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“Estadificacion de la edad de adquisicion de los hitos del desarrollo motor
grueso y fino en pacientes con sindrome de Down atendidos en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez”

Partida-Gastélum CH, Hernandez-Amaro H, Medina-Salas A, Jiménez-Cruz R.

INTRODUCCION. En poblacién mexicana no se tiene registro de la edad de
adquisiciéon de habilidades motoras en personas con sindrome de Down, esto
permitiria intervenir terapéuticamente de la manera mas temprana en su desarrollo.
OBJETIVO. Identificar las edades de adquisicion de los hitos del desarrollo motor
grueso y fino en pacientes con sindrome de Down, atendidos en la UMFRN.
MATERIALES Y METODOS. Estudio observacional, analitico, longitudinal y
retrospectivo. Tamafo de muestra: 151 pacientes. Criterios de inclusion: pacientes
con diagnostico de sindrome de Down que hayan adquirido la marcha auténoma, la
capacidad de apilar objetos y que recibieron atencibn en la UMFRN.
RESULTADOS. 151 pacientes incluidos en el estudio, 58.9% fueron varones y
41.1% mujeres. La media de edad de adquisicion de hitos del desarrollo motor
grueso fue: control cefalico 6.66 meses, rodamientos 9.08 meses, sedestacion
14.27 meses, gateo 20.12 meses, bipedestacion 25.09 meses, marcha auténoma
29.08 meses. La media de edad de adquisicién de hitos del desarrollo motor fino
fue: pinza gruesa 6.79 meses, transferencia de objetos 10.81 meses, pinza fina
17.34 meses, apilamiento de objetos 25.48 meses. La pinza fina se logr6 mas
tempranamente en el grupo que recibié terapia fisica por mas de 4 meses, siendo
estadisticamente significativo (p=0.021). CONCLUSIONES. La adquisicion de todos
los hitos motores gruesos fue significativamente mas tardia en comparacién a lo
reportado en la literatura médica internacional. Mientras que la adquisicion de la
transferencia de objetos y la pinza fina fue estadisticamente mas temprana a lo
reportado. La pinza gruesa y la capacidad de apilar objetos coincidieron con la

literatura.



MARCO TEORICO

Introduccién

El sindrome de Down es la causa genética mas comun de retraso mental y una de
las pocas aneuploidias compatibles con la supervivencia post-natal. La incidencia
es similar en todos los grupos étnicos, aumentando con la edad materna. Sin
embargo, la mayoria de los nifios con sindrome de Down nacen de madres que
tienen menos de 30 afios, ya que hay un mayor nimero de embarazos en este grupo
de edad. (1, 2)

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte se atiende a un total de 185
pacientes con sindrome de Down anualmente, siendo la tercera causa de atencion

de la consulta de rehabilitacion pediatrica. (3)
Epidemiologia

Se estima que el sindrome de Down tiene una incidencia de uno por cada 1,000-
1,100 nacimientos vivos, de acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud. La
Secretaria de Salud refiere que en México se estima un caso del sindrome por cada

650 recién nacidos. (4)
Etiologia

En aproximadamente el 95% de los nifios con sindrome de Down, la enfermedad
es esporadica debido a la trisomia 21, en la que hay 47 cromosomas. En
aproximadamente 3% a 4% de las personas con el fenotipo de sindrome de Down,
el material cromosomico extra es el resultado de una translocacion desequilibrada
entre el cromosoma 21 y otro cromosoma acroceéntrico, por lo general el cromosoma
14. El 1% a 2% resulta de una mezcla de 2 lineas de células: una normal y la otra
con la trisomia 21; esta condicion se llama mosaicismo, pudiendo ser la forma mas
leve, y su condicién puede incluir cualquiera de los problemas médicos asociados y

ser indistinguible de la trisomia 21. (5)



Diferencias anatomicas y fisiologicas

La conformacion del cerebro en los recién nacidos con sindrome de Down es
normal, pero entre los 3 a 5 meses, el diametro anteroposterior disminuye, debido
a la reduccién de los I6bulos frontales y al aplanamiento de los occipitales. Existe
una reduccién en la densidad de arborizacion dendritica de diversas areas de la
corteza cerebral. Sin embargo, hay una extraordinaria variabilidad de un individuo a
otro, asi como también de un area cerebral a otra. (5,8)

Manifestaciones clinicas

Los nifios con sindrome de Down tienen multiples malformaciones, condiciones
médicas y deterioro cognitivo. Los signos mas comunes son la hipotonia,
braquicefalia, pliegues epicanticos invertidos, puente nasal deprimido, manchas de
Brushfield, boca pequefa, orejas pequefias, exceso de piel en la nuca, pliegue
palmar transversal, quinto dedo corto con clinodactilia y amplio espacio entre lineas,
a menudo con un surco plantar profundo entre el primer y segundo ortejos. El grado
de deterioro cognitivo es variable y puede ser leve, moderado, u ocasionalmente
severo. Ademas de éste fenotipo caracteristico hay un riesgo significativo de pérdida
de la audicién (75%); apnea obstructiva del suefio (50%-79%); otitis media (50%-
70%); enfermedad oftalmoldgicas (60%), defectos cardiacos congénitos (50%);
disfuncion neurolégica (1%-13%); atresias gastrointestinales (12%); displasia
congénita de cadera (6%); enfermedad tiroidea (4%-18%) 3-6; y, con menor
frecuencia, desordenes mieloproliferativos transitorios (4%-10%), leucemia (1%) y
la enfermedad de Hirschsprung (1%); ésta variabilidad de condiciones médicas

interfiere en el desarrollo de los nifios con sindrome de Down. (5)
Desarrollo motor

