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INTRODUCCION

El paciente con retardo mental es aquel que presenta un desarrollo
anormal de las facultades psiquicas fundamentales, defectos en su
actividad cognoscitiva, percepcion, pensamientos logicos y verbales entre
otros a consecuencia de una lesion organica cerebral, ya sea de tipo
anatdmica, genética o endocrina, por mencionar algunas, que causan que
la persona se desarrolle mas lentamente que una persona tipica, sin
embargo segun el grado de severidad del trastorno pueden ser
rehabilitados.

El concepto de Retardo Mental ha estado presente a lo largo de toda la
humanidad y su definicibn es descrita por diversas Instituciones
dedicadas a esta entidad diagnostica experimentando sucesivas

modificaciones a lo largo de los afios.

Para la atencibn médica y odontologica de los pacientes con retardo
mental, se necesitan maniobras, equipo y personal especializado para
atender las necesidades que éstos generan, permitiéndoles asi maximizar

su calidad de vida, y la de sus familiares.
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1. RETARDO MENTAL

1.1 Definicién

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la Novena Revision de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, explica esta entidad
diagnostica como: “un estado de desarrollo de la mente, incompleto,
detenido, caracterizado por una subnormalidad de la inteligencia,
multifactorial que involucra trastornos psiquiatricos u otras enfermedades
organicas y para emitir un diagnostico se precisa de toda la informacion

disponible”. *

Define a los deficientes mentales como: “individuos con una
capacidad intelectual sensiblemente inferior a la media que se manifiesta
en el curso del desarrollo y se asocia con una clara alteracién en los

comportamientos adaptativos”.?

La OMS desde 1954, propuso el término subnormalidad mental asi

como los de:

o Deficiencia mental: para los casos biolégicamente determinados.
e Retardo mental: para los de naturaleza social, este se llega a utilizar
en su momento, como norma, cuando los factores hereditarios no

son estimados como los Unicos responsables del sindrome.

Para clasificar con fundamento en el criterio etiolégico, utiliza los

siguientes niveles:

i OMS, CIE-10Trastornos Mentales y de comportamiento, Ed.Meditor, Madrid 1992
Ib.
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e Retardo mental sin lesion del Sistema Nervioso Central

determinado por las influencias sociales.
¢ |nsuficiente desarrollo del Sistema Nervioso como consecuencia de

algunas lesiones organicas del mismo.?

En 1976 aprueba la Clasificacion Internacional de las Deficiencias,
Discapacidades y  Minusvalias(CIDDM)*,  actualmente  llamada
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud
(CIF) que junto con la Clasificacion Internacional de Enfermedades(CIE)

introduce un nuevo enfoque sobre la discapacidad.’

Actualmente utiliza como sinénimos los términos Retardo Mental y

Discapacidad Intelectual.

Se debe distinguir la diferencia entre los siguientes términos:

Deficiencia: toda pérdida, anormalidad de una estructura o funcion

psicoldgica.

Discapacidad: restriccion o ausencia (debido a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en forma, dentro del margen que se

considera normal para un ser humano.

Minusvalia: situacion desventajosa para un individuo determinado
que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en funcién de

su edad, sexo y factores sociales y culturales. ®

La American Asociation of Mental Deficiency (AAMD) la define

como “un funcionamiento intelectual general notablemente por debajo del

® OMS,CIE-10Trastornos Mentales y de comportamiento, Ed.Meditor, Madrid 1992
4 Egea Garcia Carlos, Luna Maldonado Jorge, El nuevo paradigma del retraso mental, afinidades y
diferencias con visiones anteriores, usuario.discapnet.es/disweb2000.

Egea Garcia Carlos,_ La definicion del retraso mental de la AAMR, junio2004,
usuario.discapnet.es/disweb2000.
®Dorland, Diccionario médico, 23 edicién, Ed. Interamerica Mc Graw-Hill, Madrid
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promedio, que existe junto con deficiencias de adaptacion y que se

manifiesta durante el periodo de desarrollo”.”

La definicion propuesta por la American Association of Mental
Retardation (AAMR) en 2002 plantea” El Retardo mental es una
discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa tal como se ha
manifestado en habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta

comienza antes de los 18 afios.” (Lucckason y col.2002)®

Mientras que para la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) es
“un funcionamiento intelectual general subnormal que se origina durante el
periodo de desarrollo, esta asociado con deterioro de aprendizaje y

adaptacién social o maduraciéon de ambos™.

Este concepto tiene los
siguientes criterios de diagnéstico:
e Que existe una desviacion significativa por debajo del Coeficiente
de Inteligencia promedio (Cl o por sus siglas en inglés 1Q).
e EI deterioro funcional ocurre antes de la edad adulta, durante el
periodo prenatal, neonatal o en los comienzos del desarrollo.
e Las deficiencias de aprendizaje y sociales estan relacionadas con

un deterioro en la conducta adaptativa.*®

Segun el DSM-IV( Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders)“la caracteristica esencial del retardo mental es una capacidad
intelectual general significativamente inferior al promedio, que se

acompafa de limitaciones significativas de la actividad adaptativa propia

" Nowak A.J Odontologia para el Paciente Impedido, editorial Mundi, Buenos Aires 1979, pp. 41-
55.

8Verdugo Alonso Miguel Angel, Aportaciones de la definicion del retraso mental AAMR 2002, a la
corriente inclusiva de las personas con discapacidad , Donastia San Sebastian, Universidad de
Salamanca, octubre, 2003

° www.apa.org

19 Nowak, A.J. Odontologia para el paciente Impedido, editorial Mundi, Buenos Aires, 1979, p.p41-
55
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de por lo menos dos de las siguientes areas de habilidades: comunicacion,
cuidado de si mismo, vida doméstica, habilidades sociales interpersonales,
utilizacion de recursos comunitarios, autocontrol, habilidades académicas
funcionales, trabajo, ocio, salud y seguridad. Estas manifestaciones

deben presentarse antes de los 18 afios”.*?

1.2 Controversia del Término

La discusidn sobre cual es la terminologia mas adecuada para referirse a
la poblacién ha sido motivo de debate desde finales de los afios ochenta
en ambitos cientificos y profesionales. Progresivamente este debate se ha
visto ampliado a los familiares y a las personas con esa discapacidad. La
principal razén para sugerir un cambio en la terminologia se deriva del
caracter peyorativo del significado de retardo mental que, ademas, reduce
la comprension de las personas con limitaciones intelectuales a una

categoria diagndstica nacida desde perspectivas psicopatolégicas.*

La discapacidad intelectual debe concebirse hoy desde un enfoque
gue subraye en primer lugar a la persona como a cualquier otro individuo

de la sociedad.

La AAMR ha optado por mantener por ahora el término retardo
mental, sugiriendo que quizas deban utilizarse diferentes nombres segun

los propésitos y los contextos.**

En 2002 esta organizacibn comienza a modificar su nombre,

aunqgue en un proceso largo y debatido por el de “American Association

" verdugo Miguel Angel, Retraso mental, Adaptacién social y problemas de comportamiento,
Madrid, Piramide, 1998, pp. 19
12 Centro de recursos de educacion especial de Navarra creenax_index.
By/erdugo Miguel Angel, Analisis de la definicién de discapacidad intelectual de la AAMR 2002,
ﬂgll? cero Revista Espafiola sobre Discapacidad Intelectual Vol34 (1) nim. 205,p.p1-17

|
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on Intellectual Disabilities” AAID (Asociacion Americana sobre

Discapacidad Intelectual). *

Muchos términos se usan para referirse a la Discapacidad
Intelectual o Retardo Mental; no obstante tienen en comun los criterios de:
limitaciones significativas en el funcionamiento intelectual, en el
comportamiento de adaptacion y en la manifestacion de estos sintomas

antes de la edad adulta.®

El término de Retardo Mental fue el méas utilizado en 147 paises,
con un 76%, mientras que el de Discapacidad Intelectual, propuesto
actualmente obtuvo un 56.8%; este parece variar en funcion del nivel de
ingresos en los diferentes Continentes, por lo que: “si bien las condiciones
gue dan lugar al retardo mental son universales, la forma en que la
condicion resultante se conceptualiza, es diversa entre paises, culturas y

economfas.”(Felce,2006)*

Ya en Meéxico el nuevo concepto ha sido asumido con notable
penetracion por la Confederacion Mexicana de Organizaciones a favor de
las personas con Discapacidad Intelectual (CONFE), ya que considera que
dignifica a las personas con este padecimiento, permitiéndoles unificar
criterios para el diagnostico, identificando claramente las capacidades y

debilidades de éstas, para prestarles los apoyos necesarios. 8

De las diversas denominaciones que se manejan en America,

personas con deficiencia, retardo mental y discapacidad Intelectual, este

!5 Egea Garcia Carlos, Luna Maldonado Jorge, El nuevo Paradigma del retraso mental: afinidades
y diferencias con visiones anteriores, usuario.discapnet.es
1% Atlas Global Resources for persons with Intellectual disabilities 2007, World Health Organization
www.who.org

Felce 2006, Ib
18 Verdugo Migue Angel, Analisis de la definicién de discapacidad intelectual AAMR 2002, siglo
cero Revista Espafiola sobre discapacidad intelectual vol34(1) num205,p.p1-17
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altimo sera el mas adecuado; por lo que al término retardo mental se cree
le queda corta vida, y se espera que su uso se vaya reduciendo con
rapidez, quedando en todo caso confinado a los ambitos antes
comentados.*

1.3 Antecedentes

Se remontan a épocas pasadas, en la literatura griega aparecen
referencias sobre personas semejantes a los retrasados mentales e
inclusive en las momias egipcias se aprecian signos de haber padecido

enfermedades relacionadas con esta entidad diagnéstica.”

Aproximadamente en el afio 500, el griego Alemaedén de Groton
aludio que el 6rgano del cuerpo donde se captaban las sensaciones era el

cerebro, en él se generaban ideas y permitia el conocimiento.*

Afios més tarde, Hipdcrates, retomo y desarrolld esta idea, opind
que los desordenes mentales eran resultado de enfermedades del cerebro
e intentd explicar de forma coherente todas las enfermedades a partir de
causas naturales e hizo mencion de la Amencefalia (ausencia congénita
de la boveda craneal) asi como de otras malformaciones craneales

asociadas al retraso mental.??

Los finales del Siglo XIV y principios del Siglo XV aportaron
avances notorios que constituyen elementos de gran valia como los

siguientes:

% Andlisis de la definicion de discapacidad intelectual AAMR 2002, siglo cero, Revista Espafiola
sobre discapacidad intelectual vol34(1)num205,p.p1-17
22 Gonzalez Cardoso Angel Luis, Revista de ciencias .com Publicaciones cientificas, marzo 2008

2
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Avicena, médico arabe, plante6 que la clasificacion de las
enfermedades mentales incluia el término Amencia para designar el

Retardo Mental.®

John Locke, filésofo y médico inglés establece por vez primera una
distincion entre el retardo mental y otras enfermedades mentales, la cual

hasta 1689 era considerada como una forma de locura o insania.?*

Seguin, considerd la erronea idea de que el retardo mental tenia
cura y asevero0 que era preciso desarrollar las funciones perceptivas antes

de las conceptuales.

Jean Ettienne Esquirol traté de constituir un sistema o método que
permitiera la clasificacion de los diferentes grados y variedades. Arribo a
la conclusién de que el criterio mas confiable era el uso del lenguaje por el

individuo.

Alfred Binet crea un meétodo para dirigir la inteligencia y en
colaboracion con Simon, crea la primera escala para la medida de la

inteligencia.

En 1818, Esquirol plantea la definicibn de idiota por lo tanto
establece la diferencia entre ésta y la demencia, asi como con la
confusion mental. Expone ademas que era un déficit intelectual,

constatable, de origen orgénico e incurable.?

En 1837 se funda la primera escuela dedicada principalmente a la
educacion de débiles mentales, utilizando metodologia especifica para el

desarrollo de facultades y deficiencias.

23 Gonzélez Cardoso, Angel Luis, Revistas de ciencias.com, publicaciones cientificas, marzo2008
4

B

=

UNAM
1904

i\



(DL W,
p—

Hasta el Siglo XIX el retardo mental no tuvo una conceptualizacion
claramente diferenciada de otras patologias; en ocasiones eran
considerados como una variante de demencia. Sus causas se asociaban

a patologias de orden biolégico.?®

Fue hasta 1927 en Gran Bretafia, cuando se crea la primera ley de
deficiencia mental esta lo consideraba “defecto mental que significa un
estado de detencion o desarrollo incompleto de la mente, manifiesto antes
de los 18 afos, originado por causas innatas o inducido por enfermedad o

lesiones”.?’

El final del Siglo XIX y principios del XX aportan elementos
importantes para la comprension de la naturaleza del retardo mental; se
distingue de la enfermedad mental y se profundiza en los agentes

causales y niveles de retraso.

La Psiquiatria Occidental basa el estudio de los conceptos tomando
como criterio la experiencia acumulada por algunas instituciones

cientificas. Se aprecian dos tendencias principales:

e Tendencia Biomédica, la que habla a favor de la presencia de
alteraciones o lesiones basicas del cerebro.

e Tendencia sociocultural, dirigido sus observaciones a los problemas
de las condiciones del desarrollo en la primera infancia, a las
dificultades en el aprendizaje escolar y en general a los problemas

de adaptacion del individuo al medio.?®

La Psiquiatria Occidental lo considera como un estado que implica
el funcionamiento subnormal del individuo e inadaptacion y que constituye

un problema multidisciplinario, multidimensional que abarca aspectos

% Gonzalez Cardoso Angel Luis, Revistas de ciencias.com, publicaciones cientificas, marzo 2008
2 Tredgold. R.F, Retardo Mental, editorial Panamericana, Argentina 1974, pp. 18,25,26
8 Gonzalez Cardoso Op.cit. pag. 8
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fisiologicos, psicolégicos, meédicos, educacionales pero ante todo un

problema social.?

