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1 INTRODUCC ION

La DM 1/ es uno de los más graves p r ob 1emas
dico-Sociál que afrontan los países del mundo, esel
;táculo más significativo a excepci6n de lasEnferm~
les Psiquiátricas, con el que puede encontrarse la -
:iedad, ya que produce en el ser humano afectado-
L incalculable inhabilidad, dejándolo sumido en un e.:'.
o de improductividad casi en todos los aspectos, y
total cuando no existe una forma de combatir dicho
blema.

La DM no es un problema de ahora, siempre nos
acompañado, pero ha sido el aumento de la comple-
,d de la forma de querer vivir que exige al ser hu-

no de todas sus capacidades para sobrevivir, 10 que
hecho que el problema de la DM sea cada día mayor
,ás evidente, máxime en los países en los cuales la
jora de la condici6n humana, todavía no es el obje-
) más importante. Para combatir el problemade la
, debemos iniciar pcr concebir su estudio como una
)erespecialidad Médica, pues en su basto campo ha
conocerse otras ramas como: La Pediatría, Psi-
atriá Infantil, Neuropediatría, Genética, Nutrici6n,
:iología, Fisioterapia, y sobre todo el concurso de
jernas metodologías y nuevas técnicas de Pedagogía
complementan el conocimiento de 10 que es la De-

encia Mental.

Concluir en un correcto diagn6stico será de esp~

DM: Deficiencia Mental.
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cial estudio en aspectos Genético-metab6licos, Clíni-
co-fisio16gico, Fisiopato16gicos, Sociopediátricos,
Neuropsiquiátricos Y Econ6micos Socioculturales; sie.'2
do todo esto un complejo engranaje que funciona con el
auxilio de un Equipo Multidisciplinario y bajo un equi-
po Multiprofesional cuyo funcionamiento dependerá de
un programa bien planificado de servicios presentes y
futuros.

En pocos renglones se observará que la panorá-
mica de la Deficiencia Mental es muy compleja, pe ro
en nombre de todos estos pequeños niños en quienes
sus frías manifestaciones reflejan la angustia y pesar
de no saber que sucede en ellos y que tienen que vivir
con sus ilusiones en un mundo secreto porque el vulgo
los tilda de RETRASADOS MENTALES.

Hemos decidido hacer como trabajo de tesis, el
proyecto de como debe ser una lnstituci6n Especial iza
da en Deficiencia Mental, la cual se postulará despué~
de demostrar la necesidad de crear nuevas institucio-
nes; el hacer una revisi6n de la existencia o no de pr5?
gramas para Deficiencia Mental en las instituciones d~
dicadas a la atenci6n de los problemas de Salud Men-
tal y por último hacer una evaluaci6n sobre la organi-
zaci6n y los recursos con que cuentan las instituciones
dedicadas exclusivamente a la atención de la Deficien-
cia Mental.

No está demás exponer que dicho proyecto podrá
ser una realidad dependiendo de la ayuda que p u e dan
aportar los hombres que poseen los Recursos Económi
cos suficientes.
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11 ANTECEDENTES

J. .
En 1974 la O. M. S. dio un reporte estadlstlco 1.'2

dicando que más del 3% de la población mundial se en-
contraba afectada por cierto grado de Deficiencia Men
tal. 1I

En el primer Congreso Internacional de la
lASSMD al realizado en Montpellier Francia, en 1967,
el ilustre-Dr. Lafon de París pronunci6 que cada 20's~
gundos hace un niño con Deficiencia Mental en alguna
parte del mundo. ~

Un estudio realizado en Berna Suiza, sobre 286
niños Deficientes Mentales con Cl menor que 80, (di-
cho estudio no incluye a niños con Síndrome de Down)
se encontró que en el 20% de los casos la etiología de
la Deficiencia Mental es desconocida.

Un componente famil iar se encontr6 en el 33% de
los casos, mientras que en un 32% se encontr6 unaafe~
ci6n perinatal y en un 15% existía un componente fami-
liar más afecci6n perinatal.

En los 2 primeros grupos la frecuencia de oligo-
frenia fue de 15% y un 6% en los otros 2 grupos. :?I

Un estudio etio16gico de 1,000 pacientes con CI
por debajo de 51 realizado en el Hospital de Pediatría
de Australia reporta que:

~ lnternational Association for the Scientific Study
of Mental Deficiency.
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En el 5i< de los casos se encontró afecciones heredita-

rias dominantes, 11i< se encontró afecciones heredita-
rias recesivas, en un 9% se encontr6 afecciones here-

ditarias 1igadas al cromosoma X. En este grupo cabe

mencionar"que de 32 casos en 27 se encontró el Síndro

me de Renpenning.

En el 19% se encontró afecciones prenatales tempranas

dentro de este grupo las causas fundamentales son po-

co conocidas, pero contribuye predisposiciones heredi

tarias, teratogenesis, aberraci.ones cromos6micas y
mutaciones nuevas. En el 17% de los casos se encon-

tró afecciones perinatales, en el 8% infecciones posna

tales, en el 7% infecciones Prenatales, en este grup;;

es importante dar a conocer que, K. Hayes mostró que

un niño de c/350 está afectado por citomegalovirus an-

tes del nacimiento y que el 1/10 de esos niños desarro

Ha Deficiencia Mental. Para H. Stern y Col, la cito=

megal ia representa la etiología de 10% de las Deficien

cias Mentales con Microcef~liaj también se mostró e;:;-

este grupo que la incidencia de los trastornos menta-

les debido a toxoplasmosis se asemeja a la in fe c ción

Rubeól ica, o sea el 2%.

Por último reportan que en el 3% de los casos se encon

tró una causa socio-cultural, cabe mencionar que en

esta categor(a se encuentran niños Deficientes Menta-

les Seco a intoxicaciones, niños maltratados, odescen

dientes de madres gravemente accidentadas poco antes

del nacimiento. 4/
.

Contribución al estudio del pronóstico neurológi-

co y mental a largo plazo de los niños posmaduros, es

un reporte realizado en Marsella Francia, en donde re

4
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fieren que la duración de un embarazo prolongado se si

túa entre 290 y 300 días después del primer día de s;:;

última regla.

Su frecuencia oscila entre 0.70 a 2% según los

autores. La observación muestra que Morbilidad y

Mortalidad fetal aumenta con la prolongación de la ges

taciónj pasado el término en 14 días, la Mortalidad F~

tal alcanza el 5%, para llegar al 7% hacia el 300avo.

día de embarazo. Este trabajo da cuenta de 40 obser-

vaciones de niños posmaduros, y se encontróque en un

22.5% los retardos significativos del desarrollo prima

rio interesan la marcha, 45% la adquisición del lengu-a

je, 47.5% la función vesical. Los retardos mentales--:

verificados por exámenes Psicológicos afectan al 45%

de los sujetos. W

Análisis de 414 casos para clasificar la causa de

Deficiencia Mental en el niño es un estudio realizado en

el Hospital Pediátrico de la Universidad Libre de Ber-

lín, reportando lo siguiente:

5

.Ac."- ~



....
o
U
»
LQ)
(f)

o¿

(f)

o(f)
~ ro
t- Ü
m LJ)
~m

0J
-

~

(f)

» e o
rt:S C\I

U)

(j) t t- ro
Q1Lmü
c T'"""

LI)

<1::L .q(()
(f)
o

0J
(f)

t- ro
m ü
~ .q

~.q

romC'JC\J(()oC\JO
~ .q

1"--1"-C0r-I"--(y)T'"""T'"""
~~ LJ)

C\JC'J.q(()ro(()~O
C\J~ .q

IJ)

IJ) IJ) lJJ

<1: O Z

U ¡¿ 9
IJ)<IJ)I-U U
lJJ""OlJJZ <1:
.JOUZIJ) U
<1:~JlJJ.J X
I-¿Ol9lJJ O
~OmUJo 1-
¡r(Y~~IJ)IJ):SUJ
lJJUlJJ(Y~lJJ -~
D..UJ¿O O ZIJ)::J

00UJlJJlJ)l-~~<::U
Z IJ)U()""IJ)

OoO<1:()
~

UJm
Z~Z(YlJJ I-~O
(Y()(Y l- lL
0<1:0 z(Y<[UJ
1-(YI-UJ~O¿<1:
IJ)(YUJO .lL::J1J)
<1:lJJ<1:(YlL.J<1:::J
(Y m (Y I-Z<[(Y<1:
1-<1:I-OlJJ¿l-()

6

'i!Z

o
o
~

~
o
o

'i!Z
o
o

l

Deficiencia Mental ligada al cromosoma X es un

estudio que abarca 10 años (1955-1964) y engloba a ni-
ños que presentan C 1 entre 30 y 55, niños nacidos en
Australia. Se precis6 el número de sujetos con des-
cendencia afectada similar y del mismo sexo; 58 niños
ten(an uno o más hermanos igualmente afectados, lo
mismo que 22 niñas. Los autores sugieren que el ma-
yor número de hermanos idénticamente afectados repr~
sentan las formas de Deficiencia Mental ligadas al cro
mosoma X (S(ndrome de Renpenning).]/

Un estudio realizado en Glasgow, Escocia, sobre
el valor de la vacunación Anti-Pertussis, citan el as-
pecto de su Neurotoxicidad. Desde el punto de vista
farmacol6gico aumenta la sensibilidad a la histamina,
disminuye la respuesta a la Adrenalina, favorece la HJ.
poglicemia y tiene efecto adyuvante, poderoso sob re
otros ant(genos y alérgenos. En base a ello el autor -
cita que las secuelas neuroos{quicas con resultado de
Deficiencia Mental podr(a alcanzar 1 en 60,000 ni ñ o s
vacunados.

El estudio real izado sobre 65 casos reporta q u e
post i.nmuni.zaci.ón aparecierona continuación:convul-
siones, parálisis flácida, trastornos mentales, hiper-
kinesia, alteraciones EEG de tipo hipsarritmia. .§/

En un estudio sobre 13 familias afectadas de Mi-
crocefalia trasmitida genéticamente. Se puede admi-
tir una frecuencia de Microcefalia congénita de 1/
40,000 nacimientos y que 0.34% de la poblaciónestudi~
da padece Deficiencia Mental ligada a la presencia del
Gen de la Microcefalia. Cierto número de niños retar
dados, que ten{an 1 o los 2 padres como ellos, porta=

7
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ban el Gen y sin embargo no ten{an Microcefalia. La
Microcefalia procede de una herencia autos6mica rece

siva, por otra parte confirmada en este estudio. 46%

de los padres y 50')'<>,de los niños, todos presuntos Hete

rocigotos mostraban retardo del desarrollo mental. 97

En un estudio realizado sobre 154 niños de 2 a 6

años de edad de los cuales 77 ten{an Retraso Mental y

77 normales, se estableci6 el papel de la exposici6n

cr6nica a dosis' reducidas de plomo en la etiolog(a de

la Deficiencia Mental.

Los autores resaltan un aumento notable del te-

nor de plomo (menor de 800 UG/Lt;) del agua consumi

da por los niños retrasados, los que también ten{anele

vada la tasa sérica de metal.

Se puede admitir que el 40% de las intoxicacio-

nes plumbicas traen consigo secuelas neurol6gicas. Su

acci6n sobre el sistema nervioso se fundamenta en su

máxima concentraci6n en la substancia gris cortical y

en los ganglios basales. Es t6xico para las neuronas,

estimula una respuesta astrocitaria y glial, e in h ib e

cierto número de enzimas cerebrales.

El análisis cuidadoso debe ejercer una preven-

ci6n en el agua potable, tratándola, si es necesario, -

con sales de calcio, la O.M.S. admite un tenor de plo

mo l(mite para el agua potable de 100 UG/Lt. 10/
-

Análisis retrospectivo del tenor sangu{neo de plo

mo en niños con Retraso Mental es el estudio en donde

se titulo el tenor de plomo de la sangre obtenida de fi-

chas que hab(an servido, años antes, para la detecci6n

8
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neonatal de la Fenilcetonuria. Las tasas sangu(neas se

encontraron significativamente más elevadas en 41

muestras correspondientes a niños con Deficiencia Me!:'.

tal de etiolog(a desconocida, que en 36 niños normales.

Se encontró además, una buena correlaci6n entre las

concentraciones sangu(neas de plomo y las del agua co!:'.

sumida por las madres durante el embarazo. ~/

La Cistinuria y sus relaciones con el Re t r a s o

Mental es otro estudio realizado en Australia en donde

se investigaron los aminoácidos en 2,073 muestras de

orina de niños mentalmente retardados; encontrándose

Cistinuria en 50. de ellos, todos heterocigotos. ~

En un estudio en donde muestra la utilidad de la

biopsia cutánea en el diagn6stico de las encefalopat(as

metab6licas empleadas en 23 casos, con el fin de cul-

tivar los fibroblastos de pacientes afectados de encefa
lopat{a metab61 ica; evitando as{ recurrir a la biopsia

cerebral y si permite diagnosticar neurolipidosis di-

versas y muculipidosis. El examen ultraestructural -
de las biopsias report6 10 diferentes enfermedades

siendo estas:

1-
2-

forma infantil, 2 casos

forma infantil tard{a, 3
Lipofusinocis Ceroide,

Lipofusinocis Ceroide,

casos.

Lipofusinocis Ceroide, forma juvenil, 7 casos.

Mucopolisacaridosis tipo 1, (Hurler), 1 caso.

Mucopolisacaridosis tipo 111, (San Filippo A.)

caso.
Mucolipidosis
(v\ucol ipidosis

so.

3-
4-
5- 1

6-
7-

tipo 11, (1 .-Cell Disease), 1 caso.

tipo 111, (Ceudopolidistrcf'ia), 1 ca

9

1.



--~

8- Deficiencia en Maltasa Acida, (Glucogenosis iI),
2 casos.
Leucodistrofia de Células globoides, (Krabbe), 4
casos.
Forma Infantil de Leucodistrofia Metacromática ,
(Sulfatidosis), 1 caso.

9-

10-

La observación importante es que el aporte mor
fológico cutáneo es particularmente útil para el diag-=
nóstico de las lipofusinosis Ceroides, la deficiencia en
zimática no llega a determinarse con certeza por la ti
tulación bioqu(mi.ca.

Además

i.nconveni.entes.

la biopsia cutánea puede repetirse sin
13/

En EEUU. el problema de la Deficiencia Mental

es de tal magni tud, que en 1972 exist(an 6 millones de
niños con Deficiencia Mental, considerando que cada 5
minutos nac(a un niño que eventualmente podr(a ser ea
1ificado como Deficiencia Mental. 14/

En otro reporte de EEUU. refieren que de los
4,200,000 niños nacidos anualmente, el 3% nunca logra
rán una inteligencia de la de' un niño de 12 años, el 0.3
% nunca lograrán una inteligencia de la de un niño de 7
año!" y el 0.1% se catalogará como individuos imbéci-
les. ~/

En Guatemala en Octubre de 1974 un grupo de es
pecialistas pertenecientes a la Asociación Pediátrica
y Asociación Neurológica de Guatemala, se reunieron
con el objeto de tratar sobre el problema de la Defi-
ciencia Mental, teniendo dentro de sus conclusiones

10
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que sólo en la ciudad capital exist(an 30,000 niños con
Deficiencia Mental, recibiendo atención especial izada
solamente 1 ,050. ~/

En cuanto a trabajos de tesis realizados que ten
gan relación con Deficiencia Mental, se encuentran, e1
presentado por el Dr. Miguel Angel Soto, denominado

Las Anomal(as Cromosómicas Sexuales y suRelación
con el Retraso Mental, trabajo realizado en el Centro
Educacional Especial Alida España de Arana.

El material de estudio fueron 100 niños con' diag

n6stico de Deficiencia Mental que se encontraran c
0;::;-

edad cronológica comprendidos entre los 5 años a los
15 años de edad; a cada uno se le tom6 muestras para
estudio de sexocromatina (cuerpos de Barr).

Como resultado se obtuvo: que no exist(a
na anormalidad en el estudio de sexocromatina,
que su relación con la Deficiencia Mental no fue
ficativa en dicho trabajo. 22-/

ning.<::
por lo
signi-

Retardo Mental (análisis de sus aspectos más -
sobresalientes) fue el trabajo de tesis presentado por
la Dra. Irma Yolanda Pernillo Ruiz de Juárez. El ma-
terial de estudio fueron 82 casos seleccionados del ar-
chivo del Depto. de Patolog(a del Hospital General San
Juan de Dios de Guatemala. Dichos casos pertenec(an
al per(odo comprendido de 1973 a 1975.

Los diagnósticos de los casos se distribuyeron -
de la siguiente manera:

11
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DIAGNOSTICO # DE CASOS

Desnutrición Severa de la Infancia

Prematuridad Asociada a Hipoxia

Enfermedad Hemol(tica del Recién

Asociada a Kernicterus

Meningitis Bacteriana

Hidrocefalia

50
10

Nacido
2
12
3

La razón de la revisión de dichos casos fue para

analizar su relación con la Deficiencia Mental, obte-

niéndose las siguientes conclusiones: En los casos de

Desnutrición no se encontró ninguna lesión Histopatoló

gica considerándose que la alteración sea de origen
-

Bioqu(mico.

Las lesiones Macro y Microscópicas en los ca-

sos de Hipoxia consistentes en edema cerebral, Hemo-

rragia y alteraciones del Endotelio Vascular corresp°'2

dieron a las ya reportadas por otros autores, siendo -
básico para el diagnóstico de Hipoxia el fenómeno de la

Cromatolisis. '

En los casos de Kernicterus el diagnóstico

macroscópico.

fu e

En los casos de Meningitis Bacteriana e Hidroce

falia el daño presente en el Sistema Nervioso Central-

es irreve rsib le. 1 S/

12

l

III GENERALIDADES

En este cap(tulo trataré de redactar aspectos ir12

portantes sobre lo que es la Deficiencia Mental, desde

el punto de vista Médico, aspectos que sirven de base

para tener una idea del campo tan grande que es la De

ficiencia Mental.

1) Terminolog(a:

El nombre de Deficiencia Mental lo pode-

mos considerar correctamente castizo, ya que -

Deficiencia significa: defecto o imperfección, s~

gún el Diccionario de la Lengua Castellana (Edito

rial Porrúa, Sa. Edición, 1975, México) y Men=
tal abarca funciones cerebrales más amplias que

las exclusivamente de la inteligencia. En base a
ello algunos pa(ses y sus instituciones usan dicha
terminolog(a ejemplo: Asociación Intemacional

para el Estudio Cient(fico de la Deficiencia Men-

tal (lnternational Association for the Scientific
Study of Mental Deficiency), o la Asociación
Americana sobre DeficienciaMental (American
Associationon Mental Deficiency).

Sin embargo algunos pa(ses y sus ihstitu-

ciones también usan el término,de Retraso Men-
tal, y según el Diccionario ya mencionado, Retr~
so significa: Acción de Retrasar o Retrasarse,
y Retrasar significa: atrasar, suspender laeje-
cución de una cosa.' La misma Asociaéíón Ame-
ricana de DeficienciaMental utiliza el término -
Retraso Mental en el Manual sobre Terminolog(a

J
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y Clasificación del Retraso Mental que ellos pu-

blican.

También se utiliza el término Retardo Men

tal que significa: Retardación y esto significa:-

acción de Retardar que a la vez significa: dete-

ner. La Escuela Francesa utiliza el término

Atraso Mental y este es sinónimo de Retraso. 2/

zan mediciones totalmente diferentes y finalme!2

te otros combinan requisitos adicionales con los
resultados de pruebas de inteligencia.

La naturaleza de la definición repercute obvia-

mente en la epidemiología y la clasificación de la

Deficiencia Mental o Retraso Mental. .!/

a) Retraso Mental que se emplea cuando el

funcionamiento subnormal es debido a cau-

sas ambientales en ausencia de patología -

del Sistema Nervioso Central.

El manual sobre terminología y clasifica-

ción del Retraso Mental publicado por la Asocia

ción Americana de Deficiencia Mental, yel Ma-

nual de Diagnóstico y Estadística de los Trasto.>::

nos Mentales, publicado por la Asociación Am~

ricana de Psiquiatría dan la siguiente definición:

La O.M.S. ha recomendado el término Subnor-

malidad Mental, que implica 2 categorías:

b) Deficiencia Mental: se emplea cuando el

funcionamiento subnormal es debido a cau-

Isas pa to lóg icas o rgán icas. 1 9/

El primero lo redactan así: es el funcio-

namiento intelectual general inferior al té.>::

mino medio, que se origina durante el pe-

ríodo de desarrollo y que está asociado con

la disminución del comportamiento adapt~

tivo.

1\) Definición: El segundo: En su redacción coincide con

la anterior definición, hasta donde dice: y

que está asociado, de allí agrega lo siguie!2

te: Asociado con Retraso del aprendizaje
yel ajuste social o la Maduración de am-

bos. 1/

Es razonable suponer que, por lo menos

desde el punto de vista de los médicos clínicos,-

la definición de Deficiencia Mental o Retraso

Mental es Universal, sin embargo en el V Semi-

nario de la O.M.S. sobre diagnóstico, clasifica

ción y estadística psiquiátricos, realizado en V/a

shington, D.C. en 1969, se demostró que no e-;;-

as(; en algunos países los médicos clrnicos asig

nan una importancia primordial a los resultados

de las pruebas psicométricas; en otros se utili

En Inglaterra definen al Retraso Mental c~

mo el estado de desarrollo Mental detenido o in-

completo, que incluye la Subnormal idad de la I!2

teligencia y cuya naturaleza o grado requiere tr~

tamiento médico u otra forma de atención y for-
.

I
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1.

maci6n especial.
..:!/

El primer marual arriba mencionado en ba
se a la defin ici6n, que expone re sume que par a
que el diagn6stico de Deficiencia Mental o Retra
so Mental sea válido debe llenar 4 requisitos: a)
Un menoscabo significativo de la actuaci6n inte-
lectual, b)Un-menoscabo similar en adaptaci6n
general. c) Presencia simultánea de las 2 cir-
cunstancias mencionadas y d) Que el cuadro ha-
ya aparecido antes de completarse la madurez
mental, o sea, antes de los 17 años. 1/

En cuanto a lo referente de madurez mental
antes de los 17 años, la Escuela Mexicana de Pe
diatría refiere que cuando algunos factores etio=
16gicos que originan Deficiencia Mental, ob ran
sobre el Sistema Nervioso Central después de
los 7 años de edad infantil, se cataloga su patolo
gía en el rargo de Demencias, y esto lo basan e;:;
que las investigaciones realizadas sobre la Mie-
linizaci6n del Sistema Nervioso se realiza alre-
dedor de los 7 años de edad. 1,2/

1II) Clasificaci6n y Etiología:

El Manual de la Asociaci6n Americana de
Deficiencia Mental describe 5 niveles de Deficien
cia Mental a saber:

a) Retraso Mental Fronterizo: Son indivi-
duos con un Coeficiente Intelectual (CI) de
68 a 83 y Edad Mental de 10 años 11 meses
a 13 años 3 meses.

16

b) Retrasados Mentales Leves: Son indivi-
duos con Cl de 52 a 67 y Edad Mental de 8
años 6 meses a 10 años 11 meses.

c) Retrasados Mentales Moderados: Son indi
viduos con CI de 35 a 51 y Edad Mental de
6 años 1 mes a 8 años 5 meses.

d) Retrasados Mentales Severos: Son indivi-

duos con CI de 20 a 35 y edad Mental de 3
años 9 meses a 6 años.

e) Retrasados Mentales Profundos: Son indi-
viduos con CI de O a 20 y edad Mental de O
años a 3 años 8 meses.

En el capítulo referente a la clasificaci6n
médica, de dicho manual, basada principalmente
en la etiología, agrupa los casos de Petraso Men
tal en 10 clases: Las 7 primeras se refieren a
los tipos cl ínicos en los que se pueden demostrar
sistemáticamente cambios orgánicos concomitan
teso 1/

En la primera clasificaci6n del grupo de las 10, se in-
cluyen tipos de Retraso producidos por una infecci6n o
tntoxicaci.6n.

