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En la antigua Grecia, H~ sostuvo que •corpúsculos muy pequet\os, 

que son copia en miniatura de cada parte del cuerpo, viajan por el torrente sanguineo 

a los órganos sexuales y ahi se ordenan para formar las células de la reproducción•. 

~O'Wo Ntendel. en 11164 realizó los primeros estudios genéticos y sus correlaciones 

con la herencia. El ácido desoxirribonucleico (ADN) fué aislado por vez primera por el 

bioqufmico suizo F~ ~ en 1869, sólo un lustro después del clásico 

trabajo de Mendel. El término GEN fué acuñado por Jolaan6en en 1911. La 

determinación del ADN como vector transmisor de la herencia, se llevó a cabo gracias 

a los trabajos de FeAdgen. en 1924; ~en 1928; AveA.y, N\c. Ca/IA,y y /1/14c.Le.od en 

1944; Hev..laey y ~ en 1952. En 1941 ~e. W. Be,o.dl,e, y EdLulUJ/l.d L. T<Hum. 

indicaron que los genes ejercen su influencia en el metabolismo controlando ta sintesis 

de las proteinas enzimáticas. En 1953 Wa.uon y C/Wck idearon el modelo sobre la 

estructura molecular del ADN. Al final de los años 50, varios ilustres investigadores 

descifraron la clave genética. Contribuyeron muy importantemente los trabajos de 

W~ ~. HamU.ton, Snlli.U& y Daniel N~. Luego de importantes estudios 

para lograr técnicas de identificación y localización de cromosomas, ~ 

identificó los SITIOS FRÁGILES. Uno de estos sitios se localizó en el cromosoma X 

(Xq27.3) y se asoció a un síndrome caracterizado por macrorquidisrno y reta,.do 

mental. (13) En 1969 Lehlllte hipotetizó el que un fenómeno genético del retardo 

mental se debief"a a un enlace X. ~ y Be.U describieron un pedigrí de retardo 

mental enlazado al sexo. (12) El síndrome fué inicialmente descrito por ~ en 

1969 asociandolo con un sitio frágil en la banda Xq27.3. Su disponibilidad se obtuvo ya 

desde 1977. (2) La primera caracterización del síndrome fué hecha por Tut.n0'l. en 

1978. (5) El enlace génico fué desarrollado en 1983 como herramienta para el 

diagnóstico de X frágil. Para 1987 sus resultados eran ampliamente usados en 

conjunción con los hallazgos citogenéticos para determinar el gén portador del X frágil 

y es riesgo para la futura progénie. En mayo de 1991 el locus para el gén de X frágil 

con retardo mental uno (FMR 1) fué clonado, con lo cual se llegó a obtener 

disponibilidad para el diagnóstico clínico. (2) 
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El slndrorne de X frágil es la segunda causa crornosornal en frecuencia de 

retardo mental. Este síndrome es el que más se conoce corno factor hereditario en 

retardo mental. Se ha estimado que en la población general el síndrome provoca 

retardo mental en apr-oximadamente uno de cada 1000 varones y en una de cada 2000 

mujeres. La frecuencia en la población general se ha estimado en un caso por cada 

625 habitantes. 

La mayoría de varones portadores de mutación X frágil son afectados y 

muestran el fenotipo clinico. Sin embargo. aproximadamente el 20% de los varones 

portadores son clínica y citogenéticamente normales. Estos varones conocidos como 

~ ~ y ~. heredan el gén al total de sus hijas y pueden 

subsecuentemente tener nietos sever-amente afectados; el síndrome es raro en sus 

hijas. En aproximadamente 35% de las mujeres ~ hay déficit mental evidente 

ya sea con retardo mental o coeficiente intelectual limitrofe. Inhabilidades en el 

aprendizaje se encuentran comunmente en mujeres portadoras con C.I. nonnal.(2) 

El fenotipo clínico del sindrome de X frágil asume nueva imponancia en 

asociación con exámenes de ADN en el delineamiento del síndrome. El fenotipo 

establecido para X frágil incluye retardo mental. orejas prominentes. macrorquidisrno. 

articulaciones hiperextensibles. hiperactividad. aleteo de manos, automutilación de 

manos mordiendose, pobre contacto ocular, defensividad táctil (no permiten contacto 

físico) y patrones alterados en el lenguaje. Sin embargo se presenta un espectro de 

implicaciones clínicas en hombres y mujeres afectados por el síndrome. 

Intelectualmente fluctuan desde un C.I. normal con dificultades en el aprendizaje, hasta 

retardo mental severo. Hay una tendencia en la niñez de los varones a presentar 

declinación en el C.I. (2). 

El síndrome de X frágil es solo otro de los múltiples factores relacionados 

con el autismo, aunque las conductas autistas son más marcadas son más marcadas 

en niños con retardo mental más el síndrome que en aquellos en los que no se 

encontró. (3) 
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Se han encontrado algunas evidencias que indican 2 tipos de 

individuos afectados, uno sin can>blos longitudinales en C.I. a lo largo de su vida y 

otro en nillos, en los que se vió decremento en el C.I. (4). Se ha encontrado una 

relación significativa con hiperactividad y déficit de atención (5). El promedio de 

vida se ha llegado a estimar entre los so y 55 ai\os para los varones y los ea a 70 

para las mujeres (8). Algunos autores consideran que a través de ciertas 

caracteristicas fisicas es posible identificar más del 90% de los individuos con 

retardo mental más sindrome de X frágil. Estadísticamente el rango con mayor índice 

de heredltabllldad es el largo de las orejas en combinación con la desproporción 

estatura-largo del miembro superior (66%) (10). 

La técnica citogenética para el reconocimiento del sitio Xq27.3 

frágil es especial y se usa depletando folato o timidilato en el medio de cultivo (12) 

aunque sólo se encuentra en entre el 1 el SO" de los linfocitos. El último avance en 

biología molecular incluye la secuenciación del gén FMA-1 (F~ X A4entat 

R~~ 1) y la secuencia repetitiva inestable CGC. Esta región aumenta de 

generación en generación y es asociado con el grado de afectación cllnica. 

Los estudios actuales en el mundo para detectar afectados. mujeres 

portadoras u hombres transmisores se r-ealizan a través de casos individuales y 

seguimiento de sus familias. En algunos lugares se realizan rastreos entre toda la 

población aplicando instrumentos en los cuales se manifiestan dificultades en el 

aprendizaje ·o bien mediante caracteristicas clinicas. Los estudios más significativos 

se realizan en grupos o poblaciones de personas con retardo mental. niftos o 

adultos. En Estados Unidos se ha encontrado una prevalencia del 5.4 y 5.5 del 

sindrome en poblaciones de personas con retardo mental. En Nueva Vor1< estas 

prevalencias fueron significativamente variables; en un grupo similar al nuestr-o. de 

120 pacientes la prevalencia encontrada fué de 5%. En Espalla, en una población de 

362 pacientes con retardo mental se encontraron 44 de ellos (12.1%) relacionados 

con el síndrome. Otros estudios indicaron prevalencias desde 9.4 hasta 10.7% (18). 
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Se han encontrado dificultades para estudiar poblaciones de nil\os o 

adultos con dificultades en el aprendizaje relacionados con el sindrorne de X frágil, 

sob.-etodo porque uno de los criterios para diagnósticas Trastornos en el Aprendizaje 

del DSM-111-R especifica que los pacientes cuenten con un C.I. dentro de límites 

normales. Algunas otras cuestiones no están claramente definidas. 

Stewart y Hall (1) reconocen que los aspectos más significativos 

del fenotipo conductual son Autismo, agresividad e hiperactividad. Reuss y Freund 

(3) encontraron tambien significativamente patrones de aislamiento social. deficiencias 

en comunicación no verbal y vert>al y estereotipias motoras. Otros autores encontraron 

marcados rasgos esquizoafectivos en los pacientes con sindrome de X frágil. Herbst 

(1980) encontró disfunción conductual en el 56%. Bregman (1991) encontró una 

prevalencia de 33 a 86% de rasgos psicopatológicos asociados a problemas de 

aprendizaje en pacientes con el sindrorne. 

Wiegers. Vemeer y Fryns encontraron que los parámetros de 

autoayuda, ocupación e instrumentada alcanzaron mayores puntajes que los parámetros 

del lenguaje. Los parámetros sociales alcanzaron los puntajes más bajos. Muchos 

autores coinciden en que las alteraciones básicas en el lenguaje son: Vocalización 

inusual caracterfstica; Disrritmias en el lenguaje; inentiligebilidad; repetición de 

sonidos; perseveración; ecolalia y velocidad inapropiada. 

Electroencefalográficamente el sindrome se ha relacionado con las 

siguientes alteraciones: Espigas de mediano a alto voltage, temporales, uní o 

bilaterales, o centrales y a veces multifocal. Estos complejos EEG se presentan con o 

sin convulsiones. 
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El sinclrorne de X fr6gil es un padecimiento con un patrón de HERENCIA 

RECESIVA LIGADA AL SEXO, y corno tal se basa en las siguientes leyes: 

1 ) La frecuencia de un c""rácter es mucho mayor en varones que en mujeres. 

2) El carácter es transmitido por un hombre afectado, por intermedio de todas sus 

hijas, a la mitad de los varones de estas últimas. 

3) El carácter no es transmitido nunca directamente del padre al hijo varón. 

4) El carácter puede transmitirse a lo largo de toda una serie de mujeres portadoras, y 

de ser así, la relación de parentesco existente entre los varones afectados se 

establece por intermedio de mujeres. 
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El Hospital Psiquiátrico "Dr. Samuel Ramlrez Moreno" es un hospital 

diseftado para atender pacientes psiquiátricos crónicos. Es una institución oficial que 

depende de ta Secretarla de Salud pero que atiende tambien pacientes del Instituto 

de seguridad social y servicios para tos trabajadores del Estado ( ISSSTEl. 

En el hospital se encuentran lntemados 123 pacientes con diagnóstico 

de Retardo Mental en asociación con otras entidades psiquiátricas o neurológicas. 

Todos ellos son adultos y et grado de retardo mental Incluye moderado, grave y 

profundo. No se encuentran intemados pacientes con Retardo Mental Leve o limítrofe. 

Estos 123 pacientes son mexicanos (no se ha incluido un paciente con Retardo 

Mental de origen chino). Tienen su lugar de origen en muy diversos lugares de la 

Republica Mexicana y aproximadamente en el 40% de ellos se desconoce el lugar de 

origen. En solo 55 de ellos (45%) se conoce algún indicio para hacer contacto con ta 

familia, pero lamentablemente se ha perdido en la pr<Íctica el contacto con las 

éstas. Esto ha propiciado huecos muy importantes en sus historias clínicas y ha 

dificultado los esfuerzos médicos por llegar a establecer factores etiológicos, 

incluyendo los genéticos. Muchos de los pacientes han sido descritos con madre o 

padre o algún otro miembro con Retardo Mental. sin que estos datos sean 

consistentes ya que han sido referidos por trabajadoras sociales, sin que haya sido 

consignado en el expediente por los clinicos. 

