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I. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto presentar un enfoque so -
bre retraso mental y sobre algunos aspectos terapéuticos utiliza-=
dos y aplicados a individuos con este problema en el "Institute --
Neurolégico de Guatemala". Con ese propdsito, se presenta una-
revisién bibliogréfica y un anélisis de una muestra de casos trata =
dos en dicha institucién.

Considero de importancia este enfoque en vista de que la or -
ganizacién social y econémica del pafs no permite, en la gran ma
yorfa de los casos, la adaptacién social del individuo. En paises=
que gozan de mayor desarrollo, los individuos con retraso mental-
no constituyen una carga familiar o estatal tan grande como en el
nuestro, porque son incorporadds o la maquinaria de produccién, -
en donde efectian labores en que se les puede adiestrar, mientras
que en sociedades como la nuestra, esas labores son ejecutadas -
por personas de inteligencia normal o superior, por causa de los -
problemas del sistema socio-econdmico cultural en que vivimos.

Esperando que el presente trabajo puede resultar de utilidad
y contribuir en algo en la educacién del retrasado mental.



2. HIPOTESIS:

En el Instituto Neurolégico de Guatemala, la tera -
péutica llevada para el nifio retrasado mental es - -
adecuada,




3. OBJETIVOS

Actualizar conceptos en relacién al retraso mental,

A través del anélisis de una muesira de casos, valorar algu:
aspectos terapéuticos de! retrasado mental, en una instituci
guatemalteca especializada en estos individuos, como lo e
Instituto Neuroldgico de Guatemala.

Presentar un enfoque sobre definicién, etiologia, clasificac
cuadro elfnico, diagnéstico y tratamiento del retraso menta

Establecer si la conducta aplicada hacia el retrasado mente
en dicha institucién, entre los ITmites existentes, es provecl
sa.



4. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio fue realizado en e! Instituto Neuro-
gico de Guatemala y comprende el anélisis de una muestra-
0 pacientes con diferentes grados de retraso mental aten -
s en dicha institueién, efectuado durante el perfodo com-
endido entre los meses de marzo, abril y mayo de 1980,

1
sie

El método utilizado fue retrospectivo y como recurso -
sico se utilizé la recopilacién bibliogréfica en fos distintos
dios de informacién como son: la biblioteca de la Universi
d de San Carlos de Guatemala, lo biblioteca de! Instituto=
Nutricién de Centro América y Panamd, bibliografia reco-
ada en el Instituto Neurolégico de Guatemala, ast como -
algunas bibliotecas particulares.

El anélisis y la elaboracién estadfstica fueron también -
lizados.
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5. GENERALIDADES

El retraso mental puede ser visto como un problema médico,
psicolégico o educacional; pero, en Gltimo anélisis, se trata pri:
mordialmente de un problema social.

REVISION HISTORICA:

Hay poca informacién acerca de los problemas de retraso m
tal en la antigiiedad, en la Edad Media e incluso en la historia -
moderna, hasta el comienzo del siglo XIX. Solo se han encontre
- do escasas referencias, dispersas entre antiguos escritos religioso
y médicos, que indican cierta percepcién del problema. Hipéere
tes menciond la anencefalia y otras deformaciones craneanas, as
ciadas con el retraso mental grave. Las leyes de Esparta y de lc
antigua Roma disponian que se diera muerte a los nifios afectado
de retraso grave, préctica revivida durante el régimen nazi. (4)

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

La era del humanisme asistié @ un pronunciado interés por p
te de las autoridades eclesidsticas y al inicio de una actitud mé
proclive a la proteccién de los afectados. No obstante, este int:
rés no fue compartido por cientificos y médicos de la época, con

| lo demuestra la ausencia de escritos concernientes al retraso mer
tal hasta principios del siglo XIX. Este problema se considers a

menudo como una variante de la demencia, pero en 1689 Locke

tablecié una distincién entre ambas. (4)
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A mediados del siglo XIX el suizo Guggenbihl, introdu=
jo la idea de tratar a estas personas en establecimientos espec’
ficos, lo que sirvié de impulso para la aparicién de institutos =
educacionales especiales, primero en toda Europa y luego en -
los Estados Unidos y Japén. El entusiasmo que se desaté se = =
transformé en actitud pesimista en la Gitima parte del siglo XIX,
probablemente debida al gran desencanto que se produjo al ver
que no se podia lograr la reversibilidad total del retrasado men
tal. El énfasis se desplazé entonces, hacia los aspectos del en-
trenamiento vocacional y hacia la concentracién del esfuerzo -
“en los retrasados leves, con la consecuente exclusién del grupo
mds severamente afectado. El cambio de actitud se reflejé tam
bién en el carécter y metas de los establecimientos dedicados -
a la atencién de los retrasados. Ya no se vié a esos centros co
mo vehiculos de rehabilitacién y educacién sino como medios -
para separar a los retrasados mentales de la corriente normal de
la vida comunitaria. (4)

El comienzo del siglo XX fue testigo de que el letargo -
profesional se perpetuaba, pero fuerzas activas ocasionaron un
cambio radical, de respetabilidad cientifica. El concepto de -
Garrod referente a las fallas congénitas del metabolismo fue, =
quizés, el primero de una cadena de acontecimientos significa
tivos que atrajeron la atencién de la profesién médica. El des
cubrimiento de la fenilcetonuria por F&lling en 1934 ayudé a
la divulgacién de los conceptos de Garrod y apunté més tarde
a las posibilidades de prevenir el retraso mental mediante la -
burla o evasion de los senderos metabdlicos defectuosos. Lo -
mismo puede dec irse del hecho de haberse descifrado al de- -
fecto metabdlico en la galactosemia que fue seguido por la -
deteccién de una gran cantidad de otros defectos metabélicos.
Los principios genéticos elaborados por Mendel y la mejora en
las técnicas de laboratorio dieron impulso al desarrollo de una
ciencia en répida expansién: LA GENETICA. (4) El perfec--
cionamiento operado en las técnicas obstétricas, el control de

| B
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la sifilis y el descubrimiento del factor Rh, son aportes que abrie-
ron nuevas perspectivas en ef estudio del retraso mental, tanto pa
ra el investigador como para el clinico. En muchos pafses se = =
adoptaron nuevas leyes e introdujeron medios para el fomento de
la investigacién y para garantizar el bienestar de los afectados.

Un hecho interesante es la coincidencia de los cambios en el
desarrollo socio-econdmico de la sociedad y las variaciones en -
los tipos de atencién dada a los retrasados mentales y a otros gru-
pos deficientes, de manera que, en términos generales, se puede =
decir que cuando menos desarrollado estaba el campo industrial, -
el retrasado podfa encontrar fdcilmente que hacer en la comuni =
dad: conforme se hizo més compleja la téenica de trabajo se les-
aislé, y finalmente, cuando no hay quien pueda hacerse cargo de
las labores simples y rutinarics, se vuelve a pensar en ellos.

DEFINICION:

El retraso mental es un fendmeno multidimensional que inclu=
ye aspectos sobrepuesto del funcionamiento y comportamiento hu -
mano en lo fisioldgico, psicolégico, médico, educacional y social.
Esta concepcién se refleja en la definicién del retraso mental - -
adoptada 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 origina en el pe -
riodo evolutivo y que se vincula con dificultades en el comporta-
miento adaptative". (2, 3, 4, 6, 8)

NOMENCLATURA:

La OMS recomienda el uso del término subnormalidad men
tal que,a su vez, se divide en dos categorias separadas y diferen
tes: retraso mental y deficiencia mental. De conformidad con es
ta nosologia, el término retraso menta!l se reserva para el funcio=
namiento subnormal debido a causas ambientales en ausencia de
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patologia del sistema nervioso central, en tanto que deficiencia
mental describe el funcionamiento subnormal ocasionado por fac
tores patoldgicos orgdnicos. (1, &) Se usa con frecuencia lo —
designacién de deficiencia mental como término legal y se apli

ca a personas con un Coeficiente Intelectual inferiora 70,

El término inteligencia subnormal fue utilizado a menudo
en la bibliografia norteamericana y sigue estando en boga en =
Gran Bretafia, donde por lo general, se refiere a las modalida =
des més benignas del retrdso mental. La palabra oligofrenia es
de uso comGn en la URSS, en la peninsula Escandinave y en = =
otros paises de Europa Occidental., El vocablo Amencia sélo pa
rece espaciadamente en la bibliografia psiquitrica moderna. -

)
CLASIFICACION:

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

1. Retrasados mentales fronterizos:

Se incluyen en este nivel individuos con un Coeficiente -
Intelectual (C.l.) de 68 a 83 y edad mental de 10 afios 11 meses,
o 13 afios 3 meses. Son frecuentemente capaces de lograr una =
adecuacién social y vocacional si se les entrena y proporciona-
oportunidad de trabajo. Podran estar asimilados en el grupo so-
cio-econdmico bajo de la poblacién normal. La mayoria estard
en capacidad de casarse en una forma responsable. En momen -
tos criticos necesitardn dé una pequefia ayuda de otro adulto pa
ra resolver sus problemas. En sociedades menos complejas o que
no estén adn muy automatizadas, existe demanda de personas de
este nivel de fetraso para que ocupen puesios en empleos ruting
rios y sencillos que a personas normales les cansarfa ocupar,
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2, Levemente retrasados:

Son sujetos que poseen un C.1. de 52 a 67 y uria edad mental =
de 8 afios 6 meses a 10 afios 11 meses. Estén en capacidad de man-
tenerse a ellos mismos haciendo trabajos manuales, pero necesitan =
supervisién frecuente en lo que se refiere al manejo de sus asuntos=
financieros y sociales. Con la educacién especial sélo pueden lle-
gar a realizar un aprendizaje académico de cuarto a quinto grado =
escolar. Pueden desempefiar trab ajos tales como asistentes de ofras
personas en pequefias fareas.

3, Retrasados mentales moderados:

Son sujetos con un C.l. de 35 a 51 y edad mental de & afios un
mes a 8 affos 5 meses, En estos sujetos la atencién esté dirigida ha=
cia el cuidado personal més 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:

Sy C.1, esté entre 20 y 35 puntos. La edad mental esté com= -
prendida entre los 3 afios 9 meses a 6 afios. Con gran frecuencia ==
presentan defectos neurolégicos que restringen atn més su conducta
social. Hay mayor porcentaje de mortalidad en este grupo que el =
de retrasados profundos. Necesitan entrenamiento especial en lo =
que respecta a cuidado de su persona y jenguaje. No asimilan una
ensefianza académica. Hay poca independencia en su conducta. =
Ei letargo y la apatia son caracterfsticas en su actitud personal.

5. Retrasados mentales profundos:

Sy C.1. se encuentra por debajo de 20. Sy edad mental esté =
por debajo de 3 afios 8 meses. Estos sujetos eon frecuencia se ven
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restringidos en su habilidad para moverse y necesitan cuidado
total. Muchos poseen defectos neurolégicos permanentes en -
el grado més severo, caracteristica que los hace permanecer=
en una cama o una silla de ruedas. Algunos pueden aprender

a caminar, vocalizar o a controlar sus hébitos higiénicos y de
comida" (2)

CAUSAS Y SINDROMES

FACTORES PRENATALES:

Desde que Garrod describiera la alcaptonuria en 1908,
las fallas congénitas del metabolismo suscitaron la atencién de
investigadores y clinicos. (1)

Trastomos del metabolismo de los aminoécidos:

Fenilcetonuria:

Descubierta por F&lling en 1934, la fenilcetonuria ha pa
sado 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 autosémico recesivo. Su frecuencia en los Estados Uni
dos y en diversas partes de Europa se halla entre 1 en 10000 o
1 en:20000 (1). Aunque los informes ubican el predominio de-
la enfermedad en personas de origen nordeuropeo, se han en= -
contrado casos esporddicos en negros, judios y semitas y miem=
bros de razas mongélicas.

La falla metabélica bésica reside en la incapacidad de -
convertir la fenilalanina (aminodcido esencial) en tirosina de-
bido a la ausencia o inactividad de la fanilalenina hidroxila =
sa, la enzima hepética que cataliza esta conversién. Esto, a
su vez, da lugar a varios hallazgos bioquimicos anormales co -
mos
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1) Exceso de fenilalanina en la sangre (10 a 25 veces mds de lo -
normal) y en el liquido cefaloraquideo, excrecién de un meta-
bolito anormal = el &cido fenil pirdvico - en la oring, como =
astmismo fenilalanina (30 = 50 veces por sobre el indice nor--
mal) y diversos derivados.

2)  Una perturbacién conexa del metabolismo del triptofano y de -
la tirosina que lleva a una marcada disminucién de serotonina
sérica y a niveles sanguineos de epinefrina y norepinefrina in-
feriores a los normales.

