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RESUMEN

Los ultimos estudios de investigation realizados sobre la deficiencia mental demuestran que no pue-
de ser abordada con una vision unica, como una sola entidad, sino que, por el contrario, engloba cua-
dros muy distintos y diferenciados, tanto desde el punto de vista neuropatolbgico como neuropsicolo-
gico. La trisomia 21 reune diferentes signosysintomas que son especificos, singulares o exclusivos, que
no se observan en otras patologfas cerebrales o se dan en proporcion diferente y que, por lo tanto,
marcan una diferencia con otros tipos de deficiencias mentales. Este trabajo trata de delimitar esos as-
pectos que les son propios y que pueden ayudar a intervenir con mayor eficacia en las edades tem-
pranas del nino.
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ABSTRACT

The recent research studies carried out on mental deficiency show us that it can't be approached
from just one point of view as an unique entity; but, on the contrary, it englobes very different and dif~
ferentiated types, not only from the neuropathogical, but also neurophychological point of view. The
«trisomia 21» includes different signs and symptons which are specific, singular or exclusive that do
not occur in other brain pathologies or can appear in a different proportion and, therefore, it sets a dif~
ference from other types of mental deficiency. With this study we try to limit its own characteristics
that can help us intervene more efficiently in the early years of a child.
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INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es el mas fre-
cuente de los trastornos cromosomicos,
constituye el caso de autosomopatia mas co-
mun compatible con la vida y afecta, aproxi-
madamente, a 1 de cada 700 nacimientos en
el mundo.

La primera descripcion fue realizada por
Seguin en 1846, mas adelante, en 1866, el
Dr. John Langdon Haydon Down introdujo
el termino de mongolismo, y en el aho 1957
Turpin y Lejeume establecen definitivamente
el origen del sindrome [1].

Alrededor del 95% de los nihos afectados
tienen trisomia en el par 21 y, en cerca del
95% de ellos, el cromosoma extra es de ori™
gen materno. En un 4% de los casos no se
habla de trisomia, sino de translocacibn vy el
1% restante corresponde a los nihos afecta—
dos que sufren de mosaicismo.

El exceso de carga genica derivado de la
presencia del cromosoma extra del par 21, o
de una parte importante de el, provoca un
desequilibrio en la accion generadora de
proteinas que tienen los genes. Por otra par-
te, es bien sabido que no todos los genes de
un individuo se expresan; algunos permane-
cen silentes durante toda la vida o se expre™
san solamente durante un determinado pe-
riodo de la vida. Algunos genes participan en
la expresion de proteinas de celulas pertene-
cientes a casi todos los érganos y aparatos,
mientras que otros restringen su actividad a
pocos o solo un drgano. Ademas, hay genes
pertenecientes a un cromosoma cuya fun-
cion, sin embargo, va a depender de la actin
vidad de otros genes situados en ese o en
otros cromosomas. Por Ultimo, algunas de
las acciones de los genes pueden ser com-
pensadas por las de otros genes.

Tai diversidad de situaciones por parte de
los genes provoca una enorme variedad en

su incidencia sobre las caracteristicas fenoti-
picas de un individuo, de forma que, aunque
en la trisomia del par 21 exista en conjunto
una sobrexpresion de los genes del cromoso—
ma 21, su incidencia real y particular varia
extraordinariamente entre una persona Yy
otra, dependiendo de cuales sean los genes
activos y curies no, y de qué interaccion es-
tablezcan con los demas genes de su geno-
ma. fsa es la causa de que las manifestacio-
nes fenotipicas de las personas con SD sean
tan distintas unas de otras, incluida la defi-
ciencia mental [35], Pero sean cuales fueren
los mecanismos responsables de la presenta-
cion del SD, en los cerebros de las personas
con esta afectacion se aprecian alteraciones
de manera constante, por mas que difieran
en su ubicacibn y en su extension.

CARACTERISTICAS

El SD presenta unos rasgos fenotipicos tan
caracteristicos que su diagndstico puede rea-
lizarse con facilidad en el periodo neonatal.
Se han descrito hasta 300 rasgos diferentes,
de los cuales ninguno es patognomonico, ya
que se presentan en un grado variable y al~
gunos son dependientes de la edad. Unos
son meros rasgos fisicos, sin ninguna reper-
cusion fisioldgica, pero otros, como las mal-
formaciones cardiacas o las digestivas, de-
ben buscarse para su diagnostico precoz,
pues pueden provocar el fallecimiento si no
se corrigen. Algunos rasgos como las catara-
tas, que se presentan en el 46% de los casos,
la perdida de audicion, el hipotiroidismo y el
prolapso de la valvula mitral, aparecen en la
edad adulta.

El SD se asocia de forma constante a retra-
so mental, pues los coeficientes intelectuales
superiores a 70 son excepcionales, puntuan-
do la mayoria entre 35 y 50 en la prueba de
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inteligencia de Wechsler. Sin embargo, no
existe una correlacidn directa entre la expre-
sividad fenotipica y la afectacion mental.

Estos pacientes presentan numerosos pro-
blemas que predisponen al desarrollo del sin-
drome de la apnea del sueno, asi como de la
obesidad, la hipotonia y las obstrucciones
mecanicas o funcionales de las vias respirato-
rias. Como consecuencia, pueden aparecer
trastornos conductuales y un mal rendimien-
to en las labores diurnas debido a la somno-
lencia [33],

EFECTOS DE LAS ANOMALIAS
GENETICAS EN LA ESTRUCTURA

Y FUNCION DEL SISTEMA NERVIOSO
EN EL SINDROME DE DOWN

Se desconocen las claves neurobiologicas
exactas que determinan la existencia de una
disfuncibn cerebral en el sfndrome de Down,
si bien se admite actualmente que dicha dis-
funcidn es el resultado de una alteracidn en
el desarrollo del cerebro, o en el proceso de
generacion neuronal, o de ambos procesos
que actuan de manera interrelacionada.

A lo largo de las primeras semanas de vida
intrauterina hay una abundante produccidn
de neuronas que habran de emigrar, ubicar-
se y conectarse conforme a patrones bien es-
tablecidos para ir conformando las diversas
estructuras y nucleos del sistema nervioso.
Dentro de cada estructura, su ubicacidn y re-
lacidn con las celulas adjuntas no es produc-
to del azar, sino que viene establecida por un
conjunto de fuerzas de caracter genetico y
epigenetico (ambiental).

Ahora bien, el numero de neuronas que se
genera inicialmente supera con creces el nu-
mero de neuronas que han de permanecer
activas y funcionales, lo que significa que en
el propio periodo de desarrollo existe un pro-

ceso de muerte neuronal bien programada,
por el que las neuronas autolimitan su nd-
mero y su funcion. Este proceso, llamado
apoptosis, se produce como resultado de la
accidn de varios fendmenos que se comple-
mentan: En primer lugar, las celulas poseen
genes que favorecen el desencadenamiento
de los mecanismos de autodestruccion neu-
ronal, viendose su accion contrarrestada o
compensada por la accidn de otros genes
que limitan dichos mecanismos; portanto, la
prevalencia de la accion de los primeros so-
bre la de los segundos originara una ten-
dencia hacia la muerte neuronal. En segundo
lugar, el exceso de neuronas durante la orga-
nogenesis cerebral crea una autentica com-
petencia entre ellas para beneficiarse de los
elementos trdficos presentes en sus ambien-
tes; la neurona que no los consiga, sucumbi-
ra. En tercer lugar, la neurona va producien-
do constantemente compuestos tdxicos que
habitualmente son contrarrestados por me-
canismos de proteccion; pero si la produc-
cidn de determinados elementos tdxicos (por
ejemplo: radicales libres) es excesiva, como
consecuencia de la sobrexpresidn de genes,
predominara la accidn toxica, lo que facilita-
te la muerte neuronal [2]. Deseamos consta-
tar aqui que en el ser humano estan presen-
tes en el momento del nacimiento, cuando el
sistema nervioso central se halla formado,
cerca de cien billones de neuronas, las cuales
se encuentran organizadas en una red y
constituidas en regiones, poseyendo algunas
de ellas funciones especializadas.

En los estudios prenatal y posnatal de de-
sarrollo y maduracidn del sistema nervioso
central, existen otros factores (por ejemplo:
factores de crecimiento nervioso, de hormo-
nas de crecimientos, etc.) que tambien ejer-
cen una influencia importante en estos pro-
cesos, de forma que cualquier deficit o
exceso de algunos de ellos puede alterar los
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fenbmenos morfolbgicos, funcionales y bio-
quimicos; pues tales factores sirven de seha-
les para sincronizar las secuencias del desa
rrollo, y hemos de considerar, que cualquier
trastorno de sincronizacibn de estas senales,
durante los periodos criticos de maduracion
del sistema nervioso central, dara origen a
una serie de consecuencias que pueden
afectar inmediatamente a su desarrollo y
maduracion.

