f{ﬂﬂ%f‘ Facultad
i‘\{'y/ de Fisioterapia
- de Soria

Universidad deValladolid

FACULTAD DE FISIOTERAPIA
Grado en fisioterapia con Mencion en Pediatria

TRABAJO FIN DE GRADO

Fisioterapia en el paciente pediatrico
con Sindrome de Down

Presentado por: Alejandro Gonzalez Vazquez

Tutor: Manuel Cuervas-Mons Finat

Lugar y fecha: 26 de junio de 2017






1.

2.

3.

4.

INDICE

INTRODUCCION ..coveaeeaeercireeseessesseeesesssessessesses st ss sttt ss s ss s ssssesssesssesens 1
100 R 070 o Te7=T o (o FEU RSSO 1
I o T =T ' 1] o= P 1
G S =i o[ = - TP 1
1.4 CUAAIO CITNICO ...ttt ettt sttt et et sbe et bt et et s bt et e sbeeaeenees 2
1.5 COMPICACIONES .eeveeeiiieitieeeee et eeeere e e e e e e e e e e e e sebabeeeeeeeeesnsrabeeeeeaeeenn 3
I G T /o [ o] o o OO ORI 4
R A 1 - = o1 [ RS T 4

1.7.1 Método hibridacion Fluorescente In Situ (FISH).......ccoveveeriieieececcec e, 4

1.7.2 Examen del cariotipo (L0)......uieiiiiieieiiiie et esiree e e 4

1.7.3 Array de Hibridacion Gendmica Comparativa “aCGH” dirigida (10) ................. 4

1.7.4 Cribaje Prenatal. ... e e e 4

1.7.5 FENOLIPO (2,7t e e et e e e e e e a e e e e s e s eesasbaaeeeeeeeseenans 5

1.7.6 NUEVAS tENAENCIAS. .. .veieeiiiiiiieiie ettt et sttt et e s e sbe e e saree e 5
1.8 TratAGmENTO ..eeeeeiieiieeee ettt et st e s e st nab e sre e e sabeeearas 5

1.8.1 Tratamiento de las alteraciones respiratorias .........eeveveveveveveeeveeeeeveeeeeeeeeeeenn, 6

1.8.2 Tratamiento de las alteraciones cardiacas: .......c.ccceveeveeneenienienieeeeeeee e 6

1.8.3  Tratamiento del retraso del desarrollo MOtor: ........coceeveeriiiiieniieeseeneee e 6

1.8.4  Tratamiento de las alteraciones 0SteoMuUSCUIAreS:........cccceereerrieeiieeneeneeniene 7

JUSTIFICACION Y OBJETIVOS: ....oovoveeeeeeeeeeeee e ses s sesses s ssssessssse s e s ss s s s sanns 7
B R O o] [ €AY o I = =T g =T = | LR 7
2.2 ODJEtiVOS ESPECITICOS: ..vviiieriiietiiectee et ettt ete e et eete e et e e sbeeeebeeeeaeeesbesesaeeeens 7

MATERIAL Y METODOS: ....ouvtuerneeseeseesseeseeseesessseessssssessesssesssessssssesssesssssssssssesssssesssssssnsens 8
3.1 Criterios d€ INCIUSION.....coieiiieieiee ettt sttt sttt sae e e te st e e 8
3.2 Criterios A€ EXCIUSION. ....c.eeuieuiriietirteriesie ettt st sttt et eaeens 8

RESULTADOS Y DISCUSION: ..cccouverirneereeeseeseesseeesessseessssss s sssssssssssessesssssssssssssssnnees 9
4.1  Tratamiento fisioterapico de las alteraciones cardiorrespiratorias. ........c..cccuv...... 10
4.2  Tratamiento fisioterapico de las alteraciones del desarrollo motor. ...................... 14
4.3  Tratamiento fisioterapico de las alteraciones osteomusculares. ...........ccoueeeuneenee. 17

43.1 Abordaje de 18 €SCOHOSIS. ..uuiiiiiiiiiiiiiiie ettt sbre e s sareee s 17

4.3.2 Abordaje de la displasia de CAdera......iiiirieieeeeeeeeciieeeee e e e 18



4.3.3 ADbOrdaje del PI€ PlAN0. ...uvvveeeiiiieecteeeee e eeee e e e eee b e e e e eeeaaes 19

5. CONCLUSIONES. .....ooucveveeeceeeeeeeeeses e ssessessessesses s ssesses s saes s ssssss s sssses s ssssass s s sannans 21
B.  BIBLIOGRAFIA ...ttt 22
ANEXO 1. BUSQUEDAS REALIZADAS........ovueeeeeeeeeeeeesesseessessessesssessesssesssssessessssssessessssssssesssees 26
ANEXO 2. ESCALA PEDRO ...ooveoveeveeeeeeeseesseessssses s sassssessssssessss s ssssssssss s sassssss s saesens 32

ANEXO 3. ESCALA CASPE.......ooiiiiiiiitiitctitctet ettt s s e 33



INDICE DE ABREVIATURAS

aCGH: Array de Hibridacién Genémica Comparativa.
AHI: indice de Apnea-Hipoapnea.

BOT-2: Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency-Second Edition.
CPAP: Presion Positiva Continua en la via aérea.
CV: Columna Vertebral.

FEV1: Flujo Espiratorio Maximo primer segundo.
FISH: Hibridacién Fluorescente In Situ.

FVC: Capacidad Vital Forzada.

GMFM-88: Gross Motor Function Measure.

OSA: Apnea Obstructiva de Sueno.

PAPP-A: Proteina A del Plasma Sanguineo.

PCR: Polimerasa Fluorescente Cuantitativa.

NREM: No Rapid Eyes Movements.

SNC: Sistema Nervioso Central.

TN: Translucencia Nucal.

VO2maximo: Volumen de Oxigeno Maximo.



Resumen

Introduccién: el sindrome de Down es la principal causa mundial de retraso mental
moderado. Su incidencia de 14 cada 10 00O nacidos vivos y la gran cantidad de
comorbilidades a las que va asociado el sindrome hace necesario un protocolo de

actuacion muy diverso.

Objetivo: informar por medio de la evidencia cientifica reciente de los
procedimientos fisioterapicos que se pueden llevar a cabo para tratar las comorbilidades

del paciente con sindrome de Down.

Metodologia: se utilizaron las bases de datos Medline, PEDro y el buscador Google

Académico.

Conclusiones: la fisioterapia tiene un amplio marco de actuacién dentro de dicho
sindrome que va desde el abordaje de afecciones respiratorias hasta el tratamiento de
alteraciones osteomusculares produciendo una mejora de la calidad de vida del paciente
que lo sufre. Sin embargo, el tratamiento de las alteraciones osteomusculares presenta
una falta de evidencia que hace indispensable que se realicen mas investigaciones al

respecto.

"« "

Palabras clave: “sindrome de Down”, “fisioterapia”, “pediatria”.



1. INTRODUCCION
1.1 Concepto

Se denomina sindrome de Down o trisomia 21 a una de las anomalias congénitas graves
mas frecuentes (1) y una de las principales causas de retraso mental (1). Es una patologia
de origen genético, sin cura, que produce 1 de cada 150 abortos durante el primes
trimestre del embarazo (2) y que coexiste con un gran nimero de comorbilidades que
afectan a gran parte del cuerpo por lo que el objetivo del equipo multidisciplinar sera el de

proporcionar una vida lo méas similar a la normalidad posible.
1.2 Epidemiologia

El sindrome de Down es una patologia con una incidencia media de 14 cada
10 000 nacidos vivos (para conseguir esta incidencia media ha sido necesario realizar
dicho calculo a partir de los datos encontrados en la diferente literatura) ( 1:600 en (3)
1:733 en (4), 1:800 (2)).