La mayoria de los afectados sufren.un retraso de naturaleza --
grave, aunque se han informado casos de pacientes con inteligen==
cia marginal o normal. El cuadro se puede presentar acompafiado =
de eczemas y convulsiones en un tercio de los casos. El electroen=
cefalograma es anormal en cerca del 80%, incluso en quienes no ==
tienen convulsiones; algunos muestran descargas irregulares. La ma
yor parte de los pacientes son de baja estatura con tendencia a te=
ner cabeza pequefia. Tipicamente son nifios hiperactivos y exhiben
un comportamiento excéntrico a impredecible, lo cual foma diffeil
su manejo. Tienen frecuentes estallidos temperamentales y muchas
veces presentan movimientos grotestos del cuerpo y extremidades =
superiores, mds el hébito de retorcerse las manos, que recuerdan =
el comportamiento de nifios autistas o esquizofrénicos. La comuni-
cacién, verbal o no, puede ser sumamente defectuosa o no existen=
te. La coordinacién es deficiente y hay numerosas las dificultades
de percepcién. Lla descripcién original, que identificaba a los pa=
cientes como rubios y de ojos azules (a consecuencia de la escaséz
relativa de melanina, subproducto de la tirosina) se aplica en algu
nos, en especial en los del grupo de menor edad. a

La prueba de deteccién que mejor se conoce depende de la -
reaccién de Gcido fenilpirGvico en la orina con una solucién de -
cloruro férrico, que da una intensa oloracién verde. Esta prueba -
tiene sus limitaciones en razén de que puede no dar resultado po -
sitivo hasta que el bebé cumple 5 o 6 semanas de vida; ademds, -
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puede ser positiva en diversas aminoacidurias. Otro método de
deteccidn que se utiliza es la prueba de Guthrie, la cual mide
por medio de un procedimiento bacterioldgico, el nivel de fe =
nilanina en la sangre. '

El diagnéstico precoz es importante, dado que una dieta
baja de fenilalaning (en uso desde 1955) da por resultado una-
mejoria significativa, tanto en el comportamiento como en el =
proceso evolutivo, Puede agregarse que los nifos tretados con
esta dieta manifiestan mejor capacidad de respuesta, son me==
nos hiperactivos y mucho més féciles de manejar. También se=
observa una mejora en el disefio del electroencefalograma y ==
una disminucién o cesacién de los accesos. (9, 10)

El tratamiento dietético no carece de peligros. La feni =
lalanina es un eminoécido esencial, razén por fa cual su omi==
sién total de la dieta puede llevar @ complicaciones tan graves
como anemia, hipoglicemia, edema y muerte,

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

Los padres de los nifios afectados o algunos de los her=-
manos normales de éstos, son portadores. heterocigotos que pue
den ser detectados mediante una prueba de tolerancia de fe--
nilalaning, siendo esto de gran- importancia pare orientar o es
tas personas. (1, 4) ; -

El mecanismo exacto dél deterioro cerebral en la fenil-
cetonuria sigue siendo desconocido. Ciertos investigadores -
creen que la elevada concentracién de fenilalaning inferfiere

.

con la respiracién habitual del tejido cerebral o con el funciona=
! a ® a " e & -
miento normal de sistemas enziméticos esenciales.. Otras hipdte

sis son las que vinculan tanto la deficiencia mental con la conduc

ta anormal al trastorno consecuente en el metabolismo del tripto -
feno (de manera notable la deficiencia de serotonina). Sin embar

go, el rol de la serotonina en la fenilcetonuria y otros desérdenes

psicéticos sigue sujeto a controversia, razén por la cual habr§ - -
-que aguardar que nuevos y cuidadosos estudios bioquimicos y del
comportamiento contribuyan a la clarificacién pertinente.

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

Descubierta por Menkes en 1954, la enfermedad resulta de i
una falla metabdlica congénita trasmitida por un raro gen recesi=
vo autosdmico simple. El defecto bioquimico interfiere con la =
descarboxilacién de los aminodcidos ramificados en cadenas, leu-
cina, isoleucina y valina. Como resultado, estos qminoéc’i::los y =
sus respect ivos cetodecidos se acumulan en la sangre y ocasionan =

@ e »” ®
‘aminoaciduria excesiva. La orina tiene el olor caracteristico que

dié su nombre a la enfermedad y que se debe a los derivados de =
los cetodcidos. (1, 4, 8)

El diagnéstico puede sospecharse mediante el empleo de clo=
ruro ferrico o dinitrofenilhidrazina, cada uno de los cuales inte==
ractda con la orina para dar respectivamente un color azul m::rr‘ino
o un precipitado amarillo. Los cambios patolégicos son rel?h\rq—-
‘mente minimos y comprenden, en lo primordial, una formacién de-
ficiente de mielina en el cerebro.

Los sintomas clinicos aparecen durante la primera semana de=
vida., El bebé se deteriora con repidez y desarrolla rigidez cere -
bral, accesos convulsivos, irregularidad respiratoria e hipogllce='-=
mia. Sino se administra tratamiento, la mayoria de los pacientes
fallecen en los primeros meses de vida, convirtiéndose, los sobre =
vivientes, en retrasados graves. (1, 4)

g_
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El tratamiento consiste en una dieta con muy escase con-
tenido de los tres aminodcidos. Los datos con que se cuentan =
hasta ahora son alentadores e indican la posibilidad de un cre=
cimiento bastante normal, en lo fisico o intelectual, de pacien-
tes sometidos al régimen dietético. (4)

La naturaleza precisa del dafie cerebral en el mal de - -
Menkes no ha sido aclarada todavia. (4)

Enfermedad de Hartnup:

Esta rara enfermedad tomé el nombre de la familia en la-
cual se detecté. Es trasmitida por un gen autosSmico recesivo =
simple. Los sintomas son intermitentes y variables y tienden a-
‘mejorar con el paso de los afios. (3) ‘

Comprenden una erupcién similar a la pelagra, que es ==
sensible a la luz y cubre grandes superficies corporales. Ata=--
xia cerebelosa episddica y deficiencia mental. Los cambios de
personalidad y psicésis, cuyas manifestaciones son transitorias,~
pueden ser la Gnica expresién de la enfermedad, razén por la -
cual los casos més benignos no llegan a la atencién médica has
ta la culminacién de la infancia o la adolescencia. (1, 4, 8) ~

La falla metabélica involucra el transporte defectuoso de
triptofano y los resultados biogquimicos consisten en una marca-

da minoaciduria y en la excrecién incrementada de derivados
del indol,

El diagnéstico puede hacerse por medio de cromatogra=-
fia de la orina.

El tratamiento con dcido nicotinico y antibiéticos puede
aliviar la erupcién y posiblemente la ataxia, pero carece de -
efectos sobre el retraso mental. (4)
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Citrulinuria:

Esto es uno de los defectos recientemente descritos que envuel
ven el ciclo de la Grea. Posiblemente tenga que ver con una falla
en -imdtica en la conversién de citrulina en dcido argininsuccinico;
como resultado se eleva el nivel de la citrulina en la sangre, en el
Ifquido cefaloraquideo y en la orina. La enfermedad se acompafia-

de retraso mental. (1, 4)

Hiperamonemia:

Es otro defecto raro vinculado con la sintesis de Ureq, talvez -

. L4 -
como resultado de un bloqueo metabédlico en la conversién de omi~-
tina en citrulina. El amonfaco sérico es elevado y hay retraso men

tal. (1, 4)
Aciduria Arginosuccinica:

Otro defecto del ciclo de la Grea tan raro como los dos antece
dentes. El defecto bioquTmico comprende un bloqueo de la conver=-
sién de &cido arginin succThico en arginina dentro del cerebro. A~
rafz de esto, el contenido de &cido argininsuccinico es alto en el -
Ifquido cefaloraquideo y en menor grado en la sangre y en la orina.

(4)

Las manifestaciones clthicas incluyen retraso mental, accesos -
de gran mal, cabello quebradizo y coma intermitente, (1)

Los tres defectos del ciclo de la Grea estén siendo tratados en=
. . . s
forma experimental mediante una dieta con bajo contenido protéico.

(4, 5)
Hiperglicinemia ldiopdtica:

L] L . - g L] -
Los hallazgos bioquimicos de esta rara condicién consisten en
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una elevacién notable de los niveles de glicina en sangre y ==
orina. La ingestién de leucina por el paciente precipita la ce
fosis. La naturaleza de este defecto metabdlico adn no se co -
noce. (1)

El cuadro clinico se caracteriza por vémitos y cetosis in
termitentes, grave deficiencia mental y coreatetosis. Por lo =
general, la condicién més comtn =glicinuria = no viene acom=
pafiada de incapacidad mental. La terapia dietética se halla -
en fase experiental. (1)

Histidinemia:

Este defecto en el metabolismo de la histiding se trasmi
fe por un gen recesivo autosémico simple y comprende un blo=
queo de la conversién de la histiding en Gcido urocinico a con
secuencia de la deficiencia de histidasa., Esto Ileva a un fhdi
ce elevado de histidina en el svero y la orina. Asi mismo hay
cantidades aumentadas de dcido imidazol pirdvico, imidazol -
lactico e imidazol acético, que dan resultado positivo (verde=
en la prueba con el cloruro férrico.) (4, 5)

Se acompafia de retraso mental leve y a veces, las difi -
cultades para la expresién oral forman parte del cuadro ¢lini -
co.

Homocistinuria:

Este defecto metabdlico es muy raro y consiste en la re-
duccién o ausencia de la acticidad de la cistationina sinteta =
sa; la homocistina se excreta: por la orina. Los pacientes mues
tran extrafia apariencia y retraso mental. Un aspecto caracte~
ristico es que se encuentra una subluxacién del cristalino ocu~=
lar. La terapia atn se encuentra en fase experimental y con==
siste en afiadir cistina en la dieta. (1)

D1
Distrofia Oculorrenal de Lowe:

Es condicién poco comin es trasmitida por un gen recesiv? au=
tosémico; presenta un cuadro c¢linico variado que incluzfe los si= =
guientes defectos oculares: Hidrooftalmia, microoftalmia, c?mrcfas
y opacidades de la cornea. Hay disminucién en la prodtfccuén de -
amoniaco renal y se presenta una aminoaciduria generalizada. (1)

Cistationuria:

La falla metabdlica en esta - otia. ...+ enfermedad consiste -
en un bloqueo que ocurre en el lugar en donde la cisfdfioninc: se -
desdobla en cisteina 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 aminoacidurias vinculadas en
el retraso mental. (4)

Trastornos del Metabolismo de los pr:d05°

Se presume en general que los defectos en el metabolismo de‘-
los lipidos referidos al sistema nervioso central se determinan gené-
ticamente y resultan en un defecto enzimdtico. La naturaleza exac
ta de los problemas enziméticos y sus ubicaciones en la cadena qui’
mica de reaccién aln continGan siendo desconocidos.

Estas enfermedades pueden dividirse en dos grupos:

a) Las caracterizadas por el incremento y almacenamiento de ITpi.
dos en el sistema nervioso central,

b)  Las caracterizadas por la disminucién de lipidos en el sistema -
‘nervioso central, cuyo resultado es la desmielinizacién.
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Existen tres hipétesis acerca de la naturaleza del desor=
den metabSlico en las enfermedades vinculadas con Iq acumu=
lacién de Iipidos en el tejido, que son:

1 - el lipido normal se produce en proporcién excesiva,

2 - el lipido normal se produce en proporcién regular, pero ==
una anormalidad en los tejidos del érganc final provoca la
acumulacién,

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

Recientemente se han comprobado la existencia de fo--
llas enziméticas en algunas de estas enfermedades.

Degeneraciones Cerebromaculares:

Representan un grupo de perturbaciones en las que se en
cuentra deterioro mental progresivo y pérdida de fa funcién vi
sual. Todas ellas son trasmitidas por un gen autosémico recesi
vo. Los cuatro grupos difieren en cudnto a la edad de inicia =
cién. (4)

La manifestacién més temprana, denominada mal de Tay-
Sachs, ocurre principalmente entre nifios judios, particularmen=-
te originarios del este de Europa. Las otras tres afectan a indi-
viduos de todas las razas, (4)

La acumulacién de substancias [Tpidas, ganglidsidos, en -
las néurones en todo el curso del sistema nervioso central resul
fa en una caracteristica que comparten todas las formas de es =
te defecto. En la variante Tay-Sachs se presenta asi’ mismo = =
una acumulacién de genglidsidos en las células genglionares =
de la retina; en las demés, los depdsitos de genglidsidos se ha-
llan en las capas exteriores de la reting. (1, 4)

i D

El Gcido neurdminico, componente tipico de los gangliésidos -
se halla elevado en el tejido cerebral, pero no en el liquido espi_

nal. (1, 4)

El mal de Tay Sachs comienza a manifestarse en bebés de 4 «
8 meses. Los afectados se vuelven hipoténicos, su progreso evolu
tivo sufre-un retraso y padecen debilidad y apatia; ademds, hay -
espasticidad acompafiada de reflejos posturales primitivos, man- -
chas de color rojo cereza en la mancha amarilla de cada reting,-
convulsiones y creciente deterioro fisico y mental, que llevan g
la muerte 2 y 4 afios después. (1, 4)

El tipo Jansky-Bielschowsky, conocida como la modalidad pre
~juvenil o post infantil de la degeneracién cerebromacular, se --
manifiesta entre los 2 y 4 afios. Hay degeneracién pigmentaria -
de la mdcula y demencia progresiva. (4)

La forma juvenil de Spielmeyer-Sotk-Vogt-Koyanagi, ocurren
en los nifios a comienzos de la edad escolar. La variante se ca=--
racteriza por un proceso degenerativo més lento y se inicia entre
los 5 y 6 afios, cuando se presenta el deterioro de la visién como
primero de los sintomas. Este impedimento se hace progresivo y =
conduce a la ceguera como consecuencia de atrofia del nervio =
Sptico y de la degeneracién pigmentaria de la mécula. (4)

Completan el cuadro la ataxia, las convulsiones y el empeora
miento de la funcién mental. El curso se prolonga por un perio -
do de 10 a 15 afios. (5)

La modalidad post-juvenil ~Mal de Kuf -, es rara y ocurre =-
después de haber cumplido el individuo los 15 afios. (4)

Todas estas variantes de la degeneracién cerebromacular son -
progresivas y no se dispone de tratamiento hasta la fecha.
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Enfermedad de Niem?ni%"f_‘n Pick:

Debida a un gen recesivo autosdmico; se manifiesta pre-
dominantemente en nifios judios,

El defecto comprende el almacenamiento de esfigmomie-
linas en las neurones, higado y bazo, condicién que puede iden
tificarse en la biopsia cerebral. La sangre y la médula ésea —-
contienen células espumosas y leucocitos vacuolados.