“‘Un hito es un acontecimiento puntual y significativo que marca un momento
importante en el desarrollo de la vida de una persona. Cada hito representa un nivel
mas alto de organizacion y maduracion cerebral, y viene definida por una

determinada actividad postural y motora”. Hay factores ambientales o
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biopsicosociales actuan como una influencia importante en la base del constructo
del proceso motor, perceptual o cognitivo del menor. En el caso de las personas con
sindrome de Down todas las habilidades motoras béasicas son realizadas en el
mismo orden, pero usualmente en edades posteriores al ser comparadas con el

desarrollo normal. (6,7)

Algunos de los factores que justifican el retraso en el desarrollo motor de los nifios
con sindrome de Down son el tono muscular disminuido, aumento de la laxitud
ligamentosa, asi como la fuerza muscular disminuida, y el tamafio disminuido de las
extremidades superiores e inferiores. El tono muscular disminuido, la hiperlaxitud e
inestabilidad articular proporcionan una informacion propioceptiva diferente que se
integra de forma anémala por el tAlamo, lo que contribuye negativamente al proceso

de desarrollo motor del nifio. (9,11)

Las mdltiples publicaciones a nivel mundial sobre el desarrollo motor de los nifios
con sindrome de Down mencionan el promedio de aparicion de cada hito; control
cefalico a los 2.7 meses, rodamientos a los 8 meses, sedestacion a los 9 meses,
gateo de 11 a 17 meses, bipedestacion de 23 a 24.1 meses, pinza gruesa a los 7
meses, transferencia de objetos a los 16 meses, pinza fina a los 20 meses, apilar
objetos a los 23 meses. (10,12,13)

“Los nifios con sindrome de Down prefieren realizar patrones de baja complejidad,
puesto que, ademas de su hipotonia, presentan dificultades para conectar y
desconectar la atencion visual, por lo tanto, se vuelve complicado despertar su
interés. Estos factores afectan el proceso de retroalimentacion visual y estabilidad
postural, ya que existen dificultades para compensar sus discrepancias

propioceptivas”. (14)

Intervencién temprana

La intervencion temprana se refiere al proceder terapéutico dirigido al nifio en riesgo

de padecer alteraciones del neurodesarrollo. El objetivo fundamental es lograr que



el niflo con sindrome de Down adquiera las progresivas etapas de su desarrollo de
la forma mas adecuada, con el minimo retraso en relacién con el progreso que
realizan los nifios sin la patologia, quienes sirven como modelo o patrén del

desarrollo. (15)

Los logros adquiridos parecen ser el resultado de promover actividades y juegos
gue alienten e incrementen el movimiento, el sistema nervioso central desarrollara
el engrama motor necesario para realizar movimientos mas efectivos y coordinados.
Por lo tanto, necesitard mayor cantidad de practica para mejorar su control y
coordinacion. (16,17,18)

En una revision sistematica se analizaron los efectos del entrenamiento
neuromuscular en nifios y jévenes con sindrome de Down, se encontraron efectos
grandes a moderados sobre la fuerza general, efectos moderados a pequefios sobre

la fuerza maxima, y pequefo efecto en las tareas de movilidad fina. (19)

La intervencién temprana aplicada a los nifios con sindrome de Down, tiene como
objetivo aprovechar las neuroplasticidad para activar y promover las estructuras
alteradas desde un comienzo o por un proceso de degeneracion. Cuando los nifios
se incorporan a estos programas durante el primer afio de vida, gran parte del
retroceso en el desarrollo intelectual y psicomotor puede reducirse en gran medida,
mientras los nifios y sus familias adopten el programa y sean constantes en su
realizacion. Como es légico, aun persisten un retraso significativo, pero la reduccion

de dicho retraso constituye un logro sumamente importante. (20,21)



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de Down es la cromosomopatia més frecuente a nivel mundial, y la
mejor conocida, que ocasiona diferentes grados de discapacidad. Segun lo
reportado por la Secretaria de Salud, en México se estima un caso del sindrome por
cada 650 recién nacidos. En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte se
atiende a un total de 185 pacientes con sindrome de Down anualmente. En la
actualidad, no se tiene una estandarizacion sobre la adquisicion de los hitos del
desarrollo motor en poblacion mexicana con sindrome de Down, rigiéndonos con lo

reportado en la literatura médica internacional.

Al desconocer cual es la problematica principal a este nivel, se generan dificultades
en la prevencién de alteraciones estructurales y permanentes a futuro. Por ese
motivo al realizar este estudio se buscan identificar las edades de adquisicion de los
hitos del desarrollo motor, buscando normar conducta sobre el adecuado desarrollo
motor de los pacientes mexicanos portadores de sindrome de Down e intervenir

tempranamente en su neurodesarrollo.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuél es la edad de adquisicion de cada hito del desarrollo motor grueso y fino en
pacientes con sindrome de Down atendidos en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Norte de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’?



OBJETIVOS

Principal:

Identificar la edad de adquisicion de los hitos del desarrollo motor grueso y fino en

pacientes con sindrome de Down atendidos en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Norte de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez’.

Secundarios:

Comparar los valores obtenidos en la poblacién de nuestro hospital con los
valores de los que se tiene registro en la literatura.