Debido a las caracteristicas fisicas y cognitivas propias de esta enfermedad, las
personas que la padecen tienen requerimientos médicos, de cuidado, de servicios
psicosociales, de educacion especial, etc. Todos estos cuidados especiales suponen un
coste econémico para las diferentes asociaciones y estados siendo destacable el coste
econdmico de la atencién médica derivada de las comorbilidades que presenta. Segln un
estudio con una muestra de 2 552 pacientes en edad pediatrica de Florida (5), dicho coste
es, en comparacion con un individuo sin la enfermedad, 13 veces mayor si la

comorbilidades es leve y 26 veces mayor si es grave.

Dentro del ambito social es una patologia aceptada y a la que el mundo general
estd habituado, mereciendo especial atencién la existencia de centros de educacion
especial adaptados (6) a pacientes con esta y otro tipo de patologias genéticas-
neurologicas. Sin embargo, existen estudios que afirman que los pacientes con esta
patologia tienen un mayor desarrollo de habilidades si se mantienen en centros de
educacion normales (6) por lo que existe la necesidad de poder adaptar estos centros a
sus caracteristicas y dejar los de educacién especial para aquellos que tengan una

alteracion mas grave.
1.3 Etiologia

Las células humanas contienen un nldmero diploide de cromosomas (46) que
proviene de la unién entre dos células haploides (4); el espermatozoide y el évulo. Sin

embargo no todos los humanos presentan 46 cromosomas ya que existen individuos que



por diversos factores presentan un nidmero cromosémico anormal que genera la aparicion
de diferentes patologias, siendo este el caso que nos ocupa. El sindrome de Down es una
patologia de origen genético (4) caracterizada por la presencia de una alteracién en el par
de cromosomas 21 (2) y que habitualmente es debida a una no disyuncion durante la

meiosis la cual, en un 97%, es de origen materno (1,2).

A lo largo del proceso de estudio de esta patologia se han observado diferentes
factores que pueden considerarse de riesgo y estar relacionados con la aparicion de la
enfermedad como son las malformaciones cromosomaticas de origen parental, exposicién
a radiaciones ionizantes... (7) Sin embargo, el factor con mayor evidencia cientifica es la
relaciéon entre el aumento de la edad materna de concepcion (1,3,4) y el nlmero de
sindromes de Down, aumentando el riesgo de 0,1% cuando la edad materna es de 30-35

anos, al 2% cuando es de 40 anos (3).

Ademas de esto, cabe destacar que el sindrome de Down también es conocido
como trisomia 21 (2) pero su aparicién no siempre es debida a esta causa ya que existen

tres origenes para esta patologia:
e Trisomia del cromosoma 21 completa en un 91 (3)-95% (1)

Siendo el 5% restante individuos que poseen un nimero normal de cromosomas

(46) pero con material genético extra.

e Por translocacion genética (intercambio de segmentos genéticos de
cromosomas no homélogos) 3-4% (1,3) que suele ser de origen paterno (1).
e Por mosaico (mixoploidia) 1% (1,3) por fusion de los cromosomas 46 y 47
(1).
1.4 Cuadro clinico

La representacion fenotipica derivada de las anomalias genéticas da lugar a un
cuadro clinico complejo, que afecta a una gran parte de los diferentes ambitos corporales,
en el que —a menudo— la sintomatologia aumenta los riesgos de sufrir determinadas
patologias. Es por esta razdon que en el presente apartado se encuentran tanto los signos y
sintomas como las patologias en las que derivan ordenados por los diferentes sistemas o

areas a las que afecta.

e Sistema Nervioso Central (SNC) (3,4): aparicion de hipotonia desde el
nacimiento, retraso del desarrollo psicomotor (llegando a tardar en adquirir

los diferentes estadios el doble de tiempo que los nifos no sindrome de



Down (4) ) y alteraciones de la capacidad cognitiva (1-4) siendo las mas
frecuentes las leves-moderadas aunque no aparecen en todos los casos.

e Alteraciones craneofaciales (2-4): microcefalia, occipucio plano, protrusion
lingual, macroglosia, nariz corta.

e Alteraciones cardiovasculares (3,4): alrededor de un 40-50% (1,2) de los
ninos con sindrome de Down nacen con una patologia cardiaca congénita,
entre las que vamos a encontrar fallos en la conexién intrauricular, mala
conexion interventricular, hipertension pulmonar, etc.

e Alteraciones respiratorias (4): gran prevalencia de infecciones respiratorias
como la neumonia y presencia importante de Apnea Obstructiva de Sueno
(OSA).

e Alteraciones musculoesqueléticas (4): hiperlaxitud ligamentosa, displasia
de cadera, luxaciones articulares recidivantes de hombros y rodillas, pies
planos, escoliosis, inestabilidad atlantoaxoidea (que puede llevar a
compresion medular (2)), miembros cortos (4), etc.,

e Alteraciones del crecimiento (2): presentan menor talla que las personas
sin sindrome de Down, con una altura media en varones de 1,56 cm junto
con un peso de 71 kg y una altura de 1,44 en mujeres con un peso de 64
kg (4)

e Alteraciones endocrinas: tendencia a la aparicion de diabetes mellitus (4),
obesidad de mayor porcentaje que en las personas no sindrome de Down
(2) (45% en hombres por 33% en los que no presentan la patologia y 56%
en mujeres por 36%), alteraciones tiroideas.

e Alteraciones oncoldgicas: mayor tendencia a sufrir leucemia (riesgo entre
10 y 20 veces mayor que las personas que no padecen el sindrome (1)) y
menor mortalidad por canceres sélidos. (buscar referencia) Es destacable
gue su reaccién ante la quimioterapia es igual a la de las personas que no
presentan esta patologia (2).

e Alteraciones sensoriales: presentan alteraciones de la vision (2,4)
(problemas refractarios, nistagmo, estrabismo) y del oido (2) (que podra ser
unilateral o bilateral) lo que va a producir una disminucién de la
informacion sensorial que reciben con las consecuencias que esto tiene en
el desarrollo y la estimulacion.

1.5 Complicaciones

Las complicaciones que aparezcan en los pacientes con sindrome de Down van a

ser las propias de las comorbilidades que sufran ya que no va a producirse un



agravamiento de su trisomia. Dentro de estas complicaciones tienen especial importancia

las respiratorias ya que son las principales causas de muerte en este tipo de paciente (8).
1.6 Evolucién

La evolucién dependera del nimero de patologias asociadas que presente el
paciente y del tratamiento multidisciplinar que siga aunque este tipo de pacientes tienen
una vida media notablemente reducida respecto al resto de la poblacion, viviendo una
media que dependiendo de la fuente consultada va desde los 47 (1) hasta los de 50-55
anos (4). Esta esperanza de vida reducia parece ser debida al envejecimiento prematuro
que sufren sus tejidos y sistemas (4). No obstante se ha visto notablemente aumentada en

los Ultimos tiempos debido a la mejora médica. (9)

1.7 Diagnéstico
1.7.1 Método hibridacion Fluorescente In Situ (FISH)

Técnica de de diagnéstico precoz (4) que identifica si existe presencia o no de una

copia extra del cromosoma 21.
1.7.2 Examen del cariotipo (10)

Consiste en el estudio del genoma completo cromosoma por cromosoma utilizando
el microscopio. Este método tiene la ventaja de poseer una gran densidad de informacién
pero que esta perdiendo importancia por la aparicién de nuevos modos de diagnéstico con

mayor sensibilidad.
1.7.3 Array de Hibridacion Genémica Comparativa “aCGH” dirigida (10)

Es un método que sirve para detectar aberraciones cromosdémicas de forma
prenatal y consiste en la comparacion del ADN a testar con una muestra de ADN no
alterado con el fin de encontrar diferencias entre ambos. Su proceso es mas rapido que el

control del genoma completo y es por esta razdn que esta cobrando mayor fuerza.

1.7.4 Cribaje prenatal
1.7.4.1 Primer trimestre (4)

Por medio de la utilizacibn de un triple cribado realizando pruebas sobre la
translucencia nucal (TN) del feto, el analisis de la gonadotropina coridnica humana-beta y

la proteina A del plasma sanguineo (PAPP-A).



1.7.4.2 Segundo trimestre (4):

Por medio del cuadruple cribado que consiste en cuatro analisis séricos;
gonadotropina coriénica humana beta, estriol no conjugado, inhibina y la alfa-fetoproteina.