Existen datos neuropatolbgicos, obtenidos
a partir de estudios realizados en cerebros de
individuos con trisomia 21, que sugieren que
las primeras diferencias entre los cerebros
afectados y los normales aparecen durante la
segunda mitad de la vida fetal: disminucion
en el numero de neuronas y anomalias sinap-
ticas. Tambien se han constatado en el desa-
rrollo prenatal del SNC que las densidades
neuronales en las areas occipitales, tempora-
les, parietales y frontales eran significativa-
mente inferior al nacer en los individuos con
trisomia 21 que en los normales [3], Otros es™
tudios han puesto de manifiesto que la den-
sidad sinaptica y la longitud presinaptica son
menores, que tambien es menor la superficie
media por contacto y que existian anomalias
en la morfologia de las sinapsis [4],

Silvestre (1983) [5] constatb que el cerebro
de un individuo con trisomia 21 era de me-

nor tamafio y que el hipocampo se hallaba
menos maduro, en comparacibn con un ce”
rebro de control, a la edad de 18 semanas
del desarrollo (figura 1).

Despues del nacimiento, las alteraciones
del sistema nervioso central que ocurren en
los cerebros en desarrollo con SD se hacen
mas evidentes que las observadas en la vida
fetal y son especialmente acentuadas duran-
te las primeras etapas de la nihez. A conti-
nuacibn especificamos algunas de dichas al-
teraciones:

En el sindrome de Down, desde el primer
dia de vida, y especialmente despues de la
época media de la lactancia, el peso del ce-
rebro suele ser un 30-50% menor que en los
individuos normales [3].

El perimetro cefalico de las personas con
SD es el 50% inferior en los menores de
3 ahos [6],

En otro estudio se comprobb que en el
33% de los casos se produce un estrecha-
miento de la circunvolucibn temporal supe-
rior (CTS) en uno o en ambos hemisferios,
con ensanchamiento de la cisura de Silvio y
acortamiento de los Ibbulos frontales, lo
que produce anomalias importantes del
lenguaje (mas expresivas que receptivas)

[7].

Fig. 1.

Muestra un corte del hipocampo de una persona control (izquierda) y de otra con sindrome de Down (de-

recha). Se aprecia que el tamaho del hipocampo es menor en el sindrome de Down. Segun Silvestre [38],
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En la region temporoparietal y en la circun-
volucibn frontal inferior, en donde se locali-
zan los centres del lenguaje, se ha observado
que existe una atrofia, lo que provoca graves
trastornos del habla.

Tambien se ha descrito el pequeiio tamano
del cerebelo y del tallo cerebral en las perso-
nas con SD, en comparacibn con los indivi-
duos normales [8],

Jltimamente, los estudios neuroendocri-
nolbgicos efectuados en grupos de ninos
con SD han demostrado que se produce un
deficit de la hormona de crecimiento huma-
na (HGH) secundario a disfuncibn hipotala-
mica [9],

La mielinizacibn se halla retrasada en el
22,5% de los ninos con SD. Este retraso
afecta principalmente a las fibras largas de
asociacibn e intercorticales de los lobulos
frontales y temporales [10],

Los estudios morfombtricos han mostrado
que las densidades neuronales estan dismi-
nuidas entre un 10 y un 50% en los SD, en-
contrandose, por tanto, que en los ninos con
mayor reduccion del nbmero de neuronas
era mas frecuente la microcefalia [3],

Los estudios sobre la morfologia sinaptica
tambien han revelado cambios caracteristi-
cos. Se ha observado cbmo la densidad sin
naptica en la corteza visual de los individuos
con SD era de un 10 a un 29% mas baja que
en los casos de control y que la longitud
sinaptica media se modifica durante el desa~
rrollo posnatal del cerebro, siendo un 20-35%
menor en la corteza visual de los individuos
con SD. Se observaron anomalies similares en
los lobulos frontales y temporales [3],

Podemos suponer que estas alteraciones
neuronales que observamos en ninos con SD
podria generalizarse y estar presente en la
totalidad de la sustancia gris de SNC, con
ciertas diferencias topograficas especiales en
determinadas areas cerebrales.

CORRELACION ENTRE LA PATOLOGIA
CEREBRAL Y LOS PROCESOS DE
APRENDIZAJES Y DE ADQUISICION
DE CONDUCTAS

Consideramos necesario recordar que las
deficiencias que se observan en la arquitec-
tura y funcibn del sistema nervioso de las
personas con SD varian extraordinariamente
de un individuo a otro, tanto en su ubicacibn
dentro del cerebro como en la extensibn o
intensidad con que se manifiestan. Tampoco
podemos olvidar que el sistema nervioso se
desarrolla a un ritmo determinado.

Se admite que el ritmo de los procesos de
desarrollo en el SD es mas lento. Con ello
queremos decir que no solamente el punto
final del desarrollo estarb en un escalbn infe=
rior al del desarrollo normal, sino que, ade-
mas, lo alcanzara mas lentamente (tabla ).

De esta realidad podemos deducir un as-
pecto positive: El hecho de que un niho con
SD no adquiera una destreza concreta a una
edad determinada no significa que ese nino
vaya a carecer de esa habilidad y que vaya a
quedarse con ese rango de personalidad
inmadura, puesto que es posible que lo
adquiera mas tarde y madure mas lentamen-
te. Por ello, tan importante como saber que
hace y que no hace el nino es conocer su
edad, pues los problemas y las carencias
presentes en l0s primeros 3 o 4 ahos son des™
pues superados o adquiridos en ahos poste-
riores, si se ofrece una intervencibn psicomo-
triz correcta.

Hechas estas puntualizaciones, podemos
analizar los problemas que aparecen o que
pueden aparecer en funcibn de las lesiones y
desajustes funcionales que se observan con
mayor frecuencia [35],

Segun los estudios realizados [11], las a-
reas y los nbcleos cerebrales cuyas deficien—
cias tendran mayor repercusibn sobre el de-
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Tabla I.

Conductas cognitivas

Estructuras afectadas en el sistema nervioso

/. Atencion, iniciativa

— Tendencia a la distraccion

— Escasa diferenciacibn entre estimulos anti-
guos y nuevos

— Dificultad para mantener la atencion y con-
tinuar con una tarea especifica

— Menor capacidad para autoinhibirse

— Menor iniciativa para jugar

Il. Memoria a corto plazo y procesamiento de la
information

— Mesencbfalo
— Interacciones talamocorticales
— Interacciones corteza frontoparietal

— Dificultad para procesar formas especificas
de informacion sensorial, procesarla y organizarla
como respuestas

lll.  Memoria a largo plazo

— Area de asociacibn sensorial (Ibbulo parieto
temporal)
— Corteza prefrontal

— Disminucibn en la capacidad de consolidary
recuperar la memoria

— Reduccibn en los tipos de memoria declara-
tiva

IV. Correlation y analisis

— Hipocampo
— Interacciones corticohipocampicas

Integrar e interpretar la informacion

Organizar una integraciPn secuencial nueva y
deliberada

Realizar una conceptualizacibn y programacibn
interna

Conseguir operaciones cognitivas secuenciales

Elaborar pensamientos abstractos

Elaborar operaciones numericas

Corteza prefrontal en interaccibn bidireccional
con:

— Otras estructuras corticales

— Hipocampo

sarrollo neuropsicologico de la persona con
SD son los siguientes [35]: La corteza pre™
frontal, la circunvolucibn temporal superior,
la corteza parietal inferior, el hipocampo, la
corteza cingulada y el cerebelo (figura 2).

En el SD no cabe hablar de lesiones especf-
ficas y acotadas de la corteza prefrontal, sino
mas bien de hipofuncibn difusa de areas ex-
tensas en combinacibn con hipofuncibn de
otras areas y lobulos, con lo cual nos encon-
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Fig. 2. Areas y nucleos cerebrales mas afectados.

traremos mas bien con un conjunto de sig-
nos y sfntomas que permiten sospechar la
afectacibn de esta o aquella estructura.
Recordemos que las areas prefrontales se
encuentran entre las ultimas areas del cere-
bro que consiguen la mielinizacibn de sus
vfas [12]. Sin embargo, es importante saber
que la corteza prefrontal constituye la cum-
bre jerarquica desde la cual se organizan la
estructuracibn de una conducta, la toma de
decisiones y la iniciacibn de una accibn, pro-
cesos que requieren la necesaria capacidad
para integrar la informacibn proveniente del
tronco cerebral, del talamo, del sistema Ifm-
bico y del resto de la corteza. Pero, ademas,
la corteza prefrontal no solo interviene en la
estructuracibn de la conducta y en la realiza-
cibn de las acciones, sino tambien en la ela-
boracibn del pensamiento abstracto, en la
comparacibn y correlacibn de datos, en el

calculo y en la seleccibn y eliminacibn de de-
terminadas piezas informativas (figura 3).

En vista de estos datos morfolbgicos y fun-
cionales obtenidos de los cerebros de perso-
nas con SD, podemos encontrar, segun el
grado de afectacibn, con una hipofuncibn de
los siguientes procesos:

Mecanismo de atencibn, memoria,
estado de alerta y actitudes de
iniciativas en los que intervienen
nucleos y sistemas mesencefalico, areas
de la corteza prefrontal y temporal

Prescindiendo de los problemas que pue-
den existir en el aparato periferico de la
audicibn de los nines con SD (oido externo,
medio e interne), una de las regiones mas
constantemente afectadas per disminucibn
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Bucle visoespacial ; Qué?

Bucle visoespacial ;Donde?

