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RESUMEN

Se ha realizado la presente investigacion: Aplicacién de la técnica de
Halliwick en hidroterapia y sus efectos en el desarrollo evolutivo de los
nifios con Sindrome de Down en la Unidad de Educacién Especializada
“Carlos Garbay” en el periodo de Noviembre 2013 — Febrero 2014, como
respuesta a la necesidad de contribuir de manera técnica y profesional
a los nifios que se encuentran con deficiencias en el desarrollo evolutivo
normal y en edades comprendidas de cero a cinco afos, nos planteamos
el siguiente objetivo general: Determinar la eficacia de la aplicacion de la
técnica de Halliwick en Hidroterapia en el desarrollo evolutivo de los nifios
con Sindrome de Down de la Unidad de Educaciéon Especializada “Carlos
Garbay” en el periodo noviembre 2013 - febrero 2014. En el marco teorico
se detallan los contenidos que involucran al tema planteado. La
investigacion es de disefio experimental debido a que se aplica una
técnica exclusiva para una poblacion determinada se plantean soluciones
a los problemas encontrados, es también longitudinal porque se
especifica una fecha de inicio y una fecha de culminacion. Se investiga a
18 nifilos de edades de 15 dias de nacido hasta cuatro afios nueve meses
respectivamente, se utilizd la técnica mediante la aplicacion de diez
puntos dividido en cuatro fases en el hidromasaje de la Unidad de
Educacién Especializada “Carlos Garbay” se utilizé el método deductivo y
la técnica la observacion, los resultados estan expresados en una matriz
en donde se especifica el estado inicial de cada nifio y de como se
encuentra luego de la aplicacion de la técnica permitiendo ademas la
comprobacion de la hipétesis general, se obtuvieron conclusiones, acorde
a resultados y experiencias obtenidos en la investigacion, con sus

respectivas recomendaciones.
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ABSTRACT

This study is entitled Application of Halliwick’s Hydrotherapy Technique and its Effect
on the Evolutionary Development Children with Down Syndrome. The research was
done at Unidad de Educacion Especializada Carlos Garbay (Carlos Garbay Special
Education Unit) from November 2013 to February 2014; and responded to the need of
technically and professionally contribute to children who have deficiency in their normal
growth development. The participants of the study are children from zero to five years
old. The study was aimed to determine the effect of the application of the Halliwick’s
hydrotherapy technique on development evolutionary of children with Down Syndrome
Unidad de Educacion Especializada Carlos Garbay (Carlos Garbay Special Education
Unit) from November 2013 to February 2014. Literature review has detailed content of
issues regarding to the topic. The investigation is an experimental design because it
implied the exclusive application of a technique on a specific population in order to
provide solutions to identified problems. It is also longitudinal because begins and ends
in a specific period of time. The study analyzed eighteen children aged from fifteen
days to four years and nine months old respectively. The technique was used by
applying ten points divided into four phases at the hot tub. Deductive method and
observation were used; the results are expressed in a matrix where the initial state of
each child is specified and the child’'s condition after the application of the technique.
The results led to prove the general hypothesis. Conclusions were drawn from the
results and research experience. Recommendations are also provided for those

interested in using the technique.
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INTRODUCCION

La condicién de Sindrome de Down (SD) afecta cerca de uno en cada 700
a 900 nacimientos en los Estados Unidos, entre 250000 y 350000 familias
tienen un nifio con este sindrome, y nacen alrededor de 5000 nifios al

afio. (National Down Syndrome Congres)?.

El sindrome de variacidbn cromosomica no tiene nada que ver con la raza,
nacionalidad, religiéon, condicion econémica de sus padres o nada que
haga su padre o su madre antes de que nazca el nifilo, sino son las
células del bebé que poseen en su ndcleo un cromosoma extra, en lugar

de tener 46 estos tienen 47.

Esto es llamado regularmente trisomia 21 ya que precisamente es en el
cromosoma 21 donde ocurre esta anomalia. Generalmente la persona
con Sindrome de Down tiene una tendencia al sobrepeso y a no estar en
forma fisica, no por su deficiencia, sino estd mayormente relacionado a

las condiciones secundarias que nifios con este sindrome desarrollan.

Sin confundir la capacidad fisica de una persona con su capacidad
intelectual, no hay que limitar las otras potencialidades que se puede

desarrollar en los nifios con Sindrome de Down.

La atencién temprana y terapia en nifios con esta condicidn es vital para
su futuro desarrollo, pues se logra una estimulacion que los ayuda
grandemente en su desarrollo psicosensoriomotor. Cuando el nifio o la
nifa tienen Sindrome de Down, con el tratamiento de la técnica de
Halliwick en hidroterapia se les ayuda a integrarse y trabajar con el resto

de nifos.

Este trabajo pretende mostrar como abordar la técnica de Halliwick en
Hidroterapia que mejore el trabajo en el area, por lo tanto se presentan
algunas pautas que son necesarias para la aplicacion de éste método

terapéutico, con el que ayudan a favorecer el desarrollo del nifio. Sin

1 Congreso Nacional de Sindrome de Down, 2008.
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olvidar que debemos tomar en cuenta dos puntos muy importantes: la
disciplina y los limites, porque los nifios con Sindrome de Down estan en

la capacidad de entender todo, obviamente con su excepciones.

Finalmente para el trabajo con los nifios se debe tener en cuenta las
precauciones necesarias para evitar complicaciones como posibles

caidas, ya sea por alguna maniobra defectuosa o por el piso mojado.
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CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Sindrome de Down es la causa mas frecuente de discapacidad fisica,
cognitiva, psiquica, congénita. La incidencia global del Sindrome de Down
se aproxima a uno de cada 700 nacimientos (15/10.000), pero el riesgo
varia con la edad de la madre. Segun el estudio desarrollado el 18 de
Diciembre del 2010 por la Misién “Manuela Espejo” en Ecuador existen
7.457 personas con Sindrome de Down, la tasa de prevalencia en el pais
es de 0.06 por 100 habitantes, las provincias de Manabi, Sucumbios y
Santo Domingo tienen la mayor prevalencia 0.09 por 100 habitantes
mientras que en Carchi, Chimborazo, Imbabura y Pichincha es de 0.03%
y en la Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay” ubicada en la
provincia de Chimborazo encontramos 18 casos de nifios entre los cero y
cinco afos de edad por ende por ser de gran importancia se desarrolla
esta técnica de Halliwick en Hidroterapia para mejorar el desarrollo

evolutivo.

El Sindrome de Down viene acompafiado de varias caracteristicas
especificas como: la hipotonia muscular que es muy frecuente, por lo
general la hipotonia afecta todo el cuerpo y tiende a disminuir con la edad.
La forma de la lengua es grande, presenta fisuras e hipertrofia papilar,
por lo contrario la cavidad bucal es pequefia, el paladar es ojival. La nariz
tiene como caracteristica el puente nasal aplanado, es ancha y triangular
y la mucosa es gruesa y constante. El oido presenta el conducto auditivo
interno estrecho. El cuello tiende a ser corto y ancho. Las extremidades
son cortas, sus manos son planas y blandas, sus dedos reducidos, el
meniique curvo, el pulgar es pequefio y de implantacion baja. Los pies son

redondos, el primer dedo esta separado de los otros cuatro


http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Discapacidad_cognitiva&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Discapacidad_cognitiva&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Cong%C3%A9nita
http://es.wikipedia.org/wiki/Incidencia

frecuentemente el tercer dedo es mas grande que los demas. La piel
tiende a ser aspera y a un envejecimiento prematuro, el cabello es
generalmente fino, lacio y sedoso a través del tiempo se torna seco y
aparece la calvicie. Los genitales en los hombres se tipifica por tener el
pene pequefio y la probabilidad de que no desciendan los testiculos el
vello publico es escaso y en las axilas se carece de él. En las mujeres la
menstruacion aparece tardiamente al contrario de la menopausia que es a

temprana edad.

Existe un gran porcentaje de niflos con Sindrome de Down con
alteraciones congénitas como son las cardiopatias, anomalias
estructurales gastrointestinales, falta de desarrollo pancreas anular, cuyo

tratamiento es quirdrgico.

El Sindrome de Down se acompafia siempre de deficiencia mental en
diferentes grados, en general deficiencia ligera a moderada. La mayoria

pueden incorporarse facilmente a las diferentes actividades.

La técnica de Halliwick de la hidroterapia en nifios con Sindrome de Down
de la Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay” es importante
porque es una alternativa cientifica que consiste en el tratamiento de todo
el cuerpo o de algunas de sus partes en medio acuatico. Actla sobre el
metabolismo, el sistema nervioso central, sistema nervioso periférico,
circulacibn sanguinea y ademdas aporta elementos al desarrollo

comportamental.

La piscina es un medio fundamental para la recuperaciéon y el desarrollo
de los niflos con Sindrome de Down de la Unidad de Educacion
Especializada “Carlos Garbay”. La densidad de este liquido ayuda a estas
personas a llevar una vida mas normal pues adquieren una movilidad que

el medio fisico no les permite desarrollar.

Los nifios con Sindrome de Down de la Unidad de Educacion

Especializada “Carlos Garbay” que presentan caracteristicas como



hipotonia muscular y una laxitud ligamentosa tiene su mejor tratamiento
en la hidroterapia. Es importante y recomendable brindarle la terapia
desde los primeros dias del nacimiento y a través de su primera infancia

(0 a 6 afos).

La terapia en el agua es de gran ayuda en el proceso de recuperacion y
de aprehension del mundo, que les da la libertad de moverse y
expresarse sin las barreras que les propone la vida en tierra y es por eso
la necesidad de practicar la técnica de Halliwick en Hidroterapia con

profesionalismo para obtener resultados beneficiosos.

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es la eficacia de la aplicacién de la técnica de Halliwick en
Hidroterapia en el desarrollo evolutivo de los nifios con Sindrome de
Down en la Unidad de Educacion especializada “Carlos Garbay” en el
periodo Noviembre 2013 - Febrero 20147

1.3. OBJETIVOS

1.3.1.0BJETIVO GENERAL

Determinar cuales son los resultados de la aplicacion de la técnica de
Halliwick en Hidroterapia en el desarrollo evolutivo de los nifios con
Sindrome de Down en la Unidad de Educacion especializada “Carlos

Garbay” en el periodo Noviembre 2013 - Febrero 2014.

1.3.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

= Analizar los beneficios que se obtienen con la aplicacion de
la técnica de Halliwick en Hidroterapia en el desarrollo
evolutivo de los nifios con Sindrome de Down de la Unidad

de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.



= Aplicar la técnica de Halliwick en Hidroterapia en los nifios
con Sindrome de Down de la Unidad de Educacion
Especializada “Carlos Garbay’.

= Evaluar los resultados de la aplicacion de la técnica de
Halliwick en Hidroterapia en el desarrollo evolutivo de los
nifios con Sindrome de Down de la Unidad de Educacion

Especializada “Carlos Garbay”.

1.4. JUSTIFICACION

El proposito del trabajo de investigacion fue verificar el uso de la técnica
de Halliwick en Hidroterapia como un medio para la rehabilitacion a la
condicion del Sindrome de Down, a su vez demostrar la gran cantidad de
beneficios que puede obtener esta poblacién al utilizar el medio acuatico
para crear un estilo de vida activo y saludable, reducir los riesgos de
patologias desarrolladas por el sedentarismo y la falta de actividad fisica

como son el sobre peso, problemas del corazén entre otras.

Esta investigacion fue de mucha importancia ya que se muestra la
eficacia que tiene el tratamiento con agua y que se tenga la seguridad de
los beneficios que se tendra al utilizar la técnica de Halliwick en
Hidroterapia como método de rehabilitacion. Las personas con Sindrome
de Down presentan entre sus peculiaridades especificas una hipotonia
muscular y una laxitud ligamentosa que tiene su mejor tratamiento en el
agua. Es necesario tratarlas desde los primeros dias del nacimiento y a
través de toda la etapa de 0 a 6 afios.

Los nifios y nifias con Sindrome de Down en este medio refuerzan su
autoestima y valia en si mismos. Sus movimientos mucho mas suaves,
consiguen con menor esfuerzo un mejor desarrollo psicosensoriomotor,
reafrmando su tono muscular y reforzando sus extremidades.
Obviamente que existen otras técnicas que se pueden escoger para la
rehabilitacion del Sindrome de Down que de igual manera puede ofrecer

excelentes resultados pero este trabajo de investigacion se centra



especificamente en la eficacia que tuvo la técnica de Halliwick en

Hidroterapia o terapia acuatica en los nifios con esta condicion.



CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. POSICIONAMIENTO PERSONAL

El presente trabajo de investigacion esta fundamentado en el
pragmatismo que es una doctrina creada en Estados Unidos a finales de
siglo XIX por grandes Filésofos como Charles Sanders Peirce, William
James y uno de sus principales precursores John Dewey, representé un
influyente papel en la difusibn del pragmatismo, que aspiraba a la
unificacion de pensamiento y accion, de teoria y practica, segun el cual el
Gnico medio de conocer la verdad es a través de sus efectos practicos,
nos sefiala que la teoria jamas se separa de la practica.

El pragmatismo sustenta que la comprension de un concepto es mas bien
el conocimiento de los efectos practicos que tiene el objeto al que se
refiere el concepto. Muestra también que la decision relativa a la verdad
de una teoria 0 de un pensamiento debe ponerse en relacién con la
ventaja que dicha teoria que otorga a una persona o0 grupo en su lucha

con el medio.

El presente trabajo investigativo esta fundamentado en una de las teorias
de conocimiento cientifico siendo ésta la del pragmatismo ya que esta
vinculada la teoria con la préactica elementos basicos para el desarrollo de

la ciencia.

El Pragmatismo, como corriente filosdéfica, es la nocidén de la practicidad
basicamente se puede decir que el pragmatismo se basa en establecer un
significado a las cosas a través de las consecuencias, se basa en juicios a
posterioridad y evita todo prejuicio. Lo que se considere practico o no,
depende del considerar la relacion entre utilidad y practicidad. Basados en
esta teoria trabajaremos en estudiar la técnica de Halliwick en

Hidroterapia y analizaremos los efectos que tiene en el desarrollo
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evolutivo de los nifios con Sindrome de Down de la Unidad de Educacion

Especializada “Carlos Garbay” de la ciudad de Riobamba.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

% UBICACION

La Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay” se encuentra
localizada en la Provincia de Chimborazo en la ciudad de Riobamba en la
direcciéon: Barrio 11 de Noviembre, Victor Emilio Estrada s/n y Jaime

Roldos Aguilera.

% RESENA HISTORICA

El Instituto “Carlos Garbay M.” se inicia con el nombre de Escuela de
Educacion Especial, fundacion realizada el 21 de Abril de 1971 para dar
atencion educativa a escolares que por sus caracteristicas no fueron

recibidos en la educacién regular.

El 9 de Diciembre de 1976, mediante resolucion 751, cambia de
denominacién a Escuela Pestalozzi; posteriormente el 4 de Abril de 1980
se le asigna el nombre de Instituto de Educacién Especial “Carlos Garbay
M.”; en reconocimiento de la gestion realizada por el mencionado
funcionario en la consecucién de presupuesto cuando desempefiaba la
funcion de Subsecretario del Ministerio de Educacion. Segun Resoluciéon
N 756-CZE3-2013 12 de Septiembre de 2013. Asume la denominacién de

Unidad Educativa Especializada Carlos Garbay.

La Institucion desde su inicio se ha desarrollado en todos sus aspectos,
debido en parte a la demanda poblacional al ser considerado un Centro
de atencion regional y por otra parte, al apoyo recibido de OGs, ONGs
nacionales e internacionales, que han facilitado un crecimiento técnico,
pedagdgico, de infraestructura, equipamiento, manifestado en una mayor

cobertura de servicios y programas.



< VISION DE LA INSTITUCION

Siendo nuestra institucién una organizacion dinamica, comprometida con
la realidad socio econdmica y cultural, nos proyectamos a disminuir, los
indices de situaciones de riesgo y discapacidad en la Provincia de
Chimborazo, a través de procesos de prevencion, deteccion, atencion y
solucion a personas con Necesidades Educativas Especiales (N.E.E.),
con el propdsito de conseguir mejorar su calidad de vida e incorporarlos

progresivamente a la sociedad.

% MISION DE LA INSTITUCION

La Unidad Educativa Especializada “Carlos Garbay” habilita, rehabilita,
educa a personas con necesidades Educativas Especiales, y trabaja con
un equipo humano calificado, orientado a fortalecer las potencialidades de
los educandos, hacia una formacion integral que les permita aceptarse a
si mismos y a los demas, como condicidn previa a una integracion exitosa
en su familia, en la educacion regular, en el campo ocupacional y en la

vida social en general.

2.2.1. EL SINDROME DE DOWN

La causa del mongolismo es la presencia de 47 cromosomas en las
células, en lugar de los 46 que se encuentran en una persona normal. En
el ser humano, las células del cuerpo contienen 46 cromosomas
repartidos en 23 pares, 22 pares estas constituidos por autosomas y un
par por cromosomas sexuales (XX en la mujer, y XY en el hombre). Los
autosomas pueden estar ordenados en series segun su longitud y estan
numerados del 1 al 22, del més grande al mas pequefio. El mongolismo
esta causado por la presencia de un cromosoma suplementario a nivel del

par 21. Por ello el mongolismo recibe también el nombre de trisomia 21.

Para comprender la anomalia cromosOmica, es necesario conocer lo que

sucede en un individuo normal durante la concepcion.



En la concepcién, los padres contribuyen cada uno con un autosoma; el
ovulo y el espermatozoide contienen cada uno un cromosoma 21. El
huevo asi fertilizado posee pues 2 cromosomas 21. Después, la primera
célula del embrién se divide en 2 células. Cada una de estas dos nuevas
células contiene 2 cromosomas 21. Estas células se dividiran a su vez.
Las 4 células asi formadas contendran cada una 2 cromosomas 21. Este
mecanismo continuara durante todo el embarazo, hasta la formacién

completa del embrién.?

En el mongolismo, tres causas explican la presencia de 3 cromosomas
21:

- Enel 90 % de los casos, el error de distribucion de los cromosomas
se produce antes de la fertilizacion o en la primera division celular.
Es la forma de mongolismo més frecuente.

- ElI 5% de los casos presente un mosaicismo.

- Los del 5% restante son portadores de una translocacion.

2.2.2. EPIDEMIOLOGIA EN EL SINDROME DE DOWN

La incidencia global del Sindrome de Down se aproxima a uno de cada
700 nacimientos pero el riesgo varia con la edad de la madre. La
incidencia en madres de 15-29 afios es de 1 por cada 1,500 nacidos
vivos; en madres de 30-34 afos es de 1 por cada 800; en madres de 35-
39 afios es de 1 por cada 385; en madres de 40-44 afios es de 1 por cada

106; en madres de 45 afios es de 1 por cada 30.

El ECEMC (Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones Congénitas)
informaba en el afio 2004 de una prevalencia neonatal de 7,11 cada

10.000 recién nacidos, con tendencia a disminuir de manera

2Smith G. F. y Berg J. M. (2006).El Sindrome de Down Mongolismo.Barcelona: editorial Médical y
Técnica, S.A.
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estadisticamente significativa. Esta tendencia, junto con el aumento
relativo de casos en mujeres por debajo de 35 afos, se atribuye al
aumento de interrupciones voluntarias del embarazo tras el diagnostico
prenatal en mujeres por encima de esa edad. Parece existir una relacion
estadistica (sin que se conozcan los mecanismos exactos) entre algunas
enfermedades maternas como hepatitis, Mycoplasmahominis tipo 1,
Herpes simple tipo Il y diabetes y un aumento en la incidencia de
aparicion de Sindrome de Down; no obstante esa relacion estadistica no
es tan intensa como en el caso de la edad materna. Algun autor también
ha relacionado la baja frecuencia coital, asi como el uso de anovulatorios

y espermicidas con la aparicién del sindrome.

La probabilidad de tener un hijo con Sindrome de Down es mayor a la
medida para aquellos padres que ya han tenido otro previamente.
Tipicamente la probabilidad de tener otro hijo con Sindrome de Down en
cada embarazo subsiguiente es de una por cada cien recién nacidos
vivos, esto hay que ponderarlo para cada caso con el riesgo propio de la
madre segun su edad. Los antecedentes familiares igualmente

incrementan ese riesgo.

