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RESUMEN

INTRODUCCION. El sindrome de Down (SD) es el conjunto de manifestaciones clinicas resultantes de la presencia
extra del cromosoma homalogo del par 21. El desarrollo de los individuos con SD esta caracterizado por alteraciones
motrices, cognitivas, conductuales y médicas, las cuales se presentan desde el nacimiento y se ven exacerbadas a lo
largo de su vida. El retraso en la consolidacién de hitos motores, adquisicién de posturas compensatorias y dificultad
para interactuar en su entorno son algunas de las principales problematicas que presentan en edades tempranas. La
neurohabilitacidon basada en el método Katona es diagndstica y terapéutica, implementada en los primeros meses
de vida posnatal, busca aprovechar el maximo periodo de plasticidad cerebral. Se fundamenta en la estimulacién
repetida e intensiva de patrones sensoriomotores los cuales son activados por el sistema vestibular a través de
maniobras de verticalizacién y locomocion. OBJETIVO. Adaptar e implementar las maniobras del método Katona en
lactantes con Sindrome de Down y reportar edades de consolidacidn de hitos motores gruesos y finos acorde al tono
muscular. MATERIAL Y METODOS: Estudio experimental longitudinal prospectivo de seguimiento de 9 lactantes con
SD tratados con terapia neurohabilitatoria método Katona adscritos al programa Tri 21 de la ENES Ledn. Se adecud
el Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotriz (FEDP) de la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Dr.
Augusto Fernandez Guardiola”, Campus Juriquilla, UNAM a las caracteristicas de la poblaciéon con SD y se llevé a cabo
el seguimiento durante 29 meses donde se obtuvo el registro de la consolidacion de los hitos motores gruesos y finos.
RESULTADOS. El seguimiento en los lactantes se llevd a cabo a través del disefio, adaptacion e implementacion del
FEDP durante 29 meses, siendo 20 meses de manera presencial y 9 meses en linea. Se obtuvo el registro de 49 hitos
motores gruesos y 30 hitos motores finos. No se encontrd correlacién entre las variables grado de prematurez,
clasificacion de peso, clasificacion de talla y grado de hipotonia respecto a la consolidacion de hitos motores gruesos
y finos. CONCLUSION. La adaptacién del FEDP y la metodologia neurohabilitatoria basada en Katona resulté eficaz
para la poblacion con SD, ya que se pudo abordar y dar seguimiento de acuerdo con las caracteristicas de esta
poblacidn. Asi bien, se observé que algunos hitos motores gruesos y finos se consolidaron antes de la edad maxima

reportada en la bibliografia y ademas estas variaban de acuerdo al grado de hipotonia que presentaban.

Palabras clave: Sindrome de Down, trisomia 21, neurohabilitacién, método Katona, desarrollo psicomotriz.



ABREVIATURAS

AR: Arrastre

CC: Control cefélico
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MA: Marcha
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SDG: Semanas de gestacién
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TR: Transferencia de objetos
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INTRODUCCION

El sindrome de Down (SD) es una alteracidon cromosdmica causada por la presencia de una copia extra del
cromosoma 21. A esta cromosomopatia se le conoce como trisomia 21. (1,2) La presencia de este par extra de
cromosomas resulta en un fenotipo caracteristico el cual repercute en el desarrollo cognitivo y motriz, causando un

retraso de consolidacion de hitos motores, falta de control postural y dificultad para interactuar en su entorno. (3)

Al conjunto de caracteristicas clinicas de la trisomia 21 se le conoce como fenotipo, presentando rasgos
homogéneos en esta poblacidn: la hipotonia, hiperlaxitud ligamentaria, posturas anormales, inestabilidad articular,
el acortamiento de las extremidades y afectaciones cognitivas entre otras. (4) De igual manera, se ha encontrado
que las personas con SD reciben e interpretan informacion propioceptiva y exteroceptiva inadecuadamente, lo que
afecta su desenvolvimiento funcional al presentar un déficit del control postural a medida que van madurando en

edad, etapa donde las anomalias motoras y posturales resultan mas evidentes. (3)

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) el SD tiene una incidencia de 1 por cada 1000
nacimientos, mientras que, en México en el afio 2017 se presentd en 1 de cada 650 nacidos. (5) El Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI), reporté la prevalencia de discapacidad al nacimiento con un
porcentaje de 16.3% (6); en dicho porcentaje se considera al SD como una discapacidad tanto desde la perspectiva
motriz como cognitiva. (7) En el estado de Guanajuato se presenta una de las tasas de nacimientos con SD mas altas

del pais, con una prevalencia de 5.454 y una relacién de 1 por cada 1,833 nacimientos. (8)

La Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA2-2002, para la prevencidn y control de los defectos al nacimiento,
refiere al SD como una de las principales cromosomopatias que precisan de atencion prioritaria, (9) menciona
ademds que una intervencion temprana es esencial para el desarrollo dptimo del lactante, la cual se debe procurar
en cualquier unidad de salud de los sectores publico, privado o social con calidad y humanitarismo, esta se
recomienda iniciar a partir de los primeros 15 dias de vida, una vez que no se encuentre en peligro la vida del recién

nacido. (10)

Por lo anterior, resulta idéneo el desarrollo de estrategias de intervencion precoz por parte del sector salud
para prevenir las complicaciones caracteristicas de los primeros afios de vida. Dentro de la intervencién
multidisciplinaria, la fisioterapéutica le permite al infante alcanzar su éptima funcionalidad motora a través del
entrenamiento de los patrones motores adecuados, favoreciendo paralelamente el desarrollo cognitivo y

comportamental. (11)
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La neurohabilitacion busca reducir la expresidon de secuelas secundarias a factores de riesgo de dafio
neuroldgico. Diversos métodos y conceptos han trabajado bajo este modelo de atencidn el cual se caracteriza por
intervenir en los primeros meses de vida posnatal. La metodologia sobre la cual trabajan difiere en cada una de ellas,
por mencionar algunas el método Katona, la terapia de locomocion refleja Vojta y el Concepto Bobath. De estas, se
considerd conveniente para el presente estudio la metodologia Katona, la cual se fundamenta en la estimulacion
repetida e intensiva de patrones sensoriomotores que son activados por el sistema vestibular favoreciendo un mejor

desarrollo, evitar posturas compensatorias y movimientos anormales. (12,13)

Atendiendo a las necesidades de la poblacién con SD en la Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad
Ledn de la UNAM, se propuso el disefio y adaptacion de un modelo de atencién temprana basado en la terapia de
neurohabilitacion Katona, la cual evallia, diagnostica e implementa un tratamiento neurohabilitatorio desde agosto
del 2018 hasta marzo del 2020 presencialmente y de marzo 2020 a diciembre 2020 a través de videollamadas debido
a la pandemia por el SARS COVID-19. Se brindd seguimiento a 9 lactantes con diagndstico de trisomia 21 regular
pertenecientes al programa Tri 21, con el fin de ofrecer una propuesta de intervencion replicable por fisioterapeutas

que trabajan con este tipo de poblacidn y a su vez guiar a los padres para que sea aplicado en casa.

11



CAPITULO |

ANTECEDENTES

El desarrollo psicomotor en la poblacion de Sindrome de Down ha sido de interés a lo largo del tiempo
debido a sus caracteristicas morfoldgicas, cognitivas y desempefio motor. Uno de los primeros autores en reportar
las manifestaciones clinicas que presentaba esta poblacidn fue Hall, quien en 1966 publicé un articulo que referia al
SD como mongolismo, poblacion que presentaba un conjunto de rasgos fisicos y clinicos caracteristicos de aquellos
con una trisomia del cromosoma 21; desde entonces se reportd en esta poblacidn un desarrollo psicomotriz atipico

como resultado de su condicidn. (14)

En México y a nivel mundial el SD es considerado una de las cromosomopatias de mayor incidencia de 1 por
cada 650 a 1000 nacidos, por lo que se considera en la legislacién y normas relacionadas con la discapacidad,
repercutiendo en dos categorias principalmente, la motora y la cognitiva. (6,7) La limitacion motora es debido a las
alteraciones en el desempefio motor generadas por los cambios estructurales, posturas modificadas, poca
coordinacién y falta de equilibrio. La discapacidad cognitiva es uno de los principales problemas que afectan a esta
poblacidn, dentro de esta se incluye el lenguaje, capacidad resolutiva, memoria, atencidn, toma de decisiones, entre

otras. (5-7,10,15,16)

De igual manera, esta poblacién suele presentar dificultades motrices y cognitivas a lo largo de su vida, no
solo durante el desarrollo infantil, sin embargo, es en esta etapa donde una intervencion oportuna puede prevenir
la instauracion de patrones anormales de movimiento y complicaciones osteoarticulares futuras e incluso atenuar

algunas de las futuras complicaciones cognitivas caracteristicas en esta poblacién. (15,17,18)

En 2010, Okada et al., reportaron una relacién entre el inicio de la intervencién temprana de rehabilitacion
motora sobre la edad de consolidacidn de la marcha independiente en poblacién con SD en dos grupos, aquellos que
iniciaban antes de los 6 meses con respecto a los que iniciaron después de 7 meses. La intervencién fue focalizada
hacia la consolidacion de hitos motores: control cefélico, sedestacién y marcha, asi mismo trabajaron el control
postural, coordinacidn y equilibrio, sin embargo, no se menciond que siguiera un método en especifico. No obstante,
sus resultados reportaron que aquellos lactantes que tuvieron una intervencién antes de los 6 meses consolidaron

la marcha antes de aquellos que iniciaron el tratamiento después de los 7 meses. (19)
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Previo al trabajo antes referido, Guzman-Mufioz et al.(2017) analizaron el control postural en la poblacion
con SD en comparacién con aquellos con desarrollo tipico, dicho estudio se realizé sobre una plataforma de fuerza
con los ojos cerrados y con los ojos abiertos, los resultados indicaron que se puede observar un déficit del control
postural en SD desde edades tempranas, exacerbandose en la infancia tardia, adolescencia y adultez, en comparacion
con los de desarrollo tipico, lo cual se traduce en repercusiones para mantener la bipedestacion, desequilibrios al

caminar, correr y saltar en poblacién con SD. (3)

En un estudio realizado en México por Harmony et al. (2016) se implementd la neurohabilitacion basada en
el método Katona en dos grupos de lactantes con factores de riesgo prenatal y/o perinatal de dafio cerebral. El grupo
uno fue aquel que llevo terapia neurohabilitatoria durante los primeros meses de vida y el grupo dos fue aquel que
acudio a la primera evaluacion terapéutica, pero por motivos personales, voluntariamente sus padres no continuaron
con el tratamiento, acudiendo solo a revalorizacion a los 6 y 8 afos. Las valoraciones en estas edades comprendieron
la escala de Bayley, resonancia magnética y evaluacidon Katona. En las imagenes de resonancia magnética en las
evaluaciones iniciales todos los lactantes mostraron anormalidades, indicador de un dafio cerebral. En la evaluacién
final se reportaron resultados normales en el 60% de los lactantes tratados con terapia neurohabilitatoria, mientras
que el grupo no tratado fueron el 31% de los lactantes. Asimismo, mds del 50% de los lactantes menores de 29
semanas de gestacidon (SDG) y mas del 70% con aproximadamente 30 semanas de gestacidon que llevaron terapia
neurohabilitatoria, presentaron resultados normales en comparacion con aquellos que no llevaron tratamiento. (20)
Harmony et al., 2017 reportd que en la escala Bayley de este mismo estudio, un 20% de los lactantes de 29 SDG y
aproximadamente 15% de 30- 40 SDG presentaron un retraso considerable en el indice de desarrollo psicomotor y

de desarrollo mental. (21)

En otro estudio realizado por Kadic & Meholjic (2015), se implementdé neurohabilitacion basada en el
Concepto Bobath y la terapia de locomocion refleja Vojta en lactantes con SD, el objetivo del estudio fue reportar la
correlacion entre la edad de consolidacion de sedestacion y marcha independiente con la edad en la que inicia la
intervencion, el analisis resulté en que aquellos individuos que tuvieron un abordaje <5 meses presentaban un menor
periodo de tiempo de adquisicién de ambos hitos. En este estudio menciona que la neurohabilitacidn se llevd bajo

estos métodos, sin embargo, no realiza una comparativa entre ambos y no se describe la aplicacién. (22)

En otro trabajo realizado por Cardoso et al. (2015) compararon el desempefio motor de lactantes con SD y
lactantes de desarrollo tipico, Se realizaron dos evaluaciones para comparar sus rendimientos a los 2, 4 meses y a los
2 afos. En los resultados se obtuvo que los lactantes con SD obtenian puntajes menores en comparacion con los de
desarrollo tipico. Se menciona que los lactantes pertenecieron a programas de intervencién temprana, sin embargo,

no menciona que tipo fue, ni que el seguimiento que tuvieron. (23)
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Pereira et al. (2013), realizaron un estudio en el cual su objetivo fue reportar las edades de consolidacién de
hitos motores gruesos de lactantes con SD en comparacion con aquellos sin alteracion en el desarrollo, la muestra
se distribuyd en dos grupos, uno con lactantes con SD y otro con lactantes con desarrollo tipico. La intervencién fue
basada en el Concepto Bobath e integracion sensorial, el estudio no detalla la metodologia de las intervenciones, el
seguimiento fue de los 3 meses a los 12 meses, sus valoraciones fueron mensuales utilizando la escala Alberta. Se
encontré una diferencia de 3 meses en adquirir las habilidades en posicién prona, un mes en la posicién supina, en

sedente de 1 a 4 meses, 2 a 3 meses en la posicion vertical y ninguno llegd a la bipedestacion sin ayuda. (24)

Harris (1981), examind los resultados de un abordaje fisioterapéutico, utilizando el Concepto Bobath en
lactantes con SD para intervenir en su desarrollo motor, la muestra consistié en 20 lactantes los cuales fueron
evaluados en dos periodos con la escala de desarrollo motor Bayley y Peabody, a los 2 y 21 meses. El tratamiento se
llevd en casa, sin embargo, no se instruyé a los padres para realizarlo, la duracién de cada sesidn fue de 40 minutos,
tres veces a la semana, la terapia fue individualizada atendiendo a las necesidades de cada uno con tres objetivos
comunes; regulacién de tono muscular, correccion postural, equilibrio y facilitacién de patrones normales de
movimiento. Los resultados fueron benéficos para la muestra respecto a las puntuaciones obtenidas en las escalas,
sin embargo, menciond lo inconveniente que resulta evaluar mediante herramientas que no estan ajustadas o son

practicas a la poblacién con SD. (25)

Concerniente al desempefio motor de poblacion con SD el periodo de infancia a nifiez presenta
caracteristicas comunes mientras aprenden y consolidan los hitos motores, Agullé & Gonzélez (2006), describié la
relacion de dichas caracteristicas morfoldgicas, su repercusion en los patrones motores y en su futura manifestacion
patoldgica osteoarticular. Asi bien, mencionan la influencia de la terapia fisica en el desarrollo psicomotor y su

importancia para prevenir futuras alteraciones que afecten a su desempefio motor. (17)
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MARCO TEORICO

1.1 Cromosomopatias

Las cromosomopatias son modificaciones genéticas resultantes de la alteraciéon en nimero o porcién de un
cromosoma. (26) Su clasificacion se divide en cromosomopatias por alteracién en nimero y por alteraciéon en
estructura. (27) Las alteraciones por nimero pueden aparecer en un conjunto cromosémico completo o en un
cromosoma en particular, en estas anormalidades se pueden encontrar a las poliploidias y aneuploidias. Las
poliploidias son una multiplicacién del conjunto cromosdmico (tripletes, tetraploide) (2), mientras que las
aneuploidias son aquellas que poseen una disminucién o excedente de cromosomas; en caso de que exista un
cromosoma homoélogo excedente de uno de los normales, ocurre un triplete, lo que se conoce como trisomia 21.