Entre las infecciones pre-natales más importantes en
contramos la enfermedad de Inclusi6nCitomegálica, la
Rubeola, la Sífilis y la Toxoplasmosis. Entre las in-
fecciones Cerebrales post-natales son causa importan
te las Encefalitis, causadas por virus, partir:ularmen=
te el Sarampi6n y las Paperas; por último la Mening...!.

17
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tis de origen bacteriano.

En cuanto a intoxicaci6n se refiere encontramos la To
xemia del embarazo, la Fenilcetonuria Materna, la Hi
perbil irubinemia, y la lntoxicaci6n por Plomo.

En la segunda clasificaci6n encontramos las causas
por trauma u otro agente f(sico, como la Anoxia, tan- I
to a la Anoxia post-natal secundaria a un paro card(a-
co o después de la resucitaci6n en la asfixia por inmer

./
Slon.

En la tercera clasificaci6n encontramos las causas
asociadas a Anormalidades en el Metabolismo o la Nu
trición.

En la cuarta clasificaci6n encontramos las causas aso
ciadas de enfermedades Cerebrales con alteraci6n or=
gánica evidente, tales como: las asociadas a las Ois-
placias Neurocutáneas, Tumores Cerebrales y Anor-
mal idades Cerebrovasculares.

En la quinta clasificaci6n encontramos las Malforma-
ciones Cerebrales, como: anomalías Cráneo-faci.ales,
Oisrrafias, Hidrocefalias, Microcefalias y Anencefa-
lias.

En la sexta clasificaci6n encontramos las
des Cromos6micas.

Anormalida

En la séptima clasificaci6n encontramos a los des6rde
nes en la gestaci6n, que incluyen prematuridad, pos=
maturidad, y el llamado S(ndrome de Oisfunci6n de la
Placenta.

18
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En la octava clasificaci6n encontramos el Retraso Me!:'.
tal que se produce después de un trastorno Psiquiátri-
code importancia, como el Autismo Infantil, u otro I:!.
po de psicosis de la niñez.

En la novena clasificaci6n encontramos al grupo m á s
grande y que antes se denominaba Retraso Socio-cul-
tural y que hoy se le considera, como el resultado de-
influencias ambientales espec(ficamente de las Des-
ventajas Psicosociales ; como esta causa no se com-
prende totalmente, por lo general, se mencionan tres
grupos de factores etiol6gicos:

a) Factores genéticos, particularmente herencia p~
ligénica.
Noxas somáticas no hereditarias.
Factores dependientes de la experiencia vivida,
relacionados con la crianza del niño y focaliza-
dos, en la relaci6n Materno-Infantil.

b)
c)

En la décima clasificaci6nencontramos un grupo de
condiciones varias, en que el Retraso Mental aparece
como causado por varias fuerzas, biol6gicas o socia-
les, sin que ninguna variable sea totalmente responsa-
ble. 1/

A continuaci6n expondré una serie de cuadros en
donde existe una clasificaci6n etiopatogénica de la De-
ficiencia Mental teniendo en cuenta el cuadro cl(nico;
además otros cuadros en donde se observan caracter(s
ticas que hacen sospechar una enfermedad congénita
metab61 ica en el Recién Nacido; luego una serie de cu~
dros en donde aparece los principales errores de meta
bolismo de los hidratos de carbono, y su diagn6stico

19
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diferencial; en seguida unos cuadros en donde apare-
cen las principales neurolipidosis actualmen re conoci-
das y sus caracter(sticas diferenciales más importan-
tes; posteriormente aparecerá un cuadro de diagn6sti-
co diferencial de las mucopol isacaridosis de las actua].
mente conocidas; luego una serie de cuadros en donde
aparecen las principales ano mal ías cromos6micas que
pueden evolucionar hacia Deficiencia Mental; posterior
mente un cuadro de las características de las princi=
pales mal-formaciones cerebrales que pueden conducir
a Deficiencia Mental y por último aparece un cuadro -
de las principales caracter(sticas diferenciales entre-
las Encefalopat(as, Rube6lica, Toxoplasm6sica y Ci-
tomegál ica.

I

I
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r CUAOR.O 1

Clasificaci6n etiopatogénica de la DM,

teniendo en cuenta el cuadro cl(nico

(20), (21), (22), (23), (24)

;.. CAUS,\S PRESATALES

l. GF.:'.;ETlCAS

ai AbtHaciolles cromoJómicaJ

a. L AutosQminu:
Trisomías: G 21 (o ~índromemongolismo)

D15
E \8
otras

de Lans:don-Down o

Monosomlas

a. 2. Suuald
Tetra50mla X
Pc-ntasomía X
Sndromcs klinddteriano5 Y. raramente:
Síndrome de Klinddter
Síndrome de Turner y variantes

T.-isomía X

b) Alleraciones ,/"i'01

h.1. AnlMómicoJ rtC"Ji::aJ

b. 1. 1. SindroJfles ",ur(Jtóci,os:
Errores cong!!;nito! del metaholi~mo

(de 105 amino-

ácidos, hidrato! de o,:.¡¡,rbono, lípidos f) ncuroli-

pidosis, mllcopo!i~acáridos, gláDd\Jlas endocrinas.
calcio, metalproteinas, cte.)

,\taxia de Fr;l"dr(";ch

t"nr"fI.~"'''¡ad de Rilcy-Day (disautonomía fami1i:n)
En!.:.m..dan 02. Cana"""]

(dcg:l"nercscencia eSponjosa

de:-! sistema nC'rvio~o central)

Enfeunedad de Akxander
(megalencdaJia y pan-

neulVj1..lÍa hialina)

b. l. 2. NrvrouloJtlmoJiJ

Ataxia-tt>!an¡¡:i<,ctasia (Síndrome de Louis-Bar)
Sindromc dc SjÜgrcn-LarS!oon
X~'1ndlTlnia pi.::menbria
::-':anismo dl" Cocka)'ne-Ncin
Síndrome de Rothmund-Thomson

(poiquiloder-

mia cono.:éníta)

b. 1. '1, Con aiullujontJ cranra11aJ":

~Iicrocdalia ~'elda.dcra.'
C,aneosinostosis
Acroc('falopolisindactiEa.

L. 1. 4. COIt aNomalias oculareJ:
S, óculo-ccrcbra: con hipopigmentacíon

b. l. :.o. (;"11 al70malias del rJ<7uddO:,

Osteopctrosis (forma in{anti!)
l'ícnodisoslOsis

b. 1. l>. Sfndromn aJOcjadM a. malfoTma.cionn mtÍllipln:

Síndrome de Zc]h,e¡:cr (S. cercbro-hcpato-renal)

Enfumedad de Conradi (condrodi5tro{ia ca.\r.iri-

c.:3nte múltiple)
Criptohalmía

.
Síndrome de E!lió-van Creyc!d (disp!a.~ia cond,o-

ectodérmica)

Anl'mia de Fanconi
Síndrome d(' Laurencc.~[oon-nied\-Bardet
Sindrome de Donohue (kprechaunismo)

S:ndromc de Carpenter (acroc!':falopco!hindactilia)
Síndrome de M!':ck.,,¡ (ilencefalia !':sp!acnoQubtica)
Síndronl!': o:I!':Smith.Lemü-Opitz

---

S. d"
Ia~ contracturas de los codO'!l, opaddades

corneanas, nariz puntiaguda D11
S. d"

las orejas malformadas, de implantación ba-
ja, y sordera de condueción

S. de rnicroc"falia., nariz respingada, livedo reticu-
l:uis, n.anismo y bajo p!':so al nacimiento'

Etc.

b. 2. AutoJómicaJ" dominantes

b. 2. 1. SindromtJ ntvroló,i,os:
Ata:Üa de Friedreich

y (raramente) sus variante!

(más frecuentemente dominantes)
Cor~ de Huntington

b. 2. 2. Síndromes mUJI;uloreJ:
Enfennedad de Steinert (di~tro{ia miotónica)

S. del nevus celular basal
Neltrofjbromatosis de von Recklinghaw.en
Esc!erosis tub!':rosa de Bvurneville
Enfermedad de von Hippe-Linrlau
Displasia eClodhmic.a hipohidr6tica con hipoplasia

maxilar

b. 1. 3. NeuToedodermoJÍJ:
berger; dominante)

b. 2. 4. COIt alferaciunes tTaneanaJ: craneosjnoslosu:
Sindrome de Apert (acrocefalosindactilias ti~ 1

y Il)

Síndrome de Chotzen (acrocefaJosindactilia
tipo

1II)
Síndrome de Pfeiffcr (acrocefaJosindaetilia

tipo

IV)
Enferme-dad de CrO\Jzon (disostosis craneofacial)
Soldadura temprana de suturas

(?)

b. 2. 5. Con anomnl!af del esqueleto:
Acondroplasia
Enknncdad de Engehnann (dispwia dia{isaria

progresiva)

b. 2. 6. Sindromts nsocilldoJ a malft>rmaciontS múltiples:
Síndrome de Flynn.Aírd (debilidad muscular, ab.-

xia, demencia, atrofia cután"a Y anomaHas ocu-

lares)
S. de ¿ismorfogénesis de las articulacioDu, dd

c,",r"bro
y dd paladar

Síndrome d"
Goldenhar ('displasia 6culo-au.

rículq-vertebral)
Síndrome de MoebhtS (diplejía facial congénita)
S. de tdecanto e hipospadias (ligado al X?)
Síndrome de Treacher-CoUins (disostosis .mandí-

bulo-lacial o síndrome de Franceschetti-Zwah-
len-Klein)

H~rcncia li,ada al X:

Síndromes l1turo/ó,i,ot:

ECM como la mucopolisacarido~s 11
(o enfer-

medad dc Hunter)
Enfcrmedad de Lesch.Nyhan
Enfermcdad de los "cabdlos ensortijados" ("kin.

ky hair disease")

EnfamcdadfJ muscuta.ru:

Enfermedad do: Erb-Duch!':nne (distrofia muscu-

lar progresiva)

h 3.

b.3,1.

b.3.2.

b 1. 3. ,\'cu.rO~dQdeTITIOJiJ:
S. de ictiosi. t: hípog(tnadismo (recesivo)
Incontinentia pigmenti (Síndrome de Bloc.h-Suh-

.



Cuadro 1 (continuaci6n)

I,,!. 4. Con alluacio1llj (TOII,'ana,;

Hídrocl.falia con<:énita
1""

~.st"nosis d~1 aCIlt"du(".
lo (con implniún ba~i!a!)

h.l 5, SindTa",~s aw"ad", a ",allr>rmac¡on~J m';lli,,[,";:

An"ftalmía
EllfrJ nwdad dt. :-';<>1r;"
Síndrome de Lowe (S. ':'"uk-cercbro-rcual\

~.'I. J[u(nÚa poli/l(nica:

b. t 1. SindromcJ asociad"J a ma(I"1tIlOcir;ono
Síndrome de };OOf1an
Síndrome de Rubinstl"in-T:lybi

b.5. HHC1!Úa dnconocidn
"

dudo,f'!:

b. j, 1. SÍ1ldrr:oma ntl~Tol,j¡:i(CTJ:
:\culOpat[a ~mori;¡l cungeni!3- con anhídrosis
Sindromt de COInelia de Lan¡;;., (typus amst.,]".

damemis; n::cC'sivo?)
S. de la "muiieca fdi;" (~happy P¡¡PDC"t 5)"n-

drom...")
Paraplcjía distvnica amiotrórica familiar (domi.

nante?)
EnfcrrnNiad de Hal!t-vorJ..n-Spatl
S. de aniridia" ataxia Cl"".bdo\3 y oli;¡-ofrenia

Sindrome d~ AI\Jen (\Jo!i(¡di~trof;a CCldnal pro'
g-rniva; reC~s¡Vo?)
Artro¡ríposis

'/IJ,I/;pl,j:

h '>. Z. }''';('II.H¡t,:lodufflIJSÜ:

Síndrome de Golu (I,ip,,¡,ia,ia derm;C3 /"ca!)
En¡erm,~dad d", Stun:~-\\"~bcr {angiomat<.>sis ell.

ce{alotrigcminaJa¡

S. de 1'ctrodactiJia, Quei!opalatosQuisis
y dj~pb~ia

ectodi:rmic.a.
S. de ectromdia ., ¡ctio~is
:-.'CV1,Js.;t'báct'o ¡iT1('al con convulsionc. v D~{

¡, j. 3. Con a/tua('jonn rrt<ntant<j:

S. de la "c.ab('u en hoia de trébol"
Disj,la5Ía eraf",ot~!"!1C('fálica
S. de acrocdalu,indactilia, ausencia

ddcctos crarwan',s
S. de '1crocdalia, qucilupalatosquisis.
dial

y aU$Cncia de d..Jos

dI: d,'dos ,-

aplaÜa rOl'

11.,).4. Ca" a1!-omalíaj "~II.!a>r.!;

S. de miClo!talmia, "pacíd:i.dcs con",anas, e~I'~s'
ticidJd y D:-.1

S. ce trícom~l;¡alia .,- d,-,gen~rescenci.1. reti"ian"

Con a'lUmafia. del rH/utido:

S. de disostosis pcri[hka, hipoplasia na,al
.,.

D:-"1
Enlerm~dad dI' l';'!c (disf'plasia cran"offie-tafisaria)

S¡"dr<HI/ri asoriad", a ''�al/ormari,}no mú/liplt'!:

E.nfermcdad de Han~rmann-Str~if[ 15. (,cu10.
mandibulo-di,cdálien con hipotricr"i,1

S. "culo.pa!ato.di~ital ("indre,ml': -ol'D~ damin"n-
te? recesivo li<:ado al X?)

f.nklmedad de PiPfr~ Robin
:'::al\i~mo con -cara ce ?ája¡o" dl' Serkc! ([(.Ct"

~;\,<,) mutante?/
Enff"rmcdad de Si¡\Tr-Ru~sel1 (hemihipf'rtrofia

congénita, nanisrno y ~<)nadotrofin.H urinaJ i",

('Ie~'adas)
-\,,~("ncia de "ijas en I(}s drdmi de manos y [Ji..~.

[alan!!"("s d¡<taln e-ortas
y art¡cubcion~s d¿hil..,

S. de rasgos acromn:álicos, hipert..lorismo
y t,;.

:ax f'n qui!\a (dominante? ligado al X?)
Disp[asia céf"io"'';'lur1ética (JiS~tneÚ3 cerebral.

micfc>ce{alia
'"

disp\asia esque-!Üira; rect'siyo?:
S. de- bldarcrfimo,is ~. contractu:as con<::énitas
Síndrome de ddicif.ncia del trjido e\ásticfL di~.

trofia corncana, mueca~
y D:-.t

h') 5.

¡',i.l).

"I11III

Djsco..dropla~i,'I, anumalías lacia les ~ p"üsindó";--
tilia {rcCl'si~-o?)

Dismorfismo (acia}, "fCO ¡¡ortirO' hacia la d..-
recha y D~i (reccsivo?)

Sindrome de acderacion marc.ada d.. la madu-
raciÚn eS'1uclética .,. anomalías faciall"s

S. de micr<1cdalb, hiperl'xtensibiliddad ~. corea-
tc!Osis (n'cc,ivu?)

S, de c,ipt{)lquidia, deformadon torácíca, COII'
trauctutas

"
aracnodactilia

S. de anomalas o'a!H, craneana, y digitales (re--
c("sivo?)

S. d,. focomelia. ddol macionu en [JeÚón y ano.

ma!ias facia!,,~
S. de Cl'"una retiniana, riñon..s ponqlJístico~

,

mal[olmaciones cl'rebr¡¡[es
TricoHcxis nudosa ~. D.M.

11. ~L-\LFOR~[ACIO:'::ES CEREBRALES

1. Sindrome! mieroa/dlicos;
S. de ¡¡sencdalia

2. Síndrome! nlarroa{álicfH;
Hidro-cefaJia. congél1iU
Síndrome de Dandy-Wa!k..r
Hidrane-ncc!alia
Sindrome de Aicardi (cncelalomalacia multiquistica

infantil)
1. llolotdenufaliaj;

ArinencefaJi3
Cic!opia.
Etmoccfalia v sebocdalia

-1,. O/ras maIJor';'aríone! del SN;
Cráneo bífieo
~1:eningorradicu!omjeloce!t'

111. A~{llIE!'.'"TE

a) /n,lucionrs j"tTQ1J;tainas;
Rubéola, citornc~alovirus,

rucia, listc,-i(¡sis. variccla
b1 ,Hedicamentoi tnlllógenos;

Talidomida, aminopte-rina.
c) Dicu5D.;

Radi:lcione5. ~ubnlltrición

toxoplasmosis, sífilis, vi.
(?), h~rpl's (?), elC.

arnctoPIl'rina. w;J.rfarin~

materna

B. (;i\CSAS PE.RI~:\TALF.S

1. ¡\SOXIi\ o IfIPOXL\: asfixia, tJ"umatismo ..t.,.
tétrico

[I. PRr.~[ATUR[Z
[[1. ItIl'ERBlLIRRUB¡='E~ni\S por inmunización fl'lo-

ma!l'rna, inm"durcz he-pática u o1ra

IV. ¡"FECCIO:'::ES: virus hcpátic'>' l'!r~ptococo ~ta-
hn>1o]ítico dd ¡¡rlJpo B

C. C.\L"SAS POS!'\ATALES

J. I:'::FECCIOSES DE.L S~C :::: ~fF.NI!'ó(tOCEFALI.
T!S POR:

l. Bar/eriar.
St'umococo
H. influenzar
~h'nin~ococo
[,tafik,coco
F.n¡rrobacteria~

",
~ J' i rus;

J\,.,pes
F.ntc!o\'irus, cumo: poliovirus, ECHO, COJl:sacki,'
\'i,u,; dI: las encefalitis eQuina,; ::unt.'l'icana.<

rlc.
'!. Pa"'Jitn';

Tox"plasmosi,
Ci\tirlr'''¡'
e,"
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Cuadro 1 (continuación)

4.lJI>n¡::rH:
(:,il'tocoro-¡..
!',I;.'lomin"¡,
ne.

II. E~FER~fF.D,\DES DES:\lIELI!'\IZ:\:\TI.S:

1. !'rimlH;C$;
Lr\Jcocncr!:<!.-,palia peria,,;;}l dií",", (~f}rcnnd.,d

de Schi!d<'r)
EncdalomirEtis pe,ivcnosJ
L..ucoencdalopatia ncc¡osante p:<:Y.¡"rfsiva

2.l'rJJinluciQJa¡:
5ubrc todo ~.u;\mpiÚn (eY("l1tu~~mn1te pano:-ncda.

litis t"~(kro'.J.n\(' ~uba"ud¡¡), tos conyubi'"3

3. P"nQCI1ftr,/rs;
5r;hn: todo Jnti\ari,,\i[a ;' an:ird.bica

111. TRAt;:\{ATIS:\!OS CR..\;";E,\::--;OS:

. Accidente, de b. circulación
~. Otros

CUADRO 2

JV. ¡:-;TOXICACIO:-;ES EXOGENAS:
L 1'lnmu
~. :\1unl,,,iJu d~ carbono

V. CO;-';VULSIONES

L EstaJo~ de mal convuhivo
::. Cri,¡~ f~hri!es prolonRad::u
3. Síndrome de W,'st (('spasmos CI'I

OCJ;ión)

4. Sínd,omc d~ Lcnnox-Gastaut

\'1. R \DIACIONES
l. R:!,Y(1~ X

2- Onda~ de alta frecuencia. (?)

VII. ALF.RGIA (?)

VIII. ~{ALNUTRICION, PRIVACION ECONOMICO-
SOCIAL-CULTURAL

IX. OTRAS

Caracter(stkas que hacen sospechar un *ECM (24)
en el reci~n nacido,

Caradul<:ti"u Er.lrrmrdaJn Caractuhtinu Enfermedades

Acidmi~
mrt...b.íEr\

r.~urirH"js
Ilipr,;¡.:d,'mia ¡sovai~rica

ACI~~!~;:~l'
pl~'piómca (forma

AcjdU1í1 p,iroo;¡-\ulámica
Ga:J..-t"ó"m'....
TI,min"r;..~ lipa 1

C"f\vuh.ir>\\es
ncona !aj('~

!.ru.;,-¡t',is
~,! r:],n,~ ¡"r,it'JJ :ur la
¡li;,r,,,rid,'mia :<o'-a'¿,ica
I ! ;

p~' ....¡,: "11ie i\I
i"

ti ;,e.\ 1 .,. 11
¡!JP<'T;1Ioli1".r;n;at;poI
1',,,¡if\lJ'ia¡¡¡avc
Cit;\,hnemia
,-\..,.ininfJsucC;f\CI,,:a
Hil:~r-B-a'anin~mia
.'...idemi;!. ;:.~opi¿'n¡c..1

Hipotoní" Ddiri~:-.cia en :">-~lrt;kroto~il..C(1:\-ear-
¡"",b,'a ((¡ll<: rccu<!'~da la enfermedad
d. 'S..rJni<;:.Hdfmarm)

Iet:'¡ieia nrnl1Ha! Hil'r,"mC'[1irmi.. tipo I
I1jd,,,~jcinllrrnir.urid,
O'ni¡,~em'3 tipo 11
r,bno'r'1'.i.1.

* Enfermedad Congénita Metab61ica.

n~onata.1

Intoxicación
anJOn!aca!
cpisódi<:.'l

H'Pf'ramoni~mia tipo 1
O'lIitin!'mia
Hi!}cr!i~inf'm;.1.familiar
Hiperüsint':mia con intoxicación

cal episódic¡¡,
amonia.

Vómitos
n('oratak~
(co~ dificultades
a\imcntarias)

Ff'I1¡!c~tonuria
llip,nmlin('mia
D~fki('ncia cn f)-metilcTotonil-CoA-carbo-

xib~
Aeidcrnia propiónica
HilJcramonicmia t:po 1
Hipcdisinemia con l-,jl'era.monitmla ep¡-

5,jdic..1.
Ga!acto$tmia

D~5romp~n!.aei¿r,
('ardíac::t

Glueol!'el1osis tipo n (Pompe)

Catarata congcnita Síndrome d<: Lo e

Op¡st6tono~ rq¡,;~ Citru1inemia (forma ao;¡-uda. m:onata1)

n'("urrd" el téupo!
dd r~cién naÓdo:



CUADRO 3 ~>-

Olores caracter(sticos en la piel, orina o aliento
que pueden hacer~sospechar un ECM (24)

LOCDli-
:aciólI Enfermedad C/ale di!' olor SlIstlJ!'Id/l

11''''
;Wil'.O

Picl (sudor) Feni1cc:tOTIuria "orina de: rata"
!enilacetato

Hiperacidemia isov<11hica

llipennet.ionil'lcmia, mal.absorción
de la metionina

"transpiración de !o~ pies"
(}

"c::iSe050"
isovakrato, butirato y hexonoato

"de sudor"
"de apio seco" t) ~de curado"

1>cido o.-hidroxibutíricn

Oriru Fenilct:tonuria
~orina de rata" {eni1acetato

o.-ceto'cidOI de cadena ramifi.
"daLeucinosis "azúcar acaraml'iado" o "hidro-

lizado de casctna" o "~Isa in.
¡lesa"

Deficiencia en
l3-metilcrotonil-CoA-carho::cilaaa

"orina de ¡ato"

'ciclo q.-hidroxibudrie.o

~-h.idroxi.ilOvalerato (1)Malabsorción de la metiOruM "de apio !>t'tO., o "de cerrado"

Aliento Aciduria
tt..metil-i3-hidroxibutlriC'"

"de sudor"
N~tAbolitos de la isoleucina

(?,

CUADRO 4

ECM que conducen a crisis de acidosis metab61ica
y a DM (24)

.\Ininf'lario"pil!ías L~u('ínmi~
Hipl"racid,.mia is(walérica
.\~!d..mia._.I~:-opióni.('J. (forma n~nnat3.1 3.¡¡-uda Y moru1,

y forma

f:'''
cn,'s. por ~n¡¡;"!lión d~ proteln;lS)

\1,et¡\ma]oT1lcanduna (por ingestión de proteínas v/Q inÍecÓone¡)
H¡pn;:;lurinrm;a "o--cttósica

.