Conocer si existen diferencias de valores entre géneros en pacientes con
sindrome de Down.

Conocer si la terapia fisica puede modificar la temporalidad de sus hitos del
desarrollo motor.

Conocer si los pacientes que acudieron a Centro de Atencion Multiple (CAM)
modificaron la temporalidad de sus hitos del desarrollo motor.

Comparar los valores de la poblacion de nifios con sindrome de Down sin
comorbilidades asociadas y los nifios que presentan una 0 mMAas con

comorbilidades.



HIPOTESIS

Se realiza esta hipotesis descriptiva con fines de ensefianza:

Hipotesis nula (Ho)

Las edades de adquisicion de los hitos del desarrollo motor grueso y fino en
pacientes con sindrome de Down de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Norte serdn mayores en comparacion a la poblacion pediatrica con sindrome de

Down de los registros que se tienen en la literatura mundial.

Hipotesis alterna (Hu)

Las edades de adquisicion de los hitos del desarrollo motor grueso y fino en
pacientes con sindrome de Down de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Norte serAn menores en comparacion a la poblacién pediatrica con sindrome de

Down de los registros que se tienen en la literatura mundial.



MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de tipo observacional, analitico, longitudinal y
retrospectivo, llevado a cabo en el periodo comprendido entre septiembre del 2016
y abril del 2017, se consideraron a aquellos pacientes ingresados a la UMFRN de

la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”.

Se realizé muestreo de casos consecutivos y se determiné el tamafio de la muestra

con los siguientes pardmetros:

- Alfa de 5% Beta de 20% Poder 80%
- Intervalo de confianza del 95%
Se utilizé la siguiente férmula:
r2 = coeficiente de correlacidén por rangos de Spearman
d = diferencia entre los rangos (X menos Y)
n = ndmero de datos.
B 6xd*

SERTCE

- Obteniendo 126 pacientes + 20% de pérdidas.

- Total: 151 pacientes.

Se consideraron los siguientes criterios de inclusion:

Pacientes con diagnostico de sindrome de Down que hayan adquirido la marcha
auténoma y la capacidad de apilar objetos, y que fueron atendidos en la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte de la UMAE “Dr. Victorio de la Fuente

Narvaez”.

Se excluyeron a los pacientes a los que no se pudieron localizar o cuyos padres 0
tutores no desearon patrticipar. Se eliminaron los pacientes cuyos padres otorgaron
datos incompletos o con patologias neuroldgicas agregadas relacionadas con

retraso del desarrollo.



TIPO DE ESTUDIO:
- Observacional
- Analitico

- Longitudinal

- Retrospectivo

DISENO DE INVESTIGACION

MUESTRA
SELECCIONADA:
Requirié 151 pacientes,
con un intervalo de

confianza de 95%

MUESTRA A ESTUDIAR:

151 pacientes

VARIABLES DE ESTUDIO:
-Independiente:
Sindrome de Down
-Dependiente:
Hitos del desarrollo motor
-Intervinientes:

Comorbilidades

Terapia Fisica

Centro de Atencién Mdltiple

CRITERIOS DE

SELECCION:
INCLUSION:
-Pacientes con
diagnéstico de sindrome
de Down, que hayan
completado su desarrollo
motor, que fueron
atendidos en la UMFRN.

EXCLUSION:
-Pacientes cuyos padres o
tutor no deseen participar
en el estudio.

ELIMINACION:

- Pacientes cuyos padres
0 tutor otorgan datos
incompletos o] con
patologias neurologicas
agregadas que se
relacionen con retraso del
desarrollo.




DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

SINDROME DE DOWN

Enfermedad genética resultante de la
trisomia del par 21 por la no disyuncion

Trastorno congénito que deriva de una

alteracion cromos6mica que se caracteriza

meidtica, mitéticao una translocacion | por la presencia de rasgos fisicos
desequilibrada de dicho par. peculiares que le dan un aspecto
reconocible.
GENERO Condicién organica que distingue un | Fenotipo externo
hombre de una mujer
EDAD Tiempo de existencia desde el nacimiento | Afos de vida desde la fecha de nacimiento

a la actualidad.

hasta la actualidad

CONTROL CEFALICO

Capacidad de mantener la cabeza erguida.

Levanta la cabeza y la mantiene erguida.

RODAMIENTOS

Capacidad de girar sobre su propio eje.

Se gira de posicion prona a supina al estar

acostado.

SEDESTACION

Capacidad de mantener erguido el tronco y

sostenerlo en esa posicion.

Se mantiene sentado por si mismo y sin

apoyo por lo menos 3 segundos.

GATEO

Primer movimiento armoénico y simétrico
con cuatro apoyos que realiza el bebé

antes de su desplazamiento bipedo.

Se desplaza hacia adelante

reciprocamente con manos y rodillas.

BIPEDESTACION

Alineamiento arménico de los segmentos

corporales sobre una vertical

Esta de pie con los brazos libres y sin

apoyo por lo menos 3 segundos.

MARCHA

Modo de locomocion bipeda, humana, con
movimientos ritmicos y alternantes de las
extremidades sobre su centro de gravedad,

utilizando el minimo gasto de energia

Camina hacia adelante 10 pasos con los

brazos libres y sin apoyo.