Los varones con Sindrome de Down se consideran estériles, pero las
mujeres conservan con frecuencia su capacidad reproductiva. En su caso
también se incrementa la probabilidad de engendrar hijos con Sindrome

de Down hasta un 50%, aunque pueden tener hijos sin trisomia.

2.2.3. GENETICA EN EL SINDROME DE DOWN

Las células del ser humano poseen cada una en su nucleo 23 pares de
cromosomas. Cada progenitor aporta a su descendencia la mitad de la
informacion genética, en forma de un cromosoma de cada par. 22 de esos
pares se denominan autosomas Yy el Ultimo corresponde a los

cromosomas sexuales (X 0Y).
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Tradicionalmente los pares de cromosomas se describen y nombran en
funcién de su tamafo, del par 1 al 22 (de mayor a menor), mas el par de

cromosomas sexuales antes mencionado.

El cromosoma 21 es el mas pequefio, en realidad, por lo que deberia
ocupar el lugar 22, pero un error en la convencion de Denver del afio
1960, que asigno el Sindrome de Down al par 21 ha perdurado hasta

nuestros dias, manteniéndose por razones practicas esta nomenclatura.

El cromosoma 21 contiene aproximadamente el 1% de la informacion
genética de un individuo en algo mas de 400 genes, aungue hoy en dia

s6lo se conoce con precision la funcién de unos pocos.?

2.2.4. TIPOS DE SINDROME DE DOWN

2.2.5. Trisomialibre

La gran mayoria de los nifios con Sindrome de Down (95%) tiene un
cromosoma 21 extra entero en cada una de las células de su cuerpo. Esto
se denomina trisomia 21. Esta es la forma mas corriente del Sindrome de
Down en los nifios nacidos de madres de cualquier edad. Se produce
porque uno de los padres aporta al nuevo ser dos cromosomas nimero

21, en lugar de dos habituales, a través del ovulo o del espermatozoide.

En el caso de la trisomia 21, esta divisibn es anormal y el ovulo o el
espermatozoide reciben un cromosoma numero 21 extraordinario. Este
proceso se conoce como no disyuncién, porque el par de cromosomas
namero 21 de la célula original no se separa (disyunciona) sino que sigue
unido en una de las nuevas células. En términos generales
comprendemos como se produce la no disyuncion. En la actualidad no

comprendemos por que se produce la no disyuncion. Algunos de los

3Jean L. Lambert y Jean A. Rondal (1982).El Mongolismo. Barcelona: editorial Herder.
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factores sugeridos por ejemplo una predisposicion genética, la exposicion
a la radiacion y la presencia de anticuerpos de tiroides en la sangre
materna, probablemente carecen de importancia. La no disyuncion no
siempre tiene su origen en la madre como se crey0 en otra época.
Aproximadamente en el 30% de los casos el cromosoma extra proviene

del espermatozoide.

2.2.6. Translocacion

En aproximadamente el 4% de los casos, el Sindrome de Down se debe a
la presencia de una parte extra mas que a la totalidad del cromosoma 21.
Esto ocurre cuando las pequefias porciones de la parte superior del
cromosoma 21 y otro cromosoma se separan, y las dos porciones
restantes se unen entre si por sus extremos expuestos. Este proceso en
el que un cromosoma se adhiere a otro se denomina “translocacion”;
todavia no sabemos por qué se producen las translocaciones, pero si
sabemos que, a diferencia de lo que sucede en el caso de la no

disyuncién, la edad de los padres no es un factor determinante.

Sdlo algunos cromosomas participan en esta especie de translocacion
con el cromosoma 21. Son los cromosomas 13, 14, 15 6 22 u otro
cromosoma 21 (el 14 es el mas comun). Todos estos cromosomas tienen
extremos pequefios, genéticamente inactivos, que pueden separarse y

perderse sin ningun efecto nocivo.

Los nifios con Sindrome de Down de translocacion no se diferencian de

los nifios con trisomia 21 en cuanto al grado de su afeccidn.

Conviene realizar una prueba cromosémica en todos los nifios con
Sindrome de Down para detectar a los que tienen translocacién porque,
en aproximadamente una tercera parte de estos nifios, se descubrira que
uno de los padres es portador del Sindrome de Down. Un portador de
translocacion es normal porque tiene los 23 pares habituales de

cromosomas. La unica diferencia es que uno de sus cromosomas numero
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21 aparece adherido a uno de los otros cromosomas. Esto no produce
ningun problema personal al portador, pero cuando llega el momento de
producir un 6vulo o un espermatozoide, se hace, mas dificil tener el

ndamero de cromosomas regularmente, debido a los dos que estan unidos.

Debe recordarse que en los dos tercios de los casos en los que un nifio
con Sindrome de Down tiene translocacion, ésta no se debe a que uno de
los padres sea portador. En esos casos, la translocacién fue simplemente
un error aislado que se produjo en la formacion del 6vulo o del

espermatozoide del cual se originé el nifio.

2.2.7. Mosaiquismo

En alrededor del 1% de los nifilos con Sindrome de Down hay un
cromosoma 21 extra entero en soélo una proporcion de sus células
corporales. El resto de sus células son normales. Se dice que estos
individuos presentan mosaiquismo, porque las células de su cuerpo son
como un mosaico formado por piezas diferentes, algunas normales y

otras con el cromosoma extra.

El mosaiquismo, como era previsible, suele estar asociado con los
individuos menos marcadamente afectados, debido al efecto
contrarrestador de las células normales. Los individuos con mosaiquismo
a menudo tienen rasgos fisicos menos prominentes del Sindrome de
Down y se desarrollan y funcionan de una manera mas préxima a la gama
normal. Se dan casos muy excepcionales en que las personas con esta

forma de Sindrome de Down pueden ser intelectualmente normales.*

2.2.8. CUADRO CLINICO EN EL SINDROME DE DOWN

En la mayor parte de los nifios con Sindrome de Down, la afeccién se

reconoce en el momento del nacimiento o poco después. En la mayoria

4Selikowitz M. (1992).El Sindrome de Down Los Hechos.(1ra. Ed.) Oxford, Nueva York, Tokio:
Oxford University Press.
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de los casos, el médico podrd hacer el diagnéstico con bastante
seguridad basandose en el aspecto del nifio. En algunos casos, puede
que sospeche que el nifio tiene el Sindrome de Down, pero tendra que
esperar el resultado de una prueba cromosémica antes de estar seguro.
Ningun nifio con el Sindrome de Down tiene todos los rasgos
caracteristicos. Cualquier persona puede tener algunos de los rasgos del

sindrome.

Esto es bastante normal y no tiene ninguna conexion con el sindrome. No
significa que el individuo sea “portador” del sindrome o que de algun

modo se vea afectado por él.

2.2.9. RASGOS CARACTERISTICOS DEL SINDROME
DE DOWN

2.2.9.1. El craneo

El craneo en los nifios tiende a ser mas pequefio en su circunferencia y
en su diametro anteroposterior (longitud de la frente al occipital), sin que
esto signifique que se encuentre en el nivel de lo conocido como
microcefalia (cabeza anormalmente pequefia). Otro hallazgo en ellos es
que el crecimiento de los huesos en la parte media de la cara es menor
cuando se compara con nifios ho Down, lo que se piensa sea la causa de
qgue la cara del nifo Down sea tan caracteristica, de tal forma que los
0jos, nariz y la boca no son solamente pequefios sino que se encuentran

agrupados en forma mas estrecha unos con otros.

Se ha demostrado que la distancia entre los ojos es mas pequefia, que el
hueso maxilar esta menos desarrollado y que el angulo que normalmente
forma la mandibula es mas bien de tipo obtuso. Se han encontrado
también anormalidades en el hueso esfenoides y en la silla turca (en

donde se aloja la glandula hipdofisis).
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En estudios de rayos X del propio craneo los huesos que constituyen la
llamada Base del Craneo son también de menor tamafo, y que en los
paranasales (cuando se infectan dan sinusitis) se encuentran poco

desarrollados o crecidos.

2.2.9.2. Lacara

Visto de frente, el nifio con Sindrome de Down suele tener cara redonda.

Visto de lado, el perfil es plano por lo general.

2.2.9.3. La cabeza

La parte posterior de la cabeza esta levemente achatada en la mayoria de
las personas con sindrome de Down. Esto es lo que se denomina

braquicefalia.

2.2.9.4. Los ojos

Los ojos de casi todos los nifios y adultos con Sindrome de Down son
ligeramente inclinados hacia arriba. Ademas, a menudo hay un pequefio
pliegue de piel que se extiende verticalmente entre la comisura interior del
ojo y el puente de la nariz. Esto se denomina pliegue epicantrico o
epicanto. A menudo se presenta también en nifios normales. Tanto en
nifios normales como en nifilos con Sindrome de Down se vuelven menos
prominente, y puede llegar incluso a desaparecer, cuando el nifio crece y
la piel es necesaria para cubrir el puente de la nariz. Solo es importante
porque los pliegues epicantricos pueden dar una falsa impresion de

estrabismo en los nifos.

Los ojos pueden tener pequefios puntos blancos o de un amarillo claro en
torno al arco iris (parte coloreada del 0jo). Estos puntos se llaman puntos
de Brushfield. Estos puntos también pueden aparecer en los ojos de nifios

normales. Suelen aparecer en época posterior si el iris se vuelve pardo. Al
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igual que los pliegues epicantricos, no interfieren en absoluto con la

vision.

2.2.95. Lanariz

La forma de la nariz es variable en los nifios Down, sin embargo, ciertas
manifestaciones se presentan de manera casi constante. Es
extraordinariamente frecuente el hundimiento de la nariz (puente), la cual
por otra parte es ligeramente respingada con los orificios de la misma con
moderada tendencia de dirigirse hacia el frente o hacia arriba; no es raro
gue exista desviacion del tabique nasal. Estas caracteristicas de la nariz
junto con las del poco desarrollo de los huesos de la cara, es lo que da la

apariencia de que la cara de los niflos Down se encuentra aplanada.

2.2.9.6. Las orejas

Es frecuente que exista una forma o estructura anormal de las orejas con
variedades diferentes de presentacion, aun en la mayoria de las
ocasiones a un menor tamafo. Es también comun que su implantacion
(sitio donde se encuentra unida a la cabeza) sea méas baja en relacién con
nifios sin alteraciones cromosomicas, asi como también que estén
ligeramente oblicuas. Otra caracteristica habitual es el sobre plegamiento
de la parte interna de la “concha” del pabelldon auricular, sin dejar de
mencionar que este es un hallazgo nada raro en nifios con Sindrome de
Down. El conducto auditivo externo frecuentemente es estrecho y a veces
no esta presente el I6bulo de la oreja, o en su defecto se encuentra

pegado al resto de la cabeza.

2.2.9.7. La piel y cabello

La piel a veces es laxa (méas estirable) y marmérea (que toma tonos
violaceos) en los primeros afios de la vida, para posteriormente hacerse

mas gruesa y menos elastica. El cabello suele ser fino y poco abundante.
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2.2.9.8. El cuello

Los recién nacidos con Sindrome de Down pueden tener un exceso de
piel en la parte posterior del cuello, pero generalmente ésta se reabsorbe
cuando crecen. Por lo general los nifios de mas edad y los adultos tienen

cuellos cortos y anchos.

2.2.9.9. Laboca

La cavidad bucal es ligeramente mas pequefia que la media y la lengua
un poco mayor. Esta combinacion hace que muchos nifios adquieran el
habito de sacar a lengua en algunas ocasiones. Muchas veces los padres
pueden refrenar este habito ensefiando al nifio a mantener la lengua

dentro de la boca desde época muy temprana.

2.2.9.10. Lalengua

La lengua de los nifios Down protruye (hace prominente) en la boca, de
tal forma que se encuentra entre abierta de manera permanente en los
nifos que asi lo manifiestan. Este hallazgo es mas comun en las nifas
gue en los nifios y en los blancos que en los de piel oscura. Existen dos
posibilidades que intentan explicar el porqué la lengua hace tanta
prominencia. Por una parte que es debido a que el tamafio de la misma
efectivamente es mayor que el habitual, lo que ha sido dificil de probar por
la dificultad que existe para medir la lengua, incluyendo estudios
efectuados con rayos X, otros investigadores piensan que a consecuencia
de que el hueso maxilar es mas pequefio, el paladar resulta mas
estrecho, las encias mas amplias, y las amigdalas y las adenoides mas
crecidas, se condiciona que la cavidad bucal resulte mas pequefia,

situacion que obliga a mantener la lengua de fuera.

No es raro que se mencione en el nifio Down la presencia de la llamada
lengua geografica, la que se caracteriza por tener en su superficie

cuarteaduras o fisuras en casi toda su extension, fendbmeno que es de
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aparicion mas frecuente después de los 4 a 5 afios de edad y se piensa
que esto pueda ser debido a los movimientos frecuentes de succion y
masticacion que hacen de su propia lengua varios nifios con Sindrome de

Down.

2.2.9.11. Las manos

Las manos suelen ser anchas, con los dedos juntos. El mefiique a veces
tiene solo una articulacién en lugar de las dos que son habituales. Este
dedo también puede estar ligeramente curvado hacia los otros dedos, una
caracteristica que se presenta en algunas familias donde no guarda

relacion alguna con el Sindrome de Down. Se denomina “clinodactilia”.

La palma puede tener sélo un pliegue transversal o si hay dos, puede que

ambos se extiendan de lado a lado de la mano.

Ninguna de estas variaciones en la mano causa el menor problema al
nifio, aunque el nifio pequefo con Sindrome de Down tal vez no pueda

abarcar igual cantidad de cosas en su mano que otros nifos.

2.2.9.12. Los pies

Los pies suelen ser regordetes y tienen una separacion ancha (como de
sandalia) entre el primero y segundo dedo. Esto puede guardar relacion
con un corto pliegue en la planta, que empieza en esta separacion y se

extiende hacia atras un par de centimetros.

2.2.9.13. Lavoz

La voz en el Sindrome de Down ha sido habitualmente considerada, en la
mayoria de los casos, como gutual y de timbre bajo; ademas de esto, la

articulacion es generalmente defectuosa.
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las respuestas vocales a los estimulos dolorosos demostraron varias
caracteristicas acusticas normales, incluyendo un tono bajo, una forma

melddica plana y nasalidad.

2.2.9.14. Estatura

Hay considerables diferencias de estaturas entre los individuos con
Sindrome de Down emparejados por edad y sexo. La estatura es mas
variable en los nifios con el sindrome de la misma edad y sexo que en
niilos normales. En general, el nifio nacido afectado es ligeramente mas
bajo de lo normal, aunque el crecimiento lineal durante el primer afio de la
vida parece estar cerca del promedio. El efecto global es que las
personas con Sindrome de Down sean mas bajas de lo normal. En la
mayoria de los casos, se producen los brotes de crecimiento de la
adolescencia. La altura media del adulto entre los varones con Sindrome
de Down es, aproximadamente de 151 cm y en las hembras de 141 cm.
La estatura reducida en el Sindrome de Down est& principalmente influida
por la reduccion de la longitud de las extremidades inferiores. La longitud
del tronco se aproxima mucho a la normal, por lo menos hasta la edad de
10 afios. La longitud del tronco en los adultos parece probable que este
solo ligeramente reducida, en comparacion con la intensa reduccion de la
longitud de las extremidades inferiores. Las extremidades superiores
estan igualmente reducidas en longitud. Hay un crecimiento deficiente de
los extremos distales de los huesos largos, en realidad, la deficiencia del
crecimiento es intensa hacia los extremos distales de todas las
extremidades, a saber, las manos, los dedos, los pies y los dedos de los

pies.

2.2.9.15. Sistema 6seo

Habitualmente, se produce un desarrollo normal, pero se observaba
retraso en algunos pacientes. Se han mencionado también algunos casos

con desarrollo adelantado.
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2.2.9.16. Genitales

En los nifios puede observarse que el pene se vea mas pequeiio que lo
habitual, pudiendo no estar presente uno o los dos testiculos
(criptorquidia). En ocasiones y durante el brote o inicio de los caracteres
sexuales secundarios el vello pubiano en los hombres tendrd una
distribucion horizontal, en vez de triangular, y en las nifias pequefas los
labios mayores pueden apreciarse de mayor tamafio y ocasionalmente
también pueden estar aumentados los menores, lo que da una apariencia
de mayor exageracion, incluyendo a veces, un tamafio aumentado del

clitoris.®

2.2.9.17. Sistema muscular

Una hipotonia generalizada es caracteristica de casi todos los recién
nacidos y nifios pequefios con Sindrome de Down. Este defecto se
manifiesta, en parte, en el retardo de la capacidad para sentarse,
permanecer de pie y andar. Al ir aumentando la edad, la hipotonia se
hace menos pronunciada. Parece haber una clara tendencia a que la
extrema o intensa hipotonicidad se haga mas moderada al cabo de unas
semanas o meses del nacimiento y en la edad adulta, puede encontrarse
una leve hipertonia mas bien que una hipotonia. El tono muscular normal
falta y la respuesta a los estimulos es deficiente. Puede haber un reflejo
de Moro escaso y una respuesta débil a la estimulacion del reflejo
rotuliano. En los lactantes con Sindrome de Down hay un deterioro de la
resistencia a la traccion de los brazos, una mala respuesta postural en
una posicion de suspension ventral (reaccion de Landau), una
persistencia mas larga de los reflejos de prension palmar y plantar y una
frecuente ausencia de la reacciéon de posicién. Alrededor del 50% de los
individuos con Sindrome de Down muestran alguna anormalidad en la

marcha. En los adultos, la marcha puede ser insegura y los pies se

5Jasso L. (1991).El nifio Down Mitos y Realidades. MexicoD.F.:editorial Manual Moderno.
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mantienen separados. A veces, los pacientes andan inclinados y con la
cabeza colgando hacia delante. Cuando se sientan, acostumbran a
adoptar una “postura de sastre”. En general, las causas de la hipotonia y
las manifestaciones asociadas, todavia no han separado los efectos de
las anormalidades de musculo y del tejido conjuntivo de los concernientes

a los errores de desarrollo del sistema nervioso.

2.2.10. ENFERMEDADES ASOCIADAS AL
SINDROME DE DOWN

2.2.10.1. Cardiopatias en el Sindrome de Down

Cerca del 40% de los nifios con Sindrome de Down tienen
malformaciones cardiacas, frecuencia que se eleva el 60% cuando se
evalla en nifios Down hospitalizados. Las malformaciones cardiacas que
se asocian con ellos son predominantemente defectos en los cojines
endocardicos (estructuras que se forman durante el desarrollo
embrionario y que van a dar origen al tabique interarticular, parte del
tabique interventricular y las dos valvulas tricuspidea y mitral, que
comunica a las auriculas con los ventriculos) y que comprenden

aproximadamente el 36% de las cardiopatias congénitas del nifio Down.

La comunicacion interventricular da cuenta de otro 33% mas de las
malformaciones. Otras malformaciones cardiacas son mucho menos
frecuentes, como es la comunicacion interauricular (orificio anormal entre
las dos auriculas), la tetralogia de Fallot y la persistencia del conducto
arterioso que ocupan otro 10% de las malformaciones cardiacas. Es
importante mencionar que en el 30% de los nifios con Sindrome de Down
y cardiopatia congénita, estas no son uUnicas sin0 que se presentan
combinadas con otras malformaciones cardiacas, siendo las mas
frecuentes la persistencia del conducto arterioso y la estenosis pulmonar.
También en el nilo Down con o sin cardiopatia congénita parece mas
frecuente la hipertension arterial pulmonar (presiébn anormalmente

elevada de la arteria pulmonar, lo que dificulta que la sangre del ventriculo
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derecho pase a oxigenarse con facilidad al pulmén). Su etiologia aun no
se conoce con certeza, pero cuando esta presente, dificulta el tratamiento

del nifio sobre todo en aquel que padece alguna malformacién cardiaca.

Una de las mas complejas y frecuentes que se presentan en el nifio Down
es el canal auriculo ventricular completo. Se caracteriza por la presencia
de una comunicacién o agujero de diametro variable tanto en el tabique
que divide o separa a las dos auriculas como en el de los ventriculos, al
mismo tiempo que solo se encuentra una gran valvula (en vez de las dos
valvulas tricuspide y mitral) que comunica directamente a las auriculas y
los ventriculos, pero no por separado como es en el caso de la anatomia

normal del corazon.