Fig. 3. Area prefrontal como cumbre jer*rquica de otras areas cerebrates.

de su desarrollo y dificultades de la lamina-
cion cortical es la circunvolucion superior del
lobulo temporal, encargada de analizar los
componentes cerebrales que entran en jue-
go para procesar los sonidos y, sobre todo,
para interpretarlos como lenguaje [39],

Se entiende, pues, que, a la hora de incor-
porar procesos de aprendizaje y de adquisi-
cion de conductas, el nino con SD pueda
presenter dos problemas a tener en cuenta:
uno referido al sistema de recepcion y desco-
dificacion de buena parte de los estfmulos,
concretamente los auditivos; otro referido a
lo que llamamos el componente ejecutivo de
la atencion que requiere el buen funciona-
miento de las areas corticales mas directa-
mente implicadas: la corteza cingulada ante-
rior y las areas prefrontales dorsolaterales y
orbitofrontales. Esto no significa que el indi-
viduo no oiga en el sentido estricto del ter-
mino, sino que tiene dificultades para reali-
zar operaciones complejas como son la
descodificacion de los sonidos recibidos de
manera secuencial, tan necesaria para perci-
bir bien, primero, e identificar y comprender
despues los fonemas, las palabras y las fra-
ses. Si a ello se suman los problemas del apa-

rato auditivo externo, que pueden originar
reduccion de la agudeza auditiva sobre todo
para ciertos tones, comprenderemos el ori-
gen de esas dificultades para el procesa-
miento de la informacion auditiva.

Los problemas de memoria auditiva se-
cuencial de algun modo le bioquean o difi-
cultan para mantener la atencion durante el
tiempo precise, ya que adquiere la experien-
cia de incapacidad para retener mucha infor-
macion secuencial. Otras veces es el propio
cansancio organico, o los problemas de co-
municacibn sinaptica a nivel cerebral, o que
impide la llegada o el procesamiento de toda
la informacion. En ocasiones, el periodo de
latencia en dar respuesta, que en general es
mA7s largo en comparacion con otros ninos
de sumisma edad mental, se puede interpre-
ter por parte del fisioterapeuta como falta o
como perdida de la atencion.

Lo que es absolutamente cierto y evidente
es que un nino que no mira, que no escucha,
que no atiende o que no retiene, diflcilmen-
te podra progresar bien.

Los ninos con SD tambien presentan con
bastante uniformidad, aunque en grade di-
verse, deficiencies en le memoria a corto pla-
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zo: para captar y memorizar imageries de
objetos, listados de palabras, listados de nu-
meros, ya no digamos frases [13] [14],

Por tanto, a los problemas de procesa-
miento de la informacion y de la atencion se
suman:

a) La dificultad para retener y almacenar
brevemente esa informacibn de modo que
puedan responder de inmediato con una
operacibn mental o motriz.

b) La carencia de iniciativa para recurrir a
estrategias para facilitar esa retencibn. Estas
dificultades suelen ser muy evidentes en el
nino pequeno pero tambien se observan en
el adolescente y en el adulto.

El grado de afectacibn de este tipo de me-
moria, casi no hace falta decirlo, varia mucho
de una persona con SD a otra como no podia
ser menos, dada la extension de estructuras
cerebrales que estan implicadas en ella. Por
una parte, estb la corteza cingulada y otras
areas de la corteza prefrontal y, por otra par-
te, las areas de asociacibn auditiva y visual
(temporal superior y temporal inferior) junto
con la parietal posterior; finalmente, el pro-
pio hipocampo en el Ibbulo temporal medio.

Ademas, es importante destacar que en el
SD las dificultades de la memoria a corto pla-
zo son mayores cuando la informacion es
verbal que cuando es visual, hecho que no
ocurre en otras formas de deficiencia mental
[15], Para que los sucesos recogidos por la
memoria a corto plazo sean transferidos a
la de largo plazo, es precise que ocurra un
proceso de consolidacibn. En el nino con SD
existen claros problemas de consolidacibn de
la memoria: unos pueden ser secundarios
a la falta de atencion o de motivacibn, y
otros pueden deberse a carencias intrinsecas
en las conexiones interneuronales y a defi-
ciencias en ciertas areas del cerebro y nu-

cleos del hipotalamo (hipocampo) donde se
observaron un 80% menos de neuronas por
milimetro cubico en los cerebros con SD que
en los controles [3, 38],

La experiencia de cada dia nos enseha que
la capacidad de transferir la informacion des~
de la memoria a corto plazo a la memoria a
largo plazo varia considerablemente segun
las circunstancias: interes, atencion, cansan-
cio, elementos distractores, importancia del
suceso, estado general de la persona, etc.
Este proceso de consolidacibn de la memo-
ria tiene lugar, principalmente, mediante la
transferencia de la informacion desde las
areas cerebrales donde inicialmente se asen-
tb hacia el hipocampo. Un elemento clave en
la adquisicibn de la memoria a largo plazo
es la repeticibn; es la practica lo que ayuda a
consolidar la informacion y la que perfeccio-
na nuestra accibn.

Por otra parte, podemos percibir en mayor
o menor medida, segun el grado de afecta-
cibn del nino, que se produce una gran lenti-
ficacibn en las respuestas, una pobreza en su
expresibn, una dificultad para dirigir y fijar la
mirada, una falta de iniciativa para comenzar
una tarea con un objetivo definido, una in-
constancia en la realizacibn de tareas, una
tendencia a la distraccibn, a la hiperactividad
y al movimiento sin objetivo claro.

Conocidas las posibles causas de estas di~
ficultades, y ante la imposibilidad de actuar
directamente sobre ellas, nos queda el re-
curso de aplicar un entrenamiento o estimu-
lacibn temprana que sea adecuado, mante-
nido, con actividades bien programadas y
llevadas a cabo con perseverancia, pues esta
comprobado que con una adecuada inter-
vencibn temprana los ninos con SD fijan me-
jor la mirada, establecen y mantienen la
atencion, tienden a distraerse menos... lo
cual les permite estar preparados para situa-
ciones muy variadas de aprendizaje, de ad-
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quisicion de conductas y de relacionarse con
su entorno.

Desarrollo de la conducta y la
personalidad, aspectos en los que
intervienen complejos mecanismos
asociativos de la corteza prefrontal,
lobulo temporal, nucleos diencefalos
y troncoencefalos

Por un lado, en relation con la conducta
motriz nos vamos a encontrar con perdidas
de los movimientos finos, hipotonia, pobreza
en la programacidn de movimientos, pobre-
za en la fijacion voluntaria de la mirada, alte-
raciones del lenguaje y, fundamentalmente,
perdidas en la funcidn postural, antigravita-
toria y de equilibrio del cuerpo, que se en-
cuentran influenciadas por el debil desarrollo
de las conductas automaticas reflejas y de los
esquemas motrices innatos.

Por otro lado, aunque los lactantes y ni-
fios con SD estan alertas, su sensibilidad ha-
cia el cambio y lo novedoso del ambiente
se encuentra disminuida. Por eso aparecen
como menos reactivos o interactivos con
su ambiente, se les considera mas pasivos
o menos interesados y comprometidos, y
tambien se desarrollan con mas dificultad
los procesos de regulation y de inhibition
que terminan por conformar el tempera-
mento [35],

ASPECTOS MOTRICES MAS
IMPORTANTES EN EL SINDROME
DE DOWN

En principio debemos saber que «para que
un nino se mueva, perception, motivation,
estado fisiologico y afectividad, todo ello,
debe relacionarse con un sistema mecanico

que se compone de musculos, huesos y ar-
ticulaciones». «Hacer movimiento con exito
implica tener conocimiento del mundo y del
lugar que uno ocupa en el, de modo que no
es posible comprender el movimiento y la
action a menos que se considere tambien
la perception)) [16]. Los ninos con SD pre-
fieren patrones de baja complejidad y es
mads facil despertar la atencidn del niho que
reorientarla. Por eso estos ninos resultan in-
competentes respecto a sus estrategias de
atencion y no son capaces, cCOmo conse-
cuencia de ello, de utilizar el aprendizaje in-
cidental.

Las reacciones de enderezamiento en el
nino estan retardadas y suelen tener impor-
tantes deterioros en la velocidad de orienta-
cidn, en la organization de la respuesta mo-
tora y en los procesos necesarios para la
utilization de la memoria inmediata auditiva.
Por ello se entiende que debemos darle un
tiempo adicional para procesar las instruccio-
nes, sobre todo si requieren una respuesta
motora. Puede servirnos de ayuda acompa-
nar el lenguaje que le decimos con una de-
mostracidn practica [41].

DESARROLLO DEL MOVIMIENTO

El proceso del desarrollo motor supone
cambios complejos, en los que un estadio o
aspecto se funde con otros. En el transcurso
de los primeros anos, la mayoria de los cam-
bios en la postura y el movimiento parece se-
guir una amplia secuencia que se debe en
buena medida a una dependencia de la ma-
duracion del sistema nervioso. Un nino utili-
za el movimiento para realizar y repetir muy
diversas actividades, que a su vez promove-
ran el desarrollo de una eficiente interrela-
tion entre la action muscular, la fuerza, la
flexibilidad y la resistencia.
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El SD tiene rasgos que influyen en el de-
sarrollo motor, como hemos comentado pre-
viamente, algunos de los cuales presentamos
a continuation:

Se aprecia una disminucibn en la estatura,
ya que la longitud de las extremidades infe-
riores esta disminuida, pero no solo los hue-
sos de los miembros inferiores presentan una
longitud menor, pues tambien en las extren
midades superiores aparece esta caracterlsti-
ca. Tales proporciones corporales deben ser
tenidas en cuenta en sus posibles efectos so-
bre la fuerza, la postura, la locomocibn y la
manipulacibn [41].

