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Resumen

El desarrollo psicomotor en los nifios con sindrome
de Down (SD) se encuentra afectado tanto desde el
punto de vista motor como desde el punto de vista psi-
quico. El aspecto motor del nifio con SD se caracteriza
por un retraso en la consecucidn de los items de desa-
rrollo de la motricidad gruesa, que aparecen durante el
primer afio de vida en nifios sin patologia, como son la
adquisicion de la bipedestacion, sedestacion, gateo, al-
cance, volteo y marcha. Aparecen, ademds, alteracio-
nes en la motricidad fina, control motor visual, veloci-
dad, fuerza muscular y equilibrio, tanto estatico como
dindmico.

El desarrollo motor se ve dificultado en gran parte
por la hipotonia y laxitud ligamentosa y por problemas
constitucionales como la poca longitud de los miem-
bros superiores e inferiores en relacién con el tronco.
Otra causa de retraso en la adquisicién de hitos motores
pueden ser los problemas médicos que suelen asociarse
al sindrome, como problemas cardiacos, géstricos, in-
testinales, afecciones respiratorias de vias altas e infec-
ciones del conducto auditivo.

Las personas con SD frecuentemente presentan alte-
raciones en las estructuras de su aparato locomotor de-
bido a una asociacién de hipotonia muscular y laxitud
ligamentosa, mds o menos pronunciadas. La inestabili-
dad articular estd aumentada, ya que la funcién de con-

* Trabajo presentado como comunicacién oral en:

tencion de los tejidos blandos articulares se ve dismi-
nuida, y ello provoca que las articulaciones sometidas a
una carga mas continua (caderas, rodillas, pies) o a una
gran movilidad (articulacién atlanto-axoidea), tengan
una mayor afectacion.

Palabras clave: Desarrollo. Desérdenes psicomotores.
Hipotonfa. Laxitud. Sindrome de Down.

Factors influencing the motor development in chil-
dren with Down syndrome.

Abstract

The psychomotor development in children with
Down syndrome is affected by the physical and in the
psychical point of view. The motor development in a
child with Down syndrome is defined by a delay in the
attainment of the gross motility items, developed in
non-impaired children, during the first year, such as the
acquisition of standing, sitting, crawling, reaching,
rolling and walking. Furthermore, alterations in fine
motility, visual motor control, speed, muscular strength
and static and dynamic balance can appear.

Motor development is hindered to a large extent by
hypotonic and ligament laxity and by constitutional
problems like the small length of upper and lower
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limbs in relation with the trunk. Another reason for the
delayed acquisition of motor items can be the medical
problems related to the syndrome, such as cardiac,
stomach, intestinal and respiratory problems and infec-
tions in the auditory canal.

Frequently, people with Down syndrome show al-
teration in their locomotor system due to an association
between muscular hypotonic and joint laxity. This is
the reason why the joint instability is increased, since
the function of the soft joint tissues is decreased. This
causes the joints which undergo a more continuous
load (hips, knees, feet) or a great mobility (atlas-axis
joint) to be more affected.

Key words: Development. Down syndrome. Hypoto-
nia. Joint instability. Psychomotor disorders.

1. Introduccion

El desarrollo motor, una de las areas del desarrollo
humano mads facilmente observable desde los primeros
dias de vida, necesita de la armonia de aspectos estruc-
turales, médicos, cognitivos, educativos, emocionales,
etc. Una motricidad adecuada no significa solamente
una buena funcionalidad sino que también implica unos
patrones de movimiento apropiados.

En el trabajo con las personas con sindrome de
Down (SD), a diferencia de otras discapacidades, no
sOlo se debe aspirar a que adquieran una actividad mo-
triz funcional, sino también a que ésta sea lo mas co-
rrecta posible, ya que muchos de ellos presentan patro-
nes compensatorios, por ejemplo, coger un objeto del
suelo bloqueando las rodillas en extension, o subir y
bajar escaleras necesitando un punto de apoyo. La ma-
yoria de las personas con SD se caracteriza por la falta
de destreza en el movimiento debida a la presencia en
mayor o menor grado de hipotonia, laxitud ligamentosa
y déficit en la coordinacién y en el equilibrio. Esto pro-
voca que se muevan de una manera diferente.