Con el aporte de las primeras escalas de desarrollo intelectual
dadas por Binet y Simon en 1905, se abren las puertas al enfoque
psicométrico, el que se convirtio en el punto de referencia absoluto para el
diagnéstico y clasificacion de los sujetos con retardo mental;
atribuyéndole este calificativo a aquellas personas cuyo CI era inferior a
dos desviaciones tipicas de la medida fijada para la poblacion de que

formaban parte. *

La Asociacion Americana sobre Retardo Mental (AARM) desde su
fundacién en 1876 ha tenido como una de sus principales ocupaciones la
de conseguir una delimitacion clara y no discriminatoria de la condicion de

las personas con este diagnéstico.*

En 1948 EL Colegio Real de médicos de Gran Bretafia, define a
una persona con debilidad mental “como la persona incapaz por defecto
mental de competir en iguales términos con sus semejantes normales, o

de manejarse él y sus asuntos con la prudencia necesaria”.>?

Para 1960 entra en vigor la ley de Salud Mental en Inglaterra y
Gales, en donde se abolia el uso de las palabras “imbécil, idiota y
debilidad mental” al referirse a las personas con retardo mental

introduciendo dos nuevos términos: “subnormalidad y “severa”.®®

La definicion de retardo mental tuvo como punto de partida y eje
fundamental al Coeficiente Intelectual (Cl). Los test de inteligencia asi
como su aplicacion generalizada en EEUU, hacian de este parametro el
dato més objetivo para apoyar cualquier tipo de investigacion poblacional

en funcidn de sus rendimientos intelectuales. La presencia de la entidad

zz Gonzéalez Cardoso Angel Luis, Revistas de ciencia .com, publicaciones cientificas, marzo 2008

% Verdugo Miguel Angel , retraso mental, adaptacion social y problemas de comportamiento,
Madrid, Piramide, 1998, p.p19
z Tredgold. R.F, Retardo mental, editorial panamericana, Argentina 1974, p.p25-26
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diagnoéstica estaba dada cuando existian dos desviaciones tipicas por
debajo de las consideradas como norma en la sociedad. En esta época
este enfoque tuvo una relevada importancia ya que permitia medir

numéricamente la impresién visual del especialista frente al caso.*

En 1957 se publica el sistema de clasificacion etiologica, es decir,
se aflade la categoria numérica (Cl), el origen de las causas que
conducian a un rendimiento intelectual por debajo de los parametros
establecidos y se da la diferencia entre aquellas personas que nacen y
crecen con una limitacion intelectual de aquellas que por diversas causas,
disponen en un comienzo de dotaciones normales pero que un hecho
determinado les hace devenir como personas con limitaciones en el orden

intelectual. %

2. CLASIFICACION

2.1 Internacional

La OMS propone en la CIE-10 (Clasificacion Internacional de

Enfermedades) los siguientes niveles:*

1. Deficiencia Mental Leve Cl 50-69: son capaces de mantener
una conversacion sencilla, alcanzan la independencia para el cuidado
personal (comer, higienizarse, vestirse, control de esfinteres, etc.)
desarrollan habilidades sociales y de comunicacion desde edades
temprana, pero suelen presentarse problemas de aprendizaje

generalizado.*’

34 Nowak, A.J Odontologia para el paciente impedido, Buenos Aires, Ed. Mundi, 1979

% Gonzalez, Cardoso Op.cit. pag 8

% Juarez LL. Ramirez GG, Uribe PJ, Mayorca MA,_Atencion estomatolégica para el paciente
pediatrico con enfermedades crénicas, Mex. Ed. Fes Zaragoza, 2001, pp. 118-122

37 www.espaciologopedico.com
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% Juarez LL. Ramirez GG, Uribe PJ, Mayorca MA,_Atencion estomatolégica para el paciente
pediatrico con enfermedades crénicas, Mex. Ed. Fes Zaragoza, 2001, pp. 118-122

37 www.espaciologopedico.com

11

=

UNAM
1904

i\



L
i

2. Deficiencia Mental Moderado CI 35-49: presentan lentitud en el
desarrollo de la comprension y uso del area del lenguaje, tienen gran
desventaja en la capacidad de cuidado personal asi como en las
funciones motrices pero logran un desarrollo en cuanto a la estrategia
social, para relacionarse con personas proximas de su entorno,

participando en consignas sociales simples.

3. Deficiencia Mental Grave CI 20-34: inicialmente en la etapa
preescolar, se observa un desarrollo psicomotor muy limitado, la
articulacion de sus palabras es defectuosa, suelen reconocer algunos
signos y simbolos, pueden adquirir alguna destreza necesaria para su
vida cotidiana pero les resulta dificil generalizarlo, llegan a padecer alguna

patologia asociada que implique una atencion especializada.

4. Deficiencia mental profunda por debajo de 20: la mayoria de
estos pacientes tienen la movilidad restringida o inexistente, generalmente
no controlan esfinteres, pueden en muy pocos casos presentar una
comunicacién no verbal muy rudimentaria, requieren supervision y ayuda

constantemente, ya que pueden presentar patologias asociadas.>®

2.2 Clasificacion de DSM-IV

Se encuentra basada en el coeficiente o cociente intelectual (Cl, o por sus
siglas en inglés 1Q) es un numero que resulta de la realizacion de un test
estandarizado para medir las habilidades cognitivas de una persona
"inteligencia”, en relaciébn con su grupo de edad. Se expresa de forma

normalizada para que el ClI medio en un grupo de edad sea 100, es decir,

% Ajuriaguerra J, Manual de Psiquiatria Infantil, Ed. Toray Masson ,Barcelona Espaiia 1980
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una persona con 110 esta por encima de la media entre las personas de

su edad.*®

La Inteligencia es definida como la capacidad general de cada
persona de pensar y resolver problemas en un lapso de tiempo limitado.*°
Los psicoélogos sefalan que existen diferentes formas como son;
desenvoltura verbal, légica, razonamiento numérico, y algunas de ellas

estan relacionadas entre si.

Pueden especificarse 4 grados de intensidad de acuerdo con el

nivel de insuficiencia intelectual: leve, moderado, severo y profundo. **

Una desviacion de la clasificacion del retardo mental importante
para la evaluacion del paciente es la del prondstico educativo, social, que
si bien se basa en la medicion del CI, es utilizada en la rehabilitacion

educativa y vocacional, esta se divide en:
1. 50-79 Educable
2. 25-49 Entrenable
3. Menor de 25 No Entrenable*?

A los pacientes con retardo mental educable se les considera
capaces de una educacion especial, mientras que los entrenables solo
pueden realizar tareas sencillas, sin poder beneficiarse de los ejercicios

académicos.

Los pacientes con retardo mental profundo son considerados en la
categoria de no entrenables, los de severo y moderado entran en

entrenables mientras que los pacientes de retardo ligero son educables.*®

39 Lopez Ibor J. Valdés M, Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 3° edicion
Espafia, editorial Masson 2002, p.p45-46

40 Centro de recursos de educacion especial de Navarra creena_index

“ Silvano A, America Handbook of Psychiatry volumen tour organics disorders and psychosomatic
medicine Inc., Publisher new York 2° edicion, 1975,p.p437-49

42 Espaciologopedico.com

3 Nowak, A.J Odontologia para el paciente impedido, Ed.Mundi, Buenos Aires, 1974,p.p41-55
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2.2.1 Retardo Mental Leve

Cl entre 50-55 y 70-75 (dos a tres desviaciones estandar por debajo de lo
normal)**. No presentan deficiencias en el area sensomotriz, cuando son
bebés suelen ser muy tranquilos, lo que puede inquietar ya desde un
principio a los padres; son capaces de sonreir, conseguir los movimientos
oculares adecuados al mirar con atencién, al menos en apariencia.*® Las
diferencias con el nifio normal son poco notables durante los primeros
afios de su evolucién®®, pero es en el inicio de la escolaridad cuando se
empiezan apreciar las diferencias existentes a través de las dificultades
del nifioc*’. Pueden desarrollar aptitudes sociales de comunicacion y
relacion durante los afios preescolares (de 0-5 afios) por lo que no son

distinguibles hasta etapas posteriores.*®

Durante los tres primeros afios pueden ir al parejo de los demas
alumnos, pero poco a poco se van rezagando porque Sus percepciones
sensoriales son incompletas y mal diferenciadas, su atencion es labil, su
imaginacion pobre asi como su juicio deficiente. *°Se expresan utilizando
palabras correctamente sin trastornos en la articulaciéon; presenta
disminucién en la comprension, pobreza de razonamiento, falta de

autocritica asi como dificultades en el pensamiento abstracto.*

En los aprendizajes escolares, estos nifios pueden alcanzar niveles
aproximados de hasta 6° grado en la educacion primaria, aungue a un

ritmo mas lento que lo normal; tienden a ser aislados o no compartir con

4 Martinez Martinez Roberto, La salud del nifio y adolescente, 5%edicién, Ed. Manual moderno.p.p
5 Zona pediatrica.com, comunidad salud infantil, Lic. Maria Luciana Becchi, 2007

46 Lépez Ibor J, Valdés M, Manual diagnostico vy estadistico de los trastornos mentales, 32 ed.,
Espafia, editorial Masson pp. 45-46

" De la Fuente R, El ciclo vital, Psicologia medica, Mexico, 2000 Fondo de cultura econémica pp.
111-114

8 King BH State MW, Shah B, Davanzo P, Mental Retardation a review of the past 10 years part 1
J am, Acad, child Adolescent, Psychiatry, 1997, 36(12) 1656-62

49 Zona pediatrica.com ,Comunidad salud Infantil

% Gonzalez Cardoso, Op.cit. pag. 8
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nifios de su edad. Posteriormente, pueden alcanzar una adaptacion social
adecuada y conseguir aptitudes que le permitirdn desenvolverse con
cierta independencia en la adultez.>* Frente a situaciones nuevas o
extrafias, apareceran dificultades para adaptarse, pudiendo llegar a

necesitar ayuda cuando se encuentren bajo un estado de estrés.>?

La mayoria de los nifios levemente retardados no presentan ningun

desorden médico. >

2.2.2 Retardo Mental Moderado

Con un CI entre 35-40 y 50-55 (3 a 4 desviaciones estandar por debajo
de lo normal)®*. Los individuos con este nivel de retardo adquieren la
capacidad de comunicarse desde temprana edad, aunque les es dificil
expresarse con palabras utilizan formulaciones verbales correctas.” Su
vocabulario es limitado, pobre y escaso; pero en ocasiones, cuando el
ambiente es suficientemente acogedor, el nifio puede ampliar sus
conocimientos de lenguaje asi como de expresion hasta extremos
realmente sorprendentes.®® La estimulacion ambiental que recibe,
especialmente durante el primer tiempo de vida, le posibilitara una

evolucion mas o menos favorable.

La evolucion del desarrollo psicomotor es variable, pero
frecuentemente estd alterado también su retraso motor, el cual puede ser

llamativo.>’

! De la Fuente R, El ciclo vital Psicologia medica, México 2000, Editorial Fondo de cultura
econdmica pp. 111.114

2 Nowak AJ, Odontologia para el paciente impedido, Ed. Mundi, Buenos Aires, 1979,p.p 41-55

%3 Creenax

% Martinez Martinez Roberto, La salud del nifio y adolescente, 52ed, manual moderno.p.p

%5 Zona pediatrica.com, Comunidad Salud Infantil

%6 Gonzalez Cardoso, Op.cit. Pag. 8

°" Lépez Ibor J, vales M, Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales, 32 edicion,
Espafia, Masson 2002, 45-46
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Socialmente, se manejan con dificultades, aunque en un grupo
estructurado pueden desarrollarse con cierta autonomia. Se benefician
del adiestramiento, pese a que necesitan cierta supervision y se
desenvuelven con bastante habilidad en situaciones asi como en lugares

que les son familiares.®

Durante la edad escolar, pueden llegar a aprender hasta niveles de
segundo grado en la ensefianza elemental, adquirir conocimientos

sociales y ocupacionales.

En la edad adulta son capaces de realizar trabajos que no

requieren mucha habilidad pero bajo la supervisién de un superior.>®

2.2.3 Retardo Mental Severo

Su CI se encuentra entre 20-25 y 35-40°. Este retardo se evidencia ya en
las primeras semanas de vida, aunque los nifios afectados no presenten
caracteristicas morfoldégicas especiales. Su desarrollo fisico es
usualmente normal en peso y estatura, no obstante muestran por lo
general, una total hipotonia abdominal y consecuentemente leves
deformaciones toracicas con frecuentes escoliosis. Suelen tener
insuficiencia respiratoria (respiracion corta y bucal) con posibilidad de

apnea.®*

Como conductas motrices alteradas estan la marcha, el equilibrio,

la coordinacion dindmica y grandes dificultades de relajacion.

® De la Fuente R, El ciclo vital Psicologia Medica, México 2002, editorial Fondo de cultura
econdmica 111-114

% King BH State MW, Shah B, Davanzo P, Mental Retardation a review of the past 10 years part 1
J am, Acad, child Adolescent, Psychiatry, 1997, 36(12) 1656-62

% Martinez, Martinez, Roberto, La salud del nifio y adolescente, 52ed, manual moderno.p.p

® Op.cit. pag. 14
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Estos nifios pueden realizar algunas adquisiciones verbales, pero
su lenguaje es muy elemental. El vocabulario es muy restringido; la

sintaxis es muy simplificada.®?