Existen problemas ortopedicos que reper-
cuten en la competencia motora, entre los
que destacan la inestabilidad en la articula-
tion atloidoaxoidea, que puede originar le™
sion medular (a diagnosticar mediante la
maniobra de Babinski y la observation del
clonus de tobillo), que, a largo plazo y de
modo evolutive, puede llevar a que ande con
pasos anormales, a la incapacidad para cami-
nar, a llevar la cabeza rigida o inclinada y a
desencadenar una tetraparesia progresiva.
La causa de la inestabilidad de la articulacion
mencionada se encuentra en la laxitud de los
ligamentos transversos, 10 que hemos de te-
ner en cuenta para evitar los ejercicios que
supongan una presibn en la nuca.

El retraso de maduracibn en la organiza-
cibn del SNC, el tono muscular bajo y los
problemas en el sistema de control postural
automatico, en particular con el desplaza-
miento del peso, la orientation corporal y el
equilibrio, son rasgos ya identificados. Tam-
bien encontramos que persisten los reflejos
primitives y una hipotonia globalizada. Dicha
hipotonia puede ser la responsable de los de
ficit posteriores en las habilidades motoras, si
bien, en contraposition a esta idea, la teorla
de Sumway-Cook dice que los problemas de
control de la postura no provienen de la hi-

potonia. Todo ello aumenta las dificultades
para caminar, para mantener una postura
correcta y favorece la obesidad [41],

Como resultado del tono muscular bajo y
de la laxitud articular [17, 18, 35]; pueden
Hegar a producirse problemas ortopedicos y
degenerativos, de los que los mas graves son
las subluxaciones y las dislocaciones articula-
res.

Debemos saber que puede aparecer poca
flexion initial, inmadurez de ciertas respues-
tas posturales y de movimientos reflejos y di-
ficultades en lograr una buena succibn-de-
glucidn del alimento [19]. El control de la
cabeza tiene un desarrollo lento. A veces el
nino puede aprender a darse la vuelta de
prono a position supina antes de lo esperado
pero al revés no.

Atendiendo a los aspectos sensoriomoto-
res, Cunningham [26] enumerb en los ninos
con SD una serie de items que requerian un
determinado nivel de interaction sensorio-
motora, asi como un asimiento y una coordi
nation motora fina. Los Items que implica-
ban sentidos del espacio y permanencia del
objeto mostraban una consecution algo re-
trasada, pero no se sabe si el factor decisive
era la falta de coordination motora, un de
sarrollo retrasado de la integration sensorio-
motora o la combination de ambas cosas.

Burnet y colaboradores [21] sugirieron que
los ninos con SD paretian padecer un cierto
retraso de maduracibn en la organizacibn del
SNC que llevaba a una deficiencia en la ca-
pacidad de adaptarse y de modular la res-
puesta de los input repetitivos.

ORIENTACION POSTURAL Y EQUILIBRIO

Una de las fases mds importantes del de-
sarrollo motor es la capacidad de orientarse
en relacibn con la gravedad y de controlar la
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postura del cuerpo en relation con su propia
posicion. Elio se pone de manifiesto tras las
reacciones de enderezamiento [20],

Burnet y Jonson [21] han descrito como las
reacciones de equilibrio en el momento de
erguirse y caminar maduran progresivamen-
te de uno a seis meses despues de que se
logre andar de forma independiente. Las re-
acciones de equilibrio interactuan armomo-
samente con las reacciones enderezadoras
para asegurar el equilibrio y un trasfondo
postural estable, tan necesarios para la reali-
zation regular de las actividades motoras efi-
cientes.

En el nino con SD, el retraso en el desarro-
llo de enderezamiento de la cabeza y del
cuerpo es una dificultad que se observa con
frecuencia. Cowie, Haley, Lydic y Steele [19,
22, 23] han relatado la falta de rotation a lo
largo del eje central del cuerpo en nihos que
presentaban patrones anormales para sen-
tarse y caminar.

Se ha sugerido que la falta de reacciones
enderezadoras normales podria ser la razon
de la tendencia observada en los nihos con
SD a moverse «espasmbdicamente» mas que
a moverse con suavidad [18] y de la manera
inusual con la que muchos nihos con SD con-
siguen sentarse. En relacion con esto ultimo,
Lydic y Steele describen que pasan de posi™
tion prona a sentada abduciendo amplia-
mente las piernas para empujar luego con
los brazos, quedando asf el trasero por de-
tras de la cadera preparado para sentarse.

En este sindrome las reacciones protecto-
ras aparecen con menos retraso. Asi se des-
prende de los estudios de Shumway-Cook y
Woollacott [24], quienes, en vez de prestar
atencion al momento de desarrollo de las re-
acciones posturales y de equilibrio, examina-
ron el desarrollo de los procesos de control
nervioso subyacentes al equilibrio postural
en nihos con o sin SD [41]. Estos autores de-

mostraron, recurriendo al uso de una pla-
taforma controlada hidraulicamente, que,
aunque los trastornos del equilibrio produci-
dos exteriormente sehalaban que las laten-
cias de reaction de los mCisculos posturales
en los nihos sin SD eran significativamente
menores que en los nihos con SD, las laten—
cies miotaticas eran similares en ambos
grupos. Esto es importante de cara al trata-
miento a realizar, pues sugiere que es posi-
ble que los problemas del equilibrio no se
deban a la hipotonia, es decir a una excita-
bilidad disminuida del conjunto de neuronas
segmentarias y al mecanismo reflejo de ex-
tension, sino que mas bien son el resultado
de defectos o diferencias dentro de los me-
canismos de control postural de nivel mas
elevado.

Dichos autores recomendaron que el trata-
miento del equilibrio debia centrarse en la
coordinacibn motora, mejorando el modo en
que diversos grupos de musculos actiian
en conjunto de una manera eficaz y eficiente
y mejorando la planificacion de los mecanis-
mos que adaptan los diversos patrones de
respuestas posturales a tareas cambiantes y a
las exigencies del rendimiento.

Aunque el problema del equilibrio en el SD
se encuentra recogido en diversos libros, esta
claro que el mayor problema radica en los
componentes del equilibrio que incluyen: los
enderezadores posturales, el cambio de
peso, el apoyo, la conciencia de la posicion
en el espacio, la fuerza y la coordination de
reacciones adecuadas de equilibrio. Es pro-
bable que el retraso en lograr la estabilidad
postural sea un factor importante en la ca-
dencia temporal de conseguir los diferen-
tes hitos motores; por ejemplo, una falta de
contraction dinamica simultanea de los
musculos posturales del tronco conlleva el
que pueden necesitarse mecanismos de au-
toapoyo con los brazos, hacia delante o ha-
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cia los lados, por un periodo mas largo de lo
normal, lo que probablemente retrase el de-
sarrollo de la transferencia y el uso de ambas
manos. Shepherd [25] considerb que la inca-
pacidad de cambiar el peso y la incompeten-
cia en la orientacibn y el equilibrio del cuerpo
eran los factores que contribulan a que el
nino con SD se quedara atascado en deter-
minadas posiciones.

Encontramos tambien un retraso en el asi-
miento en forma de pinza y en oposicibn, as!
como para senalar con el indice. La manipu-
lacibn con las manos requiere una gradacibn
del control de la postura y la estabilidad en la
zona de los hombros.

Pero no todo el retraso se debe a mecanis-
mos pobres de postura y de equilibrio. Se ha
observado clinicamente que, al sentarse, la
poca longitud de las extremidades superio-
res a menudo reduce la capacidad del nino
para utilizar los brazos para apoyarse o para
mantener la estabilidad lateral. El tono mus-
cular bajo, la poca fuerza y la hipermovilidad
articular, se han considerado posibles causas
del desarrollo motor anormal y retrasado
[41].

LOCOMOCION
E INDEPENDENCE MOTORA

El equilibrio, permaneciendo de pie, impli-
ca una integracibn compleja de sehales pro-
venientes de los sistemas propioceptivos
(mdsculos y articulaciones), visual y vestibu-
lar, y de la necesidad de mantener la posicibn
deseada contra el influjo de cualquier fuer-
za perturbadora. [27, 28], La capacidad de
orientarse respecto a la gravedad, el desarro™
llo del cambio del peso y el apoyo, son ele-
mentos importantes para Hegar a saber an-
dar de manera independiente. En la fase
inicial de caminar, el nifio no ha desarrollado

aun o ha desarrollado apenas reacciones de
equilibrio, por lo que puede producirse un
cambio de peso parcial sobre la pierna con
la que se sostiene, de lo que se sigue que la
pierna libre puede estar solo parcialmente re-
lajada por hallarse en disposicibn de andar y
de aqui la tendencia a una manera de cami-
nar con piernas agarrotadas y con una am-
plia base.

El nino con SD puede conseguir un andar
independiente a partir de cualquier momen-
to de su primer aho, pero a veces lo consi-
guen a los cuatro 0 mas anos. La inmadurez
de la manera de andar es un rasgo comun-
mente reconocido en los ninos con SD y se
ha identificado una serie de factores que po-
drian retrasar o alterar la capacidad de loco-
mocibn bipeda.