Este método es capaz de detectar de manera prenatal un 80% de los casos.
1.7.5 Fenotipo (2,7)

Este tipo de diagnéstico se lleva a cabo en aquellos pacientes en los que no ha sido
diagnosticada antes del parto y se basa en la observacion de las caracteristicas fisicas del
paciente descritas anteriormente, tales como, protrusion lingual, occipucio plano, ojos

cercanos, hiperlaxitud, extremidades corta, etc. (2,7)

1.7.6 Nuevas tendencias
1.7.6.1 Fotografias faciales (11)

Es una técnica reciente que utiliza una base de datos con imagenes faciales de
personas con y sin sindrome de Down. Gracias a estas imagenes han establecido
coordenadas geométricas de los diferentes rasgos faciles del sindrome de Down y por
medio de la toma de una fotografia del paciente y la comparacién con las coordenadas que

realiza el programa informatico se diagnostica con una precision del 94,6%.

1.7.6.2 Utilizacion de la rapida deteccion de PCR (polimerasa

fluorescente cuantitativa) (12)

Técnica que se basa en la determinacion del nimero de copias de un fragmento
tanto del cromosoma 21 como del cromosoma 11 que son obtenidos por medio de la
centrifugaciéon del liquido amnidtico o de la sangre del paciente y su posterior
amplificaciéon. Cuenta con la ventaja de que es una técnica rapida ya que a las tres horas

se pueden obtener los resultados.
1.8 Tratamiento

Debido a la cantidad de comorbilidades y alteraciones asociadas que sufren este
tipo de pacientes, el tratamiento que vamos a abordar estara dividido en el abordaje de
diferentes puntos. En cada uno de estos puntos se presenta el abordaje fisioterapico
basado en la informacion obtenida de los diferentes articulos cientificos referenciados,

ademas de este abordaje, se presenta, en el caso de que tenga una importancia



considerable otros tipos de tratamientos. Todos los apartados presentados a continuacion
tienen importancia, pero, en primer lugar se ha decidido explicar aquellos sistemas basicos

para la calidad de vida y la supervivencia.
1.8.1 Tratamiento de las alteraciones respiratorias

El paciente con sindrome de Down tiene tendencia a sufrir alteraciones
respiratorias cuya aparicion de ve favorecida por las caracteristicas fenotipicas que
presentan como son la (2-4): hipotonia muscular, la macroglosia, la tendencia a la
obesidad, la falta de fuerza muscular... Estas caracteristicas provocan una disminucién de
la capacidad cardiorrespiratoria (13) y de los volimenes pulmonares (8,14,15) que son
responsables de la aparicibn de infecciones respiratorias (neumonia) y de Apnea
Obstructiva de Sueno (OSA) (14)

Estas patologias van a ser abordadas por medio de tratamientos farmacolégicos,
quirargicos y fisioterapicos, siendo este UGltimo muy importante en la prevencién de

complicaciones y en la mejora de la calidad de vida del paciente.
1.8.2 Tratamiento de las alteraciones cardiacas:

La elevada incidencia de patologias coronarias de origen congénito en el paciente
con sindrome de Down (40-50%) (1,4) y la limitacién que produce en la vida diaria del
paciente (debido a la disminucién del VO2 pico, de la capacidad cardiorrespiratoria y de la
capacidad de trabajo (15-16)) hacen necesario que su abordaje sea temprano y completo.
Este abordaje dependerda de la gravedad de la alteracion y podra ser quirdrgico,
farmacologico, fisioterapico o una mezcla de todos. Siendo destacable la importancia de la
fisioterapia ya que a pesar de no poder revertir por completo estas patologias, es un pilar

basico a la hora de minimizar y prevenir la sintomatologia y complicaciones.
1.8.3 Tratamiento del retraso del desarrollo motor:

La consecucion de los hitos motores (17,18) es un hecho fundamental en la vida
de todo ser humano ya que son fundamentales para adquirir autonomia y para establecer
relaciones sociales (19). El paciente con sindrome de Down presenta un retraso en la
consecucion de dichos hitos que es observable durante toda la infancia y que si no se trata
de manera temprana se va a acentuar, llegando a poseer un retraso motor de dos anos al

cumplir la edad de cinco (9).

Estos hechos hacen fundamental la intervencién fisioterapica por medio de un

amplio abanico de técnicas que seran explicadas posteriormente y que tendran el fin



Ultimo de mejorar la calidad de vida del paciente (20) y sus capacidades tanto motrices

como sociales.
1.8.4 Tratamiento de las alteraciones osteomusculares:

Las caracteristicas propias del paciente con sindrome de Down como la hipotonia
muscular y la hiperlaxitud ligamentosa (21) llevan a una tendencia a la incongruencia
articular y a una incapacidad para mantener las estructuras 6seas en su posicidn correcta.
Estas caracteristicas hacen que el sindrome de Down sufra lesiones osteoarticulares como

luxaciones de cadera pie plano, escoliosis, etc. (21)

Ademas de esto, dichas patologias pueden generar diferentes alteraciones en la
calidad de vida (pie plano limitara forma de andar (20) y en funciones vitales como la
respiratoria y la cardiaca que se ven limitadas por la aparicién de escoliosis (22). Todo esto
sumado hace muy importante el abordaje de dichas patologias osteomusculares, abordaje

que se llevara a cabo por medio de técnicas quirlrgicas y fisioterapicas.
2. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS:

El sindrome de Down es una patologia con un nivel de incidencia considerable con
la que todo el mundo ha convivido en algin momento de su vida. No obstante, las
comorbilidades asociadas a esta y su abordaje son un ambito, a menudo, desconocido

para la poblacion en general.

Todo esto, junto al escaso abordaje del tema por trabajos anteriores llevo a la
decision de realizar esta revision bibliografica con el fin de recopilar de manera general

diversas patologias asociadas y su abordaje, especialmente fisioterapico.

2.1 Objetivo general:

o El objetivo general de este trabajo es ofrecer informacién sobre el sindrome
de Down y los problemas asociados que aparecen en los pacientes de 0 a 18
anos que lo sufren.

2.2 Objetivos especificos:

e Dar a conocer los diversos abordajes de este sindrome dentro del ambito de

la fisioterapia por medio de la informacion obtenida de la evidencia cientifica

reciente.



3. MATERIAL Y METODOS:

Para la obtencion de la bibliografia utilizada en este trabajo se han utilizado las
bases de datos PEDRo, Cochrane Plus y Medline/Pubmed, ademas de haberse realizado
blsquedas en Google Académico. Cabe destacar que ademas de esta informacion
encontrada en dichos buscadores se han utilizado, para aportar informaciéon a la

introduccién, diferentes libros de calidad cientifica elevada sobre la patologia.

En dichas bases de datos y buscadores se utilizaron como palabras clave las
siguientes: “Down syndrome”, “physiotherapy”, “treatment”, “health”, “obstructive sleep

" "o ] " u

apnea”, “therapy”, “motor development”, “scoliosis”, “exercise”, “child”, “children” “gait”,

" " u "

“adolescent”, “physical therapy”, “flatfoot”, “hip dysplasia”, “cost”, “special schoo

In “
’

sleep

” o»

apnea”, "treadmil

"

screening”, “muscle strength”. Utilizando el operador boleano “AND”

I", “
para realizar diversas combinaciones.

3.1 Criterios de inclusion.

Para la seleccién de los articulos, estos tenian que cumplir los siguientes criterios
de inclusién: tener una antigliedad de no mas de diez anos, utilizar como poblacién a
pacientes menores de 18 anos (siguiendo el criterio de la edad pediatrica de la literatura
anglosajona) y tener una puntuacién en la escala PEDro o en la CASPE, en el caso de las
revisiones, de mas de 4 sobre 10 para los articulos utilizados en la realizacion de la

discusion.
3.2 Criterios de exclusion.

Los criterios de exclusion de estos articulos han sido: articulos de una antigiiedad
superior a 10 anos, poblacién con una edad superior a los 18 afos, articulos con una

puntuacion inferior al 4 en la escala PEDro o CASPE.