El desarrollo motor no es un proceso estatico, con
un principio y un fin, ni se da en una edad determinada,
que suele asociarse a la infancia. De acuerdo con A. Es-
cribé (2002), el desarrollo implica toda aquella capaci-
dad que se aprende de nuevo y que permite a la persona
realizar acciones que antes no realizaba y, por lo tanto,
también se puede dar en edades avanzadas (1).

El desarrollo motor no depende tnicamente de fac-
tores bioldgicos. Segin la teoria, la conducta motora de
una persona viene determinada por un conjunto de sis-
temas que interactian dindmicamente para producir el
movimiento. Este conjunto de sistemas, entre los que se
encuentran el sistema nervioso central, el sistema mus-
culo-esquelético, la motivacion, el nivel de alerta, el
crecimiento del cuerpo, la fuerza muscular, la percep-
cidn, la cognicion, el entorno, etc., se autoorganiza para

producir el movimiento y el desarrollo motor del ni-
fio (2).

También se deben tener en cuenta las caracteristicas
del aprendizaje motor de los nifios con SD que, con
matices sutiles, son comunes al aprendizaje de todos
los nifios:

— Aprenden cuando estin motivados y desean
aprender (juego, interés, etc.). Sin motivacion el movi-
miento no se integra tan facilmente como si se hace por
iniciativa propia. Para el nifio, la recompensa tiene que
ser mayor que el esfuerzo que supone moverse.

— Aprenden mejor y mds rapido cuando se refuerza
positivamente todo lo que pueden hacer.

— Aprenden a esforzarse si tienen ayuda de las per-
sonas que les rodean y de los recursos necesarios para
facilitar la actividad motriz.

— Aprenden cuando la dificultad a superar aumenta
de manera progresiva, al compds de sus aprendizajes.
Tienden a conductas de evitacidn ante retos nuevos o
con aprendizajes por encima de su nivel.

— Aprenden mads facilmente en situaciones significa-
tivas para el nifio (la casa, el parque, la guarderia, etc.).

— Aprenden a un ritmo que varia de manera indivi-
dual y que es mas lento que el del resto de la poblacion.
Incluso puede variar entre diferentes etapas de un
mismo nifo.

— Aprenden mejor por imitacion (informacién visual)
y en situaciones que impliquen relacién social (herma-
nos, compaiieros de guarderia, padres, etc.). Prefieren la
interaccion social a la manipulacién de objetos.

— Aprenden cuando se les da el tiempo suficiente de
reaccion (necesitan mds tiempo que otros nifios).

— Aprenden, entre otros procesos, por error-correc-
cién-repeticion. Se deben facilitar espacios y momen-
tos para que el propio nifio experimente de manera au-
tonoma sus aprendizajes y los vaya modelando e
integrando de forma espontanea.

— Aprenden cuando la comunicacidn con su entorno
es adecuada. El nifio ha de entender qué se le pide. Si
se trata de una tarea que no es adecuada a su nivel de
comprension es frecuente que el nifio se bloquee o re-
accione con conductas de rechazo hacia las propuestas;
intentar guiarle se interpretard como una invasion.

También es necesario realizar el esfuerzo de com-
prenderle y respetar sus decisiones. Los nifios con SD
suelen tardar mds en hablar que en entender lo que se
les dice. El hecho de que quieran expresarse y no sean
interpretados correctamente puede crear sensacién de
impotencia. El ser comprendidos hace que se sientan
mejor consigo mismos y tengan conductas mas adecua-
das. En el juego motor esto se manifiesta cuando ex-
presan muchas veces que «no mas», «otra cosa», «si»,
«ayudame», etc.
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2. Desarrollo motor condicionado
por las caracteristicas del sindrome
de Down

El desarrollo de la motricidad gruesa en los nifios con
SD también estd influido por factores estructurales que
son caracteristicos del sindrome: las caracteristicas ce-
rebrales, las alteraciones musculo-esqueléticas y los
problemas médicos.