Los nihos con SD presentan una tendencia
a contactar con el suelo con todo el pie, o
con el pie piano, mas que con el mecanismo
talbn-dedos y un escaso control motor de los
segmentos distales. Esta dItima afirmacibn se
apoya no solo en la poca dorsiflexion de los
tobillos, sino tambien en la falta de extension
normal en las muhecas [41],

ASPECTOS/'PS1COLOGICOS

Para plantear un programa de psicomotri-
cidad concrete para cualquier nino, con o sin
SD, se ha de partir del conocimiento del
nino. Por ello es esencial comenzar por esta-
blecer cuales son las principales caracteristi-
cas psicolbgicas del nino y a partir de ahipla-
nificar la intervencibn terapeutica.

Se va a partir de dos premisas que enmar-
can toda la exposicibn posterior:

1. Existe una enorme variabilidad entre
las personas con SD. No hay dos ninos con
SD iguales.
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2. No podemos determiner a priori lo
que pueden Hegar a aprender o las potencia-
lidades que pueden Hegar a desarrollar. Por
tanto, hemos de ser cautelosos respecto a las
expectativas que se puedan crear sobre sus
posibilidades futuras.

Se debe realizar un repaso por bloques
psicoldgicos, estudiando las caracteristicas
propias del SD y aportando sugerencias de
intervencidn para aplicar en el trabajo psico-
motriz diario. Por supuesto, estas caracterfs-
ticas no se dan siempre en todos, ya que los
unices rasgos comunes a todos los ninos con
SD es la trisomia del par cromosdmico 21 y el
retraso mental [39].

PERSONALIDAD

Realizando una revision en la bibliografla
cientlfica y de divulgation sobre el SD, se
pueden recoger los calificativos que constitu-
yen verdaderos estereotipos sobre las perso-
nas que padecen esta patologia. Se les califi-
ca de obstinadas, defectuosas, sociables o
sumisas. En conjunto son afirmaciones sin
tiara justificacidn y en muchos casos sin fun-
damento. Ocasionan generalizaciones per-
judiciales, que confunden a padres, fisiote-
rapeutas, educadores y, en muchos casos,
determinan las expectativas que sobre ellos
se hacen unos y otros. Sin embargo, y por
encima de estereotipos y coincidencias apa-
rentes, se encuentra una rica variedad de
temperamentos.

Con la salvedad de lo que acabamos de ex-
presar, algunas caracteristicas generales de la
personalidad de los pacientes afectados por
el SD son las siguientes [39]:

1. Escasa iniciativa.
2. Menor capacidad para inhibirse.

3. Tendencia a la persistencia de las con-
ductas y resistencia al cambio.

4. Menor capacidad de respuesta y de re”
action frente al ambiente.

5. Suelen mostrarse colaboradores y sue-
len ser carinosos y sociables.

6. En el trabajo, son trabajadores cons-
tantes y tenaces, puntuales y responsables,
realizando las tareas con cuidado y perfec-
cidn.

LA INTERVENCION TEMPRANA

La intervencidn temprana trata, precisa-
mente, de compensar y superar estas limita-
ciones, de aprovechar a tiempo la plasticidad
neuronal, de extraer al maximo lo que la rean
lidad genetica de ese individuo permita. Para
ello ponemos en marcha programas indivi-
duales, cuyo objetivo es conseguir acercar su
desarrollo en las diferentes areas (area moto-
ra gruesa; area motora fina; area de lenguaje
y area social) a su potencialidad maxima y su
integration dentro del medio familiar y social.
Siendo imprescindible para la consecucidn de
estos fines una relation afectiva y emotional
intensa a traves de una comunicacidn corpo-
ral, gestual y oral adecuada.

Estos programas no sdlo implicaran a los
profesionales que componen el equipo de
atencidn temprana sino tambien a la familia,
pues la estimulacion se realizara en todas las
actividades de la vida diaria en la cual la fan
milia tiene un papel importante.

La aplicacion de dichos programas ha de
hacerse efectiva desde los primeros dias
de vida y se seguiran llevando a cabo hasta el
ingreso del nino en la escuela, y se continua-
ran supervisando aunque este escolarizado,
tratando de orientar a los profesores de la
escuela si fuera necesario.



El nino con trisomia 21

15

iComo es la atencion
que se debe prestar al nino?

— Una action dirigida al niné en su con=
junto, entendido este, como una organiza-
cibn biopsicosocial, y no a la recuperation
aislada de una funcion perturbada. Puesto
que es todo el desarrollo del nino &l que se
encuentra afectado.

— Se ha de comenzar desde que el pro-
blema es detectado. Pues son los dos o tres
primeros anos de vida los que garantizan
una recuperation maxima.

— Sistematica, en cuanto que se trabaja
con el nino dia a dfa, con un programa de
atencion temprana previamente elaborado
de acuerdo con su edad de desarrollo, y con
objetivos realistas que nos propongamos
conseguir en cada momento.

— Secuencial, pues cada paso en el de™
sarrollo conseguido por el nino nos servira de
punto de partida para el siguiente, sin saltar-
nos ninguno de ellos, para evitar forzar al
nino, pues si lo hicieramos, lo llevarlamos a la
frustration y a la inhibition en su education
psicomotriz.

— Tener muy en cuenta el medio en el
que el nino esta inmerso y especialmente
el medio familiar. Mejorar o modificar este
medio, cuando sea necesario, debe ser una
tarea de vital importancia. La participation de
los padres en el programa es imprescindible.

La respuesta al programa de estimulacibn
precoz sera variable en una misma persona:
habra épocas en que el avance sea rapido y
tangible; otras, en cambio, mostraran un es-
tancamiento desesperante. Pero si se trabaja
sin desanimo, siempre habra avance. La ca-
pacidad de aprender no cesa ni a los 15, nia
los 20, ni a los 30 ahos. Y las oportunidades
se aprovechan mejor cuando se esta cerca,
cuando se esta conviviendo, cuando se ob-

serva con inteligencia, con picardfa. Los pro-
fesionales cumplen el gran papel de saber
analizar, interpreter, aconsejar. La aplicacidn
de las recetas y hasta la posibilidad de adap-
tarlas recaen sobre los grandes protagonistas
de la education de las personas con SD:
quienes con ellas mbs conviven, sin que por
ello se olvide al resto de la familia, lo cual hay
que tener en cuenta para que pueda mante-
nerse el equilibrio adecuado.

No esta de mds recordar, una vez mas,
que cada persona con SD es diferente y que
mostrara dificultades distintas en intensidad
y en cualidad de las de otras personas que
tambien tienen SD. Ademas, como en el de~
sarrollo del cerebro y en el aprendizaje inter-
vienen no solo el camino marcado por el
contenido genbtico propio de cada persona,
sino tambien los multiples caminos trazados
por el ambiente familiar, social y educative,
es facil deducir que el resultado final es enor-
memente variable y, en muchos aspectos,
impredecible.

DISENO DE LA
INTERVENCION TEMPRANA

Para poder realizar un programa de inter-
vention es necesario conocer el punto de
partida de cada nino, puesto que cada pro™
grama lo establecemos sobre la situation en
la que se encuentra cada individuo. Por tan-
to sera necesario establecer una primera eva-
luation consistente en:

a. Historia clinica.

b. Evaluation del equipo multiprofesional.

c. Entrevista con los padres.

d. Valoracion psicomotriz del nino.

Estos primeros recursos nos centraran en
el conocimiento de la situation initial para
poder planificar un programa partiendo del
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perfil inicial del nino [36], Es importante te-
ner conocimiento de la edad de desarrollo
del nino en cada area afectada, con el objeti-
vo de que el plan se ajuste a las capacidades
reales del nino. Los padres y los profesionales
deberan entender que una planificacion dise-
hada con eficacia sera el nucleo central del
trabajo con los ninos.

A partir de este momenta sera fundamen-
tal la entrevista con los padres, puesto que
en la mayoria de los casos son ellos los que
van a pasar la mayor parte del tiempo con los
ninos y, por lo tanto, tendran que conocer
cuales son las necesidades de sus hijos para
establecer a partir de aqui las estrategias ne-
cesarias para posibilitar la relacibn con el en-
torno en que se mueven.

A los padres se le recomendara un diario
de observacibn. El diario de observacibn es
un instrumental cotidiano en la recogida de
la informacibn como testimonio. En dicho
diario los padres anotaran todo lo relaciona-
do con el programa que llevan los ninos
para, despues, poder interpretarlo en las se-
siones de reflexion. Asi mismo, el video, la
fotograffa y la grabadora, son instrumentos
que se pueden utilizar como medidas para
registrar la realidad y como esta se manifies-
ta; para «hacer visible lo cotidiano» [36],

SUGERENCIAS DE INTERVENCION
Motricidad gruesa

La hipotonia muscular y la laxitud de los li-
gamentos esta presente en todos los bebes
en mayor o menor intensidad y suele ser mas
acusada en los miembros inferiores. La hipo~
tonia de la zona de la nuca y la inestabilidad
atloaxoidea que ya hemos comentado, re-
fuerza la situacibn de «descuelgue» del ma-
xilar inferior, ocasiona una posicibn de exten—

sion del occipital y una horizontalizacibn de
la mirada, que acorta y dificulta la estimula-
cibn de la musculatura erectora de la colum-
na dorsocervical. Ademas, en el curso de los
primeros meses, el pequeno trisbmico recha-
za el decubito ventral, a diferencia de los ni-
fos normales que lo aceptan y lo prefieren
para el sueho y la vigilia.