La mayoria de ellos tienen considerables dificultades en la
coordinacion de movimientos, con defectuoso control de la respiracion y
de los 6rganos de fonacion. La lengua asi como los labios carecen de
necesaria movilidad, la articulacion de los fonemas es errébnea o débil.
Estan incapacitados para emitir cierto nUmero de sonidos, en especial
algunas consonantes. Para llegar a la palabra, deben vencer su
incapacidad de seguir un ritmo variado. Consiguen hablar y aprenden a

comunicarse, pero no pueden desarrollar el lenguaje escrito.®®

Durante la edad escolar pueden adquirir destreza en sus cuidados

personales. Babean a menudo.

En cuanto a su personalidad, las diferencias individuales son
muchas, aunque son caracteristicas comunes los estados de agitacion o
cOlera subita, alternando con la inhibicibn y los cambios bruscos e
inesperados del estado de animo. Son frecuentes las situaciones de

angustia generalizada.®*

En su vida adulta son capaces de realizar tareas simples en
cercania de algun instructor. Se adaptan bien a la vida de su comunidad

en grupo de los que viven en su casa o familiares. 65

El retardo mental severo se descubre con frecuencia por un
desarrollo motor muy lento y por la apatia general que lo caracteriza por
las actitudes motoras gruesas como dar vuelta horizontalmente, sentarse

y andar. ®°

%2 Gonzalez Cardoso, Opc.cit. Pag. 8

83 Zona pediatrica.com

% De la Fuente R, El ciclo Vital Psicologia medica, México 2000, el fondo de cultura econdmica,
111-114

% Nowak AJ, Odontologia para el paciente impedido, Buenos Aires editorial Mundi, 1979,p.p 41-55
® King BH State MW, Shah B, Davanzo P, Mental Retardation_a review of the past 10 years part 1
J am, Acad, child Adolescent, Psychiatry, 1997, 36(12) 1656-62
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2.2.4 Retardo Mental Profundo

Son personas con un Cl inferior a 20. Suelen presentar algun tipo de
malformaciones cefalicas o faciales. Normalmente, el origen de estos

déficits es de tipo organico, y su etiologia es conocida.®’

Este estado se caracteriza por la persistencia de los reflejos

primitivos, con una falta de maduracién. ®

Durante los primeros afios, y hasta la edad escolar, los nifios
afectados por este déficit desarrollan una minima capacidad de
funcionamiento sensomotor. En algunos casos pueden adquirir los
mecanismos motores elementales, una minima capacidad de
aprendizaje, conseguir relaciones afectivas simples durante el periodo de
la escolaridad. En otros, no se alcanza este grado minimo de desarrollo, y
necesitan permanentemente ser atendidos, con cuidados maternos o si es
preciso, incluso de enfermeria.®®

Pueden responder a los entrenamientos basicos, pero no en lo que
se refiere a desenvolverse por si mismos. En la adultez, necesitaran
igualmente cuidados y proteccidon, pero pueden ser capaces de
desarrollar algun aspecto muy primitivo del lenguaje, también conseguir,

aunque de forma muy precaria, un grado minimo de autodefensa.”

Por lo general no tienen habla, solo emiten sonidos aislados y
espontdneos aunque en ocasiones, no entienden el lenguaje de los

demas.”*

" Op.cit Pag 16

% Op.cit, Pag 8

% Zona pediatrica.com

® Nowak AJ, Odontologia para el paciente impedido, ed. Mundi, Buenos Aires, 1979, p.p 41-55

' De La Fuente R, El ciclo vital Psicologia Médica Mexico2000, editorial Fondo de cultura
Economica,p.p 111-114
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3. ETIOLOGIA

Se han identificado diversas causas que desarrollan el retardo mental,
originada por factores prenatales posiblemente genéticos, asi como en el
parto y la infancia, permitiendo que se tengan categorias para la
clasificaciéon de acuerdo en el momento en el que ocurre la concepcién

hasta el desarrollo.”?

3.1 Genopatias y Cromosomopatias

Trastornos autosomicos: son heredados a través de la mutacion de un
gen, y luego se transmiten a la familia, pueden ser ligados al sexo o0 a
cromosomas.”® (Sindrome de Down, Sindrome del maullido, Sindrome del
cromosoma X fragil); también influye el factor edad de la pareja, ya sea en

casos muy jovenes o edad madura.

Anomalias del desarrollo producidas por mecanismos genéticos
recesivos: se da por la posible produccion de cantidad insuficiente de una

enzima determinada. (Anencefalia, microcefalia, hidrocefalia)’*

3.1.1 Sindrome de Down

Es un trastorno genético en el cual existe una copia extra del cromosoma

21, por lo que se le denomina Trisomia 21.”° Estos nifios tiene una

2 Garrard SD, Richmond JB, Mental Retardation |l care and Management: organic disorders and
Psychosomatic Publisher in New York 1975, 437-49

Majluf Emilio, Vasquez Palomino Francisco, Manual de Psiquiatria Humberto Rotondo, 22ed,
Retardo Mental Capitulo 11
74Majluf Emilio, Vasquez Francisco, Manual de Psiquiatria Humberto Rotondo, 22 ed, Retardo
mental, Capitulo 11.
" www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000366
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apariencia muy caracteristica, por lo regular tienen una cabeza mas
pequefia, redonda y aplanada en la parte de atras, cara plana, 0jos
rasgados con pliegues de piel sobre las esquinas de adentro, presentan
anomalias cardiovasculares por mencionar algunas. "®Pueden desarrollar
retraso en el desarrollo mental y social, de acuerdo con el National
Institute of Chlid Health and Human Development (Instituto Nacional de
Desarrollo Humano y Salud Infantil), la mayoria de los nifilos presentan un
retardo de leve a moderado, se les ofrece capacitacion y educacion
especial como terapia del lenguaje asi como fisioterapia para ayudar en

sus destrezas motrices.’’
Existen diferentes formas de Trisomia 21:

e Trisomia libre o simple: esta circunstancia es la mas comun, el 95%
de las personas poseen este tipo, 47 cromosomas de los que tres
completos corresponden al par 21. Esto sucede porque la division de
parejas de cromosomas no se realiza correctamente; es decir una de las
parejas de los cromosomas en este caso el par 21 no se separa sino que
los dos cromosomas permanecen unidos, esto es conocido como “no-

disyuncién” o “no separacion”.

e Traslocacion: alrededor de un 3.5% de las personas con sindrome
de Down presentan dos cromosomas del par 21 completos, mas un trozo
de un tercer cromosoma 21 que generalmente se encuentra pegado o
adherido a otro cromosoma de otro par (el 14 o el 22 u otro). Usualmente
las consecuencias organicas de la translocacion suelen ser similares a la

trisomia simple y aparecen todas las manifestaciones.

e Mosaicismo: aparece en el 1.5% de los nifios con el sindrome,
cada uno de los padres aporta 23 cromosomas, que al sumarse

conforman 46, a partir de esta primera célula existe una serie

"8 Educacion especial para alumnos con deficiencia mental. Retraso mental. Sindrome de Down,
cretinismo y otras causas, Capitulo 32.
""www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency_article/000366
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ininterrumpida de divisiones celulares; en ocasiones en una de las
primeras divisiones se puede cometer un error, de modo que una de las
células divididas se forma con un nimero distinto de cromosomas, 47 en
lugar de 46 y todas las células que se originen a partir de esta seguiran
teniendo ese numero anémalo de cromosomas, mientras que las demas
tendran el nimero normal de cromosomas, es decir 46. La division en el
Sindrome de Down se da en la pareja 21, de modo que a partir de células
ya formadas con dos cromosomas 21 ahora se tendran dos células que

contienen tres cromosomas 21 y la otra solo uno.”®

Figura. 1"

"8 Fundacién iberoamericana.down21 www.down21.org
 www.mariasame.film.wordpress.com
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3.1.2 Sindrome de Cri du Chat (Maullido de gato)

Conjunto de sintomas originado por la falta de una parte del cromosoma
5, uno de los genes que se encuentra suprimidos es el TER(transcriptasa
inversa de la telomerasa), involucrada en el control del crecimiento
celular, este sindrome puede ser el responsable de un retardo mental
severo, estos nifios aprenden habilidades verbales suficientes para
comunicarse y dependiendo del grado mental y las anomalias fisicas
puede abarcar la incapacidad para moverse por si solo y desenvolverse
socialmente, presentan un llanto similar al gato que con el tiempo se
vuelve mas evidente, se puede acompafar de microcefalia, implantacion
baja de orejas, inclinacion de los ojos hacia abajo bajo peso al nacer,

entre algunas otras.®

3.1.3 Sindrome del Cromosoma X Fragil

Es un defecto genético causado por el cambio del gen FMR1 en el
extremo distal del brazo largo del cromosoma X, encargado de producir
una proteina que se necesita para que el cerebro crezca apropiadamente;
se presenta con mayor frecuencia en varones, provocando retardo mental
leve, macro-orquidismo (testiculos grandes), tamafio corporal grande,
mandibula prominente y también falta de coordinacion visual-motora con

disminucion en la atencion.®*

8 www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001593

Bwww.nlm.nih.gov/medlineplus/spahish/ency/article/001668
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3.1.4 Anencefalia

Ausencia congénita de la boveda craneal y atrofia de los hemisferios
cerebrales que se presentan en forma de pequefias masas nerviosas

rudimentarias adheridas a la base.®?

La anencefalia especificamente se puede detectar desde las 8
semanas, o sea los 2 meses y mas adelante después de las 12 semanas,
lo que equivale a los primeros 3 meses. El 30% de los productos no
llegan hasta el final del embarazo, la mayoria mueren antes, por lo que no

es necesario provocar un aborto. %3

Desde luego si se toma en cuenta que es una malformacion
incompatible con la vida, no pueden sobrevivir, nacen y practicamente

mueren al nacer o en las primeras horas. 3

Figura. 2%

8 porland, Diccionario Medico 23%ed, interamericana Mc Graw Hill, Madrid
:i www. Entornomedico.org

% Bebeanencefalo.blogspot.com
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3.1.5 Microcefalia

Es un proceso caracterizado por la deficiencia mental y una circunferencia
craneal inferior a 42.5 cm. La enfermedad se debe a un gen recesivo,
cuyo efecto hace que el cerebro no pueda adquirir su tamafio normal. La
reduccién del tamafio de la cabeza hace que la nariz, la mandibula y las
orejas, de tamafio normal, parezcan prominentes, contrastando con el
aplanamiento de la frente y de la region posterior de la cabeza. La piel
gue recubre el craneo es flacida y presenta arrugas longitudinales, como
si fuera demasiado grande para el tamafio del craneo. La mayoria de

estos pacientes presentan un retardo mental profundo. 2

Tamano normal de la cabeza Microcefalia

Figura. 3%

3.1.6 Hidrocefalia

Literalmente significa agua en la cabeza y se debe a un exceso de liquido
cefalorraquideo en la cavidad craneana. En el nifio el craneo se
ensancha, para adaptarse al exceso de fluido. Como resultado aumenta la

circunferencia cefalica, llegando a perimetros de hasta 90 cm.; debe

8 \www.medlineplus.gov
8 www.mdconsult.com
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tenerse en cuenta que el perimetro del craneo adulto es de unos 55 cm.

La hidrocefalia puede ser activa, de modo que el nifio empeora
progresivamente, llegando a sufrir ceguera, sordera, convulsiones,
paralisis. Puede ser también un proceso lento, que puede llegar a
detenerse, dejando como secuela un grado mayor o menor de deficiencia
mental. La mayoria de los nifios con hidrocefalia son reposados,
afectuosos, muy tratables, obedientes y voluntariosos. Desde el punto de
vista fisico tienden a ser de menor estatura de lo que les corresponde por
su edad, a presentar un cierto grado de debilidad y espasmo muscular
gue afecta principalmente a las piernas, haciendo que sus movimientos

sean poco agiles.®®

Figura. 4 %

3.2 Embriopaias y fetopatias

Dentro de ellas se encuentras los factores que producen algun tipo de
anomalia encontrada en el embarazo y que producen dafio en el

desarrollo del producto.®®

8 \www.medlineplus.gov

8 www.neuromeza.com

%0 Majluf Emilio, Vasquez Francisco, Manual de Psiquiatria medica. Humberto Rotondo, 22ed,
Retardo Mental, capitulo 11.
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3.2.1 Infecciones

3.2.1.1 Sifilis congénita

Es provocada por el Treponema pallidum, el cual se trasmite de la madre
al nifio durante el desarrollo fetal o al nacer. La mujer embarazada con
sifilis puede pasarle la enfermedad al feto por medio de la placenta. Casi
la mitad de todos los nifios infectados mientras estan en el Gtero mueren y

sino poco después del nacimiento.”*

Los sintomas que en el recién nacido pueden abarcar son: retraso
en el desarrollo, ausencia de puente nasal, erupcion cutanea temprana
con pequefias ampollas en las palmas de las manos, plantas de los pies,

erupcion en la boca, genitales y ano, dientes de Hutchinson, entre otros.%?

El tratamiento de la futura madre disminuye el riesgo de sifilis
congénita en el bebé; los que resultan infectados al atravesar la via del

parto tienen un mejor pronéstico.*?