Los sintomas del canal auriculo ventricular comun son el resultado o la
consecuencia del paso de la sangre hacia el pulmén en cantidades mucho
mayores de lo que de manera normal sucede, asi como también de la
funcion anormal de la Unica que existe entre las auriculas y los
ventriculos. De esta forma el nifio puede tener insuficiencia cardiaca,
infecciones pulmonares frecuentes y un crecimiento mas deficiente.
Puede manifestarse por succion pobre del pecho o del biberén;
disminucién en la capacidad para aumentar de peso; fatiga facil ante

ejercicios leves; sudoracion excesiva y respiraciones acortadas.

Uno de los aspectos que siempre deberan vigilar los padres del nifio con
Sindrome de Down y cardiopatia congénita, es que se le brinden las
mismas oportunidades de tratamiento medicamentoso y quirdrgico a su

hijo como a otro nifio no Down pero con cardiopatia congénita.

2.2.10.2. Enfermedades del aparato digestivo en el
Sindrome de Down

Después de las malformaciones cardiacas, las enfermedades del tubo
digestivo son de los problemas mas importantes del nifio Down y se
presentan entre el 8 al 12 por ciento de ellos y la mayoria se manifiestan
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en los primeros dias después del nacimiento. Dificilmente pasan
desapercibidas, como sucede con las malformaciones del corazon y
cuando llega a darse el caso las posibilidades de que el nifio evolucione
satisfactoriamente se reducen, aun a pesar de realizar una reparacion
quirargica adecuada. Las malformaciones mas frecuentes son la fistula
tragueoesofagica, la estenosis pildrica, la atresia duodenal, el pancreas
anular, el ano imperforado y la enfermedad de Hirschsprung. Estas
enfermedades no sélo se presentan en el nifio Down, sino también en el

no Down.

La fistula traqueoesofagica consiste en la presencia de una comunicacion
anormal entre el es6fago y la trdquea (que esta por detras del esofago y
por la que llega el aire a los pulmones), lo que propicia que el alimento
gue va pasando por el es6fago rumbo al estbmago, en parte sea desviado
hacia la traquea y de ahi al pulmén, lo que provoca irritacion importante

del mismo.

Existen varios tipos o variedades de estas fistulas. Para la resolucion
adecuada del problema se requiere que el diagnostico se establezca
minutos u horas después del nacimiento del bebé, lo que garantiza que
con un manejo adecuado por médicos cirujanos-pediatras se resuelva

satisfactoriamente.

La estenosis pildrica consiste en un estrechamiento del piloro, que es una
valvula que se abre 6 se cierra segun se esté llevando a cabo la digestion
en el estbmago, para que continde el paso del alimento hacia el duodeno.
Las manifestaciones de esta enfermedad se inician alrededor de la cuarta
a sexta semana de edad y se caracteriza porque empiezan a aparecer
vomitos cada vez mas frecuentes y expulsados a distancia, en un nifio

gue por otra parte se encuentra hambriento.

La atresia duodenal es una malformacion en la que se encuentra
obstruida internamente por una especie de capa, la luz o conducto del

duodeno. El pancreas anular también es una obstruccion del duodeno,
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pero producida por una especie de anillo que el pancreas forma lo que
condiciona una especie de estrangulamiento externo del duodeno. Las
manifestaciones clinicas que el nifio tiene se hacen aparentes poco
tiempo después del nacimiento y una vez que empieza a tomar su leche
materna o de biberdn. El signo mas importante es el vomito, con la
caracteristica de que tiene contenido de bilis (amarillo verdoso) y cuando
asi suceda siendo un nifio Down debe pensarse en atresia duodenal
hasta no demostrar lo contrario. El diagnostico se establece generalmente
con una radiografia de abdomen y la resolucion del problema es

quirargica, con buenos resultados.

El ano imperforado se refiere en términos generales a la ausencia de la
abertura que normalmente tiene el ano y el diagnostico debe realizarse en
los primeros minutos después del nacimiento. Existen diversos tipos de
esta malformacion. La resolucion al igual que las demas malformaciones
también es quirdrgica y se tendran mejores resultados conforme el

diagnostico se efectie muy temprano en relacion con el nacimiento.

La enfermedad de Hirschsprung es debida a la ausencia de ciertas
células nerviosas que normalmente deben estar presentes en el recto y
en el colon (intestino grueso). Estas células le permiten al intestino que
tenga su movimiento normal y de esa manera poder expulsar las heces

fecales por el ano.

La manifestacion mas comun de la enfermedad es la de que pasan dos o
mas dias sin que el nifio evacue y cuando lo hace la evacuacion en vez
de ser de consistencia dura es blanda. En general el diagnostico de esta
enfermedad se debe realizar en los primeros meses de edad, pero sera
muy importante tener en mente al igual que con los vomitos, que no es
raro que el niflo curse con periodos de estrefiimiento sin que signifique
que tenga la enfermedad de Hirschsprung. Sin embargo y ante la duda

siempre debera consultar con su médico.
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2.2.10.3. Enfermedad de la glandula tiroides en el
Sindrome de Down

Se considera que no existe duda de que el tejido de la glandula tiroides en
los individuos con Down es normal y que asi como podia encontrarse
algunos con la enfermedad Illamada hipertiroidismo (mayor
funcionamiento de la glandula tiroides), lo que predominaba era que
tuvieran hipotiroidismo (menos funcionamiento de la glandula). La gran
diversidad de hallazgos que se han reportado en la literatura internacional
en relacion con este tema se explica por las diferencias en los individuos
Down en los que se ha realizado. Tal es el caso de que no es lo mismo
estudiar a los que se mantienen internados en instituciones, de aquellos
gue viven la mayor parte de su tiempo en su domicilio; asi como cuando
las edades de los pacientes ha sido diferente o finalmente cuando el
diagndstico de la enfermedad tiroidea se ha basado exclusivamente en
datos clinicos sin que se hayan apoyado en los examenes de laboratorio

0 viceversa.

Se puede decir que el individuo con Sindrome de Down tiene una mayor
frecuencia de enfermedades de la glandula tiroides que la que se
encuentra al compararlos con una poblacion de individuos no Down. Dado
gue las manifestaciones clinicas de la enfermedad del hipotiroidismo, son
dificiles de diferenciar de aquellas que presentan los individuos Down, se
recomienda que al menos cada 3 a 5 afios se realice una determinacion
de las hormonas tiroideas para tener la seguridad de que no existe
enfermedad de la glandula tiroides. Lo anterior debera realizarse
principalmente en la época de la adolescencia y la edad adulta. La
importancia de identificar esta enfermedad radica entre otras cosas, en
que el desempefio intelectual o capacidad de aprendizaje se reduce
substancialmente por lo que entre mas temprano se diagnostique
mayores seran las probabilidades de iniciar un tratamiento oportuno, sin
deterioro de sus funciones intelectuales; su capacidad de aprendizaje; y

su calidad de vida.
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2.2.10.4. Enfermedades de Ilos ojos en el
Sindrome de Down

Existen algunos trastornos de los ojos que pueden presentarse en el nifo
con Sindrome de Down con mayor frecuencia que en los no Down,
independientemente de la edad en que se comparen. Lo anterior es cierto
para las cataratas, que pueden presentarse en la edad infantil o pediatrica
y frecuentemente se observa en los adultos Down. Las cataratas se
refieren a una opacidad anormal de lo que en el ojo funciona como un
lente, parte anatomica la cual se conoce como cristalino. Las cataratas se
manifiestan por vision borrosa, que se hace cada vez mas evidente al
transcurrir los afios. Desde el punto de vista de la exploracién del ojo se
puede apreciar que existe opacidad progresiva del cristalino, que en
situaciones de normalidad es transparente y permite ver las partes mas

internas del ojo.

Cuando en un individuo con Sindrome de Down se llega a apreciar, en
general no afecta en forma importante la visién y por lo tanto en forma
ocasional requiere que se efectle alguna intervencién quirdrgica para

corregirla.

El estrabismo es otra complicacion que puede presentarse con mayor
frecuencia en los nifios Down comparados con los no Down. Cuando se
presenta durante el primer afio de la vida, no deben tomarse medidas
especiales, ya que en la mayoria de los casos desaparecera en forma
espontanea. Sin embargo, si persiste después de esa edad, es necesario
que el nifilo sea valorado por un médico especialista en los ojos (oculista),
ya que puede presentarse pérdida de a vision en uno de los dos ojos si no
se realizan medidas especificas de tratamiento, por lo que la identificacion

en épocas tempranas de la vida en indispensable.

Algunos trastornos de la visibn como la miopia, se presentan en cerca del
80% de los nifios Down, por lo que se considera indispensable que

aungue al parecer no se tengan alteraciones en la vision, el nifio Down
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sea rutinariamente evaluado por el oculista, alrededor de los 4 a 6 afnos.
Estas son las edades en las que habitualmente el nifio puede colaborar
con el médico informandole del tipo de figuras que le esté mostrando y de
esta forma el oftalmélogo se dé cuenta del tipo de defecto visual que el
nifio tenga he indicar el tipo especifico de lentes que deberan de
recetarsele. Lo anterior es muy importante, ya que si existen problemas
de la “vista” y no se corrigen a tiempo, se dificulta notablemente el
aprendizaje del nifio en las escuelas y por tanto sus posibilidades de

lograr un mayor desarrollo.

Una enfermedad rara en los individuos con Sindrome de Down, pero
cuando se llega a presentar representa un problema importante, es el
gueratocono que consiste en un adelgazamiento y abultamiento de la
cornea. Habitualmente hace su aparicion durante la pubertad o
adolescencia y su manifestacion inicial mas frecuente es la reduccion
rapida y progresiva de la agudeza visual. Otros sintomas que pueden
percibirse son dolor en el ojo, enrojecimiento, lagrimeo constante y
opacificacion de la cérnea, que incluso puede llevar a la ceguera. En
virtud de que el individuo con el Sindrome de Down frecuentemente no
externard o dird que tiene estas molestias, es indispensable que la
valoracion por el oculista, sea un procedimiento rutinario, cuando menos

una vez al ano.

2.2.10.5. Enfermedades de los oidos, narizy
garganta en el Sindrome de Down

La operacion de las adenoides (adenoidectomia), que es un tejido que se
encuentra por arriba y detras de la Uvula (campanilla) en la garganta, se
considera que no tiene utilidad para mejorar algunos de los problemas
que presentan los nifios, como es el caso de la respiracion nasal (respira
por la boca), o la rinorrea frecuente (secrecion nasal). Lo anterior se basa
en que después de extraidas las adenoides se ha visto que el tamafio de

las mismas es en gran niamero de casos de pequefio (0 sea que no estan
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crecidas) y por otra parte al observarlas durante la intervencién quirdrgica
se ha visto que casi no comprimen y por lo tanto no obstruyen la parte
cartilaginosa de las trompas o tubos de Eustaquio (tubos que comunican
al oido medio con la faringe o garganta). Por lo anterior y sélo en aquellos
nifilos en que exista una indicacion de indole médica méas precisa, debera
practicarse la adenoidectomia. Para esto requiere que se practique
ademas de una radiografia de cuello una visualizacion directa de la
nasofaringe en virtud de las variantes anatomicas que existen en los nifios

Down.

En general se acepta que la obstruccion nasal y la rinorrea mas que ser
un problema de las adenoides, se explican por las caracteristicas
anatomicas que tienen el craneo y la cara de los nifios Down y que ya fue
descrito previamente en la seccion de caracteristicas fisicas. Por ejemplo
la anchura o amplitud del paladar es menor en los Down que en los no
Down, situacién que también se presenta en su eje longitudinal (a lo largo
del paladar) que es mas corté en ellos. Durante las intervenciones
quirargicas que se han realizado en los nifios Down; que las trompas de
Eustaquio habitualmente son cilindricas en toda su extension y con una
consistencia mas firme, y que su posicion al entrar en la nasofaringe y es
mas posterior y superior que en el nifio no Down, con un &angulo de

entrada mas agudo.

En los niflos Down, se requiere al igual que con la adenoidectomia,
realizar algunos comentarios referentes a la amigdalectomia (operacion
de las anginas). Es frecuente que se piense que los nifios Down tengan
crecimiento importante de sus amigdalas, cuando son vistos por los
padres o por el propio médico; concepto que en la mayoria de los casos
es erréneo, toda vez que se ha podido demostrar que cuando se han
quitado las amigdalas en estos nifios su tamafio y su peso es igual que en
los individuos que no estan enfermos de las “anginas”, e incluso se ha
encontrado que el tamafio de las mismas es menor que lo normal. Por

otra parte, el que las “anginas” estén frecuentemente enrojecidas, es un
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hallazgo frecuente en estos nifios, toda vez que por su posicion superficial
que tienen y lo comun que resulta que los nifilos respiren con la boca
abierta, se produce una exposicion permanente al aire seco que
normalmente deberia humidificarse al pasar por la nariz. Es el caso de
gue existan razones médicas vdlidas para quitar las amigdalas, que no
sean las previamente mencionadas, es necesario mencionar que las
primeras horas o dias después de la operacion son mas dificiles en el
nifio Down que en los no Down, principalmente por la dificultad que dan
para la exploracion de la garganta por el médico, por lo que puede
presentarse un sangrado importante como complicacion de la operacion y

pasar inicialmente desapercibido.

Otro problema que se encuentra en el nino Down, es el relacionado con la
disminucion de su capacidad de escuchar u oir, a lo que se le conoce
como hipoacusia. Esta situacion se ha comunicado por diferentes grupos
con una frecuencia que oscila desde el 8 hasta el 70% de los nifios. Las
diferencias tan importantes en los porcentajes se explican por diversos
factores, como son la época en que fueron realizados los estudios, las
edades de los individuos evaluados, si eran 0 no nifios que vivian en su
domicilio o en una institucion, asi como por el tipo de aparato usado para
poder decidir si existe 0 no disminucibn en la audicion.
Independientemente de la frecuencia, lo que si es un hecho, es que
cuando existe la hipoacusia habitualmente es de grado ligero a moderado
y la causa de la misma es la presencia de un liquido (que no deberia de

estar) alojado de forma persistente en el oido medio.

El oido medio esta localizado después de la membrana timpanica y su
funcidon consiste en transformar las ondas acusticas del sonido que le
llegan en impulsos nerviosos. Cuando en vez de aire, existe liquido en el
oido medio, se disminuye por lo tanto la transmision del sonido y como
consecuencia se producirdn grados variables de hipoacusia. En el
funcionamiento normal del oido, las trompas de Eustaquio permite que

cualquier acumulaciéon de liquido en el oido medio pueda ser drenado a
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través del mismo hacia la faringe, por lo que cuando el tubo o conducto se
obstruye o se bloquea, se produce la acumulacién de liquido que es la

causante de la hipoacusia.

Es necesario que el nifio Down sea sometido a valoracién periddica por
su médico pediatra tanto para identificar problemas de disminucién de la
agudeza auditiva, como para aquellos casos en que exista sospecha de
liguido en el oido medio y en su caso ser valorado por el
otorrinolaringbélogo. Se considera que el grado de disminucion de la
audicion es leve cuando es de 26 a 45 decibeles; moderada cuando es de

46 a 65; severa de 66 a 85 y profunda cuando es de 86 decibeles o mas.

Es necesario que al afio de edad se le realice a todo nifio con Sindrome
de Down una evaluacion de su funcion auditiva con la técnica conocida
como potenciales auditivos evocados del tallo cerebral. Si el resultado del
estudio es normal no se justifica repetirlo excepto en aquellos pacientes
que presenten infecciones repetidas del oido medio. Para nifios mayores
de 6 a 8 afos de edad, puede realizarse otro procedimiento que también
evalla la capacidad de oir o escuchar y que se denomina como
audiometria tonal, con la diferencia que en esta técnica el individuo tiene

que colaborar y a menos entender 6rdenes sencillas.

La importancia de la audicion en los nifios Down estriba en que en ellos al
igual que en los no Down, es fundamental cerciorarse que el sentido de la
audicién es normal, para asegurar que su aprendizaje sea mucho mas
eficientes y que en los casos que no sea asi, se realicen las medidas
adecuadas para garantizar que sea lo mejor posible, ya sea con

tratamiento médico, con cirugia o con la ayuda de aparatos.

2.2.10.6. Enfermedades de la boca en el Sindrome
de Down

Los nifios Down tienen la cavidad bucal mas pequefia o menos

desarrollada, lo que propicia que sus dientes sean lentos en su
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crecimiento y en la erupcion de los mismos. En los no Down, el primer
diente aparece alrededor de los 6 a los 7 meses de edad, mientras que en
los Down generalmente sucede entre los 9 y los 10 meses como época
mas temprana, y no es raro observar que es hasta los 12 a 18 meses
cuando empiezan a brotar los llamados dientes de leche o primarios,
mismos que van a completar su erupcién hasta los cuatro a cinco afios de

edad, situacion que sucede en los no Down entre los 30 y 36 meses.

Ademas de la erupcion tardia de los dientes en el nifio Down, el orden en
que van brotado es frecuentemente desordenado. En general los no
Down se inician con los dientes centrales inferiores, seguido de los
superiores y posteriormente erupcionan las muelas. En los Down no es
raro observar que primero erupcionen o broten los incisivos superiores
antes que los inferiores y en algunos casos brotan las muelas antes que

los dientes.

Ademas del retraso de la erupcion, los nifios Down tienen tendencia a
perder los dientes a edades mas tempranas, lo que frecuentemente es

debido o causado por la denominada enfermedad periodontal.

La erupcion de los dientes permanentes (segunda denticién al caerse los
de leche o primarios) también es diferente en el nifio Down,
transcurriendo frecuentemente mas de dos meses entre que se cae el
diente de leche y erupciona el permanente. Cabe sefalar que estos
dientes tienen un orden de aparicibon mas regular que los dientes de
leche, sin embargo no es raro que tengan una apariencia irregular y
suelan estar incompletos. Los dientes mas frecuentemente afectados son
los incisivos superiores, los segundos premolares superiores e inferiores y

los terceros molares.

En ocasiones los incisivos laterales inferiores se encuentran unidos a los
caninos tanto en la denticiébn de leche como en la permanente. También
es comun que los dientes permanentes tengan anormalidades de tamafio,

forma y alineacion. Se ha visto que un 10% de los nifios Down tienen
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incisivos laterales en forma de espiga y los premolares recuerdan a la
figura del cono. La corona del diente es frecuentemente corta y pequefa.
El esmalte del diente es algunas veces muy delgado. La raiz de los
dientes puede estar formada de una manera irregular y las cuspides de
las muelas tienden a ser planas. Los dientes por lo general se encuentran
mal alineados, tienen mordida cruzada posterior, habito de lengua y

mordida abierta anterior.

Se ha pensado que debido a estas alteraciones el tratamiento de
ortodoncia en estos nifios es cuestionable, principalmente con los dientes
inferiores que constantemente estan siendo empujados o desplazados por
el habito de lengua (desplazamiento frecuente de la misma hacia afuera).
Por otra parte, y debido a que los nifios Down padecen con relativa
frecuencia de enfermedad periodontal se dificulta la limpieza de los

aparatos de ortodoncia.

La enfermedad periodontal se caracteriza por la formacion de bolsas o
cavidades rodeando al diente o muela y no es raro que se inicie en
épocas tempranas como es cuando estan presentes los dientes de leche.
La enfermedad por lo tanto avanza destruyendo el tejido normal que esta
alrededor de los dientes, lo que dificulta ain més la higiene de la boca, de
tal forma que la encia se encuentra casi permanentemente inflamada o

hinchada, lo que facilita que se presenten infecciones agudas (abscesos).

Los dientes permanentes pueden caerse tan tempranamente como a los
ocho o diez afios de edad. En general los incisivos o dientes inferiores
son los que se afectan primero y de manera mas importante, seguidos por
los incisivos superiores, después por los primeros molares superiores e
inferiores, los premolares y finalmente los caninos son los ultimos en

afectarse.

En el caso de los individuos con Sindrome de Down adultos muy
frecuentemente la enfermedad periodontal y generalmente cuando la

padecen se localiza en la regién anterior de la mandibula.
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2.2.10.7. Problemas ortopédicos en el Sindrome
de Down

Varios de los problemas ortopédicos que se encuentran en los nifios
Down no se nacen con ellos, sino que habitualmente son el resultado o la
consecuencia de que el tono o fuerza de los musculos de ellos esta

disminuido.