(26)

Las alteraciones estructurales son principalmente el intercambio, perdida o ganancia de regiones del cromosoma

ya sea del mismo cromosoma o entre varios de ellos. (2)

- Deleciones: son regiones o bandas perdidas en un cromosoma, frecuentemente ocurren durante la meiosis
de un progenitor, por un entrecruzamiento anormal. (26)

- Duplicaciones: es la réplica de regiones del material genético, su origen es por lo regular igual que en las
deleciones. (26)

- Inversiones: reordenamiento de partes del cromosoma, estas son pericéntricas o paracéntricas. (26)

- Translocaciones: anomalia en el intercambio de segmentos de dos cromosomas no homdélogos. (2,27) Estas
pueden ser Robertsoniana o reciprocas:

o Robertsoniana: intercambio entre dos cromosomas acrocéntricos diferentes, en los cuales los
productos seran uno con brazos largos unidos por las regiones centroméricas y otro, formado por
los dos brazos cortos. (26,27)

o Reciprocas: intercambio reciproco de segmentos rotos provenientes de dos cromosomas no
homodlogos, esta puede ser no equilibrada con un error en la segregacion de los cromosomas
portadores de la translocacidn en las células germinales, provocan un mayor riesgo de aborto en el
portador. (26) En las balanceadas la célula no gana ni pierde ningin segmento, sin embargo, puede
llevar posteriormente a una translocacion desbalanceada durante la fecundacion del gameto al cual

se dirige el segmento del producto de la translocacién separada durante la meiosis. (26,27)

Todas estas alteraciones cromosdmicas dan como resultado malformaciones congénitas y modificaciones fenotipicas
variadas propias de cada cromosomopatia, la mayoria pueden ser identificadas desde edades tempranas. (26) La

citogenética es la ciencia encargada del estudio de la funcidn, estructura y herencia del material genético. (2)
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En la actualidad se utilizan diversos estudios para su deteccidon como la hibridacion in situ con fluorescencia,
siendo este uno de los mas accesibles y viables de realizar (2) ya que detecta microdeleciones y micro duplicaciones
y puede detectar una trisomia. (27) El bandeo cromosdmico donde el mas comun en el Gy Q, este permite identificar
los 23 pares de cromosomas y regiones especificas de un brazo cromosdmico. (26) El cultivo de linfocitos en la sangre
periférica es también uno de los mas accesibles, ya que proporciona el nimero adecuado de células en division, lo

que permite conocer a grandes rasgos la presencia de una cromosomopatia. (26)

Existen también otros estudios como bandeado N o R, cultivo de fibroblastos dérmicos, de células del feto
y andlisis de células de medula ésea que se utilizan para encontrar alteraciones genéticas, sin embargo, son menos

utilizadas o requieren la confirmacién mediante uno de los estudios antes mencionados. (2,26,27)

1.2 Trisomia 21

La trisomia 21 es la aneuploidia mas comun, se considera como la presencia excedente de un cromosoma
homodlogo, en este caso el 21. En la actualidad existen cuatro variantes citogenéticas causantes de la trisomia 21 las

cuales se explican a continuacion y se muestran en la Figura 1. (26,28,29)

> Regular: aquella donde las células tienen 47 cromosomas; es la anomalia mds comun y se presenta en un 92 a
94% de los casos. Es causada por la no disyuncidn, principalmente maternay con una frecuencia del 20% paterna.
(26)

> Mosaicismo: consiste en una linea celular con trisomia y una linea diploide normal, aquellos individuos que
presentan mosaicismo presentan un fenotipo mas leve. Su frecuencia es de un 3% de los casos. (28)

> Translocacion Robertsoniana: es una translocacién no balanceada causada por la ruptura de los brazos cortos
de dos cromosomas acrocéntricos y su posterior union originando un solo cromosoma. Su frecuencia es de 4 %
de los casos y puede ser heredada de un progenitor portador o aparecer de uno nuevo. (30,31)

> Isocromosoma de brazos largos del 21: es la division transversal en el centrémero que causa la pérdida de un

brazo y la duplicacién del otro. (26,32)
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Figura 1. Principales variantes citogenéticas causantes de una Trisomia 21. Imagenes modificadas de Borrel (2018); Solari, A., & Roubicek
(2011). (26,29)
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Dichas alteraciones genéticas se traducen a una expresion fenotipica variable en cada individuo, sin
embargo, existen manifestaciones clinicas homogéneas. Algunas de estas no son muy evidentes, de tal manera que
puede resultar complejo identificarlas. (2) Ningun hallazgo Unico de algun signo clinico es patognoménico del
sindrome de Down, es decir, en aquellos individuos que son mosaico el fenotipo es mas leve y con menos

representaciones clinicas. (28)

El fenotipo se caracteriza por palidez, puente nasal aplanado, cabeza redondeada, micro braquicefalia,
hipoplasia medio facial, boca y nariz pequefia, piel redundante en la nuca, braquidactilia, clinodactilia del quinto
dedo, pliegue palmar simiesco unico, didstasis del primer y segundo dedo de ambos pies, hipoplasia ungueal en pies,
didstasis en rectos abdominales, pliegue palpebral oblicuo , manchas en el iris, lengua pronunciada, displasia de
orejas, hélix enrolladas y sobrepuestas en la parte dorsal, hiperflexibilidad de las articulaciones, ufias hiperconvexas,
onfalocele, retraso de crecimiento intrauterino ocasional, falta del pliegue de flexién palmar, bajo peso al nacer,
cabeza pequeiia e indice cefdlico mayor de 0.83, hipoplasia maxilar y del paladar que determina la protrusion de la
lengua, asi como a dermatoglifos caracteristicos. (1,2,33) En radiografias es comun observar, displasia de pelvis,
desviaciones morfoldgicas en el angulo iliaco, displasia de la falange media del dedo pequefio y dos nucleos del
manubrio del esternén, uno arriba de otro. (34) La inestabilidad atlantoaxoidea puede observarse en radiografias en

flexion cervical y resonancia magnética. (35)

La inestabilidad atlantoaxoidea ocurre por la hiperlaxitud del ligamento odontoide el cual permite el
movimiento de C1 sobre C2, con una incidencia del 20%, se observa principalmente en mujeres y puede o no ser
sintomatico. Lo anterior puede ocasionar una comprension de la médula espinal y progresar desde la infancia hasta
los 20 afios, (35) siendo hasta los 2 a 3 afios posible diagnosticarla en radiografias, sin embargo, se recomienda
realizar estudios cada afio y el seguimiento de cualquier alteracion neuroldgica que presenten. (35,36) Los sintomas
que se han observado son dolor de cuello, cefaleas, torticolis, incontinencia urinaria y una marcha anormal, en casos
graves puede causar una cuadriplejia. Dado que en los lactantes algunos signos son dificiles de detectar, la precaucién
y continua observacion es lo mas indicado en los primeros afios por lo que se recomienda que no realicen una flexién

o extension exagerada cervical. (35—-37)

Ciertos signos son mds obvios que otros hasta el primer afio de vida tales como: occipital plano, anormalidad
en los dientes, epicanto, movimiento de trombo de la lengua, manos cortas, resoplidos y dificultad al alimentarse
debido a la débil succién. (27) (Figura 2) Algunos indicativos de una depresion en el sistema nervioso central son
llanto débil y lento, hipotonia, reflejo patelar débil y ausencia del reflejo de Moro. En algunos casos pueden presentar

hiperactividad, sin embargo, esto no es indicador de un mejor prondstico que aquel individuo con hipoactividad. (2)
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Figura 2. Rasgos clinicos distintivos en SD. A) cabeza redonda, B) clinodactilia del quinto dedo C) pliegue simiesco, D) diastasis del primer y
segundo dedo, E) hélix enrollado, F) cabeza aplanada G) epicanto palpebral. Extraido y modificado de (Alfaro Avila, 2018). (38)

En ocasiones los hallazgos clinicos en recién nacidos no son suficientes para emitir un diagndstico para lo
cual se acude a la citogenética. Hall, en 1966 describié un conjunto de 10 signos cardinales que son frecuentemente
encontrados en individuos con SD, estos signos fueron seleccionados por su facil apreciacidn fisica y radioldgica. Los
criterios que fueron considerados por Hall fueron seleccionados por la frecuencia de aparicidon que presentaban en

la poblacion con SD. (1,14) (Tabla 1)

Tabla 1. Criterios de Hall y frecuencia de aparicion en poblacion con SD.

CRITERIOS DE HALL FRECUENCIA
1 Perfil facial aplanado 90%
2 Ausencia del reflejo de Moro 85%
3 Hipotonia Muscular 80%
4 Fisura palpebral oblicua 80%
5 Exceso de piel en la parte trasera del cuello 80%
6 Hiperflexibilidad de las articulaciones 80%
7 Displasia de pelvis 70%
8 Displasia de oidos 60%
9 Displasia de la falange media del 5to dedo 60%
10 Pliegue simiesco palmar Unico 45%

Nota: Tabla extraida y modificada de (Hall,1966)
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1.4 Patogenia y alteraciones del sistema nervioso central en el Sindrome de Down

El sindrome de Down es causado por la presencia de tres grupos de genes homdlogos del brazo largo del
cromosoma 21. (26) En dicho brazo se encuentra una regién especifica donde se localizan genes encargados de la

regulacion de la expresion de cada uno de los rasgos clinicos de una trisomia. (31)

Uno de los genes que al sobreexpresarse en la trisomia repercute sobre el desarrollo cerebral es el DYRK1A
por sus siglas en inglés (Dual specificity tyrosine phosphorylation-regulated kinase)(2). El exceso de este gen
disminuye hasta en un 60% la expresién del factor de trascripcion silenciador RE-1 (REST), necesario para mantener
la pluripotencialidad de células del sistema nervioso central asi como la facilitacién de diferenciacién neuronal, (31)
también codifica y regula la funcién de quinasas encargadas de fosforilar proteinas Tau, APP, alfa sinucleina
presindptica y algunas proteinas de sefializacion intracelular, proteinas clave para la regulacién de la divisidn, funcion

celular y la neurodegeneracion de ahi la aparicion temprana de Alzheimer. (26,31)

En el SD se observa estructuralmente preservada la materia gris subcortical, sin embargo, hay una
disminucion del volumen cerebral, el tamafio y cantidad de neuronas, el nimero de sinapsis y espinas dendriticas,
asi como una reduccion de los l6bulos frontales, temporales, hipocampo, cerebelo, dreas como del giro dentado y
materia blanca periventricular y un aumento de la muerte neuronal. (31,39,40) La transmision de los potenciales de
accién es lento debido al déficit de produccién de mielina cortical y prolongaciones dendriticas. (40,41) De igual
manera se ha encontrado que a partir del 4to y 5to mes de gestacion se pueden apreciar una disminucion progresiva
del volumen cerebral, misma que contindia a menor ritmo hasta los 20 afios lo cual se ha comprobado por imagenes

de resonancia magnética y resonancia morfométrica basada en voxel. (31,42,43)

Durante los primeros 5 afios de vida el nUmero de neuronas disminuye significativamente hasta en un 50%
principalmente en el hipocampo, los I6bulos temporales y el cerebelo, los cuales son los causantes de la mayoria de
los problemas que presentan durante su desarrollo psicomotriz, déficit cognitivo, problemas de aprendizaje,

lenguaje, memoria, espacialidad, defectos motores e hipotonia, entre otros. (26,31)

1.5 Desarrollo psicomotor en Sindrome de Down

El desarrollo humano durante los primeros afios de vida se define como el proceso de adquisicion de
habilidades en diferentes ambitos, tales como motor, sensorial y cognitivo (44) Las condiciones propias del infante,
la cantidad y calidad de estimulos recibidos del ambiente, asi como su interaccidon y entendimiento de este es

indispensable para su adquisicién en tiempo y manera adecuada. (44)

El desarrollo del individuo con SD comunmente se caracteriza por retraso cognitivo y adquisicion de hitos

motores en periodos prolongados de tiempo los cuales ocurren paulatinamente y en la misma secuencia en
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comparacion con poblacidn sin antecedentes, esto, debido al amplio espectro de alteraciones de la trisomia tales
como hipotonia, hiperlaxitud ligamentosa, disminucion de la fuerza, extremidades cortas, déficits de equilibrio,

control postural, cambios estructurales en el sistema nervioso y complicaciones médicas asociadas. (1,45,46)

Se conoce también que la informacion sensorial recibida del ambiente no es integrada de una manera
adecuada dada la inmadurez de los sistemas sensoriales, los cuales alcanzan su madurez aproximadamente a los 15
afios en el desarrollo tipico, por lo que la accién motora en respuesta a esta es deficiente, esto sumado a las demas
alteraciones, dificultan el control postural, calidad y cantidad de movimiento. (4) Debido a estas caracteristicas, los
patrones motores que se adquieren a lo largo del desarrollo pueden ir acompanados de alteraciones posturales e

inhabilidad para desempefiar funciones motoras. (3,47,48)

Los sistemas neurolégicos, musculoesqueléticos y articulares durante el primer afio de vida se adaptan a la
condicion, posiciones dinamicas, estaticas y estimulos recibidos. El control postural axial y apendicular es dificil de
adquirir especialmente en posicidn supina y prona, esto debido a la dificultad que presentan al activar musculatura
antigravitacional. (24,46) Lo anterior en conjunto son puntos importantes para considerar durante el desarrollo del

infante con SD dado que dificulta el desempefio psicomotriz y por lo tanto la adquisicidon de hitos motores.