Figura. 5%

:i www.nIm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001343.htm
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3.2.1.2 Rubéola congénita

Es causada por la accién destructiva del virus en el feto en un momento
critico del desarrollo; el primer trimestre del embarazo. Las
complicaciones que puede implicar son, retardo mental, retraso motor,
estenosis de la arteria pulmonar, ceguera, cataratas, glaucoma, sordera,
tono muscular anormal, algunos de los problemas cardiacos se pueden
corregir pero el dafio cerebral es permanente y depende de la gravedad

de los problemas presentes.®

6

Figura.69

3.2.1.3Toxoplasmosis

Producida por el parasito toxoplasma gondii, en la madre la enfermedad

puede ser leve y no evidente, las mujeres que tienen gatos es mas facil

4 \www.upme.com
95 www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001658
% www.zambon.es
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gue la contraigan, pero en el feto ocasiona problemas severos. Causa

dafio a los ojos, sistema nervioso, piel y oidos, a estos nifios muchas
veces se les administran medicamentos después del nacimiento cuando
su vision esta amenazada o tiene altas las proteinas del liquido

cefalorraquideo, este tratamiento puede durar 1 afio.®’

A fetus may contract toxoplasmosis
through the placental connection
with its infected mather

The mother may be
infected by:

Improper handling
of cat litter

Handling or ingesting
contaminated meat

Figura. 7%

3.2.1.4 Citomegalovirus (CMV)

Se presenta cuando el bebé se infecta por CMV antes de nacer, la madre
se lo transmite al hijo a través de la placenta, usualmente es asintomatico,
uno de cada diez presenta sintomas como ictericia, bajo peso al nacer,
esplenomegalia, hepatomegalia, depdsito de minerales en el cerebro,
convulsiones, microcefalia y la mayor complicacion es el retardo

psicomotor.*®

7 www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article.001360

% www.°mdconcult.com

% www.medlineplus.gov
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3.2.2 Factores metabdlicos

3.2.2.1Preclampsia y eclampsia

Son procesos que pueden a la madre en los tres Ultimos meses de
embarazo aumentar la tensién arterial produciendo dolores de cabeza,

edemas en las extremidades, alteraciones renales y hepaticas.

También pueden producirse en la madre ataques de epilepsia; en
estos casos puede producirse la muerte fetal o si nace vivo pueden
presentar lesiones cerebrales graves, con deficiencia mental y epilepsia,

aunque esto se produce posteriormente.'®

3.2.1 Tobxicos

3.2.3.1Sindrome del feto alcoholizado

Es un grupo de anomalias en los bebés nacidos de madres que
consumen alcohol durante la gestacion. Se considera la causa mas
comun conocida del retardo mental no genética. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud, cada afio 12,000 bebés en el mundo nacen con el

sindrome fetal del alcohol. **

Algunos sintomas no pueden ser obvios sino hasta que el nifio
cumple entre tres y cuatro afios de edad. Este incluye un grupo
caracteristico de defectos entre los que se encuentra: cabeza, mandibula
y ojos pequefios, desarrollo deficiente del nervio optico, también de ufas,

defectos cardiacos, retardo mental, motor y de crecimiento, irritabilidad

100\ . medlineplus.gov
191 University of Virginia Health System/ www.healthsystem.virgina.edu
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durante el periodo neonatal e hiperactividad durante la nifiez, asi como

coordinacion deficiente. 12

No existen tratamientos para el retardo y los defectos congénitos
de por vida. Los bebés y nifios que sufren de dafios relacionados con el
alcohol suelen necesitar un seguimiento de desarrollo, o posiblemente, un

tratamiento y cuidado a largo plazo.'®®

A

Cuando usted toma alcohol,
sy bebé tambign lo toma

Figura. 8'%

3.2.3.2 Intoxicacion con plomo (saturnismo)

Es comun que se de por acumulacion lenta con el paso del tiempo y
exposiciones repetidas en pequeiias dosis del plomo, un veneno muy
potente. Es mucho mas dafino para los nifios que para los adultos, ya
gue puede afectar al cerebro y nervios en etapa de desarrollo, las
complicaciones abarcan reduccién del cociente intelectual, lentitud en el
crecimiento corporal, problemas de comportamiento y atencion,

problemas auditivos, dafio renal, estos padecimientos depende del tiempo

122 University of Virginia Health System/ www.healthsystem.virgina.edu
Ib

104 \www.allina.com

30



L
i

del la exposicién asi como de la cantidad, ya que puede provocar un dafio

cerebral permanente a altas dosis.*®

3.2.3.3 Intoxicacion con metilmercurio

Es un tipo de mercurio “azogue”, un metal que es liquido a temperatura
ambiente, se utiliza para preservar las semillas de los granos, con lo cual
se alimentan los animales. La intoxicacién ha ocurrido con personas que
consumen carne de animales alimentados con estas semillas o carne de
pescado proveniente de aguas contaminadas. Produce dafios en el
sistema nervioso central, y la gravedad depende de la cantidad del téxico
que reciba el cuerpo, muchos de los sintomas son similares a los
encontrados en la pardlisis cerebral, asi como ceguera, sordera, retardo

mental, problemas de crecimiento, microcefalia, por mencionar algunas.'®®

3.2.4 Radiacion lonizante

La irradiacién durante los tres primeros meses del embarazo puede

producir diferentes grados de microcefalia asi como retardo mental.

Existen tres factores que se deben de tener en cuenta para realizar
una adecuada valoracion de riesgo; la dosis absorbida, la distribucion de
ésta en el tiempo y finalmente la edad gestacional. En cada uno de ellas
estudios de investigacion permiten indicar que se producen efectos
teniendo umbrales de dosis superiores a 100 mSv (el miliSievert, unidad
de dosis equivalente). La dosis minima requerida para causar un

incremento de malformaciones es de 500 mSy, el efecto mas importante

195 \smw.nim.nih.gov/medlineplus/spaish/ency/article.002473
1% \pww.medlineplus.gov
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detectado es el retardo mental, este se produce desde la octava hasta la

decimoquinta semana.*’

3.3 Factores Perinatales y neonatales

Se refiere a las caracteristicas 0 rasgos con los que nace un individuo y
no dependen solo de factores hereditarios, sino que pueden ser
adquiridos durante la gestacion, asi como también accidentes y trastornos

metabolicos.!®®

3.3.1 Prematuridad

Por definicion, un nifio es prematuro si, al nacer pesa menos de 2.500 gr.
De un 5 a un 10 % de todos los nacimientos son prematuros. Los nifios
prematuros tienden a presentar alteraciones respiratorias graves al nacer,
y la mortalidad en este grupo, es elevada. Si el peso es inferior a 1.500 gr,
los procesos respiratorios se acompafan, con frecuencia, de deficiencia

mental, asi como de anomalias neurolégicas.'®®

3.3.2_ Hipoxia

En 1992 la Academia Americana de Pediatria y el Colegio de Obstetras y
Ginecdlogos definieron los criterios con los que la hipoxia perinatal tiene

posibilidades de causar déficit neurolégico. Pueden producirse por causas

107 www.ibermutuamor.es/embarazoyradiacion

198 " Confederacion Espafiola de Organizaciones a favor de las personas con discapacidad
intelectual FEAPS, www.discapnet.es

199 |nstituto nacional de Perinatologia, Isidro Espinosa Reyes, Trauma obstétricos factores de

riesgo.p.p 19
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gue afecten a la madre, a la placenta, cordon umbilical, o al propio feto
como: deterioro en la oxigenacibn materna (enfermedades
cardiopulmonares o0 anemia), insuficiente irrigacibn placentaria,
alteraciones en el intercambio de gases en la placenta, interrupcion en la
circulacion umbilical o incapacidad del feto para mantener una funcion

cardiocirculatoria adecuada.°

La primera respuesta adaptativa del feto ante una hipoxia es la
redistribucion del flujo sanguineo hacia el corazén, cerebro vy
suprarrenales, al tiempo que disminuye para otros oOrganos vitales.
Cuando los episodios de hipoxia son graves o duraderos se sobrepasan
los mecanismos de compensacion fetal, apareciendo alteraciones como la

encefalopatia hipxico-isquémica.***

Los RN con formas leves muestran alteraciones en el tono
muscular (hipo/hipertonia), temblores y reflejos primitivos exaltados. Por lo
general el pronéstico no es malo. En las formas moderadas los RN estan
letargicos, hipotonicos y con reflejos débiles, pudiendo aparecer o no
convulsiones. Este grupo de pacientes puede tener secuelas neurolégicas

a largo plazo. **?

Los RN con grave EHI presentan estupor o coma, convulsiones y
ausencia de reflejos primitivos; con frecuencia también muestran
alteraciones secundarias a disfuncion del tronco cerebral. Estos nifios
tienen riesgo de desarrollar un cuadro de muerte cerebral. En los
supervivientes, las alteraciones clinicas mejoran progresiva pero
lentamente y el prondstico a largo plazo es malo, siendo frecuente la
aparicion de microcefalia, cuadraplejia espastica y convulsiones dificiles

de tratar. '*3

110

Neurocirugia.com
111

University Of Virginia Health System/ www.heatlhsystem.virginia.edu
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3.3.3 Trauma obstétrico

Son aquellas lesiones que se producen durante el trabajo de parto o
atencion del mismo. Estos se pueden dividir en los que son ocasionados a
la madre y al feto. En el ambito fetal son causados por la mecanica del
feto al pasar por el canal del parto o por la traccion y presiéon producidas

por la manipulacién, durante este.***

3.3.3.1 Hemorragia intracraneal

En el neonato de término se asocia con un parto traumatico (utilizacion de

férceps) o asfixia intraparto.**®

Es un sangrado en el cerebro causado por la ruptura de un vaso
intracraneal, se puede presentar en cualquier parte del cerebro y la
sangre se puede acumular en los tejidos o en el espacio que existe entre
el cerebro y las membranas que lo cubre. La sangre irrita a los tejidos,
ocasionando una hinchazén (edema cerebral), se puede acumular
formando una masa denominada hematoma. Estos que se encuentran en
el interior del cerebro aumentan la presion sobre los tejidos y los pueden

destruir rapidamente, presentandose varias complicaciones.**

Los bebés prematuros algunas veces experimentan sangrado en
los ventriculos que estan en el interior del cerebro, por lo general sucede

el primer dia de vida pero no es previsible, el resultado varia segun la

14 |sidro Espinosa de los Reyes Instituto Nacional de Perinatologia, Trauma obstétricos factores

de riesgo
University of Virginia Health System/ www.healthsystem.virginia.edu
118 \www.medlineplus.gov
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gravedad del sangrado y pueden no aparecer consecuencias o traer una
| 117

incapacidad severa como el retardo menta

Hemarragia intracerebral

Figura. 9"

3.3.4 Hiperbilirrubinemia

Es un trastorno cuya caracteristica es una cantidad excesiva de bilirrubina
en la sangre. Esta sustancia se produce cuando se destruyen los globulos
rojos. Debido a que es dificil para los bebés deshacerse de la bilirrubina,
es posible que ésta se acumule en su sangre, sus tejidos y fluidos
corporales. Dado que la bilirrubina tiene un pigmento o coloracion, la piel
y los tejidos del bebé se tornan amarillentos. A esto se le llama ictericia.
Esta puede ser congénita o aparecer en cualquier otro momento, segun
cual sea la causa de la hiperbilirrubinemia. Durante el embarazo, la
placenta excreta bilirrubina. Cuando el bebé nace, es su higado el que

debe ahora cumplir con esa funcién.**

Aunque generalmente los bajos niveles de bilirrubina no son un

problema, es posible que grandes cantidades de esta sustancia afecten

7 www.medlineplus.gov
118 \www.mdconsult.com
119 University of Virginia Health system/ www.healthsystem.virginia.edu
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los tejidos del cerebro y provoquen convulsiones y dafio cerebral. Este

trastorno se denomina kernicterus.'?°

3.4 Factores Postnatales

Se refieren a aquellas caracteristicas que se presentan poco tiempo
después del nacimiento, como las ambientales causadas por infecciones
como la meningitis, accidentes provocando traumas craneoencefalicos,
enfermedades metabdlicas congénitas como el hipotiroidismo,

fenilcetonuria, galactosemia entre otras.*?*

3.4.1 Infecciones

3.4.1.1 Meningitis

Causa inflamacion en las membranas que cubre al cerebro y la medula
espinal, las causas mas comunes son las infecciones virales que
generalmente mejoran sin tratamiento, sin embargo las bacterianas son
extremadamente graves y pueden producir la muerte o dafio cerebral
incluso con tratamiento. Otros factores que pueden desencadenar son los

irritantes quimicos, hongos, alergias medicamentosas y tumores.'?

Existen diferentes tipos segun el microorganismo que la provoca, la
bacteriana es la mas grave y requiere intervencion hospitalaria, mientras

gue la viral es leve, ocurre con mayor frecuencia que la bacteriana.