Teniendo en cuenta que existe una rela-
cibn positiva entre la fuerza y el tono muscu-
lar, es importante estimular la actividad mo-
triz del niho, lo que se realizara a traves del
juego fundamentalmente. Si el nino tiene la
posibilidad de realizar la actividad motriz en
un medio acuatico (piscina), seria muy reco-
mendable, pues le ayudaria a mejorar el es-
tado de forma general, desarrollando la
resistencia, la flexibilidad y la fuerza, aumen-
tando la coordinacibn motriz, la estabilidad
del tronco, la capacidad respiratoria (pues
son ninos que se fatigan mucho) y las re-
laciones interpersonales, entre otras cosas
[33],

Estos aspectos que acabamos de exponer
tambien los tendremos en cuenta a la hora
de estimular los esquemas motrices inna-
tos de flexibn y extensibn, que seran crucia-
les para mejorar la funcibn de endereza-
miento (que regula automaticamente las
contracciones musculares para la elevacibn o
descenso del cuerpo a partir de una base de
apoyo) y la funcibn de sostenimiento (la cual
regula automaticamente las contracciones de
los musculos antigravitatorios). Los rulos
de diferentes diametro y luego el balbn de
Bobath nos facilitaran la estimulacibn de es-
tos esquemas.

El retraso en las respuestas de apoyo con
los brazos, produce retraso en el uso adecua-
do del eje longitudinal, limitando los volteos
y las rotaciones de cabeza, de la cintura es”
capular y de la cintura pblvica. Esto retarda-
ra, a su vez, la consecucibn de la posicibn
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de sentado con una buena equilibracibn de
la cabeza. Nos ayudara bastante insistir en la
estimulacion del esquema motriz de rota-
cion, que permitira la disociacion de la cintu-
ra escapular y pelvica, ademas de facilitar las
reacciones de apoyo, la funcibn de equilibrio
(desencadena automaticamente reacciones
compensatorias en cuanto se produce un de-
sequilibrio) y la funcibn de mantenimiento
(esta asegura el mantenimiento sobreleva-
do de las partes del cuerpo situadas por en-
cima de los pianos de apoyo) [37].

Tambien, estimular la funcibn de sosteni-
miento a partir de la posicibn de cuclilla, que
se puede realizar con facilidad a partir del
control cefalico, permitira mejorar la funcibn
de mantenimiento a partir del aumento de
la reaccibn de sostenimiento en esta posicibn
y, a la vez, mejorar las transferencias en car-ga
desde los primeros meses y fortalecer los mus-
culos del pie con la maniobra del remo [37],

El aprendizaje visospacial tambien se en-
cuentra alterado [30], ya que en buena parte
depende de la estructura hipocampica. El de-
sarrollo de la motricidad de locomocibn (vol-
teo, reptacibn, gateo) resulta crucial, tanto
para el aprendizaje visospacial como para la
exploracibn del entorno por parte del nino.
Previamente sera necesario tener integrados
los esquemas posturales fundamentales (es-
quemas de extension, asimetrico, de rota-
cibn, etc.) que a menudo es necesario de-
sarrollar y mejorar por separado antes de
integrarlos en los encadenamientos locomo-
tores sincronizados.

Un alto porcentaje de estos ninos presen-
tan un hundimiento del tbrax o tbrax en qui-
lla, junto con una diastasis abdominal, por lo
que debemos de activar la musculatura si-
nergica de los rectos del abdomen; se trata
de los oblicuos y transversos del abdomen.

En definitiva, trataremos de realizar la esti-
mulacibn de los automatismos cerebromotri-

ces innatos, para que el nino sea capaz de
utilizar toda la potencialidad de sus automa-
tismos y poderlo llevar a su potencial motriz
maximo, siguiendo los niveles de evolucibn
motriz alcanzados.

Psicomotricidad fina

Teniendo en cuenta la casi carencia de refle-
jo tonicocervical desde el nacimiento, el nino
trisbmico se encuentra con sus manos en la II-
nea media a los 4 meses, en lugar de al mes o
a los dos meses, como serla natural. Esto, uni-
do a la pobreza del tono flexor de los dedos,
hace que sus manos permanezcan abiertas la
mayor parte del tiempo, de manera que es im-
portante acercarles sus manos a la Ifnea me-
dia, hacer hincapie en el estimulo palmar y
que se pueda llevar los objetos dentro de su
campo de visibn. El refiejo de presibn palmar,
aunqgue debil, esta presente, pero debemos de
evitar que se aferren las manos una a la otra,
ya que el nino perderla la posibilidad de tomar
contacto con los objetos que normalmente ro-
zarian las palmas de sus manos, impidiendo el
contacto tactil y afectivo con el exterior.

Del mismo modo, debemos saber que si ha-
cemos un programa de estimulacion que ten-
ga como objetivo la ejecucibn de la pinza di~
gital pulgar-fndice, en la mayorla de los casos
puede ser un fracaso, ya que una de las ca-
ractensticas que debemos considerar, para
marcar unos objetivos tendentes al exito, es
que la pinza que realiza un nino con SD es la
resultante de enfrentar los dedos pulgar y
corazbn. Elios solos hacen una adaptacibn
funcional cuando realizan espontaneamente
actividades manipulativas, ganando asf en efi-
cacia, aunque no logren hacer la pinza digital
Indice-pulgar [35, 38],

Tienen tambien disminuida la facultad de
distinguir cualidades tactiles, siendo incapa-
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ces de reconocer por el tacto con 10s 0jos
cerrados: lijas, terciopelo, etc. Sera intere-
sante tenerlo en cuenta e insistir en pedirles
que agarren objetos que sean de distintos
tamahos, formas y texturas.

Lenguaje

El entorno linguistic© no debe estar restrin-
gido unicamente a los mensajes verbales y
no verbales dirigidos por la madre y/o el
adulto al niho, sino que debe ampllarse a
otros aspectos del entorno de la casa, pues
aungue no suponga un intercambio de men-
sajes, se ha demostrado que pueden ejercer
una importante influencia sobre el proceso
de adquisicibn del lenguaje. Por tanto, para
optimizar el entorno del niho y, por consi-
guiente, las competencias lingulsticas del
mismo proponemos [1]:

— Permitir la toma de iniciativa del niho
en la interaccibn verbal.

— Hablarle usando fonemas simples.

— Hablarle con una entonacibn exagera-
da procurando llamar la atencibn del niho.

— Hablar al niho pausadamente y con cla-
ridad, vocalizando bien cada palabra y en
principio acompahada del gesto.

— No usar la imitacibn verbal como unico
medio de ensehanza del lenguaje, antes al
contrario, presentar las palabras dentro de
un contexto (la comida, el baho, etc.), dirigi-
das a los objetos nombrados y acompahan-
dolas de acciones motoras y mimo-gesticula-
res.

— Hablar al niho espontaneamente con
mucha frecuencia, usando siempre las mis-
mas palabras y sin usar los diminutivos.

— Evitar las deformaciones foneticas usa-
das por el niho sin corregirlo, sino que se le
devolveran las palabras bien expresadas.

— Evitar el uso frecuente de frases impe-
rativas y no usar frases interrogativas.

Aunque en el lenguaje expresivo no con-
sigamos los resultados deseados, ese baho
de lenguaje correctamente realizado en las
primeras etapas del niho, le servira para
que, a nivel comprensivo, estructure bien
sus esquemas mentales y su relacibn con el
entorno, a traves de la comunicacibn, sea la
correcta.

Inteligencia y aprendizaje

— No se ha de olvidar que tienen defi-
ciencia mental.

— Es precise hablarles mas despacio; con
mensajes breves, concisos, sencillos, directos
y sin doble sentido. Si no entienden las ins-
trucciones repetirlas con otros terminos dife-
rentes y mas sencillos.

— No se ha de dar por supuesto que sa-
ben algo si no lo demuestran haciendolo.

— Se les ha de dar tiempo para que con-
testen, sin adelantarse a su posible respuesta.

— El aprendizaje es conveniente realizarlo
a un ritmo lento para que Io integren:

— Precisan mds tiempo que otros para
responder. Les cuesta entender varias ins-
trucciones dadas de forma correlativa o se-
cuencial.

— Es diflcil para ellos generalizar lo que
aprenden (es decir, aplicarlo en circunstan-
cias distintas a las del aprendizaje, en otras si-
tuaciones, en otros momentos, ante otras
personas). Ademas, van a ser poco flexia
bles en sus actuaciones.

— Se ha de prever en la programacibn la
generalizacibn y mantenimiento de las con-
ductas.

— Es esencial tambien el entrenamiento
de la memoria. Es recomendable practicar en
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conveniente empezar por cortos periodos y
prolongarlos poco apoco.

Socializacion y autocuidado

Es quizas uno de los aspectos mas impor-
tantes a desarrollar, ya que es fundamental
que el nino sea capaz de desenvolverse con
la menor ayuda posible. Lo primero que de-
bemos conseguir es que el nino sea capaz de
comer solo.

