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RETARDO MENTAL

Gabriel Jaime Vélez Rengifo

= Consideraciones generales

Definicion del DSM-IV

Los tres criterios diagnésticos del retardo
mental (RM), son:

A) Edad de comienzo previa a los 18 afios.

B) Cociente intelectual (CI) significativamen-
te inferior al promedio: el CI se distribuye
normalmente en la poblacion general. Las
personas con RM son parte del 2% con va-
lores menores (CI menor que 70). Sélo una
parte de ese 2% de la poblacién tendrd RM,
si cumple con el siguiente criterio.

C) Disminucion de la capacidad adaptativa en,
al menos, dos dreas de la vida cotidiana:
las dreas tenidas en cuenta varfan de acuer-
do con los instrumentos que uno utilice para
ponderarlas, pero bisicamente son: salud y
seguridad, uso de la comunidad, autogletq—
minacién, (posibilidad de decidir por st mis-
mo sobre la propia vida), habilidqdes acadé-
micas-funcionales, autosuficiencla personal,
habilidades sociales, capacidades comu-
nicativas, trabajo, uso del tiempo libre. La
comparacién debe hacerse con respecto a los
pares en edad y procedencia socio-cultural.
Una vez que se realizael diagnostico, se subcla-

sifica a los pacientes en cuatro niveles basados en el

CI (leve, moderado, grave y severo 0 profundo).

Definicion de la American Association On
Mental Retardation (AAMR)

Los tres criterios basicos par
¢, son coincidentes con 10s del

a el diagnosti-
DSM-IV. Sin

embargo, la AAMR sostiene que el RM es pro-
ducto de la interrelacion entre la capacidad del
individuo, el medio ambiente, (su estructura, sus
expectativas) y el funcionamiento que tiene en
los diversos 4mbitos. La diferencia fundamental
radica en la subclasificacion. Se toman en cuen-
ta las diez dreas adaptativas mencionadas con
anterioridad y de cada una de ellas se determina
el nivel de apoyos que la persona necesita. La
evaluacién considera lo que la persona si puede
hacer y sus dificultades no son tomadas como
déficit, sino como requerimientos de apoyo. La
AAMR propone cuatro niveles de apoyo (inter-
mitente, limitado, extenso 'y pervasivo).

Epidemiologia: un estudio realizado entre
1994 y 1995, dentro del marco del National
Health Interview Survey en EE.UU., determind
que, en ese pais el porcentaje de personas con
RM o discapacidades del desarrollo oscila entre
el 0,83 y el 1,62% de la poblacién general, de
acuerdo con la segmentacién por edades que se
efectde. Durante la infancia prevalece el diag-
nostico de discapacidad del desarrollo y, con la
llegada de la adultez, se diferencian las disca-
pacidades del desarrollo, el RM, y los dobles
diagndsticos.

El RM se considera como un fendmeno
transdisciplinario que atraviesa varias discipli-
nas y se resiste a ser delimitado como objeto de
cualquiera de ellas. Al no poder ser un objero,
es dificil encontrar una causa de ese objeto.
Si se quisiera limitar la etiologia del RM a la
existencia de lesiones neuroldgicas, estarifamos
equivocdndonos seriamente. Por otro lado, una
clasificacion etioldgica del RM no es predictiva
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del nivel de desempefio ni del tipo de tratamien-
10 que vaya a requerir una persona. En la medida
en que la persona crece en edad, debe haber més
interés por su nivel de funcionamiento y por l0s
modos de interaccién con su ambiente, que por
la causa de su retraso mental.

La etiologia més frecuente en RM es la des-
conocida. EI 50% de las personas con RM no
tienen un diagndstico etiolégico. La bisqueda
de una causa lineal del RM es frustrante, ya que
es un producto y no una cosa en si. La reflexion
etiolégica siempre conlleva una suposicién de li-
nealidad causa-efecto entre una condicidn fisica y
el estado del RM posterior. Los pasos habituales
para realizar un diagndstico etioldgico, no necesa-
riamente consecutivos, son: los estudios electro-
fisioldgicos, el perfil endocrinoldgico, el estudio
genético, la histopatologia y el perfil metabdlico
(general y especial) y la imaginologia estdtica y di-
namica. El diagnéstico etioldgico es fundamental
para: obtener informacién epidemioldgica, desa-
rrollar investigaciones cientificas y programas de
prevencion de etiologias especificas, instrumentar
los tratamientos adecuados en las patologfas que lo
ameriten y elaborar un pronéstico desde el punto
de vista médico para algiin caso particular.