120 Yniversity of Virginia Health System/ www.healthsystem.virgina.edu

121 Confederacién Espafiola de Organizaciones a favor de las personas con discapacidad
intelectual FEAPS www.discapnet.es
122 \saw.nim.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article.000680
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Generalmente afecta a niflos menores de 5 afios y adultos mayores de

30 afios, estos casos estan relacionados con el enterovirus, que causa
enfermedad gastrointestinal, pero existen otro tipo de virus que también
pueden afectar como el del herpes.*?®

Los sintomas que se presentan son fiebre y escalofrios, causa
importante en los recién nacidos cambios en el estado mental, nduseas
acompafadas de vomito, fotofobia, dolor de cabeza intenso, cuello rigido

(meningismo), fontanelas abultadas, respiracion rapida.'*

El tratamiento consiste en la prescripcién de antibiotico si se trata
de la bacteriana, este debe ser oportuno para prevenir lesiones
neurolégicas permanentes; que van desde edema, shock, convulsiones
hasta dafio cerebral, en cambio en la viral sus sintomas desaparecen en

cuestion de 2 semanas sin complicaciones duraderas.*?®

Advanced bacterial
meningitis

. " .1.3

?/ o Spmal cord
l] e infected with
: = f bacterial
Spmnal cord '“‘-) \ meningitis
Normal anotomy of brain Brain and spinal cord
and spinal cord with bacterial meningitis
Figura.10*

123 \nww.medlineplus.gov
124

Ib
125 Ib

128 \nww.vivature.com
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3.4.2 Factores Metabdlicos

3.4.2.1Fenilcetonuria

Es una enfermedad hereditaria, autosémica recesiva, rara afeccion en la
cual el nifio nace sin la capacidad de descomponer apropiadamente un
aminoécido llamado fenilalanina, por carecer de la enzima fenilalanina
hidroxilasa, sin ésta se acumulan dos sustancias parecidas en el cuerpo,
ocasionando dafios en el sistema nervioso central, provocando un dafio
cerebral. La fenilalanina juega un papel importante en la produccion de
melanina, por lo que suelen tener la piel, cabello, ojos mas claros que sus
hermanos. Esta enfermedad se puede tratar con una dieta baja en
productos que contienen fenilalanina, ya que se puede detectar un olor a
“raton” en el aliento, la piel y la orina cuando se esta acumulando en el
cuerpo. Si este padecimiento no recibe tratamiento se provoca un retardo

mental severo y trastorno de hiperactividad o déficit de atencion.**’

3.4.2.2 Hipotiroidismo congénito

También llamado cretinismo, es la disminucion de la produccion de
hormona tiroidea en el recién nacido, puede ser causada por la ausencia
o desarrollo anormal de la glandula tiroides, insuficiencia hipofisiaria para
estimular la tiroides y la formacion defectuosa o anormal de las hormonas

tiroideas.'?®

Los bebés afectados suelen tener la cara de apariencia hinchada,

mirada triste, lengua larga que sobresale de la boca, conforme va

27 \sw.medlineplus.gov
128 Ib
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avanzando la enfermedad aparecen mas signos y sintomas de ésta. Los
recién nacidos que son diagnosticados a tiempo durante el primer mes
pueden desarrollar una inteligencia normal, mientras que cuando no ha
sido tratado aunque sea un hipotiroidismo leve se llega a presentar
retardo mental severo y retraso en el crecimiento, ya que el desarrollo
critico del sistema nervioso tiene lugar en los primeros meses después del
nacimiento y la deficiencia de esta hormona puede traer dafos

irreversibles.?

Figura.ll130

3.4.2.3 Galactosemia

Enfermedad enzimatica hereditaria autosomica recesiva que se presenta
como incapacidad del organismo para poder metabolizar la galactosa,
ocasionando la acumulacion de galactosa 1-fosfato en el cuerpo, lo cual
causa dafio hepatico y al sistema nervioso central. Este azlUcar se
encuentra en la leche, por lo que el neonato no la tolerara de ninguna
forma y se rehusara a comer, desarrollando ictericia, vémito, letargo,
convulsiones; si la alimentacion lactea continua puede provocar Cirrosis,

formacion de cataratas y retardo mental. **

129 ywww.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article.000366
130 \nww.encolombia.com
31 \www.medlineplus.gov
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3.4.3 Traumatismo craneoencefalico

Es cualquier tipo de traumatismo que lleva a una lesion del cuero
cabelludo, crdneo o cerebro. Estas pueden variar desde un pequefio

abultamiento en la cabeza hasta un dafio cerebral grave.'*

Entre las causas mas comunes se encuentran accidentes de
transito, caidas, agresion fisica, accidentes domésticos, por la practica de

algun deporte, etc.**?

Algunos causan dafio cerebral prolongado e irreversible, que
ocurre como consecuencia de una hemorragia intracerebral, ocasionando
cambios de personalidad o capacidades mentales, problemas del habla y
lenguaje, pérdida de algun sentido, convulsiones, paralisis, coma o llegar

incluso hasta la muerte.*

Los signos de un traumatismo craneal pueden aparecer
inmediatamente o desarrollarse con lentitud después de varias horas,
alguno de los sintomas que sugieren la presencia de un dafio grave son:
pérdida del conocimiento, somnolencia, convulsiones, secrecién de liquido
por nariz, boca y orejas, cuello rigido o vémito, cambios en la pupila, si
existe alguno de estos se debe conseguir ayuda meédica de inmediato

para evitar mayores complicaciones.'®

132 \nww.medlineplus.gov

123 www.medlineplus.gov
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3.4.4 Carencia afectiva

Sefala la situacién en que se encuentra un nifio que ha sufrido o sufre la
privacién de la relacion con su madre o de un substituto materno y que
padece el déficit de atencion afectiva necesaria en la edad temprana. La
carencia afectiva o las alteraciones por carencia relacional se refieren a
aguellas situaciones en que la maduracion de la personalidad del nifio se
interfiere por la falta grave de estimulacion afectiva. En el ser humano no
existe la posibilidad de una maduracién correcta sin el calor afectivo del
amor, en cualquier circunstancia cualquier persona puede sentir no haber
amado lo suficiente o no haber sido amado de forma adecuada. Estos
sentimientos de malestar, que generalmente son transitorio. Puede
manifestarse cualitativamente de distintas formas y a través de diversas
modalidades, sea por negligencia y abandono o bien por situaciones de
ruptura debido a sucesivas y repetidas hospitalizaciones, separacion de

los padres, etc.**

La carencia afectiva influye como un determinante mas sobre la
calidad de la respuesta inmunitaria, o lo que es lo mismo, los mecanismos
de defensa del nifio frente a la infeccion. El sistema inmune no responde
igual en un nifio con este historial que en un nifio que vive en condiciones

normales”.*®’

Se ha demostrado que una patologia frecuente asociada a la
carencia afectiva es el retraso en el crecimiento, debido a una inhibicion
del sistema hipofiso-adrenal, que en casos limite puede impedir la
produccion adecuada de ciertas hormonas, dando como resultado nifios

con una talla inferior de la normal.*%®

123 Carencia afectiva Centro de Londres Psiquiatria-Paidopsiquiatria Familia Schola Fundacion
Ib

138 \www.psiquiatria.com
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3.5 indice de personas con Retardo Mental

De acuerdo con la OMS el 3% de la poblacion mundial, tiene algun tipo
de retardo mental, siendo Africa y Asia los continentes con mayor
prevalencia; por otra parte Latinoamérica ocupa el quinto lugar del mundo
con 13 800 000 personas.™®

En México 10 millones del total de la poblacién, padece algun tipo
de discapacidad, el 16.1% de ese total tiene discapacidad intelectual o
retardo mental, es decir 289, 512; el 25.5% es poblacién rural y el 74.5%
son personas que viven en las urbes, estas cifras son el resultado del
Censo Poblacional que se llevo a cabo, en el afio 2000, y se contempla

en el rubro de discapacidad mental.**

En el siguiente cuadro se muestran los datos obtenidos en el
Censo de Poblacién y Vivienda que realizo el Instituto Nacional de

Estadistica, Geografia e Informatica en el afio 2000 con respecto al

retardo mental.**!
Cuadro 1.**

Entidad Federativa Total Total Hombres Mujeres
Estados Unidos 28951 100% 161409 128103
Aguascalientes 3088 1% 1784 1304
Baja California 6161 2.1% 3507 2654

Baja California sur 1295 44% 743 522

Campeche 2195 .75% 1203 992
Coahuila 7507 2.59% 4258 3249
Colima 1903 .65% 1033 870
Chiapas 7512 2.5% 4197 3615
Chihuahua 8752 3% 5015 5767

139 pavila Maria E, Gil Maritza, Caries dental en personas con retraso mental y sindrome de Down,

Rev. Salud Publica 8(3) 207-213, noviembre 2006.
149 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, XII, Censo General de
1P4(1)blaci()n y Vivienda 2002, campo Discapacidad Mental al referirse a retraso mental.
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Distrito Federal 27525 | 9.50% 14925 12603
Durango 4705 1.6% 2624 2061
Guanajuato 13355 4.6% 7524 5851
Guerrero 7831 2.7% 4291 3540
Hidalgo 6839 2.3% 3751 3088
Jalisco 25223 8.7% 14251 10972
México 33141 11.4% 15441 14700
Michoacan 12661 4.3% 7055 5596
Morelos 4554 1.5% 2498 2055
Nayarit 3656 1.2% 2992 1566
Nuevo Le6n 12060 4.1% 6712 5348
Oaxaca 9113 3.1% 2989 4124
Puebla 12113 4.1% 6717 5396
Querétaro 3558 1.2% 1917 1641
Quintana Roo 1900 .65% 1090 810
San Luis Potosi 7284 2.5% 4115 3169
Sonora 9588 3.3% 5489 4099
Sinaloa 7311 2.5% 4163 3148
Tabasco 5955 2% 3325 2630
Tamaulipas 8956 3% 4731 3625
Tlaxcala 1755 .60% 983 772
Veracruz 23557 8.1% 11385 9172
Yucatan 6753 2.3% 3750 3003
Zacatecas 4941 1.7% 2841 2100

Se muestra que las entidades federativas que presentan una
mayor poblacion con este padecimiento son el Distrito Federal, Jalisco,
Estado de México y Veracruz; asi mismo los estado con menor poblacion
son Baja California Sur, Colima, Quintana Roo y Tlaxcala, los demas
estados tienen un porcentaje promedio pues no hay una diferencia muy

marcada en su poblacién. **3

143 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, XII, Censo General de

Poblacién y Vivienda 2002, campo Discapacidad Mental al referirse a retraso mental.
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Cuadro 2.1#

Entidad Federativa Total Nacimiento | Enfermeda Otras
Estados Unidos 28951 53.7% 20% 14.8%
Aguascalientes 3088 60.6% 12.5% 12.5%
Baja California 6161 55% 12.5% 12.5%

Baja California sur 1295 53.6%

Campeche 2195 49.6% 20.1%
Coahuila 7507 56% 19.5% 12.3%
Colima 1903 62.5%
Chiapas 7512 43.3% 25% 13.9%
Chihuahua 8752 55.3% 18.2% 15.4%

Distrito Federal 27525 53.8% 17.6% 17.8%

Durango 4705 55% 22.1% 12%

Guanajuato 13355 55.6% 17.3% 15%
Guerrero 7831 48% 22.5% 14.9%
Hidalgo 6839 55% 20.5% 15.3%
Jalisco 25223 56.1% 17.8% 15.9%
México 33141 57.6% 16.9% 14.7%
Michoacan 12661 54.4% 16.3% 16.5%
Morelos 4554 53.4% 18.2% 15.8%
Nayarit 3656 54.8% 21.7% 14.3%

Nuevo Le6n 12060 51.5% 22.5% 15%
Oaxaca 9113 49% 27.7% 15.1%
Puebla 12113 50.4% 21.8% 14.2%
Querétaro 3558 55% 24.3% 10.6%

Quintana Roo 1900 59%

San Luis Potosi 7284 52.4% 21.1% 15.8%
Sonora 9588 50.8% 25% 13.1%
Sinaloa 7311 47% 25.2% 13.7%
Tabasco 5955 50.9% 25.5% 14%

Tamaulipas 8956 59.1% 19.5% 11.5%
Tlaxcala 1755 48.5% 22.7% 18.5%
Veracruz 23557 51.3% 22.7% 15.2%
Yucatan 6753 54% 22.3% 14.4%

Zacatecas 4941 54% 22.3% 14.4%
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En el cuadro 2 se permite analizar la situacion desde las principales

causas por las que se da el retardo mental, la principal es el nacimiento y
los estados con mayor niumero de poblacion los padece: Aguascalientes,

Colima, Tamaulipas, Quintana Roo y el Estado de México.**

En los estados que se presenta por enfermedad son Oaxaca,
Tabasco, Sonora, Sinaloa y Chiapas, los que se ha presentado el retardo
mental por otras causas no especificadas son: Tlaxcala, Michoacan,

Distrito Federal, Jalisco y Morelos.™*®

Cuadro 3.

Entidad Federativa Menores 15-29 30-59 afios 60y mas
Estados Unidos 27.6% 33.2% 29% 9.4%
Aguascalientes 35.1% 31.2% 25.5% 7.7%
Baja California 31.3% 30.4% 30% 7.8%

Baja California sur 26.8% 31.7% 30.4% 10.2%

Campeche 30.6 % 32.7% 26.8% 9.2%
Coahuila 25.8% 33.9% 30.6% 8.4%
Colima 28.1% 34.6% 27.3% 9.4%
Chiapas 26.7% 35.7% 26.7% 10.2%
Chihuahua 24.2% 30.8% 33.2% 10.9%
Distrito Federal 24.7% 31.8% 32.7% 10.4%
Durango 27.5% 32.3% 30% 8.9%
Guanajuato 31.1% 32.7% 26.1% 9.1%
Guerrero 25.7% 34.5% 28.7% 9.5%
Hidalgo 28.8% 32.8% 28.7% 8.9%
Jalisco 26.7% 32% 29.9% 10.4%
México 32.3% 34.2% 25.7% 7.2%
Michoacan 27.2% 33.4% 28.5% 9.5%
Morelos 25.8% 33.2% 29.8% 10%
Nayarit 28.6% 33.9% 28% 8.9%
Nuevo Le6n 23.7% 32.5% 32.1% 11.1%

15 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, XIl, Censo General de

Poblacién y Vivienda 2002, campo Discapacidad Mental al referirse a retraso mental.

1% nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, Xll, Censo General de

nglacién y Vivienda 2002, campo Discapacidad Mental al referirse a retraso mental.
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Oaxaca 27.6% 33.6% 27.5% 10%
Puebla 28.6% 34.1% 27.9% 8.8%

Querétaro 34.4% 35.2% 21.2% 8%

Quintana Roo 37.5% 34.8% 21.2% 6%
San Luis Potosi 26.9% 32.6% 29% 10.2%
Sonora 24.4% 33% 32.2% 9.3%
Sinaloa 26.3% 32.4% 31.1% 9.5%
Tabasco 29.3% 36.6% 24.9% 8.6%
Tamaulipas 24.1% 34% 31.7% 9.2%
Tlaxcala 34.5% 34.9% 22.4% 7.9%
Veracruz 26% 34.2% 29% 9.7%
Yucatan 27.1% 30.9% 28.7% 12.7%
Zacatecas 26% 33.6% 29.3% 9.9%

La poblacion por grupos de edad que es mas vulnerable a este
padecimiento es el de los menores de edad y los de 15 afios hasta los
29, ya que en conjunto esta representa el 60.6% del total con retardo
mental. Dentro de esta categoria se encuentran Aguascalientes, Chiapas,
Guerrero, Quintana Roo y Tlaxcala, los de menor numero son:

Chihuahua, Distrito Federal, Nuevo Leén, Yucatan y Baja California.**®

En cuanto a los mayores de 30 afios los estados con menor
poblacion son: Quintana Roo, Querétaro, Tlaxcala, Tabasco, y con el
mayor numero, Chihuahua, Distrito Federal, Nuevo Leo6n, Sinaloa y

Tamaulipas.**°

La poblacion de la tercera edad, los estados con mayor indice son:

Chihuahua, Nuevo Leon y Yucatan.

El principal uso de los servicios de salud es el que proporcionan las

Instituciones de seguridad social como son el Instituto Mexicano del

8 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, XIl, Censo General de

Poblacién y Vivienda 2002, campo Discapacidad Mental al referirse a retraso mental.

149 |nstituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI, Xll, Censo General de

Poblacion y Vivienda 2002, campo Discapacidad Mental al referirse a retraso mental.
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Seguro Social (IMSS), y el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado (ISSSTE), con un 36.7% de la poblacion
gue padece Retardo Mental, seguido de los servicios a cargo de las
instituciones Privadas con un 34.8% y por ultimo con un 28.4% los
servicios a la poblacién abierta como son la Secretaria de Salud

estatales.'™

4. IMPLICACIONES BUCODENTALES

4.1 Manifestaciones bucales

Los pacientes con enfermedad mental son personas con una serie de
factores que pueden generar lesiones tanto en tejidos duros como en
blandos de la cavidad bucal. Entre estos sobresalen: los cambios de
conducta y concentracion que les impide saber la necesidad del cuidado
dental tanto en la higiene como en atencién clinica, los medicamentos que
toman para el control de los sintomas psiquiatricos,™" alteran la fisiologia
normal de las glandulas salivales y de los epitelios de la mucosa bucal,
situacion que genera mayor predisposicion en la acumulacion de la placa
dentobacteriana y padecimientos del tejido blando gingival,*** provocando
también  afecciones del tejido duro como la caries, extensas y
desarrollandose n mas rapido que en nifios normales siendo mas
frecuentes desde edades muy tempranas. La severidad aumenta con la

edad y el grado de retardo mental.***

150
Ib

11 Hernandez SF,Vivanco CB, Afecciones bucodentales en pacientes psquiatricos, ADM 2004,

5(26) 225-229

152 Farsai Paul, Again with mental retardation oral health for older individuals with Disabilities, The
Arc Institute on Disability and Human Development, University of Illinois.p.p 1-6

153 Arias Sury, Consideraciones actuales del tratamiento estomatoldgico en nifios con discapacidad
mental leve, Archivo Medico de Camagiiey 2005 9(2) pp. 1-9
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En cuanto a las maloclusiones es mas frecuente la mordida abierta
anterior seguida del apifiamiento inferior. Estos son los problemas de
salud bucal mas importante en estos pacientes y se destaca el valor del
diagnostico y tratamiento precoz de las mismas, con vista a lograr un
mejor estado facial y bucal asi como una aceptaciéon méas favorable para

ellos.*>*

Estas alteraciones bucales se presentan clinicamente en igual
forma en todos los pacientes mentalmente comprometidos™®, sin
embargo, es probable que se compliquen o que se presenten en periodos

mas cortos.**®

Los reportes de investigacion realizados en estos pacientes

muestran que las alteraciones mas frecuentes son:

e Caries dental

e Malformaciones de dientes y maxilares

e Arcos dentales angostos, largos y paladares profundos

e Maloclusién

e Macroglosia

e Complicaciones en la deglucion y el habla

e Periodontopatias severas

e Bruxismo

¢ Infecciones micéticas

e Lengua surcada

e Retraso en la erupcién

154 Arias Sury, Consideraciones actuales del tratamiento estomatoldgico en nifios con discapacidad

mental leve, Archivo Medico de Camagiiey 2005 9(2) pp. 1-9

155 practical Oral Care for people with mental retardation, Us Department of Health and Human
services, National Institute of Health , National Institute of Dental and craniofacial Research
2007p.p 1-8

1% Juarez LL, Ramirez GG, Uribe Pj, Mayorca MA, Atencién estomatol6gica para el paciente
pedidtrico con enfermedades crénicas, México, FES Zaragoza, 2001, p.p118.122
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e Sialorrea®™’

En la investigacion sobre afecciones bucodentales en el servicio de
odontologia de un hospital psiquiatrico de la Secretaria de Salud de
México, en 76 pacientes se encontr6 que 31 con trastornos organicos,
presentaron enfermedades bucales de las que sobresalen la gingivitis con

51.2% y la xerostomia con 19.5%."®

Con relacién a los tejidos duros se presento un alto porcentaje a
caries, la periodontitis o pérdida de hueso periodontal es la segunda
causa de enfermedad bucal encontrada con 16.1%, maloclusiones con un

11.1%de los casos revisados.*®®

Por lo descrito anteriormente puede observarse que, los problemas
de salud bucodental en los pacientes con retardo mental son elevados,
por lo que el Cirujano Dentista debe tener el conocimiento apropiado para
su manejo estomatolégico, ya que ellos merecen también una mejor

calidad de vida. ¢°

4.1.1 Caries dental

Los nifios con retardo mental desarrollan caries en la misma proporcion

que la poblacion en general, sin embargo la prevalencia de caries no

161

tratada en estos nifios aumenta™", también en relacion con la gravedad

157
Ib

%8 Hernandez SF, Vivanco CB, Afecciones bucodentales en pacientes psiquiatricos, ADM2004

5(6) 225.229

1% Hernandez SF, Vivanco CB, Afecciones bucodentales en pacientes psiquiatricos, ADM2004
5(6) 225.229

16 |b

181 practical oral care for people with mental retardation, US department of Health and human

services, National Institutes of Health, National Institute of dental and craniofacial research, 2007
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del retardo mental, el nivel de comunicacién y la complejidad en su

manejo.'®?

Son pacientes con una deficiente higiene oral, por la falta de
autolimpieza tanto  autbnoma como asistida, presentando asi el
empaquetamiento de alimento en la boca,**condiciones que favorece al
crecimiento bacteriano y por lo tanto al proceso carioso, también dentro
de la medicacion se utiliza azUcar para ocultar el sabor de la medicina, asi

como brindar frecuentemente los dulces al nifio para calmarlo.*®*

Se ha visto que presentan a menudo caries por alimentacion infantil
por el uso de un biberén con leche, jugo o cualquier tipo de liquido
endulzado con carbohidratos, lo que trae como consecuencia una
desmineralizacion de los dientes incisivos maxilares principalmente, si
este problema no se detecta puede avanzar rapidamente y dar lugar a

extracciones.®®

166
2

Figura.1

182 silvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV Universitat de Valencia,
2007,p.p 249-264
183 Silvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV Universitat de Valencia,
2007,p.p 249-264
164 Barry Waldman, Children with mental retardation/developmental disabilities. Do physicians ever

g:e(%nsider needed dental care?, Mental Retardation volume 39 number 1:53-56 February 2001
Ib

186 \»ww.odontovilma.com
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4.1.2 Problemas Periodontales

Estos son también muy frecuentes, suelen tener una apariciéon a edades
tempranas. A su vez, se encuentran en estrecha relacion con una dieta
inadecuada, habitos nocivos, higiene oral deficiente lo que ocasiona la
acumulacién de placa y célculo.'®’

Otro problema que se presenta es que por los medicamentos se
tienen reacciones adversas como; encias hiperplasicas y xerostomia lo
que puede ocasionar, la posible formacion de calculo.*®® La disminucién
de flujo salival se asocia con un aumento de dolor (quemante) en los
tejidos bucales; dificultad para masticar, hablar, tragar; infecciones orales
y en general, puede afectar negativamente a la seleccion de alimentos o
cumplimiento dietético, ya que la saliva mantiene la fase oral del medio
ambiente mediante la limitacion de bacterias, el fortalecimiento de los

dientes, tejidos y lubricantes asi como mejorar la sensacion del gusto.*®®

Este problema empieza desarrollandose como una gingivitis, con
en
cias rojas, inflamadas y sangrantes, este puede ser reversible con una
higiene oral adecuada, pero al no poner atencion al padecimiento, puede
provocarse una pérdida irreversible del hueso, conduciendo a una

movilidad dental, esta enfermedad es conocida como Periodontitis. 1°

Estos pacientes pueden también presentar halitosis, debido a la

falta de condicién para masticar y tragar, acumulan el alimento entre las

187 Silvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV, Universitat de Valencia,

2007, p.p249-264.

188 Barry Waldman, Children with mental retardation/developmental disabilities. Do physicians ever
consider needed dental care?, Mental Retardation volume 39 number 1:53-56 February 2001

189 Farsai Paul, Again with Mental retardation oral Health for older individuals with disabilities, The

1A70RC Institute on Disability and Human Development, University of lllinois.
Ib
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mejillas, labios y encias, provocando el empaquetamiento.'’

172

Figura. 13

4.1.3 Maloclusiones

Puede ser el resultado del desarrollo desfavorable de un hébito nocivo
como succion de dedo o respirador bucal, como consecuencia de un
trauma, factores hereditarios asi como escaso desarrollo muscular y

esqueletal.!”
4.1.4 Bruxismo

Esta condicion es el rechinar de dientes
y por lo general se produce, mientras que un nifio esta
dormido, esto se traduce en un desgaste moderado de la denticion.
Sin embargo, el continuo desgaste de los dientes
puede poner en peligro la vitalidad de estos. Los nifilos pequefios
con pardlisis cerebral y / o retardo mental de moderado a grave presentan

mayor frecuencia e intensidad de este padecimiento.*’

1 Farsai Paul, Again with Mental retardation oral Health for older individuals with disabilities, The

ARC Institute on Disability and Human Development, University of lllinois.

172 wwww.doctorspiller.com

178 Barry Waldman, Children with mental retardation/developmental disabilities. Do physicians ever
consider needed dental care?, Mental Retardation volume 39 number 1:53-56 February 2001

R Barry Waldman, Children with mental retardation/developmental disabilities. Do physicians ever
consider needed dental care?, Mental Retardation volume 39 number 1:53-56 February 2001
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Figura. 14

4.2 Prevencion de la Enfermedad Dental

El odontdlogo raramente tiene entrenamiento para tratar pacientes con
problemas especiales. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
plantea que dos tercios de estos pacientes no reciben atencion
bucodental, otros Unicamente reciben tratamientos restaurativos o

mutilantes, y unos pocos se ven beneficiados con la prevencién.'’®

El procedimiento ideal con estos nifios es comenzar con una buena
higiene oral e inculcarlos a programas preventivos, seguido de los

tratamientos restauradores.’’

Objetivos del tratamiento:
1. Lograr que los nifios, padres y educadores conozcan y divulguen las

medidas a seguir para proteger su salud bucal.

175 \syww.sonria-ahora.com

176 Reyes Gonzalez Marfa lleana, Programa de salud bucodental para nifios con retraso mental
aplicado en una area de salud, Correo Cientifico Médico de Holguin 2008, 12(2) p.p1-11

17 Acosta Aura, Estrategias construccionales en la ensefianza de la Higiene bucal en la educacion
especial, ODUS cientifica, Revista de la Facultad de Odontologia, Universidad de Carabobo, pp. 1-
4
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2. Detectar y controlar precozmente cualquier condicion favorable a la
aparicion de problemas de salud bucal.

3. Realizar el control de la placa dentobacteriana.

4. Hacer los dientes mas resistentes a la caries dental, por medio de la
aplicacion de fluoruros segun las necesidades del paciente.

5. Mantener una atencion integral del nifio.*"®

Para lograr un enfoque integral en el plan de tratamiento debe

estructurarse en cuatro fases:

1) Fase sistémica: hay pacientes que presentan enfermedades
sistémicas: fiebre reumética, cardiopatias y diabetes que requieren de
cuidados especiales para el tratamiento odontoldgico, por lo que se pide
una interconsulta con el médico tratante.

2) Fase preparatoria: para disminuir o controlar todos los factores que
predisponen a las enfermedades bucales; por ejemplo, control de la placa
dentobacteriana y uso de fluoruros, modificaciones de dieta, asi como
h&bitos nocivos.