Este pano,-arna se muestra ahora menos sombrio gracias a los 

avances en Genética y al establecimiento de patrones clínicos fenotlpicos 

relacionados con slndrornes genéticamente correlativos. Dado el porcentaje de 

pacientes con retardo mental que se ,-elacionan con el síndrome de X f,-ágil asf corno 

tos porcentajes de pacientes que se pueden localizar por caracterlsticas fenotlplcas 

clinicas. cognitivas y conductuales. es factible hacer un rastf"eo de estos pacientes 

con el objetivo de establecer una sugestividad del slndrome y posteriormente llevar a 

cabo estudios genéticos más dif"ectos. 
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Actualmente se cuenta con numerosos estudios que establecen perfiles 

cognitivos. conductuales y de alteraciones flsicas en los pacientes afectados con el 

sfndrorne. Detectando a estos pacientes se les puede implementar esquemas 

terape(itlcos y de rehabilitación más racionales y específicos hacia ésas características 

y deficiencias. 

Este trabajo es en cien:a manera un estudio piloto ya que la intención 

de los autores es su expansión y aplicación en otras poblaciones de pacientes con 

retardo mental. incluyendo nU\os, adultos mujeres y varones, personas con problemas 

de aprendizaje o lenguaje, transmisores o portadoras con C.I. normal, etc. 

Este es un proyecto a largo plazo en el cual se pueden plantear los 

siguientes objetivos primarios: 

1) Establecer prevalencias con el fín de conocer la epidemiología del problema. 

2) Establecer perfiles fenotípicos. tanto clínicos. cognitivos y conductuales en 

pacientes mexicanos. ya que se conocen los de otros paises. pero no los nuestros. 

Secundariamente se podrían formular Cédulas de Detección para aplicación masiva 

en base a los hallazgos iniciales. 

3) Encontrar redes de varones transmisores. de mujeres portadoras y con ello darle un 

sentido útil y valioso. ya que se incidirá directamente en la PREVENCIÓN a través 

del asesoramiento genético. 



GENERALES 

Detennlnar prevalencia de pacientes con Retardo Mental asociado al 

Sfndrome de X Frágil en una muestra de pacientes Institucionalizados. 

. ESPECIFICOS 

1 .- PRIMERA PARTE: 

A) Hacer un rastreo fenotfplco clfnico, cognitivo y conductual en la población con 

Retardo Mental institucionalizada, incluyendo derechohablentes del ISSSTE, en 

el Hospital •Samuel Ramirez Moreno•. 

B) Elaborar- una casuistica con los pacientes altamente sugestivos fenotipicamente 

de ser penadores del Síndrome de X Frágil. 

C) ProJ>oner a los pacientes altamente sugestivos de ser portadores del Slndrome 

de X Frágil como candidatos a estudios genéticos, citogenético y molecular, 

para la confinnación del Slndrome. 

O) Establecer estadisticas correlativas entre los hallazgos fenotlpicos encontrados. 

Establecer prevalencia. 

2.- SEGUNDA PARTE: 

A) Realizar estudios genéticos, citogenéticos y moleculares para la confinnación 

del sindr-ome en pacientes altamente sugestivos .. 

B) Establecer estadisticas correlativas entre el sindrome fenotlpico con los 

resultados citogenéticos y moleculares. 

C) En la medida de lo posible hacer seguimiento de familias para llegar a 



C>bj Ett: ·-C>=-

determinar posibles Transmisores, Portadoras Normales y portadores afectados 

de esta población especifica, no así en otras poblaciones estudiadas ya que 

es uno de los principales objetivos del estudio. 

D) Con la experiencia obtenida en este estudio elaborar un protocolo-manual para 

el estudio de estos pacientes. 
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LAS CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES 

INSTITUCIONALIZADOS CON RETARDO MENTAL. SE ESPERA ENCONTRAR ENTRE 

UN 5 A UN 12t DE PACIENTES QUE CORRESPONDAN AL SINDROME DE 

CROMOSOMA X FRAGIL -

ESTE ES UN ESl"UDIO OBSERVACIONAL, 

EN DONDE SE BUSCARA. DETECTAR LA ASOCIACIÓN 

ENTRE EL SfNDROME DE CROMOSOMA X FRÁGIL Y RETARDO MENTAL 

EN NUESTRA MUESTRA DE PACIENTES 

LOCALIZADOS EN EL HOSPITAL •sAMUEL RAMIREZ MORENO" 
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CRITERIOS DE INCUJSION: 

A) Pacientes Institucionalizados en el Hospital Psiquiatrlco •samuel Ratnlrez Moreno• 

de la ciudad de México, D.F. 

B) Pacientes varones entre 18 y 80 al\os de edad. 

C} Pacientes con diagnóstico de RETARDO MENTAL, con cualquier nivel de gravedad, 

que cumpla los Criterios Diagnósticos del lfanual DiagnósCico g BscadJscico de 

los rrascornos #encales (DSlf-III-R), edición de 1988 por la AMERICAN 

PSVCHIATRIC ASSOCIATIÓN. 

D} Pacientes con el diagnóstico propuesto en asociación con otra entidad nosológica. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

A} pacientes con .enfermedades fisicas que lo incapaciten para la realización de 

valoraciones antropométricas, cognitivas, conductuales o neurológicas Incluidas en 

la CEDULA que se propone. 

B} Pacientes de cualquier nacionalidad que no sea la mexicána. 
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CRITERIOS DEL DSM-IH-R PARA B.. DIAGNOSTICO DE RETARDO MENTAL 

A) Capacidad intelectual general por- debajo del promedio. 

Un C.I. de 70 o inferior obtenido mediante dos pruebas de inteligencia 

administradas en forma individual. 

B) Existencia de déficit o deterioros concurrentes en la capacidad adaptativa en 

áreas como habilidades sociales y responsabilidad personal. comunicación, 

habilidades para resolver problemas cotidianos, 

autosuficiencia. 

independencia personal y 

C) Comienzo antes de los 18 afias. 

NIVELES DE GRAVEDAD: Coeficiente Intelectual (C.I.) 

Leve de 50-55 a 70 

Moderado de 35-40 a 50-55 

Grave de 20-25 a 35-40 

Profundo Por debajo de 20-25 
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SE PROPONE EVALUAR PREVALENCIA DEL SINDROME DEL CROMOSOMA 

>< FRÁGIL DESDE UN PUNTO DE VISTA FENOTIPICO EN PACIENTES 

INSTnUCIONALIZADC>S CON DIAGNOSTICO DE RETARDO MENTAL V SU CORRELACION 

CON LOS HAUAZGOS CITOGENl:TICOS V MOLECUl.ARES, MEDIANTE UNA 

INVESTIGACION CÚNICA, BASADO EN ASPECTOS PATOG~NICOS, EN UN ESTUDIO 

TRANSVERSAL, ANAÚTICO V DE MANIOBRA V ESCRUTINIO. 
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1) De una población de 123 pacientes con diagnóstico de Retar-do Mental que 

cumplan los cr-lterios de Inclusión, se aplicar-án instrumentos par-a evaluar- las 

escalas pr-opueatas en la CFn • A que, con el fin de obtener- las car-acter-lsticas 

fenotfpicas de estos pacientes, se han prepar-ado, de acuerdo a las car-acter-fstlcas 

que estadistlcamente se han correlacionado con los hallazgos cltogenéticos y se 

consider-an fuertemente sugestivas. 

2) A los pacientes altamente sugestivos fenotípicamente, se les r-ealizar-án estudios 

citogenéticos y moleculares y se observarán sus correlaciones. 

3) Las técnicas diagnósticas se consideran espec(ticas para la mayoña de los casos, 

con un alto grado de sensi~illdad y un valor predictivo positivo. 

4) Or-denamiento y prepar-ación de los datos obtenidos. 

5) Análisis y pr-esentación de r-esultados y conclusiones. 



PRIMERA PARTE 

1 ) Reclutamiento de pacientes que cumplieron cr"iterios de Inclusión. Se conjuntó una 

población de estudio de 123 pacientes. En esta etapa se usó la llamada •Cédula de 

datos generales•. descrita más adelante. 

2) Aplicación del formato llamado •valoración Clínica". Este formato se conjuntó a 

partir de los datos más significativos y representativos estadísticamente de las 

•escala Antropométrica• y •escala Neurológica• descritas más adelante. 

3) Aplicación de los instrumentos: 

• Prueba de Maduración de Vineland. 

• Escala de Evaluación de la Psicomotricidad en Prescolar. 

• Prueba de Valoración Forgus. 

Los . tres instrumentos validados desde hace varios años en la población 

mexicana se describen más adelante. 

Con la aplicación de estos instrumentos se obtuvo. Edad Mental Equivalente. 

Coeficiente Intelectual. Grado de Retardo Mental. 9 Areas de 

Adaptación/desadaptación. Perfil Psicomotriz con B áreas especificas. Rendimiento 

Intelectual (Funciones Mentales Superiores) y Áreas de Conflicto Conductual. 

Estos tres instrlMTtentos en conjunto cubren las •escala Cognitiva• y "Escala 

Conductua1•. y dan mediciones correlacionables con ot,.os estudios y con lo que se 

pretendía evaluar. En especial la Prueba de Maduración Vineland ha sido usada por 

muchos otros autores en la valoración del Síndrome de X Frágil. Al mismo tiempo 

se utilizó para validar los CRITERIOS DIAGNÓSTICOS. 
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4) Con el fín de tener un marco de referencia basado en los estudios fenotípicos de 

los autores revisados se formuló la llamada "CÉDULA PARA DETECCION DE 

SINDROME DE X FRAGIL POR CARACTI:RISTICAS FENOTÍPICAS EN PACIENTI:S CON 

RETARDO MENTAL". Se sustenta en patrones fenotípicos correlacionados con la 

COO\probaclón del Síndrome por los hallazgos citogenéticos. Esta cédula consta de 

4 escalas, las cuales ya se mencionaron. 

5) La "Escala Neurológica• se evaluó mediante exámen neurológico asf como la 

consignación clinica de crisis convulsivas o crisis parciales. 

6) Análisis de datos, planeación de gráficas. 

7) Presentación de resultados de la primera parte y formulación de conclusiones 

parciales. 