PINZA GRUESA

Coger objetos con toda la mano

Toma un objeto con la mano

TRANSFERENCIAS

Pasar un objeto de un lugar a otro

Pasa un objeto de una mano a otra

PINZA FINA

Utilizar las yemas de indice-pulgar para

tomar un objeto

Toma un objeto usando el dedo indice y el

pulgar

APILAR OBJETOS

Poner una cosa sobre otra de manera que

formen una pila

Junta un objeto sobre otro para formar una

torre

COMORBILIDAD

Trastorno que acompafia a una

enfermedad primaria

Coexistencia de dos o mas patologias
médicas consignadas en el expediente

clinico de la consulta externa

TERAPIA FiSICA

Disciplina de la salud que ofrece una
opcion no farmacologica para mejora las
habilidades y condiciones de los pacientes

por medio de ejercicio y técnicas manuales.

Conjunto de ejercicios y técnicas
ensefiadas al padre o cuidador primario y
practicados en el paciente de manera

periddica.

CENTRO DE
ATENCION MULTIPLE

Servicio de educacioén especial que tiene la
responsabilidad de escolarizar a los
alumnos y alumnas con alguna
discapacidad o con discapacidad multiple
adecuaciones

que requieren de

curriculares.

Servicios escolarizados de Educacién
Especial que atienden alumnos con
Discapacidad y Necesidades Educativas

Especiales
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES TIPO INDICADOR
GENERO Cualitativa Masculino
Nominal Femenino
EDAD Cuantitativa Expresada en afios y meses cumplidos
CONTROL CEFALICO Cuantitativa Expresada en meses de vida
RODAMIENTOS Cuantitativa Expresada en meses de vida
SEDESTACION Cuantitativa Expresada en meses de vida
GATEO Cuantitativa Expresada en meses de vida
BIPEDESTACION Cuantitativa Expresada en meses de vida
MARCHA Cuantitativa Expresada en meses de vida
PINZA GRUESA Cuantitativa Expresada en meses de vida
TRANSFERENCIAS Cuantitativa Expresada en meses de vida
PINZA FINA Cuantitativa Expresada en meses de vida
APILAR OBJETOS Cuantitativa Expresada en meses de vida
VARIABLES INDEPENDIENTES TIPO INDICADOR
COMORBILIDAD Cuallitativa nominal Obesidad
Cardiopatia

Displasia del desarrollo de cadera
Trastornos de la audicion y/o vision
Hipotiroidismo

Sin comorbilidad

TERAPIA FiSICA

Cuantitativa Ordinal

Expresada en meses de terapia recibida.

CENTRO DE ATENCION MULTIPLE
(CAM)

Cualitativa nominal

Si/ No

COMORBILIDAD

Cualitativa nominal

Obesidad

Cardiopatia

Displasia del desarrollo de cadera
Trastornos de la audicion y/o vision
Hipotiroidismo

Sin comorbilidad
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DISENO ESTADISTICO

Se realizé el andlisis estadistico a través del programa Stadistical Product and
Service Solutions (SPSS) version 22 de Windows. Para el analisis de los resultados
se efecturaron estadisticas descriptivas (mediana, media, desviacion estandar,
minimo y maximo), ademas de distribucion de frecuencias y porcentajes; y

comparativas (t de Student pareada). Se consider6 significativo un valor <0.05.

METODO DE RECOLECCION

Se revisaron los expedientes fisicos de los pacientes con diagndstico de sindrome
de Down que acudieron a consulta en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Norte, extrayendo su nombre y niumero telefénico, a los pacientes seleccionados se
les llamo via telefonica invitando a sus padres o tutores a participar en la
investigaciéon. En caso de aceptar se procedié a interrogar su género, edad,
comorbilidades del paciente, meses que recibié terapia fisica, hasta qué edad
recibio terapia fisica, si acude o acudié a Centro de Atencion Mdultiple (CAM) y se
interrogo la edad de obtencién de cada hito del desarrollo motor grueso y fino, esto
fue capturado en las hojas de recoleccion de datos.

RECURSOS HUMANOS:

Tesista, investigador responsable y asesores.

RECURSOS MATERIALES:
Computadora portatil con programa SPSS version 22.0, fotocopias, lapices,
boligrafos, paquete de hojas blancas tamafo carta, teléfono, expedientes y sistema

electrénico de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte.
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2016-2017
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2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017

TiTULO X
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PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X
HIPOTESIS X

PROPOSITOS X
DISENO
METODOLOGICO
ANALISIS
ESTADISTICO
CONSIDERACIO-
NES ETICAS
RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X

ASPECTOS
GENERALES

ACEPTACION X

Elaboré: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion. UMFRN.

2016-2017
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ETAPA DE EJECUCION
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DE DATOS
ANALISIS DE DATOS X
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DATOS

DISCUSION DE DATOS X X

CONCLUSION DEL
ESTUDIO
INTEGRACION Y
REVISION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X

IMPRESION DEL
TRABAJO

PUBLICACION X

Elaboré: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacién. UMFRN.
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RESULTADOS

Se incluyeron 151 pacientes con diagnostico de sindrome de Down procedentes de
la Unidad de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte de la UMAE Dr.
Victorio de la Fuente Narvdez. El rango de edad de pacientes con sindrome de

Down fue de 35 (23.3%) de 4 TABLA 1

afios de edad, 23 (15.2%) de Edad de pacientes con sindrome de Down

n=151
5 afios de edad, 16 (20.6%)

~ Edad Porcentaje (%)
de 6 afios de edad, 21
4 23,2
(13.9%) de 7 afios de edad, 5 152
27 (17.9%) de 8 afios de 6 10,6
edad, 20 (13.2%) de 9 afios ’ 139
8 17,9
de edad, 6 (4.0%) de 10 afios 9 132
de edad, y 3 (2.1%) de 11 10 4,0
afios de edad, y se observan 11 2.1
Total 100,0
en la tabla 1.