2.1. Alteraciones cerebrales.

La presencia de informacién genética de un cromo-
soma 21 extra (o parte de €él), condiciona la tendencia
hacia una expresién patoldgica en la funcién y la es-
tructura cerebral de las personas con SD. Aun asi, esta
informacién también estd regulada por el resto de genes
del individuo, por lo que la variabilidad que se observa
entre las personas con SD es notable. Al mismo
tiempo, el cerebro no es una estructura fija e inmutable
sino eminentemente pléstica, por ello el ambiente y la
intervencion influyen de manera decisiva sobre el de-
sarrollo del individuo.

En el SD, una reduccidn en la diferenciacién y ma-
duracién del cerebro del sistema nervioso central, aso-
ciada con una leve displasia cortical, da como resultado
un menor nimero de neuronas, sinaptogénesis anormal
y desarrollo cerebral retardado (3).

El exceso de carga génica produce un desequilibrio
difuso y generalizado en el cerebro de las personas con
SD. Se aprecian las siguientes alteraciones:

— Peso y volumen cerebral inferiores que suelen
ir acompafiados de una reduccidn del perimetro craneal.

— Densidad neuronal disminuida (corteza cerebral,
hipocampo, cerebelo, tronco cerebral).

— Alteracién de la estructura y del nimero de espi-
nas dendriticas.

— Densidad sindptica menor, con una morfologia ca-
racteristica y una disminucién del nimero de neuro-
transmisores.

— Retraso en la mielinizacion.

Todas estas alteraciones iniciales modifican la capa-
cidad de transmitir informacién, hecho que repercute
directamente en el ensamblaje posterior de circuitos y
conexiones neuronales, incluso en las dreas que por si
mismas no hubieran sido primariamente afectadas por
la alteracion genética (4).

Debido a esta configuracién particular del cerebro,
las personas con sindrome de Down son mds lentas
para captar, procesar, interpretar y elaborar la informa-
cidn, siendo ésta una de las causas de la lentitud en el
desarrollo motor y cognitivo de acuerdo con la opinién
de numerosos autores (1). Presentan dificultades en
cuanto a la organizacién de la atencidén, la memoria, la
abstraccién y la deduccioén.

Las caracteristicas motrices de los nifios con SD es-
tdn determinadas por las alteraciones en diversas es-
tructuras cerebrales, entre ellas, el mesencéfalo y el ce-
rebelo que determinan las caracteristicas del tono
muscular, el equilibrio y la coordinacién.

La alteracion del mesencéfalo en la primera infancia
disminuye el estado de alerta. La hipotonia, escasa re-
actividad a los estimulos, dificultad para dirigir la mi-
rada a los estimulos y para interactuar con otras mira-
das, la torpeza y escasa respuesta motora, la falta de
iniciativa de biisqueda son factores que quizds se deri-
ven de la menor participacién de los sistemas neurales
asociados al mesencéfalo. Todo esto influye en la en-
trada de una informacidn de tal importancia durante los
primeros meses.

El cerebelo interfiere en la ejecucion fina y ajustada
de los movimientos corporales. Integra la informacién
propioceptiva y las sensaciones cinestésicas para reali-
zar bien los movimientos. Influye sobre el tono que de-
ben desarrollar los distintos grupos musculares, contri-
buye a mantener el equilibrio y ayuda a realizar
patrones de movimiento, tanto mas cuanto mas rapidos,
consecutivos y simultdneos sean. Parece, pues, necesa-
rio para el aprendizaje y la memoria de las secuencias
motoras previamente programadas.

La corteza prefrontal interfiere en la toma de deci-
siones y la iniciacion de las acciones, procesos que a su
vez requieren la integracion y procesamiento de la in-
formacién. El hipocampo estd relacionado con la me-
moria, con la retencion e integracion de informacién en
la memoria a largo plazo.

El sistema nervioso central de las personas con SD
experimenta un envejecimiento precoz, afiadiendo nue-
vas alteraciones cerebrales a las ya existentes. Existe
una desaceleracion del crecimiento del perimetro cra-
neal durante la primera infancia que da como resultado
una microcefalia (5).

2.2, Alteraciones del sistema misculo-esquelético.

2.2.1. Hipotonia y laxitud ligamentosa.

La hipotonia en las personas con SD es de origen
central. Esta hipotonia provoca que los misculos no
ejerzan la fuerza de contencion suficiente sobre las es-
tructuras articulares. Sumado a la laxitud que presentan
los tejidos ligamentosos y de la cdpsula articular existe
una movilidad articular aumentada en la mayoria de ar-
ticulaciones, que en muchas ocasiones resultan inesta-
bles (Figura 1). Este hecho incrementa la dificultad
para conseguir un buen equilibrio y una buena coordi-
nacién de movimientos.