B) Participaron en la aplicación de los instrumentos cognitivos/conductuales, por lo 

menos cuatro Licenciados en Psicología CUnica. integrantes del departamento de 

Rehabilitación del HoSPital, apoyandose en informes tanto del personal de 

rehabilitación como de enfermería, para la obtención de los datos de los 

pacientes, considerandose ambos los •cuidadores• del paciente, con un grado de 

confiabilidad alto por la cercanía con ellos. 

9) El formato "Valoración Clínica• fué aplicado por el asesor teórico de este trabajo, 

por otro médico genetista adjunto a la jefatura del asesor teórico y por quien 

esto escribe.. las tres valoraciones se realizaron en fonna independiente y sin que los 

otros conocieran los resultados de los otros dos. Se tomaron en cuenta solo los 

pacientes en los cuales hubo coincidencia de las tres valoraciones_ 



Prc:>c:::etdi mi etrot:c:>. 

SEGUNDA PARTE: 

"I) Mediciones Antropométricas con el ffn de completar la "Escala Antropométrica•. 

Agrupar en percentilas. Correlacionar con percentilas de población normal testigo 

y con otras poblaciones de pacientes portadores del Síndrome de X frágil. 

Se tendrá que hacer mediciones craneofaciales y corporales. así 

evaluaciones de algunas características clínicas patogénicas. Los instrumentos 

para la aplicación de estas mediciones incluyen Báscula con aditamento para 

medición de talla en cms. y peso en kilos. Una cinta metalica o de material 

plástico. flexibe, con una escala con divisiones marcados en centímetros y 

milímetros. Calibradores para mediciones de longitud tipo "vernier... Un calibrador 

de pliegue de Ja piel de l.ange. Un orquidómetro de Prader. 

En caso de que un testfcufo tenga un volumen mayor a 25 mi. el 

largo y el ancho se medirán con un calibrador deslizable y el volúmen se 

calculará en base a Ja siguiente ecuación: Tr/6 X largo X ancho2 . Todas las 

mediciones se harán en el lado izquierdo del paciente, por dos evaluadores 

diferentes y capacitados, en diferente tiempo. Ninguno de Jos dos sabrá Jos resultados 

obtenidos por el otro. Se ha convenido que para que el estudio tenga mayor validéz 

las mediciones las realicen personal antropometrista ffsico. Las mediciones se 

harán en base a las técnicas estandarizadas presentadas por Weyner y Loure 

("1909), Snyder y cols. ("1977) y Farkas (1981). En caso de discrepancia mayor a 

"ID" se harán nuevas mediciones por un tercer evaluador calificado. Los 

resultados se equipararán con los obtenidos en la población general en mexicanos 

de acuerdo a análisis estadísticos de la dependencia a cargo de antropometría 

física del pafs. 



Prc:>c::etc::I i mi E!tl'""lte>. 

2) Realización de estudios electroencefalográflcos a cada paciente seleccionado con 

el fin de completar la •escala Neurológica•. 

3) Realización de estudios citogenéticos y moleculares para confinnación del 

diagnóstico de Slndrome de X frágil. 

4) Análisis de datos; planeación de gráficas. 

5) Presentación de resultados de la primera y segunda partes y fonnulación de 

conclusiones definitivas. 



mniomi:cte~~x~:ft~!R~~~s~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~:;~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~s~~~~~~~~~~::~~~~~~~~~~~~~· 
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ESTADÍSTICAS APLICADAS EN EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS. 

1 ) Distribuciones de frecuencias.. 

2) Medidas de Tendencia central. 

3) Medidas de correlación. 



RECURSOS DISPON BLES: 

, ) Disponibilidad de recul'"SDS operativos, instrumentos de medición, material de 

oficina, acceso a computadora par-a proceso de datos. 

2) Acceso directo e irrestricto tanto a los expedientes como a los pacientes incluidos 

en el protocolo e institucionalizados en el Hóspital ""Dr. Samuel Ramirez Moreno•. 

3) Acceso a infonnación antropométrica con fines de correlación. 

4) Personal altamente calificado para la aplicación de instrumentos psicológicos y 

mediciones antropométricas. 

5) Asesoria técnica, teórica y metodológica con un alto nivel de especialización y 

experiencia. 

6) Facilidades existentes para ta realización de estudios moleculares en el Laboratorio 

de estudios de Genética Humana del Centro Médico Nacional •siglo XXI• del 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 



Pre>te>c:e>le> p21r21 eol eo=t:Lldie> detl 

P21c=i eontet c=e>n Sfnc:lre>met det X frágl 1. 

Cédula de datos generales. P""8ELLON •--------

1.- Nombre:. _________________ _ # Exp. _________ _ Fecha: ____ _ 

2.- Edad: __________ _ Fecha de nacimiento: _________________ _ 

3.- Lugar de nacimiento: ________ _ Lugar de residencia: ____________ _ 

4.- Grado de retardo Mental: _____________ _ 

5.- Otros diagnósticos Psiquiátricos: ___________________________ _ 

s.- Otros diagnósticos Médicos: ______________________________ _ 

7.- Fecha del último estudio electroencefalográfico y resultados: ___ ':'-:·_._''_ .. ·.;..·::_·:..;.,:_:!:_.'._.-'·-·"-'----

1 o.- Contacto con familiares; fecha de la· última· entrevista: _____ .• :._:_:_.::._2_::_;i-'···-'~_';:_'~_', .. _:•'--_ .. _, __ _ 

11.- Otros familiares con retardo mental; ·grado de parentesco y U~~a: '\0 ~· .. /\~';.:·;;'.'..::·' ' 

'"'<,' 

15.- ¿Ha presentado deterioro cognitivo?:. ________________________ _ 



- . - -. ·- - - --

yalprac::lón c:::lfnlc:a 

Pabellón: __ Exp.: ___ _ 
,Q:Q:BE:Q:RA'-i·:e.ª:¡•::::¡;::¡;¡;¡:r;:;•;:;:;:¡:;:;:;:f:!:f:f:::¡:f:!:>!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!<:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!:!(:!:!:r¡:[:[:!:!:::¡:¡:¡:¡:¡:¡;¡:¡:¡:¡:¡:¡;j;¡:¡:¡u:! 
1. Alteraciones en la marcha=·············································-----------------
2. Mov. pseudocorelfonnes (eXl:. lateral de los dedos): 

3.- Espejeo de movimientos complejos: ....•....•....•........•••• 

4. Macrorquidisrno: ..............•.............•..........•........••............ 

5. Piel gruesa: ···································································:· 
6. Callosidades en las manos: .........•............•••....•........•.• 

7. Tono muscular dlsrninuido: ......•......•........•.•......•.•......• "···c -----------------[; 2~ª~~t.~~tal~Ji"f~,;~;:~;:;::;:;;:·· ·: 
~ ~ '; ,::~:.~~~·( V_'H' ,;;,t ·.• - l,. , 

'":~;_,·--,;:~~:;.' '.tk.·~.:_j~~ ··;:',:·'>-· ~·::·-. ~ 
'.•',\ .. '.,,•,;, ~\:7/(:-

j:.:~~(· ; : ·. 

1. Cara alargada: .......................•.•..........••...•..... ;: •...• '.:~~.::~L:>_ ..•.. _,·_·----------------
2. Frente a.Ita ...........................................••........•......•............ _.~_ .. _______________ _ 

3. Distancia intercigornática disminuida: ............•...•. '.: .•....• )_·'_·.,_·. ---------------
(Hlpoplasia de la parte media) 

4. Distancia intercantal aumentada: .....•..........•..•... ;.,:.L::: ;'-·.,--":.··_:_:_> ______________ ..;.c 

-.. -. 
(Puente nasal ancho) :·,., ·-Y• 

5. Pabellones auriculares grandes: ..•...................•... L0:~:;:::.:·_. ·-'i,_-•·_-. -------------'-----'--



S1~•:-1:~1;1g¡f ::·:~<::~:-:~·-~~{-:s-~:<<·~:-,::.:~?:-~: .. ::-:s: .. ::-.::-.:: .. ::: .. ::-.::-:s:-:~:-:~:-:~:-:~s:-:~<.:::..:~:-:~::~::~:{{·: 
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CÉIUA PARA IEECCIÓN IE SfNllOE IE X FRÁGIL POR 
CARACTERISTICAS FENOTi>ICAS EN PACB4lES CON RETARDO MENTAL 

E:i>C::.A.LA. .A.N TFlC>IPC>l'VtÉTFl IC:::.A. 

1.- c R A NE o FA c 1 AL Es 

MEDICIONES: 

1.1. Circunferencia de la cabeza (cms>=--------------------------
1.2 Ancho del cráneo (cms):. ______________________________ _ 

1.3 Altura de la cabeza (cms): _____________________________ _ 

1.4 rndice cefálico (Ancho del cráneo entre alto de la cabeza por 100): ____ -'----
1.s Altura de la cara (cms): ______________________ >_'._:'_-_-"_:_._,, __ ..• _, ___ _ 

1.6 Altura inferior de la cara (mentón-naríz)(~s):. ____________ ··_·~:·_::··-~_:.~_::; __ ·_:·1 
___ _ 

1. 7 Diámetro frontal mínimo (crns):. ________ ._.,_,, ___ ':r._;._;._,_-:·_·,_, _:,_,:._· _"_. "-''...,:'.,."•_';_.;_:::_:' _-.....,.·_~:_;·_·. __ ,,_ .. _··_·, __ 

1 .e Diámetro bicigornático ( cms): ___________ "'_;~_~'.'_;;,:_·; -_:l_~,_<.~_~'t_;~_1:·_-_-::_7f,_~\_-;·~-;~1_~~-'~'3_.~'.-~-T!_.~"·-:·::_5~_.;;_.'; ___ _ 

1 .. e Oi.dmetro bigonial ( cms):. ____________ ,_·_~=··_'_};"'"t_~:: ·_t1·~_t_: ... :;_>;;_·:!f-'~~;_ .. ::,-_·>_1:.~_~_·?~_-_¡,If_;,¡~-~;~_.t:_:,~_~:r_:>-'""~~-t:._~~:_-;~.,.-X~,...:-~--·~--. ----

1 .. 1 o Distancia cantal interna ( crns): _______ .-_-._:_:~_-/_;;~_\'._';:_.',:'_~':·_};.;_'.;~_;i_.~.:·_·'.· ·_.i~;_~~-{!:_' :_~~~_:(_~~_, __ ;:f_7-_.1~_:'"°¿_1.!_Y .• ~_.·:.-_·~:_:f_t:;_;'.::_.,,._·~.:_:·_--_:._-'" ·-· 

1. 11. Distancia cantal externa ( crns):. ________ ,_._,_,_,_~_·,;:-_;.:_,_>_'-'-:..,;;:-_:_,._,,_,,_._._,_;,:_':_·-_ _.;c_'.'_·'_'-. .,.'_;~~-; :_'/ __ ''.;_>;: __ :_. -'',,.' ·--_' ,,.~é,,.'_: ·.,.·--_ 

1.12 Ancho de ta nariz ( cms): __________ :_\~_:; ... _.'_"~-""~'-~~-_.-c._:;r.:.:_:::_.i:·_· '..;~~~--'.:~_·:~~---t_·~-~_ú_:··-_:. :_~_~.--~ _\_~¿__.'~'5._'.:;{_;-t_l_,T:~_-;,~-9_>_:;~·-· _.:\:,_\·-~;,_-_ ... -.. 