El cuadro clinico consiste en el retraso evolutivo y regre
sién mental, acompafiados de dilatacién abdominal (a causa de
la hepatoesplenomegalia), anemia, demacracién general y en -
ocasiones, una mancha de color rojo cereza similar a la halla -
da en la enfermedad de Tay-Sachs. El problema se inicia en -
la infancia y sigue a un desarrollo inicial normal. En casos po
co frecuentes la manifestacién es mds tardia y toma un curso -
cronico de relativa lentitud, que se caracteriza por la ocurren-
cia de ataxia y un grado menor de deficiencia mental. No se -
dispone de tratamiento adecuado hasta la fecha y la muerte del
paciente ocurre en la mayor par’re de casos en la primera infan
cia, antes de llegar los 4 afios." (4)

Enfermedad de Gaucher:

Esta lipidosis afecta también en mayor grado a nifios de -
orfgen judio. La trasmisidén es por un gen recesivo autosémico.

(4, 5)

La anormalidad metabdlica consiste en una disminucién -
de la funcién de la enzima que cataliza la descomposicién de -
los glucocerebrésidos; esto lleva a una acumulacién de la cere
brosidoguerasina en las neuronas y en las células del sistema re
ticuloendotelial. De manera tipica se observa el agregado de-
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células de Gaucher, primero en el sistema reticuloendotelial y
luego en otros tejidos. (1)
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Considerada desde el punto de vista elfnico se presenta en dos
. formas:

1 = la forma infantil aguda, que se inicia en el perfodo correspon
diente a la infancia s variosmeses de desarrollo mental = =
normal y se caracteriZenpor deterioro mental progresivo y re =
traso evolutivo. Completan el curso cithico, que por lo gene-
ral acaba con la muerte de! paciente antes del primer afio de=
vida, la hepatoesplenomegalia, la dilatacién abdominal y del-
créneo, la hipotonia y opistotonus. (1)

2 - la modalidad erénica tiene un comienzo insidioso que ocurre,
por lo general, en cualquier momento antes de los 10 afios, pe
ro solo ocasionalmente en adultos y {évenes, Hay escasa o ==
ninguna participacién del sistema nervioso central y los princi
pales sintomas clinicos son de indole fsica, incluyendo hepa -
toesplenomegalia, anemia, frombocitopenia y alteraciones - -
éseas que llevan a fracturas patoiégicas y graves deformacio -

nes. (1)
Sindrome de Bigler e Hsia;

La transmisién de este raro sthdrome es consecuencia de un gen
recesivo autosémico. La anormalidad metab8lica consiste en un =
nivel elevado de triglicéridos en el suero.

Clinicamente se observa hepatoesplenomegalia y retraso men--
tal; aln no existe tratamiento adecuado. (1, 9)

Leucoencefalopatias progresivaz:

En este grupo entran diversos sindromes elfnicos caracterizados
por la degenerdcién de la materia blanea cortical. Las enferme =
deédes pueden iniciarse desde la infancia hasta lo adultez, habién
dose observado casos en edad senil. El razgo patolégico central =
en todas ellas reside en la desmielinizacién de la materia blanca

|
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cerebral, seguida del deterioro de los cilindros del axén. En =
algunos casos el proceso degenerativo se extiende al cerebelo
y a los ganglios basales. (1, 7)

La trasmisién se origina en un gen recesivo autosémico,~
excepto en la enfermedad de Merz Bachel-Pelizaens, que es -
por un gen recesivo ligado al sexo. (1)

El curso clinico se caracteriza por demencia progresiva,
regresién evolutiva, hipotonfa, espasticidad, ataxia, ceguera -
cortical y sordera, y ataques de risa paroxisticas. (1)

‘ Las cuatro variaciones de este problema no pueden siem
pre distinguirse entre si su clasificacién se fundamenta princi=
palmente en la época de manifestacién y en la duracién de la
enfermedad. A veces el curso clinico es tan agudo que y su-=
giere una encefalomielitis, No obstante se dan casos en los =
cuales se producen detenciones del proceso que duren afios y
que impiden que avance la enfermedad. (1, 4)

La enfermedad de Schilder puede iniciarse a cualquier=
edad, pero es mds frecuente en nifios mayores y adultos. Hay
desmielinizacién de la materia blanca cerebral a grasa suda =
nofflica neural. Los signos en dreas extensas, como la parapa
resis y la tetraparesis espdsticas son generalmente los prime==
ros sintomas; a los que siguen la ceguera cortical y la sorde -
ra, las convulsiones y la demencia. Se han reportado casos -
que responden bien a los esteroides. (1)

En la enfermedad de Krabbe la regresién evolutiva se =
observa en el primer afio de vida. El material de biopsia ce -
rebral contiene células gigantes peculiares que muestra molti
ples ndcleos y células globoides compuestas de glicolipidos.=

(1)
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La leucodistrofia metacromética se caracteriza, en !o histoqui-
mico, por la desmielinizacién y acumulacién de sulfétidos meta==
cromdticos en el cerebro y nervios periféricos. El problema co- -
mienza en los primeros dos afios, pero la enfermedad puede mani -
festarse més tarde, incluso en la adultez. El curso clinico lleva «
la demencia y el deterioro neuroldgico. (1, 7)

En el mal de Merzbachel-=Palizeus, la iniciacién se establece =
en los primeros afios de vida con sihtomas tales como ataxia y nis=
tagmo, seguidos de demencia progresiva, espasticidad y rigidez. -

(1)

Trastornos del Metabolismo de los Carbohidratos:

Galactosemia:

Es trasmitida por un gen recesivo autosémico. Como es sabido,
la falla metabdlica consiste en la incapacidad de convertir ga=- =
lactosa en glucosa a causa del defecto enzimético de la galacto-
sa-1=fosfato uridil transferasa.

Existen portadores heterocigotos. (1, 4)

Las manifestaciones clinicas se hacen presentes tras algunos =
dias de alimentacién l4ctea e incluyen ictericia, yémifos,- diq_v--
rreas, detencién del desarrollo y hepatomegalia. Si se deja sin-
tratamiento, la enfermedad puede ser fatal en poco tiempo o |!e-
var al deterioro mental progresivo, acompafiado de cataratas, in=
suficiencia hepética y convulsiones hipoglicémicas ocasionales.-

(1, 4)

Una dieta exenta de galactosa administrada con anticipacién-
previene todas las manifestaciones clihicas y permite un desarro =

llo ffsico y mental normales. Es posible retornar a una alimenta -

cién con leche, pero en cantidades moderadas y control cuidado-

g
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so, a principios de la edad escolar, dado que en general los pa
cientes desarrollan vias metabélicas alternas pare la galactosa,

(1, 4)

Enfermedad de la Acumulacién del Glicégeno (enfermedad de
Von Gierke):

Hay diversas formas de este cuadro recesivo autosémico-
en el metabolismo del glicégeno, las cuales involucran varias—
enzimas esenciales. La variante que con mayor frecuencia = =
acompafia el retraso mental es la modalidad neuromuscular de=-
la glicogenesis caracterizada por el almacenamiento de glicé-
geno en las células nerviosas, mGsculos y otros tejidos.

Las manifestaciones clinicas comienzan en el perfodo —-
neonatal y ecomprenden hepatomegalia, detencién del desarro -
lo, acidosis, convulsiones hipoglicémicas frecuentes y compli=
caciones cardiacas. Hasta la fecha solo se dispone de trata- -
miento sintomético para esta enfermedad.

Hipoglicemia de Mc Quarrie:

Esta anormalidad metabélica se transmite por un gen au-
tosémico recesivo. El cuadro general consiste en una hipogli -
cemia periddica asociada con convulsiones y coma que se deba
a deficiencia de células alfa en el pancreas. Los sintomas apa
recen pronto (con frecuencia poco después del nacimiento) y =
conducen el retardo mental gradual. La terapia con hormona =
adrenocorticotrépica (ACTH) o glucagén es eficaz e impide el
retraso mental. (4, 5)

Hipoglicemia sensible a la leucinas:
Esta rara condicién recesiva autosémica se caracterizg =

por hipoglicemic episédica acompafiada de coma y convulisio =
nes tras la ingestién de feucina, aminodcido que se presenta =

=00

comunmente en la dieta. El afectado se vuelve retrasado mental
si la condicién escapa al reconocimiento y subsiguiente trata= -
miento.

El tratamiento es dietético y consiste en la administracién de
alimentos escasos en proteinas o de bajo contenido de leucina -

(4, 5).
Intolerancia a la fructosa:

En este defecto el patrén genético es de Tndole recesivo auto
sémico. La enfermedad se caracteriza por hipoglicemia episédi-
ca tras la ingestién de fructosa o sucrosa; sigue siendo incierta =
la naturaleza bioquimica de la falla, pero es probable que com=-
prenda una deficiencia en la aldolasa hepética. Adviene el re -
traso mental en los casos no reconocidos ni tratados, pero es po -
sible prevenir la enfermedad con medidas dietéticas, consistentes
en el reemplazo de sucrosa y fructosa por otros azicares. (1)

Sucrosuria y Hernia Hiatal:

No se sabe si este defecto es de orfgen genético. Los hallaz-
gos tipicos comprenden sucrosuria después de una dieta normal, =
hernia esofdgica y retraso mental. La omisién de sucrosa en la -
alimentacién no resulta eficaz en cuanto a la prevencién del de-

terioro mental. (4)

Trastornos Metabélicos Diversos:

Hipercalcemia Idiopética:

El patrén hereditario de este problema es el de un razgo rece-
sivo autosémico. Es probable que la hipersensibilidad a la vitami
na D represente la aberracién metabélica. El calcio sérico es ==
elevado, aunque en ocasiones puede ser normal y la sospecha de-
la presencia del problema sélo puede descartarse tras 3 o 4 deter-
minaciones. (1, 4)
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Los aspectos clinicos son irritabilidad, retraso mental, -

peculiar apariencia facial (razgos de duendecillo), baja esta-
tura, hipotonia, hipertensién, estrabismo y nefrocalcinosis, (4)

Se han utilizado diversos tratamientos, siendo el més co
mén el uso de cortisona. La forma més grave de la enferme-=
dad no responde a la terapia y con frecuencia acaba en la ==
muerte prematura o en el deterioro mental progresivo. (4)

Hipoparatiroidismo:

En fa mayoria de los casos la enfermedad se inicia en =
la infancia, razén por la cual el diagnéstico precoz y la ad -
ministracién temprana de tratamiento puede impedir el dete -
rioro fisico y mental. (1, 5)

La falla metabélica es por la produccién deficiente de-
la hormona paratiroide por la gléndula de igual nombre.

En el cuadro clinico principalmente se observan convul
siones ténico=clénicas intermitentes. Los rayos X puede reve-
lar calcificaciones en el cerebro, con predileccién de los gan
glios basales. En los casos prolongados se presentan sintomas—
de hipocalcemia y deterioro mental. (1, 5)

Cuando la enfermedad permanece sin tratamiento el da-
fio cerebral es irreversible.

Pseudo Hipoparatiroidismo:

La falla metabdlica de esta enfermedad recesiva autosé
mica reside en los tGbulos renales que son incapaces de inhi =
bir la reabsorcién de fésforo en respuesta a la parathormona -
producida en cantidad normal, (1)

o T

La enfermedad se caracteriza por tétanos intermitentes, con--
vulsiones, calcificaciones intracraneanos, rostro p‘eculim:mer:l’fe"
redondo y muchas anormalidades en la estructura éseq, prmcupa_.l
mente en las manos. El retraso mental sigue a los accesos repeti
dos. El tratamiento incluye Vitamina D y calcio. (1)

Pseudo pseudo hipoparatiroidismo:

La anormalidad metabdlica de tipo recesivo autosémico que =
es responsable de esta denominacién produce signos andlogos a =
los del pseudohipoparatiroidismo (incluyendo el retraso menfal)’,
pese al nivel normal de calcio y fésforo en la sangre. No se dis
pone de tratamiento. (1)

Cretinismo Bocioso:

Desde la antigiiedad se sabe que el cretinismo es una condi -
cién vinculada con el retraso mental. (1)

La variedad endémica ocurre en ciertas regiones por la fan?
de yodo en la dieta. La atifoidesissesporddica (ausencia congéni
ta de la gléndula tiroides) es la variedad comdn en los Eos’rqdos -
Unidos y puede obedecer a la transmisién transplacentaria de ==
cuerpos inmunes contra la tiroides.

Se describen diversas variedades, todas resultantes de una sin
tesis defectuosa de la hormona tiroides y todas ligadas a difea:ep_
tes fallas metabélicas determinadas por genes recesivos autosé==
micos.