Para el desglose de esta informacion se presentan en el Anexo 1 las blsquedas
efectuadas en los diferentes buscadores junto al nlimero de articulos encontrados y
seleccionados para la realizacion de la discusion. Ademas de la escala PEDro (Anexo 2)
utilizada para valorar la evidencia cientifica de los estudios de controles y la escala CASPE

utilizada para las revisiones bibliograficas consultadas (Anexo 3).

Teniendo en cuenta todo esto es necesario dar la informacion de las bUsquedas

por medio de los siguientes diagramas de flujo mostrados abajo (Figural. Figura 2.).



PEDro

N2 de articulos encontrados:
181

N2 de articulos
excluidos:
164

N2 de articulos utilizados:
17

Figura 1. Diagrama de flujo base de datos PEDro.

Medline

Ne de articulos encontrados:
2248

N¢ de articulos
excluidos:
2232

N2 de articulos utilizados:
16

Figura 2. Diagrama de flujo base de datos Medline.

4. RESULTADOS Y DISCUSION:

El objetivo de la intervencion fisioterapica en este tipo de pacientes va a ser la
mejora de su calidad de vida (20) por medio de diferentes abordajes que permitan tratar la

diversa sintomatologia que aparece debida a sus numerosas comorbilidades.

En el préximo apartado se explica mas a fondo la informacion obtenida de las
diversas fuentes consultadas, aunandose en tres grandes bloques: alteraciones
cardiorrespiratorias, alteraciones del desarrollo motor y alteraciones osteomusculares

como ya se cit6 en la introduccion.



4.1 Tratamiento fisioterapico de las alteraciones cardiorrespiratorias.

El paciente con sindrome de Down presenta ciertas caracteristicas propias que

producen una alteracion en su calidad de vida, estas caracteristicas son las siguientes:

e Disminucién de la capacidad cardiorrespiratoria con una reduccion de los
volimenes y capacidades pulmonares (8,13,15), alteracién de las
frecuencias respiratorias y cardiacas (13) y disminucién del consumo de
oxigeno maximo (VO2 pico). (15)

e Debilidad muscular (13,23) que viene determinada por su hipotonia
caracteristica habiéndose demostrado la relacion existente entre la
debilidad muscular de los miembros inferiores y el empeoramiento de la
calidad de vida (8,24).

e Baja actividad fisica y tendencia a la obesidad (16).

A todos estos factores de riesgo hay que sumarle la presencia de enfermedad
cardiaca congénita en cerca del 50% de los sindrome de Down (4) y la tendencia a sufrir
infecciones respiratorias (14) y patologias como Apnea Obstructiva del Suefo (OSA),
patologia que se caracteriza por una obstruccién de la via aérea durante las horas de

sueno que puede ser completa o no (25).

La decision de unificar la intervencion fisioterapica de las alteraciones respiratorias
y cardiacas se basa en la similitud de los tratamientos y en la gran relacion fisiol6gica entre
ambos aparatos. Estas intervenciones estan basadas en la siguiente informaciéon extraida

de la bibliografia.

Mejora de capacidades, volimenes pulmonares y constantes vitales:

Para la realizacion de este apartado se han utilizado 4 referencias de las cuales 2

son revisiones bibliograficas y de ellas se ha extraido lo siguiente:

En un estudio de Khalili et al. (14), en el que se compara un grupo experimental
que realiza 30 minutos de ejercicio aerébico 5 veces por semana con un grupo control que
no realiza ejercicio, se observa una mejora significativa en el FEV1 y el FVC. Con esto
concuerda lo encontrado en el estudio de Hussein Z. (8) en el que se compara la utilizacion
de una terapia de la parte anterior del tronco (por medio de inspirdbmetro incentivado,
tratamiento postural, ejercicios respiratorios, etc.) con la realizacion de un entrenamiento
de fuerza de la musculatura de los miembros inferiores, del que se extrae que ambas
terapias son efectivas a la hora de mejorar el FEV1 y la FVC. No obstante ambos grupos

presentan diferencias en los resultados ya que la terapia de la parte anterior del tronco
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también mejora la Ventilacion Voluntaria Maxima (MVV) y el grupo que realiza el

entrenamiento de fuerza mejora la fuerza de las extremidades inferiores.

Por otro lado las revisiones bibliograficas abarcan otros parametros, en una
revision bibliografica de Hardee et al. (26) en la que se exponian los beneficios del ejercicio
fisico en la vida de los pacientes con sindrome de Down, se podia observar que tras
consultar un total de 11 articulos centrados en la realizacion de ejercicio fisico se
encontraban mejoras con una importancia clinica significativa en la Frecuencia Cardiaca
(FC), la Frecuencia Respiratoria (FR), el VO2 pico y la fuerza muscular. Estos datos parecen
estar relacionados con los encontrados en la revision realizada por Pitetti et al. (15) en la
que en uno de sus articulos (Pittetti and Fernhall.), se encontraba una relacién entre el VO2
pico y la fuerza. Sin embargo, esta Gltima revision también presenta un articulo (Millar et
al.) en el que se obtiene que tras seguir un protocolo de entrenamiento aerdbico se

produce una disminucion de la FC submaxima pero el VO2 se mantiene sin variaciones.

Los resultados obtenidos de estos articulos indican que por medio del
entrenamiento aerdbico y de fuerza se puede mejorar tanto el FEV4, y el FVC (8,14), como
la FC y FR (15,26). Estos beneficios pueden obtenerse por medio de entrenamiento
aerbbico (14), entrenamiento de fuerza (8,15,26) y de protocolos de terapia del torso (8).
No obstante, los protocolos de entrenamiento de fuerza ademas de mejorar estas
capacidades cardiorrespiratorias han producido una mejora significativa de la fuerza
muscular (8,15,26) mientras que la terapia del torso tan solo muestra resultados en

funciones cardiorrespiratorias (8).

Mejora de la fuerza:

Para examinar este apartado se han utilizado diferentes fuentes bibliograficas en
las que se utilizan cargas resistidas. Tan solo tres de ellas llevan a cabo un protocolo que
involucra la musculatura de los miembros superiores e inferiores (13,23,26). Shields N et
al. (23) demuestra por medio de la realizacién de un protocolo de 2 sesiones semanales
durante 10 semanas, en el que se llevan a cabo tanto ejercicios de las extremidades
superiores como inferiores, un aumento considerable de la fuerza en ambos. En
concordancia con esto se encuentran los resultados de la revision de Hardee et al. (26)
que ademas de encontrar una mejora de los parametros anteriormente comentados
(FC,FR, VO2) mostraba una mejora de la fuerza de miembros superiores e inferiores. No
obstante uno de los articulos consultados difiere con los anteriores en sus resultados.
Shields N et al. (13) pone a prueba un protocolo de 3 ejercicios de miembros superiores, 3

de inferiores y 1 de tronco durante 10 semanas obteniéndose una mejora significativa de
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la fuerza de los miembros inferiores mientras que la de los superiores no aumenta de

forma considerable.

El resto de articulos estudian, junto con otras variables, el aumento de fuerza en
los miembros inferiores. Gupta S, et al. (24) concluye que el entrenamiento de fuerza de la
musculatura involucrada en los movimientos de la cadera, rodilla y tobillo durante 6
semanas, realizando 3 sesiones semanales, es suficiente para producir una mejora
significativa de la fuerza incluso habiendo comenzado con una intensidad baja del 50% del
RM. El articulo de Lin H et al. (17) en el que se realizaba un protocolo con cinta de marcha
y la utilizacion de la consola Wii de Nintendo® obtiene, ademas de otros datos, un
aumento de la fuerza considerable en la musculatura de los miembros inferiores.
Resultados muy similares se dan en el articulo de Eid M. A. (27) en el que se observa,
ademas de otros datos explicados en otro apartado, una mejora significativa de la fuerza
tanto en el grupo control (terapia fisica) como en el experimental (terapia fisica y vibracion).
En concordancia con todo esto se encuentra el articulo de Hussein A. (8) En él se compara
la utilizacion de una técnica tratamiento de la parte anterior del tronco con un
entrenamiento de fuerza y se extrajo que dicho entrenamiento de fuerza produce un

aumento de la misma en los miembros inferiores.