1.13 Atto de ta nariz ( cms): ____________ -._-.1_·. _ .. _.-_,·
2 
____ -_--~'._:,_:;_:'~_,;;_:_~;1_:~7<_·:·.~-_., ~_;f_s:\_ .. ~:-'i:_~~_,-:.~·_i:_:._1..:;_·~·'. __ ~·_.P-_~';_:,,~_-_---_._:< 

1.14 Ancho de fa oreja (cms): _______________ .:_· _-__ '.{_\_:!;_i<" __ ·x·_-,.. .. i·_.ti._· ,_,.~_,.:_-;~·_:·_·?~_it_\_·.,,,--~-_!:5_;'.,,_'.:_'.:.:.,,:\_., -----_ 

1.15 Altura de ta oreja (cms):. ______________ ...,;. ___ ·_.:·~_,._-..;:: . .:.::i~_.:;·,.:.·--~_:·~-·~_r:·~-'~,~-'-;:;_~_: __ ·_~ ... _~:?_-_·c."---

CLINICOS: 
1.16 Ausencia de pliegues típicos en la orejas: _____________________ _ 

1.17 Labios grandes y gruesos=------------------------------
1.18 Distancia entre los dientes (apretados entre sí):. _________________ _ 

1.19 Aumento en la curvedad del arco del paladar superior:. ______________ _ 



C::Jc:IL.11 ;a_ 

céll.A PARA DElECCION DE SfNDROME DE X FRÁGIL POR 
CARAClERISTICAS FENOTfPICAS EN PACIENTES CON RETARDO MENTAL 

ESC::A.L.A. A.N-Y-AC>PC>IVl~-Y-AIC::A. 

2.- C O R P O R A L E S 

MEDICIONES: 

2., Peso (kg):·-------------------------------------
2.2 Talla (cms>=------------------------------------
2.3 Altur-a del paciente sentado (cms):. _______________________ --"--

2.4 Longitud del brazo (cms): ________________________ c.-___ ·_._,,_, __ 

2.5 longitud Hombr-o-codo (cms>=----------------------·-.,,..··_·_i_'·_··-·---,-. 
2.8 Longitud codo-mul'ieca (cms):. ____________________ "_:.'-':_.:--.<•-'''-'"'""-'' -'---":"-¡l'-''·.'_· _ 

2. 7 Lon~itud Codo-púnta de los dedos ( cms) =-------"'-' _. ;..' ';..;<;;.;:· . ..--;_• ·:..;r~"-~:""-.r,."-,f~"-f~"-.,:r..;.;,_.-:;'-¿~"'\"•~~-H'-~-"·.::;'-;~ .... :;'--~·;r_·::.::;_-"·--~=_:.c;~,;,.'~:--·i~--··'_·_·-.. 
2.8 longitud de la mano (cms): ~'.·~~:ii~~~~·/.~:'"~t~F~::.;:;;~¿~:~~t~~:r,~~ ::;,~;f_;: ,':;..;,-~{>': _ _,>._ "' ·? 
2.9 Longitud del dedo medio (cms): ___________ ._;:;_,:;_.~"-'i_';t_:).._'"~-·;;_~;_'i'_';_(i,4_ .. i._'f_·.:_~~-'1-_'<_::_!~_·1_¡~_Y_:~'_'J._'..:_•_:';_:;;_.:• __ 

2.10 longitud de la palma de la mano (cms):. ______ --'··i-'~~i'-i1""·~~""~·~"'~c:.l"'~j-~"~Si __ ~>::--~.-=--·~-'~'-:~.~--;,~---~-'~---f~_·~'·_.l!~--·'i_~~--~·:'-fa'-·:J~_< __ .-~_·~~--~-¡--;,_• _ 

2.11 Ancho de la mano (cms): _____________ ",..:,_;~_~---t':-_'.:~~.,.~~~r_-~_~t_rt_~_}i . .,.:f_,~-:,.,?.,..·~~--:\,_~l_C,_i?-_\_~>!,..W_.'~¡,.-(.,.~~~-;;~_~;;._; .. _. . ...,x_z~,...::t_·.::,,,::·_;~·,' 
2.12 Ancho de la mufteca (cms):. ____________ ,_._'.<_i1-'-l,--;);-'·+i_~~~-'.~·,-'·if'-'."i~'-:f:_,;:,~_:~:,_:"-;~-~~-.:~_~_:~';-~~-'-;;:-""~'?--·:r_:f..-'{~-'~~--i-.>_'._ '"'"'.'; _, _.,._ 

2. ,3 Longitud r-odilla-punta de la extr-ernldad (c;:ms):. ___ l_••"'";'--J_•:;-',~'-i;:'-\é_:<_;·.:..~i..;.:.•_•li,,_''-'!i.'-~;._·h_':c:_'?·_· ·"-''--·;''-;._ .. _"'.;..''.c.···_:..;.'"_"'_"_ 
2_ ,4 Longitud del pie (cms):. _______________ ._ ... _ ... _.,._.,..._J_·;~_· .,.2_.•1.,.:,._,:_:·.-::;_.,_·._;;_'"'-~·-··_:'"_'·.,.'._· '_ ... _. _._,_._. _ 

2., 5 Ancho del pie (cms): ~-----------------·· _·..;.·''-''-"_:.:_·\_ •. _ .. _ .. _,.._,._,._''_'•_· _·_>_''_'·-.----
2.16 Ancho del tobillo (cn1S): __________________ "--_-'·-"---'--'·_:_,:_.:_...;... ___ _ 

2., 7 VOUJMEN TESTICULAR (mi):. _____________ _,;,.-'---''----,------

cu""NICOS: 
2.18 Pliegue del triceps hiperextensible: _________________________ _ 



c::d c::h .. 1 I ao .. 

CÉIU.A PARA DETECCION DE SINDROME DE X FRÁGIL POR 
CARACTERISTICAS FENOTIPICAS EN PACIENTES CON RETARDO t.ENTAL 

2.19 Aumento en grosor del pliegue subescápular: ___________________ _ 

2.20 Articulaciones con hiperextensibilidad: _______________________ _ 

2.21 Callosidades en las manos=-----------------------------

2.22 Callosidades en los pies o codos=--------------------------

2.23 Arco plantar mal formado:·------------------------------
2.24 Deformaciones en la columna vertebral (escoliosis): _______________ _ 



Sifték06i~:11i:=t1ijQ!I:;~~~~~~~;~~~~~~~~~~~~~~~~~~::=;::~~~~~~~~~~~~~::~::~~~~~~~~:;~:;::=;~~~~~~~~~~::~~~=:~~~~~~~~~::~· 
c=;.;dLlleo_ 

CÉIU.A PARA IEECClóN DE SINDROME DE X FRAGIL POR 
CARACTERISllCAS FENOTfPICAS EN PACIENlES CON RETARDO t.ENTAL 

············································································ 
E:SC:::A.LA. NEL.JRC>Lóc;¡1c=;A. 

1. TONO MUSCULAR DISMINUIDO: ________________________ _ 

2. INHABILIDAD PARA IMITAR MOVIMIENTOS COMPLE.JOS DE LOS DEDOS: ______ _ 

3. MOVIMIENTOS PSEUDOCOREIFORMES (ALETEO DE LAS MANOS): ________ _ 

4. ALTERACIONES EN LA MARCHA POR INHABILIDAD:. _________________ _ 

5. CRISIS CONVULSIVAS:. ____________________________ _ 

6. CRISIS PARCIALES:·-------------------------------

7. E.E.G. ANORMAL ESPIGAS DE MEDIANO A ALTO VOLTAGE TEMPORALES UNI O 

BILATERALES. O CENTRALES PUEDE SER MULTIFOCAL PUEDE ESTAR EN AUSENCIA 
DE CONVULSIONES.: _____________________________ _ 



CÉDllA PARA DETECClóN DE SfNDROME DE X FRÁGIL POR 
CARACTERISTICAS FENOTIPICAS EN PACIENlES CON RETARDO t.ENTAL 

...•..••...... ~ .•.........................•................................ 
ESC:A.LA. C:C:>G:iNlll"V.A. 

1. C.I. Coeficiente intelectual: _____________________________ _ 

2. Edad mental equivalente:·--------------------------------

3. Grado de retardo mental=--------------------------------

4. Porcentaje de adaptación social:. ___________________________ _ 

5. Porcentaje de adaptación en autosuficiencia, ocupación e instrumentación: ____ _ 

6.- Porcentaje de capacida4locomotr1z: _________________________ _ 

7. Porcentaje de desarrollo de lenguaje:. _________________________ _ 

a. Porcentaje de capacidad psicornotr1z: _________________________ _ 

u. Nivel de funcionamiento intelectual:. _________________________ _ 



m~:a~~:x-;~ftjgií-:~::-~::-~::-~:-:~:-:~:-:~::~::-~:<<·:-~{-:-~:<<·:-~:.:-~:.:-~:.:~:.:-~:-:-~:-:-~:<<-:-s::-:-~:~::,:: .. ::,::<-:~<,::-:-~:<-:~:~:~~<-:-
C::d di '-11 CS -

cáXJA PARA IEECCIÓN lE SfNDROttE lE X FRÁGIL POR 
CARACTERISTICAS FEN011PICAS EN PACIEN'JES CON RETARDO t.ENTAL 

.....•......•............................................................•. 