3) Fase restauradora: su finalidad es devolver a los pacientes la forma y
funcion de las estructuras bucales afectadas.

4) Fase de mantenimiento: segun el enfoque de riesgos para la salud
bucal del paciente se programaran chequeos periédicos cada 1, 2, 3 ,4 0
6 meses, en los cuales se examinaran las condiciones clinicas y se

reforzaran los aspectos educativos y preventivos. *"°

La herramienta fundamental de la promocion y la prevencion es la

educacion para la salud, que consiste segun la OMS, en la transmision de

78 Arias Sury, Mufioz Liset, Consideraciones actuales del tratamiento estomatolégico en nifios con

discapacidad mental leve, Archivo Medico de Camaguey 2005 9(2), pp. 1-9

179 Reyes Gonzélez Maria lleana, Programa de salud bucodental para nifios con retraso mental

aplicado en una area de salud, Correo Cientifico Médico de Holguin 2008, 12(2) p.p1-11
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conocimientos y el desarrollo de una conducta encaminada a la

conservacion de salud del individuo asi como de la sociedad.*®°

Es necesario y muy importante en este tipo de pacientes que
comience desde edades tempranas para desarrollar los hébitos que
permitan el mantenimiento del bienestar del nifio a través de toda su vida,
gue las actividades educativas y preventivas se realicen de forma

sistematica y periédica.*®*

Por lo general estos pacientes son mas renuentes a la prevencion
porgue no pueden entender la razén que la determina, 0 no es capaz de

realizarla.>*

Los padres son el factor mas importante en la educacion de una
persona con alguna discapacidad, son el elemento primordial para su
desarrollo en todos los aspectos. El profesional de la salud debe saber
como influir en estos nifios y enfatizar la ayuda, la atencién asi como el

amor de sus padres para lograrlo.*®?

4.2.1 Cepillado dental

En estos niflos se puede empezar con fomentar la independencia
en la higiene oral diaria, pidiendo a los pacientes que muestren la forma

de su cepillo*®?

, pudiendo modificar asi la angulacién del mango,
aumentar la longitud del cepillo agregando una extensién, agrandando el
diametro del mango; debido a la alteracion fisica de coordinacion y de las

habilidades cognitivas que presentan, se debe dar un seguimiento con

180 Reyes Gonzalez Maria lleana, Programa de salud bucodental para nifios con retraso mental

aplicado en una area de salud, Correo Cientifico Médico de Holguin 2008, 12(2) p.p1-11

181 Arias Sury, Mufioz Liset, Consideraciones actuales del tratamiento estomatolégico en nifios con

discapacidad mental leve, Archivo Medico de Camaguey 2005 9(2), pp. 1-9

82 Nowak AJ, Odontologia para el paciente impedido, Ed. Mundi, Buenos Aires, 1979,p.p174-187
183 practical oral care for people with mental retardation, US department of Health and human
services, National Institutes of Health, National Institute of dental and craniofacial research, 2007
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recomendaciones concretas sobre los métodos de cepillado. El uso de
cepillos dentales eléctricos puede beneficiar a los pacientes que tengan
dificultad con un cepillo manual convencional.*®*

En nifios pequefios y no cooperadores los dentifricos disminuyen la

visibilidad en la boca.*®®

Se debe hablar con sus padres acerca de la higiene oral diaria. No
asumir que ellos ya conocen los fundamentos, por lo que es correcto dar

técnicas de cepillado y uso de hilo dental a ambos. %

Si el paciente es independiente se le puede ensefiar a lavarse los
diente, un padre o cuidador, debe revisar la boca al completarse la
limpieza. Poniéndose detras de la persona haciendo que incline su
cabeza hacia atras, el padre sentando en una silla y la persona sentada
en el suelo, inclinando la cabeza en el regazo del padre. Si el paciente es
incapaz de manipular un cepillo, el padre tendra que hacerlo, puede
colocar al paciente en posicién acostada en el suelo o en una cama para

ofrecer suficiente espacio, comodidad y visibilidad.*®’

Para el paciente con movimientos incontrolado sera necesario la
ayudad de dos personas para realizar la tarea, una sosteniendo e
inmovilizando al paciente y la otra limpiando. En ausencia de un
colaborador, la persona puede ubicarse cerca del paciente apoyandose y

cruzandose sobre él, para frenar los movimientos.*%®

184
185
186

Nowak AJ, Odontologia para el paciente impedido, Ed. Mundi, Buenos Aires, 1979,p.p174-187

Farsai Paul, Aging with mental retardation oral Health for older individuals with disabilities, The
ARC, Institute on disability and human development University of Illinois.

i:; Nowak AJ, Odontologia para el Paciente impedido, ed. Mundi, Buenos Aires, 1979, pp. 174-187
Ib

56

=

UNAM
1904

i\



Asimismo, el uso de enjuagues o colutorios de Clorhexidina pueden

ayudar a este tipo de pacientes.'®®

Figura.15 190

4.2.2 Uso de Fluoruro

La utilizacién de los fluoruros es importante en estos pacientes por el
beneficio en la reduccidon de la enfermedad dental ya que se ha
demostrado que el fluoruro brinda proteccion preferencial en superficies
lisas. Si el paciente reside en una zona en la que agua comunal esta
fluorada natural o artificialmente a los niveles recomendados, entonces no
son necesarios adicionarlos por via sistémica; pero es recomendable que
el agua se le de al paciente todo el dia. Si reside en un area donde hay

deficiencia, se sugiere recomendar suplementos dietéticos en forma de

18 Farsai Paul, Aging with mental retardation oral Health for older individuals with disabilities, The

ARC, Institute on disability and human development University of Illinois
190 \sw.doblevista.com
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gotas, tabletas o pastillas segun las capacidades del paciente,

dependiendo del grado de retardo mental que presenten.
Los fluoruros tépicos se aplican en el consultorio dental, por medio
de una solucion o gel de fluor-fosfato acidulado, se recomienda que sean

aplicados una o dos veces por afio.***

4.2.3 Selladores de fosetas vy fisuras

Debido a la configuracién anatémica de los dientes, es casi imposible
limpiar las fosas y fisuras por técnicas usuales de cepillado, por lo que los
selladores permiten brindar la méaxima salud dental al paciente con

discapacidad.'®?

En pacientes que seran sometidos a anestesia general para la
rehabilitacion total de su boca, todas las superficies oclusales no cariadas
deben de ser selladas, mientras que en pacientes ambulatorios
manejables, los dientes pueden ser sellados tan pronto como erupcionan

lo suficiente para colocar el dique de goma. **

Sin sellador

Figura. 16 **

191
192
193
194

Nowak AJ, Odontologia para el Paciente impedido, ed. Mundi, Buenos Aires, 1979, pp. 174-187

Bp. Blogspot.com
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4.2.4 Recomendaciones dietéticas

El mecanismo exacto de la dieta sobre la formacion de la placa ha
aumentado, por lo que se tiene que implementar medidas preventivas que
regulen, modifiquen la ingestion dietética y calidad del sustrato. Existen
dos formas en que la dieta puede afectar a los tejidos dentales;
sistémicamente, durante su formacidén, desarrollo y mantenimiento;
localmente, por el contacto con las superficies de los tejidos asi como los

productos resultantes del metabolismo bacteriano.*®

También a medida que la frecuencia de las comidas aumenta, lo
mismo ocurre con la experiencia de caries, especialmente si el alimento
consumido es de tipo de carbohidratos fermentables o con propiedades

fisicas que se adhieran al diente.*®

Por lo que se tratara de motivar al paciente para que acepte y
entienda las modificaciones con la seleccién de alimentos y cumpla con

sus necesidades generales y de salud bucal.*®’

4.3 Técnicas de Manejo Conductual en el Tratamiento
Odontolégico

El tratamiento odontoldgico para una persona con retardo mental requiere
ajustarse a la inmadurez social, intelectual y emocional de éstos. Se
caracterizan por su reducido tiempo de atencion, inquietud, hiperactividad

y conducta emocional errdtica, por o que es necesario que la actitud del

195 Nowak AJ, Odontologia para el Paciente impedido, ed. Mundi, Buenos Aires, 1979, pp. 174-187

197
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Cirujano Dentista sea cuidadosa y amigable, asi como evitar todo aquello

que aumenta la aprensién y miedo de estos pacientes.'?®

Dentro de éste , los nifios presentan problemas de conducta , lo
que impide la realizacion de los mismos, por lo que es recomendable que
las citas sean por la mafiana cuando estan frescos y no tienen excitacion
gue puede aparecer cuando cambian de medio aumentando la
intranquilidad. Es importante en estos casos que la velocidad con la que

se realizan los procedimientos no afecte la calidad de éstos.'*°

Lampshire clasifica a los pacientes odontoldgicos pediatricos en las

siguientes categorias:

e Cooperadores: nifios que permanecen fisica y emocionalmente
relajados y cooperan durante toda la visita.

e Tensos-cooperadores. La conducta tensa cooperativa a menudo
pasa desapercibida, puesto que el niflo permite que el tratamiento
sea realizado.

e Abiertamente aprensivos: los que se esconden detras de sus
madres, usan técnicas obstaculizantes y evitan mirar o hablar al
odontdlogo.

e Temerosos: nifios que requieren considerable apoyo del
profesional a fin de vencer su temor a la situacion odontologica.

e Tercos desafiantes: niflos que resisten pasivamente o tratan de
evitar el tratamiento por el uso de técnicas que le han resultado
exitosas en otras situaciones.

e Hipermotrices: nifios que estdn agudamente agitados y adoptan

una estrategia defensiva de lucha, como gritar o patear.

19 Ripa Louis, Berenje James, Manejo de la conducta odontolégica del nifio, 12ed, 1984 Argentina
editorial Mundi, pp 60-86
199 Ripa Louis, Berenje James, Manejo de la conducta odontoldgica del nifio, 12ed, 1984 Argentina
editorial Mundi pp. 60-86
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e Impedidos: nifios que son fisica, mental o emocionalmente

impedidos.?®

Las conductas descritas de tensos-cooperadores, aprensivos y
temerosos pueden ser manejadas por el odontélogo, utlizando el
modelamiento de conducta. Las que caen dentro de las ultimas
categorias, evitan que se cumpla el tratamiento, por lo que se deben
utilizar formas para que el paciente permita recibirlo acondicionandolo
psicolégicamente.

La mayoria de las técnicas especificas para manejar al paciente
con discapacidad involucran la restriccion de la actividad fisica o la

alteracion de su conciencia.?®*

4.3.1 Técnicas de comunicacion

La comunicacion con el nifio es la verdadera clave para dirigir la conducta
y el clinico debe tener la habilidad para establecerla, tanto a nivel verbal

como visual 2?2

4.3.1.1 Decir, Mostrar, Hacer

La idea es familiarizar al nifio con ambientes, instrumentos y gente
nueva. Se le debe explicar al nifio lo que se le va hacer antes de iniciar
cualquier maniobra, con el fin de reducir la ansiedad y/o el miedo; mostrar
como se va a llevar a cabo la técnica; efectuarla tal como se le ha

explicado y demostrado.

20 Ripa Louis, Berenje James, Manejo de la conducta odontolégica del nifio, 1%ed, 1984 Argentina
editorial Mundi, pp. 60-86
201 b

292 Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136
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En el empleo de este método, se debe tener cuidado especial en el
lenguaje que se va a utilizar asi como en conceptos que el nifio pueda
comprender.”®

4.3.1.2 Control de Voz

Es la modificacién del timbre, intensidad y el tono de la propia voz,?** en
un intento de adoptar una actitud autoritaria, proyectando que el
profesional es quien toma las decisiones. Es mas importante el tono en si

que lo que se dice. La expresion facial debe acompadiar a éste.?*

4.3.2 Técnicas de modificaciéon de la conducta

Consisten en alterar un comportamiento individual hacia un ideal deseado

de forma gradual.
4.3.2.1 Refuerzo

La conducta que es premiada tiende a aparecer méas frecuentemente y la
conducta que es castigada o contintia sin premiarse, tiende a extinguirse
0 a desaparecer.

Cualquier conducta positiva ha de ser reforzada verbalmente y con
gestos por el profesional, ya que es un modo de demostrar que los logros
se valoran. Para que sean efectivos, siempre se deben de otorgar
después de que se haya producido la buena colaboracion por parte del

nifio y nunca antes.?%

203

Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136
204 Ripa Louis, Berenje James, manejo de la conducta odontolégica del nifio, 1%ed, 1984 Argentina
editorial Mundi, pp.60-86

zgz Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136
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4.3.2.2 Desensibilizacion

Es uno de los métodos mas efectivos y utilizados para reducir la ansiedad
innecesaria. La técnica incluye ensefiar la relajacion muscular y describir
entonces escenas que guardan relacién con sus miedos. Las escenas
imaginarias, tienen que ser presentadas de forma gradual, de modo que
aquellas que provocan solo una minima ansiedad sean descritas al
principio.

Un ejemplo es cuando un nifio le tiene miedo al ruido de la pieza de
mano o a la jeringa triple, primero se le acerca a que solo se le arroje un
poco de agua o aire dentro de la boca, luego con la pieza de mano

comenzando por periodos cortos de tiempo, hasta que venza el miedo.?®’
4.3.2.3 Modelamiento (Imitacién)

Consiste en permitir la observacion del paciente a uno o mas individuos
gue muestren una conducta apropiada en un momento particular. El
frecuentemente imitard la conducta del modelo cuando sea colocado en
una situacion similar. El modelo puede estar presente o filmado, ya que
ambos resultan exitosos.