1.6 Consolidacion de hitos motores en Sindrome de Down

El desarrollo psicomotor en la poblacidon con SD se presenta en una cronicidad mayor respecto a la norma
sin alteraciones, pero con la misma secuencia. (46) Estudios han reportado una correlacidn entre la edad de abordaje
de terapias de estimulacién temprana y la edad de consolidacion de hitos motores, donde aquellos que recibian
atencién durante los primeros 6 meses de vida el periodo de consolidaciéon era menor en contraste con los que
iniciaban después de los 7 meses. (24,46) También se ha descrito que durante los primeros 6 meses el retraso en

hitos es de aproximadamente un mes, después de los 7 meses esta ventana es mayor. (18,19,22) (Figura 3

920
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Figura 3. Grafica del promedio de periodos de consolidacion de hitos motores gruesos en poblacion con SD aplicados en estudios con
intervenciones basadas en estimulacién temprana, terapia de locomocion refleja Vojta y Concepto Bobath. Informacion extraida de la siguiente
bibliografia. (18,24,46,49,50)
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1.7 Caracteristicas morfoldégicas y adaptativas durante el desarrollo motor del Sindrome de
Down

Durante el desarrollo y consolidacion de los hitos motores de los individuos con SD se observan adaptaciones
intrinsecas estructurales secundarias a patrones de movimiento anormales que pueden ocasionar alteraciones
mecanicas y ortopédicas, las cuales si bien, no es una regla que aparezcan en todos los individuos, si es muy frecuente

que estén presentes. (17,47)

> Recién nacido
El tono activo en posicion supina suele ser hipotdnico, adoptan una posicién caracteristica llamada en rana
o batracio (Figura 4). Las extremidades tanto superiores como inferiores se encuentran pasivas tendidas
sobre la superficie y se caracterizan por estar en semiflexién y abduccion, en miembros inferiores la postura
de la cadera es en rotacidn externa, abduccidn y semiflexién. El movimiento espontaneo es escaso, débil y
lento, mientras que los reflejos osteotendinosos estan disminuidos al igual que los reflejos primitivos.
(45,51,52)
> 1-8 Meses
o Inicio de control cefalico, se le dificulta mantener la cabeza en la linea media, la cual tiende a caer
hacia un costado. Se observa leve movimiento espontaneo y de arrastre sobre la superficie, escaso
pataleo y dificultad para llevar las extremidades a la linea media. Continua con postura de batracio.
(45)
> 8-15 Meses
o Se consolida el control cefalico, inicia la sedestacién con mucho o poco apoyo, pobre o nulas
reacciones de proteccidén y persiste la dificultad de llevar manos a la linea media, presenta
intencionalidad de realizar volteos de supino a prono y viceversa, los miembros superiores siguen

el movimiento, flacidos durante la trayectoria del volteo. (3,17,46) (Figura 5).

Figura 4. Posicién de batracio o rana comun en presencia de hipotonia.  Figura 5. Extremidades superiores flacidas durante giros. Extraida y
Extraida y modificada de Barahona, 2017. modificada de Agullé & Gonzalez, 2006.
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> 10- 22 Meses

Se observa mayor fluidez en el movimiento, aunque es en este periodo cuando se presentan en gran medida

patrones anormales del movimiento, por lo que una intervencidn en esta etapa tiene peculiar énfasis en

corregir y/o evitar la instauracion de estos, asi como prevenir la aparicion de nuevos. (17)

(¢]

Sedestacion: Poco o nulo apoyo, base de sustentacién amplia e inclinacion de tronco hacia delante.
(46) (Figura 6A)

Arrastre: La fuerza en miembros superiores no es suficiente para desplazar hacia adelante todo el
cuerpo en patron cruzado, lo mismo ocurre en miembros inferiores, ya que el impulso es escaso o
no se realiza, por lo que tienden al arrastre sobre abdomen con apoyo en ambas extremidades a la
vez o avance sobre rodillas y codos, dejandose caer sin mantenerse en la postura. (17,45)
Cuadrupedia: Demoran para consolidar esta postura, la fuerza en brazos no es suficiente por lo
que suelen caer repetidamente, el escaso control postural de la musculatura axial dificulta la
estabilidad de tronco, en miembros inferiores se observa una tendencia a mantenerse con caderas
separadas o dejar caer su cuerpo hacia atras sobre las rodillas. (17,45,46) (Figura 6B)
Bipedestacion: Al realizar la transicion de cuadrupedia a bipedestacién, llegan a omitir la posicidn
de hincado y/o semi hincado para llevar las piernas a extension de rodilla con apoyo en miembros
superiores y asi incorporarse desde una extensidn de tronco hasta bipedestacion, a esta
compensacion se le conoce habitualmente como posicion de oso. (Figura 6C) (45) En la postura de
bipedestacion la base de sustentacion es amplia, con anteversion pélvica, caderas en abduccion y

rotacion externa, valgo e hiperextension de rodillas valgo de tobillo. (14,33,35)

> 20- 30 Meses

(o]

Inicio de la marcha. La base de sustentacion suele ser amplia, tronco y cabeza interiorizada,
hombros copados, poco braceo y pie plano flexible por lo que es frecuente observarlos en

pronacién y eversion. (17,34) (Figura 6D)

22



Figura 6A . Postura en sedestacién con base amplia e inclinacién de tronco. Fuente propia. 6B. Posicién de cuadrupedia tipica en SD. Extraida
y modificada de (Agullé & Gonzélez, 2006). 6C. Posiciones caracteristicas en la bipedestacion en SD. Fuente propia. 6D. Postura tipica de
bipedestacion en SD. Extraida y modificada de (Agullé & Gonzélez, 2006).

Todas estas alteraciones posturales y sus causantes se pueden trabajar desde los primeros meses de vida

extrauterina a través de diferentes propuestas de abordajes que se enfocan en la prevencion de instauracion de

escuelas secundarias a la condicién del infante, asi como la estimulacion del desarrollo psicomotor.

1.8 Evaluacion del tono muscular en Sindrome de Down

El tono muscular es regulado por vias ascendentes, descendentes, corticales y subcorticales. Algunas de ellas
son la via tectoespinal, vestibulo espinal, reticuloespinal, fibras serotoninérgicas de los nucleos de rafe, fibras
noradrenérgicas, fibras dopaminérgicas y multiples conexiones del sistema limbico. Cuando alguna de estas presenta

una alteracién, el tono muscular puede reflejar un hipo o hiper actividad. (53)

La hipotonia se define como la disminuciéon de la resistencia al movimiento pasivo de un musculo. (51,54)
La poblaciéon con sindrome de Down representa un 13% del total de lactantes con hipotonia al nacer, esta se clasifica
como hipotonia congénita central secundaria a una anormalidad cromosdmica. (51,55) La hipotonia congénita
central se diferencia de la adquirida por una lesion al no ser transitoria ni fluctuante y no se desarrolla posteriormente
una hipertonia. La evaluacién clinica puede diferir dependiendo de los abordajes y las maniobras que se realizan, sin

embargo, estas tienen como referencia el eje axial y apendicular. (55,56)

El diagndstico clinico de tono muscular como resultado de las maniobras ejecutadas para su evaluacion
menciona 3 posibles resultados, el aumento de tono, el tono normal y la disminucién de tono. Cabe mencionar que
también se sefiala la ubicacién, fluctuacion y combinacién, sin embargo, se conoce que la poblacidn con SD presenta

hipotonia. (55,57) Fue Campbell en 1999, quien propuso una escala para valorar la hipotonia por grados, basado en
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la observacion del desempefio motor del lactante de manera activa y pasiva, esta escala permite discernir el grado

de hipotonia entre la poblacién con SD. (49,58) (Tabla 2)

Tabla 2. Escala de Campbell

Grado Descripcion
-3 | Hipotonia | Activo: Inhabilidad para resistir a la gravedad. Falta de contraccidn de las articulaciones
severa proximales para la estabilidad y aparente debilidad.
Pasivo: Ninguna resistencia al movimiento impuesto por el examinador, completo o excesivo
rango de movimiento, hiperlaxitud.
-2 | Hipotonia | Activo: Disminucién de tono principalmente en musculos axiales y proximales. Interfiere en la
moderada | cantidad de tiempo en el que mantiene postura.
Pasivo: Muy poca resistencia al movimiento impuesto. Se encuentra menos resistencia en el
movimiento alrededor de las articulaciones proximales, hiperlaxitud en rodillas y tobillos en
la forma de postura.
-1 | Hipotonia | Activo: Interfiere con las contracciones de la musculatura axial. Retraso en el inicio de
leve movimientos contra gravedad. Reduce velocidad de ajuste a cambios posturales.
Pasivo: Arco de resistencia a los cambios articulares, completo rango de movimiento pasivo.
Hiperlaxitud limitada a manos, tobillos y pies.

0 Normal Activo: Ajuste inmediato y rapido de postura durante el movimiento. Habilitada para usar los
musculos en patrones sinérgicos reciprocos para la estabilidad y movilidad dependiendo de la
tarea.

Pasivo: Resistencia al movimiento, momentaneamente se mantiene una nueva postura
cuando se le indica. Puede rapidamente seguir cambios de movimiento impuesto por el
examinador

Nota: Escala de hipotonia de Campbell. Tabla referida de (Martinez 2008; Campbell 1999)

1.8 Métodos terapéuticos de intervencion en poblacidon con Sindrome de Down

Alrededor de los afios 50 se plantearon diversas intervenciones dirigidas a lactantes con alguna afectacion
en el sistema nervioso central, la mayoria de estas originalmente propuestas para aquellos lactantes con factores de
riesgo para dafio neuroldgico de etiologia pre, peri o postnatal y que posteriormente fueran diagnosticados con

paralisis cerebral o desarrollar secuelas asociadas a la misma. (57,59,60)

Es asi como surgieron métodos como la terapia de locomocidn refleja Vojta, el Concepto Bobath y el método
Katona. Si bien, en un principio la intervencion de estos fue originalmente para aquellos con factores de riesgo de
presentar una lesidn neuroldgica o tratar las secuelas de una ya instaurada, su campo de aplicacién se ha extendido
a otras patologias como paralisis del plexo braquial, espina bifida, lesion medular, esclerosis multiple, alteraciones

estructurales en adultos, lesiones ortopédicas, entre otras. (13,57,61)

Es importante aclarar que las caracteristicas neuroldgicas en el SD no se derivan a causa de una lesién al

sistema nervioso central, sino bien, son alteraciones clinicas condicionadas por una cromosomopatia. (31) Esto causa
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manifestaciones clinicas que alteran el desarrollo psicomotor, por lo que son candidatos también a ser parte de la

poblacidn que requiere intervencidn desde edades tempranas. (22)

La terapia de locomocidn refleja Vojta se considera diagndstica y terapéutica, esta es implementada a través
de posturas especificas en las cuales se aplica un estimulo tactil en zonas especificas con el fin de provocar patrones
motores, el tratamiento es individualizado a las necesidades de cada individuo. (62) Con esta terapia se busca mejorar
control postural, actividad ténica refleja, propiocepcidn, mejorar la funcidn orofacial, estimulacidon visual y sistema
vegetativo. (57,63) La intervencion es intensiva, por lo que se realiza ensefianza a los familiares para que su aplicacion
sea en casa también. La terapia de locomocion refleja Vojta se considera tanto neurohabilitatoria como

rehabilitatoria. (57,62,64)

Por otra parte, el Concepto Bobath se considera como un tratamiento global diagndstico y terapéutico. Sus
fundamentos se basan en el reentrenamiento sensorial y motriz a través de una serie de movimientos secuenciados
con un objetivo especifico a la realizacién de una tarea. (65) Se busca la facilitacién de movimiento, estimulacién
verbal e interaccion con su entorno y aplicador. (59) Su objetivo principal es trabajar el control postural. El
tratamiento es individualizado e involucra a la familia en la ensefianza de la terapia. Se trabaja principalmente como

método de rehabilitacidn, este concepto se ha reportado también como de neurohabilitacion. (59,65—67)

El método Katona, es diagndstico y terapéutico, se ha estudiado principalmente en sujetos con factores de
riesgo prenatal, perinatal o posnatal. Su uso se propone desde las primeras semanas de vida extrauterina
estimulando los patrones de movimiento a través maniobras especificas de verticalizaciéon y locomocién, con el fin
de prevenir y disminuir secuelas neuroldgicas. (13) A la par de la intervencidon motora se atienden otros aspectos
sensoriales como el vestibular, auditivo, visual, atencional y afectivo familiar. La aplicacién de la terapia es intensiva

y repetitiva. (13,68)

Los métodos de intervencion antes referidos atienden algunos de los aspectos clinicos de la poblacién con
SD, como lo son evitar la aparicidn de posturas y movimientos anormales, favorecer su desarrollo motor y mejorar
el control postural.(13,61,69) Ninguno es especializado en valorar o aplicar el tratamiento con base en las
necesidades que requiere el individuo con SD, de tal manera que se propone adaptar el método terapéutico Katona
de neurohabilitacién, considerando los aspectos mas importantes a atender desde edades tempranas y durante los

primeros afios de desarrollo de los lactantes e infantes con SD.
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1.9 Método Katona

La neurohabilitacion basada en el método Katona es una intervencion preventiva frecuentemente utilizada
en lactantes e infantes con probabilidad de presentar problemas durante el desarrollo. A través de este abordaje se
puede emitir un diagndstico clinico basado en el tono muscular y posterior ofrecer un tratamiento individualizado y
adaptado a las necesidades que requiera cada individuo(13); a diferencia de los métodos de rehabilitacién en los
cuales su objetivo es trabajar sobre las escuelas secundarias a una lesion previa, la neurohabilitacion es preventiva
y tiene como objetivo disminuir y evitar la instauracién de secuelas neuroldgicas.(20) Se recomienda que inicie
dentro de los primeros meses de vida extrauterina, etapa en la que el sistema nervioso central se encuentra inmaduro

auny la plasticidad cerebral es mayor. (38) (Figura 7)
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Figura 7. Periodo critico de plasticidad cerebral y su relacion con una intervencion temprana. Extraida y modificada de (Porras-Kattz, 2007)

El método Katona fue desarrollado en Hungria por F. Katona en 1966. Se propuso como una terapia intensiva
donde se estimulan los patrones sensoriomotores complejos repetidamente hasta que estos se integran como
movimiento voluntario.(13) Los patrones elementales sensoriomotores son una secuencia de actividades motoras
propias de la ontogenia humana, que estdn presentes desde la semana 28 de gestacion hasta los 3 meses de vida
extra uterina.(13) Estos patrones elementales sensoriomotores son activados por estimulos dinamicos
propioceptivos provenientes de un conjunto de sistemas como receptores articulares, musculares, vestibular y visual

principalmente. (20,60,68)
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Los patrones elementales sensoriomotores se dividen en dos tipos, los de verticalizacidn, que sirven para la
estabilizacion y correccidn de postura axial y los de locomocidn que permiten el movimiento de desplazamiento por
estructuras apendiculares. (60) Estas posturas se alcanzan a través de la estimulacion de un circuito sensoriomotor

desencadenante de la funcion vestibular iniciada por cambios de posicion de la cabeza. (70,71).

El sistema vestibular tiene receptores sensoriales (utriculo, saculo y conductos semicirculares) los cuales al
ser estimulados envian informacién a los nucleos vestibulares en el tallo cerebral a través de fibras del par craneal
VIII. (72,73) Los nucleos vestibulares son tres, superior, medial y lateral, cada uno de estos, de manera individual o
en conjunto envian informacién hacia medula espinal, nicleos motores oculares, nucleos de los nervios motores
espinales superiores, formacion reticular, ganglios de la base, tdlamo, y corteza. (74) Esta informacion sensorial que
envian a cada una de las estructuras es recibida e interpretada por cada una con el fin de que a través de areas
asociativas y de control motor sean estimuladas para activar las vias piramidales y extrapiramidales, las cuales
ejecutaran patrones motores de una manera correcta. (72,74) A la par de la activacidn del sistema vestibular, la via
visual, auditiva y de atencidon se activan conforme sean estimulados durante la facilitacién de los patrones
elementales sensoriomotores auxiliados por el aplicador, pero generados de manera activa por el individuo a tratar.
Una alteracion en la ejecucién de los movimientos y tiempo en la activacion de los patrones indica un aproximado al

futuro desarrollo psicomotriz. (70,71)

Las maniobras que se emplean en el método Katona, son realizadas por un equipo de trabajo con practica
previa en esta intervencion con el fin realizar una evaluacidén precisa y de emitir un diagndstico y tratamiento
adecuado. (60,68) El lugar donde se aplican es una sala de valoracion donde de preferencia no interfieran estimulos
visuales ni auditivos ajenos a la valoracion, buena iluminacién y que mantenga la temperatura ambiente. (13,20,70)
La metodologia de implementacion inicia con una valoracidn de las maniobras Katona, las cuales se observan en la

(Figura 8).