1. Oefensividad tactfl (no pennite el contacto físico}: _________________ _ 

2. Movimientos estereotipados con o sin autiS1T10: ___________________ _ 

3. Sacudir constante de las manos (no por corea}:. ___________________ _ 

4. Hiperactividad=-------------------------------------

5. Déficit de atención: ______________________________ ;~ __ ,:_._· __ _ 

6. Pobre o nulo contacto ocular (no por deficiencias·:'eri.':~~':}~i-~i~~~?'FJJ.if ,:~~~0:)(~:,j~>· Ji::·;'.· 

7. Morderse las manos: '.·:·:· .; j!~,~~i:~~~t~\~~J~'.~:'.:;i~i~~;'.;''..~~~~.:.;'.-f~'.;~~);:, .. : 
e. Autisrno: _______________________ ._:io_·_·_'.:-_i::_?~~-')_:l~'-;r""t~:..;.\_7~~-~~-¿~_.'~:~_~~--~;_~{~_-:·t-'~.·~-~'-f~:_·:i_:~:i"_~_-/..~'""'".'~-{'-?t_->_·· __ _ 

9. Aislamiento social sin conductas autistas:. ____ -"-"~_··_.-':-:_\;...':'.;_}.:.~}-~~~-;'.~_;=;-':~-~~-;'~_.:~_f;_l_~ .. ;·..;.~;-"~t_:~}_::_.~:í_'.~:'-,~~í-,;~.:.:;s_/~~-~-»'-»---
10 .. Agresividad: ______________________ ·.·_\·;_~>_:~_r_rr_&_:~_.:?:_~_t;_~-:_~;i_~*-~-t,_J_~~-~ffe_f_~~-i;,~_~~-:/_,1~_;f_:·;1._: __ _ 

11. Autoagresividad (excepto morderse las manos):. ___ i_~~..;.~~-~:.;'-·.'}..;;;f..;.~-'~~-'-).f"'#}"'~;:'-~";\~"'·~~'-k7_.;~:-~_;,~:;_/:_;~~~-~-}_·:+..;.~~-\~-"~~._-··_~ ;,_.:. ·_: __ 

12. 1mpulsividad: ___________________ ...;..._··_, .. _::_,,_.~_f;_~}_:~~·"":~:_:~_:{_:~~·-':?_~,_i~_:{._~i°"i_:r_>_t_?,_~;~_;~_~ _>_:{_~~:·_·.;_., ·_.:· __ 

13. Tics (sobretodo faciales}: _____________ ·_ ... _ .... ___ ·· .. _'·r .. _~·'-·'_;_;~_;;_·,'_'.'_;_·_ ... _'.'_';:_.'_:_~·-._, _____ _ 

_ .. ;,-}, '·.':..i· :.-: ::~~' ··~ i . 

14. Conductas perseverantes=·-------------------------------

-i'; 



1 ..,,,,."t:r.._.meo.-.tc:>:s-

ESCALA DE MADUREZ SOCIAL 

La primera formulación de la escala fué en 1935 y desde entonces se 

ha venido actualizando y estandarizando. Está basada en otras pruebas de 

inteligencia. como la de Binet y por ello se puede hacer correspondencia entre el 

C.S. (coeficiente social) y el C.I. (coeficiente intelectual). Evalua 9 areas de 

adaptación: 

Autoayuda general. 

Autoayuda para comer. 

Autoayuda para vestirse. 

Propia dependencia. 

Habilidades ocupacionales. 

Habilidades locomotrices. 

Habilidades para comunicarse. 

Globalmente dan un cociente social. 

Cada una de estas areas se evalúa con sus pr-opios reactivos, pero 

conjuntamente con los de otras áreas, reunidos en etapas por grado de dificultad. 

Los reactivos están disetlados para ser evaluados por el cuidador más cercano del 

paciente, quien ofrece básicamente la información al evaluador. Los reactivos están 

adaptados para ser evaluados por medio de actividades cotidianas. De acuerdo a las 

habilidades del evaluado, va obteniendo puntaje maximo hasta que se encuentra con 

una actividad que no puede realizar. Hasta este punto se contabiliza el PUNTA.JE 

BASE, el cual dá una idea aproximada del grado de déficit. A partir de ese momento 

el evaluado puede obtener puntajes diversos, desde el mSximo (1 ), si realiza la 

actividad, el medio (0.5) si lo intenta, lo está aprendiendo, se le puede enser.ar o no 

ha tenido la oportunidad de hacerlo pero lo haría, hasta el nulo (O), si no lo hace. 



1..-,=trL.1metn't:c:>ES. 

La sun>atorla del valor obtenido en los reactivos da una cifra que se 

convierte en edad mental equivalente gracias a una tabla de valores estandarizados.. 

Con la edad mental equivalente y mediante la fórmula: 

CS - [(Eq)(385)/30)1oo 

EcM 

En donde: 

CS = Cociente social. 

Eq = Edad mental equivalente. 

EcM = Edad mental en meses. 

Para la evaluación de Personas con Retardo Mental, se toma la edad 

estandar de 204 meses, ya que si se totnara la edad ·que cronologicamente tienen los 

resultados serfan mucho más bajos y no reflejarían realmente el cociente de 

maduración social. 204 meses es el término médio entre la edad tope en la que se 

dan aprendizajes básicos (188 meses) y el término de la mielinización cerebral, que 

es a los 240 meses. 

Cada área de la prueba de maduración "Vineland" se puede analizar 

por separado. 



'l'ES'l' DI:: MACJUK,\C.lúN '"":. 

NOMBRE _________________ F.ECllA 

ANO MES DJ:A 

, .•• NAC 
0 "'A"'N=o=-------,."'1"'e=-=s--------o-i:_A_ 

~UAD __ A"=""tt .... o=s=-----..,,.,.,1-=r:;""·s=i::""s=-----..,o-i:'"A-S 

J:NFORMANTE ______________ PUNTAJE BASE ______________ _ 

PUN'l'OS ADJ:CJ:ONALES __________ _ 

PUNTUACJ:ON TOTAL __________ _ 

EDAD OUJ:VALENTE ___________ _ 

COCJ:ENTE SOCJ:AL ____________ _ 

CAT. PUNT. J:TEM o-:i: 

c ••••••••••••••••• 1 Grita, rie 

APG ••••••••••••••• 2.- Equi1ibra 1a cabeza 

APG ••••••••••• · •••• 3.- A1canza objetos que estan a su a1.cance •• 
s ••..••••••••••• 4.- Tiende 1os brazos a personas fami1iarea. 

APG ••••••••••••••• 5.- Se rueda ••••••••••••••••••••••••••••••• 
APG ••••••••••••••• 6.- Trata de a1canzar objetos cercanos •••••• 

0 •••••••••• ~.~~.7.- Se entretiene sin atención 

APG •••••••• ~ •••••• 8.- Se siente so1o ••••••••••••• ~ •••••••••••• 

APG •••••• ;; •• ~~~~.9.- Trat~ de enderezarse ••••••••••••••••••• ~ 
·c •••••• -_·~~·~·-~---~--~. 1 O- .. Habl.a imi.ta son.ldos" ••••••••••••••••••• 

SHE ••••••• ~~-~ •••• 11- Bebe en taza o en vaso con ayudad ••••••• 
L •••• · ••• ·:·-~~~>~·.--~·-~· .. 12..: Gatea ••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

S~E ••• ~---~~.;~~~~13- Toma objetos con e1 pu1g~r y e1 indice •• 
s ••••• -•• .;.~ •. ~·-·.'_· •• 14- Demanda atenci~n espec.i.ai.~ •••••••••.••••. 

SllE ~ ••••• -.'~.; •••••• 1 5- Se para s61o •••••••••••••••••••••••••••• 

SHE ••••••• ·~ ••••••• 16-=-,_:lo babea ••.••••••••••••••• · ••••••••••••••• -:-
c ••••••• ~ •••• ~ •• 17- Sigue instrucciones simi1ares •••••••••• ~ 



.· '. 
:r-:r .[_.. 

L.;; •••••• ~ •••••• 18.- Camina por el. cuarto sin ayuda •••••••••• 

o •••• ·;;·.: •• ;;·;.·.- •• ·:..19.- Hace marcas con l.Api.z o crayón •••••••••• 

APE ••••• ~--~:.· •• ;; •••• 20.- Masti.ca l.a comi.da ••••••••••••••••••••••• _ 

APP ••••.•. ~J~~.~~--..... 2·1.- Se quita l.os calcetines ••••••••••••••••• 

O •••• · .... ;·~:.• ••••• 22. - Tras l.ada objetos ••••••••••••••••••••••• •."" 

APC ••• ;;.:~~;~~ •••• 23.- Vence obstAcul.os simpl.es •••••••••••••• ;~, 
o •••••• ~;;~.;; •••• 24.- Busca o l.l.eva objetos fami.l.idres ••••• ~ .• 

APC----·---~--~~ •• 25.- Bebe en taza o vaso sin ayuda••r••··-~-~ 
APG ••••• • -: •• :· .--; •• :26. - Deja de usar l.a andadera ••••••••••••••• -~·" 
APC ••••• ..;.. _ _._:~~>-.;;."-'.· •• 27.- Juega con otros ni.nos •••..•.....• ~.;. . .;._~--~.;'..·;·< 

APC ••••••• ~ -..·.:·:·:·'·:\ .28 .

L ••••••••• ~ ;;·:,:.º. ~ • 2 9. -

APC •••••• ;; • ~:.c}f~~:: :·. 30. -

AP;: :.: : : ::r~~~ifJ~~'.~.:~~:= 
e~ ••••• ·-';e;; ~---~- .,;·:.;'~- - • 3 4 • -

... ~- ~,·, ·.'.~'- ._·_.':' -., "' ' 
.. - '!---·. 

como con cuchara····-~····••••••••••;;;;.~ 
Anda por l.a casa o jardLn ••••••••• ~~-~~~ 

Discrimina lo que debe comer •••••• ~~;~.~ 

Usa nombres de objetos famil.iares •••• ·~c~. 
Sube escal.era sin ayuda •••••••••••• -...;;.~ 

De .. ~nvueJ.ve du1ces •••••••••••••••• '• ~. ~. ~ 
Habla en frases cortas ••••••••••••• ~.;. • 

II-.II.I 

APG:. ••• ~ • .;;'·: ;;·~·-·.: .' •• 35. - Pide que lo l.l.even al. bano •••••••• · ••• -~.2 
o.·~ •• •;;·~·:~ .• <··~--.-·;;··;;· •• 36.- Indica sus propios juegos •••••••••• _ ••••• _ 

APV.·;. •• ;;'~~"-· •• x-_·~·;;·.~37.- Se quita el abrigo o vestido •••••••••••• 

APC •••••• ~-:~·--~=-._~::·-: .... 38.- Coma con tenedor •••••••••••••••••• -..',f··.:--~ 
APC.~ •••• ~·~·j~::~:;;< •• 39.- Con».igue beber con ayuda ••••••••• :.;;;.;.·_ •• 

APV •••• -~-. ~-·:.;~··'~ : •. :~··:: ... 40 .. - Se seca las mnos ................. •.•. .'~,'~·~'• ~~·. 
. . -· . 