Jlip..nlanin..mia
¡\~iduría o-m'..tiJ.¡'I-~idroxibutirica. (por infecciooes)
H,p..ramOn\..mlas tIPO 1 (por ío¡¡-ntión proteic..a) y tipo lt

Aciduria p:ro\tlutámic.a
Eoferm..dad de Low..
Tirosinemia tipo T
Cistinuria
Sarco.i o,.:TIi;¡, (? ~
C;¡,rn&:<immia (?1
\spartil¡¡]ucosamiouria (n'~

EC"f dr ["S hidra!'"
d.. ca,hono

Galac!Os~mia
Glucf'lg~nmil °,

1, JlI, IV y VIII
Ddici~ncia ..n ¡luco¡¡enolo3..sintel..1sa
:\ridosis Jáctíra.
...cidosis iáctica hi;>eralaninémica
Ddicieocia ~n fructo!oa-1,6.di(mfatasa

<.)uu cf\"dicio[1"s Ddici..ocia de ]a oxidación dd NADH
D..fir,i..nÓa. ..o fo!fatasa ácida lismómica.



Fenilcetonuria

-forma clá.sica >20m¡r% -1- rápid.3. p...-ma"..»t,. ++ durante año,

-variedad 1 > 15mg%
(fonna d. durante año.
WoolO -1-1-- rápida p<'rman"ul" + ron FA+

-- variedad 2 > 15mg% +1- nWT10Srápida infancia p~ibk poco ticomp'

-forma "oculta" 15mi'% ~/- P<'rmanf'nl<" aIJ5rfltr no

("olre 15 !"v,.o <:1\
-forma "atípic;¡," , 30mg% -1-/- I><'rmant'nh'

,.] "ll>hr~1 ,oco tiemr,("

!>crmanrnt"
Hipl'rfenil- ,- Smg% 1('lIla (tlamamil~aci(\"
alaninemia bt'ni¡::na d.

"
¡írosina) ou~('nt..

Tiro>;ntmia n"id;¡ciÓn d,-

neO'f1a.lal 4-ISmg% -1- 1"['la ,. li,o~¡na a"S"III.

Hip..rlenil.
alanincmia matrrna <4m..% +

r- ......

CUADRO 5

Causas de la hiperfenilalaninemia (24)
.

e a r /'j (1 t r ¡! I í,
a'

CalUCI I'nrilaloninQ
(FA)

sangufntG
TCII1

urin::rilH > FA 1'"",ala1
Durarió" de

lo de!. mi'lab. DM
Neeesidad

de ri,imul

CUADRO 6

Condiciones que pueden conducir a hiperamoniemia

01) TraslonlOs cft.:imáliccl primarios dd cidc d~ 101
una'

1. Ddidcncia en c.arbami!ros{a!O-sint~tasa

2. Dcficicllcia en onlitina-transcarham:la:.a

J. Cilru!inernia

4. Argininosuccinemi::.

5. Arginin,'mia

h) llilu1l'nlo"ir",;a, U,U'ldl7'¡"I.

1. Ornitin..¡nia tipo II
:!. Intolerancia a [;¡ lisina
3. Hip~rlisinur¡a con hjperamoniemia
4. Sindrom~ cuebro-atrMico con hipcramoni~l111a
5. Hiper¡:licinemia no-cctósica
6. Acidemia propiÚnica
i. Ar:iduria a-mt.til-acetoacétic.a,
B. Inlolnancia prote;.a con aminoac;jduri... d.il>.í.sica Ifamiliar \
9 SíndlOml' de R..ye

10. lmuficicr:cia hepitica dilu!oa dcbida .:1 intoxicacioncs. infcccione~,
inf(',tacion('~ u "h\trucci,,~('s hilial'(,\



r-
""4

PrincipalesECM de los hldratos de carbono
y su diagn6stico diferencial (24)

(según Diament, modlficado)

Eni,-nncd,ui., ¡':n:im¡¡ d~¡,ntat,,;¡ SinlnmaJ,.. ri¡:nM máJ <omulln

..;oI."cl..",I11I..
(;

,:",:",;¡-j.í"-la:'>L"i<ii¡-lraThf,',,,,,,,

I),.(jcí~nci3 ..n ¡:a!acIOQuio".... r.aiarlr)qwna~

1,!uct>!.:CTl",i,

-'U"o 1 'o ~nf"lm..dad d.< ~an (;ic,k...n Con ti.)O 1
(;!\ICo-.1.-ti.!os(ala5.1.

1ÍD<>II (o ..nJrnn..'dad de l'PJ1l"",
"Cori cpo In

a) drficírIKia en malusa :leida o:n el
niñt:'

\I::.Jta>.a. áCida

b, d.-jiC"it-!Kla en maltasa :leida
ma in Cantil tardía

fOl- ~bll.1.'a ácid.;,

1;.) ddici..nÓJ. en ma.!usa á¿'-i1, for-
ma del adulto

- tipo JII ío deficiencia en rnl.i:na
dcuamiiicadou. o "nftnncdad dI'
Forb... o Cori tipo IIl.

"
drxtrino5a

limi!r)

:\h!u>a. ;lcida

Ami]o-) ,6-g1uc.osida¡,a

- tipo IV (o ..nfrrmrdad lI.. ,\nerrs!'n,
o Cori tipo IV)

\milo-I ,+-1 ,G.tram¡:!urosida....

-- tipo \' (o ddiciencia. o:n miofusfNi.
1a$.3., 1) ~índrome d~ McArdl~. o Co-
n tipCI Vj

FOs1orilasa muscular

- tipo VI lo dtficitncia en hepalO¡o,-
forilasa. o tnftrrntd..:3.d dt Hen. o
Cori tipo VI)

FoslarilaS<! mu!.Cu!a,

-- tipo VII lo ddicienÓa t~ ro~ro.fnJc- Fosfo.fnJctoquirasa.
toqwnas.a, o ('nftrrntdad dt Tauri)

- tipo VIII (o clefjÓtntia tn fosforila- ro~forilasa-qwro.!.a )' deíicitncia d~ ae.
5a-quinasa) u\-a.ción ~cu('nci.ll cen ¡:;én:lida de ac-

:j..idad de 3'1, 5?-A~[F-dtf'~nditnte de
la quin..ua tU el mú.,cul<> y qui7.á_~ tn ~j
hi¡;:ado

. lipo IX «> dc-fkiem'ia en ¡odnglurH' Fos[O!Ilucomuta<.<ro
muta5.1'1

-- tipo X (o dd;cie:\cia ..n fo~roh,."o. Fo~f"he:wsa.ir.orne",<.3
sa-immtn.$a)

.- tipo Xl (o dtlicienci.. tn I!'lucó¡:-tn<:>.(;!ucógtno-sinteta..-.
.intet:a.5a,

"
síndroJtle d,. Lewis\

1-

ic;,-,ir;¡¡ ¡,eonatal

lIq):t¡""w\."alia, cdcJlI..J. ,. }¡i¡>oprotfornbi.
Jjf.¡"ia

¡u,,,riri"'H;Ía renal
L"¡;"ci;,
H:p,,¡"nia
D:\IIII"d"rada a ¡¡,ave

Ilipnbil"fubincmia (ictericia¡
H~¡>a!{,,¡,1rfwmegaJia
Cata,ata
C,i~i~ COT1n...!s;\-a.s
D~I (?¡

Hepato~pl"JlOmegalia
Hip('lhrlldemia
Hipo¡:luC{'mia
..\cid"r~!('si~
C"¡¡\'"bi,,nn

Cardionu'<;alia
D~c{"~o dur;¡n~ la infancia
lIip,)(onÍJ. progrt'~iv¡¡ v d~biJidad
Dificultades rtspiratorw y

dt' la
civn

D:>f

Atonía dt'1 tslinter anal
Iiij><"rtlofia lnuscul..f lipo ""bovino"

,
Debilidad de J.:u caderns {signo de Go-

wt'n)
DeS3noUo motor lento o en rtgresión
Contracturas del tendón de Aquiles
Miopatia progresiva

deglu-

Ht'palome~a!ia
Hipo¡¡-Iuumia
Comienw tardio de debilida.d
Lf"TS tra~!ornos del en'cimiento
Debilidad temprana ¡:-rave, ramIDent...

con miop3tia

Ci<"rDsis
Trastornos del crecimi"nt
H~patosplcnomrgalia
Hipotonía
Degenne~cencia muscular de !.a.s e:lttte-

mi6des infefiorrs
Onarrollo motor lento
Debilidade,

At!of,ia ,en !~ pacientes ro.ayores
MJO¡:.ob¡nuna
Fuerza fi~ica disminuida
Calambres mu~ulares ~cveros de esfuerzo

Retardo d.. erecimitnto
llepa.toml'galia
HipoRlucemia
Cctosis leve

Parecida a la defici('ncia en miofosfOTilasa
(tipo V)

rmport:!n!e !Jepatomegalia, con dtPósitGS
dt. ¡:lucó¡:,.no

:-to r.ay hipogluct'mia
r-;"o ha, aft'ctación de lo~ músculo~

y
d..l

t'~Quelt'to
D('sa.ncllo mental normal
Hipo:-rtor¡a tipo "'bovino"
Ln" d..biljdad l!"('ntraJizada
Rt'gre~icn del dC'\.J.rrollo motor
Marc~ sobre los dtdos de los pies

Comirn2O tardio de la miopatía
Ca!ambr(', mweularts
Fuerza fi~ica limitada
Hipoglueemia
D:\f
C;risi~ ("onyulsi\'a~
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CUADRO B

Principales neurol1pidosis (N LP) actualmente conocidas

y sus caracter(sbcas diferenciales más impcrtantes,

(24)

Enfumfdadn
Edad

arl comin¡:o
PriFlcipaltl signos)' síntomas

Dl/rIJclonEn.ima d.:ficitllle Lípido acumulado

LEUCODISTROFIA
METACR,O~{ATICA (LDM)

<U,
<
"'.
<
Ü,
<
"-~~.-
:i~

I

~~
~Q
11:8 r. brdia..t

""C/t&:

."';;;0
OQ
t
~
O
$
¡;:
>.

SulfátidDS-f. infantil (o in{antil tardía) Arilml[ab~-!\ !.2años

- r. juvenil Precoz 6-lOaiios

-1. del adulto Adulto

CEREBROHEXOSIDOSIS Ga!.a.ctoccrehrO'Sidasa r Ca!aCloccr~bl ó~idos
{o en!. de Krabbe o LD de la~ psicosina-ga!a(tosida~

céluw a-Ioboidc..s}

4 meses

1.2 años

LEUCODISTROFIA
SUDA~OFILA
Varios tipos clínicos, ind.

lizatlu-.Herzbacher
1) Lipo clá,ico
2) tipo Seitdberger

(o congénito)
3) tipo LOMn~rlit.Hi1I

(o del adulto),f.)
Variantt'

\"alío! En g~nrral ~ntn=
2 y 5 aiios

p,.

~~ ESFIKGOLIPIDOSIS
<~ (o en!. d~ Niemann.Picl)

~~
Tipo A o cl.hico

~~

5~
~~ Tipo B o visceral
.

~"~ '( Tipo e o subagudo
gtJ

t",<
..¡~ Tipo D o "Naev;I. Escocia"
C~$.
~:f) tipo E
'=~

Al comienzo, iTTitabilidad, crisis de obs-
tinación y anorexia; alteraciones de la
marcha; hipotonía, refldos prorundo~
disminuidos; disminución de w faculta.
des íntdectuab, pérdida del habla;
anrmalías posturales (queda acostado):
hipertonia, espa~tici¿ad, signos de libe.
racivn piramidal; limitación de la \.i-
sivn lateral; palidez; de las p3.piw.

3er. estadio: paciente acostado; npastici.
dad en extensión con opistótonos, cri.
sis miodónica.s, reflejos cervicales tó.
nicos.

Nonnales al nacimiento; al comi<:lIzo irri.
tabilidad y letargia; espasticidad e hi.
pertonía; posición ell extensión, refle.
jos primiti\'os y liberación piramjdal.

Formas tardía.! que se parecen a la LDM
con 2 características clínicas dífe",ntcs:
I} nistaRmo espontáneo rápido

2) poiquilot.errnia y' elevaciones súbita.
de la tMOpcratura.

Sintomato]ogia b~tante variada con de.
terioracion mental: al comiclUO, tras-
tornos de! comportamiento, después:
espasticidad, ataxia, signos de liberación
piramidal y cri~is (miodóni...a.

"
11:"0".

raIi7ada.<).

Esfíngomie!in.ua Esfin<tnmirlina 6 mc~cs a 3 años H..pato~plcn'HHegalia; infiltración pulmo-
n;\r: in,'o!uciÚn psicnmotriz: mancha ro-
jo-crrC'za: frccuC'nto:. en 1m judío~: el ""
despues de ].2 añn~.

E~ringQmiclinas.a E~fin",,!tlic]il1a 4-13 aiíos

Eslin¡:omi1'lina + cole~- 2.3 a¡'¡n~ a
tern] 4.6 aDOS

E~I¡n¡¡:omirlina + rnl,.,- 4-5 aiíM ¡,

tnol 8-20 aiw;

F.<fin"omidina Adulto=-.,

~

s¡,¡" i"filr,ación \'i~c~ral. ~in D;\1:; mi"..I,,-
"ias,

:-';1'1j\Jdín~; hrpatosplcnome¡::alia moderada:
dcC{',n d("sP\J~~ d.. 3-5 años; e~pa~!icidad
,

<",i-i, miodónícas; mancha rojn-crre7a,

lk,-,',n I,acía la ("dad de 20 año~,
¡!C'p,,:"~¡)lrnn'n..ltalia; cnnvuhiof1("S; D~f,

1:,-I'I"'''''''''lI'ali,,: !I"
ha, "r..rLar;on urn-

'¡'"¡"-~



"
-

;LJa.dro8 (continuaci6n)

E,,!.rmtdaJes Enzima dt/icinlt
Principales siellos )' síntomas

Durtsció1l

GLUCOCEREBROSlDOSIS

't~ (o enf. de Gauchcr)

~G Tipo 1 o infantil
b..
.:~
:.:z
o<
='i
~~

ripo Il o ju\'~ni!

SiJ.,
~~
C~
S'".,
:z;S Tipo III o del adulto

G!uroceTcbro~;d.'l'!ll.

Gluooccrebrosidasa

Glucocerebro!idasa

GMJ-GANGLJOSlDOSIS

TipO 1 (o enil'rmcclad de
Norman-LandilJ¡¡')

~'i'1l1acto5id.a53

~

"e
<
iJ
~ Tipo II (o en!. de Derry) 6-ialactoÚd;u¡¡
,-
~;;

~ G~rGA~GL10SIDOSIS

Z Tipo 1 (o coL
:< variante B)
5
".<
"O
O

de Tay-Sachl o Hexooaminidasa A

";:;; Tipo II (o cnL de SandhoH o HCMsarnin.id.uas A y B

~
:ariantc Q)

: Tipo nI (o coL de Bcmheimcr. Hc:o:os.aminidas.aA
Seite!bnli:er o variante AB) (parÓa.!):¡

O.
Z I'ipo ju"cnil (o de Mcnlm y ?

col.)

~

Llpido acumulado
Edad

dd corni(II="

Glucocc~bró~ido' 6 mcscs a
12 me~(5

CluCO<%fTbrósidOf. ¡-10 años

GlucocercbróJidos 20-24 años

GM'l-<rlucopéptidos (cera- ~sdE' el
mido-glu-¡II.I-!'\lI.c- rnit"nto
galamina: NANA)

6 ml'srs

Delt"ndón del crecimienw; reflejo de suc-
ción débil; pérdida de ~50; hepatos-
plenomegalia; involución motora; retr(l-
flexi6n de la cabeu.; hipertonía

y
es-

pascicidad; signos de liberación pin.mi-
dal; actitud de dece~bración: ni~tavno.
ntrabismo temprano.

Hcp:l;tosplenomegalia progresiva; anemia}
tendencias a 1a.s hemorragias (trombo-
citopenia); síntomas neurolóricos difu-
sos y tardíos, DM moderada aleve

"tmtornos del comportamiento; afecta.
ción utrapiramidal; temblorn, movi-
mientos atetósicos; trastomos distónicm
de la posición o rigida: plástica.

Anemia; trombodtopE'nia; I..ucopenia; {rac-
turas patoI6gi~; piel ;o.marillenta; lII;o.n-
oh..

naci. Di!Il1orfi.mlo facial (seudo-Hur1er); hiJ>C'r-
trofia de las endas; "po5ici6n de ba-
tracio"; no hay aUID<"nto de peso y

au-
",ncia de dedonoBo neuromotor: hep3.-
tosplenomeplia; mancha rojo-cereta.; cri.
sis convuhivas reneralimdas; cifoscoliosi.
progresiva; muerte ante-s de 12-18mese$.

Hiperacusia y
"startle nsponse" dude el

nacimiento; convulsiones mioclónicas o
generaliza.da.~ y ",tardo prolt"re-.ivo d..J
dt"foaTTOIJo.

Hip..racusiaj ~startle response "; irriabili.
dad; crisis convulsivas; hipotonla ICene-
ralizada; macrocefalia; mandas rojo-ce--
reza; siJl"nos de liberación pinmidal; pir-
dida de ]a visi6n; palide~ ?apilar; gra-
dualmente hipercxtensión y opi~tótono.;
mioc.'onias; deceso al 2Q o 3er, año; ju-
díO! askenazim '70 %, heterocigotos {rt-
cuellcla 1/30-40.

CM, + CA1 + globosida Dr~de el nad- Ausencia de d~sarrollo d~sdt tI nacim;en-
mitnto to - forma (:ong~nita; hepatosplenome-

galia moderada; pan-étnic:a.,

G~i~ (ceramidog!u-ga!- :{-8 m"~~a(:-galamina: NANA)

GM~

26 >\ñnl

Pan.~!f1jca; r.e a~meja al tipo 1, pero la
G:\{2 no está dema.i:l,do eltvada; se pa-
rece a la enf~rmt"dad dI' Battt"n-Spiel.
II1eyer.Vo¡¡:t.

No hay dtp6~it(! evidtnle dt ganglió&ido
o dt otra !u!tancia lipidia (diferente dt
la enfermedad de Batttn); ataxia; crisil
convulsivas y deterion.(:ión: cevu,.r.r.; d~.

r~'"
..n po<:os año.; pan.,,'nita.



Infancia Idiocia amaurót..ica infantil tardía.

Adulto joven Idiocia amau¡ótica juvenil kmprana.

.'dulta Idiocia amaurótica del adulto.

,

odre 8 (continuaci6n)

Prinápales Ji,nol)l sJn/Qm!!1
Durado,.En/trmldlJtl,J Eru'j",a deji,-jul, Llpido ~cumulad"

Edad
dtl cumi,nzQ

111
G~{~.GANGLIOSIDOSJS

;
e CEROIDO-LlPOFUSCINOSIS
< ~EL'RONALES

~ ~nr. de JalUky-BidJChow~k,

~ F.Hf.de S¡,írlmever-Vo2't-
¡/) SjO¡rren

I~ Eof d., K\Jr~

F.oL dI' F"I<IH.JI

"'ut. d.. WOI.-IlAN

1"
xantomatosi. primaria !ami-

liar con aftctación .uprarre.
1\&1 y drficiencia en Lipasa
'¿da)

L

J..acto5il-cC'Tamido.
Kalactolilhidro\.a.o;.a

LipQa ácida

GalactosiJ,("('ramida

l.ipopig-m..ntn

l,ipopigmtnto

Lipopig-rnento

Ceramida

tnfand:!. o adul. Deterioraci6n irut]ectualj J.epatosplcnomr-
lo joven K3lia.

Desde ti
miento

E~tt'ru ácidos de cole.- Dt~de d
trrol y

tril'lic"'rido~ miento

nad- LipogranulocitosíSj laxitud articular; llan-
to d¿bil: nódulos subcutáneos

y
pedal"-

ticularrl, linfado::noDatías; muerto:: antes
de la rdad de 2 años y raramente al fin
do:: la infancia: o:xistt'nc¡a o no de traJ-
kIrno~ no::urol6gicos con deterioración
mental (l/lO caso,").

nac.i- Tra.!ltorno~ dd drsarrollo psicomolor; murr-
te pn:matura; DM (?); gra~ rullcutáne&

aU!lentf'.



CUADPO

-
-1

I
I9

Diagn6stico diferencial de las m
actu3.lmente con8cid

EJlfennttlatltl

~pS\ H (o Síndrome de
(Hurler)

MPS\ S lo Slodmme de
Scbeie)

MPS 11 A (o Síndrome de
Hunter irave)

MPS II B (o Sindrome de
Hunkr leve)

MPS In A (o S¡ndrOfDe de
Sanfilippo A)

MPS 111 B (o Síndrome de
Sanfilippo B)

WPS IV (o Slndrome M
Morquio)

1<1'5 V

MI.'S VI A (o forma cli,.
81c:add _'ndr, de Maro-
te.\IX~Lamv)

"<PS VI B (o forma leve
del sindr. de MaroleaUJ:-
Lamy)

MPs VII (o ddidencia en
P-«Iucuronidas.a)

Homoci¡¡oto para d !leo
MPS¡ H

Homoci¡roto para ~1 R'en
Mps, S

HomociR'olo paril el !reo'
¡i¡rado al Cfomosoma. X

Homocigoto paralelo ¡¡.
¡ado al X, fCl'rt11aleve

HomociRoto para tI gen
Sanfilippo A

Homocilloto para el geD
Sanfilippo B (lOCLS ,.¡;.

lerente)

Homocigolo para el Iftn
MorQuio (probable-
mente mas de una
CortDa de aldo)

Homoci¡¡oto para d gen
M.L

Homoci¡roto para el alr-
lo del gen M-L

Homociltoto para ti ¡ron
mutante del I~us d,.
la ~-glucutolJidasa

Endma
deficiellle

a.-L.iduronidala

o..L-iduronidasa

Su!fo-idUtonato-
su!fatasa

Sulfo-iduronato-
~ulfatasa

Heparano-~u1fato.
lulfatasa

N-acdil-o.-D-
¡Iucollaminidasa

~N-aCdi1-h"xo!amini,
lulfato-sulfatasa

Ari\sulratasa B

Arilsulfatasa B

t\-Rlucuronid.asa
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CUADRO 10

PrinciP31es 3"om31(as cromos6micas que pueden evolucionar hacia DM:
caracter(sticas diferenciales más comunes en lo que concierne a

somatoscop(a, crecimiento y desarrollo, y trastornos viscerales (24)

Alllomalfas
rro,"osómic/U

VI
Atltracio..o

t'tsuroln

A.
",UTOSOMICAS

nuSOMtAS

l.
rrisomld 21

f.
,[ndrome do:

:.In..doll.DowII)

,
rriromkl IHJttíal
',1 trOw.Oloma :n
o dndrome del
liD dI' 8ato)

~riromlll D-13
o síndrome de
~tau)

l.
rrisomla E-lit
,', slndrornede
'''''''rds)

~

1
NtJ(imi",to

... dlJlJrrnllo
pon4".eslalvral

(DPS)

l/?OO a 1/600 na-
cimiento!. Depen-
dirnlt de la ed.1d
de la madre. Par-
to normal.
Retardo dd DPS.

Ge5uci6n normal
o prolonvada. Pe-
lO de n.acimieDto
noonal o pequeño
para la edad i't$-
tacional. DPS nor-
mal o retardado.

1/12.000 nacinlien-
lOS. DPS retaroa.
do. SO % de muu-
tes durante d 1"
mCi. Sobr,vida ra.
ra despué5 de] Jn
año. si DO fuer¡¡
mmaiciHno.

1,3110.COO recién
nacido~ vivos;
77 % dr¡ ~:I(O Ir.
mrnino. DPS .,.

11
DNP )'/0 DM

y si~ftol
",lIroltl.ieoJ

Generalmente re-
tardado; hipotoní;¡,
o tono normal;
DM aeneralmente
I'rave (CI

"'"
20 a

50 como máximo);
estrabismo y ni,-
tar¡¡T!}O horizontal
([a<:ultat.ivo).