En los casos con defecto cardiaco grave, la hipoto-
nia es mayor, por lo que el retraso en el desarrollo mo-
tor de estos nifios serd mayor en comparacion con los
nifios con SD sin cardiopatia (5).
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Figura 1. Nifia de 10 afios en posicién de rotacion externa y abduccién de
caderas que demuestra una gran hipermovilidad articular.

2.2.2. Fuerza muscular.

Tanto la hipotonifa muscular como la falta de entre-
namiento (hdbitos sedentarios, pasividad) producen
una fatiga muscular que puede interpretarse como una
falta de fuerza, aunque existe una gran variabilidad en
este aspecto.

2.2.3. Dimensiones corporales.

Las proporciones de los huesos largos estdn dismi-
nuidas, por lo que los nifios con SD tienen un promedio
de estatura sensiblemente inferior al de su grupo de
edad. Este hecho es debido a la poca longitud de sus
piernas; en sedestacion su altura es normal, ya que la
mayor parte del déficit de estatura se produce antes de
la pubertad.

Estas proporciones corporales del SD deben ser te-
nidas en cuenta por sus posibles efectos negativos so-
bre la fuerza, la postura, la locomocién y la manipula-
cién (6).

2.3. Aspectos médicos.

Las personas con SD tienen tendencia a presentar
problemas médicos que interfieren en su desarrollo, por
esto no tienen las capacidades 6ptimas para estar alerta

y reaccionar positivamente ante su entorno. Si esta si-
tuacidn se suma a que parten de un bajo nivel de activi-
dad, sobre todo en edades tempranas, pueden pasar lar-
gas temporadas en las que la prictica motriz disminuye
y parecen estancados en sus adquisiciones.

Entre estas alteraciones médicas mds frecuentes se
encuentran las cardiopatias, los problemas respirato-
rios, las discapacidades visuales y auditivas, los pro-
blemas digestivos y hormonales y la epilepsia.

2.3.1. Problemas cardiacos.

Las malformaciones cardiacas afectan a un 40% de
las personas con SD. Es muy importante detectarlas lo
antes posible y actuar en consecuencia, con tratamiento
médico o quirdrgico, que mejorara sustancialmente su
calidad de vida.

Los problemas cardiacos limitan o condicionan muy
directamente el rendimiento motor de las personas con
SD. Estas alteraciones provocan un agotamiento precoz
por lo que la realizacion de esfuerzos fisicos estd muy
limitada o contraindicada.

Los primeros meses, cuando en muchos casos los
bebés con SD todavia estdn pendientes de una inter-
vencién quirdrgica o de estabilizar su situacion con la
administracion de medicamentos, los esfuerzos motri-
ces han de ser muy suaves y con muchas pausas para
no provocar estados de crisis, pero no se deben dejar de
realizar. En el lactante cardidpata se suelen presentar
como caracteristicas mads significativas la dificultad
para la alimentacidén, una disminucién del crecimiento,
disnea, cianosis, fatigabilidad y sudoracion.

Si el problema persiste en edades mds avanzadas se
puede continuar observando agotamiento con facilidad.
Esto conlleva la dificultad en la ejecucién de activida-
des que requieran un esfuerzo cardiovascular impor-
tante.

2.3.2. Problemas respiratorios.

Frecuentemente los problemas respiratorios en el
SD estédn relacionados con las complicaciones cardia-
cas, inmunoldgicas o neuroldgicas, y a menudo son se-
cundarios a la disfuncién de mas de un sistema.

La estructura anatémica de las vias respiratorias su-
periores y la hipotonia que presentan las personas con
SD les predisponen a problemas de permeabilidad de
las vias aéreas. Estos procesos se incrementan en la pri-
mera infancia cuando los niflos empiezan la escolariza-
cién, por el contacto mds asiduo con gérmenes y por el
estado atin inmaduro de las estructuras pulmonares y
del sistema inmunitario. Suelen ser la causa principal
de las visitas de urgencia y de ingresos en centros hos-
pitalarios en edades tempranas. Frecuentemente apare-
cen infecciones del oido medio y el acimulo de secre-
ciones.
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Otra disfuncién que puede presentarse es la apnea
obstructiva del suefio.