APG.~ •••• :.~:~~-·~:·.·.·.41.- Evita simples pel.igros •••••••••• ·~;;.-~7:-·-.~-
1\PV ••••••• :.-~-'---~:-._ •• 42.- Se pone aucigo o vestido sin ayuda~:~· • .;._~:-

o ••••••• ~;;; ••••• 43.~ Corta con tijeras ••••••••••••••• ~--~-~ •• 
c ••••••• ::- ••••••• 44.- Rel.ata experJ.encJ.as ••••••••••• •• ~-.~ }~~-,'-,:.: •• 
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L•••••••••••••••••.••••••••4S.- Udj-3 1.as oscal,.JL.ud poc ''° !.dnl\o ••• ••••••• • •• • •••• 
s •••.••••••• ·~ •••••••••• · •••• 46.- JUQ<Ja c:opp.:rt1c.1.vn~nt.u 111. nlV-.Jl ,to J. ~l1·111t•u"••••• • 
/,pv •••••• ~ ••••• ···•'•••~-~--·17.- i\l>C'·tona su v"'""t1do o i1bt:l'J''••••••• ••••• ••••••••• 

o ••••• · •••••••• ;. •• ~.--··-"~~'."-••48.-;.Y"Jlda .::n (X.:ql.all'non trur"'Qot,,.i~.:....s;t ....................... . 
S ••••••• ~ ................ ;..;, ••• 4!'.>.- Ej-..:c:uta algo pat:J:J oteo=••••••••••••••••••••••••• 

~ev •••••••••• :Q •• ~ •••••••• so.- :-~ l..c:rva las hl.c;an,oa ~.1.r1 •j•/L~Jn••••••••••••••••••••• 

.r,..it"'Ci •• -·------------: ______ :s:.._- ~ va:!.c ~ .=!. :s\oi.,¡;."-"? ~.:t~ ,~.1 1S/.1'.:A.>4,.,1,J,.,,,,,.,. ••• , ••• ., 
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APG •••••••••• 66~- Dice ia hora por cudrtos de hora •••••••••• 

APG •••••••••• 67.- Usa ei cuchiilo para cortar ••••••••••••••• 
s •••••••••• 68.-.No cree en 1os santos Reyes o ei Coco ••••• 
s .••...••• •. G9 • .:... Participa en jut2gos <.le pre-ado.l«::!ceut:us •••• 

APV •••••••••• 70.- Se peina o cep!lia el cabelio ••••••••••••• 

vrrr-rx 

o •••••••••• 71.- Usa herrami~ntas o utensiiios ••••••••••••• 

o •••••••••• 72.- Hace faenas de la casa rut.i.nariameute~ •••• 

º··--·~··••73.- Lee por su propia .i.nic.i.ativa ••••••••••• ~ •• 
APV •••••••••• 74.- Se baña s.i.n ayuda ••••••••••••••••••••••••• 

--
OBSERVAC.LONES 

-, ~ .. 



l .,:ost:r._.m_.,t:e>:os_ 

ESCALA DE EVALUACION DE LA PSICOMOTRICIDAD EN PRESCOl..AR 

Esta escala que se .-ecornienda aún pa.-a escola.-es, ha .-esultado 

sumamente útil en la evaluación de la ps.tcon:>~tr-icidad en pacientes con .-etardo 

rnental y edades equivalentes mentales a p.-escola.-es. 

Ha sido extensarnente validada y estandarizada no solo en nuestro 

pals, sino en muchas ot.-as partes del mundo. Su aplicación no requiere de técnicas 

muy complicadas, ni de personal con alta capacitación. 

Se ha demost.-ado un alto índice de confiabilidad. 

Evallla 8 áreas de la psicomot.-icidad, los cuales pueden da.- un puntaje global o se.

analizados individualmente: 

- Locomoción. 

-Posiciones. 

- Equilib.-io. 

- Coo.-dinación de piernas. 

Coordinación de b.-azos. 

Coordinación de manos. 

Esquema corpo.-al en si mismo. 

- Esquema co.-poral en ot.-os.. 



Tabla· 1. Porcenta ... d• r~Hzacl6n 

... ·-:;· -~--·"':..~·~~ ....... .:-~~,,,.¿.., ..... ··-.... ::i;·~-~.,·.).»ill4 ... ~~-· ..... -;- .-~_,, •.•••• ;, ...... ,. ... ;;_ ,,. ... ~ ........ ,,,;,::•.-........... .M: .... • 'l~~:'f-:···-- . 

1!1EM.Nijf;~'.} ·; ·~:.(": {>"'~t¿·)·,:.).: i.o~.ACB.BIEN -rtBNB.~~lJLT~ :-~OLOHACB 
t--~~~~~~~~~~~--------'--'------1--~---

l. Camina sin dificultad 100 
2. Camina hacia aUú .;3 
3. Camina de lado 58 
4. Camina de puntillas 36 
5. Camina en Hnea recta t t 
6. c;one alternando movimientos 75 
7. Sube escaleras altcmando pies 94 

~--·---------
8. Se mandene en cuclillas 19 
9. Se mantiene de rodillas 58 
10. Se sienta con piem:is cru7.ad:M 92 

1 l. Se mantiene sobre el pie derecho 61 
12. Se mantiene sobre el pie i7.quierdo b 1 
13. Se mantiene en la tabla 7:\ 
14. Anda sobre la tabla. alterna pasos :'i6 
15. Anda sobre la &a' .. adelante y at.rás .\8 
16. Se manticne-<;rf"un pie, ojos ccrTados 40 

17. Salta desde 40 cm. de altura 
'8. Salta longi&ud de 35 a 60 cm. 
19. Salta cuerda a 25 cm. de altura 
20. Salta diez veces con riuno 
21. Sal&a avanzando diez veces 
22. Salta hacia :11ns cinco veces 

-----·----
23. Lanza la pelOUI a un metro 
24. Coge la peloui con las dos manos 
25. Boui la peloui dos veces y la coge 
26. Boui la pelOUI más de 4 veces 
27. Coge la bolsita con una mano 

----·---·--· ... 
28. Cona papel con &ijcras 
29. Cona papel siauicndo una recta 
30. Cona papel stauicndo una curva 
31. Puede a&ornill•r una rosca 
32. Toca con el pulgar las dedos doblados 

JJ. Conoce manos, cahc7.a, piernas:: 
34. Mues&ra su mano derecha 
35. Muestra su mano i7-<1uierda 
36. Toca pierna dercch:i con mano derecha 

l~. Toe.a_ ~Ha ~~~ha con. ~~n<;J ~7:"1-~ierda 
38. En dibujo. seftala codo 
39. En dibujo, seftala mano derecha 

~ 40. En dibujo. scftala pie ¡,..quicrdo 

f>9 
f>!I 
46 
JI 
33 
21 

K6 
67 
:15 
311 
67 

65 
10 
6 

K!I 
118 

100 
46 
15 
.JO 
21 

911 
25 
19 

17 
8 34 

64 
81 8 
23 2 

·l·- ______ 6 _____ .._ ____ - --

l 
67 14 
38 4 
6 2 

---·----------~-----·· 

1 23 16 
1 27 12 

1 ~ ! 
' 62 

46 14 

29 
35 
40 
65 
63 
46 

·- - ----------
14 
31 
50 
31 
6 

31 
67 
63 
8 
10 

31 
3!1 
27 
15 

2 
2 

2 

14 
4 
4 
13 

2 
14 
31 
27 

--· ~ --- --·-·---
4 
23 
31 
7 
2 

23 
30 
43 
64 

73 
81 

.. 



LOC'OMOCION 
POSICIONES 
EQUR.IBRJO 

-COOllD. PIERNAS 
COORD. BRAZOS 
COOllD.MANOS 
E. CORPORAL (1) 
E. CORPORAL (2) 

. A 
BUENO 

12 
.5 

9-12 
11-12 
7-10 

·1-10 
7-10 
3-6 

5. NORMAS INTERPRETATIVAS 

·~ s AAos 

• e • A • e 
NORMAL BAJO BUENO NC"tMAL BAJO 

8-11 0.7 13-14 9-12 o.a 
3-4 0.2 6 3-5 0-2 
5-a ()..4 11-12 6-10 0-5 

6-10 0-5 12 6-11 0-5 
S-6 ()..4 10 4-9 0-3 - 3-6 0-2 10 5-9 0-4 
3-6 0.2 10 3-9 0-2 
1-2 o 5-6 1-4 o 

6. PERFIL PSICOMOTOR 

e AAos 
A • e 

BUENO NORMAL BAJO 
14 10-IJ 0-9 
- S-6 0-4 

12 7-11 ()..6 

- 11-12 0-10 
- a-10 0-7 

- a-10 0-7 
10 4-9 0-J 
6 3-4 0.2 

Se inclu,,e a continuación un modelo de perfil que puede n:sullar lltil para caso11 individua.lea - ..- - -
ciso elaborar un infonnc y iambitn para establecer cJ perfil medio de la cJuc. En esae caso en cada ....,._ • 
anocarian en lugar de las puntuaciones individuaJca lu pwuuaciones medias obtenidas por la ca-. 

Nombre y apellidos: ····························-·-··············---·-···-········-·······-······ Edad: •••••.•.• ,------ e-
Pl.JNT1JACION BUENO 

OBTENIDA_....._ ___ .._ ____ _ 
LOCOMOCION 12 ·-- 1 
POSICIONES 4 

EQUILIBRIO 11 l COORD.PIERNAS 12 
COORD. BRAZOS 4 
COORD. MANOS 4 
E. CORPORAL(l) 3 

t--omc-:::-:--..,.rv-aci-:-~...,:-º-: RPOR __ AL __ <_2> _ _._ ___ º_ - . . ---~----

10 



1.-.:str....,mE>.-.tc:>s-

VALORACIÓN FORGUS 

Este es un Instrumento que tiene muchos ai'ios de haber- sido validado 

y estandarizado .. para la población mexicana. Está diset\ado específicamente para 

personas con deficiencia mental. Evalúa a través de pruebas sencillas y de la 

observación del cuidador, indirectamente dos áreas: 

FORGUS 1.- Eval6a el desempei'io intelectual o sea las funciones mentales superiores. 

Utiliza los siguientes parámetros para este fin. 

l. Repertorios básicos: Atención visual. 

11. Comprensión. 

Atención auditiva. 

Imitación. 

Seguimiento de instrucciones. 

111. Retención y memoria. 

IV. Pensamiento. 

V. Funciones mentales superiores: Conciencia de espacio. 

Identificación personal. 

Concepto temporal. 

Dá 5 niveles de rendimiento intelectual (Forgus 1): 

-Superior. 

-Superior a término médio. 

-Término medio. 

-Básico. 
-Deficiente. 