De estos resultados se extrae que existe capacidad para mejorar la fuerza de los
pacientes con sindrome de Down, al menos en los miembros inferiores.
(8,13,23,24,26,27). La escasa informacion acerca de la mejora de esta en los miembros
superiores y la discordancia entre los resultados (13,23,26) hace necesaria una mayor
investigacion en este ambito. Como se ha comentado existe una relacion entre la fuerza de
los miembros inferiores y la calidad de vida del paciente (8,13,23,26) por lo que estos

entrenamientos podrian producir un aumento de dicha calidad.
Intervenciones sobre la Apnea Obstructiva del Suefio

Su tratamiento merece una separaciéon de lo anterior debido a la diferencia que
existe con lo ya expuesto. En el ambito de la OSA no se ha encontrado gran cantidad de
evidencia especializada en pacientes pediatricos con sindrome de Down lo que ha
supuesto la necesidad de explicar el tratamiento por medio de articulos en pacientes de
edad pediatrica que no sufren esta patologia. A esto hay que sumarle que los tratamientos
mas utilizados son el CPAP y la intervencion quirlrgica (25) y que la intervencion del

fisioterapeuta de manera aislada esta muy poco abordada.

12



Disminucién de la gravedad:

La gravedad de la OSA se determina por medio del indice de Apnea-Hipoapnea
(AHf) que es el nimero de episodios respiratorios que sufre el paciente por hora de sueno
(28). La bibliografia consultada sugiere que el fisioterapeuta puede utilizar diversos

métodos a la hora de controlar esta severidad.

El articulo de Felicio et al. (29) remarca la importancia de la musculatura orofacial
en los episodios de OSA realizando un estudio en el que se comparaba pacientes que la
sufrian con dos grupos, uno que sufria ronquidos y otro que estaba sano. En dicho estudio
se encontrd que los pacientes que sufren OSA tienen una reduccion de la movilidad
orofacial a la que hay que sumarle una alteracion de la musculatura de esa zona. Esto
puede servir de justificacion para el protocolo presentado por Villa et al. (30) en el que se
comparaban dos grupos de pacientes que sufrian OSA. El grupo experimental realizaba
ejercicios de la musculatura orofacial (isométricos, isocinéticos y de mimica) mientras que
el control no recibia terapia. Tras este protocolo los resultados obtenidos mostraban que el
grupo experimental reducia su AHI y con él la gravedad de la patologia. Esta disminucion
del AHI también se ha obtenido por medio de otro tipo de protocolos. En el articulo de
Nisbet et al. (28) se comparan la aparicion de procesos respiratorios en los nifios con
sindrome de Down y los nifos que no lo sufren teniendo en cuenta la fase del sueno en la
que se encuentran y la posicién en la que duermen. Los resultados obtenidos en dicho
articulo muestran una mayor aparicion de procesos respiratorios en el sindrome de Down
en la fase de sueno NREM que se ve favorecida por la posicion supina. No obstante la
diferencia en el global de episodios entre el grupo control y el experimental en posicién
supina no difiere lo que concuerda con lo encontrado en la guia realizada por Marcus et al.
(25) en la que se indica que a pesar de una pequeia relacion entra la posicion supina y la
aparicion de procesos respiratorios esta no es lo suficientemente fuerte para establecer un

protocolo de actuacion postural.

Por otro lado el peso del tratamiento no fisioterapico en la OSA es grande,
mereciendo por ello especial atencién la Presion Positiva Continua de las Vias Aéreas
(CPAP) que es la técnica mas efectiva (28) debido a que produce una mejora en la calidad
de vida y reduce el AHI y la somnolencia diurna. Ademas es una técnica que presenta la

ventaja de poder adaptarse al paciente variando sus parametros (25).

De esto se extrae que la gravedad de la OSA puede disminuirse por diferentes
intervenciones (30). Sin embargo, existe la necesidad de aportar mas informacién acerca
del papel de la musculatura orofaringea (29,30) y del tratamiento postural (25,28) ya que

la escasa informacion encontrada no permite ser concluyente.

13



4.2 Tratamiento fisioterapico de las alteraciones del desarrollo motor.

El sindrome de Down presenta una alteracion del desarrollo motor caracterizada
por una aparicion retrasada de las diferentes habilidades (17,18), entre otras cosas,
debida a las caracteristicas propias de su Sistema Nervioso Central (SNC) como la
alteracion del tamano de diversas estructuras y alteracion de las sinapsis (9,17). Estas
caracteristicas conducen a un retraso en la adquisiciéon de los hitos motores (9) como se
puede ver en la tabla 1 extraida del libro “Nelson. Tratado de pediatria” (4) que va a ser
debida su incapacidad para amoldar sus movimientos y realizar secuencias ordenadas de

estos, hipotonia, hiperlaxitud, etc. (18,27)

Tabla 1. Retraso de desarrollo motor en el sindrome de Down. (4)

Niflos con sindrome de Down Nifios sanos

Media (meses) Rango (meses) Media (meses) Rango (meses)
Sonrisa social 2 1%-3 1 1%-3
Darse la vuelta 6 2-12 5 2-10
Sedestacién 9 6-18 7 5-9
Gateo 11 7-21 8 6-11
Reptacion 13 8-25 10 7-13
Bipedestacién 10 10-32 11 8-16
Caminar 20 12-45 13 8-18
Hablar, palabras | 14 9-30 10 6-14
Hablar, frases 24 18-46 21 14-32

A la hora de que se produzca el desarrollo existen diferentes factores clave en los
que el nino con sindrome de Down presenta alteraciones, estos factores son la fuerza, la
agilidad y el equilibrio (17,27) y es sobre ellos sobre los que se ha buscado la bibliografia

utilizada para realizar este apartado.

Respecto a las diferencias de desarrollo entre los ninos con desarrollo normal y los
nifos con sindrome de Down se ha encontrado lo discutido a continuacién. En el trabajo de
Malak, R et al. (9), en el cual se utiliza una poblacion de 79 nifos con sindrome de Down
dividida por edades, se compara la puntuacién de estos en el test Gross Motor Function
Measure (GMFM-88) con la puntuacion tipo de los nifos con desarrollo normal, ademas de
pasarse una escala de equilibrio pediatrico. De este trabajo se obtiene que los ninos con
sindrome de Down tienen un retraso motor en todos los hitos medidos (posiciéon de pie,
gateo, marcha, etc.) y una relacion interesante entre el equilibrio y los hitos complejos
como andar correr y saltar. En el articulo de investigacion de Cardoso et al. (19) se observa

el desarrollo motor de nifios de 2 a 4 meses de edad y de 2 anos con sindrome de Down y
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con desarrollo motor normal. Comparando estos dos grupos, por medio de escalas
diferentes para los mas jovenes y para los de 2 anos, se observé que el desarrollo motor de
los ninos con sindrome de Down se encontraba retrasado y que existe una relacién entre el

retraso en edad temprana (2-4 meses) y el retraso a los 2 anos.

Este retraso que presenta el paciente con sindrome de Down (9,19) y que se
observe desde los dos primeros meses de vida (19) hacen que surja la necesidad de un
tratamiento temprano con el fin de disminuir la relacién encontrada por Cardoso et al. (19)

entre el retraso con 2 meses y el retraso con 2 anos.

Mejora del equilibrio y de la fuerza:

Se han encontrado diversos articulos que estudian ambas variables, en los que se
muestra la variedad de protocolos a utilizar con este fin y que van desde el entrenamiento

de fuerza y equilibrio (24) hasta el uso de la realidad virtual (17,18).