La activacidn de la musculatura que pro-
ducen el cierre de la boca necesita de un tra-
bajo especial en el nino trisomico; en este
sentido sabemos que el agua induce al cierre
de la boca, activando la hipotonia de los
musculos temporales y maseteros, por la es-
timulacion de los cuales evitaremos que la
lengua sigua siendo su elemento preferido
de succion, iniciando la masticacidn y, a con-
tinuacidn, la expresidn verbal. Son muy fre-
cuentes entre l0s ninos trisomicos las diasta
sis de la lengua y del velo del paladar, y
sabemos que el anormal funcionamiento de
los labios incide en el movimiento del pala=
dar, por lo que debemos de activar la mus-
culatura orbicular de los labios.

Mas adelante, cuando el nino se lleva las
manos a la boca le daremos trocitos de pan
para que se los lleve a la boca, pero antes de
esto realizaremos ejercicios con el nino que
consistan en llevar objetos a la boca. Luego
haremos que el nino sea capaz de llevar esos
objetos hacia nuestra boca. A continuacion
haremos que el nino realice este movimiento
delante del espejo, no solo para motivar su
accidn sino tambien para que sea capaz de
interiorizar el movimiento a realizar.

Podemos ofrecerles una galleta para que la
lleve a la boca; en un principio la chupara
pero, a continuacion, realizara distintos mo-
vimientos con su lengua para desplazar la

comida dentro de ella. Para que el nine
acostumbre a llevar sus manos hacia la b’
podemos humedecerles los dedos con s
tancias de sabor agradable e incitarle a e
Tambien es recomendable que el nino s
tenga una cuchara sobre sus manos, mi
tras la madre lo esta alimentando.

Puede darse el caso de que el nino no t
ga una masticacidn adecuada. En este c.
nuestro trabajo consiste en realizar en
nino una educacion terapeutica de la ma
cacion. Como el nino puede tener la lent
en protrusion la corregiremos efectuar
presiones bajo el suelo de la boca por det
de la mandlbula, teniendo en cuenta que
cuerpo y la cabeza del nino se encuentren
posicion corregida. Esta maniobra provoce
retraccion de la lengua y el cierre de la bo
A continuacion pasamos a deslizar nues
dedo, en el interior de la boca del nino,
todas las direcciones posibles con el fin
llevar a cabo la estimulacion de la lengua,
que nuestro objetivo radica en conseguir
combinacidn de los movimientos de la It
gua y la mandibula. Si al introducir el de
en la boca, el nino responde mordiendo
no debemos mostrar signos de ansiedad
dolor, sino que llevamos a cabo una presi
con los dedos de la mano libre sobre el b
de anterior del masetero opuesto, invaginf
do progresivamente la mejilla. El siguier
paso sera introducir alimentos en la boca «
nino para que lleve a cabo la masticacidn
los mismos.

El segundo eslabdn a conseguir es que
nino se alimente haciendo uso de la cucha
Introducimos nuestro dedo provocando
elevacidn y el descenso de la lengua. Pc
teriormente repetimos el mismo ejerck
introduciendo una cuchara sin alimenl
Estimulamos al nino para que la muerda su
vemente y posteriormente abra la boca.
iremos colocando alimentos en la cucha



ino con trisomia 21

19

tareas cotidianas de casa (por ejemplo,
nsmitir recados, etc.) [38],

— Tambien les falta el efecto conectivo, es
sir, no saben si esta bien la tarea y lo pre-
ntan. Ejemplo: si se le pide que una dos
ntos con un lapiz y no los junta, y pregun-
si esta bien, se le pide que mire, que no lo
unido, y entonces lo corrige.

— Presentan falta de iniciativa para co-
;nzar |as tareas con un objetivo definido e
onstancia en su realization. En un princi-
> hay que dirigirlos dandole un margen en
ejecucibn.

— Tienen dificultad en la consolidation de
eas. Tienen dificultad en el aprendizaje
ra construir sobre los conocimientos ad-
iridos. Para consolidar hay que repetir mu-
0, ensenandole las cosas poco a poco, co-
5 que no varien mucho de lo anterior y
aetile mucho (pues lo que se le ensena
y manana no se acuerda). El elemento de
erencia es la RUTINA, amenizada a traves
| juego.
— Tendencia a la hiperactividad y al movi-
ento sin objetivos claros. Hay que centrar-
; creando un ambiente relajado y teniendo
jcha paciencia y serenidad por nuestra
rte.
— Dificultad para elaborar la information
matosensorial que se deriva de la referen-
icibn propioceptiva y tambibn dificultad
ra valorar el resultado de la ejecucibn de la
'ea en modo tai que le permita ir mejoran-
» la repetition de dicha tarea. Falta el feed-
¢k que existe entre el y la respuesta de su
?cucibn. Por ejemplo, si no entra la pieza
el puzzle, no se le ocurre darle la vuelta.

wrcepcion

— Mejor perception y retention visual
re auditiva. Se debe presentar la estimula-

cibn siempre que sea posible a traves de mas
de un sentido (multisensorial).

— El modelado o aprendizaje por obsern
vation, la practica de conducta y las activida-
des con objetos e imagenes son muy ade-
cuados [38, 39].

— La fijacibn del objeto se retrasa hasta
los 8 meses. Los trisbmicos no muestran nin-
guna deficiencia en reconocimiento visual ni
de recognition de formas simples. Pero si
presentan alteraciones en las estrategias de
registro visual y programas optomotrices. Por
ejemplo, si les indicamos que nos traiga un
objeto, donde hay muchos objetos, el SD es
incapaz de verlo, no ve el estimulo relevante.
Hay que enseharle estrategias. Al principio
deben estar «teledirigidos». (p. €j., sigue mi
dedo).

Atencibn

— Dificultad para mantener la atencibn
sobre todo durante periodos prolongados. Es
precise programar ejercicios para que au-
menten sus periodos de atencibn.

— Tienen mucha facilidad para la distrac
tion frente a estimulos diversos y novedosos,
a menudo ocasionada por pequehos estimu-
los presentes en el ambiente.

— Es conveniente mirarles cuando se les
habla, comprobar que atienden, eliminar es~
timulos distractores cuando se trabaja con
ellos, presentarles los estimulos de uno en
uno y evitar enviarles diferentes mensajes y
estimulos al mismo tiempo.

— No se ha de confundir la falta de aten-
cibn con la demora en la respuesta, algo que
se da habitualmente, ya que su periodo de
latencia (tiempo que tardan en responder) es
mas largo [38, 39],

— Sefatigan rapidamente. La atencibn no
se mantiene por un tiempo prolongado. Es
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La relacion con el nino a traves del juego

Jugar es una conducta universal y domi-
nante en la infancia. Es agradable, esponta-
nea y positivamente valiosa. El sentimiento
de placer que los ninos adquieren jugando
puede ser la primera fuerza motivadora,
pero, para que sigan siendo divertidas, las
experiencias ludicas de un nino deben bus-
car, por un lado, el equilibrio entre la capaci-
dad del nino y el reto que supone jugar [31]
y, por otro lado, el nivel de diversion que se
reflejara en la satisfaccibn general del nino
en la experiencia ludica. Pues la diversion va
a conseguir reducir el agotamiento produci-
do por el juego [32].

En un nino con SD cuyas aptitudes para el
movimiento son pobres, lentas o deficientes,
buena parte del tiempo y de la energla del
juego deben orientarse a moverse, mas que
hacia la actividad o al juego en si mismo,
pues puede esperarse que una falta de
competencia en el movimiento y una mala
comprensibn genere confusion, el desanimo
de ser incapaz de tomar parte en el juego, y
que el nino vaya cayendo cada vez mas por
debajo de los demas iguales, no solo en el
desarrollo motor, sino tambien en el de las
habilidades sociales. Sin olvidar que a traves
del juego conseguiremos nuestros objeti-
vos propuestos en las diferentes areas de
su desarrollo, a traves del juego trataremos
tambien de crear y consolidar un tipo de ru-
tina interactive en las familias en las que hay
un nino con SD, a la vez que conseguiremos
que el nino alcance sus niveles de evolucibn
psicomotrices con el menor esfuerzo, por el
placer que le supone su realizacibn a traves
de una actividad ludica.

A continuacibn presentamos algunas de
las principales orientaciones y sugerencias
que pueden proporcionarse a las madres y a
los padres para este fin [40]:

Jugar unos minutos cada dia. En prir
lugar, y como paso previo al inicio de
orientaciones respecto a cbmo deben
las rutinas, es fundamental ayudar a las r
dres y padres a crear cada dfa unos mom
tos de juego o actividad conjunta con
hijos. Estos ratos deberfan presenter las
guientes caracteristicas:

— Encontrar momentos dedicados ext
sivamente al nino. Al menos quince o vei
minutos cada dfa de juego o a interact
con €l o ella.

— Implicarse en actividades en las que
ninos Heve la iniciativa. Un paso fundamer
para organizar con buenos resultados
programa como €l que proponemos es ¢
los profesionales encuentren la forma
ayudar a las familias a entender que dura
estos ratos es el nino quien «manday, lo ©
implica que se le debe dar la oportunidad
elegir los juguetes y el juego o la actividad
la que se (quiere implicar. 'Son los pao
quienes deben seguir y respetar sus inici
vas. Pero, una vez obtenido el juguete, tra
remos de despejar el resto para que no p.
de uno a ©tro Sin jjugar con ninguno. Pi
hay que ensenarles a jugar y son los pad
los encargados de hacerlo.