La mayorla es
DM, aeneralmente
con CI < 50.
Hipoton'a,

DM; convu!si(me,;
hipoton!a o hipN-
torila (e~pasticidad
de mitmbro, infe.
riores).

DM¡ convubione~;
RllahlO de lIalo";
dificultad con la
marcha (con la

111
AlltrlJciones

ndrtto-jlJcilJles

Microerfdja y br$-
quicrfalia; manchu
cie Brmhfitld (en ti
f!:cifn nacido) j obli-
cuidad monlfoloide
de lal hendidural
palpehralu j epic:an-
to; malformacioDeI e
implantaci6n !>SJa de
la, orejaSj paladar
ojiva!; }¡ipoplasia del
maxilar supo

j macro-
¡lo,ia con protrw.i6n
y lenaua i'eOirl.!icaj
pe,tañas ralas y den-
tadura irre¡-ular.

Hendidura valatinaj
microirultia¡ IlotoP-
tosÜ; epic.anto; colo-
boma dtl iri, ("ojo
de ,ato"); implan-
taci6n baja de las
orejas; IeDOI preau.
ricularesj hipertero-
¡i,mo.

Mi<:rocdalia;mi<:rol.
talmía; hipertelori¡.
010; I'olnboma dl'!
iri,; implantación bao
ja y malformación
de la, oreju; Ci,ura.
palntina o paladar
oji\lal y fi~ura la.
bial; microgru.tia;
sordera (?); .:-pi-
anto.

Cráneo alargado; IDI'
dera (?); e¡¡iC3;¡tv;

impLal1laci,>n baja y

rna!folmadon de la,

IV
AII"aciort,S
del trolleo,

tsqlult'o ) pul

Cuello y tronco
corto,; obesidad
ocasional; rpidrr-
rnis ru¡osa.

V
AlInaeiolttlJ

di 141 utrtmidIJdef

Manos y pies lrol'-
SOl y cortOI; espa-
cio. entre 19

y 29
dedos de 105 pil's
aumentado,; lurC(1
plantar; clinocL1cti.
lia de los' JO' de.
dosj

2'
falange del

5q dedo Pl'Que-ña o
.\aCnte; plie¡ue de
fiexión uni<:o ,obre
el auricularj línra
simianaj Inwce dI"
Walkl'r ~ + 3,0:
tnrradiu. 1'.

Pulgares larvos con
implantación baja;
drdos delgado, t' hi-
perextensib!l"s; plil".
cue pahnar tralu..'er-
10 único.

P01idactilia con re.
troflexión de pulll"a-
relj hipt'rcon"'l'xidad
ul1l1ueal; arto en for-
ma dl' S bajo l'1 de-
do i'ordo del pie; de-
formaci6n en fle.
)l:iól1; plierüe- pal-
mar tran,.,.er~ úni.
{,Oj trirradio t' o tU

SindactiJia¡ implanla-
d,;~ diH~1

'Y re!torll'-

"óo de los pul"a.
res; hipopbÚ. r>

Cardiopatía coni~'
nita; gran frecu..l1'
cia. de de{('ctos ri!
labiqlLe ,.

dI:' te.
Iral(>q:ía de FaBol
dia~tasi~ de- los rec-

to" h.:-mia umbi.
¡ic.a.l.

JmprrfonlciÓI1
a1'\a!; fbtu!as n('-
tO'o'3dnalr, Y rec-
tf,w,ira.les.

Hernia inguina1 yl
o umbnica.l. Car-
diopatla conlil"én¡-
ta. Malformacionr,
intestinales (defec-
to dl' rotación).
renales y il'nita-
Ir'; deftctos de los
sU,tf)'S de los 16-
bulos frontalu; au-
sencia de- las vías
o!falh"as

y de I~
tTÍgono.,

Hernia in~ina1 yl
o IIm~i1ica1. Ca.r-
diopatía I'OlUl"énita.
C,iptorQuidia, Ar-



r
Cuadro 10 (continuaci6n)

,
¡fllomlllfaJ

,-'''",os,;m;(').'
IV

..flltracionts
del ¡ro,,,"o,

I
NdrimÚ,,/o

"
dl!slInoUo

POlltlo-olallHal
mrSJ

11
D.>.,'!' ).'0 DM

)
"I<II.OJ~,,,,,,IÓEi(oJ .

III
.4/luadonrs

"ó"'o-JarialeJ

IV
Al/uationtl
dtl tro"eo,

I'Jqudtto y pi,/

V
AttnaoontJ

dI! U2S eXlremidades

\

Trisontfa 22

,.
TriJom(a del
(tOlltlIlO,,"1I 5
1ffi(,.aicismo) I .

,
Triloml/J ti"t
rrO'llOJomd 9
íq+)"....

11.
MONOSOMtAS

J.
Mf>lIolClmla pdr-
á4/ dtt &'0-
"*OJomo D
I/) c,omosoma
O tn ani110,
.. clll'leción del
~razo larwo del
cromOWI1l';¡¡ 13)TI

bordado. DificullJl-
dI') a.limen(ar¡as.
Sobrevida rara dl'~'puis del In año
u no 5<- trat.a d.
mouicismo

PI'IoO normal r ra-
ramente por deba.
jo dd normal.
DPS. retardado.

S.cimic-Illo y DPS
"onuales.

Bajo ~.w de nao
cimiento; DPS f?-
rardad!:' o maCTQ-
$(1m;..

t:dad rllpotonía,
d,.¡icJI'!l{IZo dI! la
abdu{ri",.

DM; míaoc.dalia;
crisis de CM; hi-
potoní",; estrabisroo
ronHr¡rente.

DM I,:ve o mod..-
rada; rHrabismo

~M.

or..ja~: paladar ojj.
al; micro o r..troi-

natta; boca pequeña.

Mierognatia; aprndi-
ees pr..auricularu )'
t.inusalcs¡ malforma-
ción e Implantación
baja de las orejas;
hendidura palatina;
Iplanam. dd hueso
na.,'\a,!.

Cráneo asim¿trieo;
tscafocdalia; paladar
ojival; orejas displá-
~icas e implantadas
bajas; microtrnatia.

MicrocdaLB; hendi-
dltTas palpebralcs e..
trech::Uj nariz pro.
minente; paladar oji-
\'al; implantación ba-
ja d.. las ord:u.

\{jcro("cfaliaj irnplan-
u.("i';n baja de las
or..ja~; ('pican!o; hi.
p<,rl..1Qris11\O: míeroc-
Ilatia; nariz d"forma.
da; paladar oji...al;
{aci..s dismórfica; 18.-
I,io superior ¡nomi.
!\("ntr; coloboma; mi.
Cloftalruía: catarata.
El f<,nolipo pued('
f>.'lr('crn(" al m<>il'ol¡~.,,¡n

Cuerpo \argo y
delgado; pel...is es-
trecha; anomalíru
vertebrales y co.-
tales: alteraciones
[uncionales de 1M
grandes y pcque-
ñas articulaciones;
piel rruesa.

Luxación
c.adem.

<k

Dlspla!ia

"
hu.-

ción de las cade-
ra..; cm-Uo enrEO.

apla.ia dtl metacar-
po y de la laLana-..
Inedia dd 51> dedo;
índice muy larlt'o;
f!t"xi6n dorsal de 10s
d..dos gordos de los
pies; calcán..o promi-
nente; ddormación
en n~ón de los de.
dos; nÚmero t'~rt'sivo
de arcos aobn' loe
dedOt.

Extremidadu malfor-
roadu; pulgares mal
impl.antad~ o pare-
jos con 1m otro. de-
dos; uñas mal im.
plantada. o corta.!;
eubitus vahrus; ab-
ducci6n limitada de
la c.ader:a; linfedem&
de la, rell'ione~ pre.
tibialtt.

w D..do. larll'm y rn
flexi6D.

Uligodactilia
"

~¡D-
dactilia; aUlenci&

"hipoplasia de 101
pu!¡¡&re.; 59 dedos
l!ujonadO$j pie pla.
no va.l1I'0 (> Hn('a ,i.
m¡an~.

reria umbi1iu.1 unt-
ea (a! n.acimientn'

Cardiopatía conlt'r..
n¡ta (4(}%).

Pene ~qlleño;
criPtorquidia: ,'ar-
diopatías ronlléni-

....

1, ,

MalformacjoTlCl'
viscerak. y

I'f'frita.
1..1 (h;POff..niulj~.
rno, hipospadi/IJ;.

ól"Kano! I'..nita!,~
femeninos JnaPo,-
macla!); h.-rnw;:
impedo'-ar.iÚn aul



u~dro 10
,-

,AIIO!'IIaHal

eromosómICas

,.
'l 'SllIdro"!'S 1-

~,I,¡"NlInos;

.) Sht6romt
XXyy

b) SI,.II,oml
XXXY

e) Sh,drom,
XXXXY

..
Silldromll lid
Iri/JI, X
16 .. XXX)

S.
51I1dro"', tld
Irlro:¡-X

5.
SllIdrom,
~d XXXXX
(penta-X)M

(cont¡nuac¡6n)

1
Nacimien'o

"
desarrollo

pondo'l!J'aJuTal
(DPS)

Talla (rande; u.
pecto eunucoidl' i
depósito ¡ra!oO so-
bre las cadera.

DPS normal o re-
tardado.

1,38 a 1,78 sobre
1.000 nacimientos,
DM: 3,9211.000
en !al ilUtitucioneJI.

DPS retardado.

11
DNP ,,10 DM

'1 Si6ltOl
",..ralotitoJ

DM.

DM; hipotoni..

DM (la mayor!a)
EEG anormal; con-
vulsiones; eltn.bis.
mo frecuente; hi-
poton!a.

DM nra; atrofia
óptica bilateral (ra-
ramente); cuadri-
plt'jía clPáltica;
crisi, de GM y a
veces hidrocefalia;
atrolia. cerebralc..

DMj ¡ncoordina-
ción de los movi-
miento. oculare.s.

T
H~

I

III
AfltrllcÚ""

c,J,,,o-/{J{j,

PrOltnatismo.

Hu~so nasal
~picanlO.

Microcda1ia (

tes); nariJ. la.
chata; ~picanl(
oblicuidad ID'
de de 101 pár
pro¡naÜlmo,

Microcda1ia; e
to; hueso na.s.¡
no; hi~rtelc
orejas pequeña
1adar ojival;
pala.tina y lab

A veces hiper1
mo; otru Veee!
tipo que recue
síndrome de I:

Microcefalia;h
lardmo; obtj,
antimoioloide
hendidura. pal
lu (a vece.)
planadón ba.
oreju; pro¡nat



cuadro 10
-

.homallal
,rOIJlOI~"fICQ.l

~~l b,<3Z0 larto¡,¡ (romOJoma 13
113 Q..j...d porción
'¡¡,tan:».~' ...

l.
~arcial dtl
b,<2Z0 ltUfo del
"011'101011'111/3
(l3q+v-
pOrción proxi-
mal)III."

B.
CROMQSOMAS
SEXUALES

l.
SI"d'om,
de Tu,""

l.
fi"a',om, J.
KI!II~ftlttr
(~on cariot.ipo
17 XXV)

,

(co,-,tinuaci6n)

1
Nacimiento
)' d,fanal/o

/lolldo-,sla/ural
(Dl'S)

Di~minllc¡ón de la
lonll't\idad

1/6.000 nacimitn.
tO$ Talla pl'Que.
na; DPS retarda-
do; feminiz.aci6n
incompleu; ame.
non-ea

i/oj.Q(J nacimiento!
de S(:xo masculino.
EunucoidisffiO del-
pués de la pu~r'
t.a.d; obc!idadj no
hay dntomal en ..1
rfri~n nacid,..

II
DNP y/o DA!

)";,nol
IItu,oltÍ,i,oJ

D~{ o D:-iPM re-
tardado; c,trabis.
mo.

D~t.

DM rara y lev\";
,old"ta de percrp.
cion (con la edad);
"t¡abismo.

D:\f rara y
Jt\'c.

111
AlIeraciofltS

erJ.neo-faei41.s

Mlcroccb.lia; sienes
tHrechuj frente pro-
mintnte o normal;
peStañas curvada,j
paladar ojival: den.
tición retardada o
anormal: ore;u mal.
rormadu e implanta.
da, bajas; micro(tal.
mía.

Implantación baja de
1M oreju; btndidu.
ra palatina; micro'.
talmb

Micr~nalia; ralz dt
la nariz achatada;
hiptrtC'lori,mo; tpi.
canto; bldaropto,ilj
opacidadts cornea-
na.: paladar ojival.

Hipepilosidali
!tvtntual).

IV
AlIl!radoftel
dtl 'ronca,

uqutleto y piel

Htman¡imnu
pilartl.

Implantación baja
dt los cabellos en
la nuca; piel de
la nuca TU¡O!la y
ple¡ada en el R.
N. que le tranl'
(arma en pteri¡ium
oollij "'acie. de
edinn"

j tóru en
tonel en el niiio
maYOr Y adulto;
pecho Conado j De-

'0'0'
pi¡rmentario.

(con la ~dad).

facial Pilosidad pubiana
de tipo remenino

V
A.lt,redoJlu

de lel utr,midadtJ

u. Po1idactilia.

5~ dedos lIexionado~;
línea simiana

Clinodactilia del 5~
dedo; 4Q metacarpo
corto: uña, conve.
xas; cubitm \'a.11I"u5
e hipnconve:<to; lin.
fedema de miembros
IUp. t inf. en el
R. N.; . veces tdO'.
ma residual O'n ..'
adulto.

CubitU5 \'.11("11.'

IV
Alt,recio'lltl

l,uCI'TO/t,

H..rnia...

Ca.rdiopalfu n
¡rénita, ((:oarla6
de la aorta):
anomaHa~ ,..nal

"lic:rorquidia;
t"n:ntualnttl1lt
1U'("oma~t;f l' vi
ce, de m;~mh,

'n[..dore.



cuadro 10

.~"om¡¡lía$
.-,,,rnMómi((J)

(cont¡nuac¡6n)

1
,VaomiclI/t>
:y dtltlrrol/o

pando-estatuTa/
(DPS;

11
DNp

)'/0 DM
)' SI"HII

'�tu'oló,icol

¡¡¡

AlteraciontJ
adftto.JacitÚes

IV
Alttracioll.u
del "°11(0,

IIQUt/tlo )' piel

V
Alltrtuio/ltJ

de las u;trtmidadt's

IV
Alltr(Jrio"tJ

LÍlura!t¡

I

hduiólI del
b,Cl:o (orlo ¿tl
r'omOJom/J 18
¡18p-\

,
0(1,,,6.. del
~r/l"'O {arto del

"","(>JOma 18
(18Q-j

UI
OrRAS AL-
TERACJO:".'ES

1.
irl r'Omosorna-4
14p+ 6
fq+)8. ..

I

I

I
I
I
I
I
I
I

,.
-le/brazo
(orlo del
CromoJoma 9
i9P+)-.48

l
i,1 Jtemen'Q
"¡'¡tal del brazo

'a'lo dd (TO-
"'Oloma 10
no CJ+)aII

OPS a Vttt! retar-
dado

Rajo peso de na.
cimiento.

DPS rt't.arda.do.

DPS retardado; hj.
polrofia rra\'t.

DM aCtntuad.-
bldaroptos¡,.

'

DM; atrofia del
flt'rvio aptico.

DM graVt j hipo-
toola. .

DM

DM
11'1"1.\'(.

Blefarofimo,isj fran-
des orejas diliplálica,;
nari1: ancha y aplas-
tada; hip~rttloritmo;
obLicu.idad palp~bral
d~ tipo mOi'oloid~.

~{icrocdalia; dim1or-
fi~mo facial por re-
tracción d~ la re-
¡¡-ión media; proyna-
thmo con "boca de
carpa"; ditplasia au.
ricular con hélix y

antehHix muy d~A-
rro!ladOJ.

~{icrocefa1ia; rlabela
prominente; nariz re-
dondeada; macr01l:[OO-
sía; pro¡¡-natisrno;
orejas implantadas
bajas y delpeiadas;
protTusión de bélix y

antebHix.

Microcdalia modera-
da.; braquicefalia,
frente plana; enoftal-
mía; nariz prominen-
te; labio superior

corto con comisuTU
labiales caídas¡ o~-
jas en abanico.

Microcdaliaj cara re-
dondeada y plana;
frente alta; paladar
ojival o hendido; mi-
cTO¡natia; orejas mal-
formadas e implan-
tada, bajas.

Displasia de la ca-
dera; hiperteloris-
mo mamario.

AnomaHas verte-
brales y costales
(hipopla.siu); pel-
vis malfonnada; hi-
pert.e\orismo ma-
mario.

Plie¡ue palmar
imico; vorticdlat
disminuidas sobre
los dedos; ausen-
cia de trirradio b
o,.

Cuello corto.

Dedos en nexi6n;
sindactilia; implan-
tación proximal d~1
pul¡arj polidactilia:
plierue palmar tram-
veno úniro.

SindactiJia; dedos
larros y arilados;
implantación proxi-
mal del pulgar en
flexión entre el 29
y 3", dedo; mallar.
maciónde 105 de-
dos de 101 pies; plie-
j¡"ue palmar transVH-
so único.

Muchas anomaÜUj
trirradio .xial t'.

HiP<Jpluia de las fa-
¡an¡res.

Sindactilia del 29 y

3", dedo dd pie;
implantación proxi-
roal de pul.¡ares ~.
dedos rordos de 101
piesj plietUes intH-
diaitalel; camptodac-
tilia; 19 y 20 dedo~
del pie espaciados'
uñas conv~xas; plj~-
l'Ue palmar trans-
verso único; surcoI
plantares profund01

Cardiopada con
nita; altcracio
tiroid~a~ y ~ur
rrenalet

Cardiopatiil; 11
formacionu rf'n
yaenitalc!.

CriptorQlLidia; .
bigiiidad sexual
anomaliat rf'na!

FunciÓn renal
tt,ada.



f
Cuadro 10 (co'"'t\nuac\6n)

A.Q1\ItDUtZ'

tr(lmosd,."icl1,
!II

.Alttrdno
rrdnto.fa&:

1
Nanmi'1l/0, daorrol/o

poruJo-t!taturlJf
rDPS)

I!
DNP '/0 DA!

)' signos
"'UTol,j,itfH

,
\i"l1o,omla
l1,rtial Id
r.omnJom/l 18
(o (TOmOSOma
18 en anillo I

,.
M'OIIosomla
parricl dtl
"c¡mOJoma 21
lo ~anlimo!to.
I¡sm,," por de-
Itd6n parcial Gl
1.1cromosoma 01
~n anillo.

..

.\{onoloml4
¡¡d,ciDl dd
no,"osoma 22
(o 5Índrome de
ddtci6D G,)

l.
Dtlecidn tltl
~t/lI" (orto d,l
fid (romosom.:z -1
(o sindrome de
Hinchhorn)

;

Ddt(ló" J..l
bruo forto
rrOrnosoma"
lo síndrome dtl
.Uanlodtl .

1I'ato" o 5p--

DPS retardado.

Bajo peso de na-
C'lmí!'nto; DPS n-
tardado.

Dajo peso de n:¡.
cirn;trto; DPS re.
tardado; "llanto de
¡ato" en 1~ pri.
mrrol meses, por
cau!.& de larinro-
malaeia (más tar.
de, ute Si¡M PUCo
de detee!ane por
examen con e\tt-
to~c:opin\

D?f (raras norma-
les\; convulsione!,
D~I; estrabisffio;
pto5i~ palpebral;
sordera,

DM; hipertonl..

DM; hipotonla;
pto!U pa]pebraJ.

D!\.{: convulsiones.

D?í: estrabisffiOj
atlo!¡a óptica; hi.
po!onla: hipotrofia
Otusc:.¡,lar

HiperteJorUm.'
canto; heodid
latina; oblicuJ
timong-oloidc
hendiduras p
les; "boca de
microce!a1ia.

Microcefaliaj
dad antimo!J(J
las hendidul'1
bra!es; miel
huelo nasal
nente; palada
&,randes ore
plantada! ba,

Microcefalia;
to: uvula bU
Jadar ojival'
oreja. impll
baja..

Microcefalia;
Ida del crán
ra; defecto I
fO cabel!udoj
prominente;
ma del iris;
pupilar; e~c
hipertdorisrIl
canto; 'nari2
chada y def(
sura labiopl
microlrnatiaj
roalformadas:
dad antimOi(
105 párpadol
de carpa"

Ob!ícuidad al
loide de ¡a!
duras palp!
microceíalía;'
lunar; hipert4
ep¡canto; h
<te] hueso ni
C-ognatiaj II)nJas "en
e imp1antad;
Itoa!formaci,
los dientes



r ..
CUADRO 11

Alteraciones Cromos6micas más frecuentes

encontradas en el S(ndrome de Down

Tipos C4rioti~(t

TñlOmía i!mplt

Id., con mosa,icisD\o

Translocación D/G

T,amlocación G/G

47, (XX o XV). + 21
46, (XX o XY)/47, (XX" XY), + 21
46, (XX o X\'). -D. + I (Dq Gq)

4" 'XX" XV,. ---G - t (Gq Gq)

CUADRO 12

Caracter(sticas de las principales Malformaciones

Cerebrales que p'.Jeden conducir a DM (24)

Ma!jorm<ltiontS
CaracterÍJtica;

-----

Caracl..'¡stica.s MalfomtadofttJ

Afiria
(Ji~ncdalia)

Micmll'iria

?aQuiltiria

An~n~tf.lia

Hidranll'nc.efalia

FaÓts caractcristica., apnca inicial, con.
\1Jl5iooll'$ (focales), opistotor¡Qs, ml-
crocdalia., ton\,U vl\riablt. llanto d~.
bil. no hay rcspl1tHa 11 IQS estímulos
ambientes, rdejo$ primitivos, rd!cjos
prcfundos hipcracú\,o$.

EEG: onda.s Icnw-espículas de alto
voltaje.

NCllrOpatololl'ía: ~Dtrlcu1o. ensancha.
dos, bHerotopia.

BioPM3. cerebral: no hay ncuroruu anor-
males idcntificable..

una capa de células (liales sin ncuro-
nas. Sil'nos ncuroló¡icos variabJes: re.
nejo de MOTO bastante frtcuente pero
con posiciól1 asimétrica, y presencia del
renejo de succión, del "'¡rasping"; n¡ar.
cha refleja y.rtSpue:sta al dolor.

TralUiluminatión a repetir, puesto QUt
el ~:umen inicial puede ser nesauvo.

EEG: de amplitud Itnta; puede habl'r
"'5PUo:sta . potenciak-f evoc::ados.

Hidrocefa]ia Debida. diferentes etiolOl'ías: estenO\i~
do:! acueducto de Sihio ligada a] cro.
m050ma X; hf'morragia f'n 0:1 espacio
subaracnoidt'o; traumatismo obstétrico:
malformación de Arnold-Chiari; mal.
fOr1!Jación de Dandy.Wallr.er; altencio.
nes de! acueducto (Hforlr.ing". f'tc. J :
infecciones del S:s'C in utero; to:o;o.
pLumosis, viruela, parotiditi. ,. otra<

DM de arados vadab!es, caracterÍsticas
neurolóRicas variables, convulsiones,
micro<:efaJía.

Neuropato!o¡ía; anoma.lias superpuenas
a !as cin:unvo]ucionI'S normales.

DM de ¡rrados va.rÍAble.. ~nvu!siones,
:-ieuropato]o!i"ía: d.rcunvo.Juciones anchas,

surcos aplanados y di,puestos de ma.
nera anormal (sólo se rec.onoce ]a ci.
sura de Silvío). CUAtro ca~ corlÍ.
c.all's

A¡enesia de!
cuerpo call050

DM y si¡nos nf'uroI6¡icos en relación
con las anomalías ~.

Arnnl'ncefa]ia Características faciales: cic\opia o hipo-
teJorismo, fisura labial, anomalíu na-
sa]es, hendidura p.alatina, ceruera.
atrofia óptica.