La principal alteracién que se ha encontrado es la subluxacién atlantoaxial
o inestabilidad de la columna vertebral cervical la que consiste en un
aumento de la movilidad que normalmente tiene la primera y segunda
vértebra de la columna cervical (que constituye parte de la movilidad del
cuello). Este problema se ha encontrado no sélo en los nifios Down sino
también en pacientes con artritis reumatoidea y en otros mas. La
inestabilidad atlantoaxial no habia llamado la atencion debido a que sus
manifestaciones clinicas en el individuo que las tiene son poco comunes
ya que se presenta en un grupo pequeiio de individuos. Se ha
comunicado que su presencia en los individuos con Sindrome de Down es

de 10 a 20 casos por cada 100.

El riesgo potencial de la subluxacién es que puede lesionar o comprimir la
médula espinal, aun cuando es excepcional o muy raro que llegue a
presentarse. Actualmente se piensa que todo individuo que vaya a
participar en competencias deportivas que involucren ejercicios en los que
el cuello, la cabeza, o ambos, tengan importante participacion como es el
caso de la gimnasia, clavados, pentatlébn, nado de mariposa, salto de
altura, futbol soccer, etc., deben ser sujetos a una evaluacion médica que

incluya la toma de una radiografia lateral de la columna cervical.

Se piensa que los factores que propician la inestabilidad de la columna
cervical son en primer lugar la disminucion de la calidad o resistencia de
los ligamentos denominados transversos que mantienen a la segunda
vértebra cervical en su lugar, y en segundo, a alteraciones en la forma de

una parte de la segunda vértebra cervical que se conoce como
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odontoides. El diagnostico de este padecimiento se realiza con la toma de
una radiografia lateral del cuello en posiciones de extension, flexion y
neutra, en las que se medira la distancia que existe entre la odontoides y
el arco anterior del atlas (primera vértebra cervical) y que normalmente no

debe ser mayor de 5 milimetros.

En el supuesto caso de que llegara a presentarse compresion de la
médula y dependiendo de la magnitud de la misma pueden presentarse
diferentes manifestaciones como fatiga al caminar, alteraciones en la
marcha aumento del tono o fuerza muscular, asi como los reflejos. Dentro
de los primeros signos de subluxacion se puede referir dolor en el cuello,
torticolis (inclinacion de la cabeza hacia un lado) o algun otro tipo de

molestia en el cuello.

Otros problemas ortopédicos, aunque se presentan, en general se les
presta menor atencién o importancia, si bien son capaces de producirle
problemas al nifio. Uno de ellos es la desviacion de la columna vertebral y
gue se conoce como escoliosis, la que frecuentemente es muy ligera. En
general no requiere de tratamiento quirdrgico, sin embargo, cuando esta
presente es necesario que al niflo se le valore peribdicamente para

asegurarse que la desviacion de la columna no ha avanzado.

La luxacion de la cadera se ha encontrado que es mas frecuente en el
nifio Down que en el nifio no Down y se ha pensado que también es
resultado de la menor fuerza que tienen los tejidos que mantienen a la
articulacion en su sitio. Cabe sefalar que a nivel de la cadera pueden
presentarse problemas degenerativos localizados a nivel de la articulacion

de la misma.

Algunos otros aspectos ortopédicos del individuo Down se refieren a
inestabilidad de la articulacion de la rodilla y pies planos. Debido a que
estos Ultimos pueden no dar molestias durante varios afios, en ocasiones
pasan desapercibidos para los padres y el médico, por lo que siempre

deberan ser investigados con intencionalidad en cada visita médica.
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2.2.10.8. Enfermedades de la sangre en el
Sindrome de Down

El individuo con Sindrome de Down tiene una mayor frecuencia de
leucemia, se acepta que en términos generales, el nifio y el adolecente
con Sindrome de Down, tienen una probabilidad 10 a 20 veces mayor de
tener leucemia, que los individuos no Down. Las dos variedades de
leucemia que se presentan en la poblacién en general y que son la
linfoblastica aguda y la no linfoblastica aguda, ocurre en la misma

proporcion 6sea no predomina una sobre la otra.

La leucemia entre los individuos Down y no Down se ha visto que no es
diferente en cuanto al momento de aparicién; el sexo; la raza; el tipo de
leucemia; sus marcadores de superficie celular; el nUmero de leucocitos
en la cuenta inicial diagnostica; la cifra de hemoglobina; los crecimientos
ganglionares; la presencia de masas mediastinales; la participacion del
sistema nervioso previo al tratamiento; o en los grupos pronosticos
definidos por edad y cuenta inicial de células blancas. En lo que son
diferentes, es en que los Down con leucemia tienen menos
frecuentemente crecido el bazo al momento del diagndstico; las cifras de
sus plaguetas se encuentran mas disminuidas al momento del
diagndstico; y que es mas comun que tengan concentraciones normales o
elevadas de las inmunoglobulinas IgG e IgA. También se ha visto que la
posibilidad de lograr la remisién (quitar la evidencia clinica y de laboratorio
de la enfermedad, después de iniciado el tratamiento) es ligeramente
menos en el Down que en el no Down; que la mortalidad durante la
terapia de induccion es ligeramente mas alta; y que la posibilidad de
sobrevivir a la leucemia después de cinco afos de tratamiento, también

es menor en el Down.

El tratamiento de estos casos, debe ser llevado a cabo por personal
médico altamente especializado (oncélogos o hematélogos) y con amplia
experiencia en nifios. En términos generales consiste en la administracion

de medicamentos que se les conoce como drogas quimioterapicas, el tipo
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de las cuales dependera de la variedad de leucemia y otras condiciones

se esta utilizando el trasplante de médula 6sea.

Se ha encontrado que la leucemia congénita, que se presenta en el recién
nacido, a pesar de que es de aparicion muy rara, es mas frecuentemente
encontrada en los nifios Down que en los no Down al igual que la
reaccion leucomoide (elevacion importante de los leucocitos de la
sangre), con la diferencia de que esta Ultima tiene una evolucion

totalmente benigna y se resuelve sin ningun tratamiento en especial.

Cabe sefalar que aun cuando puede presentarse la leucemia en los nifios
Down, no debe ser un motivo de preocupacién permanente de los padres,
de tal forma que les impida realizar todas las actividades que ellos
requieren para llevarlos a la edad adulta en las mejores condiciones
posibles y que al igual que los no Down, existe multitud de riesgos que el
ser humano tiene que sortear o afrontar, y que cuando alguno llega a
presentarse existen mayores posibilidades de curarlos que no sucedia en

otras épocas.

2.2.10.9. Enfermedades del cerebro en el
Sindrome de Down

Los individuos adultos con Sindrome de Down tienen mayor riesgo de
padecer un sindrome (conjunto de signos y sintomas que constituyen una
enfermedad independientemente de la causa) neuroldgico que tiene
grandes similitudes con una enfermedad que se presenta con cierta
frecuencia en las personas no Down en la edad de la vejez y que se
conoce como enfermedad de Alzheimer. Se caracteriza por. demencia,
alteraciones en los tejidos de cerebro; y afectacion de algunas sustancias
que el cerebro libera para su funcionamiento adecuado y que se conocen
como neurotransmisores. Ademas de gue la enfermedad de Alzheimer se
parece a la de los individuos con Sindrome de Down, se ha visto que
existe asociacion genética entre los dos padecimientos, de tal forma que

en pacientes o familias con las dos enfermedades existen alteraciones en
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el sistema inmunoldgico y un mayor riesgo de desarrollar enfermedades

malignas.

En el caso de los individuos con Sindrome de Down, la identificacién de
las manifestaciones similares a las de la enfermedad de Alzheimer es un
poco mas dificil. La dificultad en reconocer la enfermedad principalmente
se da en las etapas tempranas de sus manifestaciones clinicas. El
deterioro de las funciones intelectuales en el Down raramente acurre
antes de los 30 afios de edad y cuando sucede habitualmente es después
de los 40.

En el caso del individuo con Sindrome de Down, el deterioro de sus
funciones se manifiesta a nivel mental y de sus respuestas emocionales;
con apatia o excitabilidad, se vuelven irritables, frecuentemente hacen
“berrinches” y van teniendo pérdida progresiva del vocabulario
previamente adquirido. El caracter jovial y alegre que habitualmente los
caracteriza, es substituido por una actitud de solemnidad. Se presenta
posteriormente una disminucion en las caracteristicas de sus habitos
personales como es la limpieza personal y la habilidad para llevar a cabo
las actividades de la vida diaria. Mientras la demencia o el deterioro de las
funciones mentales en la enfermedad de Alzheimer es lenta y durante
varios afos, en el caso de los individuos Down generalmente se presenta
en menor tiempo y no es raro que se dé en meses. No se conoce cual es
la frecuencia exacta de presentacién de la enfermedad en el Down pero
puede ser del orden de dos a tres pacientes de cada 10. Estudios de las
funciones intelectuales en los Down han revelado que después de los 35
afos de edad, existe menor capacidad intelectual que en los menores de
35, apreciandose que existen deficiencias en la memoria de eventos
recientes, en la retencién de imagines visuales que se exponen durante
poco tiempo a sus ojos y también dificultades en la identificacion de

objetos.

Junto con la similitud existente en las manifestaciones clinicas

mencionadas, también se ha demostrado que las alteraciones cerebrales
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entre las enfermedades de Alzheimer y el Down, son casi idénticas. Asi,
las dos alteraciones mas importantes de la enfermedad y que son la
presencia de placas neuriticas y el acumulo de material neurofibrilar (se
encuentran al estudiar el tejido del cerebro con el microscopio entre otras
cosas) estan presentes en ambas. Las placas se reconocen por la
presencia de neuritas anormales correspondientes a axones terminales
desmielinizados que se asocian con la presencia de un acumulo de
material extracelular amiloideo. Respecto al acumulo de material
neurofibrilar, cabe mencionar que se caracteriza por la presencia de
filamentos en forma de hélice que se encuentran apareados y que estan
presentes en las neuronas. Aunque casi en el 100 por ciento de los
individuos Down se encuentran las alteraciones anormales referidas, no
todos presentan deterioro de sus funciones intelectuales. Sin embargo,
los que llegan a manifestar la enfermedad tienen un mayor namero o

mayor intensidad de estas alteraciones a lo largo de todo su cerebro.

Las familias de pacientes con enfermedad de Alzheimer, tienen mayor
riesgo de tener otros casos de enfermedad de Alzheimer y Sindrome de
Down. Este riesgo se hace mas notorio cuando la enfermedad de
Alzheimer en individuos no Down se presenta en el primer miembro de la

familia en edades mas tempranas (menos de 30 afios).

Otro hallazgo caracteristico en la enfermedad de Alzheimer es la
presencia de defectos en la transmision colinérgica (sustancias que se
producen y son necesarias para el funcionamiento del cerebro). Existe
disminucion en la cantidad de una enzima denominada acetiltransferasa
colina, la cual esta disminuida en individuos con Sindrome de Down.
Junto al descenso de esta enzima en la enfermedad de Alzheimer y en el
Sindrome de Down, se ha visto que también otros neurotransmisores
estdn en menor concentracién en el cerebro, como es el caso de la
norepinefrina, la tiroxina, la dopamina, el triptéfano, la 5- hidroxitriptamina

y el acido 5- hidroxiindolacético.
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Otras alteraciones que son comunes en las personas Down y en las de
Alzheimer son las del metabolismo cerebral (evaluado con la tomografia
por emision de positrones) que revela disminucién en la utilizacién de
glucosa por el cerebro. Cabe destacar que la utilizacién de glucosa por el

cerebro de los nifios Down es mayor que en los no Down.

2.2.11. DIAGNOSTICO MEDICO

Clinicamente, los nifios presentan un fenotipo caracteristico: cabeza algo
mas pequefia, engrosamiento de los pliegues de la nuca, braquicefalia,
menor desarrollo de los huesos faciales con nariz pequefia y fosas
nasales estrechas, hendiduras palpebrales dirigidas hacia arriba, orejas
pequefias con conductos auditivos estrechos, boca pequefia y protrusion
lingual. Los miembros son mas cortos, con manos y pies pequefos,
dedos cortos (braquidactilia) y pliegue palmar unico. La piel suele tener un

aspecto moteado.

El cariotipo constituye el diagnéstico de confirmacion, al observar tres
cromosomas en el par 21. Se han descrito tres tipos de trisomia: a)
regular (95% de casos), en el que todas las células estan afectadas; b)
mosaicismo (1 — 2%), en él algunas lineas celulares estan alteradas y
otras no, y c) translocacién balanceada (3 — 4%), generalmente en el

cromosoma 14 o 21.
El diagndstico prenatal se basa actualmente en dos tipos de pruebas:

Pruebas de presuncién o sospecha: incluye el analisis combinado de
marcadores bioquimicos en sangre materna, hallazgo ecograficos (fémur
o humeros cortos, pliegue nucal mayor de 6mm, ausencia de hueso nasal,
polihidramnios, atresia duodenal, anomalias cardiacas o renales) y edad
materna. Se realizan durante el primero o segundo trimestre y permiten

un calculo probabilistico del riesgo.

Pruebas de confirmacion o invasivas: su objetivo es obtener células

fetales en las que se puede detectar la alteracion. Estan indicadas cuando

39



la madre es menor de 35 afios, las pruebas presuntivas dan valor positivo
superior a 1/250 o 1/270, hay antecedentes de otro hijo con alteracion
cromosémica, en caso de portadores de translocacion o si existe una
anomalia ecogréfica. Se llevan a cabo mediante amniocentesis o biopsia
corial y ya es posible realizarlas desde el primer trimestre de la gestacién
con alta precision, con el cultivo celular para el cariotipo o la hibridacién in
situ por fluorescencia (fluorescent in situ hybridization, FISH). También es
posible cuantificar mediante la técnica QF-PCR (reaccion en cadena de la
polimerasa fluorescente y cuantitativa) el acido desoxirribonucléico (ADN)

fetal extraido de muestras de sangre materna.®

2.2.12. TRATAMIENTO GENERAL

La base del tratamiento moderno del Sindrome de Down consiste en
proporcionar una educacion adecuada, un ambiente familiar carifioso y
afectuoso y en tomar las medidas para prevenir y tratar los problemas de
salud que se han indicado anteriormente. Este enfoque ha dado como
resultado un progreso considerable en las capacidades y en la salud de
los nifios y adultos con Sindrome de Down. Sin embargo, el Sindrome de

Down no puede curarse todavia.

Cuando no hay cura eficaz para una enfermedad, surgen numerosas
“curas” dudosas. El hecho de que haya varias de esas denominadas
“curas” suele ser signo de que no existe una de ellas que sea eficaz. Un
tratamiento eficaz rapidamente desplaza a todos los demas. Algunos
padres de niflos con Sindrome de Down se ven llevados
comprensiblemente hacia aquellos que afirman que pueden curar la
enfermedad a menudo los padres mas carifiosos y afectuosos son los que
caen en esto. Desgraciadamente, algunos de estos tratamientos pueden

ser perjudiciales para el bienestar fisico y psicologico del nifio y pueden

6CifuentesMartinez, L. (2006).Electroterapia, Electrodiagnoéstico, Electromiografia. Quito: PH
ediciones.
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representar una gran inversion de dinero y de tiempo para la familia en su

conjunto.

En las publicaciones médicas aparece un numero cada vez mayor de
pruebas independientes de tratamientos controvertidos. Ademas, los
organismos de investigacion del gobierno a menudo hacen declaraciones
de politicas sobre ciertos tratamientos basados en revisiones de datos

cientificos.

Es importante hablar de cualquier propuesta de tratamiento con el médico
y considere las ventajas y desventajas del mismo. Antes de iniciar
cualquier tratamiento hay que asegurarse de que sabe perfectamente qué
mejoras objetivas desea ver y cuanto tiempo debe pasar antes de que
esto se produzca. Si el objetivo no se ha conseguido, debe interrumpirse
el tratamiento. No aceptar ninguna mejoria cualitativa vaga sobre la que
se haya tomado una decision en una fecha posterior. Se debe estar alerta
contra adjudicar todas las mejoras al tratamiento. Los nifios con Sindrome
de Down siempre adquieren nuevas capacidades y lo hacen en impulsos
repetidos seguidos por periodos de consolidacion. Su aspecto fisico
también evoluciona son previsibles y no deben adjudicarse a ningun

tratamiento particular a menos que sean excepcionales.

2.2.12.1. Cirugia plastica

Se puede practicar cirugia plastica para cambiar el aspecto de los nifios
con Sindrome de Down. Si un cambio de aspecto es 0 no conveniente es
algo que cada nifio y sus padres deben decidir por si mismos. La cirugia

causa dolor y angustia y no esta exenta de riesgos.

Pueden introducirse debajo de la piel implantes de silicona para elevar el
puente de la nariz, los pémulos y la barbilla. Por lo general se trata de
procedimientos relativamente menores que requieren una anestesia
general y un par de dias en el hospital. En general los padres se han

sentido satisfechos con los resultados. Es importante tomar en cuenta que
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el puente de la nariz, los pémulos y la barbilla crecen junto con el nifio y
esas operaciones deben diferirse hasta después de la pubertad, cuando

el niflo sea capaz de comprender las implicaciones de la misma.

Los pliegues epicantricos por lo general se alisan al crecer el puente nasal
0, en el caso de la cirugia que hemos descrito, cuando se inserta un
implante de silicona. Los pliegues epicantricos pueden ser eliminados
quirdrgicamente si se mantienen después de la pubertad. También
pueden operarse unas orejas prominentes. Esta es una operacion

relativamente comudn que tiene una gran tasa de éxitos.

Algunos nifios con Sindrome de Down tienen la costumbre de sacar la
lengua. Se les puede enseflar a mantener la lengua dentro de la boca.
Hay una proporcién de nifios, sin embrago, en los cuales persiste el
habito. Si una lengua grande resulta estéticamente desagradable, puede
pensarse en una operacion para reducirla. Lo mejor es postergar la
operacion hasta que esté claro que la lengua representa un problema, lo
cual suele suceder después de los cuatro afios. A diferencia de los
implantes de silicona y de la eliminacion de los pliegues epicantricos de
los que hemos hablado, este es un procedimiento de cirugia mayor. La
lengua es un 6rgano vascular, movil, y pueden producirse complicaciones,
como infecciones, apertura de la herida y obstruccién de la respiracion
durante las primeras cuatro a seis semanas después de la operacion,
cuando la lengua estd muy hinchada. Algunos de los 6rganos del gusto
que se encuentran en la lengua quedan eliminados durante la operacion,
con lo cual se disminuye la sensacion del gusto. Hasta una tercera parte
de los padres han manifestado reservas sobre los resultados de la
operacion. En contadas ocasiones se produce una mejoria en la claridad
del habla e incluso hasta uno de cada diez nifios puede empeorar
después de la operacion. Esto significa que, si la operacion se realiza,
s6lo debe hacerse por razones cosméticas. Las dificultades del habla en
el Sindrome de Down suele deberse a mensajes deficientes del cerebro y

no pueden mejorarse por una operacion de la lengua.
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Es indudable que la cirugia plastica tiene un papel en el tratamiento de
algunos nifios y adultos con Sindrome de Down. Es preciso conocer y
considerar los peligros de cada operacion. La cirugia plastica debe
hacerse para mejorar el aspecto de un individuo y no para mejorar su

conducta ni su evolucién intelectual.

2.2.12.2. Terapia de integraciéon sensorial

Esta forma de terapia se basa en el trabajo de Ayers, un terapeuta
ocupacional que crey6 que muchos problemas de aprendizaje guardaban
relacion con las dificultades para procesar los estimulos que llegaban. La
terapia consiste en maniobras tales como balancear al nifio, hacerlo
gatear y estimular la piel con materiales de diversas texturas. Existen
dudas sobre si esas técnicas influyen sobre el aprendizaje del nifio. Los
programas de integracion sensorial que implican actividades tales como

dar vueltas y arrastrarse pueden ser humillantes para algunos nifios.

2.2.12.3. Terapia vitaminica y mineral masiva

Las dosis elevadas de vitaminas y minerales son otro tratamiento que se
aconseja para nifilos con disminucion intelectual. Este tipo de tratamiento
es aconsejado por los que se llaman médicos ortomoleculares (o

psiquiatras ortomoleculares).