El cuadro clinico en todas las variedades comprende hipoti-=
roidismo, bocio (excepto en la atiroidosis), enflnismo, piel &spe-
ra, perturbacién en la osisficacién, hipertelorismo y un gran - -
apéndice lingual. El retraso mental pasc a ser pcr’rﬂe del cuadro=-
clinico si la enfermedad no es tratada en la infancia. Esto se ex
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plica por el rol esencial que cumple la tiroxina en la forma -
o & @ @

cién de proteinas y [ipidos estructurales en el sistema nervio=

so central durante la primera infancia. Los nifios se muestran

perezosos, tienen voz ronca y son incapaces de desarrollar la
facultad de hablar,

El tratamiento con extracto tircideo puede conjurar la=
mayoria de sintomas si se administra en un periodo precéz de=
la vida. No es eficaz en el cretinismo adulto. (1)

Enl):ermedc.-d de Crigler~Najjar (ictericia familiar no hemoliti=
ca)s

Esta falla en el metabolismo de la bilirrubina en el hi =
gado produce una ictericia no hemolitica y representa un raz=
go recesivo autosémico, Lleva un gradual desarrollo de dafio-
cerebral y deterioro mental. (4, 5)

Dependencia a la Piridoxina:

Se desconoce el mecanismo exacto de este defecto re -
cesivo autosdmico, pero es probable que involucre cierto sis-
tema enzimético en el cual la piridoxina actia como coenzi=-
ma. Los nifios afectados requieren cantidades anormalmente=
elevadas de piridoxina.

Los sintomas consisten en accesos convulsives a los que
acompafian modificaciones en el electroencefalograma y que
comienzan hacia el fin de la primera semana de vida. La fal
ta de :rafomienfo da por resultado espasticidad y deficiencia
mental.

] Como terapia se requiere el agregado de 10 mg de pi -
ridoxina en la dieta para mantener al paciente libre de sin -
tomas. (4)

3
Enfermedad de Wilson (degeneracién hepatolenticular):

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

Se encuentra un nivel sanguineo disminuido de seroplasmina -
que contiene cobre. La condicién se acompafia de excesivos de -
pésitos de cobre en diversos tejidos, en especial en el higado y -
el cerebro. El problema resultante es la cirrosis hepdtica y la de
generacién del nicleo lenticular. 5

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

Los stntomas clinicos incluyen cirrosis hepé'tica, deterioro men
tal progresivo, parélisis pseudobulbar, expresién facial de fatui==
dad, espasticidad y un anillo marrén verdoso en el iris (anillo de-
Keyser=Fleischer) (4)

La forma juvenil se inicia entre los 7 y 15 afios. Los primeros=
signos se concentran de ordinario en la falta de aplicacién esco==
lar y en la distonia. Por lo general, esta modalidad no responde -
o tratamiento en razén de que la distonia no se refiere a los depé-
sitos de cobre, sino a la disfuncién hepética que ocasiona dafio ce
rebral y de los ganglios basales. (4)

La modalidad adulta comienza por lo general con temblores y =
disartria, aunque no es raro que se inicie con sintomas psiquidtri -
cos. El tratamiento busca reducir el nivel de cobre sérico y aumen
tar la excrecién urinaria del mismo. (4)
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Gargolismo (enfermedad de Hurler):

La mayor parte de casos de esta enfermedad se trasmiten
mediante un gen recesivo autosdmico, por lo cual también se -
presenta casos de frasmisién recesiva vinculada al sexo y solo-

comprende a individuos machos. La anomalia metabélica bési

ca es la acumulacién de un mucopolisacérido=-sulfato B de con
droitina- y glicolipidos en el cerebro, el higado, el bazo y &l

tejido conectivo, (1, 4)

El curso clinico es lento y progresivo, se inicia por lo =
comin, a edad muy temprana y lleva a la muerte antes de la =
adolescencia, Los afectados tienen una estatura reducida y =
rostro peculiar que incluyen caracterfsticas como cejas espe =
sas en confluencia, labios gruesos, apéndice lingual prolonga-
do y razgos gruesos, Completan el cuadro las manos en forma
de pala y a veces hipertelorismo e hidrocefalia, Casi siempre
se produce un deterioro mental progresivo que precede a la t
pica apariencia facial. No se dispone de tratamiento. (1, 4)

Aberraciones Cromosdmicas:

Defectos Autosémicos:

a)  Stndrome de Down; (mongolismo). Descrito por el mé =
dico inglés Langdon Down en 1866, su origen permane=-
ce ain en la obscuridad a pesar de las teorfas e hipéte
sis lanzadas en los Gitimos 100 afios. Hay acuerdo so—=
bre muy pocos factores que predisponen a los defectos-
cromosdmicos; entre ellos se cuentan, la edad avanza -
da de la madre (y posiblemente del padre) y la radia=-
cién, Se han reconocido 3 tipos de perturbaciones cro-
mosémicas en el sindrome de Down. (I, 3, 4)
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1 = Pacientes con trisomia 21 (3 del cromosoma 21 en lugar de =
los 2 habituales); la mayoria de individuos mongoloides. tie-
nen 47 cromosomas. Los cariotipos de las madres son norma =
les. La no disgregacién durante la miosis, que ocurre por ra
zones desconocidas, se tiene por responsable de este dete=—-
rioro.

2 - la falta de disgregacién que sucede después de la fertiliza -
i il A )
cién en cualquier divisién celular dard como resultado el mo
saicismo, condicién que se encuentra en diversos tejidos, que
tienen tanto células normales, como trisémicas.

3 = En la traslocacién hay una fusién de 2 cromosomas = en la =
mayor parte de los casos el 21 y el 15=, lo cual hace un to -
tal de 46 cromosomas en individuos afectados, ademés del ma
terial cromosémico adicional. Este defecto, a diferencia de
la trisomia del 21, obedece de ordinario a la herencia, pu--
diéndose hallar el cromosoma de la translocacién en padres -
y hermanos no afectados. Estos portadores asintométicos 6 =
lo poseen 45 cromosomas.

En el tipo trisémico se han encontrado niveles de galactosa -
1-fosfato uridil transferasa y de fosfatasas deshidrogenasas y de -
5-nucleétidas, ademds niveles de serotonina elevados en la san--
gre, ‘

La incidencia del sihdrome de Down en los Estados Unidos es
de aproximadamente de 1 por cada 700 nacimientos. En una ma -
dre de edad mediana (més de 32 afios) el riesgo de dar a luz una-
criatura mongoloide con trisomia 21 es de alrededor de 1%, pero
cuando se presenta la translocacién, el peligro es de uno por ca -
da 3.nacimientos. (4)

Los hallazgos neuropatoldgicos se limitan ¢ la tendencia ha-
cia circunvoluciones cerebrales embrionarias, cerebelo y base ce
rebral pequefios, anormalidades de la gléndula pituitaria y dispo-
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..
sicién irregular de células ganglionares en la tercera capa cor=
) o

tical. También es frecuente el hallazgo de anomalfas cardia~ -

cas, en particular defectos septales. Ademéds hipogonadismo, -

(4, 6)

; El retraso mental es el aspecto que prevalece en el sin=--
5 »
rome de Down. La mayoria de los afectados pertenecen al gru
Eolcon retraso moderado y grave, y solo una minorfa tiene un =
.. su i i i
uperior a 50 Los pacientes son plécidos, entusiastas, coo
perativos, condiciones que ayudan a la adaptacién al hogar. -

(8)

Los signos més importantes en los bebés incluyen la hipo-
tonfa general, fisuras palpebrales oblicuas, dermis abundante en
el cuello, casco craneano pequefio y achatado, pémulos eleva -
dos y apéndice lingual saliente. Las manos son amplias y grue-
sas, mostrando un L'mi;:o pliegue en la palma y los dedos mefii—-
ques son cortos y vueltos hacia los deméd i -
es débil o i’nexig’tenfe. (1, 3, 4 e oy erifens

Hay més de 100 estigmas descritos para el Sindrome de -
Down pero dificilmente se presentan todos en un solo individuo,
Ademés de las particularidades ya descritas pueden mencionar -
se, pliegues epicantales, lengua fisurada, baja estatura, orejas=
pequefias y redondeadas de baja insercién, estrabismo, puntos -
blancos en el iris (manchas de Brushfield), y ligamentos laxos. =

(1, 4)

b) S:’ndrome del " Grito de Gato" (cri du chat): Esta aberra-
cién consiste en la falta de una parte del quinto cromoso
ma. Los nifios afectados son retrasados mentales graves y
muestran muchos estigmas (microcefalia, orejas en plano-
inferior, fisuras palpebrales oblicuas, hipertelerismo y mi
crognosia). La caracterfstica emisién gatuna -que es por.
anormalidades laringeas~ desaparece con los afios. (3, 4)

d)
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Trisomia 13: Esta anormalidad también se conoce como holo-
prosencefalia y se caracteriza por la presencia de 18bulos ol-
fatorios rudimentarios. Entre sus caracteres clinicos estén ore
jas bajas, fisura palatina, labio hendido, frente en declive, -
simple pliegue transverso en la palma, polidactilia y patrones
dérmicos anormales. Los pacientes son retrasados mentales y=
sufren @ menudo de accesos motores leves y perfodos de apnea.

(1)

Trisomia 18: Esta anormalidad ocurre con una frecuencia de -
uno por cada 500 nacidos vivos. Se sugiere que la radiacién-
de las gonadas antes de la concepcién es factor causante. Lo
casos informados hasta ahora indican la predponderancia de =
hembras afectadas. El cuadro clfnico comprende retardo men-
tal y orejas bajas, macrognatia, anomalias cardiacas, occipu -
cio prominente, hipotonicidad al nacer, seguida de hipertonic
dad, estatura pequefia, pié equino varo y dedos montados en -

piés y manos. (1)

Anomalfas de los Cromosomas Sexuales:

des més leves
a - el e
normales, cuando no superiores. Se mencionardn Gni

Considerados como grupo, estas anomalias presentan modalida
de retraso mental y a veces indices de inteligencia
camente:

A) Stndrome de Klinefelter

B) Sindrome de Turner=(Disgénesis Ovérica)- (1, 4, 6, 8)

Aspectos neuropatol8gicos de las anomalia

s evolutivas prenatales:

o deformacién del sistema nervioso cent

Muchas veces es diffeil evaluar la naturaleza exacta del daf
ral que fundamentan la oc

rrencia del retraso mental.
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Es probable que el notable potencial de recuperacién del
cerebro inmaduro explique la frecuente y sorprenden discrepan-
cia entre el grado de retardo y la relativa exigiidad de hallaz-
gos neuropatolégicos. A la inversa la funcién intelectual pue -
de ser normal a pesar de la existencia de dafio cerebral signifi-

cativo. (3)

El conocimiento actual es todavia limitado en cuanto a la
causa de la mayoria de deformaciones cerebrales intrauterinas, =
- siendo las Gnicas excepciones las que identifican como agentes-
a la radiacién y a la rubeola. El mecanismo del dafio cerebral -
en el periodo neonatal es més predecible, como una respuesta t7
pica del tejido cerebral a la isquemia y a la asfixia, las cuales—
producen lesiones estructurales en los tejidos corticales y sub- -
corticales. En el periodo neonatal, el bebé corta su dependen -
cia de la circulacién materna y en consecuencia, se vuelve vul=
nerable a las substancias téxicas anteriormente separadas y elimi
nadas por el sistema circulatorio de la madre. Esto explica el he
cho de que la mayorfa de los defectos congénitos del metabolis =
- mo no se manifiesten hasta el perfodo neonatal. El periodo post=
natal también se caracteriza por la aparicidn de varios desérde -
nes en el metabolismo graso que afectan el sistema nervioso cen-

tral. (1, 3)
Defectos autosdmicos dominantes:

Estas anomalias estdn determinadas por genes dominantes =
simples de expresividad y penetracién veriables. En el cuadro -
clthico se hallan con frecuencia modalidades benignas con sefia=-
les minimas y un retardo mental que es siempre de naturaleza le-
ve. Ademds, estos defectos comprenden irregularidades exodérmi
cas, viscerales y esqueléticas. a

Entre estas enfermedades se mencionan:
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A) Distrofia mioténica

B) Epiloia (Esclerosis Tuberosa)

C) Neurofibromatosis (mal de von Recklinghausen)

D) Angiomatosis Encefalofacial (enfermedad de Sturge Web:ar)
E) Angiomatosis Retinocerebelosa (Enfermedad de Hippel-Lindau)
F) Aracnodactilia (Sindrome de Marfan)

G) Mal de Sjsgren

H) lctiosis Congénita

I) Craneosinostosis

J) Hipertelorismo

K) Diabetes insipida nefrogénica”. (1, 3,4, 6, 8, 9)

Anomalfas evolutivas debidas al mecanismo recesivo o a un dispo
sitivo genético desconocido:

A) Anencefalia

B) Hidranencefalia

C) Porencefalia

D) Microcefalia

E) Macrocefalia

F) Hidrocefalia

G) Agenesia del cuerpo calloso

H) Retarde mental congénito

[) Sthdrome de Laurence=Moon-Biedi. (1, 3, 4, 6, 8, 9)

Infecciones maternas durante el embarazo:

A) SiFilis
B) Rubeola
C) Otras enfermedades: Toxoplasmosis
Enfermedad de inclusién citomegélica (4)

Complicaciones del embarazo:

A) Toxemia del embarazo
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B) Diabetes materna no controlada

C) Mala nutricién de la madre durante el embarazo
D) Anormalidades de la placenta

E) Prematurez

F) Medicacién materna (1, 4)

FACTORES PERINATALES:

A) Nacimiento prematuros:

Las criaturas prematuras pueden padecer de déficit =
intelectual, impedimentos sensoriales y motores, desérdenes

convulsivos, dificultades en el aprendizaje y problemas emo

cionales. Solo una minorfa de bebés con un peso inferior =
de 1500 gramos escapa de estas secuelas. (1, 2, 3, 4, 8)

Lesiones del nacimiento:

Algunas se deben a fraumas mecénicos y otros a la =
anoxia, pero la mayorfa resulta de una accion reciproca en-
tre los dos factores.