Fuente: HRD-PGCH-2017

De acuerdo al sexo, se encontraron 89 (58.9%) hombres y 62 (41.1%) mujeres, se

observa en el grafico 1.
GRAFICO 1

Sexo de pacientes con sindrome de Down

n=151

Femenino
41% B Femenino

Masculino ® Masculino
59%

Fuente: HRD-PGCH-2017
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En relacion con el numero de comorbilidades encontradas en los pacientes con

sindrome de Down, se encontraron 72 (47.6%) con una comorbilidad, 17 (21.4%)
con 2 comorbilidades, 5 (3.3%) con 3 comorbilidades, y 57 (37.7%) sin

comorbilidades asociadas. Las comorbilidades presentes en pacientes con

sindrome de Down se observan en la tabla 2.

TABLA 2

Comorbilidades en pacientes con sindrome de Down

n=151
Comorbilidad Porcentaje (%)

Obesidad 3.3
Cardiopatia 45.4
Displasia de Cadera (DDC) 4.9
Hipotiroidismo 9.9
Trastorno auditivo 24.7
Trastorno visual 11.5

Total 100.0

Fuente: HRD-PGCH-2017.

Se encontraron 14 (25.4%)
pacientes con comunicacién
interventricular, 12 (21.8%)
pacientes con cardiopatia no
especificada, 10 (18.1%) con
persistencia del conducto
arterioso, 8 (14.5%) con
comunicacion interauricular, 7
(12.7%) con foramen oval
permeable, 3 (5.4%) con
estenosis ventriculares y 1 (1.8%)
con defecto atrioventricular, se

observan en la tabla 3.

Tabla 3

Cardiopatias en pacientes con sindrome de

Down

n=151

Tipo de Cardiopatia Porcentaje (%)
Comunicacion Interauricular 145
Comunicacion Interventricular 25.4
Persistencia del Conducto 18.1

Arterioso

Foramen Oval Permeable 12.7
Estenosis Valvulares 5.4
Defecto Atrioventricular 1.8
Cardiopatia no especificada 21.8
Total 100

Fuente: HRD-PGCH-2017.
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La edad de aparicion de los hitos del desarrollo motor grueso se observa en la tabla

4,
TABLA 4
Edad de aparicion de hitos del desarrollo motor grueso en pacientes con sindrome
de Down
n=151
Control Rodamiento | Sedestacién | Gateo | Bipedestacion | Marcha
Cefalico
Media 6,66 9,08 14,27 20,12 25,09 29,08
Mediana 6,00 8,00 13,00 18,00 24,00 28,00
Desviacion 2,785 3,551 4,814 7,489 7,564 8,561
estandar
Minimo 3 4 7 9 12 15
Maximo 16 20 26 36 44 48
Fuente: HRD-PGCH-2017

El acto del gateo se encontrd ausente en 40 (26.49%) no gatearon, mientras que

111 (73.51%) si lo hicieron, se observa en la gréfica 2.

120

100

80

60

40

20

GRAFICA 2

Pacientes con sindrome de Down que gatearon.

Si

N=151

No

Fuente: HRD-PGCH-2017
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La edad de adquision de hitos del desarrollo motor fino se observa en la tabla 5.

TABLAS

Edad de aparicién de hitos del desarrollo motor fino en pacientes con sindrome de Down

n=151
Pinza Gruesa | Transferencias | Pinza Fina Apila Objetos
Media 6,79 10,81 17,34 25,48
Mediana 6,00 10,00 16,00 24,00
Desviacion estandar 2,575 4,626 6,114 7,052
Minimo 3 4 9 14
Méximo 20 30 44 48

Fuente: HRD-PGCH-2017

En lo referente a los meses que recibieron terapia fisica se encontré una media de
8.52 + 4.993, una mediana de 8.00, con un maximo de terapia realizada de 26
meses, y 5 pacientes que no realizaron terapia. De acuerdo con la edad hasta la
cual recibieron terapia fisica se encontré una media de 21.24 + 10.936, una mediana

de 19.00, con un maximo de 60 meses de edad.

En cuanto a pacientes que acudieron a un centro de atencién multiple (CAM) se
encontraron 132 (87.41%) que acudieron y 19 (12.48%) que no acudieron, se

observa en el grafico 3.
GRAFICO 3

Pacientes con sindrome de Down que acudieron a CAM.

100

Si, 87.41

80
60

40

No, 12.58

Si No

20

CAM= Centro de Atencién Mdltiple
Fuente: HRD-PGCH-2017.
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Al comparar las variables entre sexo masculino y femenino se encontré que no
existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de ambos

grupos (> p=0,050). Se observa en la tabla 6.