Aunque existen algunos escasos trastornos congénitos que responden a
ciertas vitaminas, el Sindrome de Down no es unos de ellos. Las pruebas
de administracién de dosis elevadas de vitaminas a nifios con Sindrome
de Down no han demostrado ninguna mejoria en los nifios tratados. De
hecho, algunas vitaminas pueden acumularse en el organismo y tener
efectos toxicos, retrasando el desarrollo del nifio y causando mala salud e

incluso la muerte.

Los médicos ortomoleculares a menudo analizan el cabello para obtener

un “perfil” de las “deficiencias” de vitaminas y minerales. Los niveles
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considerados como anormales por muchos de estos médicos serian

estimados bastante aceptables por otros.

2.2.12.4. Dietas contra la “alergia” y dietas sin

gluten

A veces se somete a los nifios con Sindrome de Down a dietas que
excluyen los alimentos a los cuales se dice que son alérgicos. El gluten,
una proteina que se encuentra en el trigo, la avena y el centeno, es una
de las sustancias a las que se responsabiliza. No existen evidencias
fiables de que a los nifios con Sindrome de Down mejoren al someterse a
esas dietas. Excepto un namero muy reducido que tienen alergias bien
definidas a una sustancia especifica. La mejoria se limitara en esos casos
a los sintomas relacionados con la alergia, por ejemplo, la fiebre del heno,
el asma, los edemas y las urticarias. Puede que haya necesidad de
excluir el gluten en los escasos nifios con enfermedad célica, una
enfermedad que no guarda relacion con el Sindrome de Down y soélo debe
ser diagnosticada por un gastroenterélogo pediatrico.

Tampoco se ha demostrado la eficacia de una dieta baja en fenilanina,

que a veces se aconseja para las personas con Sindrome de Down.
2.2.12.5. Ladieta Feingold

La dieta aconsejada por el fallecido Dr. Ben Feingold para el tratamiento
de la “hiperactividad” consiste en la exclusion de alimentos que contienen
ciertos colorantes artificiales, asi como algunas sustancias naturales
presentes en las frutas y otros alimentos. Se han realizado muchas
pruebas controladas y existe evidencia de que la dieta puede causar
cierta mejoria en la hiperactividad, la impulsividad, la inconstancia en las
tareas y la tendencia a distraerse en una pequefia proporcién de nifios.
Sin embargo, cuando esta mejoria se produce, es solo leve. La dieta es
dificil de mantener en su forma estricta, pero es nutricionalmente sensata

siempre y cuando se compruebe que hay una ingesta adecuada de
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vitamina C muchos padres dicen que la dieta es beneficiosa, y si usted
tiene la sensacion de que su hijo mejora no existe motivo alguno por el

cual no deba seguir manteniendo a dieta.

2.2.12.6. Método Doman-Delacato

Se trata de un método de tratamiento muy intensivo. Fue creado en el
Instituto para el Logro del Potencial Humano de Filadelfia y ha sido
recomendado por sus creadores (Glenn Doman y Carl Delacato) para
muchas formas de discapacidad. Actualmente existen centros similares
en otras partes del mundo. El centro Australiano para los nifios con
deterioro cerebral de Melbourne es uno de ellos. Se prepara un programa
individualizado para cada nifio, que a menudo ocupa la mayor parte de las
horas de vigilia del nifio. Se llevan a cabo diversas maniobras partiendo
de la suposicion de que manipulando la cabeza y los miembros, el
cerebro experimentara una “organizacion neuronal’. Tanto la teoria de la
organizacién neuronal como las afirmaciones de ventajas del tratamiento

son cuestionables.

El programa es muy intensivo y por lo general los padres tienen que reunir
un circulo de auxiliares. Esto suele hacerse mediante anuncios en la
prensa local. El tratamiento es costoso y a menudo los padres se quejan
mas adelante de haber sido inducidos a crecer que produciria una

curacion en sus hijos.

Las grandes exigencias de tiempo que el programa impone pueden
representar una carga enorme para los padres y para sus otros hijos. El
movimiento vigoroso y continuo a los cuales someten los auxiliares el
cuerpo del nifio puede resultar agotador y doloroso para éste, y existen
preocupaciones en algunos medios de que este tratamiento causa al nifio

un sufrimiento innecesario.
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2.2.12.7. Optometria evolutiva

Los optometristas evolutivos creen que ciertos tratamientos oftalmoldgicos
pueden mejorar el aprendizaje. Entre estos tratamientos figuran ejercicios
oculares, lentes de colores y lentes leves para prevenir el esforzamiento
de la vista. El aprendizaje de los nifios con Sindrome de Down guardan
relacion con su funcion cerebral y, por tanto es poco probable que estos
ejercicios puedan mejorar el aprendizaje. Indudablemente, todos los nifios
y adultos con Sindrome de Down deben someterse a un examen
oftalmoldgico regular. Si hay algun problema en la vista, puede interferir

en el aprendizaje y debe tratarse por medios convencionales.

2.2.13. HIDROTERAPIA

2.2.13.1. LA HIDROTERAPIA

La hidroterapia, o empleo del agua con fines terapéuticos, es uno de los
meétodos mas antiguos utilizados en el tratamiento de las disfunciones
fisicas. Las civilizaciones antiguas de Egipto, Grecia y sobre todo Roma
utilizaron, desarrollaron y difundieron la hidroterapia como método

terapéutico, y nos dejaron abundantes testimonios de ello.

Tras la época romana y el Renacimiento, su uso se abandona
paulatinamente, para conocer un nuevo periodo de gran desarrollo en el
siglo XIX, época en la que comienza su periodo cientifico. Pero no sera
hasta después de la Segunda Guerra Mundial cuando se racionalice su
uso y adquiera un lugar muy importante en la medicina rehabilitadora,
especialmente en el tratamiento de los grandes déficit neuroldgicos,

particularmente la poliomielitis.

La hidroterapia ha ido desarrollandose y adquiriendo mayor auge, debido
al reconocimiento del agua como verdadero método terapéutico en sus
multiples campos de aplicacion: rehabilitacion ortopédica, reumatologica,

neurolégica, deportiva, etc.
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Con el termino hidroterapia nos referimos al empleo tépico o exceso del
agua como vector de acciones fisicas (mecénicas o térmicas), sin
considerar los posibles efectos derivados de su absorcion o de

preparados medicinales que pueden afadirse al agua.

Aunque el agua, como vehiculo de presion y temperatura, presenta gran
variedad de aplicaciones terapéuticas y se usa en diversos ambitos. La
hidroterapia se utiliza por los efectos fisicos derivados de la aplicacion de
calor superficial o frio sobre el organismo y por sus efectos mecanicos,
producidos por la flotacién y por la proyeccion de agua a presion sobre la

superficie corporal.

Existe una gran variedad de técnicas de hidroterapicas que van desde
aplicaciones parciales hasta generales pasando por una amplia gama de
aplicaciones mas o menos amplias sobre superficie corporal todas ellas a
diferentes temperaturas, presion y tiempo de aplicacion. El uso de
hidroterapia no esta exento de riesgos y cuando no esté bien ejecutado o

prescrito puede tener efectos adversos.’

2.2.13.2. CLASIFICACION DE LA HIDROTERAPIA

Existen numerosas técnicas hidroterapicas y se han realizado mdultiples
clasificaciones de estas. La propuesta tiene como referencia la de San

Martin y Armijo, que es reconocida por diferentes autores:

a) Segun el &rea corporal a la que se aplica el tratamiento:

— Bainios totales: Incluye una aplicacion que abarca todo el cuerpo.

— Barios parciales: Se trata de aplicaciones dirigidas
fundamentalmente a los miembros.

b) En relacién con el uso de presion:

- Técnicas sin presion:

Inmersion en piscina.

"Martinez M., Pastor J.M. y Portero S. F. (1998). Manual de Medicina Fisica. Espafia: editorial
Harcourtbrace.
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Bafios con agua durmiente.
Envolturas.

Compresas.

Fomentos.

Abluciones o lavados.
Maniluvio.

Pediluvio.

Bafos de contraste.

Bafos de asiento.

Técnicas con presion:
Pulverizaciones.
Afusiones.

Chorros.
Duchas.

Técnicas mixtas:
Ducha-masaje.
Bafos de remolino.
Bafios con burbujas.

Chorro manual subacuatico.

c) Hidrocinesiterapia.- Abarca todos los procedimientos o métodos

gue combinan el ejercicio con las aplicaciones del agua. Otra forma
en que suele clasificarse la hidroterapia es a partir de la
temperatura del agua. Hay que sefalar que la temperatura del
agua le impone efectos adicionales a cualquiera de las técnicas
anteriormente mencionadas. Asi, se clasifica en:

Agua muy fria: menos de 15 °C. Se utiliza para aplicaciones muy
cortas y solo para bafos parciales (habitualmente una parte de un
miembro).

Agua fria: de 16 a 28 °C. Se utiliza para aplicaciones cortas en
caso de bafos totales como los que acompafia la antroterapia (la

sauna), o en las bafieras para la esclerosis multiple. Pueden ser
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aplicaciones mas largas en el caso de bafios parciales en
miembros.

Agua indiferente: de 29 a 33 °C. Ideal para la hidrocinesiterapia y
los programas de promocion de salud.

Agua tibia: de 34 a 36 °C.

Agua caliente: de 37 a 40 °C. Se debe manejar con precaucion y
corta duracion en aplicaciones totales. No debe asociarse a
ejercicios intensos, por el peligro de hipotension. En caso de
aplicaciones parciales es muy util por el efecto del calor, para
disminuir el tono muscular y aumentar la flexibilidad del tejido
conjuntivo.

Agua muy caliente: 41 a 45 °C (se considerar el limite tolerable,
solo permitido en aplicaciones locales de corta duracioén).

2.2.14. LA HIDROTERAPIA'Y LOS
ASPECTOS BIOFISICOS E INTERACCION
CON EL TEJIDO

El agua logra sus efectos terapéuticos gracias a que aporta al cuerpo

energia, que puede ser mecanica, térmica, o una combinacion de estas.

De este modo, las propiedades terapéuticas del agua van a estar

determinadas por diferentes factores.

Mecanicos.- Que incluyen los factores hidrostaticos, hidrodinamicos
e hidrocinéticos.

Térmicos.- Que incluyen las aplicaciones calientes vy frias.
Quimicos.- En el caso que se le aflada un producto al agua

corriente.

Estos son los factores activos principales, al realizar los tratamientos:

el factor mecanico, por la masa estatica y dinamica del agua; el factor

térmico, que de alguna manera siempre va a estar presente; ademas,

el factor quimico, que en el caso de las aguas mineromedicinales es el

mas importante, mientras que en este caso constituye una opcion

adicional.
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2.2.15. PRINCIPIOS FISICOS DE LA
HIDROTERAPIA

La hidroterapia consigue sus efectos terapéuticos mediante las
propiedades fisicas del agua, que van a aportar energia mecanica o
térmica a la superficie corporal, y mediante los principios fisicos derivados

de la inmersion.

El agua, bajo la aparente sencillez de su constitucibn molecular (dos
atomos de hidrogeno y uno de oxigeno), esconde una complejisima

estructura molecular.

Esta complejidad es la base de los comportamientos anémalos de
muchas de sus propiedades fisicas. Una comprension basica de estos
principios fisicos va a servirnos de fundamento para el adecuado uso

terapéutico de la hidroterapia.

e Principios mecanicos: factores hidrostaticos, hidrodinamicos e
hidrocinéticos.

¢ Principios térmicos: aplicaciones calientes y frias.

2.2.15.1. PRINCIPIOS MECANICOS

2.2.15.1.1. Factores hidrostaticos

La presion hidrostatica es la base del principio de flotacion, de empuje o
de Arquimedes. El agua siempre ejerce una fuerza vertical hacia arriba a
un cuerpo sumergido en esta. Dicha fuerza de empuje es equivalente al
peso de la columna del agua que esta por encima de dicho cuerpo.

En una inmersion hasta el cuello, el peso aparente de la persona es de
solo el 7,5 %, de este modo es 20 % si estad hundido hasta las axilas, 33
% si el nivel del agua alcanza el pecho, 50 % del peso corporal cuando el
agua esta a nivel umbilical, 66 % del peso corporal cuando llega hasta el
nivel trocantérico y 90 % del peso corporal en una inmersiéon hasta el nivel

de las rodillas.
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El efecto se traduce en la percepcion de que el cuerpo pesa menos y
existe mayor facilidad para realizar los movimientos. En el caso del agua
de mar, el “empuje” es mayor. Entonces, la presion hidrostatica es
directamente proporcional a la densidad del liquido y la profundidad de la
inmersion. En pacientes con articulaciones de carga dolorosas como
rodilla y cadera, van a poder hacer ejercicios que fuera del agua le son
imposibles de realizar.

La presion hidrostatica produce una accion compresiva sobre el sistema
venoso Yy las grandes cavidades corporales, y facilita la circulacion de
retorno. En una inmersion total actla sobre las extremidades una presion
equivalente a una columna de agua con altura de 40 a 60 cm, mientras
que sobre la superficie delantera del estbmago y el térax esta columna de
agua es de 5 a 15 cm; en este sentido, el volumen del térax puede
disminuir de 2 a 3 cm y el abdominal hasta 6 cm. Esta situacién de
“compresion” condiciona diferencias en la hemodinamica y contribuye a la
circulacion sanguinea vy linfatica, sobre todo en los vasos de la piel que
pueden contener 1/3 de toda la circulacion del organismo.

El mayor efecto ocurre cuando el individuo esta de pie en la piscina. El
organismo aumenta la actividad cardiaca y la diuresis por estimulacién de
la liberacion del factor natriurético auricular. Es muy importante considerar
que en personas de edad avanzada o con problemas cardiovasculares,
en especial con dilataciones varicosas importantes, la accion de la presién
hidrostatica podria constituir un grave riesgo y provocar un fallo cardiaco.
Se sabe por ejemplo, que una persona que se traslada en el agua
estando de pie, esta afectada por cerca de 200 mL de sangre que son
desplazados hacia el corazon. El incremento en la oferta de sangre lleva a
un aumento del volumen por latido del corazén. La reaccién fisiologica es
una reduccion de la frecuencia cardiaca de 6 a 10 latidos/min.

Los efectos de la presion hidrostéatica se manifiestan también en la funcion
respiratoria. La compresion ejercida sobre la caja toracica y el diafragma
facilita la espiracion y dificulta la inspiracién, circunstancia que es

favorable en algunos casos de enfermedades respiratorias. Esta
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compresion puede ser causa de disnea y opresion en los bafios de
pacientes con enfermedad respiratoria o cardiaca. Por eso, es necesaria
una especial vigilancia de la situacion cardiorespiratoria de las personas
sometidas a estos tratamientos. Sin embargo, esta misma compresion
facilita la circulacion de retorno, lo cual es muy bueno en aquellos
pacientes con trastornos de la circulacion periférica, como pequefias
varices, y ligera retencion de liquidos en extremidades inferiores.

La flotacion permite realizar el ejercicio pasivo, bien porque el
fisioterapeuta realice el movimiento articular (el paciente esta inmovil,
sujeto por flotadores o sobre una camilla o un asiento lastrados), bien
gracias al uso de flotadores (los cuales exigen un movimiento contra
resistencia en sentido contrario). Si se asiste la ejecucion del ejercicio, se
reduce el estrés sobre las articulaciones. EI movimiento debe ser en
direccion a la superficie, y podra ser asistido o resistido segun el caso.

Si el paciente esta en inmersion, se contribuye a mantener o restaurar la
movilidad de un segmento. Con la inmersion mejora también la
propiocepcion, el equilibrio y la coordinacion. La presion hidrostatica, la
resistencia hidrodindmica y la viscosidad, son fuente de estimulos
sensoriales y el trabajo en inmersion mejora el equilibrio y la coordinacién
para la marcha.

Al brindar seguridad en el movimiento, se mejora el estado psicolégico y
emocional del sujeto, y se produce una mayor movilidad con menos dolor.
La presion hidrostatica facilita la circulacion de retorno, siempre y cuando

el paciente esté sumergido en bipedestacion.

2.2.15.1.2. Factores Hidrodinamicos

Se trata de factores que facilitan o resisten el movimiento dentro del agua
y cuyo uso adecuado permite una progresion en los ejercicios. Puede
afirmarse que la resistencia del agua es 900 veces mayor que la
resistencia que opone el aire al movimiento.

La naturaleza del medio, el agua en este caso, es importante por cuatro

factores. El primero es la fuerza de cohesion intermolecular del liquido. El
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segundo, la tensién superficial, que en la superficie de contacto hace que
el agua ofrezca mas resistencia al movimiento horizontal del cuerpo
dentro del agua, si este solo esta parcialmente hundido que si lo esta
totalmente, algo estudiado en natacion de competicion. El tercer factor es
la viscosidad, que es la resistencia de los liquidos a fluir, por la friccién
interna de sus moléculas. El cuarto factor es la densidad. En el caso del
agua, su densidad disminuye segun aumente o disminuye la temperatura
cada 3,98 °C (por eso el hielo flota en el agua liquida).

Estos factores pueden ser origen de estimulos esteroceptivos, detectados
por receptores especificos. La resistencia hidrodindmica, o resistencia de
roce, puede estar modificada por circunstancias o factores extrinsecos al
agua, como turbulencias, agitacion del agua, direccion y velocidad del
desplazamiento, superficie a movilizar, entre otras; que permiten la
posibilidad de programar una amplia gama de ejercicios, desde los mas
facilitados hasta lo mas resistidos, siempre de acuerdo con la necesidad,
conveniencia y tolerancia individual. Todo esto tiene como resultado una
mejor percepcion del esquema corporal, del equilibrio y del sentido de
movimiento, de gran utilidad en el tratamiento de personas con procesos
postraumaticos o neurologicos.

El resultado de la explotacion adecuada de estos elementos suele ser
muy Util en el proceso de reeducacion muscular. Dentro del agua se
pierde gran parte del peso corporal, por lo que se atenua
considerablemente el efecto de la fuerza de gravedad, esto permite
desarrollar ejercicios y movilizacion sin sobrecarga sobre articulaciones
dafadas, facilita el entrenamiento de la coordinacion y el equilibrio, asi
como la reeducacion de la marcha, entre otras aplicaciones.

Otros factores que influyen en la resistencia hidrodinamica son la
superficie del cuerpo, el angulo de ataque o de incidencia y la velocidad
del desplazamiento.

Ademas, influirdn las turbulencias y la inercia de la aspiracion generadas

por dicho movimiento.
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2.2.15.1.3. Factores hidrocinéticos

Estos son considerados cuando se usa el agua en funcibn de un
componente de presion, bien por aplicar una proyeccién de agua contra el
cuerpo (duchas y chorros, en los que influye la presién del chorro del
agua, el calibre y el angulo de incidencia), o por una agitacion del agua.
En este caso el agua, ademas del efecto por presion, la temperatura o
inmersion, ejerce un masaje sobre la superficie corporal.

Son factores mecanicos adicionales. El mayor efecto mecanico del agua
se produce en las duchas (fundamentalmente las escocesas), y en el
chorro 0 masaje subacuatico, en ambos casos se regula la intensidad de
la presion que se aplica al paciente, con lo cual se puede intensificar o no,
el efecto mecanico. Otro efecto mecanico adicional, también importante,
de origen natural, es el del oleaje del mar (en talasoterapia), la tecnologia
moderna permite recrear, de mdultiples maneras, el efecto mecanico, ya
sea con diferentes tipos de duchas, poniendo en movimiento el agua

mediante motores o por otros métodos.

2.2.15.1.4. Factores Térmicos

El agua presenta un calor especifico alto, tiene un valor minimo de 35 °C,
y aumenta proporcionalmente segun se aleje de ese valor, de manera que
el agua mantiene bastante su temperatura. Es buena conductora de calor,
de la electricidad y del sonido.

Por su parte, el cuerpo humano es homeotérmico, la temperatura corporal
puede ser influida por factores internos o externos, pero el individuo
posee un conjunto de mecanismos para mantener la temperatura corporal
en un rango muy estrecho, y asi garantizar un metabolismo normal, o sea
la nutricion, la secrecidn, la respiracion, entre otros procesos.