1) Dafios cerebrales trauméticos: desproporcion cefalopélvi
ca, parto de nalga, presentaciones anormales que requie
ren forceps medios y altos y el parto prolongado 1 -

2) Factores anéxicos: puede manifestarse antes, duranie y =
después del parto, Los cambios del ritmo cardiaco 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 mecdnicos como =
un tapén de mucosidad infratraqueal o en la depresién =
respiratoria del feto, debido a la accién de drogas anal =
gésicas o anestésicas administradas a la madre durante el
parto. (%)

= A=

C) Kernicterus: Esta denominacién se refiere al tinte amarilio =
de los ganglios basales; del cerebelo y de la base cerebral =
que con frecvencia da lugar a parélisis cerebral, retardo men
tal y audicién deficiente. La pigmentacién estd originada =
por el exceso de bilirrubina no conjugada, que es neurotrépi
ca, a la vez que la bilirrubina conjugada no ingresa en la =
célula nerviosa. (1, 9)

D) Eritroblastosis fetal (1)

E) Otras causas: Sepsis neonatal, deficiencia de glucosa b6=fosfa
to-dehidrogenasa, nacimiento prematuro, administracién de -
Vitamina K, sulfonamidas, solicilatos; ciertos antibiéticos y
el benzeato de cafeina y de sodio pueden originar hiperbili-
rrubinemia indirecta. (4)

FACTORES POSTNATALES:

Los progresos de la terapia antibidtica, que permiten una ma
yor proporcién de sobrevivientes entre nifios con infecciones -
del sistema nervioso central, tienen como corolario una elevada
frecuencia de secuelas neurolégicas en los afectados. El grado
de deterioro varia desde los desdrdenes leves respecto al apren=
dizaje o el comportamiento, hasta la demencia grave, lo que de
pende de diversos factores, como la gravedad de la infeccidn,
la naturaleza del microorganismo y la edad del nifio. Entre es-
tos factores meneionaremos:

A) Meningitis purulenta

B) Meningoencefalitis virésica
C) Meningoecefalitis aséptica
D) Seturnismo

E) Traumas

F) Trastornos convulsivos

G) Parélisis cerebral

H) Enfermedad de Heller

i) Enecefalopatia post vacu agl. (1:2: %449
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FACTORES SOCIOCULTURALES:

En estudios hechos en los Estados Unidos, se ve que la mayo-
L3 ]
ria de retrasados mentales proviene del grupo socioeconémico =
con mayores carencias, (4)

Problemas médicos:

Los problemas médicos del sector carente son muchos y son =
responsables, a menudo, del problema del retardo mental. En es
tos grupos hay mayor posibilidad de que no haya tenido control=
pre=natal y, en consecuencia, se observan en més alta propor= -
cién los estados pretoxémicos y toxémicos no controlados. La =
dieta carece del minimo necesario de vitaminas, hierro y minera
les; las infecciones matemnas se fratan con demora o no se atien-—
den; la diabetes matema estd a menudo fuera de control. Cada-
uno de los numerosos peligros que acechan al feto puede resultar
en deterioro cerebral y en retraso mental, |

‘EI nifio continGa expuesto a muchos peligros para la salud des
pués del nacimiento y es probable que jamés se beneficie de un=
cuidado postnatal regular.

La nutricién del nifio generalmente es inadecuada; diversos -
estudios realizados en Centro y Sur América indican que la de--
plesién proteinica crénica en bebés y nifios puede producir retra
so mental irreversible de los grados leve a moderado. (4, 7)

Problemas emocionales y sociales:

. La falta frecuente de cohesién familiar, los nifios @ menudo -
ilegitimos y su crianza a cargo de una variedad de personas ade
rr:és de la madre, que por lo gereral tiene una ocupacién exte—-
rior, producen la mayor parte de retrasos determinados cultural -
mente. Las necesidades de dependencia del bebé en erecimien-
to y del nifio menor estén lejos de ser satisfechas y por ello, to -
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dos ellos se ven forzados a valerse por s mismos antes de estar pre
parados. Esta falta de estimulacién pueden interferir en el desa--
rrollo intelectual. (2, 4)

Privacién ambiental:

El poco uso de las capacidades que genéticamente constituyen-
el potencial constitucional del individuo ocasionan un cierto de -
terioro de las mismas y hacen que el individuo funcione en un ni -
vel similar al de los que nunca han poseido tales capacidades. De
bemos tener presente que el balance entre herencia y ambiente es
necesario para lograr una personalidad dentro de Imites de la ge -
neralidad o normales. Los problemas emocionales y conflictivos -
llegan a producir graves estados de agitacién que perturban al ‘in-
dividuo; ello puede manifestarse, principalmente en los nifios, co =
mo falta de concentracién y rendimiento en sus estudios. (3, 5)

A pesar de que en estos casos no exista lesién orgdnica, las con

secuencias de un ambiente pobre como estimulo o adverso hacen -
que un individuo llegue a funcionar como un retrasado mental. (5)

FACTORES PSIQUIATRICOS

Desarrollo de la personalidad en nifios retrasados:

Las diferencias en el grado del funcionamiento intelectual de -
los retrasados estdn complicadas por la divergencia de factores -
causantes, que van desde el dafio 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 persona
lidad tan normal como el de los individuos corrientes. (9) Sise -
les d§ un ambiente familiar receptivo y debidamente estimulante,
més un entrenamiento educacional y vocacional apropiado, la ma-
yorfa de los nifios retrasados puede desarrollar una buena adapta =
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cién sociovecacional y la capocidad de participar en interac-
ciones y vinculaciones interpersonales adecuadas. En este pro
cese, no obstante, han de enfrentorse con elementos riesgosos=
més numerosos que los habituales para la poblacién normal. Ta
les riesgos parecen incrementarse en proporeién directa al gm
do de retardo. (3, 4, 6)

Vulnerabilidad emocional ¢

Factores en el nifio. El reconocimiento que hace el bebé de su
madre como entidad separada de si mismo y claramente distin -
guible de ofros, es un proceso intelectual que precede o es pa-
ralelo al afective. Este proceso de su diferenciocidn depende,
a su vez, de la existencia de mecanismos sensoriales y percep -
tuales intactos, de la memoria y de la capacidad de organizar-
fragmentos de la experiencia y concebirlos como totalidad. El
fracaso o la demora del bebé en llegar al reconocimiento de su
madre, cualquiera que sea la razén, postergard el desarrollo de
la independencia de pensamiento y accidn. (3, 4)

La fase de! negativismo comienza c: menude mds tarde en la
infancia del retrasado y dura més que lo habitual, lo cual pue-
de interferir con el logro de la autenomie y de Ec destreza. Mu
chas veces, la respuesta del nifio a la gente que compone su am
biente se reduce o causa de dificultades percepfucﬂes y falta =
de atencién. Esta circunstancia, agregada a la demora en el
dominio del lenguaje hablade, interfiere con los intrincados ==
problemas de la comunicacién infarpersomai y causa una ruptu=
ra en el intercambio reciproco de mensajes aagmﬁcohvos entre
el nifio y su ambiente. (4, 6)

El nifio retrasado tiene con frecuencia dificultades para el -
manejo de ansiedad y frustracién, la postergacidn de placeres~
la consideracién de coniratiempos y la aceptacién de substitu =
tos. Esto debilita su elasticidad emocional y profonga el perfo
do de recuperacidn tras una crisis, por pequeiia que ésta sea, =

(4)

Pl
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La autoimagen del retrasado, vinculada muy de cerca con su =
autoaceptacidn, es con frecuencia desfavorable en razén de sus -
repetidas frustraciones, fracasos, equivocaciones y distorsiones ==
respecto a su imagen corporal. (5, 6)

A pesar de los peligros es posible para una vasta mayoria de =
retrasados el desarrollo de pautas de personalidad tan normales -
como competibles con su nivel de funcionamiento mental. Las -
etapas evolutivas han de ser manejadas con la debida propiedad.
Para actuar como individuo, el nifio tiene necesidad de aptitudes
para su propia asistencia y de la motivacién para utilizarles. Pa
ra funcionar en el medio social requiere del control adecuado so
bre sus impulsos, el desarrollo de un sentido de la responsabilidad,
una buena conciencia, interés reciproco y participacién con otros
individuos, y pautas de hébito y cardcter (en especial las referen
tes al trabajo) que le den acceso a la productividad, aunque sea
en un nivel de funcionamiento limitado. (5, 6)

Dado que los componentes mds importantes del desarrollo de -
la personalidad se conforman en los primeros cinco afios de vida,
resulta esencial proporcionar el ambiente y fas condiciones &pti
mas en los que el desenvolvimiento puede operarse.

Papel de la familia: El papel de la madre y de otros componen=
tes del nicleo familiar es decisivo para el desarrollo de la per-
sonalidad de un nifio pequefio.

La ignorancia del hecho de que el nifio es mentalmente defi=
ciente o retrasado implica un riesgo, puesto que la expectativa-
patema de un comportamiento normal se frustra; el desencanto -
resultante lleva a la tensién o la confusidn y no pocas veces al-=
alejamiento entre ambas partes. En ocasiones, los progenitores -
responden con un método vacilante en el que se funden la nega=-
cién, la sobreproteccién, la infantilizacién y el rechazo mani= -
fiesto o encubierto. Las tensiones y conflictos resultantes pue=- -
den representar obstdculos definidos para el desarrollo del nifio -
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en crecimiento. Donde coexisten hermanos méds inteligentes, la
incapacidad de competir puede ser traumdtica para el nifio re -
trasado. (4, 5, 6)

Influencia de la comunidad: La comunidad puede afectar =
directa e indirectamente el desarrolio de la personalidad del -
menor retrasado. Para empezar, las actitudes generales que -
prevalecen en relacién con el caso tendrén una influencia pro
funda en cuanto a determinar la reaccién parental respecto a
tener un hijo retrasado.

Debido a su incapacidad de competir, el nifio retrasado es-
muchas veces excluido de los grupos infantiles vecinales, cir -
cunstancia que afiade mayores frustraciones y sentimientos de
inadecuacién. :

Los diversos peligros para el desarrollo normal de la perso =
nalidad hacen dificil, si bien no necesariamente imposible, el
logro de una adaptacién normal. La capacidad intelectual de
sempefia un papel importante, pero no decisivo, en este proce
50, v.

Falta de la figura materna:

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

j

s

ELEMENTOS PARA EL DIAGNOSTICO:

A) Historia

B) Examen Fisico

C) Examen Neurolégico

D) Procedimientos de laboratorio

E) Evaluacién de la audicién y el lenguaje
F) Examen Psiquidtrico y PsicolSgico

Problemas del diagnéstico diferencial:

Una variedad de estados pueden simular retraso mental. Ni =
fios provenientes de hogares muy carentes que proporcionan una=
estimulacién 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 la
confusién con el retardo mental, si, durante el examen, no se =-
prevé compensacién alguna para la falla. A menudo la expre- =
sién oral defectuosa y la pardlisis cerebral hacen que el nifio pa
rezca retrasado, incluso en presencia de inteligencia marginal o

normal.

Las enfermedades crénicas y debilitantes de todo tipo pueden
deprimir el funcionamiento del nifio en todas las 4reas. Los de-
sérdenes convulsivos pueden dar la impresién de retraso mental,
particularmente cuando se manifiestan con accesos incontrola=~-

dos.

Los sihdromes cerebrales crénicos pueden dar por resultado -
fallas aisladas ~imposibilidad de leer {(alexia), de escribir (agra
fia), de comunicarse (afasia), etc= que quizds afecten a una per
sona de inteligencia normal y atn superior. (3, 4)

Muchas veces las dificultades emocionales conducen a un re
traso aparente. Los nifios que pasan por perturbaciones emocio=




- 48 -

nales tienen un desempefio deficiente en la escuela y es frecuen
te que rindon muy por debaje de su nive! mental real, (6)

El mas controvertido de los problemas del diogndstico diferen
cial concierne a nifios con retraso grave, dafic cerebral, autismo
infantil precoz, esquizofrenia pueril y, segin algunos, el mal de
Heller. (1) La confusién surge del hecho de que fos detalies de
la historia inicial son a menudo inexistentes o no merecen con =
fianza, ademds de que indican similitud de comportamiento ca-
prichose y estereotinndo, mutismo, ecelalia y funcionamiente -
en un nivel de retigso. Cuando llega el momento en que se pro
cede hobitualmente el examen de estos pacientes, desde el pun
to de vista préctico no imparta si el retordo es secundaric a un
autismo infantil o esquizofrenia procedentes, o si las distorsio =
nes de la personalidad y de la conducta son secundarias respec=
to al dafic cerebral o al retraso sobre otras bases.