TABLA 6

Relacion entre sexo y edad de adquisicion de hitos motores en
pacientes con sindrome de Down

Sexo Media Desviacion p*
tipica

Control Cefélico Hombre 6,55 2,780 ,557
Mujer 6,82 2,808 ,558
Rodamiento Hombre 9,03 3,616 ,850
Mujer 9,15 3,482 ,849
Sedestacion Hombre 14,25 4,655 ,941
Mujer 14,31 5,072 ,942
Gateo Hombre 19,86 7,824 ,671
Mujer 20,48 7,058 ,666
Bipedestacion Hombre 24,73 7,587 ,490
Mujer 25,60 7,563 ,490
Marcha Hombre 29,04 8,188 ,953
Mujer 29,13 9,137 ,954
Pinza Gruesa Hombre 7,01 2,882 217
Mujer 6,48 2,038 ,190
Transferencias Hombre 11,09 4,783 371
Mujer 10,40 4,396 ,364
Pinza Fina Hombre 17,69 6,308 ,404
Mujer 16,84 5,840 ,398
Apila Objetos Hombre 25,58 6,804 ,823
Mujer 25,32 7,448 ,826

*= T student pareada.
Fuente: HRD-PGCH-2017

Los resultados nos muestran que existen diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del hito pinza fina, posterior a la realizacion de terapia fisica por

mas de 4 meses. (p=0.21 < p=0,050). Se observa en la tabla 7.
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TABLA 7
Relacién entre la adquisicion de hitos motores en pacientes con sindrome de Down
que recibieron menos de 4 meses de terapia contra los que recibieron méas de 4
meses de terapia.
Terapia Media Desviacion p*
<4 meses estandar
>4 meses
. Si 6,79 2,854 ,295
Control Cefélico
No 6,23 2,533 ,267
i Si 9,29 3,716 179
Rodamiento
No 8,37 2,871 , 126
o Si 14,48 5,042 ,328
Sedestacion
No 13,57 3,950 ,268
Si 20,33 7,785 ,589
Gateo
No 19,40 6,461 ,551
) o Si 25,39 7,685 374
Bipedestacion
No 24,09 7,164 ,358
Si 29,53 8,757 ,236
Marcha
No 27,57 7,804 ,210
i Si 6,76 2,666 , 755
Pinza Gruesa
No 6,91 2,280 , 735
i Si 11,10 4961 , 154
Transferencias
No 9,83 3,139 ,073
i ) Si 17,84 6,518 ,063
Pinza Fina
No 15,66 4,179 ,021
) . Si 26,03 7,178 ,077
Apila Objetos
No 23,63 6,367 ,062

*= T student pareada.

Fuente: HRD-PGCH-2017

La comparacion de variables entre nifios con sindrome de Down que acudieron a
CAM y los que no acudieron nos arrojé el resultado en el que existen diferencias
estadisticamente significativas entre las medias del hito pinza fina (p=0.15 <
p=0,050). Se observa en la tabla 8.
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TABLA 8
Relacion entre la adquisicion de hitos motores en pacientes con
sindrome de Down que acudieron a Centro de Atencidén Mdultiple y los
gue no acudieron.
CAM Si/No Media Desviacion p*
estandar
. Si 6,69 2,810 ,753
Control Cefélico
No 6,47 2,674 747
: Si 9,20 3,667 ,285
Rodamiento
No 8,26 3,413 ,279
., Si 14,30 4,894 ,873
Sedestacion
No 14,11 4,332 ,862
Si 20,16 7,605 ,890
Gateo
No 19,88 6,985 ,884
) ., Si 25,08 7,574 ,965
Bipedestacion
No 25,16 7,697 ,966
Si 29,11 8,636 ,898
Marcha
No 28,84 8,241 ,895
) Si 6,77 2,588 , 783
Pinza Gruesa
No 6,95 2,549 ,783
) Si 11,02 4,782 147
Transferencias
No 9,37 3,059 ,052
. . Si 17,69 6,287 ,062
Pinza Fina
No 14,89 4,081 ,015
_ _ Si 25,62 7,009 ,509
Apila Objetos
No 24,47 7,464 534

*= T student pareada.

Fuente: HRD-PGCH-2017
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DISCUSION

En nuestro estudio se observo que las nifias presentaron una aparicion de hitos del
desarrollo motor fino mas temprano, mientras que los nifios presentaron una
aparicion de hitos del desarrollo motor grueso mas temprano, sin embargo, la
diferencia fue de menos de un mes, no siendo estadisticamente significativas entre
las medias de ambos grupos. En tanto que, Mallea (2013), encontré que no existen
diferencias significativas entre sexos en el nivel de adquisicion de los patrones
motores basicos de manipulacion y locomocién entre nifios y nifias con sindrome

de Down de 6 a 10 afios de edad.

Tomando en cuenta que la variabilidad descrita por Diaz (2006) para la adquisicion
de cada hito es de 3 a 6 meses, en nuestra poblacion esto no concuerda con la
adquisicion del gateo, la bipedestacion y de la marcha ya que la variabilidad se
prolonga hasta 9 meses. El mismo autor describe que la “marcha de foca” o arrastre
se trasforma en la forma preferida de desplazamiento en prono para los nifios con
sindrome de Down, la mayoria de los menores se traslada de esta forma, sin llegar
necesariamente al gateo, esto se corrobora en nuestro estudio con 40 pacientes
gue no presentaron gateo, pasando del arrastre a la bipedestacion. Aunque
evidentemente este desplazamiento presenta un menor control de la postura y el
movimiento, les facilita la forma de explorar el medio sin necesidad de mantener

una gran estabilidad y fluidez de movimiento.