Al elevarse la temperatura de los tejidos corporales de 38 a 42 °C, se
incrementa la velocidad de las reacciones bioquimicas, se activa el
metabolismo y aumenta la penetrabilidad o permeabilidad de las

membranas celulares.
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De este modo, un bafio total, aunque sea con temperatura de 29 a 33 °C
fortalece considerablemente la circulacion sanguinea y se intensifican los
procesos de intercambio gaseoso, la frecuencia del pulso y la respiracion;
producto de la dificultad en la evaporacion, se incrementa la sudacién en
las partes de la piel no sumergidas en el agua (rostro, cuello y parte
superior del térax).

Resulta muy interesante el hecho de que la respuesta normal de
vasodilatacion superficial al calentamiento, en estos pacientes, no sera
para perder calor, sino que absorbe calor del bafio, aumenta la
temperatura del organismo entre 0,5 y3 °C, lo que produce un aumento de
todas las funciones organicas por sobrecalentamiento.

Cuando el cuerpo humano esta en el agua, la energia térmica se
intercambia fundamentalmente mediante conduccion y conveccion,
mientras que la radiacion y la evaporacion ocurriran solo en las zonas
corporales no sumergidas. La conveccion es el principal proceso de
transferencia térmica en este caso.

El poder de transferencia térmica del agua es 25 veces superior al del
aire, y depende de la diferencia de temperaturas entre piel y agua, de la
superficie de intercambio, asi como del coeficiente de conveccion. A su
vez, el coeficiente de conveccion aumenta con la velocidad de
desplazamiento relativo del cuerpo en el agua y con la presion, que se
incrementa con la profundidad de la inmersion. Cuando la inmersion es
prolongada, en agua termo indiferente, genera relajacion muscular, pero
si el tiempo de exposicibn es excesivo, aparece entonces, fatiga y
cansancio.

La elevada conductibilidad térmica del agua, la presencia del proceso de
conveccion, y la eliminacién del proceso fisico de evaporacion desde la
superficie de la piel, varian de manera esencial el balance térmico del
organismo.

Es importante conocer que para lograr los mayores beneficios con el

efecto térmico la aplicacion debe durar al menos 20 min.
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2.2.15.1.5. Factores Quimicos

Cuando se emplea agua natural, no estan presentes practicamente los

factores de excitacion quimico o radiactivo; pero existen aguas naturales

mineromedicinales, en las cuales estos componentes se convierten en

fundamentales. Es posible obtener un factor quimico, de modo artificial, si

al agua natural se aflade una sustancia o elemento biolégicamente activo;

resulta imprescindible una adecuada concentracion.

2.2.15.2. EFECTOS BIOLOGICOS DE LA
HIDROTERAPIA

La transmision del calor en las aplicaciones topicas determina cambios,

fundamentalmente funcionales, en los aparatos y sistemas que conforman

el organismo. Asi se tiene que:

Se produce un aumento de la temperatura local entre 0,5y 3 °C,
que provoca vasodilatacion. Esto generara disminucion progresiva
del tono muscular e hiperemia, mejorara la nutricion y aumentara
los procesos de reparacion histica.

Se producen cambios significativos en el estado de la
vascularizacién periférica. Cuando la temperatura aplicada es
superior a la indiferente, la primera reaccibn es una
vasoconstriccion inmediata, seguida rapidamente de vasodilatacion
periférica prolongada, con apertura de la red de capilares y
arteriolas de tejidos superficiales. Este hecho tiene un efecto
directo sobre el estado de trofismo histico. Si la aplicacion es
prolongada, se produce, ademas, relajacion del tono muscular, lo
gue disminuye el nivel de contractura y la fatiga muscular. Este
efecto también se puede potenciar si se utilizan técnicas con
presion, como las duchas. Estas aplicaciones directas sobre la piel
o de forma subacuatica, agregan un efecto de percusion o de

masaje, que es fuente de estimulacion de receptores cutaneos; de
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manera refleja o por accion directa, facilitan la relajacibn muscular,
la liberacion de adherencias, el aumento del flujo sanguineo,
sedacion y analgesia. En el caso de los chorros, por el efecto
mecanico significativo que aportan, contribuyen a la elevacion del
tono muscular.

En pacientes con gran cantidad de grasa, es mas dificil la
disipacion del calor. Por esto hay que tener cuidado al tratar
pacientes con afecciones cardiovasculares, en los que no
funcionan correctamente los mecanismos fisioldgicos conectivos de
disipacion de calor. Estas personas, sometidos a bafios calientes,
pueden incrementar a niveles peligrosos la temperatura corporal, y
producir un estrés adicional al corazén. Primero se produce un
aumento de la tension arterial, la frecuencia cardiaca, respiratoria y
del volumen minuto. Segun aumenta la temperatura de la superficie
corporal y pasa el tiempo, desciende la tension arterial, algo que se
nota sobre todo al salir del bafio.

Tiene un efecto sedante y antiespasmadico. Influye tanto sobre la
musculatura estriada como sobre la lisa, de 6rganos y visceras
internas, lo que produce una disminucion del tono muscular y
facilita la movilizacion.

Accion analgésica. El calor aumenta el umbral de sensibilidad de
los nociceptores, disminuye la velocidad de conduccién nerviosa y
la contractura muscular. También influye, segin la teoria de
Melzack y Wall, sobre todo cuando se afiade un componente de
estimulacibn mecanica (bafilos de remolino y técnicas de
hidromasaje). Disminuye la conduccién de la sensibilidad dolorosa,
tiene repercusién sobre los centros moduladores del dolor y se
estimula la liberacion de endorfinas, todo lo cual induce a producir
analgesia.

Aumenta la elasticidad del tejido conectivo, por lo que ayuda a
disminuir la rigidez articular y periarticular en los reumatismos,

sobre todo si estan cubiertas de poco tejido blando. Estimula las

57



células del tejido conectivo; el rango metabdlico celular se
incrementa al 13 %, por cada 1 °C de aumento de la temperatura.
La aplicacion de calor produce una accion sedante general por la
influencia sobre el sistema nervioso y muscular. En el caso de un
bafio frio, se incrementa el paso a la sangre de hormonas que, a
través de la via humoral, activan el proceso de termogénesis o de
produccion de calor.

En personas delgadas se necesita aplicar menos tiempo y tiene un
mayor efecto la aplicacién fria. Por otra parte, demasiado tiempo
de frio retrasa el proceso de cicatrizacion y esta contraindicado su
uso en pacientes con afectacion arterial o venosa, por
desencadenar espasmo vascular o estancamiento venoso, 0 en
aquellos que tienen frio. Las aplicaciones frias disminuyen la
excitabilidad de las terminaciones nerviosas libres, aumentan el
umbral del dolor y reducen el espasmo muscular, de ahi su uso en
pacientes hemipléjicos, parapléjicos y con esclerosis multiple (sin
llegar al escalofrio térmico, que desencadena justo lo contrario).
Las aplicaciones hidroterapéuticas fortalecen la capacidad de
regulacion y estabilizacién de los sistemas circulatorio y nervioso,
mejoran gran parte de las dolencias funcionales como el estrés,
ayudan también a la revitalizacion del cuerpo y a la prevencion de
disfunciones orgéanicas. Todas las estimulaciones en hidroterapia
deben realizarse bajo un esquema concreto y una dosificaciéon
controlada. Un ejemplo de aplicacion controlada lo constituye el
uso de hidroterapia como agente desbridante.

En el tratamiento de Ulceras cronicas y quemaduras, la hidroterapia
facilita la eliminacion de tejidos necrosados, adherencias,
contaminacion, o superficies irregulares. De este modo, las heridas
Nno son una contraindicacion para la hidroterapia, por el contrario, si
se controlan bien parametros como la temperatura, la osmolaridad,
el factor mecéanico de agitacién, y la esterilidad del agua, es posible

la aplicaciéon en una herida con exposicion de tejidos internos, con
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la adicion de sal disuelta a 0,9 %, se convierte en solucion salina
fisiologica.

Los pacientes con Ulceras extensas y severas en profundidad
tienen mucho temor a los tratamientos convencionales, pero este

puede ser relativamente confortable.

2.2.16. TIPOS DE RESPUESTA GLOBAL DEL
ORGANISMO ANTE LA HIDROTERAPIA

Reaccion balneoldgica. Puede ser:

1. Reaccion fisiologica. Se observan cambios en los indicadores del
estado funcional de los 6rganos y sistemas, pero no trascienden de
sus rangos fisiolégicos.

2. Reaccion patologica. Los cambios funcionales sobrepasan el
rango maximo fisiolégico, pero tienen corta duracion, por lo que
resulta en una reaccion reversible.

3. Reaccion de agudizacion. Se producen cambios manifiestos y
permanentes por parte de los indicadores clinico-fisiolégicos. Se
corrobora el fallo de los mecanismos reguladores.

Ante una reaccion patolodgica o de agudizacion, se debe disminuir
la intensidad del estimulo para controlar el efecto del tratamiento;
por tanto se disminuye la temperatura, la duracién y la
concentracion del factor quimico. En casos muy significativos se
cambia el tipo de hidroterapia o0 se suspende, para aplicar otros
medios fisicos.

La gran diversidad de los diferentes tipos de hidroterapia permite
seleccionar el tratamiento que corresponde a su estado funcional y
reactividad, para cada enfermedad especifica y para cada paciente
en particular. Incluso en las aplicaciones con agua fria, el objetivo
de la aplicacion ha de ser, conseguir regular el propio calor

corporal.
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4. Reaccion consensual. Este es uno de los mecanismos mas
interesantes y posibles de utilizar en fisioterapia. Consiste en la
reaccionabilidad idéntica de los vasos contra laterales a la region
tratada. Por consiguiente, es posible provocar una vasodilatacion
en una pierna mediante un bafo determinado de la otra pierna. Por
ejemplo, un paciente que necesita una activacion circulatoria en
una pierna y por cualquier motivo, esta contraindicada la
aplicacién, entonces se puede utilizar este mecanismo y realizar la
aplicacién en la pierna sana, con el consiguiente beneficio para el
paciente.

Un caso tipico resulta en los pacientes que tienen lesiones
traumaticas abiertas. En estos casos esta contraindicada la
inmersion de ese miembro, sin embargo, se logra un efecto de
incremento circulatorio si se hace una inmersion enagua caliente

de la pierna sana.®

2.2.17. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

2.2.17.1. INDICACIONES DE LA HIDROTERAPIA

En la medida que se pueda regular la temperatura el tiempo de aplicacion,
la superficie de tratamiento, asi como la presion ejercida, la hidroterapia
se convierte en un medio terapéutico con muchas posibilidades de
adaptarse a un gran niumero de procesos patoldgicos.

En los casos de enfermedades degenerativas y reumaticas, tiene un
efecto termoterdpico positivo; los bafios calientes locales o generales,
actian como analgésicos, antiinflamatorios, relajantes musculares,
vasodilatadores y mejoran la elasticidad de las estructuras articulares, por

lo que contribuyen a combatir la rigidez articular. En este sentido, hay que

8Martin J. (2008). Agentes Fisicos Terapéuticos. La Habana. Editorial Panamericana
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destacar las técnicas de presion y las técnicas mixtas, que afiaden un
efecto mecanico adicional al efecto propio de la temperatura del agua.

Tal como se expreso, el agua propicia el efecto beneficioso mediante la
flotabilidad en inmersiones totales, disminuye la carga de articulaciones
como las rodillas y caderas, y permite al paciente realizar patrones de
movimiento muy dificiles de reproducir fuera del agua.

Se reducen procesos espasmodicos y contracturas musculares, que en
pacientes con algias vertebrales significa la posibilidad de desarrollar
nuevos patrones de movimiento, mucho mas fisiol6gicos. En el caso de
aplicaciones con agua fria, se alivian muchos procesos musculo
esqueléticos en fase aguda.

Una de las técnicas mas utlizadas dentro de la hidroterapia es la
reeducacion de marcha dentro del agua. Al graduar la altura de inmersion
se le proporciona al paciente un control progresivo del equilibrio, debido al
factor de resistencia o0 roce, desarrolla patrones de movimiento “en
camara lenta” que le permiten al paciente una mayor concientizacion.

Esa es la causa por la que tienen tanta importancia los llamados “tanques
de marcha”, porque ofrecen todas las ventajas para el cumplimiento de
estos objetivos, no solo en pacientes con severas afectaciones musculo
esqueléticas, como el manejo integral de las sustituciones protésicas, sino
que ofrecen una alternativa de movilizacion Unica, a pacientes con
grandes sindromes neuroldgicos.

La temperatura del agua puede ser de 38 °C cuando se persigue un
efecto analgésico, o inferior a36 °C si hay paralisis y debilidad muscular;
en los casos de pardlisis flaccida, se recomienda a33 °C, porque puede
profundizar la sensacion de fatiga del paciente.

Una de las técnicas que mas se utiliza son los bafios de contraste, que
incluso el paciente puede realizarlos en su domicilio. Con este proceder
se ayuda a prevenir complicaciones discapacitantes, como la distrofia
simpatica refleja.

Es popularmente conocido el beneficio que tiene la hidroterapia en las

afecciones respiratorias. El gran niumero y posibilidades de aplicaciones
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internas de las aguas mineromedicinales. En cuanto a la hidroterapia, el
mayor beneficio esta en la ejecucion de ejercicios dentro del agua.

En este sentido, se trata de esquemas que pueden ir desde un programa
preconcebido progresivo de ejercicios, hasta un esquema de natacion
convencional que ejercita la mecanica ventilatoria y desarrolla al maximo
las posibilidades de entrenamiento de la musculatura accesoria de la
respiracion. Esto tiene una importancia significativa en el control del asma
bronquial y contribuye a la prevencion de patrones de insuficiencia
respiratoria cronica.

No solo contribuye con el entrenamiento del aparato respiratorio, sino que
contribuye al entrenamiento cardiovascular. Estimula significativamente el
componente vascular periférico, una vez que constituye una terapia con
accion compresiva superficial, por los principios fisicos mecanicos

descritos.

No menos importante, resulta el valor que tienen las aplicaciones
hidroterapéuticas para la preparacion o el precalentamiento de las zonas
corporales o del cuerpo en general, antes de las actividades de

kinesiologia.

2.2.17.2. CONTRAINDICACIONES GENERALES
DE LA HIDROTERAPIA

Las contraindicaciones fundamentales son:

Cardiopatias severas.

Procesos infecciosos e inflamatorios agudos.
Tuberculosis.

Descompensacion de procesos metabolicos endocrinos.
Enfermedad terminal.

Inflamaciones urogenitales.

Dermatosis agudas y transmisibles.

© N o g A~ w D PE

Heridas abiertas.
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9. Micosis superficiales.

10.Incontinencia esfinteriana.

11.Fobia severa al agua.

12.No es util para hacer trabajos de reeducacién articular de tipo
analitica. Esto quiere decir que no tiene gran valor, cuando es
necesaria una movilizacién circunscrita a un plano o movimiento
mono articular especifico. Por el contrario, cuando interesa
movilizar varias articulaciones dentro de un patron global de
movimiento (reeducacién articular de tipo funcional), si es de

mucha utilidad.

2.2.18. HIDROTERAPIA EN SINDROME DE DOWN

Las personas con Sindrome de Down presentan entre sus peculiaridades
especificas una hipotonia muscular y una laxitud ligamentosa que tiene su

mejor tratamiento en la Hidroterapia.

Como tratamiento para los nifios con Sindrome de Down estimula la
capacidad motora de los nifios, al mismo tiempo que alivia las tensiones
de su cuerpo, mejora la relacién corporal con el medio y refuerza los

vinculos afectivos entre ellos y las personas que les acompafian.

El medio acuéatico como elemento terapéutico de estimulacion es bastante
innovador y no suele estar contemplado en los esquemas habituales de la

Atencién Temprana.

Sin embargo, su aplicacion es necesaria, dadas las caracteristicas
especificas de las personas con Sindrome de Down, y esta confirmada su

importancia como forma coadyuvante de la Atencion Temprana.

Frecuentemente se propone esta terapia para personas con Sindrome de
Down por todos los beneficios que les aporta. Y aunque grandes y

pequefios pueden divertirse en este ambiente, los nifios ven en la
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hidroterapia una manera de aprender jugando, por lo que esta terapia es

ideal para ellos.

La importancia de esta técnica es ser contantes ya que no se ven
resultados inmediatos, estos se iran obteniendo paulatinamente. Es
recomendable empezar con la técnica de la hidroterapia desde pequenios,
cuando el nifio no sabe nada, se inicia en cero, desde los primeros dias

del nacimiento y a través de toda la etapa de 0 a 6 afios.

Los nifios/as con Sindrome de Down en este medio refuerzan su
autoestima y valia en si mismos. Sus movimientos mucho mas suaves,
consiguen con menor esfuerzo un mejor desarrollo psicosensoriomotor,

reafirmando su tono muscular y reforzando sus extremidades.

Los avances de esta terapia se producen gracias a la ingravidez del agua,
lo que facilita la rehabilitacion del esquema corporal y la orientacion

espacial de las rotaciones de las articulaciones y el tronco.

Ademés los cambios térmicos influyen en la regulacion del sistema
simpatico — parasimpético que regula las funciones del aparato digestivo,

cardiorespiratorio, cardiocirculatorio y renal.

El 30% de nifios con Sindrome de Down tienden a respirar por la boca,
esta terapia ademas de ayudarles a conseguir respiracion nasal, refuerza

su autoestima y la confianza en si mismos, fomentando su autonomia.

Para los expertos de los programas de actividades acuaticas para nifios

con Sindrome de Down contribuye a:

- Mejora de las capacidades de exploracion y adaptacién al medio.

- Reducir las conductas de autoexploracion, deformaciones o
descompensaciones.

- Mejorar el control postural y el dominio de habilidades perceptivo-
motrices.

- Mejora su control postural.
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- Mejora el dominio de habilidades perceptivo-motrices.
- Mejora conductas respiratorias, alimentarias, fonéticas y el aspecto

facial.

La hidroterapia en nifios con Sindrome de Down es sencilla y no necesita
de muchos requerimientos, favorece a la inclusion social a través del

juego vy el deporte.

2.2.19. DESARROLLO MOTOR
GENERAL

Recién Nacido

Los movimientos carecen de objeto e utilidad. Todos los movimientos
automaticos bajo la influencia de los reflejos infantiles precoces dependen
de la situacion actual o del cambio de la misma.

1. En decubito supino los brazos y las piernas se mantienen
predominantemente en flexion.

Las manos de hallan empuiadas.

Grafico 1

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 4.
2. Al levantar el cuerpo del nifio la cabeza cae hacia atras.

Grafico 2

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 4.
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3. Unicamente en decubito prono la cabeza ya es girada precozmente
de modo protector en sentido lateral. Sin embargo no puede
todavia elevarla o sostenerla separada del punto de apoyo.

Grafico 3

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 4.

Primer Mes

En las distintas posturas corporales y en los cambios de situacion puede
ya reconocerse un control inicia aunque todavia incompleto de la cabeza.

4. En decubito supino y cuando se eleva la cabeza pasivamente la
cabeza se presenta una traccion hacia atras de los hombros y una
acentuacion de la actitud flexora de los brazos. Simultaneamente,
las piernas muestran una tendencia a la extension.

Grafico 4

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 4.

5. El giro pasivo de la cabeza es correspondido con una extension del
brazo del lado frontal y flexion del opuesto. Igualmente, aunque en
medida variable, varia la posicion de las piernas.

Grafico 5

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 5.
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6. En decubito prono se consigue ya una elevacion de la cabeza de
corta duracion. Persiste como antes la actitud flexora de brazos y
piernas. La pelvis no contacta todavia con la superficie.

Grafico 6

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 5.

7. En posicion sentada afianzada pasivamente, el cuerpo sigue sin
poder sostenerse. Unicamente la cabeza ligeramente inclinada
hacia adelante puede elevarse por corto tiempo.

Grafico 7

-\

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 5.

8. El levantamiento vertical del nifio provoca una leve extension de las
piernas. La cabeza cae sin sostén hacia adelante, atras o
lateralmente.

Grafico 8

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 5.

9. En esta posicion, la cabeza cuelga hacia adelante y en todo caso
solo puede elevarse por corto tiempo. Las piernas estan menos
flexionadas.
Grafico 9

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 5.
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Dos Meses

Prosigue la mejora del control de la cabeza en las distintas postural del
cuerpo, especialmente en posicién sentada y en decubito prono: iniciacion
de los movimientos voluntarios de la cabeza.