Asociación posible a otras anomalías fí-
sicas (renal, c.ardíaca, esquo:lética), a
ve«s secundarias a la trisomía 13.15.

~fenciO'tlada f'n la deleción del bnuo
corto del cromosoma 18.

f.EG: puntas ,rápidu.
Neuropato]ogía: Apla.sia del tracto y bul.

bo o!fat..ivo, h¡poplaU;¡ de 105 nervios
ópticos, hemisferi~ unidos y mono\~n.
trjcula~s.

Faci~s ~. cráneo típico!, ~tip05" n~ona-
tales anormales. Hipertonía y e5pas-
ticidad.

Tipo 1: Defecto de cierre del «rebrn
rostral.

Tipo 2: Ddf'cto dl' cierre de] cerebro
caudal y de la médula rastr;l!

Tipo J: Defl'cto de r.ierre de todo ,.1
cerebro y la méduIJ..

EEG: Actividad más rápida Que en ,.1
niño norma!; poca o casi no hay ac-
tí\'idad lenta por debajo de J c/St'.
¡undo.

Ausl'ncia total
"

casi {ata] df' hemi5-
ff'rio, cuebra]e\ con amplio df'pósito
dI' líquido rod...adn d~ ]eptomeninr"5 y

Qu;stl'S aracnoiql'o, Asociación variable con la DM.
Puedl'n ser asintomáticos o presentar Sii-

nos neurológicos V1I.riable5 (hemipar..-
<.Ía..\ cnnvulsinno:~)
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Mu, frecuente AU!lentc Prc~nte

Frccm~nt~ Ausenteli Awcnt.el

Ao.ueotc! Ausentes Hcpatosp!cnomcplia (ictericia
nconatal)

Pmcntc Pre!l<"!Itc PrcKnte

CUADRO 13

~iPales caracter(sticas diferenciales entre las encefalopat(as,
rube61ica, toxoplasm6sica y citomegá1ica (24)

C4r4(tulttica.s CilorneRaliD (on,illi/IIEncefa.lopolia rubt6li«(I T o:(opllwnosÚ cong/niJa
,

~!í.! del volum..n

1"'

~cacion..s intraen.n..an&!

~Ulm¡a

1-

~onM del fondo

rud~

Idones cardíacas

!
allcracion..¡ ~iscerale.,,

ro
menw

,,,
L

Microcdalia ~ficrocda!ia: Microcdalia

AU!lente! hidnxdalia 4-frecuente
Presente.

Presente!

Rdativamente frecuentt Amellte

Muy frecuentt; Rdatiyamentc rara AUlente

Seudo-rctiniul pi¡-m.cntaria CorioTTctinitis pi¡mcntaria Ire. Coriorrctinitil pi¡IDcntaria fre-
cuente cuente

-1,

I

I
-1

I
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IV ORGANIZACION y FORMA DE TRABA-XJ EN LOS
PAISES DE AMERICA LATINA EN RELACION AL

PROBLEMA DE LA DEFICIENCIA MENTAL

A continuaciónse describe la forma en que algunos
pa(ses de América Latina han desarrolladoprogramas=
para combatir el problema de la Deficiencia Mental en
sus pa(ses.

En el año de 1973 el Ministerio de Salud Pública
Ide Col'Ómbia y el Instituto Colombiano de Bienestar Fa
¡miliar en colaboración con la Organizaci6n Panameri-=
cana de la Salud, =nvocaron a un Seminario sobre la
Organizaci6n de Servicios para el niño Deficiente Men
tal, el cual se reali;'ó en la ciudad de Cartagena del 17
al 21 de Diciembre de 1973. Los objetivos del Semina
Irio son sintetizados en los siguientes puntos:

111.

12.

Idenl:ificaci6n de Agentes Etiológicos.
Establecimiento del orden de prelaci6n que co-
rresponde al Deficiente Mental en los planes ge-
neralesde Salud.
Formulación de pautas técnicas-administrativas
para el establecimiento y funcionamiento de Se.:::
vicios.
Identificación de las necesidades de persona" y
de los medios para cubrirlas. .:!.-/

13.

14.

En México la organización y la forma en que han
desarrollado programas para combatir el problema de
la Deficiencia Mental, se inicia desde el año de 1935
leon la creación, por la Secretar(a de Educación Públi-
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ea, del Instituto Médico Pedagógico.

En 1942 ante la urgencia de contar con personal
especializado, el departamento de Estudios Pedagógi-
cos de la Dirección General de Enseñanza Superior e
Investigación Cient(fica de la Secretar(a de Educación
Pública, aprobó el plan de estudios para la cart:'era de
Maestros para Deficientes Mentales.

Para tener una idea de la magnitud del problema
de la Deficiencia Mental en México, la Secretar(a de
Educación Pública en el año 1967 efectuó un muestreo
este.d(stico, mediante la aplicación de pruebas colecti-
vas a 25,303 niños de primeros años, encontrándose
un 11% de presuntos Deficientes Mentales dentro de los
reprobados, cifra que se redujo al 4% al efectuar prue
bas individuales y de diagnóstico integral. En base a
estas consideraciones, se calculó que en 1966 existían
en el primer año de primaria de un total de 2,521,860
escolares, había 100,874 presuntos Deficientes Menta-
les, sin contar los casos profundos, que no asisten a
escuelas ordinarias, pero que son susceptibles de
Adiestramiento y Habilitación.

Para hacer frente al problema, México cuenta
con un número aproximado de 80 Instituciones Federa-
les, Estatales y Privadas que incluyen grupos integra-
dos Escuelas de Educación Especial, Talleres protegi
dos, Internados, Asilos y un Hospital Psiquiátrico In::
fantil.

La atención de los niños con Deficiencia Mental
se presta principalmente a través de servicios de con-
sulta externa, la mayoría de los cuales se encuentran-
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en Distrito Federal, en donde existe la clínicadelaco!:'.
ducta de la Secretaría de Educación Pública, 3 depar-
tamentos de Higiene Mental en Hospitales Infantiles, -
un servicio de Pediatría en el Instituto Nacional de
Neurología, un Hospital Psiquiátrico Infantil, y aproxi
madamente 25 clínicas de Salud Mental de distintas d.:=.
pendencias gubernamentales, como el Instituto Mexic~
no del Seguro Social, el Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales para los trabajadores del Estado, la -
Secretar(a de Salubridad y Asistencia y Centros Pri-
vados. 1/

En Venezuela el Ministerio de Sanidad y Asiste!:'.
cia Social, a través del Departamento de Higiene Men-
tal lleva un programa de atención para el Deficiente
Mental.

El Instituto Nacional de Psiquiatría Infantil
(INAPSI) desde 1965 real iza la labor de preparación de
personal a nivel de: Pedagogos, Psicologos, Psiquia-
tras.

Además dicho Instituto util iza a los estudi antes
de Pedagogía de 2do. curso y último curso, como re-
curso para enfrentar a la labor de habilitación del De-
ficiente Mental.

Dicho sistema funciona de la siguiente manera:

Se crearon aulas periféricas del INAPSI y en c~
da una se destacan a los alumnos practicantes, dándo-
les orientación y material didáctico para que trabajenr"
así como una supervisión constante por parte del Insti-
tuto.
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El alumno practicante a cuyo cargo se encuen-

tran una aula pertenece al personal de ese centro con
carácter Ad Honorem y debe integrarse al Equipo Mul
tidiscipl inario que all í prestan sus servicios, la dura-=
ción de la práctica es de 1 año, al final cada alumno en
trega el aula a su sucesor,

Una de las>entajas que lleva este sistema de tra-
bajo es que muchos de los que han sido alumnos al sa-
lir de Pedagogos logran ubicarse y trabajar en dichas
aulas.

Entre 1965-1973 han funcionado más de 100aulas
yen 1973-74 se crearon 24 aulas más.

En el sector privado Instituciones como la Aso-
ciaci6n Venezolana de Padres y Amigos de niños excep
cionales trabajan en la formación de maestros, a la
vez que dan atención en sus el íhicas de diagnóstico, 2/

En Chile el Ministerio de Educación Pública yel
Servicio Nacional de Salud son los Or'ganismos Esta-
tales que brindan asistencia al Retrasado Mental o

Dicho Ministerio cuenta con un total de 79 Escue
las Especiales que prestan servicios al Deficiente Me!2
tal, en 1973 la matrícula en estas escuelas era de
7,463 niños, Estas escuelas atienden únicamente a De
ficientes Mentales leves y moderados, encargándose -=
de los Deficientes Mentales profundos el Servicio Na-
cional de Salud; además dependen de esta Insti tución 2
centros de Estimulación Precoz para Lactantes y pre-
escolares que presenten Retraso de diverso origen en
su desarrollo psicomotor.
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También existen Instituciones privadas que dan

una cobertura de atención alrededor de 2,000 niños De
ficientes Mentales.

Conscientes del problema la Sección de S a 1u d
Mental del Servicio Nacional de Salud ha puesto e;:'

marcha: 1- El programa de prevención Primaria del
Retraso Sociocultural ,que tiene su acción en: a) Pr5:!.
grama de Estimulación precoz y b) Programa encami-
nado al enriquecimiento cultural del pre-escolar, deb~
jo nivel socio-económico, el cual actúa en base a la
creación de Jardines Infantiles y de Educadoras de Pá:::
vulos suficientes, dicha formación de Jardines se en-
cuentra amparada bajo un decreto de Ley promulgado
en 1970, en la cual se creo la Junta Nacional de Jardi-
nes Infantiles. 11- Programa para coordinación del
servicio Nacional de Salud con el Ministerio de Educa
ción Pública, la acción de dicho programa está enca-=
minada a la formación acelerada de profesores espe-
cial istas en Deficiencia Mental. 1/

En Argentina la asistencia para los Deficientes
Mentales está a cargo de Organismos e Instituciones PQ
blicas y Privadas. En los organismos públicos esta t~
rea la real iza el Instituto Nacional de Salud M e n ta 1
(INSM) a través de sus Colonias y el Ministerio de Ed.'::'.
cación a través de Escuelas Especiales.

Las Colonias más importantes son: Montes de
Oca, ubicada en Torres provincia de Buenos A i re s,
a 74 f<ms. de la capital Federal, la que asiste a 1,500
Deficientes Mentales, y la Colonia Alborada, en
BeU Ville, provincia de Córdova, en donde atiende a
400 Deficientes mentales, ambas colonias brindan ln-
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ternación y Habilitación.

Dentro de las organizaciones Privadas e x i s te n
Institutos, clínicas y Centros Asistenciales que brin-
dan Internación y Enseñanza, cuyo controlo supervi-
sión está a cargo del Instituto Nacional de Salud Men-
tal; además que todas las instituciones privadas se en
cuentran agrupadas en la Federación Argentina de en=
tidades Pro-atención al Deficiente Mental (FENDIM).

Aunque existen 17,000 niños matriculados en las
escuelas del país, no existe una cobertura buena, ya
que de ese número de niños, 13,000 pertenecen a la ca
pital Federal y Provincia de Buenos Aires, dejandoas(
descubierto, mucho del interior del país.

Con el fin de buscar una distribución adecuada y
mejorar los servicios para el Deficiente Mental, el12
de Noviembre de 1973, se reunió la Comisión Coordi-
nadora de Deficiencia Mental de la República de Arge~
tina, a efecto de programar, como un verdadero parl.<::
mento Nacional de la Deficiencia Mental. Formaron
parte de ello todas las Instituciones existentes en el
pa(s, y dentro de sus conclusiones finales se resolvi6
que la comisión coordinadora funcionará integrando a
todos los Centros y Organismos ya existentes; además
dará apoyo y asesoramiento a cada Centro que lo soli-
cite.

Como plan de acción, la Comisión Coordinado.'a
resolvió crear sub-comisiones por temas específicos;
a) Prevención, b) Asistencia, c) Rehabilitación y Re-
socialización, d) Doscencia e Investigación, e) Legis
lación (integrada especialmente por: padres,educado=
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res, científicos), f) Proyectos Sociales, g) Recopil~,
ción de antecedentes y Centralizaci6n, h) Regionaliz.<::
ci6n de prioridades.

Por último la Comisión Coordinadora
como prioridades:

consideró

1. Determinar la magnitud del problema a nivel N.<::
cional.
Coordinar labores con Sanidad Educacional y Sa~
dad de las Fuerzas Armadas.
Elaborar criterios teóricos, sobre
Mental.
Incluir estudios de investigación.-.:!/

2.

3. Deficiencia

4.

En Perú la atención del niño Deficiente Mental,
es todav(a a menor escala, no teni.endo aún una organi
zación Nacional que coordine los programas existen-
tes.

Se cuenta con consul torios de Psiquiatría Infan-
til que ¡:Brmiten el diagnóstico y orientación de los ni-
ños con Deficiencia Mental; existen 7 centros Estata-
les y 14 Parti.culares.

Recientemente se han abierto 50 clases llamadas
Aulas de Nivelación para la atención de los escolares
con aprendizaje lento.

La Universidad mayor de San Marcos tiene un
Programa para capacitar a maestros a fin de que pue-
dan enseñar y adiestrar al Deficiente Mental.

En Uruguay en el año de 1966, la Dra. Marra Gat'
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c(a Etchegoyen de Lorenzo, Directora de la Escuela de

Recuperaci.6n Ps(quica, organiz6 el Servici.o Pre-esco
lar, y dentro de él un programa de Estimulaci6n Tem=
prana para niños de alto riesgo; al organizar el plan

de acción, se defini6 la población a tratar, establecien

do los siguientes criterios de selección para clasifica-r

a los niños como de Alto riesgo: a, Anormalidades

Genéticas o Cromosómicas, b) Anormalidades serias

de la Gestación (toxemia, diabetes, insUficiencia car-
d(aca, insuficiencia respiratoria o patolog(a placenta-

ria grave con hemorragia), c) Anormalidades durante

el trabajo de parto, d) Condición del Recién Nacido:

l-Temprana: (Apgar de 6 6 menos); Acidosis marca-

da; !l-Tard(a: (primera semana) Franca anormalida-

des Neurológicas que duren más de 3 d(as; Ictericia

pronunciada, Sepsis, Per(odos Apnéicos, e) Peso ba-

jo al nacer (menos de 1,500 gm.), f) Niños Post-madu

ros~

Se establecieron contactos con las cl(nicas de

Obstetricia y Pediatf(a de la Facultad de Medicina y
con el Centro Latinoamericano de Perinatolog(a y de-

sarrollo humano, logrando as( el env(o de madres e~

barazadas de alto riesgo y niños que interesan incorp~

rarse al programa por adecuarse a los criterios de ad

misión. 1/

En Guatemala existe el Plan Nacional de Salud

Mental que fue elaborado en el año de 1974, a ra(z de

una revisión y evaluación sobre los Servicios y Pro-

gramas que prestaban las diferentes Insti tuciones de-

dicadas a los problemas de Salud Mental.

Dicho plan se creo con el objeto de Coordinar,
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supervisar y Normatizar los programas de Salud Men

tal.

Dentro del contenido del plan encontramos que si

está contemplado llegar a elaborar un programa Naci~

nal para Deficiencia Mental, pero será a largo plazo.

Es importante mencionar también que actualme!:'.

te las instituciones que estén bajo la vigilancia del plan
Nacional de Salud Mental, deberán prestar sus servi-

cios de atención en prioridad a problemas Psiquiátri-
cos, descartándose as(la atención de los problemas de

Deficiencia Mental, a menos que estos tengan asociado

un problema Psiquiátrico. Las instituciones que se e'::'.
cuentran bajo la vigilancia del plan Nacional de Salud

Mental son los siguientes:

a) Hospital Neuropsiquiátrico: fundado en el añ o

1890, teniendo como objetivo inicial la atención

a pacientes con problemas Neurol6gicos, Psiqui~

tricos y Deficiencia Mental.

En 1974 al entrar en vigor el Plan Nacional de

Salud Mental se clausura un pabellón de 30 niños

con Deficiencia Mental que all(viv(an, pasando a

ser el objetivo principal dar atención única y ex-
clusivamente a pacientes con problemas Psiqui~

tricos.

b) Hospital Carlos Federico Mora: fundado en el

año de 1972, teniendo como objetivo principal

ser el modelo de Hospital para dar atención a pa

cientescon problemas Psiquiátricos.
-
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c) Centro de Salud Mental: fundado en 1974, sien-

do su objetivo dar atención a pacientes con pro-
blemas emocionales, por medio del servicio de
consulta externa. 25/

Fuera del Plan Nacional de Salud Mental, en 10
privado tenemos la escuela Superior de Psicolog(a de
la Universidad Francisco Marroqu(n, fundada a finales
de 1979, la c1(nica de Salud Mental que tienen, funcio-
na en el Sanatorio del Hermano Pedro, prestando ser-
vicios gratuitos de orientaci6n y psicoterapia a perso-
nas de escasos recursos con problemas emocionales.-
No existiendo aún un programa para atención del niño
Deficiente Mental. 26/

En cuanto instituciones que prestan servicios de
atenci6n al niño Deficiente Mental, tenemos al Centro
de Educación Especial Alida España de Arana que se
encuentra bajo la Supervisi6n de la Secretar(a de Bien
estar Social, dicha secretar(a es la encargada de coor
dinar los diferentes prcgramas infantiles que depende;:;
del Gobierno. 27/

El Centro de Servicios Psicológicos Popular de
la Facultad de Psicolog(a de la Universidad de San Car
los de Guatemala fue creado el 12 de Septiembre de
1977, con el objeto de prestar atención a niños con pro
blemas de aprendizaje, funcionando en dicha facultad
con dos programas a saber:

a) Atención de niños con problemas de aprendizaje
y neurológico. (programa inicial).
Programa de atención de niños con. Deficiencia
Mental; elaborado en el mes de iv',arzo de 1978.

b)

48

Dicho programa presta los servicios de: I) eva-
luaci6n y diagn6stico; Il) orientaci6n a padres de
familia; IlI) tratamiento y rehabilitaci6n.Laaten

ción es para niños de 6 a 13 años de edad. 28/
-

En cuanto a instituciones privadas se refiere en-
contramos a la Instituci6n pionera en Servicios de Ate.'::'
ci6n al Deficiente Mental, como 10 es el Instituto Neu
rológico de Guatemala, que fue fundado en el año d.e

1961; además existen otras pequeñas instituciones pri
vadas que serán analizadas en el cap(tulo correspon=
diente a Organizaci6n y Forma de Trabajo de las Inst:!.
tuciones que brindan atención al Deficiente Mental en
Guatemala. 29/
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V ORGANIZACION y FORMA DE TRABAJO DE LAS
INSTITUCIONES QUE BRINDAN ATENCION AL
NIÑO DEFICIENTE MENTAL EN GUATEMALA

En este capr\:ulo se desarroI1ará de una manera
detallada, cual es la organizaci6n, objetivos, recur-
sos, los programas de atenci6n y la dinámica de cada
instituci6n que brinda atenci6n al niño Deficiente Men-
tal en nuestro pa(s.

Se investig6 la mayor(a de instituciones, dejan-
do solamente de investigar a 2 aulas muy pequeñas que
no reun(an los requi sitos del trabajo. Dentro de 1 a s
instituciones investigadas se encuentran las siguientes:

1)
2)

Instituto Neurol6gico Guatemalteco
Centro de Educaci6n Especial Alida
Arana
Colegio Nuevos Horizontes
Instituto de Estimulaci6n Integral
Aula Psicopedag6gica
Aula Inmaculada

deE s pañ a

3)
4)
5)
6)

1) INSTITUTO NEUROLOGICO GUATEMALTECO:
(ING)

Esta es la Instituci6n pionera en lo que se refie-
re a servicios de atenci6n para el Deficiente Men ta 1,
fue fundada en el año de 1961 a iniciativa privada por -
un grupo de persc;>nas que percib(an la Deficiencia Men
tal como un problema.

En el año de 1962 el ING inici6 funciones con SU
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cen.t+o de Educaci6n Especial y de sus Cl (nicas de Dia.Q.
n6stico, habiendo pasado 18 años de trabajo, encontra-
mos al ING de la siguiente forma:

a) OrganizaciÓn: El Instituto está dirigido por una
Junta Directiva, compuesta por: Presidente, VJ.

ce-presidente, secretario General, Pro-secre-
tario, Tesorero, y vocales.

El Centro Psicopedag6gico se encuentra dirigi-
do por: 1 Directora General, quién se encarga de al-
gunos aspectos administrativos, además de hacer 1 a
funci6n de Jefe de Servicios Técnicos, funci6n que co~
siste en coordinar dichos servicios, Los Servicios
Técnicos están formados por: Servicio de Psicolog(a,
Servicio Social, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, -
Fonoaudiolog(a, Pedagog(a, Terapia Musical, Educa-
ci6n F(sica, niñeras; además existe personal de man-
tenimiento y administrativo; también existe un cuerpo
Médico Educativo, que trabaja Ad-Honorem, compue.§.
to por: 1 Psiquiatra, 1 Neurologo, 1 Fisiatra.

b) Objetivos del Instituto:

1) Dar atenci6n a individuos con Deficiencia
tal.

Men-

11) Promover el mejoramiento y rehabilitaci6n de nJ.
ños y adolescentes con afecciones psicomotoras,
tal es el caso de la Deficiencia Mental, asimis-
mo otros casos, en que producto de bloqueo inte-
lectual presentan retraso escolar severo y q u e
funcionan como seudoretrasados.
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111) Orientaci6n a los padres y familiares de los ni-

ños afectados, para mayor comprensi6n del pro-

blema y as( afrontar la realidad de una manera -

posi tiva.

IV) Promover el desarrollo de programas que vayan
en beneficio de los niños afectados, para conver

tirlos en personas útiles e integrarlos a la soci~

dad.

V) Hacer extensivo el programa a la comunidad, in

formando y orientando acerca de lo que es la De

ficiencia Mental; dar a conocer los programas -
de atenci6n y prevención.

VI) Servir como Centro de Práctica y Estudio a es-

tudiantes de diferentes disciplinas.

VII) Promover investigaciones que sean desarrolla-

das por profesionales especializados en diferen-

tes ramas y que tengan relación con la Deficien-

cia Mental.

c) Recursos con que cuenta el Instituto:

1) F(sicos: Cuenta con un área de terreno en don-

de existe área verde y las instalaciones del Cen

tro, contando con:

1 oficina para Dirección

2 oficinas para Psicolog(a

1 oficina para Servicio Social

1 oficina para Secretar(a

1 salón de Fisioterapia
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1 comedor
1 cocina

10 aulas

6 servicios sanitarios

I.a) Presupuesto: Cuenta con un presupuesto
anual de Q120,000, el cual es obtenido en su

mayor parte en la Campaña Anual del m e s

de Junio y otra parte por la cuota que cubre

los servicios de cada niño la cual es de

Q65.00 mensuales, dicha cuota es cubierta

ya sea, en su totalidad por los padres de los

niños atendidos o bien alguna parte de la cu~

ta es cubierta por medio de Becas, las cua-

les consisten en aportes de dinero, dadas

por personas altruistas.

11) Humanos: Junta Directiva: 10 personas.

Comité Médico-Educativo:

1 Neurologo, 1 Psiquiatra y

1 Fisiatra.

Direcci6n:

1 Directora General.

Jefe de Servicios Técnicos:

1 Lic. en Psicolog(a.

Personal de Servicios Técnicos:

2 Fonoaudiologos, 1 Fisiot~

rapista, 2 Psicologos,

3 Trabjadoras Sociales.

Personal Pedag6gico:

2 Terapistas Vocacionales,

6 Maestras de Educaci6n Es
pecial,

2 Maestras para Estimula-
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ci6n Temprana, 8 niñeras.

Personal Administrativo:
2 Secretarias

Personal de Mantenimiento:
4 Transportistas,
2 Cocineras,
2 Guardianes.

d) Programas de la lnstituci6n: Los siguientes pro
gramas fueron dados por la Licda. Ada Marin~

de Pratta, los cuales son producto de la evalua-
ci6n que realiz6, en mejora de la atenci6n que se
presta.