En estas se registra el tono muscular observado durante la maniobra y la ubicacidn topografica en caso de
presentarse una anomalia durante la ejecucidn, con base en esto se determina el tratamiento a llevar. (68) En las
primeras sesiones de neurohabilitacidén se realiza ensefianza diaria a los familiares con el fin de que realicen el
tratamiento en el lactante en casa de manera intensiva. Se hace énfasis en considerar las necesidades de
alimentacidn y vigilia del lactante, asi como se resalta la importancia del vinculo afectivo familiar que se desarrolla

durante la aplicacién de la terapia. (13,20,68,70)
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Figura 8. Maniobras Katona de verticalizacion y locomocion. Imagenes extraidas y modificadas de (Barrera Reséndiz 2011; Porras-Kattz 2007;

Harmony 2016).
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CAPITULO Il

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacidn con SD se caracteriza por presentar dificultades durante su desarrollo debido a problemas
relacionados con las manifestaciones clinicas de su condicion. Su desarrollo psicomotriz suele verse afectado por la
hipotonia generalizada, hiperlaxitud ligamentosa, disminucién de la fuerza, déficit cognitivo, problemas cardiacos,
respiratorios, digestivos, entre otros. A causa de esto, dicha poblacion requiere de un abordaje y seguimiento
constante por un equipo multidisciplinario que atienda sus necesidades desde el nacimiento y durante su desarrollo
con el fin de prevenir y minimizar alteraciones, siendo los primeros afios de vida de suma importancia, ya que, en

este periodo, una intervencion oportuna puede prevenir o atenuar problemas en edades posteriores.

Abordajes de intervencién temprana como la terapia de locomocidn refleja Vojta y el concepto Bobath
fueron inicialmente utilizados para fines rehabilitatorios, estos tratan con secuelas de patologias derivadas de dafios
en el sistema nervioso instauradas como en la paralisis cerebral, posteriormente su campo de accién se amplié a
poblacién infantil en el campo de la neurohabilitacién donde se incluye también el método Katona; terapias que
buscan prevenir la instauracién de secuelas secundarias a la lesién o condicidn inicial, asi como dar seguimiento al
desarrollo motor, recuperacion de las funciones cognitivas y perceptivas y el uso de las capacidades remanentes con

el fin de compensar sus déficits.

Actualmente dichos métodos son aplicados en distintas poblaciones con alteraciones neuroldgicas, como el
SD. Sus respectivas metodologias describen a grandes rasgos ciertas consideraciones aplicables a las manifestaciones
clinicas poblacién Down, tanto para realizar la evaluacién como para el tratamiento, sin embargo, no consideran del

todo su aplicacidn, contraindicaciones, limitantes o adaptaciones del tratamiento.

Para fines de este trabajo se realizara Unicamente el disefio, implementacién y adaptacién del método

Katona en poblacién Down.
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JUSTIFICACION

El SD representa una de las cromosomopatias mas comunes en el mundo, tan solo en México representa
una porcion de la poblacion considerable con una incidencia de 1 por cada 650 nacimientos. Debido a esta causalidad
se han establecido normas y programas de atencion integral que atiendan a las necesidades a lo largo de su

desarrollo. (5,10)

Las manifestaciones clinicas que afectan a esta poblacidn son diversas y requieren de una atencion médica
especializada de diferentes dreas de la salud. Las alteraciones que llegan a presentar y sus subsecuentes
complicaciones representan un factor importante para el desarrollo de los individuos que desde edades tempranas
las manifiestan, repercutiendo en general en su desarrollo psicomotor y por ende en la interaccidn social y futuro
laboral. (17,75) En este aspecto se considera el caracteristico retraso psicomotor, que aunado a las caracteristicas
morfoldgicas propias de la trisomia 21, producen en general un desfase significativo en la consolidacién de hitos
motores, la presencia de posturas anormales, inestabilidad articular y mala calidad de movimiento. (17) Durante el
crecimiento se ven exacerbadas estas caracteristicas, proporcionando una mala interpretacion de la informacion

propioceptiva y exteroceptiva, asi como en su desempefio motor con el ambiente en el que se rodea. (4)

Un modelo de intervencion neurohabilitatorio en lactantes e infantes con SD resulta necesario y conveniente
con el fin de prevenir, mejorar y estimular las capacidades 6ptimas funcionales aprovechando las edades de mayor
plasticidad. (19) Adecuar las herramientas existentes de abordaje, resulta fundamental para una praxis efectiva, ya
que son estas las que nos permiten acercarnos a la realidad del paciente y su respuesta clinica ante nuestra

intervencion registrando el seguimiento y resultados obtenidos. (25,76)

En este trabajo el método Katona se propone como el mas conveniente para ser adaptado e implementarse
a la poblacién con SD, ya que ademas de contar con el supervisor clinico, con una poblacién adscrita al protocolo Tri
21 de la ENES Ledn y con sus respectivas historias clinicas, consideramos que atiende la mayoria de los
requerimientos de esta poblacion; variables motoras, sensoriales y cognitivas, estos son algunos de los aspectos por

los que se selecciond este método.

Es importante mencionar que también se selecciond este método debido a que es aplicable en casa, de bajo
coste y el entrenamiento a los padres recibido por los fisioterapeutas, lo que resulta fundamental para dar el
seguimiento los dias que no pudieran acudir a la clinica o en caso de confinamiento continuar con las indicaciones

en linea.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

General

éLa adaptacién e implementacién de las maniobras Katona en lactantes con Sindrome de Down influird en el tono

muscular y en la consolidacién de los hitos motores gruesos y finos?

Particulares

1. ¢El Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotriz se puede adaptar a lactantes con Sindrome de Down
con respecto a sus caracteristicas?

2. ¢De qué forma la adaptacion e implementacidn de las maniobras del método Katona en lactantes con
Sindrome de Down influird en la consolidacién de hitos motores gruesos y finos?

3. ¢lainclusion de la Escala Campbell en el Formato de Desarrollo Psicomotriz permite evaluar de manera mas
puntual el grado de hipotonia con respecto a las edades de consolidacidn de los hitos motores en lactantes
con Sindrome de Down?

4. (Existira unarelacion entre el grado de prematurez, el grado de hipotonia, clasificacion de peso, clasificacidon

de talla y las edades de consolidacion de hitos motores gruesos y finos?
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HIPOTESIS

Hipotesis principal

Adaptar e implementar las maniobras Katona en lactantes con sindrome de Down influird en el tono muscular y en
la consolidaciéon de hitos motores gruesos y finos.

Hipétesis secundarias

1. El Formato de Evaluacidon de Desarrollo Psicomotriz se adaptard a las caracteristicas de lactantes con
Sindrome de Down.

2. Los lactantes tratados con el método Katona adaptado a Sindrome de Down consolidaran en edades
anticipadas los hitos motores gruesos y finos.

3. Habra diferencias significativas con respecto a la relacion entre el grado de hipotonia y las edades de
consolidacién de los hitos motores gruesos en lactantes con Sindrome de Down tratados con terapia
neurohabilitatoria Katona adaptada.

4. Habra relacién entre la clasificacion de peso, talla, prematurez y grado de hipotonia con respecto a las

edades de consolidacion de los hitos motores gruesos y finos
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OBJETIVOS

Objetivo general

Adaptar e implementar las maniobras del método Katona en lactantes con Sindrome de Down y reportar edades de

consolidacién de hitos motores gruesos y finos acorde al tono muscular.

Objetivo especifico

1.

Adaptar el Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotriz a las caracteristicas de lactantes con
Sindrome de Down.

Reportar las edades de consolidacion de hitos motores gruesos y finos en lactantes con Sindrome de
Down tratados con terapia neurohabilitatoria método Katona adaptada.

Reportar si existen diferencias significativas en la consolidacién de hitos motores entre lactantes con
distintos grados de hipotonia.

Determinar si existe relacidn entre la clasificacién de prematurez, clasificacion de peso, clasificacion de

talla, grado de hipotonia y edad de consolidacion de hitos motores gruesos y finos.

Reportar los datos obtenidos en el Formato Adaptado de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor

(cognitivo, lenguaje, perceptual social)
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CAPITULO 1lI

MATERIAL Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Estudio experimental longitudinal prospectivo de seguimiento de lactantes con Sindrome de Down tratados

con terapia neurohabilitatoria método Katona.

3.2 Sujetos

Para el estudio se consideraron 9 lactantes con diagndstico de Trisomia 21 Regular, la mediana de las
caracteristicas de la poblacion fue de 37 semanas de gestacidn (SDG), peso de 2.79 kg, talla de 47 y edad corregida

al ingreso de 20 semanas, de ambos sexos 2 mujeres y 7 hombres (Tabla 3) (Figuras 9, 10, 11y 12).

Tabla 3. Parametros de tendencia central de la poblacion intervenida.

Variables Mediana Minimo Maximo Rango
SDG 37.00 35.00 39.00 4.00
Peso 2.79 1.79 3.10 1.31
Talla 47.00 39.00 50.00 11.00
ECI 20.00 12.00 28.00 16.00

Nota: Tabla de caracteristicas de los lactantes participantes del programa Tri 21. Mediana,
valores maximos y minimos de las semanas de gestacion (SDG), peso (kg), talla (cm) y edad
corregida al ingreso (semanas).

39 SDG

22.25%

38 SDG
11.11%

SEMANAS DE GESTACION

34 SDG
11.11%

35SDG
11.11%

Figura 9. Representacion del porcentaje de las semanas de gestacion de la muestra del estudio

34




PESO
1.500- 2000 kg
3000-3500 kg 11%
22%

2000- 2500 kg
11%

2500- 3000 kg

Figura 10. Representacion del porcentaje de peso de la muestra del estudio.
TALLA

40-45cm
11%

Figura 11. Representacion del porcentaje de talla de la muestra del estudio.

SEXO

Mujeres, 2, 22%

Hombres, 7, 78%

Figura 12. Representacion del porcentaje de lactantes con sexo femenino y masculino.
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3.2.1. Criterios de inclusion

Lactantes con diagndstico de Trisomia 21 Regular.
® lactantes con edad corregida al ingreso menores de 7 meses.
® Lactantes con autorizacién médica y/o cardioldgica de llevar terapia neurohabilitatoria.

e lactantes que sean adscritos al programa Tri 21 de la Escuela Nacional de Estudios Superiores Campus Ledn.

® lactantes que cuenten con el consentimiento informado de la ENES Ledn e historia clinica inicial.

3.2.2 Criterios de exclusion

® lactantes sin diagnostico de cromosomopatia Trisomia 21.

® lactantes con edades mayores a los 7 meses.

e lactantes con afectaciones medicas asociadas que le impidan llevar la terapia neurohabilitatoria
(respiratoria, convulsiones, gastrointestinales, etc.).

® Lactantes sin autorizacion médica y/o cardioldgica de llevar terapia neurohabilitatoria.

e lactantes que hayan llevado alguna terapia previa diferente al método Katona.

3.2.3 Criterios de eliminacion

® lactantes que dejaron de acudir a terapia.
e lactantes que no cumplieran con el 80% de terapias.

® lactantes que no cuenten con el consentimiento informado e historia clinica inicial.

3.3 Procedimiento

3.3.1 Seleccion de un método de atencion temprana

El estudio se inicié con una busqueda de diferentes métodos de intervencion temprana. La bisqueda se
realizé en las bases de datos PubMed, Scielo, Scopus, Redalyc, Medigraphic, Cochrane, Science Direct, PeDro y Google
académico, las palabras claves se buscaron en idioma espafiol e inglés y fueron sindrome de Down, trisomia 21,
cromosomopatias, neurohabilitacion, terapia, estimulacion temprana, atencion temprana, neurodesarrollo,
programas de atencion y desarrollo motor. Se encontré un total de 363 articulos los cuales se analizaron y
descartaron dependiendo de su contenido y utilidad para el estudio. Se excluyeron aquellos que no referian
informacion respecto al periodo pediatrico, protocolos o métodos que se enfocaran al aumento de fuerza e inclusion
al deporte. Se consideraron algunos estudios que, a pesar de no brindar la suficiente informacion respecto a su
metodologia, mencionaran su aplicacion en SD y como terapia neurohabilitatoria, justamente para conocer al

respecto de su intervencion en esta poblacion.
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Se encontraron 3 principales metodologias: el Concepto Bobath, método Katona y terapia de locomocién
refleja Vojta. Estos métodos de intervencion son algunos de los mas utilizados en neurohabilitacion y aunque los tres
atienden ciertos aspectos clinicos de la poblacién con SD, ninguno es especifico en valorar o aplicar el tratamiento
con base en las necesidades que requiere el individuo con SD. Analizando los tres principales métodos de
intervencion se seleccioné el método Katona por ser el que atendia los requerimientos de intervencién para esta
poblacién y también por la experiencia tedrico practica adquirida a lo largo de la carrera en la licenciatura en
Fisioterapia de la Clinica de la ENES Ledn. La intervencion temprana y el abordaje descrito en la bibliografia fue una
de las principales razones por las que se acepto este método. (20,70) Su base neurofisioldgica justificd su aplicacion
en SD debido a que se ha descrito una disfuncién vestibular en estos (70,71), misma que a la larga repercute en el

control y estabilidad postural, principalmente de la musculatura axial. (3,46,75)

Otra consideracion fue que el método Katona se desarrollé inicialmente como abordaje neurohabilitatorio.
(13) Tomando en cuenta esto y los estudios realizados en lactantes con SD, donde reportaron que una intervencion
dentro de los primeros meses de vida extrauterina favorecia la consolidacién de hitos motores en edades tempranas
respecto a la poblacién Down sin tratamiento. (4,19) De igual manera, el método Katona procura también estimular
aspectos cognitivos, como la atencidn, asi como estimulacion visual y auditiva, mismos que representan un problema

a considerar en dicha poblacién. (77)

Por otra parte, se consideré también la terapia de locomocion refleja Vojta, la cual se realiza a través de la
exploracidn de reflejos primitivos y 7 reacciones posturales: reaccidn de traccion, reacciéon de Landau, reaccién de
suspension axilar, reaccién de Peiper-Isbert, reacciéon de Vojta, reaccién de Collis vertical y reaccidon de Collis
horizontal, estas permiten identificar alteraciones de la coordinacién central. (57,78) Las reacciones de traccion,
Landau y suspension axilar se indican para la evaluaciéon de tono muscular, en este aspecto se ha mencionado en
diversos articulos la aplicabilidad de estos en poblacion hipoténica. (55,56,79,80) En un estudio realizado sobre la
respuesta a la traccion ejercida en las maniobras de Collis y Landau, se observaron patrones de activacién motora en
musculatura axial y de extremidades estimulando una accidn sinérgica de la musculatura manteniendo la postura

erecta, este estudio fue realizado en infantes sin factores de riesgo y tono muscular normal. (81)