10.En esta posicion, la cabeza no cae hacia adelante. La capacidad
activa de sostén de la misma es sin embargo todavia insegura.

Grafico 10

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 5.

11.En esta posicion, la cabeza es elevada transitoriamente hasta la
altura del cuerpo. Tronco, brazos y piernas mantienen una ligera
actitud flexora.
Grafico 11

s

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 6.

12.Al estirar los brazos del nifio en decubito supino la cabeza es
sostenida transitoriamente.

Grafico 12

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 6.

13.Desaparicion progresiva de la posicion de flexion en decubito
prono. La pelvis se mantiene menos separada de la superficie. Los
brazos estan flexionados, sin embrago, no existe todavia ninguna
autentica funcién de apoyo.
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Grafico 13

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 6.

Tres meses

Afianzamiento progresivo de la funcion de apoyo sobre los codos.
Prosigue el afianzamiento del sostén espontaneo de la cabeza. Extension
progresiva del tronco.

14.El control de la cabeza sigue mejorando. Cuando se ejerce
pasivamente una flexion anterior del tronco levanta ya la cabeza.

Grafico 14

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knuafér, Barcelona 1969, p 7.

15.En esta posicion pasivamente afianzada, el nifio mediante apoyo
en el suelo se hace ya cargo de una parte leve del peso corporal.

Grafico 15

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 7.
16.La cabeza ya se mantiene elevada con seguridad.

Grafico 16

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 7.
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17.Control seguro de la cabeza también en decubito prono. Buena
funcién de apoyo sobre los codos. La pelvis contacta ahora con la
superficie de apoyo (agarrar — soltar).

Grafico 17

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 7.

18.En decubito supino elevacién insegura pero espontanea de la
cabeza. Se inicia movimientos groseros de presion con las manos.

Grafico 18

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 7.

Observacion.- al final del tercer mes son todavia claramente demostrables
los movimientos automaticos reflejos del nifio (reflejos infantiles precoces)
en los segmentos inferiores del cuerpo. Por el contrario, la cabeza,
hombros y brazos permiten ya reconocer un comportamiento mas dirigido
con progresiva funcion de apoyo de los brazos y groseros movimientos de
presion de las manos. Pero al variar la posicion corpérea los movimientos
de los brazos y piernas son todavia inmaduros.

Cuatro Meses

El control de la cabeza, incluso en condiciones variables, estd ahora
totalmente asegurado. Movimientos espontaneos de los brazos y cabeza.

19.Variable direccion de la cabeza y mirada. Apoyo seguro sobre los
codos.

70



Grafico 19

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 8.
20.En posicién sentada (también variable) pasivamente afianzada la

cabeza adopta de un modo activo una posicion media. El nifio
puede ya sentarse con ayuda.

Grafico 20

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 8.

21.Al levantar al nifio tirando de los brazos la cabeza no cae ya hacia
atrads. En decubito supino eleva ya la cabeza de un modo activo.

Grafico 21

Cinco Meses

Control seguro de la cabeza y buena funcion de apoyo sobre las manos.
Comienzo de la coordinacion entre percepciones Opticas y actividad
manual. El afianzamiento activo de la posicidn sentada bajo variables
influencias externas, no esté todavia desarrollado. Los movimientos de las
extremidades inferiores son aun primitivos.
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22.Al estar sentado existe todavia un gran encorvamiento de la
espalda. Posicion vertical de la cabeza. El nifio empieza a agarrar
objetos. Se inician movimientos simultaneos de la cabeza y brazos.
El afianzamiento activo de la posicibn sentada no es todavia
suficiente.
Grafico 22

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 9.

23.A) elevacion espontanea de la cabeza en decubito supino. B) al
tirar de los brazos hacia arriba eleva la cabeza activamente. C)
cuando yace realiza movimientos aislados de la cabeza.

Grafico 23

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1:969, po.
24.Se apoya sobre las manos con los brazos extendidos. Posicion alta
de la cabeza con variable direccion de la mirada.

Grafico 24
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Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Bafcelona 1969, p 9.
Seis Meses

Los reflejos infantiles precoces siguen involuntarios y tampoco se
presentan al variar espontaneamente la posicién corpérea.
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25.Giro espontaneo sobre el abdomen. En los movimientos de giro
alrededor del propio eje corporal buen control de la cabeza y
movimientos adecuados y dosificados de las extremidades.

Grafico 25

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 10.
26.Presién de objetos con sostén de la cabeza.

Grafico 26

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 10.

Siete Meses

Sostiene y mueve la cabeza con seguridad en todas las posiciones
corporales. Coordinacion adecuada de la cabeza y el tronco. Existe ya un
desarrollo satisfactorio de los movimientos dirigidos de los brazos. Los
movimientos de los miembros inferiores son todavia inmaduros.

27.Afianzamiento del equilibrio todavia incompleto. Extension activa
del tronco por corto tiempo.

Grafico 27

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 11.
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28.Si se afianza pasivamente la bipedestacion, las piernas se hacen
ya cargo de una parte del peso del cuerpo.

Grafico 28

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 11.

29.Manipulaciones de las extremidades superiores con elevacion
segura de la cadera.

Grafico 29

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 11.
30.Rastrea en decubito prono.

Grafico 30

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 11.

Ocho Meses

Las cualidades hasta ahora alcanzadas en el desarrollo motor siguen
ganando seguridad.
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31.En posicién sentada la ereccién del tronco es ahora mas duradera.
Los movimientos de los brazos son mas manifiestos, dirigidos y
vivaces.

Grafico 31

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 12.

32.La posicion de pie precisa todavia un apoyo, sin embargo, carga ya
por si mismo con todo el peso de su cuerpo.

Grafico 32

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 12.

Nueve Meses

Afianzamiento postural espontaneo hacia adelante y atrds, pero aun no
hacia los lados. En los movimientos de giro del tronco en posicion de pie
las manos afianzan el equilibrio.

33.El nifio se sienta ya espontdneamente, se dobla hacia delante y se
incorpora de nuevo. El equilibrio hacia los lados es todavia
inestable.

Grafico 33

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 12.
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34.Intenta gatear, pero no consigue avanzar. Movimiento automatico
de la cabeza en la cuadripedestacion.

Grafico 34

S

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 12.

35. Afianzamiento de la bipedestacién agarrandose firmemente.
Grafico 35

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 12.
Diez Meses

Varia voluntariamente las posiciones corpéreas. Comienzo del
movimiento progresivo espontaneo mediante rastreo.®

36.A-c modifica él mismo su posicién. Pasa de la posicion sentada al
decubito prono. (o viceversa).

Grafico 36

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 13.

°Rathkey F. W. y Knupfer H. (1969). El nifio Espastico. Barcelona: editorial Espaxs.
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37.Puede mantenerse de pie cuando es sostenido de una mano, lleva
ya todo el peso de su cuerpo. No puede todavia andar.

Grafico 37

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 13.

38.Gatear hacia delante. En ello mantiene todavia el abdomen
cercano a la superficie. Buen afianzamiento en Ila
cuadripedestacion y al gatear.

Grafico 38

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 13.
Once Meses

Es caracteristico el propio control de las funciones en posicion sentada
hacia los lados y en inicio de los primeros pasos.

39. Afirmamiento de la posicién de asiento hacia los lados.

Grafico 39

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 14.
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40.El nifio levanta ya el pie cuando se le sostiene de una mano.
Realiza por tanto los primeros intentos de marcha.

Grafico 40

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 14.

41.Gatea bien. El abdomen se mantiene son embargo aun cercano a
la superficie.

Grafico 41

o,

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y ur. n. knupier, sarcelona 1969, p 14.

Doce Meses

Giro del tronco en posicibn sentado. Desplazamiento del centro de
gravedad también en posicion de pie.

42.A-c la posicibn sentada se conserva firme en todos los
movimientos.

Grafico 42

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 15.

78



43.El nifio anda si es llevado de las dos manos. Se pone de pie por
sus propios medios apoyandose en los muebles.

Grafico 43

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 15.
44.Puede también subir las escaleras a gatas.

Grafico 44

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 15.

Trece Meses

45.Comienzo del afianzamiento en la bipedestacion y del movimiento
progresivo a partir de la misma.

Grafico 45

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 16.

46.Se mantiene de pie, anda cogido de la mano y da ya los primeros
pasos liboremente.
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Grafico 46

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 16.
47.Gatea “como un 0so” sobre manos y pies.

Grafico 47

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 16.
Tres Anos

48.Sube escaleras.
Grafico 48

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 17.

Cuatro Afos

49.Se sostiene sobre un pie.
Grafico 49

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 17.

80



Cinco Afos

50.Motoéricamente maduro.
Grafico 50

Fuente: Prof. Dr. F. W. Rathke y Dr. H. Knupfer, Barcelona 1969, p 17.

2.2.20. DESARROLLO MOTOR DEL NINO
CON SINDROME DE DOWN

El desarrollo de funciones basicas en la especie humana, va emergiendo
en una secuencia ordenada de etapas. Cada una de ellas representa un
nivel mas alto de organizacion y maduracion cerebral, y viene definida por
una determinada actividad postural y motora; esto es lo que definimos
como hito del Desarrollo Psicomotor. Se debe destacar, al mismo tiempo,
que factores ambientales o biopsicosociales actian como una influencia
importantisima en la base del constructor del proceso motor, perceptual o

cognitivo del menor.

El Desarrollo Psicomotor de un infante con Sindrome de Down implica
una nueva realidad. El cerebro presenta alteraciones de orden genético,
gue limitan su pleno desarrollo y funcién. Debido a esta modificacion a lo
largo y ancho de las estructuras cerebrales, quedan afectados en mayor o
menor grado variados sistemas implicados en funcionamientos diversos,
alterado el correcto desarrollo de lo motor, sensorial, verbal, cognitivo y

adaptativo.

Ademas, es de suma importancia reconocer que el desarrollo motor en los

nifios con Sindrome de Down es significativamente tardio. Todas las
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habilidades motoras basicas son realizadas en el mismo orden, pero
usualmente en edades posteriores al ser comparadas con el desarrollo
normal.

La conformacion del cerebro en los recién nacidos con Sindrome de
Down es normal, pero entre los 3 a 5 meses, el diametro anteroposterior
disminuye, debido a la reduccidbn de los I6bulos frontales y al

aplanamiento de los occipitales.

2.2.20.1. RETRASO EN LA CONSECUCION DE
HITOS DEL DESARROLLO PSICOMOTOR

Uno de los hechos a tomar en consideracion en el desarrollo motor de
personas con Sindrome de Down, es que existe un retraso en la
consecucion de hitos del desarrollo. Ademas se puede apreciar, 0 no, la
ejecucion de movimientos anormales para el propoésito requerido.

Los nifios con Sindrome de Down, comUnmente presentan alteraciones
en su comportamiento motor, sobre todo en ciertas posturas, locomocion,
manipulacion, etc. Inicialmente se pensoé que el alcance de hitos motores
se retrasa debido a un problema de laxitud ligamentosa, disminucién de la
fuerza muscular e hipotonia, pero posteriormente se determina que esta
no es la causa principal.

Los nifios con Sindrome de Down, prefieren realizar patrones de “baja
complejidad”, puesto que, ademas de su hipotono, presentan dificultades
para conectar y desconectar la atencién visual, por lo tanto, se vuelve
complicado despertar su interés. Estos factores afectan el proceso de
retroalimentacion visual y estabilidad postural, dado que existen
dificultades para compensar sus discrepancias propioceptivas, lo que
genera inputs sensoriales conflictivos.

Por lo tanto el sistema vestibular de los nifios con sindrome de Down
requiere un elevado nivel de estimulacion. Actualmente, se asocia la idea
de un retraso motor a patrones atipicos de organizacion cerebral.

Estudios realizados en nifios y adultos con Sindrome de Down, han

concluido que el cariotipo influye en el desarrollo cerebral y la
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especializacion dentro de la poblacion, sobre todo relaciondndose con el
comportamiento motor. El sistema motor no funciona de forma aislada.
Los procesos perceptivos interactian con los procesos de accidon motriz,
de correccion y de compresion de la misma.

Es importante destacar que no se sabe como la fisiopatologia del
Sindrome de Down se relaciona con el desarrollo del comportamiento
“perceptivo-motor”.

Diferencias en las estructuras del cerebro comienzan a surgir en los
primeros meses de vida, de hecho, con el tiempo los individuos con
Sindrome de Down desarrollan estrategias adaptativas que optimizan sus
patrones de movimiento.

Es por esta razén, que muchos movimientos contindan siendo torpes y
poco coordinados, ya que necesitan mayor cantidad de tiempo para
mejorar sus habilidades y puede que incluso, nunca alcancen el mismo

nivel de coordinacion fina que indica el desarrollo normal.

2.2.20.2. EQUILIBRIO

El equilibrio presenta dificultades especificas y continda siendo un area
débil en la época adolecente. Las diversas causas probables incluyen una
exacerbada debilidad muscular, déficit en habilidades sensorio-motrices,
hipoplasia cerebral e hipotonia.

Disfunciones del control postural son usualmente descritas en menores
con Sindrome de Down, y éstas se encuentran asociadas a dificultades
en la coordinacion motriz, problemas de integracion sensorial o
simplemente movimientos torpes.

Se indica que el logro de la marcha es mas tardio por alteraciones
relacionadas con el equilibrio, el bajo tono muscular y pobre control
postural.

(Flérez, citado por Pueschel, 1994).

83



2.2.21. HALLIWICK

Todo comenzé cuando James McMillan (1913-1994) visitdé la escuela
Halliwick, donde se albergaban numerosas nifias con paralisis cerebral.
Durante el estudio que realizé sobre los efectos de la natacion en este
tipo de patologia descubri6 que solamente las que tenian dafios leves
eran capaces de introducirse en la piscina (utilizando el sistema

tradicional) y por consiguiente disfrutar del agua.

El hecho de que las niflas con un dafio cerebral profundo no pudiesen
beneficiarse de los efectos de la hidroterapia conmovié a este ingeniero
hidraulico de tal forma que se dedic6 a la creacion de una metodologia
especifica.

Hacia 1948, McMillan ayudado por su esposa Phyl, pusieron en marcha
un nuevo método basado en los principios cientificos de la mecanica de

fluidos y en las rotaciones del cuerpo humano observadas en el agua.

Desde entonces no hay por qué privar a los nifios con una paralisis
cerebral severa o con cualquier otro tipo de patologia de un
entrenamiento motorico combinado, al mismo tiempo con el placer que

produce el juego.

La actividad fisica en la tierra puede resultarles muy dificil, incluso
imposible; sin embargo, el medio acuético facilita notablemente la

posibilidad de movimiento y traslado.

A partir de Halliwick han sido muchos los paises interesados en esta
metodologia que posteriormente, segun sus necesidades, han ido
adaptando a su entorno por ser una de las estrategias mas importantes
en el campo de la hidroterapia. McMillan y sus colegas siguieron

investigando y fundaron una asociacion para la natacion terapéutica.

A partir de 1963 el impacto del programa se hizo aun mas evidente. En la

actualidad no se considera como un método, sino como un concepto ya
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gue abarca los aspectos de la natacion desde el punto de vista fisico,

psicolégico y social.

2.2.22. METODOLOGIA DE LA TECNICA DE
HALLIWICK

El ser humano es terrestre y por tanto tendrd que aprender nuevos
patrones de movimiento en el agua. Para su consecucion se entrenaran:
el control cefalico, la respiracion, la coordinacién, la percepcion, el
equilibrio, la bipedestacion, la marcha, etc. Cuando el cuerpo humano se
desplaza en el agua se observa cOmo actian dos fuerzas en
contraposicion y de forma simultanea; es decir, la fuerza de flotacion o

empuje hacia arriba y la fuerza de la gravedad o empuje hacia abajo.

El fisioterapeuta podra en este caso utilizar para los ejercicios acuaticos
un potencial adicional en tres dimensiones que ofrecera una mayor
estimulacién hacia el entrenamiento perceptual de los sentidos de la
vision, oido y tacto. Ademas se beneficiara la respiracion, el equilibrio y el
control rotacional. Muchos de los elementos del concepto Halliwick
pueden aprenderse mediante juegos y actividades en grupo ya que al
motivar al nifio le permiten, mientras aprende, una mayor interaccion

social.

La adaptacion psiquica y la restauracion del control del equilibrio corporal
son de vital importancia y ocupan el primer lugar en las demandas de
mayor actividad en el agua; sin embargo, en un protocolo adecuado de
tratamiento se pueden obtener muchos efectos terapéuticos mientras se
van desarrollando dichas actitudes y habilidades, siempre teniendo en
cuenta la mente, el cuerpo y el espiritu. Estas consideraciones estan
referenciadas en las bases de Halliwick y en el uso generalizado de la

hidroterapia.

Son 10 los puntos que componen esta metodologia divididos a su vez en

cuatro fases:
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Fase 1. Adaptacion al medio acuatico:
B Adaptacion psiquica.
B Soltura.
Fase 2. Rotaciones:
B Rotacion vertical.
B Rotacion lateral.
B Rotacion combinada.
Fase 3. Control de movimientos en el agua:
B Flotacion.
B Equilibrio.

B Traslado por turbulencias.

Fase 4. Movilidad en el agua:
B Movimientos basicos.

B Movimientos fundamentales.

2.2.22.1. FASE 1: ADAPTACION AL MEDIO
ACUATICO

La adaptacion psiquica es esencial para que tanto el fisioterapeuta como
el nifio sepan qué pueden esperar del medio acuético. Es importante para
esto comprender los elementos que van a intervenir, como, por ejemplo:

la habilidad para ajustarse a nuevas sensaciones, las turbulencias, la
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flotacion y el peso de todos estos efectos en el equilibrio corporal. Como
seres terrestres estamos adaptados subconscientemente a los efectos de
la gravedad; sin embargo, al quedar anulados en el agua dan como
resultado una gran confusion postural. Asi pues, habrd que ensefar al
nifio la forma de comportarse en este nuevo medio para que pueda

realizar las actividades propuestas.

El control respiratorio forma parte de la preparacién béasica de todas las
actividades, ya que no solamente es un prerrequisito para el control
cefalico, sino que también es esencial para la natacion. El paciente debe
aprender a soplar cuando el agua le llega cerca de la cara y a expulsar el
aire despacio cuando se sumerge.

A medida que la adaptacién psiquica crece, el nifio se va animando hacia
una mayor actividad que demanda independencia y control sobre sus
nuevas adquisiciones, en cuyo caso resulta vital que le sea permitido
moverse por si solo: andar, girar, saltar y realizar cambios posturales

mediante el movimiento de los miembros superiores e inferiores.

GRAFICO 1

Fase 1. Adaptacién al medio acuéatico:

-Adaptacion psiquica.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.
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2.2.22.2. FASE 2: ROTACIONES

La rotacion vertical consiste en la habilidad de una persona para recobrar
la verticalidad desde la posicién de decubito supino. Para esto se requiere
una fuerte flexion de tronco, de caderas, de rodillas, columna cervical y
hombros, a la que seguira un equilibrio preciso de la cabeza sobre el

cuerpo con el fin de mantener la posicion vertical.

Con respecto a la rotacién lateral hay que decir todos los cuerpos
humanos son asimétricos y, por consiguiente, en la posicién de decubito
habréa una tendencia del cuerpo a rotar alrededor de su axis longitudinal.
El movimiento rotacional ocurre cuando los factores de elevacion y

descenso no estan igualados y opuestos.

La rotacion combinada se emplea para evitar que durante el tratamiento el
nifio caiga en rotacion vertical y termine en decubito prono sobre el agua.
Mediante la rotacion lateral podr& girar hacia el decubito supino y de este
modo, combinando la rotacion, llegar a una posicion en la que pueda

respirar liboremente.

GRAFICO 2

Fase 2. Rotaciones:

-Rotacion vertical.

=%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

88



GRAFICO 3

-Rotacion lateral.

i

—u‘-mug B

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.

GRAFICO 4

-Rotacién combinada.
I A | F | —G—E |

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.
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2.2.22.3. FASE 3: CONTROL DE MOVIMIENTO
EN EL AGUA

La fuerza de elevacion se puede usar para asistir el movimiento de una
manera convencional y ademas como un contrapeso teniendo en cuenta

los efectos de la gravedad.