Se sugieren diversos criterios para el diagndstico diferencial,
como los signos neurol8gicos, electroencefalograma, retraimien
to, carfcter obsesivo, mejor relacién con objetos que con perso
nas y retencidn de una fisonomia no inteligente. Por razén de-
que estas condiciones pueden interrelacionarse, es posible que~
el diagnéstico sea en extremo diffcil sin un adscuado seguimien

to del caso, (3, 4,7)

TRATAMIENTO:

Prevencidn Primaria: (4, 7, 8)

A) Educacién Piblica

B) Cambio y mejora de la situacién socioecondmica, ya que por
los niveles tan bajos que existen en sociedades como las = =
nuestras, tan desiguales, surgen fenémenos secundarios, como
la desnutricién, el nacimiento premature, los riesgos de inter
vencidn obstétrica y la estimulacién deficiente y exagerada.

2 A

C) Medidas médicas preventivas: mejora del cuidado prenatal.
-buena atencién del parto
-cuidado adecuado neonatal

y perinatal del recién naci
do.
~medidas pedidtricas, de lar
go aleance, como preven==
cién de enfermedades agu=
das.
~control pedidtrico de la po
blacién infantil.

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

Prevencién Secundaria: (4, 8)

A) ldentificacién y fratamiento oportunos de las enfermedades-

hereditarias.
B) Tratamiento médico y quirfrgico oportunos de otras enferme

dades
C) Reconocimiento y tratamiento oportunos de nifios con deFeE_

tos aislados

Prevencién Terciaria: (4, 5, 8)

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

Los problemas emocionales de los retrasados mentales difie=
ren en muchos aspectos de los similares que ofectan a nifios ==
con inteligencia normal. En consecuencia, requieren métodos
de tratamiento que de ordinario ro se emplean para la aten= =
cidn de estos Gltimos. Esto se aplica en especial a los retrasa=
dos moderados o graves, pues los leves pueden beneficiarse ==
bastante de la recreacién convencional y la actividad provista
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por la terapia de grupo.

d-f'El Ipl'l;clp(}' obstéculo para ;.)si’coferapi‘a eficaz reside en |q -
iticultad de establecer comunicacisn con el nifio. Fl i
ﬁro .verb::l signi;ijalﬁvo es dificil o imposible debi’::lo qllzgi;:::?
o imperfecto enguaje y a la formacidn defect d )
ceptos. El terapeuta debe ope i nereto o
e! objeto de Ilegar al pcrcier?fen;rr::r ::b:e'avfc:dzuic?j;crefc}lcm
xible.y pragmédtico. A diferencia de lo que ocu’rre en lcs:er o
ferap!c convencional, han de establecerse Itmites ri urosopsmo-
asl mismo adherirse a ellos constantemente, en porrigulor i;z);an-
F

do se trata de nifios i age
u A
S, que tienen dificultad para controlar sus im

B) Asesoramiento a los padres
C) Rehabilitacidn Vocacional
D) Rehabilitacién Fisica

E) Educacién Especial:

(o] I Ja p C
1 p F p
l r
F
(4 S
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6. CARACTERISTICAS GENER ALES DEL INSTITUTO NEUROLO-
GICO DE GUATEMALA.

El problema del retraso mental en Guatemala, como en muchas
otras partes del mundo, necesita de una atencién lo més adecuada
y realista posible para poder ofrecer ayuda a las personas que lo
sufren. Entre nosotros, el retraso mental fue considerado un pro--
blema nacional hasta el afio de 1961; en ese afio fue fundado el -
Instituto Neurolégico de Guatemala, que tuvo como objetivo ini-
cial dar servicio a la comunidad necesitada de tratamiento por pa
decer de afecciones psico-neurolégicas. Se creé como una insti-
tucién no lucrativa y se le organizé en forma que sirviera también
como un centro de investigacién y de educacién para maestros y -
profesionales interesados en el campo del retraso mental. Actual
mente tiene a su cargo un centro de Educacién Especial para ni -
fios con retraso mental que cuenta con clinicas anexas de evalua-
cién, diagnéstico, orientacién y tratamiento para pacientes de - -
Consulta Externa.

El Centro de Educacién Especial tiene el objetivo de evaluar,
orientar y dar Educacién Especial a pacientes con retraso mental,
con el propdsito de educarlos y habilitarlos para reintegrarse a -
la sociedad, como miembros Gtiles a st mismos, a su familia y a -
la comunidad, y busca desarrollar sus programas de acuerdo con -
la realidad en que vivimos.

Tipos de Servicio:

Cualquier médico, institucién o agencia de servicio social, -
puede referir pacientes a este instituto con el dnico requisito de
proporcionar una historia apropiada y los hallazgos de mayor im
portancia de su examen. Todos los casos vistos pagan por los -~
servicios prestados; pero ese pago se hace de acuerdo con los re
cursos econémicos de la familia. Aunque cada nifio le cuesta -
al Instituto Q.65.00, son muy pocos los que en realidad pueden-



?agz.:r esta cantidad; la Junta Directiva y simpatizantes de la -
nstitucién tratan ,d.e ?Qnseguﬁr donaciones eventuales o periddi
iui para que ol déficit sea eublerto hasta donde sea posible. =
s mismo, se obtienen fondos e i -
mis en el mes de conscripei
e ripeién que es

A.) Servicios Interncs: se designan con este noimbre los servi=-
cios que presta el Centro Psicopedagdgico a través de la asis -
tencia regular y diaria a nifios con retraso mental o problemas
:LTOCﬁonui?sﬁque bloguean su funcionamiento intelectual 0 = =
e, por algdn tipo de deficienci
. encia sensoperceptiva
de retardo intelectual. i A

Para la evaluacién, educacién y habilitacidn de estos nifio
el C?n:rro Psicopedagdgico cuenta con los Departamentos dm f-
A.dimn:si'm“cién, Servicio Social, Fonoaudologia, Psicolo i’ae -
F!s:ofewpno, Pedagogia, Terapia Vocacional, Terapi Og .
cional, y de Servicios Médicos. ' e

necF;oszuedﬁr ingreso a un nifio ex.“u’ei Centro Psicopedagégico es
cesario que tenga la evaluacién de todos los Departamentos;
asf mismo, es requisito indispensable que el nific puse por un 2.
perfodo de observacién no menor de un mes, durante e? cual =
se obtendré una impresién mds confiable de los potenciales =~

’ a & i I ol

. Cuando se tiene el informe completo, se diseute con los mé
dicos, el personal técnico, administrativo y docente del ir;sf'g
tuto y se decide si el nifio es admitido o no y en su caso E’:
tipo de programa de trabajo se le disefia. | s

Cada ¢ /

caso s revaluado semestral o anualmente por los de

partamentos y cuando el ! i g &

i ;cfi do el easo lo amerita, es discutido nueva=~

i por to 0 el personal para investigar situaciones especi=
c0s, reorganizar programas de trabajo y determinar qué nue=

vos procedimientos terapéuticos.

i B

B) Consvulta Externa: ost§ integrada por los mismos departamen=
tos que los Servicios Internos; su objetivo es evaluar, orientar y
tratar a nifios que; sin ser necesariamente retrasados mentales, =
tienen defectos de tipo motor, de lenguaje, de adaptacidn, re =
tardo escolar leve y problemas emocionales, y que no tienen ne
cesidad de asistir al Centro como pacientes regulares. ol

Organizacién:

El Instituto Neurolégico de Guatemala esté dirigido por una
Junta Directiva. El Centro Psicopedagbgico ¥ las Clinicas de =
Diagnéstico de Consulta Externa estdn dirigidas por una Direc =
2 hace funciones de Jefe de Servicios Técni-=
cos. Ella coordina el trabajo de todos los Departamentos y diri_
ge tanto la planificacién de actividades docentes, cOmo las reu
niones técnicas y la discusién de casos. Existe un personal de-

nifieras, los cuales auxilian y colaboran directamente con los =

profesores orientadores en cada uro de los grupos educativos; =

en los servicios de alimentacién y en recreacién. Es importante
mencionar que ademéds existe un Cuerpo Médico de consulta que
trabaja ad=honorem y que cuenta con psiquidtra, fisiatra, neurd

logo, ortopedista, efc.

tora, que a la ve

Clasificaciéon del Retraso Mental:

Los Departamentos Téenicos de Psicologia y Personal Docen-
te del Centro Psicopedagbgico del Instituto Neu rolégico de ==
Guatemala, han considerado conveniente clasificar a sus alum =
nos de acuerdo a sus caracteristicas de habilidad general y per=
sonialidad, y a los posibles logros que pueden fener en su ren i=
miento y efectividad en el presente y en ol futuro. Con tal ob
jeto, se han establecido 4 grupos bésicos que pueden definirse =
de la siguiente manera: Leves y Mo derados; desde el punto de =
visia psicopedcgég“ico son considerados Educables. Comprenden
aquellos nifios que de acuerdo con los resultados de tests de ha-
bilidad general y madurez social, poseen Un C.1. entre 50 a 89,
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lo que ir?plica que su edad mental oscila entre los 7 y 12 afio
’Fl’gr consiguiente, segin la tabla adaptativa de Sloan y Birch S-:
son personas que pueden aprender habilidades académicas f
c:onaﬁles ?proximadamenfe a un nivel de cuarto o sexto asd:ﬂ
d? primaria cuando lleguen a los Gltimos afios de la ado[grc .
cia, si se les da educacién especial™. o~

gevr—;'os;: son aquellos alumnos cuya edad mental oscila entre =
cc); ;::os, por lo que su C.I. se encuentra entre 25 y 49, De -
et irersoc;‘or: ‘lqa ’raﬁ;la c:]e C;;:mducfo Adaptativa de Sloan y Birch
as que "pueden hablar 0 a d i :

. ! he prender a comunicarse, - -

z:ed? Fn;rir:éorseles en hdbitos higiénicos elementales y pureden
quirir habilidades académicas funcionales sencillas, las cua-

Graves: i
comefc;] son también llamados pre-entrenables. Se identifica-
e qﬁose; a %?t;ellos qllaumnos cuya edad mental oscila entre 0
su C.l. no sobrepasa de 24, D
[ e . De acuerdo a la tabla -
- ptativa de Sloan y Birch
L e ] y birch, este grupo compren=
s que tienen "manifestacidn de algs
motriz, no pueden benefici i
eficiarse con entrenami i
e | ben miento, ni pueden -
go de si mismo"; por lo que
a aungue [leguen - -
edqd adulta necesitan de cuidado y superviqs?én : e

D |S!¥ lbUC I6Il i unc IOIBG[ d Ios GlUpOS Ed[Iccll IVOS y Us (:a'(,cl e
- e

1) Alumnos Educables (leves y moderados):

a.= Ob,efi H Ifi i
Iec:wlvos, que los nifios que tienen potencialidades inte-
o es cercanas a los [imites normales, tengan una edu
ion i igui |
mGXEmoasproplafl; lycgc;r consiguiente logren desarrollar al
us posibilidades y puedan fi
xi an finalmente t
g “ | ener mayor
ncia social y econdmica dentro de la comunidad s
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b) Distribucién de alumnos en grupos:

Grupo Educables "A": estos alumnos se caracterizan por te =
ner un C.l. de 70 a 89, que se relaciona con su rendimiento-
y una edad cronolégica de 8 afios y

escolar, madurez social
grado primaria.

mayores. Siguen programas de 1ro. a 4to.

Grupo Educables "B": este grupo, se caracteriza porque los=
dad cronolégica de 12 afios y més, su =

alumnos tienen una e
preparatoria y primer grado

programa es el correspondiente a
de primaria.

nD". Alumnos de una edad cronolégica de -
El programa de estudios -

| de preparatoria y primer=

Grupo Educable
7 afios 6 meses a 12 afios 5 meses.

que siguen es el correspondiente a
grado primaria. En estos grupos se estimulan éreas de senso =

percepcién, coordinacién gruesa y fina, hébitos de trabajo =
en grupo y actividades apropiadas para prepararlos en la lec
tura y escritura. A los nifios més avanzados se les estimula -
en &reas académicas tales como Estudios Sociales, Ciencias =

Naturales, Mateméticas y Lenguaje.

Grupo Educables " G" : este grupo se caracteriza por fener
edad cronoldgica de 4 afios 6 meses a 7 afios

ma corresponde a pérvulos. Se estimulan-
hébitos higiénicos, hébitos de trabajo en grupo, sensopercep=
cién, coordinacién, terapia del habla, socializacién y en al=

gunos casos, pre-lectura.

alumnos con una
5 meses. El progra

2) Alumnos Entrenables:

Siendo una de las metas bésicas del Centro -
del 1.N.,G. brindar educacién y rehabili_
mnos tomando como base sus ==
el programa de tra -

a.- Objetivos:
Psicopedagdgico
tacién adecuada a los alu
habilidades generales y especificas,




b)

= Bb =

tamiento para alumnos Entrenables se basa principaimente=
en el adiesiramiento en tareas y actividades de la vida dia
ria, estimulando, a través de ellas, disciplina, orden y rela
ciones humanas, que culminarén idealmente con la coloca-
cidn en un trabajo simple en la comunidad; por consiguien
te, se busea que logren algdn grado de autorealizacién e -
imdependencia,

Distribucién de alumnos en grupos: cada grupo se identifi-
ca por sus correspondientes siglos y una letra del alfabeto:

Grupo de Terapia Pre-Vocacional: grupo constituido por=

adolescentes y adultos de ambos sexos en un némero apro =
ximado de 19 alumnos. La edad oscila entre 14 y 18 afios;
su C.l. entre 25 y 49, El objetivo especifico en este gru=
po es prepararios y estimula, mujeres, la apariencia perso=
nal y el aprendizaje de datos personales; hacen trabajos -
de educacién para el hogar como lavar trastos, barrer; tra=
pear, sacudir; pequefias industrias como aprender a coser =
con aguja de mano, a mdquina, tejido en bastidores. Para
los hombres se desarrollan trabajos de carpinteria; peque =
fias industrias como hacer serchas, cuidado personal y ta =
reas académicas elementales.