1) Para los alumnos internos se cuenta con los
guientes programas:

si-

- Estimulaci6n Temprana
- Educables y Entren ables
- Programa para niños Pre-entrenables
- Programa de Desarrollo Vocacional y

cional
Ocupa-

ll) Programa para ex-alumnos:

- Colocaci6n laboral.
- Seguimiento de casos
- Entrenamiento ocupacional

Ill) Programa para Padres::

- Orientaci6n y educaci6n
- Psicoterapias individuales

Psicoterapias de grupo
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IV) Programas llevados en consulta Externa:

- Servicios Técnicos

V) Programas para el Personal

- Sábado clínico, en donde se discuten casos es-
peciales de cada niño

- Discusiones por departamento
- Programas especiales como: cursillos, semi-

nari.os, conferenci.as
- Dinámica de grupo

VI) Programa de Servicios'para Universitarios:

- Prácticas supervisadas
- Asesoría de Tesis
- Investigaciones
- S~bados clfni.cos
- Cursillos

Vll) Programa de Servicios para el Público:

- Consulta externa
- Conferencias
- Informaci6n
- Visitas

e) Dinámica de la Instituci6n en el Estudio del Niño
con Deficiencia Mental:

La informaci6n acerca de los servicios que pres
ta el ING, es dada a los padres por la Trabajadora So
cial, además de efectuarles una entrevista prel imina':-:
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posterior a ello el niño ya es evaluado por los difere:::
tes departamentos: a) Servicio Social, b) Fonoaudio-
logra, c) Psicolog(a, d) Fisioterapia, e) Pedagog(a, f)

Terapia Vocacional, g) Terapia Ocupacional, h) Neuro
logra.

Cada departamento efectúa un informe, el cual -
es discutido por la Junta Técnica, y es esta quién de-
cide que tipo de servicios necesita el niño ya sea los -
de Consulta Externa o los Servicios Internos. Si el ni
ño es admitido en Servicios Internos, se le pone a
prueba de observaci6n más o menos como m(nimo
mes, posterior a ello si el niño es aceptado, definitiv~
mente se le establece en un programa adecuado a sus-
capacidades potenciales.

Las edades l(mires para poder ingresar al ING
(fuera de los requisitos que dependen de su Cl) son las
siguientes:

a) Mínima 2 años de edad.

b) Máxima 20 años de edad. 29/
I

2) CENTRO DE EDUCACION ESPECIAL ALIDA ES
PAÑA DE ARANA:

Fue creado según acuerdo gubemativo de fecha 5
de Febrero de 1974 y bajo la Supervisión de la Secre-
tar(a de Bienestar Social; a 6 años de trabajo le en con
tramos de la siguiente forma:

I
I
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Junta
----- Técnica

I
irecci6n de Asistencia

Servicios Técnicos
ucativa Especial

I Centro de Diagn6stico
I

Departamento Depto Servicios Departamento Departamento

Servicio Médicos yPara- de de
Social Médicos PSicologfa Pedagogfa

~) Organizaci6n: Esta es reflejada por el siguiente organigrama:

Servicios

Administrativos

Con tab ilidad

I

Secre
tarias

Recel?
ci6n

Bodega y Materi~
les Didácticos

Centro de Educaci6n

Especial

Alida Espáña de Arana

Jornada Matutina

...

Presidencia de la Repú-

b .ca

Secretar(a de Bienestar

I
Social

Direcci6n de Asistencia

I
Educativa

.
Sub-d

Ed

Manteni
miento

Guardia
n(a

Centro de Educaci6n

Especial

A !ida E spañ a de Arana

Jornada Vespertina

Centro de Capacitaci6n

Ocupacional

Centro Experimental

Psicopedag6gico
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En el organigrama anterior se observa que el Go

biemo de la República es el principal apoyo para q u"8

dicha instituci6n funcione, y esto lo hace independiente

mente del Ministerio de Salud Pública. La Se,cretar(a

de Bienestar Social está dirigida por la Licda.RuthChi

cas Rend6n de Sosa, y esta Secretar(a es la principal

portadora de los programas que la Presidencia de la -
República desarrolla en cuanto a servicios que se refie

ren en el área del mejoramiento de las condiciones d"8

vida de la familia y el niño guatemalteco.

Además de esta funci6n, de la Secretar(a depen

den cuatro direcciones: 1) La direcci6n de tratamie;:;

to y orientaci6n para menores; 11)La Direcci6n de

Bienestar' Infantil, 111)La Direcci6n de asistencia Edu

cativa Especial para la rehabilitaci6n de niños sub-no;

males y IV) La direcci6n administrativa. -

La direcci6n de Asistencia Educativa está a car-

go por la Licda. Lilia Bekker, quien además de sus

funciones administrativas, junto con la Sub-d i recci6n

de Asistencia Educativa, integran y coordinan el Equi

po Multidiscipl inario que forma la Junta Técnica, y e~

as( que en conjunto planifican las actividades y progra-

mas del Centro de Educaci6n Especial.
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a.1) El departamento de servicios Médicos y Para Médicos tiene una

organizaci6n para que su funci6n sea 10 mejor posible, dicha or

ganizaci6n es asr:

I
Coordinador

Jefatura de
I

Odontolog(a
t

I Jefatura

Laboratorio de

Cl(nico Pediatr(a

Jefatura

de

Neuro logra

I

Pediatras Neur61ogos

Técnicos

I

I

Rayos Xl
I

Fonoaudio-
logra

Enfermer(aElectro En-

cefalograma

Auxiliares de

Enfermer(a
Ayudante

de
Laboratorio
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Rehabil itaci6n

F(sica y

Ortopedia

Fisioterapia
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El coordinador del Depto. Médico es el Dr. Jo-

sé Méndez (Neurólogo) y su función es coordinar todos

los programas de atenci6n Médica, además de algunos

aspectos administrativos como la compra de medica-

mentos.

i

Es importante hacer notar que esta instituciónes
la única que cuenta con personal Médico de plantaycon

sueldo, además de tener un Equipo de Laboratorio muy

completo, ya que se efectúan exámenes desde los más

sencillos, hasta los más sOfisticados, como: medición

de aminoácidos, anticuerpos especrficos 19M por In-

Imunofluorescencia, test de inhibición de la Hemagluti-

,nación etc", esto les permite que su equipo de diagnós

¡ticosea muy eficiente. -

b)

"

Objetivos: Los objetivos de la institución se re-

sumen en 2.:

1) El Centro de Educación Especial Alida Esp~

tiade Arana fue creado para brindar aten-

ción a niños de bajo rendimiento intelectual,

general y significativo que se manifieste du-

'~anteel perrodo de desarrollo y que se en-
cuentren funcionando por debajo del prome-

dio, y que produzca como consecuencia pro-

blemas en la conducta adaptativa, tales co-

mo: aprendizaje, incapacidad de relaciones

adecuadamente con el medio ambiente, difi-

cultad para lograr una independencia perso-

nal, y que presenten por ello un - desarrollo

emocional problemático.

II) Integrar a estos niños con problemas de De-

63



r ~
1

ficiencia Mental a la vida escolar, social y
familiar en forma eficiente y con proyeccio-
nes productivas, por medio de programases
peciales de asistencia médica, social, psic;-
pedagógica y nutricional.

c) Recursos con que cuenta el Centro:

1) Frsicos: La institución cuenta con una área
de construcción propia de 3,418 mts. cua-
drados, siendo las dependencias del Centro
asr: Salón de sesiones, oficina de la Direc
ción, oficina del Administrador, Oficina de
Contabllidad, oficina de la Secretarra, sa-
lón de Maestros, 8 aulas para doscencia, 4
talleres, salones de Música, sal6n de Danza,
áreas de descanso, 8 el rnicas para consulta
Externa y 4 para consulta Interna, un Audi-
torium con 156 slllas, Comedor, Cocina, L~
vanderra, aulas de función didáctica, servi-
cio de agua potables, dada por un tanque de
depóslto con capacidad para 50,000 Lts., zo
nas de parqueo, cuarto de máquinas y con-
trol el~ctrico.

l. a) El presupuesto inicial de la construcción y
los pagos de servicios a profesionales y la

/mano de obra fue de Q500,000, dato segun
la Teso rerra de la Naci6n.

Actualmente el presupuesto de la instituci6n
no me fue brindado ya que en los dras en que
se llevó a cabo esta investigaci6n en el Cen-
tro, las personas encargadas de dicho pre-
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supuesto se encontraban en su planificaci6n.

11) Humanos: El dato exacto sobre el personal
que labora dentro de la institución no me lo
pudieron facilitar por razones que no vienen
al caso mencionar, pero el número aproxi-
mado dentro del personal administrativo, d~
cente, servi.ci.os técnicos, ni.ñeras, mante-
nimiento es de 100 a 150.

d) Programas del Centro: En este aspecto el Cen-
tro de Educaci6n Especial, es muy completo, ya
que dado a los recursos con que cuenta, p u e de
aplicar la totalidad de programas que existen en
las instituciones ya investigadas, por lo tanto
enumeraremos algunos programas que considero
importantes de volver a mencionar y la forma en .
que se desarrollan algunos de ellos.

Los programas se aplican dependiendo de si la
atención brindada es para consulta externa o in-
terna.

En consulta Extema: Se atienden a los ni-
ños que son evaluados como primer paso p~
ra ingresar al Centro; además se atienden
allr a los niños que por una u otra razón no
han podido ingresar o ser aceptados en el
Centro; aqur se les brinda la atención refe-
rente a todos los Servicios Técnicos. Asr
también se les brinda el programa recién ini
ciado en marcha de consulta Ext erna Inte-
gral, programa que consiste en dar atención
al niño y a su famll ia de una mane ra conjun-
ta.
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Servicios Intemos: En estos servicios se -
aplican los siguientes programas:

Todas las tareas que se realizan tienen co
mo propósito estimular sus capacidades y
las diferentes funciones espec(ficas, tales
como coordinación gruesa, coordinación
fina, percepci.6n,atenci.6n, memori.a,etc.,
mediante el juego libre y dirigi'do, terapia
Ocupaci.onal, paseos, cocina, etc e ,) sin con
siderar actividades de tipo académico. L;-
antes mencionado se fundamenta en lanece
sidad de obtener experiencias de éxito por
parte de los niños, en busca de una cons-
tante, oportuna y adecuada estimulación.

- Educables a nibel de Preparatoria.
- Educables a nivel de Párvulos.
- Educables a nivel de Primaria.
- Programa Nutricional.
- Gu(a Disciplinaria: fue creada contemplan

do 17 conductas negativas, seleccionada-;:;
como las más frecuentemente observadas
en la población escolar del Centro.
Para cada una de estas conductas los niños
sugirieron determinadas sanciones, t¡ aj o
la orientación del personal Psicopedagógi-
co.
Para aplicar la gura, esta se resume de la
forma siguiente:

- Servicios Técnicos (ver organigramas).
- Educables a nivel de aprestamiento, son

los niños que están en observación duran-
te cierto per(odo de tiempo.

- Grupo Adaptativo: Fue creado en el añ o
de 1974, en la Jomada Matutina de dicho
Centro con el propósito de atenderde mane
ra aún más especial a los niños, que lue=
go de haber ingresado al Centro, manifes-
taron acentuados problemas de conducta ta
les como: Agresividad, falta de acepta-
ción de l(mites, descontrol emocional,fal-
ta de concentración etc. Actualmente ya
funciona en la jornada vespertina, estable-
ciendo como objetivo del programa que los
niños logren estabil izarse emocionalmente
a través de las diferentes actividades tera
peúticas, para incorporarse a sus respec":
tivos grupos con mayor capacidad para d:,:
sarrollar sus potenciales y para establecer
re laciones inte rpersonales adecuadas.
El grupo está integrado por 6 alumnos del
Centro, que fueron referidos por sus mae~
tros, debido a su problema de conducta,
que afectaba el desenvolvimiento normal -
de las actividades de tipo académico.

Todas las actividades van encaminadas a
reforzar su auto-estimación, la aceptación
de l(mites, además, fomentar su esp(ritu
de cooperación de grupo.

1)Hacer razonar al niño sobre su respon-
sabilidad en la falta cometida.

2)Discusión con el resto de los niños so-
bre la consecuencia social de la fa 1 t a
cometida.

3) El grupo de niños informa 8.1 niño que co
metió la falta y la sanción que debe cu";;-
plir.
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Es a través de este proceso que se ha lo-

grado la consecuci6n de los siguientes ob-
jetivos:

1)Que el niño tenga consciencia de sus d!::
rechos y obligaciones como miembro de
un grupo social.

2) Que tome consciencia de las consecuen
cias de su conducta.

3) Que aprenda a respetarse asi mismo y
a los demás.

4) Que aprenda a tomar decisiones que co
adyuven a la buena marcha de su grupo
social.

- Formaci6n de Hábitos Sociales: A través

de ellos el niño logra modificar su condu~

ta amorfa y tarde o temprano, muchos de

ellos se adaptan a la vida disciplinaria, al

orden, a la convivencia, respetuosa y cor

dial, con sus compañeros y los que le ro-

deen. Es a través de las actividades de

la vida diaria, (desarrolladas en el aula,

en el recreo, en el comedor, en el bus
etc.) que se han alcanzado objetivos soci~

les y afectivos, los cuales pueden concre-

tarse así:

1) Desarrollo de la discipl ina para traba-

jar en equipo, (saber compartir, colab9.

rar, respetar, etc.) as(como saber va-

lorar el trabajo humano.
2) C reaci6n y refuerzo de sentimientos de

responsabil idad en el uso de materiales

- (orden, aseo, cuidado,prevenci6n etc.).
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3) Formaci6n de hábitos higiénicos y de se

guridad personal a través del sistem;;

el niño jugando aprende.
4) Estimulaci6n de progresos en coordina-

ci6n audio-visomotora, orientaci6n y di
recci6n en el espacio, a través de acti=-

vidades recreativas, etc.

5) Se ha despertado la capacidad para se-

guir instrucciones, para aceptar y
obe-

decer reglas de juego.

6) Cierto dominio de las maneras de cor-

tes(a y de relaci6n interpersonal gene-

ral.

- Trabajo Social de Grupos: Esto se haapli

cado en el Centro desde el año 1974, co;:;-

la participaci6n de todas las madres de los

niños, atendidos en Educaci6n Especial.

Los objetivos generales del Trabajo

de Grupos son:
Social

1) Que el Centro se proyecte a la famil ia de

los niños asistidos, logrando as(una ma-

yor identificaci6n, participaci6n y cola-

boraci6n.
2) Ofrecer un servicio más integral a la fa-

milia.
3) Promover la inter-acci6n social entre las

mádres participantes.
4) Ayudar a los grupos a ser más efectivos

en la resoluci6n de sus problemas.

Las actividades que hasta el momento se han
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venido desarrollando como medio para lle-
gar a la integraci6n de los diferentes gru-
pos son: Cursos de capacitaci6n Ocupacio-
nal, actividades Recreativas y de esparci-
miento, cursillos Educativos, cursos de Ca
pacitaci6n grupal, actividades de recauda=
ci6n de fondos, etc.

trece pasos.
Se han incrementado actividades de teji-
dos de bolsas, alfombras de smirna, con-
fecci6n de cinchos etc.

2) Lavander(a: Incluyen actividades de lava
do, planchado, desmanchado, teñido, ma
nejo de máquinas de lavar y secar.

- Terapia Ambiental: Consiste en que tan to
el personal como los pacientes estén (ntima
mente unidos para llevar adelante el trata-
miento. Todo el personal se convierte en
Equipo Terapeútico y está dispuesto a resol-
ver los problemas en conjunto y dejar su ac
titud pasiva de ser un ejecutor de 6rdenes. =
El personal toma consciencia, de su capaci
dad de pa.t>ticipar en un equipo; de su capacl
dad de dar ideas y de actuar terapeúticame~
te.

-

3) Pequeños Oficios: Aqu( se incluyen: ba-
rrido, trapeado, s¡;tcLidido, lavado de ca-
rros, limpieza de vidrios; esto se reali-
za con el objetivo de orientados, según
sus aptitudes a trabajos prácticos de lim-
pieza.

- Pre-TalIeres: Este programa se ha plani-
ficado como etapa paralela a la académica y
habituaci6n, esto significa que mediante ac-
tividades vocacionales, se accionen los me-
canismos compensatorios para habilitar y
hacer de los niños, personas socialmenteúti
les.
Dentro de las actividades de Pre-talleres se
menciona las siguientes:

4) Pre-taller de Costura y de Iniciaci6n al
Corte y Confecci6n: En este taller se rea
lizan actividades tales como: confecci6~
de limpiadores, delantales, cojines, man
telitos de adorno etc.

5) Cocina: Aqu( se preparanalimentos sen
cillos y se cultiva el sentido de la econo-
m(a e higiene. También se preparan los
alimentos que se venderán en la tienda es
colar.

1) Pre-talleres de Textiles: Su actividad -
consiste en devanar y elaboraci6n de nu-
dos para alfombras, siguiendo una secuen
cia que va desde tomar la lana entre el (,~

dice y el pulgar, hasta cortar el nudo por

- Capacitaci6n Ocupacional o terapia Ocupaci~
nal: Este programa funciona en el Centro -
de Capacitaci6n Ocupacional, en donde se
les brinda a los niños Terapia Ocupacional,-
lo importante desde este punto de vista e s
considerar el grado de Deficiencia y la canti
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dad de habilidades f(sicas que el enfermo

pueda tener. Por ello dentro de los objeti-

vos principales que persigue el programa es

tán: el de lograr en los alumnos una adecua

da coordinaci6n de los órganos sensoriales;-

dirigidos al dominio de instrumentos, herra

mientas y máquinas, empleadas en los dife=

rentes talleres, as( como desarrollar habi-

lidades que les permita la incorporación a

un trabajo socialmente útil.

1) Pediatr(a, II)Neurolog(a, lB) Laboratorio C~

nico, IV) Otorino, V) CI rnica Dental, VI) Elec-

tro Encefalograma (si es necesario), VII) Fisiot~
rapia, dado el caso de que fuera necesario se

evalúa en: VIII) Ortopedia, IX) Terapia de Len

guaje, X) Psiquiatr(a, XI) Oftalmolog(a, (servi=

cio que se brinda ya sea en el Hospital R o o s e-

velt), XII) Rayos X, XIII) Genética.

- Escuela para Padres: El objetivo de este
programa es el de brindar a todos los pa-

dres del niño afecto, orientaci6n, capacita-

ción, recreación y terapia de grupo.

Dichas evaluaciones son discutidas por la Junta

Técnica y a partir de ello se decide si el niño es

aceptado en la institución y que programa de b e

brindársele.

- Programa de Investigaciones, supervisión -

de prácticas de Tesis.

Las edades de aceptación son: de 5 años a 12

años en grado de Educables; y a los mayores de

los 12 años de edad se les env(a al Centro Ocupa

cional, siempre si es aprobado por la Junta Té~

ni.ca.

- Becas para el personal.

- Estudio de la carrera en grado de Licencia-

tura, de Educación Especial, en coordina-

ción y colaboraci6n con la Universidad del

Valle.
(Este programa se inició en 1977)

Los servicios de atención y programas, se pre~
tan en 2 jornadas: Matutina y Vespertina, aten-

diendo a 200 niños entre ambas jornadas, aparte

los que se atienden en Consulta Externa. 30/

- Biblioteca Infantil.

- Granja Escuela.

e) Dinámica del Centro: Todo niño que es acepta-

do por Servicio Social, sigue la siguiente diná-

mica de evaluación:
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3) COLEGIO NUEVOS HORIZONTES:

Fue fundadoel 5 de agosto de 1978, por intciati-

va privada, a 2 años de trabajo le encontramos de la
siguiente forma:

Organizaci6n: Está constituida por una Directo-
ra T~cntca y una Directora Administrativa. Den
tro de las funciones de la primera directora se =

encuentra, la de orientar y supervisar los planes y pro
gramas de aula, además de entrevistar a los sol icita;:;
tes para ell,\ing reso al colegio, supervisi6na practi=
cantes, y la de orientar a padres de Familia; dicha
directora es Licda. en Psicolog(a. La funci6n de la s~
gunda directora es puramente administrativa y encar-
gada del material didáctico, dicha directora es Maes-
tra en Educaci6n Especial y Terapista de Lenguaje.

a)

El colegio no cuenta con personal M~dico de plan
ta, pero cuando se necesita se efectúa a través de Mé=
dicos consuItantes particulares, de cualquier especia-
lidad que se requie ra.

b) Objetivos del Colegio:

1) O dentar a padres de fam\l ia sobre la forma de
colaborar directamente con el Equipo de traba-
jo; para la atenci6n y educaci6n de sus hijos a

trav~s de sesiones.

II) Orientar a la sociedad Guatemalteca sobre los
factores sociales y culturales que inciden direc-
tamente en el problema de laDeficiencia Mental.
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La)

II)

JII) Mantener actualizada la metodolog(a y recursos
cient(ficos en la habil itaci6n del niño Deficiente-
Mental, a través del intercambio de instituciones
extranjeras y las existentes en el pa(s.

c) Recursos con que cuenta el Colegio:

1) F(sicos Cuenta con un área de terreno en donde
se encuentran las instalaciones del Colegio (Cha
let), la descripci6n de las instalaciones es as(: -

1 Pequeña área verde frontal y lateral
1 Oficina Administrativa
4 Aulas psicopedag6gicas
1 Sal6n de Fisioterapia
1 Sal6n de Música
2 Servicios Sanitarios

Presupuesto: Este lo obtienen de las cuotas de
las colegiaturas de cada niño, la cuota mensual
es de Q80.00, además cuenta con las becas obte
nidas y gestionadas ya sea por ,el colegio o po-;::
los padres interesados en programas de Educa-
ci6n Especial para sus hijos.

Humanos:

1 Directora Administrativa, (Terapista del
guaje y Maestra de Educaci6n Especial).

1 Directora Técnica, (Psicologa).
1 Fisioterapista
1 Terapista del Habla
3 Maestras de Educaci6n Especial
1 Maestra de Educaci6n Musical

Len-
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1 Maestro de Educación F(sica

1 Niñera

d) Programas del Colegio:

l) Educación Especial:

a) Desarrollo de habil idades básicas como: há

bitos alimenticios, hábitos de higiene, rela=

ciones soc iales.

Estimulaci6n Multisensorial como: lograr

un nivel de madurez necesario para la rea-

lizaci6n de programas acad~micos.

Programas acad~micos que comprenden: ini

ciaci6n al cálculo, lecto-escritura, conoci=

mientos básicos del medio ambiente.

b)

c)

11) Psicomotricidad - Educaci6n F(sica

llI) Terapia Ocupacional

IV) Educación Art(stica

V) F isioterapia

VI) Atención psicol6gica a padres de famil ia

VI!) Terapia del Lenguaje

VllI) Programa Experimental con niños autistas

e) Dinámica del Colegio: La Directora Técnica es

la encargada de entrevistar a los solicitantes de

plazas en el colegio y de orientar a los padres.
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Posteriormente a ello el niño es evaluado por la

Psicologa, por el Psicopedagogo, por el FisiÓterapista,

el Fonoaudiologo y si es necesario se efectúan consul-

tas de acuerdo a las necesidades del niño a médicos es

pecializados, por último el niño es evaluado por su m~

dico particular.

Posteriormente se discute la aceptación o no del

niño tomando en cuenta que debe de estar comprendi-

do entre las edades de 5 a 12 años, y contar con un CI
para niños Entrenables y Moderados.

Todo niño que es aceptado debe pasar por un pe-

rrada de obse17Vación para conocer en forma práctica -

sus potencialidades y limitaciones, con el fin de ubi-

carlo en el programa adecuado; la duración de la prue

ba de observaci6n es de 1 mes. 31/
-

'-
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4) INSTITUTO DE ESTIMU LACION INTEGRAL:

(lEI)

Fue fundado en el mes de Marzo de 1980, po r

iniciativa privada, a 6 meses de trabajo le encontramos

de la siguiente forma:

Organización: Consta de un Director Técnico y

un Director Administrativo. Además del perso-

nal técnico, que anal izaremos en recursos posterio..r:.

mente.

a)

Objetivos del Instituto: El objetivo fundamental

del IEI, es el logro de una óptima real izaci6n pe..r:.

sonal y social para los niños con problema Deficiencia

Mental, con este fin se trata 3 aspectos fundamentales:

b)

1) Tratamiento especial izado de los problemas que

afectan la conducta adaptativa.