Este estimulo sirve para adquirir una nueva conducta, evitar

conductas a causa del temor y suprimir temores.?®

4.3.3 Técnicas de enfoque fisico

Son aquellas que controlan o limitan los movimientos de los nifios para su

proteccién al realizar los tratamientos dentales.?®

27 Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136

28 8. Cit, Pag., 60
299 Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136
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Indicaciones:

e Niflos con limitaciones fisicas, que no pueden controlar sus
movimientos.

¢ Nifios con discapacidades mentales que les dificulta el cooperar y
actuar normalmente, que generalmente producen conductas
incontrolables.

e Niflos muy pequefios sin capacidad para comprender las
explicaciones e instrucciones del profesional.

e Niflos premedicados, que al no disponer de un nivel completo de
conciencia, puedan reaccionar bruscamente.

 Nifios que experimentan rabietas muy violentas**°

Ante la aplicacion de estos procedimientos hay que obtener el
consentimiento por parte de los padres; conlleva la autorizacion para
realizar todas aquellas técnicas necesarias para el bien del paciente y
para realizar los tratamientos. Se debe emplear todo el tiempo necesario
para explicarles a los padres el porqué de utilizarlas y el modo de

empleo.?™*
4.3.3.1 Abrebocas

Se emplean para el control de la abertura de la boca, cuando los nifios se
niegan abrir y en caso de provocar fatiga por una sesion larga. Existen
diferentes tamafios que se seleccionan en funcién de la edad del
paciente.?*?

Los abrebocas se deben de usar siempre en el nifio con

discapacidad, ya que se controla la actividad mandibular, protegiendo

210
211
212

Ib

Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136
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tanto al paciente como a los dedos del odontélogo.?**Existen los bloques

de mordida de goma, Open Wide, y el abrebocas de tijera de Molt, estos
ultimos se abren mediante un mecanismo de tijera inversa, apoyando
unas pequefias palas de apertura en las areas posteriores sobre las
superficies oclusales, este permite el acceso al lado opuesto de la boca, y
evita lesiones por cierre inesperado de la misma. Los bloques de goma
son utilizados por la facilidad para insertarse en las zonas posteriores
entre las superficies oclusales para estabilizar la mordida; el Open Wide
esta formado por un separador de la lengua, con un trozo de espuma

resistente en el extremo.?*

Figura.17**®

3 Ripa Louis, Berenje James, Manejo de la conducta odontol6gica del nifio, 1%ed, 1984 Argentina

editorial Mundi, pp. 60-87

214 gjlvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV, Universitat de Valencia
2007, pp. 249-264
215 www.twistermedico.com
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4.3.3.2 Control Fisico por parte del profesional

Consiste en mantener el control de la cabeza e interceptar los
movimientos inapropiados de los brazos y piernas del nifio durante un

tratamiento dental por parte del profesional y sus ayudantes.?*®

Para mantener la estabilidad de la cabeza, se rodea por detras,
dejandola entre el antebrazo y el cuerpo; si se cuentan con dos
operadores, el asistente puede colocarse a la izquierda, por detras de los
hombros del paciente para estabilizar la cabeza con el brazo derecho; con
el brazo izquierdo puede sujetar el abrebocas, o realizar el control de los

brazos.?*’

4.3.3.3 Control fisico mediante dispositivos especificos

Existen elementos disefiados para la adaptacion, sujecion del tronco y las
extremidades del paciente con discapacidad.”*® Basicamente consisten en
una tabla almohadilla y unos cinturones que se anudan, sujetando el
tronco, brazos, piernas, asi como en algunos casos la cabeza, (Pedi
Wrap dispositivo de nylon con cierres de velcro; Papoose Board, tabla
rigida con envoltorio de tela).?*° La restriccién también se puede hacer de
forma manual evitando movimientos bruscos y tratando de mantener una
postura concreta con los auxiliares que contemos como toallas, sabanas

o cinturones.??°

216

o Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22 ed., Espafia pp. 127-136

Silvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV, Universitat de Valencia
2007, pp. 249-264
218Ib

219

720 Barberia Leache Elena, Odontopediatria, Masson, 22ed, Espafia pp- 127-136

Silvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV, Universitat de Valencia
2007, pp. 249-264
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434 Sedacién

En los casos en que la discapacidad motora impide controlar los
movimientos y existe una falta de comunicacion con el paciente, como
ocurre en el retardo mental profundo y severo, es necesario recurrir a
ciertos farmacos con caracteristicas sedantes para facilitar el manejo

clinico y el tratamiento odontolégico. %

Esta técnica produce cierta estabilidad hemodinamica, controla la
ansiedad, facilita la analgesia, produce amnesia retrograda y controla un
poco la secrecion salival. De esta forma, se pueden realizar los
procedimientos odontologicos de forma mas eficaz y segura.

Existen diversos niveles de sedacion asi como de vias de induccion
posible, también se puede recurrir a la anestesia general en Ultimo

término.?%*

221 \sww.varnellgainesfamilydentistry.com

222 \reetthestress.blogspot.com

22 gilvestre Donat Francisco, Odontologia en pacientes especiales, PUV, Universitat de Valencia
2007, pp. 249-264
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e Sedacion leve: el paciente recuerda todo lo que le ha ocurrido en
secuencia correcta. Esta persona puede cooperar activamente en
el tratamiento

e Sedacidn moderada: sigue de una medicacion mas fuerte, una
zona intermedia en la que los pacientes responden a una orden,
pero reaccionan en una forma alterada y perciben las cosas de
diferente manera de lo que ocurre en realidad.

e Sedacion profunda: el paciente no se da cuenta de nada, aunque
perciban algo no lo recuerdan, la amnesia es total como en la

anestesia general.??

4.3.4.1Premedicacion

Se emprende y completa antes de que el tratamiento comience,
administrando una droga, habitualmente por la boca, antes de que el
paciente llegue al consultorio o antes de empezar, con lo que se logra la
sedacion y se gana la aceptacion del tratamiento.??®
La premedicacion esta indicada para los siguientes tipos de
pacientes:
¢ Nifilos muy pequeios de 3 afios de edad o menos, que carecen de
la capacidad emocional e intelectual para cooperar.
e Niflos muy aprensivos.
e Niflos mental y fisicamente impedidos, que no pueden controlar

adecuadamente sus actividades musculares voluntarias.??’

Los medicamentos empleados son sedantes o hipnéticos como el

hidrato de cloral y los barbitaricos; drogas ansiolitcas como el

225 Nowak AJ, Odontologia para el Paciente impedido, ed. Mundi, Buenos Aires, 1979, pp. 174-187

226
Ib

21 Ripa Louis, Berenje James, Manejo de la conducta odontolégica del nifio, 1%ed, 1984 Argentina

editorial Mundi, pp.60-87
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meprobamto, hidroxycina, diazepam, prometacina y narcoticos como la

meperidina. %
4.3.4.2 Anestesia General

Se obtiene un estado funcional alterado que se caracteriza por pérdida de
la conciencia, analgesia del cuerpo completo, amnesia y cierto grado de
relajacion muscular. Para conseguir este estado se debe proceder a una
hipnosis del paciente con ciertos farmacos denominados hipnaéticos, que

pueden ser inhalatorios o intravenosos. #*°

La practica de una anestesia general se hace en tres fases. La
induccién es la primera fase, en la cual se administra un hipnotico que
provoca la desconexion del individuo con el medio que lo rodea. En la
fase de mantenimiento, que suele coincidir con la intervencion, se
administran una serie de farmacos que mantienen al paciente
anestesiado. Finalmente la fase de despertar consiste, en la supresion de

los fArmacos, recuperando la consciencia del paciente.?°

Como la anestesia general puede ser un procedimiento que ponga
en peligro la vida, su uso debera ser solo cuando los demés métodos
apropiados para el manejo del paciente han fracasado en el control de la

conducta y en la actividad fisica del nifio.?*

8 gjlvano A, American Handbook of psychiatry volume 4 organic disorders and psychosomatic

medicine Inc Publisher Mew York 22edicion, 1975, p.p437-49

2% Ripa Louis, Berenje James, Manejo de la conducta odontoldgica del nifio, 1%ed, 1984 Argentina
editorial Mundi, pp. 60-87
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4.4 Servicio Estomatoldgico del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.

Juan N. Navarro”.

Fue inaugurado el 24 de octubre de 1966, otorga desde entonces
atencion primaria, promocion de la salud mental e identificacion temprana,

la cual se proporciona de forma continua e integral.?*?

El servicio dental interviene en la prevencion y tratamiento de
alteraciones bucales, este cuenta con dos consultorios, en los cuales se
atienden a pacientes de bajos recursos que presentan trastornos

mentales de distintos grados de severidad.?

Para brindar la atencién estomatologica a los pacientes con retardo
mental leve o moderado, generalmente se tratan solo aplicando las
técnicas de modificacion de conducta; a los pacientes con retardo mental
severo y profundo se les atiende con la técnica de sujecion gentil,
desarrollada en el hospital hace 40 afios y que ha sido modificada con

base a la experiencia del personal.?**

4.4.1 Técnica de Sujecion Gentil

Tronco:

Para la inmovilizacion del tronco, se utiliza una sabana de

aproximadamente 80 X 80cm con cintas salientes de cada esquina. Se

22 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento

estomatol6gico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008

3 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento
estomatolégico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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sienta al paciente en el sillon dental, llevandolo de los brazos y sin soltarlo
inicia la colocacion de los medios de restriccion. La sabana es colocada
debajo de los brazos cubriendo el pecho y hasta el abdomen, abrazando
hacia atras el respaldo del sillon, amarrando lo mas apretado posible, las

cintas salientes con nudos dobles para que no se desaten.

236

Figura. 21

25 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento
estomatolégico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiguidtrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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Miembros superiores:

Para la inmovilizacion de los brazos se utilizan dos sabanas de
aproximadamente 1.5m de largo por 80cm de ancho con cintas salientes
de 1m de largo y 8cm de ancho en las cuatro esquinas. Las sabanas se
colocan a lo largo del brazo y cuello, cruzando las cintas salientes del
extremo superior, haciendo el primer amarre por debajo del brazo
contrario, envolviéndolo sobre toda su longitud con firmeza, para luego
hacer un cruce de brazos sujetados y atar las cintas del extremo inferior

en la zona posterior del sillon con las del otro brazo.

237

Figura. 22

236 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento

estomatol6gico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacion de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008

7 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento
estomatolégico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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Figura.23**®

| Y

Figura. 24°%

240

Figura. 25

28 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento

estomatolégico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
29 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento
estomatol6gico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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Miembros inferiores:

Se realiza con una cinta de aproximadamente 3m de largo por 15cm de
ancho, se sujetan las piernas a nivel de las rodillas, apoyandose con el
sillén dental para evitar que el paciente se mueva, se lastime o lastime a

los demas.

241
6

Figura.2

240 b

21 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento
estomatoldgico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquitrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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Figura.27

Cabeza:

Es sujetada firmemente utilizando un campo de tela, con las palmas de
las manos y los dedos entrecruzados sobre la frente haciendo fuerza

hacia atras, recargando la cabeza sobre el cabezal del sillén dental.

242 Ib.
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Figura.28 **°
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Figura. 29

23 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento

estomatol6gico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,

presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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Los siguientes procedimientos han mostrado su eficacia para
establecer una relacién paciente-odontlogo armonica que reduce la

ansiedad del paciente durante su atencién odontoldgica.

1) Dar un pequefio paseo por el consultorio antes de intentar el
tratamiento.

2) Presentar al paciente el personal del equipo asistencial y asi se
reducira el temor a lo desconocido.

3) Hablar con lentitud y términos sencillos, asegurarse de que las
explicaciones son comprendidas, preguntando a los pacientes si
tienen alguna duda.

4) Dar una sola instruccion cada vez y premiar al paciente con
felicitaciones tras la terminacion de cada procedimiento.

5) Escuchar atentamente al paciente, el odontélogo debe ser

particularmente sensible a los gestos y pedidos verbales.?*®

244 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento

estomatol6gico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008

25 Arriaga Arely, Portilla Maria Esther, Manejo de la conducta durante el tratamiento

estomatol6gico de pacientes con retraso mental en el Hospital Psiquiatrico infantil Juan Navarro,
presentacién de 2 casos clinicos, Tesis, UNAM, FES Zaragoza, 2008
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CONCLUSIONES

El manejo de la discapacidad cada dia cobra mas importancia para los
profesionales de la salud, principalmente en aquellos que tienen un

concepto integral de la misma.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que dos terceras partes de la
poblacion que presentan deficiencia mental no reciben una atencion
integral, en México, la prevalencia en la poblacion infantil de entre 3y 12
afios es de un 16%, por lo que las personas con retardo mental necesitan

al igual que cualquier paciente de un tratamiento odontoldgico.

Existen diferentes tipos de Instituciones que se dedican a dar apoyo no
Unicamente a la persona afectada, sino también al nucleo familiar y a la
comunidad de la que forma parte, teniendo como objetivo maximizar la
calidad de vida permitiendo que los pacientes alcancen una capacidad
funcional total, ya que muchas de las veces estos pacientes no presentan
un impedimento fisico en sus funciones, también muestran un desajuste
psicolégico asi como una limitacion en su desarrollo socioecondémico,

educativo y cultural.

Es muy importante que el Cirujano Dentista cuente con las herramientas
necesarias para poder brindarles una atencion de calidad, fomentando
todas las acciones preventivas para disminuir las desventajas que
presentan por su condicion, tratandolas dignamente, asi como ofrecerles

una rehabilitacién integra contribuyendo a mejorar su calidad de vida.
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