Gupta et al. (24) encuentran, tras la realizacion de una intervencién de 6 semanas
de entrenamiento de fuerza y equilibrio, una mejora significativa en ambos aspectos
favorable al grupo experimental (protocolo) respecto al grupo control (actividades diarias).
Reforzando estos resultados se encuentra el articulo de Eid, M A. (27) en el que se
compara un grupo experimental (terapia fisica mas 5-10 minutos de plataforma vibratoria)
con un grupo control (solo terapia fisica). Por medio de esta comparacion se obtiene una
mejora tanto de la fuerza como del equilibrio en ambos grupos aunque esta es
significativamente superior en el grupo experimental. Otro tipo de protocolos también han
demostrado mejorar estos parametros. Lin et al. (17), a través de una intervencion en la
que se utiliza 5 minutos una cinta de marcha y 20 minutos la consola Wii de Nintendo®,
observan una mejora significativa de ambos parametros a favor del grupo que realiza el
protocolo tras comparar este Gltimo con uno control que no recibe intervencion. Siguiendo
los protocolos que utilizan la realidad virtual, en el trabajo de investigacion de Wuang, et al.
(18) se comparan tres grupos; uno experimental que usa la Wii de Nintendo®, uno que
recibe terapia “tradicional” (Estimulacion sensorial y de neurodesarrollo) y otro (control)
qgue no recibe ningln tipo de terapia. De este articulo se obtiene que tanto el grupo que
utiliza la consola como el de terapia tradicional mejoran el equilibrio en comparacion con el
grupo que no recibe intervencién (siendo mayor la mejora en el grupo que utiliza la realidad
virtual) mientras que tan solo mejora la fuerza el grupo que recibe el tratamiento por medio

de realidad virtual.

De esto se extrae que dos de los factores mas determinantes a la hora de que se

produzca el desarrollo motor (17,27) pueden mejorarse por medio de diversos protocolos
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como la realidad virtual (17,18), el uso de plataformas vibratorias (27) y el entrenamiento

por medio de posiciones desequilibrantes (24).

Esta variabilidad de procedimientos puede ser de gran ayuda ante la falta de
interés caracteristica del paciente con sindrome de Down (18,24) y va a permitir que este
tipo de paciente reciba una gran cantidad de informacién sensorial por medio de los

diferentes estimulos propios de cada protocolo (18,27).

Mejora de la funcién sensorial y motora:

En el articulo de investigacion de Lin, et al. (17) se mide la eficiencia motora por
medio del test Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency-Second Edition (BOT-2) test
que abarca la destreza manual fina, la coordinacién manual, la coordinacién corporal y la
fuerza y agilidad. Por medio del protocolo ya comentado y la comparacion entre los grupos
se observa una mejora significativa en los resultados del test, sin especificar por
subcategorias. En concordancia con estos resultados se encuentra el estudio de Wuang,
(18) et al. en el cual, por medio de la comparacion realizada, se obtiene una mejora de
diferentes subapartados del BOT-2 tanto en el grupo de realidad virtual como en el grupo
de “terapia tradicional” (todos los apartados menos la fuerza), siendo significativamente
mayor la mejoria en el grupo que utiliza la Wii de Nintendo®. Ademas en este articulo se
evallan la integracion visual-motora y la integracion sensorial y se obtiene que los dos
grupos en los que hay algun tipo de intervencién mejoran en estos parametros aunque la

mejoria encontrada es mas significativa en el grupo que utiliza la Wii de Nintendo®.

Que tanto la terapia tradicional como la realidad virtual sean capaces de mejorar la
funcion sensorial y motora es significativo (18), la presencia de una mayor mejoria segin
subapartados producidas por una u otra terapia (18), a pesar de que la puntuacion global
sea mayor por medio de la realidad virtual (17), podria indicar la necesidad de utilizar

ambas de manera complementaria.

Por otro lado, el continuo avance y con él la mejora de este ambito hacen necesaria

una continua investigacién acerca de los beneficios que presenta.

Mejora de la eficiencia de la marcha:

Para la realizacion de este apartado se han utilizado los datos de dos articulos,
encontrandose los de uno de ellos en una revisién bibliografica. De la revisién de Damiano,
et al. (31) se obtiene que la utilizacion de una cinta de marcha durante un corto periodo de
tiempo (8 minutos) es suficiente para producir una mejora de desarrollo de esta. Por otro
lado el trabajo de Wu, et al. (32) divide a la poblacién del estudio en dos grupos, uno que

utiliza la cinta de marcha a alta intensidad y otro a baja. A ambos grupos se les evallian las
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estrategias del paso ante la presencia de obstaculos, con el fin de observar si dicha
intervencion produce beneficios en la marcha y en su capacidad de adaptacion. Los
resultados indican que el grupo de alta intensidad consigue desarrollar la marcha de una
manera precoz respecto al otro grupo pero que la capacidad de adaptacion al obstaculo es

similar en ambos.

Ambas referencias coinciden en que el uso de una cinta de marcha produce una
aceleracion en el desarrollo de esta (31,32). Sin embargo, la publicaciéon de Wu, et al. (32)
realiza también una evaluacién a los seis meses de haber finalizado el tratamiento y
encuentra que las mejoras entre los grupos utilizados pierden significado clinico. La no
existencia de una informacién similar en el trabajo de Damiano, et al. (31) impide concluir
si es necesario 0 no una intervencién de manera mantenida con el fin de adquirir una

marcha auténoma.
4.3 Tratamiento fisioterapico de las alteraciones osteomusculares.

Las caracteristicas propias del paciente con sindrome de Down derivan en una gran
cantidad de trastornos ortopédicos y osteomusculares (9,17,27). Para el abordaje de
dichas alteraciones y debido a la falta de evidencia que cumpliera los criterios de inclusion
se han utilizado tanto articulos en los que la poblacion estudiada padecia el sindrome

como articulos que comprendian pacientes de O a 18 anos sin el sindrome.
4.3.1 Abordaje de la escoliosis.

Mejora de las curvaturas:

En los articulos consultados en los que se median las curvaturas post intervencion
se han utilizado protocolos muy diversos. En la publicacion de Schreiber S et al. (33) se
evalla la efectividad del método Schroth, terapia basada en la realizacién de ejercicios de
control postural, respiratorios, sensoriales, etc. Dicha evaluacion se llevo a cabo por medio
de la comparacién de un grupo control (terapia tradicional: corsé y observacion) y un grupo
experimental (terapia tradicional y Schroth). De sus resultados, tras seis meses de
protocolo, se extrae que el grupo de terapia tradicional empeora tanto la mayor curva de su
espalda como el sumatorio de todas ellas mientras que el grupo de intervencién mejora
ambos aspectos. En concordancia con esto se encuentra el trabajo de Diab, A. A. (22) en el
que se evalla la importancia de la anteriorizacion cefalica en la escoliosis. En este articulo
se compara las mejoras obtenidas por el grupo control (tratamiento de la escoliosis por
medio de fortalecimiento y estiramiento) con las obtenidas por el grupo experimental
(tratamiento anterior y correccion de la posicion cefalica). Sus resultados muestran que

ambos procedimientos son efectivos a la hora de mejorar las curvaturas y otros aspectos
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como la inclinaciébn del tronco, no obstante, el grupo experimental mantiene estos
resultados mas tiempo. Por otro lado, el articulo de investigacionDantas, et al. (34)
compara la utilizacion del método Klapp (terapia basada en la correccién postural por
medio de posiciones de cuatro apoyos (34)) por parte del grupo experimental con un grupo
control que no recibe ningln tipo de terapia. De él se obtiene que el método Klapp mejora
la fuerza de la musculatura paravertebral y ayuda a disminuir la progresion de la gibosidad

de la espalda.

Mejora del dolor:

De las publicaciones consultadas sobre la escoliosis tan solo el de Amani, et al.
(35) mide el dolor post intervenciéon. En ella se compara un grupo control en el que se
trabaja el core, con un grupo experimental que realiza esta misma intervencion a la que se
afade una sesién semanal de 30 minutos supervisada. De esta publicacion se obtiene que
la realizacion ejercicios de fortalecimiento del core durante ocho semanas produce una
disminucién del dolor disminucion de la discapacidad que produce este y una mejora de la
funcionalidad en ambos grupos, siendo significativamente mayor la mejora en dolor y de la

funcionalidad en el grupo experimental.