1..,strum_..,tc:>s-

la eegunda parte de la valoración Forgus (forgus 11) detecta areas 

del comportamiento que de acuerdo al puntaje que alcancen puede ser normal, tener 

un punto pico o ser considerado ya corno área de conflicto. 

Los trastomos del comportamiento o conductuales que evalda el 

Forgus 11 son los siguientes: 

• Inatención. 

• Autoestimulación. 

• Autoagresión. 

• Agresividad. 

• Hiperactivlc;tad. 

• Trastornos del estado de ánimo. 

• Rasgos autistas.. 
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II. 

:1) :1 lo·;J '1'11 c:1°;:;'.l'O:" :;1°;t·¡.J:l.J,l.O::. 

ii) HZ:Ji::sJ~·u J..l'l!J'.l'JGACIUJl b'J:JJ:JA 1,JUIA H:'..::JEltLO 
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i ) · IÍH~;iÍT:r:t?IdA .OBJE'.1.'.0S r011 ;-;u NOll·:BRE 
:_ !· .. ·-.,·. -,_'.:.·. ·.: 

ii) IIJEil'.i.'I.l;':r . .::A oroE.TOf.:' ro.;; :3U u;,o. 
,• 

i i i) · AP~RÉA l!'J~UlC:,S. IGUAL.SS. 
... ' ' - . -

iv) lÚ!::JOi10':JE: J..,JÍ~J ¡;'IGUHA:J: 
..Jüi •. t:llAJJO, '.L'HJ.ii.w;ui_o Y .:JJle<..:rn: o. 

v) i~l!!~(H'10:J.E EL ~'JlI~jAÍ!O 1J.J: ·v AlCT ÓS O H.J J:;TOS: 
"11::r.:::o; r.tii:IJJ.'A110. Y a1u11•1;,;,;. 

vi) . nIS :.ll:J h:Il'TA E:·l'.L'11E :;u J1:.o.t!O D.F.:lU.'.:.·'.JJJA E IZt:;:UJ :·;J:Il.A. 

vii) .:::or ... rLE'.L'.t. LA J;'JGURA •HUMANA. 

III. HE~.'.l!:N.JION Y J.JEMOHIA. 

1. lt,;:Ju:.J.'IJA 1U1TE UllA 8.!..;J;IE lJ,:; L'\f.11 !lA:J, CUJ•L l!'UE L.t. 
1")1.JI.!Elt.A. f .. UB !JE LZ h.0~3Tli0. 

2 •. H..:i:J':r~·,;,; Lf.D s:rc.:uJ:;;;!J'.l.'J:o.::; rAL1U3Trn:J 
r.;úPJt, l.:ú1~·JA, ~1 10. 
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b) SAl.UDN.1.'E. ) 

e) S:fBI;'.l',\TE. ) 

IV. l"b:N:J1\.l.i1E.Ni:I.10. 

1 • .JUJ.:;J'J_::;TJ'l L!iS SIGU J E1:J~ 1 J~-~; i•'l~:\:JBS: 
"T.E:I~GU I.l'ItJO, J"~ou EDü H.é.::J!..;3J~·o 

"~l'E:i .. r.o :.>r-:D, .A~"!J cu.:-;~ _~ror::.A1tE -·-------------
".Ju1 .. r1. ';j,lJB ;:I. TliEC:Uh'.l'A.l·Lg ro.1; su Mf'.WL'\. 
"JL.::S:FOIT:•E A LMJ ~5J.GUl.L:;lí'.J.'.C;f3 AHA:f,OGIAS: 

"UH 11 :<JcliJil•U ES UJ'f JlJ f:o•: 
"UNA Ht'.:.Ui.i/diA E::; UNA 

11 hl .. r 11L.r:•. 
'' Id\ T·::./itiA 

.. s 
~:3 

UJ.f BOJ•.¡ i.1Hl!: '' 
ll1iA 

A. COH;JJ..;.,;Jl:JIA D:S E'3T'J\.CIO. 

i) J"Dl;!l'.l'J" 1''IC.A: 

1üd!J BA 
A"llA.10 

A 1JL·;J,/\11'.J' l.': 

_J\..'J'J~.ít.S 

JI:!ll.JA 
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Se estudiaran 123 paclent- de entre 18 y 75 al\os.. La edad con mayor 
frecuenc::la ae encontró entre los 20 y 30 aftas (35" del total). Todos cumplieron los 
criterios diagnósticos. Estos ~ los porcentajes según el nivel de gravedad: 

Nivel de gravedad Frecuencia Porcentaje 

Moderado 32 26" 

Grave 28" 

Profundo 57 

Los diagnósticos con los que se encontró asociación en la muestra 

total del pacientes son los siguientes: 

DIAGNOSTICOS ASOCIADOS Frecuencia Porcentaje. 

Epilepsia generalizada 40 ªª" 
Sx orgánico c. alucinator-io 26 21" 

Esquizofrénia 5 4" 

Autismo 40 33" 
Crisis parciales 4 3" 

Solo retardo mental - 36"" 
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TABLA QUE MUESTRA LAS CARACTERISTICAS PRINCIPALES DE LOS 

PACIENTES ALT~TE SUGESTIVOS CUN~ DE SER PORTADORES. 
ti ~ nlMnero asignado. E.M.= Edad Mental. Grado = de Retardo Mental. 

# Edad E.M. Grado R.M. Forgus 1 

1 (BC.J.J) 48 8 Moderado Superior 

2 (BSJ) - 2.8 Profundo Deficiente. 

3 (DA) 38 2.5 Profundo Deficiente 

4 (DF) 24 1.9 Profundo Deficiente 

5 (DP) 26 1.9 Profundo Deficiente 

6 (FGR) 75 7.3 Moderado Término med. 

7 (FSR) 39 3.8 Grave Básico 

8 (HSR) 48 5.1 Moderado Térrn. medio 

9 (JSR) 53 4.7 Moderado Sup. T. Med. 

10 (LOA) 48 3.0 Grave Térm. medio 

11 (OVJC) 19 1.5 Profundo Deficiente 

12 (ODVM) 27 2.7 Grave Deficiente 

13 (RC>..I) 37 2.3 Profundo Básico 

14 (SPS) 53 7.3 Moderado Superior 

15 (SM) 34 4.8 Moderado Básico. 

ESCALA FORGUS 1 (Rendimiento intelectual): 

- Superior. - Básico. 

- Superior a término medio. - Deficiente. = iIS!rnW.º medio. 
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DIAGNOSTICOS CON LOS CUALES SE ENCONTRÓ ASOCIACIÓN EN LOS PACIENTES 

SUGESTIVOS dJNICAMENTE 

Diagnósticos Asociados Nl'.Jmero de pacientes Porcentaje 

Epilepsia generalizada 2 13.3" 

Epilepsia Parcial 2 13.3" 

S(ndrorne orgánicos alucinatorios 2 13.3" 

Estrabismo • 13.3" 

Trastomos esquizofreniformes 1 7" 
Solo Retardo Mental 6 "º" 

Los pacientes presentaron solo tres niveles de gravedad o grado de 

retardo mental; a continuación se muestran los porcentajes de estos nivles: 

Nivel de gravedad 

Profundo 

Grave 

Moderado 

Leve 

Limítrofe 

En 

f"epresentativos y 

el síndrome. Se 

Porcentaje 

las siguientes páginas se muestran los hallazgos clínicos más 

significativos que se buscan en el paciente en el cl'.Jal se sospecha 

Indica el nl'.Jmero de pacientes que presentan el hallazgo y el 

porcentaje de éstos. 
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HALLAZGOS 

HAU.AZGO 

Alteraciones en la marcha 

Movimientos coreifonnes 

MacrorquidiS1110 

Piel gruesa 

callosidades 

Tono muscular disrnlnuído 

Articulaciones hiperextensibles 

Miembro superior proporcionalmente más largo 

Manos y ples grandes 

Arco plantar mal formado 

Escoliosis 

cara alargada 

Frente alta 

Distancia interclg~tlca diS111inuida 

Distancia intercantal aumentada 

Pabellones auriculares grandes 

Ausencia de pliegues habituales en las orejas 

Prognatlarno 

Boca grande/labios gruesos 

Aumento en la arquedad del paladar superior 

Dientes apretados entre si 

e L fN 1 e os 
# 

g 

2 

6 

6 

6 

2 

2 

... 
8 

... 
7 

14 

12 

11 

13 

13 

7 

8 

8 

13 

5 

" 
80% 

13.3" 

"'°" 
"'°" 
"'º" 
13.3" 

13.3" 

26.7" 

53.3" 

26.7" 

46.7" 

93.3% 

ª°" 
73.3% 

86.7" 

66.7" 

46.7" 

53.3" 

53.3% 

66.7" 

33.3" 

En la piigina siguiente - muestran los porcentajes de adaptación en las 

áreas más importantes evaluadas por la mayoría de los autores. Esta tabla sirve de 

b.- para las gráficas que se muestran más adelante. La columna extrema izquierda 

indica el nümero asignado de cada paciente, el cüal está indicado en las gráficas. 
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PERFIL COGNITIVO 

#/Grado A/O l.ENG. 

2/P -" 25" 

3/P 83" 13" 

4/P 47% 25" 

5/P 47" 25" 

10/P 65% 83% 

11/P 48" 25" 

12/P -" 38" 
13/P 53" 38% 

7/G 75" 38% 

8/G 91% 83" 

9/G 74" 95" 

15/G 90" 85" 

1/M 97" 100% 

6/M 92% 94" 
14/M -" 100" 

#.- Numero de paciente asignado. 

Grado.- Grado de retardo mental. 

A/0.- Capacidad de autosuficiencia y ocupación. 

LENG.- Capacidad de lenguaje. 

LOC.- Capacidad locornotn·z. 

SOC.- Capacidad de Socialización. 

LOC. soc. P.MOTRIC. 

67" 19% XllK43% 

67" 19% 31% 

-" o 21% 

67% 19% 31" 

78" 38% 42" 

78" 25% 36" 

56" 25% 42" 

56" 56% 42" 

67% 81% 52" 

22" 50% 47" 

89% 19" 42% 

85% 50% 52% 

100% 94% 83% 

64% 75% 80% 

100% 88" 78" 

P.MOTRIC. Capacidad psicornotrlz. 
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60 

50 

40 

:ID 

PERFIL COGNITIVO 
A.M. PROFUNDO 

10w '~/- ,! 
o 1 7 / 
NO , 

lfNG. LOC. SOC. P. MOTRIC. 

jilPo:iOni.i! OP~ÜiPÓii114 DP.d.;.tlsj 
StllhQI 

PERFIL COGNITIVO 
A.M. GRAVE 

100111b!~' .?.::J:::::::'.?_"'R,._ 

!O 

llO 

20w . / 
o 1 1 1 1 

NO lfNG. LOC. SOC. P. MOTRIC 

l•l'll:llnll7 •Poc11r111 •PK1WG CPl<hnto1Sj 
St1'hgl 

PERFIL COGNITIVO 
R.M. PROFUNDO 

too 

80 

60 

40 

~r . ; 
o 1 1 [ 1 

NO lfNG. IDC. SOC. P. MOTRIC. 

jlill'a:lentetO CPo:lentett •Pa:lentet2 mPldtnllt3j 
StX.flJGi 

PERFIL COGNITIVO 
A.M. MODERADO 

120 

l~-T·~~J too 
80 .. 