Hay que incluir dentro de las etiologias a los
factores sociales, educativos, y conductuales; no
sOlo las causas orgédnicas pueden contribuir a
producir RM. Abocados al diagnéstico etiol6gi-
co, entonces, no s6lo debe incluirse el pedido de
una resonancia magnética o del mapeo cerebral,
sino también la visita del asistente social al ho-
gar, la entrevista con ambos padres y la evalua-
ci6n de la interaccién madre/hijo.

Se debe tener en cuenta que muchos factores
etiologicos pueden causar diferentes situacio-
nes. Por ejemplo, la anoxia perinatal puede de-
jar secuelas neurolégicas focalizadas, producir
paralisis cerebral o RM sin que se tenga expli-
cacioén clara al hecho de que en un mismo factor
produzca cuadros tan diferentes. Lo mismo es
vélido para los trastornos genéticos: el sindrome
de Turner, el sindrome de Klinefelter, 1a fragi-
lidad del cromosoma X, la trisomia del cromo-
soma 21 o la esclerosis tuberosa; todos pueden
acompanarse de algin grado de RM nunca pre-
visible. Y, en algunos casos, el CI se halla dentro
de los limites normales. La posible explicacién
de la existencia de estas variaciones individuales
radica en que el RM no estd causado por un solo
factor, sino que es el producto de la interrelacién
entre muchos factores personales, sociales, am-
bientales y educa_tn_/qs. Obviamente cuanto m4s
precoz es la aparicion del retraso madurativo 0
de los trastornos en el desarrollo de] lenguaje
las probabilidades de existencia de un trastornc;
cromosémico, ,metabélico 0 congénito aumep-
tan, y hacia alli debemos du'-1g|r, €n primera ins-
tancia, nuestros esfuerzos diagnésticos.

== Consideraciones diagnosticas

Desarrollo del lenguaje: la deteccigy .
rana de las limigaciones cqgnlltclivacsl'}'/ del deg,.
rrollo puede significar Ulf’ ntlvg € discapacigyg
menor para la persona a eg a .a’t Slempre que
implementen programas cc Iervencion e,
prana. Sin embargo. las llmlrtlamoneg COgnitiy
suelen pasar desapprmbldas asta el Inicio de |
escolaridad primaria, eventualmente en ¢] jardiy
de infantes. Un indicador precoz de las [i;;, .
ciones cognitivas es el retraso en el desarro]),,
del lenguaje. Dos evaluaciones sencillas Sirvep
de indicadores de alta sensibilidad:

e Balbuceo canénico: consiste en emisiones
(pseudopalabras), con al menos dos silpy,
que constan de un sonido compuesto por
vocal y una consonante, con una articulaci,
veloz entre ambos. Aparece entre los cu
y los diez meses de edad (mediana =65 ..
ses). No esta afeptado por la prematurey. |
bilingiiismo, €l nivel socioecondmico, |as i
teracciones con el entorno o el sindrome (e
Down. Para investigar este indicador bisiy
con preguntarle a los familiares qué tipo e
sonidos realiza su hijo, si emite “palabras ey
su idioma”, en las que alterne consonantes,
por ejemplo, ba pa ba pa. Tan simple como
preguntar si dice “papd” o “mamd”, o cémo
llama el nifio a los integrantes de la familia.

® Funciones pragmaticas: se estructuran alrede-

dor del afio de vida; no son “conductas tipi-

cas”, sino expresion precoz de la estructura

cion del lenguaje en el infante.

» Interaccion social: registra al otro, llama
la atencién, saluda.

* Atencidn convocada: 1lama la atencion de un
adulto hacia un objeto que estd percibiendo.

* Regulacion conductual: lograr que otro
realice una accién por €l.

Cualquier retraso en Ia aparicion de estos
dos_ Indicadores amerita una evaluacién mds dc
tenida de la audicién, la visién y de otros aspce
tos del lenguaje.

Un.segundo paso en la evaluacién del lei
guaje, incluye:

Comprensién de vocabulario: dificil d <
l~uar €On suma precisién. Se basa en que el nino >
fiale o tome con su mano objetos conocidos [r¢!
al requerimiento del entrevistador o que obede/:
consignas verbales simples del entrevistador.

Capacidad de
tres lipos de activid
SIC10n de habilidag

el lenguaje

juego: podemos identific
ad ldidica ligados a la adyt
€s en el uso y la construct!

i. sl.i
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Exploratorio: agita, toca, muerde, golpea los
objetos con los que toma contacto.
Combinatorio: relaciona objetos (construye
(orres. cadenas: agrupa los juguetes. aunque
no sea evidente la existencia de un criterio o
un proposito).