De todo esto se extrae que la utilizacion de ejercicios activos ya sean
autocorrectivos, como el Schroth (33) y el Klapp (34), o de fortalecimiento como los
ejercicios del core (35) son capaces de mejorar la estatica de la columna y el dolor
respectivamente. Por lo que la utilizacién de ambos tipos de ejercicios de manera conjunta
podria suponer una mejora tanto de la etiologia como de la sintomatologia de la escoliosis,
aunque la ausencia de evidencia al respecto hace necesario que se realicen

investigaciones acerca de un protocolo conjunto de ese tipo.
4.3.2 Abordaje de la displasia de cadera.

La displasia de cadera es una patologia frecuente en la poblacion infantil general
(36) que consiste en una alteracion de la superficie articular acetabulo-cabeza femoral (37)
cuya apariciéon se ve favorecida cuando hay una anomalia ligamentosa (37) factor que se

da en el paciente con sindrome de Down.

Su tratamiento tiene como fin reducir la incongruencia articular (37), objetivo que
puede cumplirse por medio de diferentes intervenciones quirdrgicas (36) o por medio de la

terapia fisica-ortopédica utilizando arneses (36,37).

Los dos articulos utilizados que cumplian los criterios de inclusién evaluaban la

utilizacion de arneses en pacientes pediatricos que no sufrian sindrome de Down. En el
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trabajo de Rosendahl (36) et al. se compara un grupo experimental (pacientes que recibian
tratamiento con el arnés Frejka desde el nacimiento) con un grupo control (cuya
intervencion consistia en realizar una vigilancia con ultrasonografia y utilizar el arnés solo
en caso de necesidad). Los resultados de este articulo muestran que el 100% del grupo
experimental recibia tratamiento mientras del grupo control solo recibia el 47% de la
poblacion sin que hubiera diferencias significativas en el angulo formado por el acetabulo y
el condilo femoral. La revision de Karmazyn et al. (37) concuerda con estos datos ya que
muestra que existe discrepancia entre los autores a la hora de tratar las caderas que no
tienen una luxaciéon completa, defendiendo unos la utilizacion de un tratamiento desde el

nacimiento y otros la vigilancia.
4.3.3 Abordaje del pie plano.

Las patologias ortopédicas en el pie son comunes en el paciente con sindrome de
Down (20), dentro de ellas el pie plano (disminucion de la altura del arco medial-
longitudinal del pie (38)) y su alteracion de la estatica son responsables de diferentes

alteraciones en habilidades dinamicas como la marcha (20,39).

La falta de articulos acerca de terapias fisicas que busquen corregir el pie plano
han hecho necesario que en este apartado se de especial importancia al tratamiento

ortopédico.

Control de la desviacion del centro de presion:

En la publicacion de Pau et al. (20) se evalUa la diferencia acerca de la superficie
de contacto y la presion ejercida sobre ella entre un grupo experimental (formado por
pacientes con sindrome de Down y pie plano asociado) y un grupo control (pacientes
sanos). De ella se obtienen resultados que indican que la superficie de apoyo del grupo
experimental varia respecto a la del grupo control aumentando en el mediopié y
disminuyendo en el Antepie. Ademas de esto se observd un aumento significativo de la
presion ejercida en la zona del antepié. Con estos datos concuerda el articulo de
investigacion de Aboutorabi et al. (38) en cuya evaluacion sobre las ventajas del uso de
zapatos ortopédicos se encontrd una desviacion del centro de presion del pie en pacientes
con pies planos. Extrayéndose también que tanto el uso de zapatos ortopédicos como el de

zapatos normales con plantillas ortopédicas consigue disminuir dicha desviacion.

Mejora de la funcionalidad de la marcha:

En el trabajo de Morita et al. (39) se estudia la relacion entre la fuerza de los

flexores de los dedos del pie y el arco medial-longitudinal y la relacién de estos con la
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funcionalidad del miembro inferior. Extrayéndose de él que el fortalecimiento de estos no
esta relacionado con la altura del arco y que la altura de este Gltimo esta relacionada con
la funcionalidad de actividades repetitivas dinamicas como caminar, saltar, etc. El articulo
de investigacion de Galli et al. (21), en el que se compara ninos con sindrome de Down y
pie plano con ninos con sindrome de Down que no sufren dicha patologia, también ofrece
datos similares. De él se obtiene que existe una disminucion de la eficiencia de la fase de
despegue en aquellos que tienen pie plano. En concordancia con esto se encuentra lo
obtenido en el articulo de Aboutorabi et al. (38) en el que ademas de lo citado
anteriormente se encuentra que la correccion del pie plano por medio de zapatos
ortopédicos o plantillas ortopédicas produce mejora en diferentes parametros de la marcha

como el anchoy la longitud del paso.

De todo esto se obtiene que parte de las alteraciones de la marcha pueden
corregirse por medio de medidas ortopédicas (38). Ademas de esto, tanto en el trabajo de
Galli et al. (21) como en el de Pau et al. (20) se concluye que el entrenamiento de la
musculatura del pie podria mejorar su estatica aunque no ha sido comparable con ningin

articulo por falta de alguno que abordara este tema de manera directa.
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5. CONCLUSIONES.

El sindrome de Down es una de las alteraciones gendémicas mas frecuentes siendo
responsable de diferentes alteraciones como el retraso mental motor moderado y el

retraso del desarrollo motor.

Es una patologia cronica irreversible de la cual se puede controlar, en cierto modo,

la sintomatologia y limitar sus consecuencias.

La gran cantidad de consecuencias en diferentes apartados hace indispensable
que su tratamiento sea multidisciplinar e involucre a un gran ndmero de profesionales
como médicos, nutricionistas, fisioterapeutas, etc. El rol del fisioterapeuta dentro de dicho

equipo es muy importante, sobre todo en el favorecimiento del desarrollo motor.

La realizacion de ejercicio fisico lleva al paciente con sindrome de Down a mejoras
tanto de su sintomatologia como de su relacién social por lo que es necesario fomentar su

participacion en este tipo de actividades.

Los nuevos métodos de terapia como las vibraciones y la realidad virtual suponen
un gran avance en el tratamiento y abren un abanico de posibilidades tanto en el

desarrollo como en la integracion social de los ninos que sufren el sindrome.

La falta de evidencia cientifica en ciertos ambitos como el de las alteraciones
osteomusculares hace indispensable que se realice un mayor nlimero de estudios de

calidad que base su investigacion en pacientes que sufran el sindrome.
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ANEXO 1. BUSQUEDAS REALIZADAS.

Revisiones:
Base de datos Buisqueda Estudios Estudios Titulo del estudio Escala
encontrados seleccionados CASPE
The effect of exercise intervention on daily life activities and | 7/10
“Down Syndrome social participation in individuals with Down syndrome: A
AND exercise” 50 2 systematic review
Overweight and obesity in children and adolescent with | 5/10
PEDRo Down syndrome- prevalence, determinants, consequences
and interventions
“Obstructive Sleep | 1 1 Diagnosis and Management of Childhood Obstructive Sleep | 8/10
Apnea AND child” Apnea Syndrome.
“Down syndrome | 37 1 A systematic Review of the Effectiveness of Treadmill | 6/10
AND treadmill” Training and Body Weight Support in Pediatric Rehabilitation
“Health AND Down | 79 1 Health-related physical fitness in children and adolescents | 4/10
Medline syndrome” with Down syndrome and response to training.
“Child  AND hip | 943 1 ACR Appropriateness Criteria on Developmental Dysplasia | 4/10

dysplasia”

of the Hip-Child.
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Base de datos Buisqueda Estudios Estudios Titulo del estudio Escala
encontrados | seleccionados CASPE
Google “Down syndrome 1 Children and adolescents with Down syndrome, physical | 5/10
Académico AND physical fitness and physical activity.
activity”
Estudios clinicos
Base de datos Blsqueda Estudios Estudios Titulo del studio Escala PEDro
encontrados seleccionados
A community-based strength training programme increases | 8/10
muscle strength and physical activity in young people with
Down syndrome: A randomised controlled trial
A students-led progressive resistance training programme | 8/10
PEDro Down  syndrome increases lower limb muscle strength in adolescents sith
AND ise”
exercise 50 6 Down syndrome: a randomised controlled trial.
Aerobic exercise improves lung function in children with | 8/10