— Encontrar momentos en los que
apetece jugar a la madrey al nino. Sin du
para que estos ratos funcionen con fluid
es fundamental saber transmitir a los pad
de los hinos con SD la idea de que tienen
ser momentos en que a ambos les apete.
jugar. La forma mas sendlla de asegurarse
que el nino tiene ganas de jugar, es que hi
alguna serial de demanda de juego conjui
al padre o a la madre, o que ya leste jjugar
y permita la incorporacibn al juego de
de los padres. Es importante que entienc
que no es una obligacibn fija, sino la b
queda de momentos agradables y relajad
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ra que se vaya acostumbrando a la accion.
sacar la cuchara de la boca y, al ponerse
a en contacto con los labios del nine, le
diremos que apriete los mismos, ya que
a accion es fundamental para que se pue-
tomar el alimento. Si no lo hace, le reali-
'emos €l movimiento de forma pasiva.
nbien podemos estimular esta accion, ha-
ndo ligeras percusiones sobre el orbicular
los labios.

is fundamental recomendar la cuchara
ecuada para facilitar al niho el empleo de
a y se adapte perfectamente a las dimen-
nes de la boca y a la forma de las encias y
adas dentarias.

.0s bordes deben ser romos y la espatula
co hueca, con un arco regular, para facili-
el contacto de los labios con el fondo. El
ingo debe ser grueso y redondeado.

X continuacibn debemos enseharle a be-
* por si solo. Para que se familiarice con la
:a donde pasara a beber, se la daremos
'a que juegue con ella y, mediante este
go, la vaya conociendo. Es conveniente
e la taza contenga en su fondo un dibujo
active para dirigir la mirada del niho hacia
:ondo y, de este modo, facilitar su accion.
locaremos en una taza un poco de liquido
'a que vaya acostumbrandose a la realiza-
n de esa tarea. Le iremos llenando cada
- mas el vaso y, a continuacibn, iremos re-
jeando todo el movimiento que realiza el
;0 hasta llegar a la boca del niho. Podemos
lizar los patrones de Kabat para que inte-
> el movimiento.

)ebemos ensehar al niho a desvestirse y a
>tirse. Para facilitar esta tarea, es recomen-
ole que las ropas que use el niho sean fa-
>s de quitar. Comenzaremos ensehandole
lesabrochar y luego a abrochar. Lo adies-
remos primero con la tabla de Montesori,
. tarea de vestirse debe ser siempre igual
>r ejemplo, meteremos los pantalones des-

de los pies hasta los muslos y luego guiare-
mOoSs sus manos para que, sujetando la parte
superior de los pantalones, los lleve hasta la
cintura). Repetiremos esta accion varias ve-
ces, ya que estos nihos tan solo aprenden a
base de repeticibn. Terminaremos el ejercicio
cuando el niho sea capaz de realizarlo sin
nuestra ayuda.

El control de esfinteres se inicia entre los
trece y los quince meses. Durante el periodo
neonatal la miccibn es un acto reflejo. Nor-
malmente los bebes se vacian despues de las
comidas. Pueden ser condicionados a cual-
quier edad colocandoles en el orinal. Al prin-
cipio siempre orinara con urgencia y puede
ser que se le olvide si esta jugando. Sin em-
bargo, en el SD todo este proceso aparecera
mas tarde.

Para que Heve a cabo el control de esffnte-
res, daremos algunas orientaciones a los pa-
dres [34]:

— Cambiarle los panales inmediatamente
despues de ensuciarlos.

— Sentar al niho en un orinal, acompa-
hbndolo.

— Dejar al niho sin pahal durante perio-
dos cada vez mayores, siempre en momen-
tos ‘que alguno de los padres este disponible
para atender al niho.

— Hacer sentir inebmodo al niho cuando
se siente hbmedo y premiarlo con besos y ca-
ricias cuando avisa de su necesidad de mic-
cionar o defecar.

— Es recomendable que el orinal tenga
forma infantil, para que asimile la situacibn
como agradable.

— En principio, el niho pide verbalmente
sus necesidades de miccionar o defecar cuan-
do la accion esta siendo realizada durante el
dia. La madre debera observar el espacio tem-
poral en el que se ejecuta esta conducta y ani-
marle a que lo pida antes de que lo realice.
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males en cuanto al desarrollo y al aprendiza-
je de sus habilidades psicomotrices. Por lo
tanto, el contenido de los programas puede
ser similar al de todos los nihos.

El grade de dificultad en su aprendizaje
requiere estrategias de aprendizajes bien es-
tructuradas para luchar contra sus proble-
mas de atencidn, asf como resumir la infor-
mation relevante, debido a su situacidn.

Es necesario que se le presenten las tareas
que debe realizar de manera cuidadosa, te-
niendo en cuenta la lentitud de su respuestas
y de los mecanismos de procesamiento de
los datos.

La repetition frecuente de las conductas
aprendidas tambien puede ayudar a veneer
la inestabilidad de las respuestas, a consoli-
dar el aprendizaje y a que conserven las ha~
bilidades en el futuro.

Estos nihos necesitan experiencias que re-
duzcan las probabilidades de los frecuentes
fracasos que disminuyen la motivation y la
autoestima. A este respecto, tienen la maxi-
ma importancia los esfuerzos dirigidos a ayu~
dar a las familias, desde el momento del
nacimiento, a comprender al niho y a pro-
porcionarle un ambiente de afecto, de estf-
mulos y de esperanza, en el que destaque la
normalidad, y no la patologla.
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nque puedan ser inicialmente esporadi-
5,
— Jugar en un espacio amplio, iluminado,
nquilo y cdmodo. El fisioterapeuta que
isore a los padres de un niho con SD de-
ria ayudarles a entender que el entorno fi-
o en el que se desarrollan las interacciones
be presentar unas mfnimas condiciones,
no son la adecuada iluminacion, el espa-
para moverse, rodar por el suelo, lanzar
jetos o hacer circular un coche de juguete.
Dtro aspecto sobre el que se debe tener
rta informacion es el del ruido ambiental
;onido fuerte que proviene de un televisor,
una conversacion entre adultos a un volu-
2n demasiado elevado, o de un equipo de
jsica puede inhibir y dificultar la comuni-
sion con el nino. El lugar de preferencia
ra el juego con el niho es su dormitorio,
e previamente se ha dispuesto de una for-
i confortable y alegre.
— Colocar los juguetes o materiales de
'go al alcance del nino. Consideramos que
fundamental que los fisioterapeutas en-
entren la forma de averiguar si en general
nirios tienen los juguetes y los materiales
juego que mas les gustan a su alcance Y,
io es asf, sugerir a los padres que intenten
arcarselos. El objetivo de esta orientacion
que el nino sea mas active en el juego y en
eleccion de este, lo cual de algun modo
mentara su motivacidn para iniciar o con-
uar con una actividad y para hacer partici-
r a otras personas como los padres.
Aecordamos que uno de los objetivos de
:e tipo de sugerencias es potenciar que el
io con SD, que por lo general se muestra
sivo, sea mas activo durante las interaccio-
s y que tenga m”s poder de decision res-
cto al tipo de actividades y juegos en los
e se implica.
— Encontrar una position de juego como-
. Se incluyen aqui orientaciones en relacidn

con la propia posicion ffsica de los padres y del
niho. En este sentido, entendemos que los fin
sioterapeutas deberian encontrar la manera
de ayudar a los padres a entender que es im-
portante que ambos se encuentren comodos
mientras tienen lugar las interacciones. La ma-
yorfa de las veces ello implicara que la madre o
el padre condicionen su posicion a la del niho:
si este se sienta en el suelo, es conveniente
que la madre o el padre se siente a su misma
altura; si juegan con una «feria» los dos debe™
rian tener la posibilidad de dar vueltas a la ma-
nivela o de sentar a los muhecos en los bancos
de la noria; y si juegan a «comidas», los dos
deberian tener la oportunidad de alcanzar las
diferentes piezas que constituyen el juego. En
definitiva, lo que se pretende con esta orienta~
cion es ayudar a los padres a evitar posiciones
demasiado rigidas o poco naturales.

— No preocuparse en exceso por el desor-
den de los juguetes o 'materiales. Quizas 'se
trate en este caso de una orientacidn dificil
de abordar si no se han observado interac™
ciones reales entre un niho y la familia con-
creta a la que estamos intentando ayudar,
pero en cierto modo el fisioterapeuta debe-
rla encontrar una forma de hacer ver a la ma-
dre '0 al padre que «no ‘ocurre nada» 'si que-
da la habitacion llena ‘de juguetes por ‘el
suelo, durante un rato, al final del juego con-
junto. Una de las razones que se puede es-
grimir, y que los padres pueden entender fa-
cilmente, 'es ‘que ‘en muchas ‘ocasiones las
situaciones mas desorganizadas animan a los
nirios a tomar la iniciativa, a interactuar mas
con los adultos, ‘en definitiva, ‘a 'sentir ‘que
controlan la situacion en mayor medida.

CONSIDERACIONES FINALES

Los nirios con trisomia 21, segun hemos
podido observar, siguen las secuencias nor-
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