El reducido espacio de la cavidad bucal, junto con
una posible macroglosia y los problemas de mucosidad
de las vias aéreas superiores, acostumbran a generar
una respiracion oral muy dificil de reeducar y que
puede aumentar la propensién a problemas de vias aé-
reas respiratorias inferiores.

Todos estos procesos patologicos (bronquitis, bron-
quiolitis, neumonias) hacen que el nifio se encuentre
poco activo y en muchos casos con indicacién de re-
poso absoluto.

2.3.3. Problemas visuales y auditivos.

Los problemas auditivos y visuales tienen una gran
incidencia en las personas con SD. Si las estructuras
que facilitan la captura de informacién no presentan las
condiciones 6ptimas, la recepcién de estimulos del en-
torno estard distorsionada y las reacciones de respuesta
no seran las mas adecuadas; en consecuencia, el desa-
rrollo se verd alterado. Por lo tanto, es importante reci-
bir una temprana y periddica atencion tanto de la vista
como de la audicién.

Los problemas oculares mds frecuentes en el SD
son: errores de refraccion (65-70%), estrabismo, nis-
tagmus, blefaroconjuntivitis, cataratas, queratocono,
hipoplasia del nervio 6ptico y patologia retiniana.

Con respecto a la capacidad auditiva, ésta suele ser
inferior a la normal, con un alto porcentaje de hipoacu-
sia. Los problemas de audicién pueden influir en la ca-
pacidad de estructuracién espacio-temporal (1).

2.3.4. Problemas gastrointestinales y desequilibrios
hormonales.

Del 10 al 12% de los bebés con SD presentan tras-
tornos y malformaciones del aparato digestivo u obs-
trucciones intestinales, que requieren una intervencion
quirdrgica durante los primeros dias de vida. Los pro-
blemas gastrointestinales se manifiestan al nacer, con
sintomas como alimentacion deficiente, vomito, abdo-
men dilatado o ausencia de defecaciones.

A nivel hormonal, es frecuente la afectacién de la
gléandula tiroides. Se presenta especialmente el hipoti-
roidismo, que tiene como sintomas niveles de energia
disminuidos, retraso en el desarrollo fisico y mental,
engrosamiento de la piel, estrefiimiento y suefio.

Los nifios con SD nacen con peso promedio y lo
mantienen durante su infancia. Generalmente, el au-
mento de peso es normal después de ésta y hay cierta
tendencia a padecer sobrepeso, llegando a la obesidad.
La vida sedentaria y la incorrecta nutricién son los fac-
tores que més predisponen a la obesidad, aparte de los
posibles problemas médicos (cardiopatias, hipotiroi-
dismo, hipotonia muscular) (Figura 2).

2.3.5. Epilepsia

La epilepsia presenta una incidencia en los nifios
con SD del 2-15%, incidencia mayor que la de la po-
blacién general, pero menor que la de otros sindromes
con retraso mental. Destaca la alta frecuencia de las cri-
sis de inicio en los primeros afios de vida, 82% antes de
los cinco afios. Las causas de esta epilepsia son la pro-
pia alteracién del desarrollo cerebral, los accidentes ce-
rebrovasculares secundarios a cardiopatia y las asfixias
perinatales (5).

3. Retraso del desarrollo motor

Los nifios que tienen el SD consiguen, aunque con
retraso, los mismos hitos motores que un nifio normal.
Generalmente los hitos que mas se retrasan son los que
exigen un alto nivel de coordinacién y en los que inter-
vienen transferencias de peso (rastreo, caminar auténo-
mamente, etc.).

En las tablas I, I y III se muestran datos de diferen-
tes fuentes bibliograficas (1,7,8) sobre el desarrollo psi-
comotor en las primeras etapas evolutivas de nifios
«normales» y de nifios con SD. Analizando los datos se
pueden observar la gran variabilidad y amplitud en los
periodos de adquisicién de los hitos motores, lo que di-

Figura 2. Adolescente con sobrepeso realizando actividad fisica dirigida.
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Tabla I.
Edad de adquisicién de hitos psicomotores
segun Escriba, 2001 (1).