La relacion entre autores comparada con los resultados de este estudio mostré que
los pacientes con comorbilidades presentaron retraso en su desarrollo motor ain
mayor que los que no presentaron comorbilidades, cabe aclarar que el desarrollo
motor, tanto en pacientes sin comorbilidad y con ella tuvieron valores mayores en
las variables de nuestra muestra, en comparacion a lo descrito por Poo y Gassio
(2000). En la aparicion del control cefalico, los rodamientos y la sedestacion éste
retraso es similar a lo reportado en la literatura, siendo de 2.36 meses en nuestra

poblacién y de 1.9 meses en lo publicado por Po6 y Gassi6. Sin embargo, en la
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apariciéon del gateo, la bipedestacion y la marcha el retraso es mayor en
comparacion a lo reportado por los mismos autores, siendo de 7.5 meses en nuestra

poblacion y de 3.5 meses en el reporte de Poo y Gassio.

Al comparar los hitos del desarrollo motor grueso descritos por Cunningham vy
Sloper (1988), Po6 y Gassi6 (2000), Candel (2002) y Diaz (2006), se encontr6 que
nuestro grupo de pacientes tuvieron un desarrollo motor mas lento que lo descrito
en la literatura. Al comparar los valores de los hitos del desarrollo motor fino
publicados por Cunningham y Sloper (1988) se encontrd que la pinza gruesa y el
apilar objetos tienen valores similares a lo publicado, sin embargo, la transferencia
de objetos y la pinza fina tuvieron un desarrollo mas acelerado que lo descrito en la

literatura.

Los resultados de nuestro estudio arrojan que existen diferencias estadisticamente
significativas entre las medias del hito pinza fina con la realizacion de terapia fisica
en pacientes que realizaron la terapia durante un periodo mayor a 4 meses en
comparacion a los que la realizaron durante un periodo menor de 4 meses. Por lo
tanto, la adquisicion de este hito del desarrollo es mas temprano en pacientes que
realizaron la terapia fisica por mas de 4 meses. Sin embargo, éste fue el Unico hito
motor que presento valores estadisticos significativos. Battaglia y colabores (2008)
publicaron que la intervencién temprana aplicada a los nifios con sindrome de
Down, cuando se proporciona de manera temprana y con un aspecto global tiene
un efecto positivo sustancial, y si se aplica durante el primer afio de vida, gran parte
del retroceso en el desarrollo intelectual y psicomotor puede reducirse en gran
medida, mientras los nifios y sus familias adopten el programa y sean constantes
en su realizacion. Existen dudas sobre el impacto de la intervencién temprana a
largo plazo, ya que la base psicolégica y neurobioldgica solo apunta al primer afio
de vida (como periodo maximo de neuroplasticidad), observandose un declive
alrededor de los dos afos, y considerando los avances posteriores como poco
significativos. Posteriormente Malak (2015) examiné la funcion motora gruesa,

motora fina y el equilibrio en nifios con sindrome de Down de 2 a 6 afios de edad,
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que asistian a sesiones de terapia fisica, observando que, a pesar de las sesiones
de terapia, su desarrollo motor se vio retrasado, en especial la bipedestacion y la

capacidad de caminar.

En un estudio referente a la intervencién temprana en nifios con sindrome de Down
y otras discapacidades, Mahoney (2006) realiz6 un plan de ensefianza especial para
este tipo de poblacion con el objetivo de fomentar el funcionamiento cognitivo y de
comunicacién. Aunque sélo se incluydé a un nifio con sindrome de Down en la
muestra, los resultados sugirieron que puede mejorar el estado de desarrollo de los
nifios con una amplia gama de discapacidades. El nifio con sindrome de Down que
participo en la evaluacién mejor6 en su desarrollo motor en un 113% y una mejora
del 145% en su tasa de desarrollo del lenguaje. En nuestro estudio, la comparacién
de variables entre nifios con sindrome de Down que acudieron a CAM y los que no
acudieron nos arrojé que existen diferencias estadisticamente significativas entre
las medias del hito pinza fina, aceptando que existen diferencias en la adquisicion
de la pinza fina en pacientes que no acudieron a CAM, y el resto de valores de los
demas hitos del desarrollo no presentaron diferencias significativas, sin embargo se
desconoce el grado de deterioro cognitivo de éste grupo de pacientes, y el

seguimiento de su intervencion terapéutica.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio se corrobora la hipétesis de trabajo respecto al retardo en la
adquisicion de hitos del desarrollo motor grueso en nuestra poblacion, esto podria
ser debido al tipo de terapéutica empleada y al grado de apego a ésta por parte de
los padres, sin embargo, hace falta corroborar este punto con un nuevo estudio. Por
otro lado se nego la hipdtesis de trabajo respecto al retardo en la adquisicion de
hitos del desarrollo motor fino; la pinza gruesa y el apilamiento de objetos se
adquirieron a edades similares a las descritas en la literatura médica internacional,
mientras que la transferencia de objetos y la pinza fina se adquirieron mas
tempranamente en comparacién a los registros literarios, como lo han manifestado
otros autores, esto puede ser debido a que éstos pacientes desarrollan mas
rapidamente sus habilidades motoras de miembros superiores al encontrarse ante
hipotonia, hiperlaxitud e inestabilidad articular de sus miembros pélvicos y tronco,
creando ademas patrones anormales de movimiento que los ayuden a

desenvolverse de manera autbnoma.

No existen diferencias significativas entre pacientes masculinos y femeninos en
cuanto a la progresion de su desarrollo motor, dado que no es una patologia

dependiente de sexo.