II) Desarrollo pleno de sus aptitudes potenciales, pa

ra una adecuada integración a la vida familiar;¡

social.

III) Orientaci6n técnica a la famH ia y a la sociedad,

para promover su acci6n como recurso terapé!::

tico.

c) Recursos de la Instituci6n:

1) F(sicos: Cuenta con un área de terreno, en dar::;

de se encuentran las instalaciones de la institu-

ción (Chalet), la descripci6n es as(:
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1.a)

d)

1 Area pequeña de terreno engrami¡¡ada,
y lateral

1 Oficina Administrativa

1 Sala de Espera

3 Aulas Psicopedagógicas

2 Servicios Sanitarios

frontal

Presupuesto: Este es obtenido por la cuota de

cada niño, la cual consta de Q70.00 mensuales.

II) Humanos:

1 Director Técnico, (Psicologo)

1 Director Administrativo, (Psicologa)

3 Psicologos

1 Terapista de Lenguaje

1 Fisioterapista

1 Maestro de Educación Especial

Programas de la Instituci6n:

1) Evaluación, diagnóstico y tratamiento

II) Programa de Educación Especial, con aspectos

fundamentales tales como: (para niños de 4 a 15

años de edad).

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)

Estimulación senso-perceptiva múltiple

Psicomotricidad

Funciones básicas

Conducta personal-social

Expresión y comunicación
HabH idades para la vida práctica

Elementos de lecto-escritw"a y cálculo
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III)

IV)

V)

~
h)
1)
j)

k)

Expresión artística
Educación f(slca
Recreación y deportes
Pequeños oficios

Ocupación para j6venes con diagnóstico de C'efl-
ciencia Mental, para j6venes de 16 a 30 años de
edad.

- Igual al programa # 2.

O den taclón familia r y social.

Formación teórica-práctica, sobre aspectos re-
lacionadoscon el desarrollo del n\Pio, programa
dedicado a estudiantes y pr.ofeslonales interesa-
dos en el campo.

Dinámica de la Instltucl6n: Se recibenniños con
DeficIencia Mental leve y moderada, entrenables

y educables,- comprendidos entre las edades de 4 a 15
años de edad; siendo aceptados con previa evaluacl6n
y un mes de observacl6n. 32/

e)
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5) AULA PSICOPEDAGOGICA:

Fue fundada hace 4 años, por Iniciativa privada,
encontrándola de la siguiente forma:

a)

b)

c)

1.a)

Organlzacl6n:

1 Directora quien es Maestra de Educación Esp~
cial
Equipo Técnico:

2 Maestras de Educacl6n Especial
1 Fisioteraplsta
2 Teraplstas del Lenguaje

Objetivos:

1) Integrar al niño Deficiente Mental a su
dad, como un ser útil a la sociedad.

comuni.-

II) Ayudar al niño Deficiente Mental a desarrollar
al máximo su potencial f(slco, social y pslcol6-
glca.

Recursos del Aula:

1) F(sicos: Cuenta con área de terrenomuy peque
ña, con área verde frontal, y un local con--;-

1 oficina pequeña, 2 aulas y 1 Servicio Sanl
tarlo, 1 Cocina.

Presupuesto: Este es obtenido de las cuotas
mensuales de Q35.00, pagada ya sea por los
padres de cada niño o por becas c> 1/2 becas
obtenidas o gestionadas por los padres del
ni.ño.

81



~

d)

1)
Il)

III)
IV)
V)

VI)
VII)

VIII )

II) Humanos:

1 Directora quién funciona a la vez
tra de Educación Especial.
Maestras de Educaci6n Especial
Fisioterapista
Terapistas del Lenguaje

como Maes

2
1
2

Programas del Aula:

Estimulaci6n temprana
E stimulación senso-perceptiva
Estimulaci6n Motriz; gruesa y fina
Hábitos de alimentaci6n e higiene
Actividades generales Pre-i<inder
Actividades generales de i<inder
Pre-Iectura y lectura
Terapia Ocupacional

Dinámica del Aula: Son aceptados los niños De-
ficientes Mentales en grado de Entrenables y

Educables, la única evaluación que el aula está en ca-
pacidad de hacer es la Psicopedagógica, las demás se
realizan en el Hospital Roosevelt en donde son atendi-
dos g ratui tamente. 33/

e)
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c)

l.a)

Il)

6) AULA INMACULADA:

Fue fundada hace 2 años, por iniciativa privada,
encontrándose de la siguiente forma:

a) Organización:

1
1

Directora Administrativa
Directora Técnica y
Servicios Técnicos

b) Objetivos:

1) Capacitar a los niños a valerse por si m i s mo s
para lograr as( que sean aceptados dentro de su
núcleo familiar y social, y que posteriormente
se conviertan en ciudadanos útiles.

Recursos del Aula:

1) F(sicos: Cuenta con: Una casa mediana sin,
área de trabajo recreacional, 2 aulas, 1 ofi-
cina administrativa, 1 Servicio Sanitario.

Presupuesto: Este es obtenido de las cuotas
mensuales de los niños, cuota que es de
Q25.00 y algunas becas;;gestionadas por los
padres interesados o bien por la dirección
del Aula.

Humanos:
Equipo de Trabajo
Psicologas
Maestras de Educación
Fisioterapista

2
2
1

Especial
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d) Programas del Aula:

1) Estimulaci6n temprana

1I) Psicomotricidad - Educación f(sica

IIl) Fisioterapia

IV) Orientaci6n a los Padres de Familia

V) Hábitos de alimentaci6n e higiene

Dinámica del Aula: Son aceptados los niños con

Deficiencia Mental en grado de Educables y En-

trenables, en el Aula se les efectúa la prueba Psico16

gica y Pedag6gica y las evaluaciones médicas que fue=

ran necesarias, se real izan con médicos consul tantes;

La edad m(nima de ingreso es de 5 años y la máxima

de 15 años de edad. 34/

e)
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6)

VI OBJETIVOS

1) Reflejar la magnitud del problema de la" Deficien

cia Mental en Guatemala.

2) Establecer las bases para demostrar la necesi-

dad de crear Instituciones Especializadas que se
dediquen al estudio y atenci6n de los Deficientes

Mentales.

3) Conocer los programas de atenci6n paraDeficie'2

tes Mentales.

4) Conocer el número de instituciones que existen

en Guatemala que se dediquen a la atenci6n de la

Deficiencia Mental, y dar a conocer su organiz~

ci6n, objetivos, recursos y programas de cada

una, para determinar si son suficientes para la

magnitud del problema.

5) Reflejar la necesidad de que las administracio-

nes adquieran conciencia del problema del Defi-

ciente Mental, e investiguen su magnitud y distrJ.

buci6n, para que tomen medidas que sirvan para

hacerle frente.

Hacer ver la responsabilidad que d8ben a su m ir

los ministerios de Salud y Educaci6n', respecto
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a la provisión de servicios para el De f i c i ente
Mental.

7) Contribuir al conocimiento de la Deficiencia Me':!.
tal con el aporte bibliográfico adecuado.,

8) Motivar a la iniciativa privada para la particip~
ción en la solución del problema.
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A)

B)

I
I

I

I

I

--

VIl H1POTESIS

EL NUMERO DE NIÑOS AFECTADOS POR LA
DEFICIENCIA MENTAL ES CADA DIA MAYOR;
POR LO QUE ES NECESARIO LA CREACION
DE INSTITUCIONES ESPECIALIZADAS Q U E
SE DEDIQUEN AL ESTUDIO DE ELLA.

LA ORGANIZACION Y RECURSOS DE LAS INS-

TITUCIONES DEDICADAS A LA ATENCION DE
LA DEFICIENCIA MENTAL, SON SUFICIEN-

TES PARA DETERMINAR QUE NO ES NECESA
RIO LA CREACION DE NUEVAS INSTITUCIO-
NES.
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A)

B)

-

VIII MATERIAL Y METO DOS

MATERIAL:

1) Número de niños atendidos en cada institu-
ci6n, que se encuentren afectados por De-
ficiencia Mental.

2) Número de instituciones existentes.

METODO:

1 )
2)
3)

E laboraci6n del Protocolo.
E fectuar revisión sobre el tema.
O btenci6n del Plan Nacional de Salud Men
tal.
Visita a las diferentes instituciones q u e
presten atención a los problemas de Salud
Mental.
Determinar la organización y recursos de
cada institución que funcionan para el est.<::
dio de la Deficiencia Mental. Las institu-
ciones visitadas fueron:

4)

5)

- Depto. de Programaci6n de Servicios de
Salud

- Hospital Carlos Federico Mora
- Hospital Neuropsiquiátrico
- Instituto Neurol6gico de Guatemala
- Centro de Educaci6n Especial Alida Esp~

ña de Arana

"
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- Facultad de Psicología de la USAC
- ClÍnicas de Salud Mental de la Facultad-

de Psicología de la Universidad Francis-
co Marroquín

- Colegio Nuevos Horizontes
- Instituto de Estimulación Integral
- Aula Psicopedagógica
- Aula Inmaculada

6) Diseño del Proyecto
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NUMERO DE NINOS ESTUDIADOS QUE RECIBEN
A TENC ION EN SERVICIOS INTERNOS, EN EL

PRESENTE AÑO

Instituci6n # DE %
NIÑO S

Instituto Neurol6gico 89 46.11
*Centro Alida España de Arana 45 23.31

Colegio Nuevos Horizo!::'.
tes 26 13.47
Instituto de Estimulaci6n Inte

-gral 9 6.73
Aula Psicopedag6gica 11 5.69
Aula Inmaculada 13 4.60

TOTAL 193 100

1)

2)

~
IX RECURSOS

NO HUMANOS:

Bibliotecas de la USAC, de Servicios de Sa
lud, del Hospital Roosevelth y Hospital Ge=
neral San Juan de Dios y del INCAP.

Revisi6n de libros, tesis y documentos
bre el tema.

so-

Papelería y mobiliario de oficina.

HUMANOS:

Br. Gabriel Silva, como investigador
presente trabajo.
Dr. Julio Cabrera Val verde , Médico Pat610
go, Genetista, como Asesor de dicho traba-
jo.
Dr. Jaime Arbona Garcra, Médico Psiquia-
tra General e Infantil, como Revisor de di-
cho trabajo.
Sr. Jorge Oliva, colaborador.
Entrevista con diferentes profesionales, co-
mo colaboradores.

del
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X PRESENTACION DE DATOS

CUADRO # 1

* El número de niños que el Centro de Educación Espe-
cial atiende en servicios Internos es de 245, más 100
niños que se atienden en el Centro de Capacitaci6n
Vocacional, que pertenece al primer Centro, --lo que
hace un número de 345 niños en total, los que atiende
la Instituci6n. Para tal cantidad se tomó como mues
tra de estudio el número de niños que han sido ace¡)-
tados durante el presente año, dicho número es de 45
niños.
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POBLACION ETAREA TOTAL ESTUDIADA, QUE RECIBE ATENCION EN SERVICIOS
INTERNOS Y SU RELACION CON LA POBLACION ETAREA MAS AFECTADA

* CENTRO * COLEGIO AULA AULA

Instituci6n ING A LIDA IEI ,NUEVOS PSICOPE INMACU LADA TOTAL

ESPAÑA HORIZONTES DAGOGICA

Edad
Cronol6gica

0-2 años 2 2

2a 1m- 4a 3 1 1 ..1 6

4a 1 m- 6a 7 2 2 10 1 2 24

6a 1 m- 8a 10 12 2 11 1 3 39

8a 1m-10a 15 20 3 3 4 45

10a 1m-12a 14 8 1 2 1 26

12a 1,ro-14a 15 1 1 1 1 19

14a 1m-16a 9 1 1 2 1 14

16a 1m-18a 9 9

1 8a 1 m-20a 4 4
20a 1 m- 1 4 5

TOTAL 89 45 9 26 11 13 193

CUADRO # 2

* ING = Instituto Neurol6gico de Guatemala.

* IEI = Instituto de Estimulaci6n Integral.
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Instituciones 1 2 3 4 5 6
ING CAE CNH IEI PSICO INMAC TOTAL %

IMPRESION CLINICA
Sin Impresi6n CI (nica 4 11 11 26 13.47%

Retraso Psicomotor Leve 2 - 2 1.03%

Retraso Psicomotor
Mode rado 6 6 3.10%

Lesi6n Cerebral 6 6 3.10%

Daño Cerebral Idio¡:5ático 7 1 8 4.14%

Daño Cerebral M(nimo 1 1 11 5.69%

Daño Cerebral Moderado 25 25 12.95%

Parálisis Cerebral 2 2 1.03%

E.C. no Progresiva de
Etiblog(a? 4 29 12 45 23.31%

E.C. no Progresiva Seco
a Hipoxia Fetal 3 3 1.55%

E .C. no Progresiva Sec.
a /\noxia Perinatal 3 1 4 2.07%

E.C. no Progresiva Seco
a Prematurez 2 ,2 1.03%

E .C. no Progresiva Sec.
a )~lteracl6n Cromos6mica 2 2 1.03%

E.C. no Progresiva Seco
a Incompatibilidad 1 1 0.51%

E.C. no Progresiva Seco
a Trauma 2 2 1.03%

E.C. no Progresiva Seco
a Meningi tis 3 3 1.55%

E.C. no Progresiva Seco
a Encefal itis 1 1 0.51%

Endocrinol6gico (Hipotiroi
dismo) ,1 1 0.51%

Metab6lico (Fenilcetonu-
ria) 1 1 2 1.03%

S(ndrome de Down 22 3 2 2 29 15.02%

S(ndrome de Marfan Incom
pleto - 0.51%1 1

Enfermedad de Batten (v~
riedad, Tay Sachs) 1 1 0.51%

Microcefalia de Etiolog(a? 3 3 , 1.55%

Disartria 1 1 0.51%

Hipercinesis 1 1 0.51%

Autismo Infantil Temprano 4 4 2;07%

Nornial 1 1 0,51%

TOTAL 89 45 26 9 1 1 13 193 100%

IMPRESIONES CLINICAS ENCONTRADAS EN LAS FICHAS ESTUDIADAS EN
CADA INSTITUCION, y SU RELACION CON LA IMPRESION.CLINICA MAS FR~

CUENTE

E.C. = Encefalopat(a Cr6nica.
1- Instituto Neurol6gico de Guatemala
2- Centro Alida España.
3- Colegio Nuevos Horizontes

/

4- Instituto de Estimulaci6n
Integral

5- Aula Psicopedag6gica.
6- Aula Inmaculada
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XI ANALISIS y DISCUSION DE DATOS

En el cuadro número 1, se observa el número de
niños que son atendidos en los Servicios Intemos de ca
da institución. Se aclara que a excepción del Centr;;
Educacional Especial A¡¡da España de Arana, en lasde
más insti tuciones se estudi6 la total idad de niños q u;
son atendidos en dichos servicios; la razÓn de e 110, se
debe que dicha institución atiende un total de 245 niños
en su Centro de Educación Especial y 100 en el Centro
de Capacitación Vocacional, 10 que hace una población
de 345 niílos, (cuadrip¡¡cando casi al número de niños
atendidos por ING) y para fines de la investigaci6n só-
lo necesito demostrar que son muy escasas las institu
ciones que cuentan con recursos adecuados.

El mismo cuadro nos refleja algo muy importan-
te, y 10 es el hecho que dentro del Centro de Educación
Especial A¡¡da España de Arana y el Instituto Neuroló-
gico de Guatemala, atienden el 69.42% de los casos es
tudiados; y considerando el número total de niños qu;
atiende el A¡¡da España, dicho porcentaje aumentar(a;
también es importante considerar que las instituciones
investigadas son en su mayor(a las existentes en el
pa(s, y sólo se obviaron 2 en la ciudad capital y 2 en
los departamentos y entre las 4 instituciones atienden
un número aproximado de niños entre 25 a 50, esto no
var(a en casi nada 10 que demuestra la investigación,
como 10 es el hecho de que sólo dos insti tuciones abso.!:
ben en su mayor parte a los niños Deficientes Menta-
les, que actualmente reciben atención.
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También hago mención por considerado impor-

tante que entre las 2 instituciones manejan en consulta
Externa aproximadamente 500 niños (son las únicas ins
tituciones que prestan este servicio) y se ha ésto le su
mamos la cantidad total que atiende cada institución e~
sus servicios internos el resultado total de niños Defi-
cientes Mentales atendidos en Guatemala es aproxima-
damente de 1,000 niños.

Lo anterior es de vital importancia ya que si se
toma como vál ido el dato dato por O oM. S. Y que en los
pa (ses de Amé rica Latina lo han aceptado, de que e 1
3% de la población presenta Deficiencia Mental y sien-
do Guatemala un país con aproximadamente 6 millones
de habitantes, tendríamos 180,000 niños con Deficien-
cia Mental, y si lo relacionamos con el número de ni-
ños atendidos (1 ,000) asumimos que, se está atendien-
do al 005% de la población afectada y esto nos refleja
la magnitud del problema de la Deficiencia Mental en
Guatemala.

Ahora bien si tomamos como válido el dato que
nos suministró el Dr. José A. Méndez, Médico Neuró
logo, Coordinador de Servicios Médicos del CentroAii
da España (dicho dato es válido en esa institución), de
que el 10% de la poblaci6n guatemalteca se encuentra
afectada de Deficiencia Mental, y tal población guate-
malteca se encuentra afectada de Deficiencia Mental, y
tal población es de 6 millones de habitantes, obtendre-
mos como resultado que 600,000 habitantes se encuen-
tran afectados por algún tipo de Deficiencia Mental, y
al relacionado de nuevo con el número de niños aten-
didos actualmente (1,000) entonces obtendremos que se
le está dando atención al 0.16% de la poblaci6n afecta-
da.
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Lo anterior nos demuestra que la magnitud de 1
problema de la Deficiencia Mental en Guatemala es gr~
ve y con ello demuestro la necesidad de crear una ins-
titución que tenga la Organización, los Recursos y Pr~
gramas suficientes para combatir el problema de la
Deficiencia Mental.

En el cuadro número 2, se analiza la población -
etárea estudiada que recibe atención en los servicios in
ternos de cada institución, en el presente año, y su re
lación con la edad etárea más afectada; observándose-
que la única institución que atiende por debajo de los 2
años 1 mes es el lnstituto Neurológico de Guatemala,
además que junto con el Aula Psicopedagógica son las
instituciones que atienden a individuos por arriba de -
los 16 años.

También se observa que la atención por debajo
de los 4 años, es mínima en todas las instituciones, re
flejando así que no se detecta la Deficiencia Mental e~
edad temprana.

Por arriba de los 4 años se observa que la pobla
ción atendida aumenta cuatro veces que la atención po;
debajo de los 4 años, para ir aumentando en propor-
ción directa a la edad, observando que su pico máximo
de atención es entre los 8 a 10 años de edad, resul tan-
do así éste grupo etáreo el más afectado en el estudio.

Se observa que después de este pico máximo de
atención, el grupo etáreo desciende siendo hasta los 16
años en donde la mayoría de instituciones tienen como
edad límite de atención, a excepción de2 instituciones
ya mencionadas.
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En si lo más importante del cuadro es que, la

existencia de programas por debajo de los 4 años esca
si inexistente, por lo que debe de buscarse la forma de
que en todas las instituciones tengan un programa de
Estimulación Temprana el cual mejoraría el pronósti-
co de los niños afectados por Deficiencia Mental.

También deberá motivarse y estimular a los P~
diatras y Obstetras, para que, participen y colaboren
en la investigaci6n para detectar al niño afectado por
Deficiencia Mental, en edades tempranas. Dicha moti-
vación se deberá hacer extensa a los Maestro de Edu-
cación Primaria, tanto de las escuelas públicas como
de las privadas.

En el cuadro número 3 se observa que de los 193
casos estudiados 26 (13.47%) están sin impresi6n clíni
ca, y dentro de las 3 impresiones clínicas másfrecuen
tes encontramos a: 1) Encefalopatra Cr6nica de Etiol~
gía no Determinada con 45 casos, haciendo el 23.31%
de los casos estudiados; 2) Síndrome de Down con 29
casos, representando el 15% de los casos estudiados; -
3) Daño Cerebral Moderado con 25 casos, representa!:'.
do el 12.95% de los casos estudiados.

También se observa que del total de impresiones
clínicas, 123 son sobre afecciones al Sistema Nervio-
so, representando el 63.73% de los casos; en segundo
lugar afecciones Genéticas con 33 casos, representan-
do un 17.09% (dentro de las afecciones Genéticas la
más representativa es el Síndrome de Down, y luego
se cuentan afecciones Metabólicas y otras); en tercer
lugar afecciones Psiquiátricas con 4 casos, represe!:'.

100

~ .

I

' 1 " " l" mp resiones clíni-
tanda un 2.07% Y por u tlmo Varlas

cas que son inespecrficas.

Por último se observará que de 193 casos estu-
diados, 136 aparecen sin etiología, representando el
70.46% de los casos estudiados.

I

I

I

I......
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XII PRESENTACION DEL PROYECTO

La Deficiencia Mental es un problema que requie
rede atenci6n por parte de Instituciones Especializa=
das que tenga una organizaci6n s6lida, y los suficien-
tes recursos, para que el campo de acci6n no sea limi
tado y pueda brindar así una buena cobertura de aten=
ci6n.

Además es muy importante señalar que, tales ins
tituciones se encuentren bajo una supervisi6n ycoordi=
naci6n por parte de un programa Nacional de la Defi-
ciencia Mental, para que as(los diferentes niveles de
atenci6n se distribuyan dependiendo de la cal idad de ca
da instib.Jei6n.

Considerando lo anterior, en este capítulo se ela
bora como proyecto La Formaci6n y Organizaci6n d;
una Instituci6n Especializada para el estudio y la aten-
ci6n de la Deficiencia Mental, dicho proyecto es el re-
sultado de una serie de observaciones, efectuadas en
los diferentes caprtulos del presente trabajo, en donde
se refleja con claridad la magnitud del problema de la
Deficiencia Mental y la forma en que es enfocada po r
países extranjeros y el nuestro.

A continuaci6n se describe la Organizaci6n, Obj~
tivos, Recursos, Programaci6n y Dinámica de la Ins-
ti tuci6n .
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Organizaci6n: Esta se refleja a través del siguiente organigrama:

3ecretar(a

Secre
tarias

Recep
ci6n -

I

PATROCINADORES I

CONSEvO
DIRECTIVO

\ ASESORIA JURIDICA \

~ CIENTIFI~:~~;~ACIONAL

ADMINISTRACION

ContablHdad y
Auditor(a

Servicios de
Mantenimiento

Centro de Terapia
Ocupacional Y D~
sarrollo de Habi-
1idades

Centro de
Educaci6n
Especial

Hospital Escuela
Materno-Infantil

Insti tuto de
Perinatolog(a

CONSEvO TECNICO
SERVICIOS TECNICOS

Depto de
Servicio
Social

Depto M~
dico y
Para-mé
dico

Centro de
Formaci6n de

Maestros
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Depto de
Nutri-
ci6n

Depto de
Psicolo-
g(a y P~
dagog(a

Centro de
Estimulaci6n

Temprana

Labora-
torio y
Biolog(a

F

Jardin'
Infan tU

- - - ---
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A.1 DESCRIPCION DEL ORGANIGRAMA:

Los Patrocinadores o Accionistas, podrán se r:

Patronatos, fundaciones, o personas Capitalistas, que

aporten el financiamiento monetario, para obtener los

recursos necesarios para el funcionamiento de la Insti

tuci6n.

Dichos Patrocinadores aparecen en el organigra-
ma, pero sin ejercer autoridad, y solamente exigirán

ciertos beneficios, al estar aportando capital, tales be

neficios podrá ser la reducci6n de impuestos, o adqui=

rir una imagen importante dentro de la sociedad, 1a

cual la uti.lizanpara una variedad de intereses.