Se considerd también las respuestas del sistema vegetativo, lo que podria resultar ser una contraindicacion
para algunos pacientes con SD dadas las caracteristicas cardiacas y gastrointestinales comunes en esta poblacidn.
(69) De tal manera que al tratar de implementar una metodologia donde se pueda considerar todos los
requerimientos que necesite la poblacidn con SD y brindar alternativas en dado caso que no se pueda aplicar tal cual
lo indica el abordaje, la terapia de locomocion refleja Vojta fue descartada de momento, ya que si bien se puede y se
ha implementado en pacientes con SD, como por ejemplo en el trabajo presentado en la lll Jornada Internacional de
Terapia Vojta en Espafia por Lacroix et al. 2013, donde reportaron la intervencién a través de este método en dos

infantes con SD los cuales presentaron un retraso en el desarrollo psicomotriz en comparativa con nifios de desarrollo
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tipico(82) de tal manera que para fines de este trabajo no se considerd viable de momento, ya que es importante
mencionar la gran complejidad y fundamentos que sustenta cada técnica y el reto de adaptarla fielmente a sus

fundamentos. (Figura 13)
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Figura 13. Reacciones posturales utilizadas en la terapia de locomocidn refleja Vojta. Extraida y modificada de (Casanova Canovas, 2017)

Por ultimo, el Concepto Bobath se descarté debido a que la metodologia de aplicacidn era enfocada mas a
periodos de rehabilitacion que neurohabilitacion, Farjoun et al., 2020 menciond en un estudio basado en la
experiencia de fisioterapeutas que trabajan con el Concepto Bobath la variabilidad de la aplicacion del método,
incluso dentro de aquellos que se instruyeron en él, por lo que no es posible demostrar su efectividad debido a la

nula homogeneidad en la intervencion. (65)

Asi bien, Zanon et al.,, 2019, realizd una revisidn sistematica sobre la efectividad de la terapia
neurohabilitatoria en nifios con paralisis cerebral, en dicho articulo menciona que la mayoria de los estudios
encontrados se descartaron debido a la poca evidencia que presentan al demostrar un beneficio a esta poblacidn.
(61) Richards & Malouin, 2013 mencionan en el libro Handbook of Clinical Neurology que el Concepto Bobath ha sido
modificado a lo largo de los afios, por lo que la ejecucidn ya no es clara. (83) En los estudios reportados a la poblacion
pediatrica con SD se desconoce como se realizaron estudios previos, sus posturas, método de evaluacion,
consideraciones y contraindicaciones. (57,59,70) En la tabla 4 se observa la comparaciéon de aspectos que se
consideraron de importancia en la aplicacion de terapia a poblacién con SD entre los 3 principales métodos que se

seleccionaron para anlisis.
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Tabla 4.Tabla comparativa de métodos terapéuticos y sus consideraciones para la poblacién con SD.

Caracteristicas de las terapias

Método Katona

Terapia de locomocion refleja

Concepto Bobath

Vojta
Metodologia descrita en Si Si No
estudios previos*
Aplicacidn previa en SD** No Si Si
Neurohabilitacion Si Si Si
Evaluacién Si Si Si
Tratamiento Si Si Si
Seguimiento Si Si Si
Ensefianza a padres Si Si Si
Control postural Si Si Si
Vestibular Si Si Si
Visual Si Si Si
Auditivo Si Si Si
Cognitivo Si Si Si
Contraindicacién en SD*** No No No

Nota. * En estudios previos aplicados a diferentes poblaciones. ** Se consider6 la bibliografia publicada al
respecto, no el acceso a curso, formacion y certificacion del método. *** Se consideraron las contraindicaciones
generales referidas en la bibliografia, no mencionadas especificamente en SD.
siguiente bibliografia. (13,20,57,59,62,64-66,71,84)

Informacion extraida de la

3.3.2 Descripcion del procedimiento de atenciéon

Una vez seleccionado el método de intervencion a seguir, en este caso el método Katona, se analizd el
proceso de atencién e implementacion de este en el lugar en el cual se iba a ejecutar, la Clinica de Fisioterapia de
Escuela Nacional de Estudios Superiores, Unidad Ledn, con el fin de identificar las areas donde se adecuarian las

variaciones de metodologia para la poblacién con SD pertenecientes al programa Tri 21 en contraste con la

implementacion del método Katona en otras poblaciones.

En la Figura 14 se observa un diagrama de flujo donde se distribuye por procesos de atencién los puntos
principales a considerar en la metodologia de abordaje. Se considera el proceso que se da a los lactantes que son
aceptados en el Area de Neurodesarrollo en la Clinica de Fisioterapia de la ENES Ledn, entre algunos de ellos,
pacientes con antecedentes de factores de riesgo de dafio cerebral, lesiones del plexo braquial, mielomeningocele y

agenesia del cuerpo calloso, por mencionar algunos, en comparacién con el procedimiento que se brinda a los

pacientes pertenecientes al programa Tri 21 el cual da atencidn exclusivamente a poblacién con SD.
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Desde la consulta inicial para acceder a la clinica el procedimiento difiere entre poblacion pediatrica con SD

o sin SD. Es importante mencionar que la atencion terapéutica en poblacion con SD poblacion es gratuita. El

procedimiento de valoracidn se llevé a cabo a través del Formato Adaptado de Evaluacidn de Desarrollo Psicomotor

Tri 21 en poblacidn con SD. La intervencidn y seguimiento se plantea conforme a lo que se observe en la valoracion

adecuandose el plan de tratamiento. Una vez que se identifican los aspectos patoldgicos, se individualiza la

intervencion y se procedid a examinar y adaptar las herramientas de evaluacion e intervencién a utilizar.

CONSULTA VALORACION INTERVENCION SEGUIMIENTO

Agendar cita previa
para valoracién

Paciente se presenta a
cita

¢El
interesado
pertenece al
programa Tri
217

Historia Toma de signos vitales Valoraciones

clinica (SPO2, FC, FR, T°) mensuales

general

(SMILE) l—¢—l

Se ingresa a terapia en
Historia clinica el drea de Maniobras Maniobras de
del drea de neurodesarrollo Katona Katona a SD

neurodesarrollo ‘ $

lﬁi FEDP FEDP

No se realiza
pago de
valoracién
inicial

Realizar pago
de valoracién
inicial

adaptado a SD
Maniobras de Maniobras de Terapia Terapia
Katona basada en el
Katona basada enel ]
adaptas a SD . método
método
Katona
Katona
l adaptado a SD
FEDP
FEDP adaptado
asb

|

Apertura de
expediente
virtual
(SMILE)

Diagndstico
fisioterapéutico

Se asigna
terapeuta,
diasy
horarios de
terapia

Plan de tratamiento
individualizado

Figura 14. Diagrama de flujo de atencion del area de neurodesarrollo y programa Tri 21. Elaboracion propia.
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3.3.3 Identificacion de variables
Maniobras Katona

Las maniobras Katona se evaldan bajo dos patrones motores esenciales: verticalizaciéon y locomocién. Las
maniobras de verticalizacion comprenden elevacién de tronco con traccién de manos, elevacion de tronco espalda —
cadera y sentado al aire, mientras que las de locomocion son la rotacion lateral, gateo, arrastres y marchas. A la par
que se realizan las maniobras Katona, se estimula a través del habla y la mirada al lactante para evaluar su respuesta
visual, auditiva, cognoscitivo, postura y se pueden observar también posibles signos de alarma. (70) A continuacion,
se describen brevemente las maniobras de Katona. (Tabla 5) Cabe mencionar que esto lo determina el aplicador a
través de observacion y juicio clinico, el cual debié haber sido adquirido a través de la experiencia, conocimiento y
preparacién previa en el método Katona con el fin de que la praxis sea lo mas eficaz y confiable posible, para asi

determinar un tratamiento adecuado.

Tabla 5.Maniobras Katona y ejecucion de ellas.

Maniobra Ejecucion
Elevacidn de Se coloca al lactante en posicidn supina vertical al aplicador, se toma por las manos colocando
tronco con los pulgares en sus palmas. Se realiza una traccion hacia arriba y delante hasta una posicién de
traccion de 45 aproximadamente, una vez que se observe respuesta de enderezamiento se acompaia al
manos lactante hacia 90°.
Elevacién de Se coloca al lactante en posicidn supina horizontal al aplicador. Las manos del aplicador deben
tronco con apoyarse una sobre espinas iliacas y otras en zona lumbar, con la cual llevara el tronco hacia
apoyo espalda | 45. Una vez que realice un enderezamiento de eje axial se acompania al lactante en el resto del
cadera recorrido hasta 90 °.

Sentado al aire

Se coloca al lactante apoyado sentado en las manos del aplicador, el cual lo rodeara por los
muslos con sus pulgares, se apoyara sobre el pecho del aplicador para alinearlo y realizar un
ligero impulso hacia adelante con el fin de que este verticalice cabeza y tronco

Gateo asistido

Se coloca el lactante en posicidn prono horizontalmente frente al aplicador. Se toma con una
mano entre zona abdominal y tordcica y con la otra por debajo de la barbilla llevando la cabeza
a extension, con la vista hacia delante y alineada respecto al cuerpo. Se levanta por encima de
la superficie en la que se encuentra a la suficiente atura para que extremidades puedan rozar
y promover la movilidad.

Gateo asistido
modificado

Se coloca al lactante en posicidn prona horizontal al aplicador, el cual colocara una mano sobre
mentdn y otra sobre la parte posterior de la cabeza, se realiza una ligera traccion acompafando
el movimiento que realice.

Arrastre en
plano horizontal

Se coloca al lactante en posicion prona horizontal al aplicador, este lo toma por la pelvis en 20
a 25° aproximadamente, mientras que con la otra mano sostiene por mentdn, llevando a
extension de la cabeza, se permite que miembros superiores rocen con la superficie.

Arrastre plano
ascendente

Se coloca al lactante con la cabeza mirando hacia la superficie descendente en posicidn prona,
se acompafia el movimiento del lactante hacia abajo.

Marcha en
plano horizontal

Se coloca al lactante sobre la superficie en posicidn bipeda, tomandolo por las costillas a nivel
tordcico, se lleva sobre la superficie rozando los pies.

Marcha plano
ascendente

Se coloca al lactante en posicidn bipeda sobre la superficie ascendente tomando por regién
toracica, se realiza un desplazamiento hacia delante permitiendo que el lactante roce la
superficie

Nota: Descripcion de las maniobras Katona. Informacion extraida y resumida de (Barrera Reséndiz 2011).
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Formato de Evaluacidn de Desarrollo Psicomotor (FEDP)

El FEDP es una de las herramientas que se utilizan en la Clinica de Fisioterapia de la UNAM, Enes Ledn, fue
disefado por personal adscritoy con experiencia en neurodesarrollo y capacitado en la técnica neurohabilitatoria,
Se implementé desde el afio 2008 en la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez
Guardiola”, Campus Juriquilla, UNAM. El FEDP se compone de una serie de subcategorias de aspectos como el motor
grueso, motor fino, cognoscitivo, lenguaje y perceptual social, ademas del apartado de las maniobras Katona. Lo

anterior se evalia mensualmente y califica el desempefio para realizar la actividad descrita. (Figura 15)

A)

MV oto VP Perceptual
“ “ I . n=28

B) Subescala de

[ [

NG (o 1o Lo intenta pero no En proceso de Lo realiza NOr
m . Puntuacién = . Puntuacién =2 . Puntacién =3 m
Figura 15. A) Hitos a evaluar en el FEDP, B) subescala de evaluacién en el FEDP. Informacion extraida del
Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor.

El FEDP esta disefiado para ser utilizado en lactantes en edades desde recién nacidos hasta los 36 meses de
edad. Cada conducta refiere el periodo critico de edad de consolidacidn de este, conductas presentes en el desarrollo
humano y surgen como respuesta a estimulos, acciones o el ambiente. (85) En la figura 16 y 17 se resumen las
variables que seran consideradas para la adaptacion de las herramientas de abordaje. En este se describe como el
comportamiento motor en el SD se caracteriza por factores tipicos de la cromosomopatia, la hipotonia, hiperlaxitud,
disminucién de la fuerza y malformaciones congénitas desencadenante de posturas anormales, retraso en la
consolidacién de hitos, problemas osteoarticulares e inestabilidad articular. A su vez cada una de estas manifiesta

otro tipo de caracteristicas descritas en el desarrollo del SD. Una vez realizado esto, se hizo una comparativa entre

ambas intervenciones y se procedié a adaptar el abordaje.
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Grados de hipotonia Escala de Campbell Aplicacion de escala

Figura 16. Variables motoras consideradas para el disefio de las herramientas de abordaje en SD (2,3,87-89,9,11,17,19,23,46,50,86)
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Figura 17. Variables cognitivas sensoriales y médicas consideradas para el disefio de las herramientas de abordaje en Sindrome de Down.
(2,16,96,97,41,77,90-95)

3.3.4 Adaptacion de los instrumentos de abordaje

El formato de evaluacion de desarrollo psicomotriz (FEDP) se adapté de acuerdo con cada apartado que lo

integra, correspondiendo el primero a la informacién del lactante valorado:
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VI.
VILI.

VIII.

Xl

XIl.

XM,

Nombre: registro e identificacion del lactante valorado

Peso/ talla/perimetro cefélico: registro inicial de la variable de ponderacién, asi como datos que permitan
identificar si se encuentra en la norma.

Factores de riesgo: es todo aquel evento ocurrido prenatal, perinatal o posnatal que pueda ocasionar una
lesion o secuelas neuroldgicas. En el formato original se contempld la variable “Factores de riesgo” dado
que su intencion original fue implementar el FEDP a poblacidn con presencia de factor de riesgo pre, periy
posnatal de lesion de neuroldgica. Sin embargo, para la poblacién con SD se considera que en “Factores de
riesgo”, ademas de dar una idea de posible lesion neuroldgica, se mencione aquellos factores médicos
asociados a SD que puedan comprometer al lactante durante la intervencion.

Ictericia: presencia de coloraciéon amarillenta en piel y mucosas del lactante, secundaria a un aumento de
bilirrubina. Asi bien, se considerd dejar el apartado de “Ictericia”, dado que se ha llegado a encontrar que
presentan frecuentemente niveles séricos altos de bilirrubina en periodo neonatal. (98)

Codigo SMILE: serial otorgado al paciente para llevar registro electrénico de él.

Fecha de nacimiento: fecha exacta en la que se dio el nacimiento.

Semanas de gestacién: Numero de semanas de duracion de periodo gestacional. Se considera a término 39
semanas de gestacion.

Fecha de nacimiento edad corregida: fecha de nacimiento corregida a las 39 semanas de gestacion que en
promedio dura el periodo gestacional.

Fecha de inicio de tratamiento: fecha en la que acude por primera vez a valoracion.

Edad corregida en semanas al ingreso: edad exacta en la que inicio el tratamiento con base en la fecha de
nacimiento corregida.

Maniobras Katona: se consideran las 11 maniobras que comprende la metodologia. En esta se evalta el tono
muscular del eje y extremidades, asi como la ubicacidn en que se encuentra alguna alteracion. Es importante
mencionar que dadas las caracteristicas de la poblacién con sindrome de Down durante los primeros meses
se adecu¢ el formato a poblacién con SD, por lo que se adapté la maniobra “elevacion de tronco con apoyo
lateral”.

Tono muscular y ubicacién: hace referencia a la tensidn generada al movimiento pasivo, se puede observar
también de acuerdo con las reacciones y posturas mediante las cuales se evalua, este puede manifestarse
como un aumento, disminucidon o combinacion del tono muscular en el eje axial, apendicular, o combinado.
Su ubicacidn se describe respecto a estos ejes.