La quietud del agua va a servir en un principio para que el nifio aprenda a
controlar su equilibrio. Mas adelante tendra, que ser capaz de mantener
ese equilibrio en diferentes posiciones, pero en contra de turbulencias.

Si estas turbulencias se producen en sentido directo hacia una parte del
cuerpo, la presién del agua ser4 menor y se observara un efecto de
rotacion o de arrastre. En este caso el nifio tenderd a moverse en el area
de turbulencia que tenga menor presion, efecto que se puede emplear
para producir compensaciones posturales segun las necesidades

terapéuticas.

GRAFICO 5

Fase 3. Control de movimientos en el agua:

-Flotacion.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.
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GRAFICO 6

Equilibrio.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.

GRAFICO 7

Traslado por turbulencias.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacién Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

2.2.22.4. FASE 4: MOVILIDAD EN EL AGUA

Una vez que el control rotacional es bueno, mientras el nifio es remolcado
por turbulencias en el agua, podra comenzar a realizar simples
movimientos de miembros superiores e inferiores.
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Este rango de movimientos se puede ir incrementando de forma gradual,
aumentando la dificultad de los mismos y trabajando de forma mas
especifica cada grupo muscular. Algo importante a tener en cuenta es la
forma de sujetar al nifio, ya que no es aconsejable proporcionar mas

ayuda de la que sea necesaria.

Por otro lado, las palabras negativas, tales como hundimiento, ahogarse,
etc., se deberian evitar y reemplazar por términos positivos asociados con

la tierra y con la seguridad.

Todo programa activo no solo ha de incluir el uso de un amplio abanico de
sensaciones, movimientos, cambios posturales, etc., sino que es muy
aconsejable la introduccion del ritmo mediante las canciones y la musica.

El juego, ademas de ser divertido, en este caso sirve para que el nifio
mientras disfruta olvide el miedo y se atreva a participar en las actividades
como los demas miembros del grupo, consiguiendo de este modo la

realizacion de los 10 puntos basicos anteriormente descritos.

GRAFICO 8

Fase 4. Movilidad en el agua:
-Movimientos basicos.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.
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GRAFICO 9

-Movimientos fundamentales.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

Coordinacion.- Control ordenado de los movimientos del cuerpo.

Cromosoma.- Es cada uno de los pequefios cuerpos en forma de
bastoncillos en que se organiza la cromatina del nucleo celular durante las

divisiones celulares.

Desbridante.- El desbridamiento o aseo quirargico es la eliminacion del
tejido muerto, dafiado o infectado para mejorar la salubridad del tejido

restante.

Discapacidad.- Es aquella condiciéon bajo la cual ciertas personas

presentan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales.

Endocrinologia.- Estudio del funcionamiento de las glandulas endocrinas

y de sus secreciones internas.

Equilibrio.- Estado en que se encuentra un cuerpo cuando las fuerzas

que actuen sobre él se compensan y anulan mutuamente.
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Flotabilidad.- Es la capacidad de un cuerpo para sostenerse dentro de un

fluido. Este flota basicamente por el aire almacenado en el cuerpo.

Halliwick.- Concentra los beneficios de la fisioterapia, unidos a la facil

movilidad en el agua.

Hidrodindmicos.- Parte de la mecanica que estudia el movimiento de los

fluidos.

Hidrostéatico.- Parte de la mecanica que estudia el equilibrio de los

fluidos.

Hidroterapia.- La hidroterapia es la utilizacién del agua como agente
terapéutico, en cualquier forma, estado o temperatura ya que es la
consecuencia del uso de agentes fisicos como la temperatura y la

presion.

Hipertrofia.- Producir o desarrollarse el aumento de volumen de un

organo.
Hipoacusia.- Disminucién de la capacidad auditiva.

Hipotonia.- Es un término médico que indica disminucion del tono

muscular. También se conoce como flacidez.
Innovador.- Que cambia las cosas introduciendo técnicas novedosas.

Laxitud.- Se refiere cuando los ligamentos no estan fijos para cumplir su

funcion.

Mongolismo.- Enfermedad congénita producida por la triplicacion del

cromosoma 21.
Optometria.- Medicion del limite o la capacidad de la vision.

Ortopedia.- Parte de la medicina que estudia las deformaciones del
cuerpo humano y su correccion por medios fisioterapéuticos, quirlrgicos o

protésicos.

94


http://es.wikipedia.org/wiki/Agua
http://es.wikipedia.org/wiki/Temperatura

Percepcion.- Sensacion interior que resulta de una impresién material,

captacion realizada a través de los sentidos.

Rehabilitacién.- Es el término para describir la accion de habilitar de

nuevo o restituir a alguien o algo a su antiguo estado.

Sedentarismo Fisico.- Es la carencia de ejercicio fisico en la vida

cotidiana de una persona.

Sindrome de Down.- El sindrome de Down (SD) es un trastorno genético
causado por la presencia de una copia extra del cromosoma 21 (0 una
parte del mismo), en vez de los dos habituales, por ello se denomina

también trisomia del par 21.

Tono Muscular.- Es la contraccion parcial, pasiva y continua de los

musculos.

Turbulencias.- Extensiéon en la cual un fluido tiene un movimiento

turbulento.

2.4. SISTEMA DE HIPOTESIS Y VARIABLES
2.4.1. HIPOTESIS

La aplicacion de la técnica de Halliwick en Hidroterapia
mejora el desarrollo evolutivo de los nifios con Sindrome de
Down de la Unidad de Educacion Especializada “Carlos

Garbay” en el periodo Noviembre 2013 - Febrero 2014.

2.4.2.VARIABLES

v VARIABLE INDEPENDIENTE
La técnica de Halliwick en Hidroterapia
v VARIABLE DEPENDIENTE

Desarrollo evolutivo de los nifios con Sindrome de Down

95


http://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tico
http://es.wikipedia.org/wiki/Cromosoma_21
http://es.wikipedia.org/wiki/Trisom%C3%ADa

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

_ ] . Técnicas e
Variables Concepto Categoria (s) Indicadores
Instrumentos
Es la utilizacion
del agua como
Variable agente

Independient

terapéutico, en

cualquier forma,

Rehabilitacion

e
estado o Agente Relajacion Hidromasaje
temperatura ya - _ . o
Terapeutico Estimulacion Piscina
Técnica de que es la
Halliwick en | consecuencia del Fortalecimiento
Hidroterapia | US© de agentes
fisicos como la
temperatura y la
presion.
Es un trastorno
genético causado
por la presencia Estimulacién
de una copia : .
Variable Discapacidad Psicosensorial
5 dient extra del Coaniti
ependiente ognitiva . y
cromosoma 21 (o Trast Estimulacion
rastorno :
una parte del o Hipotonia Motriz
_ ) Genético
mismo), en vez . NP
Sindrome de L axitud Historia Clinica
N de los dos g i
own _ igamentaria
habituales, por Testde
Valoracion

ello se denomina
también trisomia

del par 21.
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CAPITULO III

3. MARCO METODOLOGICO

3.1. METODO

En el presente trabajo investigativo se utiliz6 el método Deductivo con
un procedimiento analitico - sintético.

o Método Deductivo.- Nos permitié estudiar el problema de manera
general para llegar alcanzar conclusiones particulares es decir el
estudio de los casos generales en la aplicacion de la técnica de
Halliwick de Hidroterapia en nifios con Sindrome de Down de la
Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay” nos
proporcion6 informacién valiosa que pudo ser utilizada para

elaborar teorias particulares sobre esta tematica.

3.2. TIPOS DE INVESTIGACION

La presente investigacion por los objetivos propuestos se caracteriza por

ser una investigacion descriptiva — explicativa.

e Descriptiva: Porque sobre las bases del analisis critico de
la informacién recibida se pudo describir como aparece y
como se comporta el problema investigado en contexto

determinado.

3.3. DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion por su naturaleza se caracteriza por ser una

investigacion documental, de campo, y no experimental.

o Documental.- Porque en base al analisis critico de teorias

y conceptos estipulados en textos, libros, enciclopedias,
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se estructuré la fundamentacion tedrica que a su vez nos
permiti6 saber conocer con profundidad sobre el

problema que se investigo.

o De Campo: Porque el trabajo de investigacion se realizd
en un lugar en especifico como lo es la Unidad de

Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

3.4. TIPOS DE ESTUDIO

El tipo de estudio utilizado es un Estudio Longitudinal ya que los datos se

recogieron en varios momentos de tiempo.

3.5. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién del presente trabajo de investigacion esta constituida por 18
nifios de la Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”,
comprendida de cero a cinco afos, por ser el universo de estudio
relativamente pequefio no se procedera a extraer muestra y se trabajo

con toda la poblacion.

3.6. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA LA
RECOLECCION DE DATOS

Técnica Instrumento
Observacion Cientifica - Lista de cotejo.
Evaluacion de los resultados - Test 0 cuestionario

3.7. TECNICAS PARA EL ANALISIS E
INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se analizé los datos en base a la elaboracién de la matriz en donde
consta la realidad diagnéstica de cada nifio y también en los casilleros
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con los parametros evaluados después de la aplicacién de cada paso que

recomienda la técnica.

3.8. TECNICAS PARA EL PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION

e Se utilizard la estadistica descriptiva para procesar,
resumir y analizar los datos obtenidos de las variables
estudiadas.

e Para la comprobacion de la hipétesis se utilizd el
promedio de la aplicacion de la técnica con sus
respectivos promedios.

Los datos estadisticos de la investigacion evidencian el Desarrollo
Evolutivo de los nifos.

Distribucion de los pacientes con Sindrome de Down de la Unidad de
Educacién Especializada “Carlos Garbay” en el periodo Noviembre
2013 — Febrero 2014 segln la edad.

TABLA 1
RANGO DE EDADES NUMERO DE PACIENTES
0A1l 7
o
2
3A4 3
4A5 1

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.
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GRAFICO 10

NUMERO DE PACIENTES

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

ANALISIS E INTERPRETACION.- En la grafica se puede analizar que
39% de pacientes se encuentran en la edad entre cero a un afo, 28%
estan en el rango de uno a dos afios, seguido de un 11% de pacientes
dentro de la edad de dos a tres afios, 17% se encuentran entre los tres a
cuatro afios y finalmente representando la minoria de la poblacién en

estudio el 5 % en el rango de cuatro a cinco afios de edad.

Distribucion de los pacientes con Sindrome de Down de la Unidad de
Educacién Especializada “Carlos Garbay” en el periodo Noviembre

2013 — Febrero 2014 segun su género.

TABLA 2

GENERO

13

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

100



GRAFICO 11

GENERO

SEXO
FEMENINO
28%

SEXO
MASCULINO
72%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

ANALISIS E INTERPRETACION.- En la grafica se puede observar que
un 28 % de los pacientes con Sindrome de Down de la Unidad de
Educacién Especializada “Carlos Garbay” corresponde al género
femenino, mientras que un 72% corresponde al género masculino, lo que
nos indica que representa la mayoria de la poblacién en estudio.

Los indicadores de la evaluacién del desarrollo motor general inicial
alafechadel 28 de Octubre del 2013, a la poblacion de la Educacién
Inicial, Unidad de Educacién Especializada “Carlos Garbay” en el

periodo Noviembre 2013 — Febrero 2014, son los siguientes

TABLA 3

ESTADIO NUMERO DE PACIENTES
BUENO 7

2
9

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.
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GRAFICO 12

DESARROLLO MOTORINICIAL

BUENO
MALO 39%

50%

REGULAR
11%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

en estudio tiene un desarrollo motor general malo.

Noviembre 2013 — Febrero 2014, son los siguientes

TABLA 4

EVALUACION INICIAL

HIPERTONO 4

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

ANALISIS E INTERPRETACION.- En este grafico se observo que 39%
de los pacientes con Sindrome de Down de Educacion Inicial de la Unidad
de Educacioén Especializada “Carlos Garbay” a la fecha 28 de Octubre del
2013 tienen un desarrollo motor general bueno, se encontré que 11%

tienen un desarrollo motor general inicial regular, y 50% de la poblacion

Los indicadores de la evaluacién del tono muscular inicial a la fecha
del 28 de Octubre del 2013, a la poblacion de la Educacion Inicial,

Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay” en el periodo
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Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacién Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

GRAFICO 13

EVALUACIONINICIAL

NORMAL
6%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.
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ANALISIS E INTERPRETACION.- En este andlisis se pudo evidenciar
que un 6% de los pacientes de Educacion Inicial de la Unidad de
Educacién Especializada “Carlos Garbay” presentaron un tono inicial
normal, el 72% presento hipotonia en la evaluacion del tono muscular
inicial y finalmente un 22% tuvo una hipertonia.

Los indicadores de la evaluacion del tono muscular final a la fecha
del 28 de Febrero del 2014, a la poblacién de la Educacion Inicial,
Unidad de Educacién Especializada “Carlos Garbay” en el periodo

Noviembre 2013 — Febrero 2014, son los siguientes

FECHA TONO MUSCULAR
28-feb-14
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11.11%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.
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TABLA 5

EVALUACION FINAL

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.

GRAFICO 14

EVALUACION FINAL

HIPERTONO
11%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.

ANALISIS E INTERPRETACION.- Al observar la gréafica se pudo
comprobar que un 39% de los pacientes de Educacion Inicial de la Unidad
de Educacion Especializada “Carlos Garbay” se encuentran en un tono
muscular normal, el 50% presenta hipotonia y el 11% se encuentra en
estado muscular de hipertono.

COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

Aplicacion de la Técnica de Halliwick, en la poblacién de la

Educacion Inicial, Unidad de Educaciéon Especializada “Carlos
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Garbay” en el periodo Noviembre 2013 — Febrero 2014, son los

siguientes

TABLA 6

ESTADIO NUMERO DE PACIENTES
BUENO 12

4
2

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

GRAFICO 15

DESARROLLO EVOLUTIVO

MALO
11%

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.

ANALISIS E INTERPRETACION.- En este grafico se observo que 11%
de los pacientes con Sindrome de Down de Educacion Inicial de la Unidad
de Educacién Especializada “Carlos Garbay” a la fecha 28 de Febrero del
2014 tienen un desarrollo motor general malo, se encontré6 que 22%
tienen un desarrollo motor general inicial regular, y 67% de la poblacién
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en estudio tiene un desarrollo motor general bueno Comprobando la

hipotesis y aceptando el resultado.
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CAPITULO IV

4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1. CONCLUSIONES

e La aplicacion de la técnica de Halliwick en los nifios con Sindrome
de Down, aportdé grandes beneficios a su estado fisico, mental y
psicologico sobre todo la mejora notable en su tono muscular.

e El mayor porcentaje de los nifios en los que se aplicé la técnica de
Halliwick presentaron una evolucion general en su desarrollo motor

gracias a la utilizacion de los 10 puntos seguidos en su respectivo
orden.

e La técnica de Halliwick en hidroterapia se puede aplicar a nifios
de todas las edades produciendo mayor seguridad y autoestima,
ya que por medio del deseo mental, la integracion y la participacion
social los nifios se sintieron activos.

¢ La técnica de Halliwick en hidroterapia en conjunto con el resto de
terapias convencionales en la tierra brindaron un mejor estado de
salud y se aplica de acuerdo al diagnéstico de cada nifio con un
fin personalizado y eficaz.
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4.2.

RECOMENDACIONES

Por los buenos resultados obtenidos en la mayor parte de nifios
aplicados la técnica de Halliwick en hidroterapia se recomienda
usarla como un tratamiento terapéutico para mejorar el desarrollo
evolutivo.

El profesional encargado de realizar la técnica de Halliwick en
Hidroterapia debe guiar y planificar un tratamiento terapéutico que
aporte resultados significativos, validables y confiables con la
inclusién de terapias fisica y estimulacion temprana.

Coordinar con la Unidad de Educacion Especializada “Carlos
Garbay” para realizar capacitaciones a los padres de los nifios que
reciban la terapia y que se involucren con el tratamiento en sus
respectivos hogares.

Para mejorar el estado fisico psicolégico y mental del nifio se
requiere del compromiso de todo un equipo poniendo mayor
énfasis los padres.
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ANEXO 1

ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

OCTUBRE

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

NOVIEMBRE

Identificacion
del problema

Aprobacion
del tema

Andlisis de
fuentes
documentales

Elaboracion
del
anteproyecto

Aprobacion
del
Anteproyecto

Recoleccion
de datos

Elaboracion
del Capitulo |

Correccion del
Capitulo |

Aprobacion
del Capitulo |

Elaboracion
del Capitulo 11

Correccion del
Capitulo 11

Aprobacion
del Capitulo 11

Elaboracion
del Capitulo Il

Correccion del
Capitulo I

Aprobacion
del Capitulo 111

Elaboracion
de Anexos

Aprobacion de
Instrumentos

Analisis e
Interpretacion
de Datos

Revision y
Correccion de
Datos

Rectificacione
s Finales

Presentacion
de la Tesis
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ANEXO2

Formato de consentimiento para los padres de los nifios con Sindrome de
Down para aplicar la evaluacion y la técnica.

Consentimiento

(TP con numero
de Cluuee , autorizo a la Srta. Adriana Polet
Salazar Lépez, para que realice la evaluacion y aplicacion de la técnica y
utilice la informacion para elaborar la tesis y obtener el titulo de
Licenciada en Terapia Fisica y Deportiva con el tema: La aplicacion de la
técnica de Halliwick en hidroterapia y sus efectos en el desarrollo
evolutivo de los nifios con Sindrome de Down en la Unidad de Educacion
Especializada “Carlos Garbay” en el periodo de noviembre 2013 — febrero
2014. Sabiendo que la vida de mi hijo-a no corre ningun peligro.

Firma de Padre de Familia Firma Polet Salazar L.
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ANEXO 3
FICHA DE EVALUACION

NOMBRES:

FECHA DE
EVALUACION:

FECHA DE
NACIMIENTO:

EDAD:

TIPO DE SANGRE:

ANTECEDENTES
FAMILIARES:

ANAMNESIS

DATOS DE LOS PADRES

NOMBRE DE LA MAMA:

EDAD QUE SE EMBARAZO:

TIPO DE SANGRE:

NOMBRE DEL PAPA:

EDAD QUE EMBARAZO A LA
ESPOSA:

TIPO DE SANGRE:

CUANTOS HIJOS TIENEN:

EL NUMERO DE HIJO QUE
OCUPA:

EMBARAZO

FUE DESEADO:

ALIMENTACION:

TUVO ESTRAGOS (VOMITO,
MAREQS, ASCOS) :
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TUVO CAIDAS:

INFECCION DE VIAS
URINARIAS:

AMENAZAS DE ABORTO:

CONTROLES MEDICOS
(CADA CUANTO TIEMPO):

SE REALIZO ECOS (A QUE
MES, CUANTOS Y QUE
REPORTAN):

MOVIMIENTOS EN EL
VIENTRE:

INGIRIO MEDICAMENTOS :

PARTO

DONDE FUE:

COMO FUE EL PARTO:

PARTO TERMINO(DE
CUANTAS SEMANAS DIO A
LUZ):

CUANTAS HORAS DE LABOR
TUVO:

NACIMIENTO

LLANTO INMEDIATO:

COLOR DE LA PIEL:

CUANTO PESO:

CUANTO MIDIO:

PERIMETRO CEFALICO:

LE REALIZARON EL APGAR
(APARIENCIA, PRESION,
GESTOS, ASPECTO Y
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REFLEJOS):

SI TIENE EXAMENES DE
APOYO (CUAL Y A QUE EDAD
LE REALIZARON):

ALIMENTACION DEL NINO:

DUERME BIEN(CUANTAS
HORAS):

TONO MUSCULAR

REACCIONES DE DEFENSA

ANTERIOR (PONE LAS MANOS
ADELANTE)

LATERAL (PONE LAS MANOS A
LOS DADOS)

POSTERIOR (PONE LAS MANOS
HACIA ATRAS)

POSTURA

DECUBITO SUPINO

DECUBITO PRONO

SEDESTACION

GATEO

BIPEDESTACION (COMO SE
PARA CON O SIN APOYO)

COORDINACION (MOTORA
GRUESA Y FINA)

IMPRESION DIAGNOSTICA Y RECOEMDACIONES
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ANEXO 4

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.
Realizado por: Polet Salazar.

Fuente: Educacion Inicial, Unidad de Educacion Especializada “Carlos Garbay”.

Realizado por: Polet Salazar.
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