- Consejo Directivo: Estará integrado por un Presi-

dente, Vicepresidente, Secretarios, Tesoreros y

Vocales, dichos cargos podrán ser ocupados por algu-

nos patrocinadores, o personas altr:-uistas profesiona-

les o no pl~ofesionales. La funci6n del Consejo Direc-

tivo será la siguiente:

1) Búsqueda de nuevos Patrocinadores.

II) Mantener el Presupuesto de la Instituci6n a tra-

vés del inciso anterior.

I
III) Buscar donaciones de equipo (de Laboratorio, pa

ra el Hospital etc.) a través de fundaciones Inte;-

nacionales.

IIV) Búsqueda de áreas f(sicas para la instalaci6n de

los diversos centros. (Ya sea por compras favo

rabIes o donaciones).
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La autoridad del Consejo será en relaci6n al buen uso

del capital y la de aprobar nuevos presupuestos par a

la adquisici6n de recursos que requiera la Instituci6n o

Asesor(as: Estas son: La Asesor(a Jur(dica y La

Asesor(a Cienti1'icaInternacional, (Actuarán a todo

nivel de la Organizaci6n) esta última es importante en

la búsqueda de nuevos programas de atenci6n, as( co-

mo una v(a para efectuar los Intercambios Cient(ficos;

dicha asesor(a ha de provenir de organizaciones como:

OoM.S., OoPoSo, UNIGEF; O.E.A., etc.

Consejo Técnico: Estará integrado por un repre-

sentante de Administraci6n, un cepresentante de ca
da uno de los diversos departamentos de ServiciosTé'C

nicos (Servicio Social, Médico, para-Médico, Nutri=

ci6n, Psicolog(a y Pedagog(a, Laboratorio y Farma-

cia).

Las funciones del Consejo Técnico será las siguientes:

Determinar la dinámica de atenci6n.

Coordinar' las funciones de cada departamento.

Programaci6n y Planificaci6n.

Investigaci6n o

Estad(sticas.

Discusi6n de casos.

Aprobaci6n y Evaluaci6n del personal.

Capacitaci6n del Personal.

Intercambio Cient(fico (Becas).

Aprobaci6n de necesidades (Presupuesto, nuevos

Recursos) .

XI) Resoluci6n de peticiones de los diferentes nive-

les del organigramao

1)

11)

III)

IV)
V)
VI)
VII)
VIII)
IX)
X)
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XII) Informaci6n al Consejo Directivo.

XIII) Designaci6n de los Directores de los di ver s o s
Centros.

Como se observa será el Consejo Técnico la máxima -

autoridad dentro de la Instituci6n.

Administraci6n: Estará integrada por un Gerense

en Administraciones de empresa Y
hospital; de el

depénderá el perso~al de ,secretar(a y Recepci6n,Con=

tabilidad Y Auditona, asi como el ServlclO de Manta
1

nimiento (aqu( se incluye al personal de bodegas, e

cual será el encargado de almacenar Y
abastecer; per-

sonal de cocina y lavander(a; jardineros; conserJes,-

guardianes, mecánicos).

La funci6n de este Depto. no es necesaria describirla

ya que es igual que en cualquier empresa; l~
admlnls-

traci6n tendrá la autoridad del Consejo Técmco.

Servicios Técnicos: Estará integr~do
por el .c~n-

junto de departamentos que prestaran los servlclOS

de atención, siendo ellos:

1) Depto. de Servicio Social: Estará formado yor

todas las Trabajadoras Sociales que laboraran,-

en cada centro donde se de atención al af:ctado
por Deficiencia Mental; cada centro debe.:a

con-

tar con 2 Trabajadoras Sociales como mlnlmo.

La función básica de este depto. serán los~estu-

dios de investigación
Socio-económic:a, aSl co":o

el de brindar al público la informaclOn
necesarla

que requieran de la institución.
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III)

IV)

--~

11) Depto. MédiCó: Estará integrado por un conjun-
to de especialistas tales como: Pediatras, Peri
natologos, Obstetras, Psiquiatras, Genetista,R;:
di610gos, Neur610gos, Fonoaudi610gos, Cardi6=
logos, Oftalm610gos, Odont610gos, Traumat610-
gos, Ortopedia, Cirujía, Otorrinolaringología, -
Dermatología, Nutrici6n y Patología.

Como se observa el equipo es completo y existen
varias especialidades que funcionarán en los pro
gramas de prevenci6n (Genética, Obstetricia, Nu
trici6n).

-

Depto. Para-Médico: Estará integrado por el
peesonal de Enfermería, tanto graduadas como
auxiliares, así como Fisioterapistas y Terapis-
tas de 1 Lenguaje.

Depto. de Nutrici6n: Estará integrado por un
Médico y Ucda. en Nutrici6n y Estudiantes de
Nutrici6n.
Su funci6n será la evaluaci6n y estudio Nutricio-
nal tanto en la madre embarazada como en el ni-
ño.

V) Depto. de Psicología: Estará integrado por los
licenciados en Psicología, que laborarán en los
diferentes Centros de Atenci6n.

La funci6n importante de éste, es la parte eva-
luativa y de tratamiento del Deficiente Mental, ya
que parte de los programas en donde ha de asis-
tir el niño afectado, deberá ser elaborado en bue
na parte por este departamento.
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VI) Pedagogía: Está integrado por licenciados en
Pedagogía Y Maestros en Educaci6n Especial Y
Estudiantes de ambas ramas.

VII) Laboratorio: Estará integrado por un MédicoE~
pecialista en patología y en la rama de Laborato-
rio, licenciados en Farmacia, Técnicos.

La funci6n de este depto. será una de las más i~
portantes ya que parté de la funci6n preventiva,
será analizada por este depto. en los diversos e~
tudios especializados tales como: el cultivo de
células obtenidos, tanto por Anmiocentesis, san-
guínea etc.

En este depto. es importante el tntercambio cie!:'.
t(fico para el aprendizaje de nuevas técnicas, ya
que el equipo con que deberá contar dicho deptc.,
será completo (ver recursos).

VIII) Radiología: Estará integrado por un Médico Ra-
di61ogo y Técnicos.

IX) Farmacia.

Campos Operativos: Está integrado por los diver-
sos centros en donde se llevarán a cabo los progr.<:

mas de atenci6n, siendo los siguientes:

1) Centro de Terapia Ocupacional Y Desarrollo

Habilidades:

de

Este centro contará con un área física adecuada,
en sus instalaciones se llevarán a cabo los pro- ,
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gramas de Oficios Prácticos y talle res, tales co
mo: Carpinter(a, Artesan(a, Técnicos en Radi;-
y Televisi6n Y otros. Dichos centros podrán pro

ducir y ser una fuente de ingresos monetarios.
-

1I) Centro de Educaci6n Especial:

Contará con su área f(sica y es aqu( donde se lle
varán a cabo los programas psicopedag6gicos.

-

III) Hospital Materno-Infantil e Instituto de
tolog(a:

Perina-

Además de contar con el área f(sica e instalacio-
nes adecuadas, estará integrado por Médicos
Obstetras y Pediatras, Residentes y personal pa
ra-médico; este funcionará como un Hospital Ma
terno-Infantil Y se atenderá poblaci6n denomina=

da de alto riesgo.

Esto quiere decir que se llevarán a cabo estudios
a madres con embarazos de alto riesgo, ya sea
por antecedentes de problemas genéticos, com-
plicaciones, infecciones etc. Además se atende
rán a los niños afectados por cualquier causa que
sea necesaria atender.

El Hospital deberá estar lo suficientemente equi
pado para la realizaci6n de estudios sutiles y e~
peciales. Dicho centro podrá financiarse s61;:
al estar f'Uncionando.

En el mismo Hospital funcionará el Instituto de
Perinatolog(a, en el cual se obtendrá la especia-
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,

¡¡dad de Perinatolog(a.

Centro de Formaci6n de
Maestros:

Ad más de contar con el área
f(sicaadecuada, en

él :cudirán todas
aquellas personas que deseen

estudiar Educaci6n Especial.

El trabajo de los
estudiantes de los últimos

años

será el de participar en el
funcionamiento del

Centro de Educaci6n
Especial, Centro de Estlm!;:

laci6n Temprana y Jardines
Infantiles.

V) Centro de Estimulaci6n Temprana

Deberá contar con el área f(sica adecuada Y est~
rá integrado por Médicos

Neonat610gos, PSlc61o-

gas, Enfermeras
Especializadas.

Su funci6n será la de llevar a cabo el

programa

de Estimulaci6n Temprana a todos
aquellos m-

ños que encajen dentro de ciertos
parámetros -

que '¡os califiquen como
poblaci6n de alto rlesgo,

según 10 sugiere la O.M. S., lo:,
niños que acU-

dan serán por debajo de los 5 anos de edad.

VI) Jardines Infantiles:

contará con las áreas
f(sicas adecuadas y estará

integrado por el personal
psicopedagogo,. estu-

diantes del Centro de Maestros de Educacl6n Es-
pecial Y niños normales que provengan de un m~

dio ambiente
sOclo-econ6mico bajo, de es~ for-

ma se estará
estimulando al niño y se prevlene -
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aSI, una de las causas de D f"
.

e lClenCIa Mental

mo 10 es el grupo socio-econ6mico bajo. '
co

Estos Jardines Infantilesdeberán' .

dos por todo 1 ~

ser dlstnbui-

cuan
__e pals, y se trabajará para que

do un mno por edad y capacidad debe -

a un colegio o escuela'
pasar

ra tal fin, se obtendrá ~:.e:~o:i'S~:~:~~ur~os
p~

tales como las que brinda el Colegio Am
.ecas,

LIceo Guatemala y otros.
erlcano,

También se contará con otro tipo de Jardines ln-

~ant¡]es~ ~n los cuales se dará atenci6n a los '-

nos Def~cI.:ntesMentales Profundos y otros.
nI

~

se cubrlra tod '
aSI

Mental se ref
o, en cuanto a tipos de Deficiencia

lere o

Como se observa até
organigrama se ha P t

r
l
av

.
s de la descripci6n del

, ues o a lntegra .", .

gunos pro grama .
clOn,funcl6ny al

s, aunque consIdero 1 -
no es completo; pero ello da la .

que e desarrollo

considerar como deb f .
Imagen necesarIapara

e unClOnar un progr
to, para la atenciÓn del Def'

.
ama comple-

IClente Mental.
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tes:

1)

2)

3)

OBJETIVOS:

Los objetivos de la Institución serán los siguien-

Evitar la Deficiencia
Mental, mediante

mas preventivos.

progra-

Asistir al Deficiente Mental de cualquier grado,

y tratar cualquier condici6n o enfermedad asocia

da.

Asistir a las famil ias del Deficiente
Mental, me

diante gu(as de Educaci6n
adecuada, yas( hace¡:::

conciencia en ellos, para minorar los problemas

psico-sociales de los
integrantes.

4) Destruir la imagen
incapacitan te del niño afecta-

do por la Deficiencia
Mental, Y tratar de incorp~

rado a la sociedad.

5) Motivar a estudiantes Y
profesionales de Salud,

para que se interesen en adquirir
conocimientos

sobre Deficiencia Mental.

6) Lograr la integración de un Equipo
Multidiscipli

nado y Multiprofesional, en la
Investigación,

-

Prevenci6n, Diagn6stico Y Tratamiento de la De

ficiencia Mental.
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RECURSOS DE LA INSTITUCION

Para obtener los recursos adecuados para el
buen funcionamiento de los programas de atenci6n, e s
necesarlO contar con un financiamiento inicial ( co m

. ~ '
o

se expl1co en un principio del capítulo). También debe
rá hacerse contacto con las fundaciones Internaciona::
les que brindan donaciones grandes en e q ui po tal. , e s
el caso de La Sociedad Americana de Amigos Donan-
tes de Equipo Hospitalario.

En la descripci6n del organigrama se expone que
una vez funcionen los diversos centros, podrán ser au
to-financiables, ejemplo: El Centro de Terapia Ocup~
clOnal y Desarrollo de Habilidades, a través de sus di
ferentes talleres podrán producir como pequeña indus::
tria, en la producci6n de muebles, artesanía, etc. Ade
más en la Finca también podrán funcionar como tal al,
vender el producto de las cosechas, la venta de leche,
ganado, huevos etc.

Como ejemplo de lo anterior, los países como: -
Suecia, Alemania, etc. en donde los niños Deficientes
Mentales participan en la industria, obteniendo benefi
ClOS, al vender televisiones, radios, etc., manufactu::
rados por ellos.

El Hospital puede autofinanciarse como cualquier
Hospital privado y sin llegar a ser tan altos sus hono-
rarios.

.
El Centro Educacional, también puede autofinan-

clarse, tomando en cuenta que los maestros ser..,án los
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estudiantes cursantes del último año del centro de for-
maci6n de Maestros, (claro está con la asesoría res-
pectiva) y así las cuotas pagadas por los niños que asi~
tirán al Centro sin ser elevadas pueden cubrir el pre-
supuesto de su colegiatura, considerando que el suel-
do de los maestros no sea muy elevado, con ello no
quiero decir que dicho Centro no obtenga parte del pr!:.
supuesto por parte de los patrocinadores.

En el Centro de Formaci6n de Maestros los estu
diantes cubrirán sus cuotas y como se explic6,ellos se
rán utilizados como parte de su excelente

preparaci&;-

de la siguiente forma: a partir del segundo año se h~
rán cargo de los Jardines Infantiles Y

en el último año

pasarán al Centro de Educaci6n Especial como docen-
tes. De esta forma los Jardines Infantiles, no requie-
ren de mucho presupuesto y muchos de los niños po-
drán pagar cuotas m6dicas, otros no; esto será así -
tanto para Jardines Infantiles de niños normales, co-
mo para Deficientes Mentales Profundos.

En el capítulo de la descripci6n del organigrama
se explica como obtener algunos recursos tales como:
terrenos, equipo de Hospital, etc.
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PROGRAMAC ION

En este inciso no se pondrá los programas espe-
clficos que han de IIevarse en los diferentes centros
de la instituc\6n, ya que eIIo es función del Consejo
Técnico como se describió entre las atribuciones del
Consejo; además es objeto de este trabajo, re fl e j a r
que la planificaci6n de los programas ha de hacerse,
considerando el tiempo, es decir para tomar como
ejemplo lo siguiente: El primer paso para la forma-
c\ón de la institución es el presente proyecto, luego ha
de presentarse a los patroc\nadores potenciales, lue-
go se planifica que otros pasos har de efectuarse, pa-
ra la apertura de la institución, todo lo anterior se
planifica para un per(odo de 1 año, yal tener completa
la institución se ha de planificar para un per(odo de
tiempo entre 5 a 10 años.

Si se expone que los programas han de encajar -
dentro de los tres niveles de enfoque de atención, se-
gún Salud Pública, los damos a conocer de la siguien-
te forma:

A) Nivel Primario de Atención:
dic\ones del medio ambiente,
exista la Defic\encia Mental;
programas para este nivel:

Modificar las con
para evitar que
como ejemplo de

1) Jardines Infantiles para niños normales, es
to vendr(a a iniciar la lucha por impedir la
Deficienc\a Mental de causa Soc\o-culturalo
Este programa funciona en muchos pa (se s
de Europa y América del Sur.
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2)

, ,
tura de atenClon

Mejo,;amientoa dsee~ad~~~~~e la gestac\6n has-
obstetrlca, Y C n ello se evita-
ta el momento del parto. o trau-

.; ,- Defic\entes Mentales, por
rlan nlnos d los luga-
matismo de parto, como suc~,

e en

res donde no existe tal atenclOn.

3) "
te m p rana a todos los niñosEstimulaclOn

general.

en

4)
de calidad de atenc\6n p!:.Mayor cobertura Y ,

1 na-
ra el per(odo de Recién

Nacidos a nlve

cional g

5) "
ó mejora de las leyes

Efectuar una reV1Sl n Y d -,
't evi tar los casos ey normas de transl o Y d 'a a Traumatis

Deficiencia Mental, secun an -
mo.

6)
't. de protección, pa-

Elaborar leyes estnc as
d s de familia

e 1 niño ya que eXlsten
pa re

ra arle coscorrones muy

que acostumbran peg
P rodu-,

' muchas veces
fuertes a sus hlJOS y á '

d ás de
C o-encef llCO, a em

cen trauma rane
a perjudicar

otros traumatismos ~~e llegan
1 1 hacen

rsonalidad del nlno norma y ola pe
eudo Deficiente Mental, lo

actuar como un s , tros pa(ses S(n-
anterior se denomma en o
drome del mal trato,.

7) Consejo Genético, etc.
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B) Nivel Secundario de Atenci6no A t
o

o c uar frente a
pacIentes potencialmente afe ctad

oos, ejemplo d
programas para este nivel de a t

o
, ~

e
enClon serlan:

1)

2)
3)

Jardines Infantiles.
Estimulaci6n Temprana.
Informaci6n general a través de
prensa, radio, y televisi6n.
Aborto terapéutico.

revistas,

4)

C) Nivel Terciario de Atenci6n: Tratamiento al
clente con Deficiencia Mental Est 1 o

p~

de atenc06
. e es e nIvel

I n en donde actualmente actúan lo
tros existentes en Guatemala

o

s cen-

cios al Defo
o . '

que brmdan servi

drán'
IClente Mental, estos programas po=

o

ser observados en el cap(tulo do d

ltza la
. 6

n e se ana
organlzaci n de cada insti tuci6n.

Dinámica de la Instituci6no E
por el Consejo Técn° d

0

1
.
sta será determinada

lCO e a lnsb tuci6n.
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1)

XlII CONCLUSIONES

En la Hip6tesis primera, se demostr6 que si es

necesaria la creaci6n de Instituciones
Especia-

lizadas que se dediquen al estudio Y
atenci6n de

la Deficiencia Mental.

Dicha hip6tesis se hizo valedera al considerar -
que la poblaci6n guatemalteca va aumentando, Y

si tomamos como dato estad(stico de años ante-
riores que la poblaci6n era de 6,000,000 de ha-
bitantes, Y que el 10% de dicha

poblaci6npresen-
,

ta algún tipo de Deficiencia Mental,
obtendremos

como resultado que se encuentran
afectados

600,000 habi tan te s .
En Guatemala no existen más de 10 instituciones
que brindan atenci6n a los afectados por algún ti
po de Deficiencia Mental Y

dentro de este núme=

ro s610 2 son las instituciones
que dan una cober

tura mayor de atenci6n en relaci6n a las demá~
insti tuciones.

2) La segunda Hip6tesis dice as(: La Organizaci6n
y Recursos de las Instituciones

dedicadas a la

atenci6n de la Deficiencia
Mental, son suficien-

tes para determinar que no es necesaria la Crea
ci6n de Nuevas Instituciones.

Se demostr6 que esta hip6tesis no es valedera,
ya que no son suficientes la organizaci6n Y recu.':
sos de las instituciones

existentes, Y esto se de-
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muestra con lo siguiente:

Si son 600,000 los afectados por algún tipo de
Deficiencia Mental y las instituciones investiga-
das (que son en su mayor(a las existentes actual
mente, obviándose solamente 4 pequeñas instit;:;
ciones) dan una cobertura de atención para 2,000
niños afectados, esto nos indica que se está aten
diendo al 0.16% de la población afectada. Lo an=
terior demuestra la magnitud del problema de la
Deficiencia Mental en Guatemala.

3) Solamente 2 instituciones (Instituto Neurológico-
de Guatemala y El Centro de Educación Especial
Alida España de Arana) dan atención a más del
60% de la población afectada.

4) Ninguna institución brinda atención a niños Defi-
cientes Mentales con grado de severos y profun-
dos.

5) Por debajo de los años la atención para Deficien
tes Mentales es m(nima.

6) La edad límite de atención es hasta los 16
en la mayor(a de las instituciones.

años,

7) En el estudio efectuado sobre 193 casos, resul-
tó que la población etárea afectada fue la com-
prendida entre las edades de 8 a 10 años de edad.

8) De los 193 casos estudiados 123 presentaron im-
presión clínica que afectaba al Sistema Nervio-
so Central.
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10)

11)

I
~

9) De los 193 casos estudiados,
encontramos a 136

casos sin diagnóstico etiológico de la Deficien-

cia Mental.

Las conclusiones 8 y 9 hacen suponer que no s e
CDeatar1con los recursos necesarios y métodos
para obtener diagnóstico etiológico de la Defi-
ciencia Mental.

La organización Y recursos de la mayor parte

de las instituciones investigadas están por deba-

jo de la:'realidad del problema de la Deficiencia
Mental en Guatemala.

12) No existe un programa nacional de Deficiencia
Mental que coordine y normatice a las instituci!2.
nes existentes.

13) El Ministerio de Salud pÚblica no tiene progra-
mas de atención para la Deficiencia Mental, aun
que si está contemplado

desarrollar un progra-

ma, pero a largo plazo, según refiere el Progr~
ma Nacional de Salud Mental.

14) Por parte del gobierno existe un programa de
atención al Deficiente Mental a través de la Se-
cretar(a de Bienestar Social y es ésta quién coo.:::
dina los recursos del centro de Educación Espe-
cial Alida España de Arana.

15) Existen una gran cantidad de estudios e»tranje-
ros que reflejan la magnitud del problema de la-
Deficiencia Mental a nivel mundial.
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16) La mayor{a de pa(ses de América ya cuen tan

con programas de atenci6n para la D e f .. .

M t 1

lClenCla

en a y en su mayor{a se encuentran re g ido

P."r un organismo que los coordina Y los
s

tlza.

norma-

17) En G
.

uatemala casi no existen e studl
.
oS O investi-

gaclOnes sobre la Deficiencia Mental o
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1)

2)

XIV RECOMENDACIONES

Introducir dentro del curriculum
académico de

la Facultad de Ciencias
Médicas, estudios e in-

vestigaciones sobre lo que es la Deficiencia
Men

tal y sus causas o

Motivar Y estimular a los médicos
Pediatras y

Obstetras, para que colaboren en la
investiga-

ci6n del problema de la Deficiencia
Mental en

Guatemala, lo anterior
podrá ser factible de 1 a

siguiente forma:

a- Introducir dentro del post-grado de cada es
pecial izaci6n estudios sobre la

Deficiencia

Mental.

b- Hacerlos part(cipes directos en cursillos, -

seminarios, a cerca de la Deficiencia
Men-

talo

c- Que los Residentes de Pediatr(a,
rotaran de

terminado per(odo de tiempo en alguna instl

tuci6n, para familiarizarse con los n iñ o ~
afectados.

3) Es necesario crear un programa
Nacional para

la Deficiencia Mental, para que este
coordine,

normatice Y vigile el funcionamiento de cada ins

titución, de esta forma podrán
clasificarse 1 a ~

insti tuciones en base a su calidad de atención, Y
as( se obtendrá una mejor

distribuci6n de los se.!:

vicios a prestarse.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Es necesario formar Maestros en Educación Es-
pecial, pero de una forma práctica y económica,

para as( mejorar la atención al Deficiente Men-

tal.

Es necesario crear leyes de protección para los

niños Deficientes Mentales, además de leyes que

interesen a empresas e industrias, para que es-

tas colaboren en proporcionar empleos a los ni-

ños o jóvenes que est"'n preparados para desem-

peñar trabajos prácticos.

Es necesario crear organismos para información

al públ ico sobre la Deficiencia Mental y as!' deja

rán de existir ideas irreales acerca de ello.
-

Qeberá realizarse un Congreso Anual sobre 1a

Deficiencia Mental, pará adquirir nuevos conoci
. ~ -

mlentos y evaluar aSI la forma en que se lleven-

a cabo los programas de atención.

Es necesario desarrollar programas de Estimu-

lación Temprana, en todos los Departamentos de

Pediatr(a de los Hospitales del pa(s, tal como lo

realiza el IGSS.

Deberá hacerse part!'cipeen los programas de

atención al Ministerio de Educación Pública, ya

que son las Maestras de Educación Pública, las

que mayor oportunidad tienen de detectar atgún

problema de Deficiencia Mental en los niños con,

previo conocimien to.
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