Grupo Entrenables "A": alumnos con un C.l. de 25a 49,=

con una edad cronolégica de 13 afios 6 meses y mayores. =
Se desarrolla un programa combinado de preparacién aca -
démica bdsica y entrenamiento ocupacional, que eontem =
pla entrenamiento en habilidades generales de trabajo: ==
pintura, cocina, lavanderia, jardinerfa, carpinteria, etc,

Grupo Entrenables "D": alumnos eon un C.l. de 25 a 49,-

que se relaciona con su rendimiento escolar, madurez so=-
cial y una edad cronoiégica de 7 afios 6 meses a 13 afios 5
meses. Se estimulan hébitos higiénicos, de alimentacidn ;=
senisopercepcién, coordinacién, terapia de la palabra en =
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grupo, socializacién, lectura y escritura de su nombre.

Grupo Entrenables "G": los alumnos de este grupo estdn con

prendidos entre las edades de 4 afios 6 meses y 7 afios 5 mese
desarrollan un programa de pre=pdrvulos que contempla las -
dreas siguientes: a) estimulacién de disposiciones psiquicas -
para aprendizaje (atencién observacién, imaginacién y memc
ria); b) desarrollo de la coordinacién visomotora; ¢) forma=- K
cién de hdbitos; d) conocimiento del medio; e) adaptacién e
colar y social; f) estimulacién sensorial y motriz. ’

3) Alumnos Pre=entrenables:

Bésicamente se busca orientar a los padres para que
sean educados en casa, con la supervisién y asesorT
del Centro.

4) Estado actual:

Después de 18 afios de servicio se sintié que las lab
res del Instituto Neurolgico se habian estancado. Las funci
nes de los distintos Departamentos se rutinizaron y con ello,
se perdié mucho de accién coordinada del grupo con deterio;
ro de las funciones, tanto asistenciales, como técnicas y ad -
ministrativas. Se principié a observar una tendencia en la -
Institucién a transformarse en un centro de asilo, cosa que -
fue aprovechada por los padres quienes, sin la orientacién de
bida, comenzaron a presionar para que el Instituto abriera -
nuevas dreas de actividades que les dieran la oportunidad de
que sus hijos, ya adolescentes mayores, pudieran continuar =
bajo la custodia diaria de una institucién. Todo esto con la
perspectiva de que pudieran periédicamente crearse nuevas=
eftapas.

Ante la situacién, la Junta Directiva decidié que =
se llevara a cabo una evaluacién total del Instituto Neurolé
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gico y de su funcionamiento, la cual fue encargada a la Licen-
ciada Céceres de Prata, de cuyo informe parcial, se toman los-
siguientes lineamientos: (10)

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

Su caracteristica principal es la de ser una Institucién de
evaluacién, estimulacién de potenciales y orientacién del ni -
fio retrasado mental, durante un lapso de tiempo de su vida, -
con el fin de prepararlo para su ubicacién definitiva fuera del
I.N.G., al flegar a la adolescencia.

Describiendo con més detalle los alcances de las funcio -
nes de la Institucién, la ayuda al retrasado mental implica la
posibilidad de resolver realisticamente los problemas de sus -
padres y nuestra sociedad tienen con ese tipo de pacientes. -
Por lo tanto, se busca conocer al nifio (evaluacién) en su po =
tencial individual (diagnéstico y prondstico), observéndolo -
con el fin de orientarlo, para que haga el mejor uso posible -
de el (tratamiento). Esto, necesariamente, concluiré con el -
logro de una ubicacién familiar y social adecuada para el re-
trasado mental,

En resumen, el Instituto Neurolégico de Guatemala, es un
lugar de paso durante una etapa de la vida del nifo retrasado
mental y su Centro Psicopedagdgico no es un substituto del ho
gar a la comunidad, sino la institucién que habré de ayudar a
resolver la problemética existente.

De esta manera se reconoce que el nifio retrasado mental
es el foco principal de nuestra atencién, que los padres son -
SUs representantes mds interesados y la sociedad, la responsa -
ble de su bienestar.

E—

o
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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 con
tar con la colaboracién genuina y total de los padres y de todos
los que se relacionan de una manera u otra con el paciente. Pa
ra lograrlo, hay que tener en cuenta que es necesario ayudarnos
entre todos para encontrar solucidn a nuestras necesidades e im-
pedir que afecten la satisfaccién de las del paciente.’

Para ello se cuenta con una serie de programas adecuados se=
gin la edad en que se encuentre el nifio, las caracteristicas indi
viduales de su caso y los potenciales con que cuenta. Asi se les
podrd ayudar a través de las distintas etapas de su vida familiar,
hasta la adolescencia. |

Si se ha tenido éxito en la formacién del nifio, gracias a la -
coparticipacién de padres, maestros, profesionales y otras perso
nas, como se hace en el Centro, el joven estard en posibilidad -
de ser ubicado en el lugar que le sea més apropiado para la eta
pa adulta.

PROGRAMAS:

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

A - Estimulacién Temprand (nifios de 0 a 6 afios).

Actualmente se estd en fase de aceptar nifios pequefios tra =
tando de favorecer su desarrollo del "yo" y modifica sus sis
temas defensivos, ayuddndolos a relacionarse poco a poco -
con los deméds, partiendo de su cuerpo.

De momento se iniciarén las actividades a partir de dos - =
afios, teniendo en cuenta que es una actividad nueva, que -
se tiene poca experiencia y adn no se cuenta con los recur=
sOs necesarios.
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Después de esta primera etapa, el nifio puede ser ya ubica-
do, con su mejor criterio acerca de su potencial individual

en uno de los grupos de la etapa siguiente.

Edad Escolar (de 6 a 9 afios) (Para educables y entrenables)

Nifios de esta edad pueden ubicarse en los grupos correspon
dientes a esta etapa de entrenamiento o aprestamiento se--
gin puedan ser considerados educables o entrenables, de -
acuerdo con el reporte de evaluacién general del caso par-
ticular.

En esta etapa se le reforzarén sus hébitos de auto-ayuda, ha
ciendo énfasis en primer lugar en los aspectos fisicos, en se-
gundo lugar en los psicolégicos y en tercer lugar en los so==
ciales, sin olvidar la ensefianza de aspectos académicos - =
funcionales, de acuerdo a sus intereses y edad.

Entrenamiento académico-funcional social (9 a 13 afios) - -
(Para educables y entrenables)

Se hard énfasis en primer lugar en lo social, luego lo psico-
l6gico y lo fisico. Esta en una etapa de vida de relacién --
del individuo y por lo tanto se pondrd énfasis en actividades
interpersonales de tipo de relacién y creativas.

D - Etapa de Definicién pre-vocacional (13 a 16 afios)

Coincide con la adolescencia y corresponde al desarrollo de
relaciones individuales con otras personas y el desarrollo de
la sexualidad. El énfasis en ese orden serd: en lo psicolégi-
co, en lo social y en lo fisico. Se estimularé la formacién -
de nuevos hébitos en este sentido y se iniciardn los aspectos
vocacional o pre-vocacional (tanto para educables como pa
ra Entrenables). -

~ 6 -

E - Desarrollo Vocacional y Ocupacional (16 a 18-20 afios) (Pa

ra Educables y Entrenables)

Esta etapa estd destinada a la preparacién para el egreso; el
orden de énfasis serd: social, psicolégico y fisico.

Al llegar al final de su estancia evolutive en el I.N.G., se-
hace obvio que la atencién debe concentrarse en el paso del
individuo a la sociedad. Sin embargo, no se descuidan los -
aspectos psicobiolégicos porque también son susceptibles de
alguna mejoria en influencia.

En este nivel, si la progresién se ha llevado a cabo en la —-
forma prevista, habrén alumnos listos para incorporarse a las
actividades independientes en la sociedad, (una minoria, da
do a que la poblacién actual estd constituida en su mayoria
por nifios entrenables) y a actividades con supervisién a dis-
tancia para éstos, tales como centros protegidos que puedan
crearse u otros tipos de soluciones que se estén estudiando.




- 63 -

7. PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO No. |

Tabulacién sobre la etiologia del problema de retraso men-
tal. (Total de pacientes estudiados = 30)

Etiologia Mase. % Fem. % Total % v =
Kernicterus 1 3:338°'1 3.33 2 6.67
Anoxia neo=

natal 3 10 4 13.33 7 23.33
Trauma cl na

cimiento 7] 6.67 2 6,67
Anoxia Post=

Operatoria 1 3.33 1 3.33
Ambiental 2 6.67 1 3.33 3 10
Prematurez 3 10 3 10
Sthdrome de

Down 2 6.67 2 6.67 4 13.33
Post enf.

infecciosa

(meningitis) 2 6.67 2 6.67
Preeclampsia 1 3.33 1 3.33
No determi= ,
nada 3 2 5 16.67
TOTA i 19  66.67 11 32,20 30 100
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CUADRO No. 2

CUADRO No. 3

RESUMEN de resultados cuantitativos del Coeficiente Intelec= pacientes estudiados

.~ tual y edad Mental, de los 30 pacientes estudiados. Caracteristicas Clinicas de los 30
Caso No. Edad Cro- Edad Coeficiente
nolégica Mental Intelectual Caract. Clinicas Total de Total de .
Ptes.estu Ptes. =
11) .......... :;q. ;tm. 8a. Zm. 2:25 diados afectados
e s e e e a. 2m. Qa, 6m.

S o ETITE 15a. 9m. 8a.10m. 77 i 30 30 100

4 R 20a. 100.11m. 68 Retrafs mente

R v & 19a. 1m. 13a. 3m. 70 Defectos del 5 25 83.33

e . T2 &, Bim. 58 Lenguaie 0

7o o T 9a.10m. 5a 55

1 tos Moto=

... 46, %m,  2a. O 51 D;fec o 30 15 30

s 15a. 7a. 9m. 58 ' ., - 5 16.67
11765 15a. 9m. 8a. 58 Prob. Emocional

111} i 11a. 7m. 7a. 2m. 62 -

75 12a. Tm. 3a. 5m. 38 4

e S A 9a., 5m. 4qa. 3m. 44 CUAD'?O 8 | ndmero 1’01‘0‘ de la
AL, . il e 8a. 2m. 4a, 3m, 30 Tabulacién del tratamiento con el ndm

15, i vvve e 12a. 5m.  10a 80 nuestra estudiada  (30)

BER . .. . ¢ 12a. Tm. 5a. 5m. 46 l %
|7/ 14a. 7m.  3a.10m, 30 oy Tota >

8, ......... a. Im.  4a. 4m. 40 Tratomiets —— 30 100

19 ' euven..  10a. da, 41 Educacién Especta 83.33
. 359, e 19a, 2m. 7a. 46 Terapia del Habla 25 55
BN, $5.5 . v s e 12a. éa. 5m. 53 Ortopédico 19 5
2 P 13a. ba. 45 . v dinacién 10 ;
23, 14a. 4m.  ba 42 Ejercicios de coorcind 16.67
R G— 13a. 5a. 2m. 42 Psicoterapia 8
Bs % s s rals o e cn 4q, 2a. 3m. 28
267 i o T 9a.11m. 4q. 49 -
7 12a. 3m. 6a. 3m, 57
28, .. 7a.10m, 4q, 46 !
G 8a. 8m. 3a.11m. 30

B o s vwme v 17a. 8a. 50 |




s B 1

8. INTERPRETACION DE CUADROS

Como se puede observar, el Cuadro No. 1 nos sugiere que
la causa etiolégica més comdn 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 investigada fue de un 100% de retrasados men-
tales en distintos grados, como puede observarse en el cuadro -
nimero dos, en el cual se presenta un resumen de los resultados
cuantitativos del Coeficiente Intelectual, edad mental y edad-
cronolégica de cada caso.

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

Un 50% esté complicado con defectos motores: que inclu=
yen incoordinacién motora, de severa a leve, atetosis, ataxia~
espasticidad, genus valgus, genus varum, genus flexum, genus -
recurvetum, cifosis, lordosis, pié plano, pié equino; por Gltimo
podemos observar que un 16.67% presenta problemas emociona
les.

El cuadro ndmero cuatro nos muestra que todos los nifios =
reciben Educacién Especial; que el 83.33% indicado de pa- =
cientes con problemas de lenguaje reciben terapia del habla,
En la misma forma, nos indica el porcentaje de alumnos que re
ciben tratamiento ortopédico y fisidtrico, después de haber SI
do sometidos a una evaluacién neurol8gica previa.

Finalmente, se observa que los nifios con problemas emo -
cionales estén sometidos a psicoterapia.
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9. DISCUSION Y COMENTARIOS

Todos los alumnos estudiados en el presente trabajo son pa-
cientes del Instituto Neuroldgico de Guatemala, en donde se -
les brinda la atencién global que se ha descrito. Ahf reciben -
estimulacién académica, fisica, psicol8gica, pedagégica, voca-
cional y ocupacional, con el fin de poder educarlos y habilitar-
los para que puedan hacer una adaptacién Gtil para ellos mismos
y para la sociedad, segin lo permiten sus potenciales.