En este estudio no fueron considerados factores como: el nivel socieconémico
familiar, la atencion oportuna de los nifios, la edad de ingreso y el grado de deterioro
cognitivo, por lo que falta determinar la influencia que éstos pudieran tener en el
desarrollo motor de nifios con sindrome de Down, dejando el campo abierto a

nuevas investigaciones.
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Anexo 1

-“ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION NORTE

ESTADIFICACION DE LAS EDADES DE APARICION DE LOS HITOS DEL DESARROLLO MOTOR GRUESO Y FINO
EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE MEDICINA FiSICA Y
REHABILITACION NORTE DE LA UMAE “DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ”

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
Fecha:
Paciente Nombre Afiliacién Edad Sexo

#

Comorbilidades:

Obesidad: Si/ No Cardiopatia: Si/ No Displasia del desarrollo de la cadera: Si/ No
Hipotiroidismo: Si/ No Trastornos auditivos: Si/ No Trastornos visuales: Si/ No

¢Recibi6 terapia? Si/ No ¢Durante cuéanto tiempo?:

¢Sigue realizando terapia?: Si/ No ¢Hasta qué edad recibi6 terapia?

Acudi6 o acude a CAM: Si/No

Hitos del Control Rodamientos = Sedestacion Gateo Bipedestacion Marcha
desarrollo cefalico

motor grueso

Edad (meses)

Hitos del Pinza Transferenci Pinza fina Apila objetos
desarrollo gruesa a de objetos
motor fino

Edad (meses)

Elaboré Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Residente de Medicina de Rehabilitacion. UMFRN/UMAE Dr. VFN
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Anexo 2
2016-2017

ABR MAY JUN JUL AGO SEP OCT NOV DIC ENE

2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2016 2017
TiTULO X

ANTECEDENTES X X

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS X
HIPOTESIS X

PROPOSITOS X
DISENO
METODOLOGICO
ANALISIS
ESTADISTICO
CONSIDERACIO-
NES ETICAS

RECURSOS X

BIBLIOGRAFIA X

ASPECTOS
GENERALES

ACEPTACION X

Elabor6: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacién. UMFRN.

2016-2017

SEP OCT NOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN
2016 2016 2016 2016 2017 2017 2017 2017 2017 2017

FECHA

PRUEBA PILOTO X
ETAPA DE
EJECUCION DEL X X
PROYECTO
RECOLECCION DE
DATOS
ALMACENAMIENTO
DE DATOS
ANALISIS DE DATOS X
DESCRIPCION DE
DATOS
DISCUSION DE
DATOS
CONCLUSION DEL
ESTUDIO
INTEGRACION Y
REVISION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X

IMPRESION DEL
TRABAJO

X

PUBLICACION X

Elaboré: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion. UMFRN.
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Anexo 3

Relacion entre autores sobre la edad de adquisicidén de hitos motores
relacionados con la presencia o no de comorbilidad asociada en pacientes

con sindrome de Down

Po6 & Gassi6 (2000) Partida,

Hernandez,

Medina, Jiménez
(2017)

Control ceféalico Sano 2.29 meses 5.70 meses
Patologia 4.15 meses 7.62 meses

Rodamientos Sano 5.23 meses 7.52 meses
Patologia 8.00 meses 10.63 meses
Sedestacion Sano 9.64 meses 12.21 meses
Patologia 10.72 meses 14.27 meses
Gateo Sano 10.50 meses 16.53 meses
Patologia 14.00 meses 23.70 meses
Bipedestacion Sano 18.02 meses 21.54 meses
Patologia 20.27 meses 28.63 meses
Marcha Sano 22.76 meses 24.96 meses
Patologia 27.40 meses 33.19 meses

Elaboré: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion. UMFRN.
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Anexo 4

Relacion entre autores sobre la edad de adquisicidén de hitos motores

gruesos en pacientes con sindrome de Down

Cunningham Po6 & Gasio Candel (2003) Diaz (2006) Partida,
& Sloper (2000) Hernandez,
(1988) Medina, Jiménez
(2017)
de prome ode | promed ode | promed de promed de promed
edad dio edad io edad io edad io edad io
(mese | (mese (mese (meses (mese (meses (meses (meses (mese @ (meses
s) s) s) ) s) ) ) ) s) )
Control 1-9 2.7 -- 2.7 1-9 2.7 1-9 2.7 3-16 6.66
Cefalico
Rodamie = 4-13 8 -- 8 4-13 8 4-13 8 4-20 9.08
ntos
Sedestaci 6-16 9 -- 9.7 7-17 9.7 7-17 9 7-26 14.27
on
Gateo 9-36 11 -- 17.7 9-36 17.7 9-36 11 9-36 20.12
Bipedest 12-38 16 -- 17.9 8-24 18.3 10-32 18 12-44 25.09
acion
Marcha 13-48 23 -- 24.1 16-39 24.1 12-45 24 15-48 29.08

Elaboré: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion. UMFRN.
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Anexo 5

Relacion entre autores sobre la edad de adquisicion de hitos motores finos

en pacientes con sindrome de Down

Cunningham & Sloper (1988)

Partida, Hernandez, Medina,

Jiménez (2017)

HITO Rango de Media (meses) Rango de Media
edad (meses) edad (meses) (meses)

Pinza 4-10 7 3-20 6.79
gruesa

Transferenc 10-21 16 4-30 10.81

ilas

Pinza fina 12-36 20 9-44 17.34

Apilar 17-36 23 14-48 25.48
objetos

Elaboro: Dr. Carlos Humberto Partida Gastélum. Médico Residente de Medicina Fisica y Rehabilitacion. UMFRN.
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