Sindrome de Down Poblacién general
Conducta
(meses) (meses)
Promedio Intervalo |Promedio Intervalo
Sonreir 2 1-3 1 1-3
Darse la vuelta 6 2-12 5 2-10
Sentarse 9 6-18 7 5-9
Arrastrarse 11 7-21 8 6-11
Gatear 13 8-25 10 7-13
Mantenerse
en pie 10 10-32 11 8-16
Caminar 20 12-45 13 8-18
Tabla II.

Edad de adquisicién de hitos psicomotores
segin Candel, 2003 (7).

Edad media de Intervalo
Conducta adquisicién en SD en SD
(meses)
Control cefélico en prono 2,7 1-9
Control cefélico en
posicion vertical 4.4 3-14
Volteos 8,0 4-13
Reaccién de apoyo lateral 8,2 6-12
Sedestacion sin apoyo 9,7 7-17
Bipedestacion sin apoyo 13,3 8-24
Rastreo 13,6 7-24
Andar a gatas 17,7 9-36
Marcha auténoma 24,1 16-39
Tabla III.

Edad de adquisicion de hitos psicomotores en el SD
segtin Winders, 1997.

Conducta Media en meses
Volteo de supino a prono 7
Volteo de prono a supino 6
Sedestacion 11
Pivotar en prono 360° 10
Mantiene cuadrupedia 14
Sentarse por el lateral 17
Rastreo 14
Andar a gatas 17
Marcha auténoma 26

ficulta establecer prondsticos en el desarrollo. La figura
3 compara los datos de la edad media de adquisicion de
los principales items en nifios con SD, recogidos de los
tres autores de las tablas anteriores. Serfa necesario rea-
lizar una recogida de datos que abarcara una muestra de
poblacién amplia, utilizando los mismos criterios por
los diferentes profesionales.

= Puscha,
1954 (%)

W PSo v G,
2000 (107

Windara,
1957 (&)

i

Figura 3. Comparacién de datos sobre la adquisiscion de hitos motores.

Dentro de los hitos motores, la adquisicion de la
marcha es uno de los mas importantes. El retraso en su
adquisicion afecta a otras dimensiones del nifio como la
cognitiva y la social ya que el desplazarse caminando
de manera independiente es mds que la posibilidad de
deambular. Con ella el nifio madura el aprendizaje de
aspectos psicomotores como la distancia, la profundi-
dad, localizacion de objetos en el espacio, el esquema
corporal, etc. La marcha es un hito importante para la
autosuficiencia de una persona por lo que su adquisi-
cién reduce la ansiedad en el seno familiar (8).

El desarrollo motor puede ser retrasado por los pro-
blemas médicos, estructurales y neuroldgicos antes co-
mentados. Entre ellos la hipotonia es el mayor obsta-
culo en el desarrollo motor del nifio con SD. La
hipotonia inicial del bebé con SD persistird durante
toda su vida, aunque puede mejorar con el crecimiento.
Su distribucidn en el organismo depende de cada nifio
y afectard principalmente a las funciones del &rea
donde predomine; si afecta predominantemente a los
miembros superiores, el nifio tendrd problemas en la
reptacion y para incorporarse hasta la bipedestacion; si
afecta principalmente a los musculos del tronco, el nifio
tendrd mayores dificultades en el gateo y el equilibrio
en bipedestacion. El nifio suele evitar las actividades
que le resultan mads dificiles.

A nivel estructural unos miembros cortos con rela-
cidn a la longitud del tronco, van a ocasionar dificulta-
des para apoyar los brazos en sedestacion o trepar a es-
caleras, sof4, etc. (11) (Figura 4).

Todos estos factores deben ser tenidos en cuenta
tanto por la familia como por los profesionales que tra-
tan al nifio. Su conocimiento determinard una eleccién
mds precisa y razonada de la forma de ayudarlo en la
ejecucion de los movimientos. El movimiento le per-
mitird explorar y relacionarse con el mundo, aspecto
fundamental para el desarrollo psicolégico ya que
existe una relacién muy intima entre el desarrollo fisico
y el psiquico.
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