Como sabemos, el retrase mental implica, en la mayorfa de
los casos, no solo una deficiencia en el érea intelectual, sino -
también una enorme variedad de condiciones deficitarias, tales
como trastornos neurolégicos, emocionales, del lenguaje, moto-
res, pedagdgicos y adaptatives. Por consiguiente, los indivi= -
duos con retraso mental no pueden ser vistos ni comprendidos -
en una forma parcializada, segin sus manifestaciones patolégi-
cas, sino que su atencidn debe ser total, a manera de atender -
sus diferentes deficiencias y limitaciones y evitar que se disper
ce su personalidad de por si’ precaria. En mi opinién, el Insti-
tuto Neurolégico de Guatemala, como posiblemente ofras ins=-
tituciones, se esfuerza por proveer la atencién global que se ~
requiere. Para ello cuenta con un personal técnico y pedagé-
gico variado que, al trabajar en equipo, enfrenta la totalidad-
del problema y, al concentrar su atencién en los potenciales =
evita condenar al paciente a ser visto solamente como un cua-
dro patolégico parcial. También cuenta con la ayuda de hos -

pitales generales nacionales, como el Hospital Roosevelt y el
San Juan de Dios,

Para ejemplificar acerca de los resultados de un enfoque-
como el descrito, es importante mencionar algunos datos inte -
resantes dados por la casuistica estudiada.
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Cinco de los alumnos que se tomaron para el estudio (los =
primeros cinco casos del cuadro 7 2) actualmente son alumnos =
egresados, que han logrado ser colocados en actividades fuera=
del Instituto, asi: El caso # 1, se encuentra en un taller donde
recibe un curso de corte y confeccién; al egresar salié con una
preparacién académica de cuarto grado primaria y con buena =
adaptabilidad social. Este paciente ingresé a la edad cronolé-
gica de 4 afios 2 meses y egresé a los 20 afios.

El caso ¥ 2, también se encuentra en un taller recibiendo-

un curso de corte y confeccién, su adaptabilidad social llegd a
ser buena, sabe leer y escribir, ingresé al Instituto a fa edad -
cronolégica de 13 afios 8 meses y egresé a los 17 afios 6 meses.

e B
El caso nomero 3 también se encuentra en un taller con la
. L4 L3
misma ocupacién que las dos anteriores, presenta buena adapta
bilidad social; ingresé a los 12 afios 2 meses y egresd a los 15 -
afios,

El caso * 4, se trata de un joven que egresé con trabajo de
mensajero, haciendo mandados por toda la ciudad, sabe leer y =
escribir. Ingresé a la edad cronoldgica de 19 afios y egresé a =

la edad de 21 afios.

3 Por Gltimo, el caso 5, egresé con trabajo en una institu-
cién en donde hace limpieza. En el Instituto cursé el cuarto -
primaria, tiene buena adaptabilidad social. Ingresé a la edad-

croriolégica de 4 afios y egresd a la edad de 18 afios.

Actualmente estos pacientes asisten semanalmente al Insti
fufo Neurolégico de Guatemala para continuar terapia; ade- =
més, en los lugares donde se encuentran laborando reciben su -

ger\cisl‘ién del Instituto, por medio del Departamento de Trabajo
ocial.

R
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En los demds casos estudiados, todos con diferente tiempo de
asietir al Instituto, se puede observar que con la ayuda terapéuti
ca que se les brinda, van mejo rando gradualmente en su proble =
ma de adaptabilidad social, en su aprendizaje y en otros proble=
mas que presentan. Algunos lo hacen con més lentitud que otros,
dependiendo de su capacidad. Muchas veces surgen problemas -
por falta de cooperacién de los padres, ya sea porque sobrepro -
tegen al nifio, o porue éste es rechazado. Esto demuestra la im=
portancia de la orientacién a los padres, la cual se brinda en reu
niones que con ellos tiene el departamento de psicologla en for -
ma periédica.

Es de considerar que la educacién de estos nifios, su rehabi =
litacién en todos los aspectos donde presenfan problemas, es pro=
ducto de un largo y duro trabajo, ya que lo que parecerfa un in-
fimo logro en un nifio normal, en la mayorfa de casos de retrasa -
dos mentales es un triunfo que ha llevado largo tiempo (por ejem
plo, distinguir su mano derecha de la zurda, reconocer las voca=
les, aprender hébitos higiénicos, amarrarse los zapatos, lograr ex
presién verbal, obediencia de &rdenes simples, etc.) Esto puede-
ser dificil de comprender, porque en nuestro medio adn se consi=
dera el problema del retrasado mental en forma superficial, lo =-
que no ha permitido que se le preste la atencidn que necesita.

No existen estadisticas en nuestro pafs, que nos indiquen --
qué porcentaje de la poblacién sufre de retraso mental. Sin em=
bargo, es bastante posible que, por las bajas condiciones socio==
econdmicas, el alto indice de desnutricién en la poblacién ma=--
terna=infantil, el bajo nivel cultural, la desigual atencién médi_
ca y la pobreza educative, el tndice de retraso mental en nues-—-
tro poblacién sea mayor que en cualquier otro pais que tenga = -
otro sistema de vida.

Ademds de lo anterior, es probable que la comprensién del -
problema del retraso mental se vea aGn méds obstaculizada porque
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no se considera, todavia, que su complejidad tenga que ver -
con factores que talvez sean los més importantes, como la fa -
milia y la comunidad.

Asi, en la mayoria de los casos, el retrasado mental no es
aceptado, ni por sus padres, ni por la familia, ya sea por falta
de educac ién, por tabds, por desilucién ante su incurabilidad,
por prejuicios, por lo que no se les brinda oportunidad de edu
cacién y rehabilitacién, dando como resultado que resulten =
cargas para la familia y la sociedad, aln cuando se ha com -
probado que con educacién especial, los nifios con retraso ==
mental en grado moderado a ligero pueden constituirse en su-
jetos productivos.

La familia es la primera en recibir el impacto del retra=
sado, mental y en ella, los padres y los otros hijos son los mds
afectados. Una de las reacciones mds importantes es el recha
2o a la ideq, que es seguido por la frustracién de los planes -
que se habfan hecho para el hijo. Esta situacién puede ser -
motivo hasta de la disolucién 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 retrasado o bien, por sobre protec
cién, sobre los hermanos. Esto ocasiona culpa, depresién e -
:r.'lso’risfaccién que en nada ayudan al paciente ni a la fami -

ia. -

La ignorancia existe acerca del retraso hace que se man
tengan creencias y mitos acerca de las causas, las cuales -
ahondan més el problema, o bien hacen que se conserven es
peranzas infundadas de recuperacién y normalizacién. Por-
esta razén, los padres exigen siempre que se les ensefie a ==
ser normales y se decepcionan con las instituciones. Por ==
otro lado, al ver que no se "curan" y que son una carga, es-
tén siempre en busca de instituciones que se hagan cargo de

R
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ellos de por vida. Aundgue esta es una preocupacién legitima, =
es imposible que hayan centros que los puedan terer como en
custodia permanente, salvo que sean asilos, lo cual hay que evi

tar para que la familia participe, en términos generales de la =
tarea de proporcionarles una vida mejor.

De aquf, la necesidad inevitable de que los centros asisten
ciales, para retrasados mentales organicen programas educati=-
vos, de orientacién y terapéuticos, como lo hace el Instituto ==
Neurolégico de Guatemala.

Por su parte, la comunidad también es un factor muy impor
tante en el desarrollo y en el tratamiento del retrasa mental. =
Como menciondbamos brevemente en la Introduccidn, los facto
res socioeconémicos juegan un papel primordial, por lo que tie
nen que ver con niveles de nutricién, de salud, de educacién,
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 vis
ta, el retraso mental tiene caracteristicas diferentes segin la -
ubicacién social. Asi es como vemos que en el érea rural y de
partamental es mucho mas f4cil que el retrasado sea absorvido-
por la comunidad y encuentre, en ella, un lugar y una acepta-
cién que le permita vivir con satisfaccién.

En las clases altas se da un fendmeno opuesto; por contar=
con los medios pueden separarlos de la familia o de la socie==
dad, encerrdndolos en sus propias casas o enviéndolos fuera ==
del pafs a asilos o instituciones similares de custodia.

En las clases medias es donde se da el mayor problema, so
bre todo a nivel de gran ciudad. El retrasado mental se frans=
forma fécilmente en una carga no productiva y la familia y la
comunidad no saben qué hacer con él. Por un lado, requiere =
siempre de atencién familiar que, dependiendo del grado de -
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retraso, tiene que cuidarlo constantemente o puede permitirle
que trabaje, lo que en muchos casos, no tiene més resultado =
que mantenerlo ocupado.

El afén de encontrar la manera de ayudarlo para que tra
baje depende mucho de las condiciones laborales del pafs. =
En el nuestro, en donde hay tanto desempleo y subnemplec; -
y en donde la tecnificacién del trabajo todavia estd en su;-
fases més iniciales, las labores simples todavia son desempe-
Radas por personas normales, lo que quiere decir que las S =
oportunidades del retrasado son minimas.

Por estas razones, considero que los planes proyectados-
por e!‘ ]-nsr'i’ru‘ro Neurolégico son adecuados y realistas. Al =
principiar con estimulacién temprana, pueden prevenir la for
macisn de hébitos de adaptacién, de trabajo y de relacién -
inadecuados. Ademés al proyectarse en una forma gradual -
de ensefianza y evaluacién constantes, permiten aprovechar=
hasta el méximo los potenciales del individuo y conducirlo -
!;msta lo adolescencia cuando, al dejar la Institucién, podrén
incorporarse a la comunidad, trabajande como lo hcmy hecho=
algunos alumnos, o teniendo la oportunidad de ir a lugares =
d? atencién diurna, con talleres, educacién, diversidn, super
V.iSCIC"OS y asesorados constantemente. Para evitar que ?c Ezs:
titucién se transforme en asilo, se propone desarrollar este =
programa de manera que sea dirigido y costeado por los pa—-
d_res, con la ayuda y asesorfa del personal del Instituto. Esto
tiene la ventaja adicional de que mantiene a los padres invo
lucrados en las actividades de sus hijos retrasados y evita ve
se les abandone al cuidado de custodia. :

b Finalmente, se desarrollan programas extra=muros, en los
c U;:. es se ayuda a las familias a tratar, en casa, a aquellos ==
; .

n ividuos que por la severidad de su retraso no pueden asis =
tir al Centro.

=75 =

10. CONCLUSIONES

1.= El Instituto Neurol8gico de Guatemala es una de las esca
sas instituciones para retrasados mentales que, a pesar de
sus limitaciones, brinda un trabajo multidisciplinario, con -
el propdsito, de rehabilitar al paciente con refraso mental
en sus diferentes reas afectadas.

2. La educacién especial plantea un problema social y su as-
pecto mds importante es el de educar y rehabilitar al retra
sqdo mental, para que tenga una ubicacién en la comunids

3.- El Instituto Neurolégico de Guatemala realiza una labor -
tisfactoria, con los nifios ofectados en lo que se refiere a
terapéutica; sin embargo, tropieza con obstéculos en la pi
paracién de los adolescentes y adultos para un trabajo, pe
falta de colaboracién de la comunidad en general y porq
desgraciadamente, en el estado socioeconémico que impe
ra; las fuentes de trabajo son tan escasas; que el trabajo
que podria adaptarse a retrasados mentales entrenados, de
ben ser desempefiados por personas normales.

4,- E| problema de retraso mental involucra aspecios sociolé:
cos, médicos, psicolégicos, educativos y familiares, por i
que debe fratarse globalmerte, lo cual es un objetivo qu
persigue el Instituto Neurolégico de Guatemala.

5,- El tratamiento de muchos de los retrasados mentales es a
ces diffcil por poca colaboracién familiar por lo que es
cesaria la orientacién familiar en todos los casos.

6.- El retrasado mental presenta un stndrome complejo, que

% plica su problema de deficiencia intelectual, acompana
'\ ‘ en muchos casos, de trasfornos neurolégicos, del lengua’
emocionales, adaptativos, moforesy pe dagbgicos, por lc

para un buen tratamiento debe de contarse con persorial
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que se especialice en cada discipling, pero que pueda =
brindar una terapéutica global e integrada.

Es importante conocer la etiologia del problema para po==
der brindar un mejor tratamiento.

El retrasado mental en nuestro medio, es considerado en ==
una forma superficial, por lo que no se le presta la aten=-
cién que merece. Sin embargo puede afirmarse que el Ins-
tituto Neurolégico de Guatemala, le brinda una terapéuti
ca bastante satisfactoria, a pesar de sus limitaciones.

1.

- T

11. RECOMENDACIONES

Se recomienda que intente mayor profundizacién
vestigacién de la etiologia del problema de retras
en cada caso en particular.

Seria conveniente unir esfuerzos, para poder enco
tituciones, que colaboren, para resolver el proble
ral educativo y social de los estudiantes del Insti
do estén aptos para ello.

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 resolucién, ¢
las actitudes negativas y desesperanzadas con las
abordan actualmente la situacién, que resulta en
zamiento de las actitudes también negativas de lc
y de la comunidad.

Considerando que el retraso mental es un excelen
plo de la multicausalidad de un estado de salud y
pluridisciplinaridad necesaria para su solucién, se
mienda su estudio como un paradigma de la labor
del médico al enfrentar el problema de salud/enf
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