Escala de Campbell: Se incluyé este apartado y se agregaron las puntuaciones de la escala de hipotonia de
Campbell, Lo anterior porque resulta ambiguo y redundante el englobar a la poblacién con SD en hipotonia
generalizada dadas sus caracteristicas propias, es decir, en general lo presentan por ser un rasgo
caracteristico de la cromosomopatia, sin embargo, la funcionalidad y manejo durante el abordaje difiere

entre pacientes con distintos grados de hipotonia.
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XIV. Motor grueso /motor fino: se modificaron los periodos criticos estandar que se marcan en el formato, ya
que estos corresponden a un desarrollo tipico sin alteracion, los cuales concuerdan con la bibliografia
consultada respecto a desarrollo motor normal. (36,99) Se consideré el promedio de tiempos de
consolidacion de hitos motores gruesos y finos, control cefdlico, reacciones de proteccion, sedestacion,
arrastre, gateo, marcha, manos a la linea media, estrujar diferentes objetos, transferencia de objetos, agarre

indice — pulgar y pinza superior.

Al comparar los periodos referidos en el FEDP como base para las edades de consolidacion promedio tipico de
hitos motores gruesos y finos en estudios de pacientes con SD, se encontrd una diferencia marcada entre estos;
empezando con el control cefélico (CC), los lactantes con desarrollo tipico (DT) consolidan en una edad de 2 a 4
meses, mientras que en SD el rango se reporta en ciertas ocasiones hasta el doble, de 4 a 9 meses. Las reacciones de
proteccidn delanteras (RP) en el DT se consolidan de 4 a 5 meses y en SD de 8 a 13 meses. La sedestacion en el DT se

reporta en un periodo de 5 a 8 meses, mientras que en SD de 7 a 18 meses. (Figura 18)
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Figura 18. Comparativa de periodos de consolidacion de lactantes con DT y SD. En la grafica se representa el periodo de consolidacion de
control cefalico (CC), reacciones de proteccion (RP) y sedestacion (SE) en lactantes con DTy SD. (18,24,46,49,50)

Respecto a los periodos de consolidacion de arrastre (AR), gateo (GA) y marcha (MA) se observaron periodos
mas amplios de adquisicidn en poblacidn con SD en comparacién con los de DT. El arrastre en DT se suele consolidar
en un periodo de 7 a 8 meses, en SD es casi en el doble de tiempo -10 a 18 meses-. El periodo de gateo en DT se da
entre 8 a 10 meses, en tanto que en la poblacion con SD se alcanza entre los 11, prolongandose hasta los 28 meses.
La consolidacion de la marcha independiente en DT se da en un periodo entre los 11 a 15 meses, en SD este hito es
uno de los que reportan mayor tiempo de retraso en cuanto a la consolidacidon, pudiendo encontrarse desde los 16
meses hasta los 62, sin embargo, para este estudio y el formato de evaluacidn se dara el registro hasta los 36 meses.

(Figura 19)
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Figura 19. Comparativa de periodos de consolidacion de hitos motores gruesos en DT y SD. Se representa la consolidacion de los hitos de
arrastre (AR), gateo (GA) y marcha (MA). (18,24,46,49,50)

Respecto a la funcion motora fina en poblacidn con SD se encontré también que los periodos de
consolidacién en este aspecto son alcanzados también en edades tardias, por citar algunos ejemplos, el llevar las
manos a la linea media (LM) se consolida hasta los 5- 8 meses, estrujar (ES), de 5 a 12 meses, transferencia de
objetos(TR) de 7- 18 meses, indice pulgar (i/P) de 13 hasta 66 meses, sin embargo, por cuestiones practicas del
formato se dejara el registro en este hasta los 36 meses; la pinza superior se encontré en un rango de 17-36 meses.
En poblacidn con DT llevar manos a la linea media es de 2 a 4 meses, estrujar de 4 a 6meses, transferencias de 4 a 8

meses, agarre indice pulgar de 7a 11 meses y pinza superior de 9 a 15 meses respectivamente. (100-102) (Figura 20)
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Figura 20. Gréfica comparativa de periodos de consolidacion de hitos motores finos en SDy DT. En la gréfica se describe los tiempos de
consolidacion de llevar a linea media (LM), estrujar diferentes objetos (ES), Transferencia de objetos de mano a mano (TR), agarre indice —
pulgar (I/P) y pinza superior (PS). (100-102)
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Por lo anterior se observa que los tiempos de consolidacidon de los hitos motores gruesos y finos en SD se
presenta en edades mas tardias y periodos prolongados de tiempo, en ciertos hitos se logra casi al doble respecto a

los lactantes con DT.

XV. Postura: se consideré agregar ademads de asimetria, algunas de las posturas tipicas del lactante con SD, para
llevar un registro de frecuencia de apariciéon de estas, asi como para alertar al terapeuta a cargo sobre
posibles compensaciones durante el abordaje.

XVI. Signos de alarma: se consideran 8 items, aduccion de pulgares, estrabismo, irritabilidad, marcha en punta,
marcha cruzada, pufios cerrados, reflejo de hiperextensidn y lenguaje escaso. Se recomienda al evaluador
considerar que estrabismo y lenguaje escaso son algunas de las caracteristicas clinicas de la poblacién con

SD. Por lo que es frecuente que durante las evaluaciones mensuales estos sean registrados aqui.

El resultado de las adecuaciones se reflejo en un nuevo formato de evaluacién para la implementacién en
lactantes con SD pertenecientes al programa Tri 21 de la clinica de fisioterapia conforme los procedimientos

anteriormente mencionados en el apartado 7.3.2. (Figura 21) (ANEXO 1)
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Figura 21. Representacion del Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor programa Tri 21y sus respectivos apartados. Elaboracion
propia.
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3.3.5 Implementacidon del método Katona adaptado a Sindrome de Down

Una vez que el FEDP fue adaptado a poblacién con SD se procedié a implementarlo este describe como se
ejecutan las maniobras, la respuesta que se espera observar y sus consideraciones en esta poblacién, asi como
algunas recomendaciones durante su ejecucién. La duracién del estudio fue de 20 meses con asistencia presencial,
2 a 3 veces a lasemana, con una duracién de 1 hora de terapia. Para dar continuidad al tratamiento en casa se dieron
indicaciones para continuar con la terapia en casa y se ensefi6 a los padres de familia a realizar los ejercicios, esto en
el periodo de agosto de 2018 a marzo de 2020, posteriormente a causa de la pandemia originada por el COVID 19
se dio seguimiento a través de videollamadas durante 9 meses, el periodo marzo 2020 a diciembre 2020, donde se
orientaba a los padres de familia y se les instruia para continuar con la terapia en casa debido a la suspensién de

actividades presenciales.

Elevacion de tronco con apoyo en lateral

W

Figura 22. Maniobra elevacion de tronco con apoyo en laterales. Fuente propia

Desarrollo: Se coloca al lactante en posicion supina vertical al aplicador, se sujeta de ambos brazos por los
costados a la altura del térax y se inclina al lactante 45° con direccion al facilitador. Una vez que se observa la reaccion

de enderezamiento, se acompafia el movimiento hasta que el lactante alcanza los 90°. (Figura 22)

Respuesta: Se espera observar una reaccion de enderezamiento durante la maniobra. Durante la respuesta

se puede observar bradicinesia en lactantes con SD, flexién y extension cefalica marcada al hipotono.

Consideraciones: Colocar al lactante en la posicidn indicada. El agarre a los costados a la altura del térax
debe ser firme sin llegar a una presion fuerte. El movimiento debe ser constante y continuo, siempre cuidando la
simetria de tronco. Se recomienda realizar esta maniobra a los lactantes que se determine tengan hipotono de
moderado a severo segun la escala de Campbell, se encontro durante el estudio que los que presentan hipotono leve

respondian bien a la maniobra original de Katona.

48



Considerar la respuesta de los lactantes al realizarla, ya que se observo que aquellos con hipotonia
moderada- severa y muy poco control cefdlico, su reaccion era nula o suponia un gran esfuerzo. Por lo que de ser el
caso se recomienda trabajar control cefdlico sobre posicion decubito prono y decubito supino. Considerar al realizar

los estimulos visuales y auditivos la calidad de recepcion de estos.

Elevacion del tronco con apoyo en espalda cadera

Figura 23. Elevacion de tronco con apoyo en espalda cadera en SD. Fuente propia

Desarrollo: Se coloca al lactante sobre la mesa en posicidon supina horizontal al aplicador. Las manos del
aplicador deben apoyarse sobre las espinas anteriores iliacas y la otra mano en zona lumbar, en esta zona el aplicador
ejercera como apoyo llevando el tronco a 45 °; Una vez que se observe respuesta de enderezamiento del eje axial,

se acompafia al lactante hasta alcanzar los 90 °. (Figura 23)

Respuesta: Se espera observar una reaccion de enderezamiento conforme se lleva hacia una posicién de
sedente. Se puede esperar bradicinesia del lactante con SD al enderezamiento, asi bien, que el arco con la espalda al

llevar hacia 45° sea mayor a la reaccién tipica debido a la hipotonia.

Consideraciones: Mantener al apoyo en zona lumbar sin desplazar hacia tordcicas. El apoyo en espinas
anteriores iliacas debe mantenerse ahi. No se debe restringir el movimiento en articulacion coxofemoral. No realizar

la maniobra cuando las caderas estan separadas de la superficie, no realizar la maniobra sin alineacién adecuada.

Se recomienda que en caso de hipotonia moderada- severa se incluya esta maniobra en etapas finales de
consolidacion de control cefdlico. El aplicador tendrd que evaluar la conveniencia de ejecutar la maniobra, se

recomienda que considere: grado de hipotonia, estado animico e inestabilidad atlantoaxoidea. Considerar al realizar

los estimulos visuales y auditivos la calidad de recepcion de estos.
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Sentado al aire

Desarrollo: Se coloca al lactante de espalda al aplicador, este estara apoyado sentando en las manos de
este. El aplicador sujetara por los muslos al lactante con apoyo de sus manos y pulgares en la parte anterior de los
muslos, y antes de iniciar la maniobra, el aplicador se apoyara al lactante sobre el pecho para alinearlo y separarlo a

través de un ligero impulso hacia delante con el fin de que este mantenga la verticalidad de cabeza y tronco.

Respuesta: Se espera que el lactante mantenga la posicion de sentado manteniendo la vertical durante
varios segundos durante la maniobra. Sin embargo, en SD esta puede darse mas lenta o nula cuando el control del

eje axial es poco.

Consideraciones: El aplicador debera considerar la conveniencia de aplicacion de la maniobra cuando la
reaccion de enderezamiento sea nula. Se recomienda que el aplicador cuide la simetria de la postura, agarre y
estabilidad articular de cadera. No se recomienda dar apoyos compensatorios con la finalidad de que el lactante

realice un enderezamiento (apoyo sobre pecho).

Rodados

Figura 24. Secuencia de maniobra rodado con sabana. Fuente propia
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En el libro de Terapia Neurohabilitatoria (70) se recomienda 3 opciones para realizar los rodados. Rodado

con apoyo en cabeza, medio rodado y rodado con sabana. (Figura 24)

Rodado con apoyo en sabana es la maniobra que mds se recomienda cuando no se observa activacién
voluntaria de giro del lactante. Se ha observado una mejor respuesta a esta maniobra debido al acompafiamiento
que se da al lactante en el giro, permitir que él lo termine, limitar en extremidades superiores para que estas no
queden fldcidas a los lados y terminar en posicion prona donde debe colocar extremidades hacia posicion de arrastre.
Se puede observar también una activacion de extensores de tronco para liberar los brazos y enderezamiento de

cabeza mirando hacia enfrente.

Desarrollo: Se coloca al lactante en posicidn supina y horizontal al aplicador sobre una sdbana. El aplicador
debera tomar con ambas manos la sabana a la altura de oreja y pelvis, iniciando la maniobra enrollando poco a poco
la sdbana con énfasis a la altura de la oreja, con el fin de estimular el giro del lactante hasta que finalice en posicion

prona, con brazos colocados en posicion de arrastre.

Respuesta: Se espera que el lactante logre finalizar el giro hasta la posicion final de arrastre.

Consideraciones: Realizar la toma de sabana a una altura diferente a la mencionada, no permitir que el
lactante finalice el giro y darle apoyo excesivo durante la maniobra. Realizar el apoyo con sabana asimétricamente.
Se ha observado que en ocasiones los lactantes con SD se les dificulta colocar los brazos en posicién de arrastre
debido a la hipotonia y disminucidn de la fuerza, por lo que se les puede apoyar con un leve movimiento de cadera
hacia lateral para que los brazos queden libren y puedan moverlos mejor, asi como estimulos sensitivos sobre brazos

para que los liberen.

El rodado con apoyo en cabeza se recomienda cuando se observe una respuesta de giro de cuerpo respecto
a la cabeza, asi como valorar si es aplicable en caso de que presente inestabilidad atlantoaxoidea. Se puede observar
que el tronco realiza un giro lentamente como respuesta a la maniobra. Las extremidades contralaterales respecto a

la direccion de la cabeza pueden observar fldcidos hacia atrds.

Se recomienda medio rodado cuando se observe respuesta voluntaria de giro y cierta activacion de las
extremidades para acomparfiar el movimiento. Asi como se menciona en el libro de Terapia Neurohabilitatoria, (70)
se deberd cuidar durante la maniobra que la articulacién coxofemoral se encuentre alineada hacia flexion y no realizar
abduccion, en el lactante con SD es de importancia este punto debido a la inestabilidad articular, hiperlaxitud y ser

propensos a luxaciones, principalmente de cadera. Se debe evitar ademds que al realizar los giros el movimiento sea

muy rdpido e inconstante.
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Gateo asistido

Desarrollo: Se coloca el lactante en posicidn prono horizontalmente frente al aplicador. Tomandose con una
mano entre zona abdominal - tordacica y con la otra por debajo de la barbilla llevando la cabeza a extensidn, con la
vista hacia delante y alineada respecto al cuerpo. Se levanta por encima de la superficie en la que se encuentra a la

suficiente altura para que las cuatro extremidades se desplacen estimulando la movilidad.

Respuesta: Se espera que el lactante realice movimiento de sus extremidades sobre la superficie mientras
el aplicador lo guia durante el recorrido. En SD se puede observar movimientos letargicos o nulos durante la
maniobra, es muy comun que lleven las extremidades flacidas arrastrando. Por lo que se recomienda acompafiar la
maniobra con estimulos sensitivos como diferentes texturas o roces en las extremidades para observar alguna

activacion

Consideraciones: Asegurarse antes de iniciar la maniobra que el lactante no cuente con ostomias, de ser el
caso, se recomienda colocar la mano un poco mds alejada de esta, hacia térax, con el fin evitar presiones o
desprendimientos de la bolsa. Hay que considerar que no haya presencia de inestabilidad articular atlantoaxoidea.
No realizar la maniobra con el lactante desalineado, observar que las extremidades rocen la superficie
homogéneamente, no realizar la maniobra a un ritmo inconstante. Si el lactante no permite sujetar por el mentén,

la toma se puede realizar por la frente evitando siempre impedir ocluir la linea de visién.