60 .. M"'"---1----f--- .. 
40 · u--·- . 1 

20 .. ~~~b--) 
º' IC===:::;t:==:::;z::::=:::;t=:==":t 
NO lfNG. IDC. SOC. P. MOTRIC. 

StX·fragi 
l•PDmo1 •Pa:1we •Pldtnlt1•I 
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Hallazgo 

Autismo 

Agresividad 

HiperactlVldad 

PERFIL 

Aislamiento social no autistico 

Estereotipias motoras 

Irritabilidad 

Inatención 

Autoestlmulación 

AutoagresiVldad 

Inestabilidad afectiva 

CONDUCTUAL 

Porcentaje. 

8°" 

53" 
8°" 

47" 

6°" 
80% 

47" 

40" 

20" 

27" 

t 
en 

Esta tabla muestra las alteraciones conductuales más frecuentemente observadas 

los pacientes con el síndrome de X frágil • Estas alteraciones las pr-ntaron el 

grupo de estudio o sea, los pacientes sugestivos, en los porcentajes arriba indicados. 
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Los hallazgos clfnlcos que con mayor consistencia - mencionan en los 

estudios preVios revisados son los siguientes: Macrorquldlsrno; distancia lntercantal 

aumentada; cara 18'ga y estrecha; orejas prominentes; orejas grandes; aumento en la 

arquedad del paladar superior y callosidades. 

Entre los hallazgos conductuales con mayor frecuencia reportados están la 

hiperactividad y la evitación del contacto ocular. Algunos otros autores mencionan las 

alteraciones en el lenguaje como altamente sugestivas del síndrome. El sindrome más 

frecuentemente relacionado es el autismo. En nuestro estudio la evitación del contacto 

ocular solo lo encontramos en "º" y la hiperactividad en un 60%. En cambio el 

autismo lo encontrarnos en un 80% de los pacientes sugestivos de ser portadores. 

Enseguida se muestra una comparación porcentual entre un estudio hecho en 

New York en 1-2 (8) en relación con los hallazgos cllnicos de nuestro estudio: 

Macrorquldisrno 

Distancia lntercantal aumentada 

Cara larga y estrecha 

orejas prominentes 

Aumento en la arquedad del paladar superior 

Hiperactividad 

Orejas grandes 

Evitación del contacto ocular 

Callasidades 

N.Y. 

90" 
70" 

so" 
75" 

80% 

5°" 
85" 

"º" 
30% 

H.S.R.M. 

40" 

--7" 
93.3" 

80.7" 

80.7" 

00% 

87% 

"º" 
"º" 



C>l2'SC:ILIC:ió.-.. 

La prevalencia que - encontró en nuestro estudio se encuentra dentro 

de lo -rado. Esta prevalencia tiene mayor similitud con las cifras obtenidas en 

Espafta y es ligeramente superior a las cifras estadounidenses. A continuación se 

muestra útas similitudes: 

ES"IUDIO 

Espatla (1992): 

127 pacientes con antecedentes 

familia,.es de retardo mental. 

Espal'la (1992): 

362 pacientes con Retardo mental 

Rastreo fenotlpico y corroboración 

citogenética. 

New York (1P92): 

120 Pacientes con retardo mental 

Rastreo fenotlpico y corroboración 

citogenética. 

New York (1992): 

489 Pacientes con retardo mental 

Rastreo fenotlpico y corroboración 

citogenética. 

México (1994): 

123 pacientes con retardo mental 

Rastreo fenotípico. 

(H.P.S.R.M.) 

PORCENTA..E OBTENIDO. 

27.6% 

12.1% 

5% 

12.2% 
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ESTA TESIS 
~a DE !A N'J !JEBE 
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Las cifras que los autores revisados han encontrado en relación a los 

porcentaj- por nivel de gravedad nos muestran que las muestras - encuentran 

mayormente distribuidas entre los niveles más bajos, o sea el profundo, el grave y el 

moderado. No se reporta predominio de un grupo sobre otro de éstos tres. En nuestro 

estudio se encontró que la muestra se dsitribuyó tambien predominantemente entre los 

t:res niveles mencionados. En la población total de pacientes ( 123) predominó el nivel 

profundo. En los pacientes sugestivos el grupo que mostró menor frecuencia es el de 

nivel grave. A continuación se hace una comparación ent,.e las cifras espaftolas con 

las que obtuvimos; esta comparación la hacemos arbitrariamente sesgada. ya que los 

porcentajes espalf\oles son de pacientes con antecedentes familiares de retardo 

mental. Sin embargo puede ser útil, ya que sospechamos que en nuestra muestra se 

encuentra una frecuencia alta de pacientes con antecedentes familiares de R.M. (lo 

cual no conoceremos con certeza). 

Nivel 

Profundo 

Grave 

Moderado 

Leve 

Limltrofe 

Espafta 

32" 

35" 

19" 

11" 

3" 

H.P.S.R.M. 

40" 
20" 

40% 

En la muestra de Espal\a esperarlamos encontrar mayor _ porcentaje de 

pacientes con nivel profundo, ya que de generación en generación el slndrome va 

presentando mayor grado de afectación, por lo general. En nuestra muestra los 

pacientes con nivel profundo tienen mayor porcentaje. Esto puede deberse a que se 

trata de pacientes institucionalizados. 
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Analizando los diagnósticos asociados. hay sobretodo un diagnóstico con 

el cúal se ha encontrado tanto mayor frecuencia como rasgos més rnarcados:el 

autismo. Se comparan tamblen otros diagnósticos: 

Diagnóstico 

Epilepsia generalizada 

Epilepsia parcial 

Sfndrome orgánico alucinatorio 

Trastomo esquizof,.enifonne 

Autismo 

Solo retardo mental 

Muestra 

33" 
3" 

21% 

4% 

33% 

36" 

total Pac. sugestivos 

13.3" 

13.3" 

13.3" 

7% 

40" 

26" 

Deducimos que en la población estudiada las frecuencias de autismo son 

mayores en los pacientes sugestivos. Habrfa que analizar más detalladamente si hay 

rasgos más marcados tambien. Aunque no se muestran los perfiles conductuales de la 

muestra total: la única diferencia importante encontrada es en relación a autismo. que 

al parecer es más frecuente en los pacientes sugestivos. La hiperactividad se observa 

con un porcentaje ligeramente mayor en los sugestivos. 

El perfil cognitivo en pacientes con retardo mental profundo da curvas 

uniformemente concordantes y que reflejan que los pacientes cuentan con el perfil 

cognitivo referido por otros autores. En los pacientes con retardo mental grave hubo 

una discordancia muy importante en las curvas individuales de los pacientes; no se 

encontró similitud ni correlacionabilidad con las curvas de perfiles clásicamente 

descritos en el sfndrome de X frágil. Las curvas de los pacientes con retardo mental 

moderado reflejan los niveles fenotfpicamente descritos en este nivel de gravedad. por 

lo que se conside.-an fenotipicamente sugestivos. 
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Se realizaron curvas testigo tornando 15 pacientes al azar de la muestra 

total, en la mlema proporcl6n de niveles de gravec:la que la muestra sug-tiva del 

sfndnxne. A continuación se describe el PERFIL COGNITIVO TESTIGO: 

#/Grado A/O LENG. LOC. soc. P.MOTRIC. 

P/1 43" 25" 56" o 16" 

P/2 37% 25% -" o 32" 

P/3 62" 13% 48% 13" 37" 

P/4 63% -" 73% 31% 37" 

P/5 63" 38" 78% 38" 52" 

P/6 76% 75" 78" 38% 31" 

P/7 53% -" 78" 25" 52" 

P/8 56" 38" 56" 38% 11" 

G/9 81" 75" 78% 44% 42" 

G/10 80% 50" 78" 50% 73" 

G/11 85" 56" 73" 50% 52" 

G/12 86" 89" 100% 75" 90% 

M/13 90% 100% 100% 81% 78" 

M/14 -" 78" 78% 38% 60% 

M/15 -" 81" 73" 63" 73" 



PERFIL COGNITIVO 
TESTIGO PROFUNDO 

100 

60,,11';:~ 

40 

20, ) 
o 1 1 
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Al comparar las curvas de los pacientes sugestivos y las curvas testigo 

nos encontrarnos can curvas muy almll-, sobretodo en los pacientes con retardo 

mental profundo y moderado. Si tomarnos las curvas sugestivas corno Indicativas del 

perfil fenotípico cognitivo, not*'10S que las diferencias son de grado m.ts que de 

forma, lo cual coincide con lo referido en relación a que en los pacientes con retardo 

mental más síndrome de X frágil se presentan los mismos déficits, pero con mayor 

acentuación en cienas áreas. habrfa que tornar poblaciones comparativas más 

homogéneas para evitar el sesgo que representa el deterioro por el edad. 

En cuanto a los hallazgos cUnicos hubo discordancia con otros autores 

en un punto: el macrorquidisrno; los otros parámetros se asemejan en porcentaje. 

Los porcentajes encontrados son significativos como índices de sugestibilidad alta. 
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1.- La hipótesis de trabajo - confinnó parcialmente al menos y en tanto se hacen los 

estudios citogen6ticos.. 

2.- Se encontraron concordancias y discordancias con estudios previos, lo cual no es 

definitivo mientras no se expanda el estudio y abarque poblaciones mayores, más 

hotnogéneas y con mayor cobertura familiar'. 

3.- Los primeros datos encontrados sugieren la universalidad del sindr-ome y sus 

correlaciones. 

4.- Los resultados iniciales indican que los instr-umentos y formatos usados son 

sensibles y confiables. 

s.- La obtención de una muestra sugestiva por características clínicas, cognitivas y 

conductuales, ofrece espectativas altas en relación a que se puedan hacer rastreos 

masivos.· 

6.- La realización de esta etapa del proceso diagnóstico del síndrome de X frágil nos 

muestra que este proceso se puede efectuar escalonadamente, iniciando el estudio 

de nuevas poblaciones incluso antes de haber concluido el proceso de otras 

poblaciones. 
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