§imbalico: 10s objetos representan roles. tie-
nen vinculos entre si, son personajes de his-

forias.
piagnosticos diferenciales

Autismo: €n un 75% de los casos es coexis-
iente con un RM.

o Trastorno por déficit de atencion con hiper-
actividad: el cuadro clinico es bastante di-
ferente. La posible confusion se produce a
partir de los fracasos escolares que presentan
ambos.

Epilepsia: 1os cuadros son, obviamente, dis-

L}
tintos. Si la epilepsia permanece descom-
pensada durante varios anos de la infancia
puede ocasionar RM.

o Psicosts infantiles.

o Dificultades especificas en el desarrollo del
lenguaje y los procesos cognitivos.

o Pardlisis cerebral.

.uConsideraciones terapéuticas

El paradigma de los apoyos: apoyo es un
recurso y/o estrategia que cumple con tres fun-
clones:

o Promueve los intereses v metas de las perso-
nas con o sin discapacidades.
¢ Posibilita el acceso a recursos, informacion

y relaciones propias de ambientes de trabajo

y de vivienda integrados.

* Da lugar a un incremento de su independen-
cia, su productividad laboral, su integracion
comunitaria y su satisfaccion subjetiva.

La naturaleza de los apoyos puede ser in-
dividual, institucional, tecnologica o de servi-
cios. El origen de los apoyos también es va-
nable. En primera instancia. los apoyos deben
provenir de la familia y los amigos (los apoyos
naturales): luego de los servicios generales
gratuitos y en ultima mstancia. de 10s servicios
especializados. Las cuatro intensidades de los
4poyos son: |
¢ Intermuente: pru\i\i(m c\pnrudw;L

plazo, a demanda de la persond o ante im-

previstos, de baja complejidad teemea.
*  Limitado: provision de apoyos con regula-

ndad, durante breves pcriudu\ o ¢con c\;u\u

frecuencia, que requicren bajo costoen dx.n,c—

ro y en recursos humanos y und capacitacion

simple.

a corto

Neurclogia « Remen venar W

. @rtenso: apoyos que duran anos, de frecuen-
cla semanal, que requieren participacion
profesional directa o su supervision frecuen-
te. que suelen exceder las posibihdades de
las fuentes naturales.

e Pervasivo: apoyos de por vida que requieren
un alto grado de entrenamiento especifico y
demandan altos costos o una cantidad im-
portante de personal altamente capacitado.

Si uno combina las funciones, las naturale-
zas. los origenes y las intensidades de los apo-
yos. puede lograr que:

* Las limitaciones funcionales no se traduzcan
en una discapacidad o una minusvalia. sino
que sean rasgos diferentes.

¢ Se amplien el rango v el nivel de las habilida-
des adaptativas y las capacidades tuncionales.

* La cahdad de vida resulte incrementada
gracias al fomento de sus ocho componen-
tes centrales (bienestar emocional, rela-
ciones interpersonales, bienestar material,
desarrollo personal, bienestar fisico, autode-
terminacion. inclusion social y derechos).

Los apoyos no deben ser retirados brusca-
mente; para que su eficacia sea evidente, su
instalacion. desarrollo y suspension requieren
tiempo. Su naturaleza y origen deben variar en
sintonia con los diferentes momentos vitales de
la persona, lo cual implica que deben revisarse
o replantearse periodicamente. Algunas dreas
de apoyo tipicas son: las relaciones humanas,
la planificacion economica, la ayuda laboral, el
apoyo conductual, la ayuda en el hogar, el acce-
sy la utilizacion de la comunidad.

Comorbilidad

Convulsiones: la poblacion con RM severo
y profundo tiene convulsiones de algin tipo en
casi un 50% de los casos.

Sobrepeso: cstudios realizados en EE.UU.
indican que. dentro de la poblacion general, el
33% de los hombres y el 36% de las mujeres tie-
nen sobrepeso. Entre las personas con sindrome
de Down. el 45% de los varones y el 56% de las
mujeres tienen sobrepeso. (indice de masa cor-
poral >P85 para la edad). El 15% de las personas
con sindrome de Down tiene hipotiroidismo, lo
cual también contnbuye a la ganancia de peso.
La vida sedentana, el estilo famihar de alimenta-
cion. la falta de control en la dieta y el desinterés
por las actividades fisicas ponen a estos pacien-
tes en riesgo de todas las enfermedades relacio-
nadas con la obesidad y la hipercolesterolemia.

Sintomas psiquidtricos: los motivos de con-
sulta psiquidtrica en orden decreciente de fre-
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