Gateo asistido modificado

Desarrollo: Se coloca a lactante en posicidn prona horizontal al aplicador, este lo eleva por la pelvis en 20°
a 25 ° aproximadamente, mientras que con la otra mano sostiene por mentdn, llevando a extensidn la cabeza,

permitiendo que miembros superiores avancen a través de la superficie.

Respuesta: Se espera que el lactante realice movimientos alternantes de brazos sobre la superficie. El braceo

se puede observar letargico o nulo.

Consideraciones: No perder la alineacién de la postura del lactante. Llevar el cuerpo hacia una angulacion
excesiva o poca. Hay que considerar que no haya presencia de inestabilidad articular atlantoaxoidea. Si el lactante

no permite sujetar por el mentdn, la toma se puede realizar por la frente procurando no ocluir la linea de vision.
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Gateo

Figura 25. Maniobra adaptada de gateo con apoyo en piernas y abdomen. Fuente propia

Para trabajar el gateo, en el libro de Terapia Neurohabilitatoria (70) menciona: Gateo con apoyo en piernas,
gateo en diferentes niveles, gateo en plano ascendente, gateo en plano descendente y gateo en escaleras. Para esas

se recomienda lo siguiente:

Desarrollo: Colocar al lactante en posicion de cuatro puntos, con una mano colocada sobre abdomen —térax
y la otra tomando una de las extremidades inferiores por los muslos, dirigiendo el movimiento alternado de gateo,

esperando que el lactante lo realice activamente. (Figura 25)

Respuesta: Se espera que durante la maniobra el lactante con SD responda facilitando el movimiento de
gateo tanto de miembros superiores como inferiores. La mano sobre el abdomen facilita el inicio del gateo al darle
apoyo por la falta de control axial y poca fuerza para sostenerse en miembros superiores, ya que tienden a caer con

facilidad hacia delante. El apoyo se retira gradualmente conforme se observe mayor control durante la maniobra.

Consideraciones: E/ aplicador al realizar el movimiento debe cuidar no dirigir con movimientos
compensatorios, como, por ejemplo, abduccion y rotacion externa de cadera y permitir extension de piernas, sin
apoyo sobre rodillas. Vigilar no avanzar cuando los miembros superiores no se hayan desplazado. Se observé que
la maniobra resultaba dificil de sostener y/o estimular el movimiento, asi como mantener la cabeza fija hacia enfrente

en aquellos que presentaban hipotonia moderada- severa. (Figura 26)
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C)

Figura 26. Errores comunes durante el gateo con apoyo en piernas y abdomen. A) Elevacion de miembros inferiores sin apoyo en rodillas. B)
Extension de tronco, perder posicion de cuatro puntos. C) Permitir el avance de miembros inferiores sin que extremidades superiores avancen.
D) Permitir mantener la cabeza hacia abajo durante la maniobra. Fuente propia.

El gateo con apoyo en piernas y abdomen se puede indicar cuando el lactante esta empezando el hito, una
vez que se observe mayor fluidez de movimiento y mejor apoyo sin ayuda, se recomienda continuar gateo con apoyo

lateral y proseguir en diferentes niveles (plano ascendente, plano descendente y escaleras).

Arrastre en plano horizontal

Desarrollo: Se coloca al lactante en posicion prona, horizontal al aplicador, el cual colocara una mano sobre
mentdn, en la porcidn radial de la palma y otra sobre la parte posterior de la cabeza, fijando con una pinza
conformada por el dedo pulgar, indice y medio, sobre la base de occipital, ejerciendo una ligera traccion, esperando

la respuesta de arrastre del lactante.

Respuesta: Se espera que el lactante realice movimientos espontdneos de arrastre, el aplicador se desplaza

conforme el movimiento constante del lactante, de ser el caso contrario que no se observe movimiento se pueden
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realizar giros de cabeza. Se puede llegar a observar una respuesta escasa o nula de movimiento en las extremidades

a causa del hipotono.

Consideraciones: En SD el aplicador debe tomar en cuenta la inestabilidad atlantoaxoidea que presentan en
ocasiones. Considerar si existe presencia de ostomia, de ser caso, vigilar que la bolsa no se desprenda o ejercer
presién sobre esta. No realizar una traccidén a pesar de que no se realiza desplazamiento del infante, estimular el
giro de cabeza hacia solo un lado, no realizar un adecuado agarre de cabeza. En ocasiones debido a su morfologia,
abdomen abombado y extremidades cortas, al colocar al lactante en la posicidn, las extremidades se mantienen
elevadas sin rozar la superficie, apoyado sobre el abdomen y sin avanzar, aun cuando se observa movimiento

espontdneo de extremidades.

Arrastre en plano descendente

Desarrollo: Se coloca al lactante en prono con la cabeza apuntando en direccién descendente. Se acompafia

el movimiento del lactante hacia abajo.

Respuesta: Se espera que realice movimientos alternados de extremidades y cabeza. Se puede observar que
la respuesta es poca o nula. Es comun observar bradicinesia durante la ejecucién, por lo que se recomienda dar
tiempo para que efectle la maniobra. Se pueden observar en ocasiones pataleo con miembros inferiores, mientras

que las manos las deja flacidas a los costados.

Consideraciones: el aplicador debe vigilar al lactante durante el recorrido, apoyar al lactante estimulando el
movimiento de las extremidades o empujandolo por alguna de ellas. Se recomienda rozar la espalda con el fin de

estimular el movimiento voluntario. Tomar en cuenta la presencia de ostomias.

Arrastre en plano ascendente

Desarrollo: Se coloca al infante sobre una superficie ascendente con la cabeza dirigida hacia arriba, se toma
al lactante con una mano por el mentdn y la otra sobre la parte region occipital. Se realiza una ligera traccion hacia

delante.

Respuesta: Se espera que el lactante realice movimientos alternantes de extremidades hacia delante, de ser
el caso contrario se puede apoyar con giros de cabeza. Se puede llegar a observar una respuesta escasa o nula de

movimiento en las extremidades a causa del hipotono.

Consideraciones: En SD el aplicador debe tomar en cuenta la inestabilidad atlantoaxoidea que presentan en
ocasiones. Considerar si existe presencia de ostomia, de ser caso, vigilar que la bolsa no se desprenda o ejercer

presién sobre esta. No realizar una traccidn a pesar de que no se realiza desplazamiento del infante, estimular el
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giro de cabeza hacia solo un lado, no realizar un adecuado agarre de cabeza. En ocasiones debido a su morfologia,
abdomen abombado y extremidades cortas, al colocar la cabeza sobre el mentdn y producir una respuesta de
activacion de extensores de tronco, las extremidades se mantienen elevadas sin rozar la superficie, apoyado sobre

el abdomen y sin avanzar, aun cuando se observa movimiento espontaneo de extremidades.

Marcha en plano horizontal/ Ascendente

Figura 27. Maniobra de marcha en plano horizontal.

Desarrollo: Se coloca al lactante sobre la superficie en posicion bipeda, tomandolo por ambos costados a
nivel tordcico, el aplicador lleva al lactante a una ligera inclinacién hacia delante lo que estimulara el paso del lactante

al rozar sus pies sobre la superficie. (Figura 27)

Respuesta: Durante el desplazamiento se espera observar un movimiento de miembros inferiores
simulando la marcha. Se puede observar que el lactante con SD realiza movimientos letargicos o nulos arrastrandolos
sobre la superficie durante la maniobra. Para esto se recomienda ejercer ligeras descargas de peso sobre miembros

inferiores o trabajarla con estimulos sensoriales, como roces o texturas en las piernas.

Consideraciones: Tomar al lactante de manera que vaya colgando, no permitir el roce sobre la superficie.
No permitir que la cabeza se mantenga mirando hacia delante, sin recibir estimulo visual. Para esta maniobra El
manual ilustrado de terapia neurohabilitatoria menciona una variacién, la cual recomienda que en caso de que el

lactante no tenga control cefalico el aplicador puede posicionar la cabeza con sus dedos indices.
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3.4 Aspectos éticos

El presente estudio se realizé bajo los principios éticos para la investigacion médica en seres humanos
establecidos en la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Todos los padres o tutores de los
pacientes pertenecientes al programa Tri 21 y seleccionados para el estudio fueron informados respecto al abordaje,
recalcando que sus datos serian resguardados confidencialmente y utilizados Unicamente para fines académicos. Se

les invitd a firmar un consentimiento informado donde estaban de acuerdo con todo lo antes mencionado.
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3.5 Variables

Las variables consideradas en este estudio para el analisis estadistico fueron las siguientes: (Tabla 6)

Tabla 6.Variables estadisticas

Variables independientes

VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL

TIPO DE VARIABLE

MAGNITUD

Grado de

prematurez (97)

Estadio que se determina de acuerdo con

la edad gestacional al nacimiento

Cualitativa, ordinal,

independiente

1= A termino, 0=

Prematurez tardia

Clasificacion de

peso (98,99)

Se determina de acuerdo con el peso

estandar en nifios con SD

Cualitativa, ordinal,

independiente

1= Bajo peso,
2=Normo peso,

3=Sobrepeso

Clasificacion de

talla (98,99)

Se determina de acuerdo con la talla

estandar en nifios con SD

Cualitativa, ordinal,

independiente

1=Talla baja, 2=Talla

normal, 3= Talla alta

Escala de

Campbell

Herramienta para valorar los grados de

hipotonia

Cualitativa, ordinal,

independiente

1= Hipotonia leve, 2=
Hipotonia moderada,

3= Hipotonia severa

Variables dependientes

Hitos motores

gruesos

Habilidades o destrezas motoras gruesas
adquiridas durante la infancia. Control
cefdlico, reacciones de proteccion,

sedestacion, arrastre, gateo, marcha.

Cuantitativa, escalar,

dependiente

Semanas totales de

consolidacion

Hitos motores

finos

Habilidades o destrezas motoras finas
adquiridas durante la infancia. Llevar las
manos a linea media, estrujar objetos,
transferencia de objetos, indice pulgar,

pinza superior.

Cuantitativa, escalar,

dependiente

Semanas en las que

consolidé

Nota: Desglose de las variables cuantitativas y cualitativas utilizadas en el analisis estadistico. Fuente propia
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3.6 Analisis estadistico

La recoleccion de datos para el analisis estadistico se realizd en el programa Excel 2019 Microsoft®, se
conformé una matriz de datos con la informacion obtenida durante el tiempo del estudio y posteriormente se
analizaron en el software estadistico IBM® SPSS Statistics 23 versién para Windows. Los datos utilizados no
presentaban una distribucién normal lo cual se comprobd con la prueba de Shapiro-Wilks por lo que se utilizd
estadistica no paramétrica. Se trabajé con la prueba de U de Mann Whitney para evaluar la diferencia entre los dos
grupos de las variables independientes (grado de prematurez, clasificacion de peso, clasificacion de talla y grado de
hipotonia) respecto las edades de consolidacién de los hitos motores gruesos y finos de la poblacidn intervenida. Se
utilizé los coeficientes de correlacion de Pearson entre las variables dependientes e independientes y un intervalo

de confianza del 95% y significancia estadistica de p<0.05.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1 Adaptacion del Formato de Evaluacion de Desarrollo Psicomotor

Para reportar y llevar un seguimiento de los lactantes intervenidos se adapté el FEDP de acuerdo con las

necesidades de la poblacién con SD, el cual fue descrito en el apartado 8.3.4y en el ANEXO 1.

4.2 Edades de consolidacion de hitos motores gruesos y finos

De acuerdo con las evaluaciones mensuales y el seguimiento en linea que se realizd durante el periodo
agosto 2018 y diciembre 2020, se obtuvo la siguiente informacidn respecto a las edades de consolidacidon en semanas
de hitos motores gruesos y finos en los lactantes con sindrome de Down que tomaron terapia neurohabilitatoria
basada en el método Katona adaptada a esta poblacion. En total se consolidaron 42 hitos motores gruesos y 30 hitos
motores finos en el periodo de atencidn presencial hasta el mes de marzo del 2020, durante el seguimiento en linea

se consolidaron 7 hitos motores gruesos, mientras que los hitos motores finos no se registraron durante el

seguimiento, por lo que no se cuenta con esta informacion. (Tabla 7 y 8)

Tabla 7.Edades de consolidacion de hitos motores gruesos de los lactantes intervenidos.

Hitos motores gruesos

Hito Control Reacciones de Sedestacion Arrastre Gateo Marcha
cefélico proteccion
Rango Katona 16-48 32-64 28-60 36-72 64-84 80-92
Rango bibliografia 16-36 32-52 28-72 40-72 44-112 | 64-248

Nota: Edades en semanas de consolidacion de hitos motores gruesos en los 9 lactantes pertenecientes al
estudio, rangos observados en estos y en la bibliografia

Tabla 8.Edades de consolidacion de hitos motores finos en los lactantes intervenidos.

Hitos motores finos

Hito Llevar a linea Estrujar Transferencia indice Pinza superior
media entre manos pulgar
Rango 24-52 20-64 32-64 48-56 52-88
Rango bibliografia 20-32 20-48 28-72 52-264 68-144

Nota: Edades en semanas de consolidacion de hitos motores finos en los 9 lactantes pertenecientes al
estudio, rangos observados en estos y en la bibliografia.
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4.3 Grado de hipotonia y edades de consolidacidn de hitos motores gruesos vy finos

Con relacién a los datos obtenidos de acuerdo con la Escala de Campbell, la poblacidn intervenida presenté
hipotonia leve y moderada. Se encontré que las edades de consolidacidn de hitos motores gruesos v finos se

consolidaron en periodos y rangos de tiempo diferentes de acuerdo con su clasificacion. (Tabla 9 y 10)

Tabla 9. Clasificacion de hipotonia respecto edad de consolidacidn de hitos motores gruesos

Control Reacciones
Hito . de Sedestacion Arrastre Gateo Marcha
cefélico .
proteccidn
Nam. de n=5|n=4 | n=5| n=4 | n=5| n=4 | n=5|n=4 | n=5| n=3| n=3 | n=2
lactantes
Escala HL HM HL HM HL HM HL HM HL HM HL HM
Campbell
Mediana 24 32 48 52 32 46 52 68 64 72 92 84
Minimo 16 32 32 40 28 40 36 64 60 64 80 80
Maximo 48 44 56 64 48 60 72 72 84 80 92 88
Rango 32 12 24 24 20 20 36 8 24 16 12 8

Nota: Tendencia de datos estadisticos de acuerdo al grado de hipotonia y semanas de
consolidacion de hitos motores gruesos.

*HL: Hipotonia Leve HM: Hipotonia Moderada
Tabla 10. Clasificacién de hipotonia respecto a edad de consolidacién de hitos motores
finos
. Linea . N . .
Hito . Estrujar | Transferencia | Indice pulgar Pinza superior
media
Num. de n=5| n=4 | n=5 n=3 | n=5 | n=3 | n=3 n=2 n=2 n=1
lactantes
Escala HL | HM | HL | HM | HL | HM | HL | HM HL HM**
Campbell
Mediana 32 36 32 36 48 52 56 52 82
Minimo 24 36 20 36 32 48 48 48 76
Maximo 52 44 64 52 64 52 56 56 88
Rango 28 8 44 16 32 4 8 8 12
Nota: Tendencia de datos estadisticos de acuerdo al grado de hipotonia y semanas de
consolidacién de hitos motores finos. *HL: Hipotonia Leve HM: Hipotonia Moderada
** E| analisis descriptivo no arrojo informacion entre el hito indice pulgar y el grado de
hipotonia moderado ya que solo un lactante alcanzo a consolidarlo al corte del estudio.
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4.4 Rangos de edades de consolidacidon de la funcién cognoscitiva, lenguaje y perceptual social

Ademas de los hitos motores gruesos y finos se obtuvieron los resultados finales de los items de evaluacién
para la funcién cognoscitiva, lenguaje y perceptual social del FEDP original de acuerdo con las edades de

consolidacién de la poblacién intervenida en el programa Tri 21. (Figura 28)

I Inicio de tx I

e LENGUAJE Meses
Katona 1 2 I I E Tle | 910 m @12 | 95| | 17|18 | 202|222

513 Abencidn conjunta

-1 Gritos formados por vocales

21 Fiealizacicn de vocalizaciones u, 3, o

n-u Inicia gorjeo, smullo y sonriza

1215 Juego vocllico
1215 Balbuoeo reduplicativo imamalbabal

13-15 Respuesta a sunombre
15 Uso de fonemas bilabiales [m,p), vocales, diptongos [ua, ue]
1 Emergencia de gestos deicticos [dar, mastrar, sefialar)
L Comprende Iz palabra MO acompafiada del gesta
] Aparaca ls primess palabra (2ol oi so desigas 3 un sbjsta)
L] Ermples gestos de reconasimientes
3 Emples por b menos trez palsbras [paps, mamd, saps, agua)
1] Cuenta con un wocabulario de custro a cinco palabras
| Inicio de tx I
Rango Meses
Kﬂlﬂ?lﬂ CIILEELLL 1 2 3 4|58 7 8 gl E | wIE e || E 20 222|224
415 Se tranquiliza 2l oir la voz de la madre
516 Disminuye su sctividad al ezcuchar un sonido
&5 Respuesta vocal ante un estimulo

313 Explora sus manos

515 Riesponde con sonriza social

313 Examinalos objetos antes de tomarlos

] Diescubre un objeto parcialmente escondido

L2 Euplora los objetos con la boca

13 Sus ojos dingen a sus manos pars slcanzar algo

513 Se abservaun graninterés en los detalles

318 Tira de un cordel para atraer un objeto

1318 Se refiere a papd 0 a mamé con cualquier expresion

-0 Diezoubre uh objets envuelto delsnte de 8

318 IWlira el lugar donde se ezcondid el objeto
B Invierte la botella para sacar la bolita
| Inicio de tx |
Rango Meses
Ka 0 PERCEPTUAL SOCIAL
tona tlefafafls|ef 7 a|ajwin|r[u|w|w|w|7]|m| w22 2 m|2
o= Sonrle enrespueesta auna cara
512 Obzerva figuras de contraste
i3 Sigue con la vista un objeto mas alld de lainea media
713 Sonre Faciimente ante estimulos sociales

26 Mira objetos distantes

M Mo terme al peligio cuando enplors

M S entretiene manipulando objetos

813 Le gusta ser el centro de atencidn
" Coloca objetos dentro de una botella
<] Indica lo que desea sin llorar

Figura 28. Rangos de edad de consolidacion de los items a evaluar en el FEDP original respecto al desarrollo cognoscitivo, lenguaje y
perceptual social en lactantes con SD atendidos con terapia neurohabilitatoria método Katona adaptada durante el periodo presencial.
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4.5 Relacion entre grado de prematurez, clasificacion de peso, clasificacion de talla, grado de

hipotonia y edad de consolidacion de hitos motores gruesos v finos.

En este estudio se observd que en la mayoria de hitos motores las caracteristicas que predominaban en la

poblacidn estudiada fueron a término, de bajo peso, talla normal y grado de hipotonia leve. No se encontré un dato

significativamente estadistico en los resultados obtenidos de la prueba estadistica de U de Mann Whitney para

evaluar la diferencia estadistica entre las variables cualitativas grado de prematurez, clasificacion de peso,

clasificacion de talla y grado de hipotonia y las edades de consolidacion en semanas de los hitos motores gruesos y

finos. El nivel de significancia P de todos se encontré por encima del valor 0.05. (Tabla 11)

Tabla 11. Prueba de diferencias estadisticas de U de Mann Whitney

Grados de prematurez

Grueso Control cef. R. de proteccion Sedestacion Arrastre Gateo Marcha
Valor U 9.50 7.50 6.00 6.00 2.00 1.50
P de significancia 0.9 0.532 0.321 0.315 0.093 0.361
Fino Linea media Estrujar Transferencia indice pulgar Pinza superior
Valor U 9.00 6.00 5.00 2.50 1.00
P de significancia 0.797 0.649 0.442 0.739 1.00
Clasificacion de peso
Grueso Control cef. R. de proteccion Sedestacion Arrastre Gateo Marcha
Valor U 8.0 8.0 5.0 8.50 7.0 0.50
P de significancia 0.791 0.792 0.296 0.895 0.879 0.264
Fino Linea media Estrujar Transferencia indice pulgar Pinza superior
Valor U 8.50 6.00 4.50 0.50 0.00
P de significancia 0.892 0.649 0.356 0.221 0.221
Clasificacion de talla
Grueso Control cef. R. de proteccion Sedestacion Arrastre Gateo Marcha
Valor U 0.50 7.00 4.00 6.50 4.00 0.50
P de significancia 0.051 1 0.374 0.881 0.495 0.264
Fino Linea media Estrujar Transferencia indice pulgar Pinza superior
Valor U 2.50 0.50 1.00 1.00 -
P de significancia 0.167 0.062 0.086 0.41 -
Grados de hipotonia
Grueso Control cef. R. de proteccion Sedestacion Arrastre Gateo Marcha
Valor U 7.50 7.50 4.00 3.00 6.00 1.50
P de significancia 0.53 0.532 0.137 0.079 0.647 0.361
Fino Linea media Estrujar Transferencia fndice pulgar Pinza superior
Valor U 5.50 5.50 5.50 2.50 0.00
P de significancia 0.247 0.544 0.539 0.739 0.22

Nota: Valor de significancia de las diferencias estadisticas entre las variables cualitativas y las edades de
consolidacién de hitos motores gruesos
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De acuerdo con la prueba de correlacién de Pearson se encontrd un resultado significativamente estadistico
entre las variables clasificacion de talla y control cefdlico, con una P de significancia de 0.018. Sin embargo, se puede
sospechar de una relacidn espuria, debido a los pocos datos obtenidos por la poblacién limitada. Cabe resaltar que
ademads de los datos obtenidos del analisis estadistico, la adaptacion del formato de evaluacion del desarrollo
psicomotriz adaptado a SD y la adecuacion de las maniobras Katona reflejan per se los resultados finales del trabajo

realizado en este estudio.
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CAPITULO V

DISCUSION

En este estudio se adaptod la metodologia de neurohabilitacion método Katona a poblacion con SD, este se
realizé a través de un analisis, implementacién y observacién de las caracteristicas en el neurodesarrollo de lactantes
con SD. Se logré adecuar la herramienta de evaluacion en un formato Unico que permite registrar la evaluacién de
las 12 maniobras Katona adaptadas, grado de hipotonia a través de la escala Campbell y edad de consolidacion de
hitos motores gruesos y finos, teniendo como referencia los rangos criticos de edad en esta poblacidn basados en la

bibliografia.

De acuerdo con los resultados obtenidos en este estudio los hitos motores gruesos control cefdlico y
reacciones de proteccion se consolidaron en edades tardias, mientras que los hitos sedestacion, arrastre, gateo y
marcha se consolidaron en edades tempranas en comparacién con los periodos mencionadas en la bibliografia. Esto
se comprende por lo mencionado por Pereira et al. (2013) y Tudella et al. (2011) al referir la dificultad que presenta
la poblacion Down de adquirir control postural en decubito prono y supino durante el primer afio de vida. Ademas
de esto, al igual que ellos, Martinez & Garcia, (2008) y Winders et al. (2019), reportaron un retraso de casi el doble
de tiempo en las edades de consolidacion de hitos motores gruesos respecto a la norma sin alteracién psicomotriz;
mismo en lo que coincidid en el presente estudio, ya que a pesar de haber consolidado la mayoria de hitos, aun se

sigue observando que la poblacion Down lo culmina en edades tardias.

Acorde a los hitos motores finos de los lactantes en este estudio se encontré que presentaron un retraso
en la consolidacion de llevar las manos a la linea media y estrujar objetos de casi el doble de tiempo en comparacion
con el rango de la bibliografia, mientras que en transferencia de objetos, indice pulgar y pinza superior aquellos que
lo consolidaron fue en un periodo menor en relacién con las edades mencionadas en la bibliografia; Frank & Esbensen
(2015) refirieron la secuencia de consolidacion de hitos motores finos como heterogénea en la poblacion con SD, sin
embargo, se observd que estos presentaban un retraso en la consolidacion conforme las tareas a desempeniar se
volvian mas complejas. Esto es congruente con los resultados obtenidos en el presente estudio, ya que se observo
mayor dificultad para aquellas habilidades que implicaban un control motory coordinacidn mas precisa. Sin embargo,
a pesar de esto la poblacién intervenida logré consolidar hitos de mayor dificultad en periodos tempranos en

comparacion con la bibliografia.
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Respecto a la funcidn cognitiva y su influencia en el retraso motor, Yamauchi et al. (2019) observaron que
existia una fuerte correlacién entre la consolidacion de la marcha en nifios con SD y el desarrollo de la funcion
cognitiva no verbal y el lenguaje, como, por ejemplo, apilar bloques, sefialar objetos, reconocimiento y repeticion de
palabras. En el presente estudio se evalud y registro items de funcidn cognitiva, lenguaje y percepcion social, ya que
se considerd importante al desarrollo psicomotor de la poblacion con SD por el déficit que presentan en estas areas.
Lo anterior sugiere que una intervencion temprana en esta poblacién es importante debido a la influencia de una
sobre otra. De acuerdo con los items de funciones cognitivas registrados en este estudio se encontré mayor
consolidacién de estos a la par que se consolidaban los hitos motores gruesos, principalmente después de las
reacciones de proteccidn y hasta el inicio de la marcha. Durante este periodo se observé mayor interaccion de los

lactantes en su entorno hecho que favorecié la estimulacién motriz y cognitiva

En este estudio la poblacidn intervenida presento bajo peso al nacer, talla normal y la mayoria fueron a
término. Capurro et al. (2020) hicieron referencia a que la prematurez y el bajo peso al nacer se presenta de alta
prevalencia en recién nacidos con SD, principalmente ocasionados por ruptura precoz de membranas o retraso del
crecimiento intrauterino. Por su parte Palomba et al. (2020) hizo mencién de que presentaban talla baja, entre los 6
meses y 3 afios, periodo en el cual la tasa de crecimiento es menor. Los resultados obtenidos en este estudio podrian
comprenderse debido a que se consideraron las curvas de crecimiento especificas de SD estandarizadas para México,
mientras que el estudio referido por Capurro et al. (2020) fue de Chile y no referian la consideracién de las curvas de
su pais. Por otro lado, no se encontré un estudio que considerara los grados de hipotonia en poblaciones con SD en
sus evaluaciones, ni correlaciones entre el peso, talla, semanas de gestacién y grado de hipotonia con las edades de

consolidacién de hitos motores gruesos y finos.
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CAPITULO VI.

CONCLUSION

La propuesta de adaptacién e implementacion del método neurohabilitatorio en lactantes con Sindrome de
Down resulté viable dados los resultados obtenidos ya que la poblacién consolidé dentro de los rangos de edad
descritos en la bibliografia, principalmente los hitos motores gruesos sedestacidn, gateo, marcha y los hitos motores
finos transferencia de objetos, indice pulgar y pinza superior se consolidaron antes de la edad maxima registrada en
la bibliografia. No se encontrd ninguna relacidn significativa entre las clasificaciones antropométricas, de tono
muscular o prematurez con las edades de consolidacion de hitos motores. Sin embargo, si se observé una estrecha
relacion entre la influencia del tono muscular y la edad de consolidacion en la practica clinica. Los resultados
obtenidos se vieron reflejados en el formato de evaluacion, la descripcion de maniobras Katona en la poblacidon con
SD y datos obtenidos de la aplicacion de la maniobra, asi como de las caracteristicas de los lactantes. Las edades de
consolidaciéon de hitos motores gruesos y finos sirven de referencia para identificar periodos criticos de los hitos

motores en poblaciéon Down.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Durante el desarrollo del estudio se presentd dificultades respecto a la periodicidad de las terapias
brindadas, ya que por ser clinica escuela la disponibilidad de los terapeutas para brindar atencién esta sujeta a los
dias y horarios que se es otorga, asi como las rotaciones, eventos académicos y periodos vacacionales. Se observo

también la variabilidad de conocimiento en la intervencidn y tipo de poblacién por parte de los terapeutas.

La ubicacion de la clinica y disponibilidad de los padres también presento un problema, ya que, al estar
alejada del centro de la ciudad, la factibilidad de acudir diario a ensefianza por lo menos el primer mes se vio
descartado, asi como las actividades laborales, familiares y del hogar que tenian que realizar. Se considera también
las complicaciones médicas asociadas al SD, ya que durante los primeros afios de vida la intervencion médica y
diagnostica de las diferentes patologias fueron causa de faltas a terapias, entre algunas se puede mencionar,
amigdalitis de repeticidn, infecciones de las vias respiratorias, oculares, gastrointestinal, alteraciones endocrinas y

cardiacas.

Asi bien, al ser un programa nuevo dentro de la institucion y en la ciudad el alcance de difusién sobre la
poblacion fue baja, por lo que la cantidad de lactantes recibidos para el estudio fue minimo. Se deja abierta la
sugerencia a futuras investigaciones aumentar la cantidad de poblacion intervenida, durante mayor tiempo,
considerando los diferentes grados de hipotonia caracteristicas de la poblacién con SD y ampliando el estudio

atendiendo cuestiones cognitivas.

Sumado a lo anterior la interrupcidn de terapia presencial ocasionada por el cierre de la clinica de fisioterapia
a causa del SARS COVID 19 y los posteriores meses de incertidumbre sobre el regreso a las actividades afecto la
continuidad que se les brindaba, por lo que se optd por un seguimiento en linea cada 15 dias, en el cual se le orientaba
a los padres sobre el desarrollo psicomotor de los lactantes. Durante el periodo marzo 2020 — diciembre 2020 se
observaron varias limitaciones respecto a esta modalidad, como la disponibilidad de los padres para llevar un
seguimiento a través de videollamadas, las barreras tecnoldgicas y conocimientos de estas, la destreza de los padres
y afinidad para describir los avances de los lactantes, asi como trabajar con ellos, percepcion del aumento de retraso

cognitivo mas que motor, afecciones médicas asociadas al SD y contagios de SARS COVID 19.

Dado que los padres de la poblacidn del estudio ya tenian un conocimiento previo sobre la metodologia y
forma de trabajar con los lactantes, no se presentd dificultad respeto a continuar con los hitos motores gruesos, sin
embargo, el seguimiento de hitos motores finos, cognoscitivo, lenguaje y perceptual social fueron los que menos
atendieron, por lo que se definié que para el presente estudio el seguimiento de estos solo seria registrados hasta
marzo del 2020. A raiz de esto se deja una sugerencia para realizar un protocolo de atencion en casa que atienda y

de seguimiento al desarrollo psicomotor de la poblacién con SD.
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