intellectual disability: a randomised trial.
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Base de datos Buisqueda Estudios Estudios Titulo del estudio Escala PEDro
encontrados seleccionados
Strength and agility training in adolescent with Down | 7/10
syndrome: A randomized controlled trial
“Down syndrome Effect of strength and balance training in children with | 6/10
AND exercise” 50 6 Down’s syndrome: a randomized controlled trial.
Strength training versus chest physical therapy on | 5/10
pulmonary functions in children with Down syndrome.
Effect of Whole-Body vibration Training on Standing Balance | 8/10
“Down syndrome and Muscle Strength in Children with Down Syndrome.
AND children” 28 2 Effectiveness of virtual reality using Wii gaming technology | 6/10
in children with Down Syndrome.
PEDro “Down Syndrome | 11 1 Strategy adoption and locomotor adjustment in obstacle
AND gait” clearence of newly walking toddlers with Down syndrome | 5/10
after different treadmill interventions.
“Scoliosis AND | 22 1 Klapp method effect on idiopathic scoliosis in adolescents: | 6/10
therapy” blind randomized controlled clinical trial.
“Scoliosis AND | 29 2 The role of forward head correction in management of | 7/10
adolescent” adolescent idiopathic scoliosis patients: a randomized

controlled trial
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Base datos Buisqueda Estudios Estudios Titulo del studio Escala PEDro
encontrados seleccionados
“Scoliosis AND | 29 2 Schroth  Physiotherapeutic  Scoliosis-Specific Exercises | 8/10
adolescent” Added to the Standard of Care Lead to Better Cobb Angle
Outcomes in Adolescents with Idiopathic Scoliosis - an
Assessor and Statistician Blinded Randomized Controlled
PEDRo Trial
“Scoliosis AND | 29 1 Spinal Stabilization Exercise Effectiveness for Low Back | 5/10
exercises” Pain Adolescent Idiopathic Scoliosis: A Randomized Trial
“Hip dysplasia” 11 1 Immediate treatment versus sonographic surveillance for | 8/10
mild hip dysplasia in newborns
“Obstructive Sleep Oropharyngeal exercises to reduce symptoms of OSA after | 5/10
Apnea AND AT.
therapy” 613 2 Orofacial motor functions in pediatric obstructive sleep | 5/10
apnea and implications for myofunctional therapy.
Medline “Sleep apnea AND | 112 1 Effect of Body Position and Sleep State on Obstructive | 4/10
Downs syndrome” Sleep Apnea Severity in Children with Down Syndrome.
“Down syndrome | 93 2 Motor Performance of Children with Down Syndrome and | 5/10
AND motor Typical Development at 2 to 4 and 26 Months.

development”
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Base de datos | Blisqueda Estudios Estudios Titulo del estudio Escala PEDro
encontrados seleccionados
“Down syndrome | 93 2 Delays in Motor Development in Children with Down 4710
AND motor Syndrome.
development”
“Down syndrome | 40 1 More academics in regular schools? The effect of regular | 4/10
AND special versus special school placement on academic skills in
school” Dutch primary school students with Down syndrome
“Down syndrome | 94 1 Hospitalizations and Associated Costs in a Populations- | Introduccion.
AND cost” Based Study of Children with Down Syndrome born in
Florida.
Relationship bewtween flat foot condition and gait pattern | 4/10
Medline “Down syndrome alterations in children with Down syndrome.
AND flat foot” 7 2 Foot-ground interaction during upright standing in children | 4/10
with Down syndrome
“Flat foot AND | 230 1 Immediate effect of orthopedic shoe and functional foot | 5/10
treatment” orthosis on center of pressure displacement and gait
parameters in juvenile flexible flat foot.
“Foot AND muscle | 191 1 Toe Flexor Strength and Foot Arch Height in Children 4/10

strength”
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Base de datos | Blisqueda Articulos Articulos Titulo del articulo Escala PEDro
encontrados seleccionados
Rapid detections of Down's syndrome using quantitative
real-timePCR (qPCR) targeting segmental duplications on | Introduccion
Medline “Down  syndrome chromosomes 21 and 11.
AND screening” 1562 3

Automated Down Syndrome detection using Facial

Photographs

Introduccion.

Prenatal diagnosis of chromosomal imbalances.

Introduccion.
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ANEXO 2. ESCALA PEDRo

Los criterios de seleccion fueron

especificados.

Si

NO

DONDE:

Los sujetos fueron asignados al azar a los
grupos (en un estudio cruzado, los sujetos
fueron distribuidos aleatoriamente a

medida que recibia los tratamientos).

Si

NO

DONDE:

La asignacion fue oculta

Si

NO

DONDE:

Los grupos fueron similares al inicio en
relacién a los indicadores de pronostico

mds importantes.

Si

NO

DONDE:

Todos los sujetos fueron cegados.

Si

NO

DONDE:

Todos los terapeutas que administraron la

terapia fueron cegados.

Si

NO

DONDE:

Todos los evaluadores que midieron al

menos un resultado clave fueron cegados.

Si

NO

DONDE:

Las medidas de al menos uno de los
resultados clave fueron obtenidas de mas
del 85% de los sujetos inicialmente

asignados a los grupos.

Si

NO

DONDE:

Se presentaron resultados de todos los
sujetos que recibieron tratamiento o
fueron asignados al grupo control, o
cuando esto no pudo ser, los datos para al

menos un resultados clave.

Si

NO

DONDE:

10.

Los resultados de comparaciones
estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado

clave.

Si

NO

DONDE:
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ANEXO 3. ESCALA CASPE

A. ¢Los resultados de la revisién son validos?

Preguntas de eliminacion

¢Se hizo la revision sobre un tema
claramente definido?
Pista: un tema debe ser definido en
términos de: Si NO SE NO
e La poblacién de estudio.
e Laintervencion realizada.
e Los resultados (outcomes)

considerados.

¢Buscaron los autores el tipo de
articulos adecuado?

Pista: el mejor “tipo de estudio” es
el que: Si NO SE NO
e Se dirige a la pregunta

objeto de la revision.
e Tiene un diseno apropiado

para la pregunta.

¢Merece la pena continuar?

Preguntas detalladas

¢Crees que estaba incluidos los
estudios importantes y pertinentes?
Pista: Busca
e Qué bases de datos
bibliograficos se han usado.
e Seguimiento de las Si NO SE NO
referencias.
e Contatco personal con

expertos.
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e Bulsqueda de estudios no
publicados.
e Blsqueda de estudios en

idiomas distintos del inglés.

4. ;Crees que los autores de la
revision han hecho suficiente
esfuerzo para valorar la calidad de
los estudios incluidos?

Pista: los autores necesitan Si NO SE NO
considerar el rigor de los estudios
que han identificado. La falta de

rigor puede afectar al resultado de

los estudios.

5. Silos resultados de los diferentes
estudios han sido mezclados para
obtener un resultado “combinado”,
Jera razonable hacer eso?

Pista: considera si

Los resultados de los
estudios eran similares
entre si.

e Los resultados de todos los | SI NO SE NO
estudios incluidos estan
claramente presentados.

e Estan discutidos los motivos

de cualquier variacion de los

resultados.

B. ¢Cuales son los resultados?

6. ¢Cual es el resultado global de la
revision?
Pista: considera
e Sitienes claro los resultados
Gltimos de la revision.
e ;Cudles son?

(numéricamente si es




apropiado?

e ;COmo estan expresados los

resultados? (NNT, odds

ratio, etc.)

¢Cuadl es la precision del resultado?
Pista: busca los intervalos de

confianza de los estimadores.

C. ¢Son los resultados aplicables en tu medio?

;Se pueden aplicar los resultados
en tu medio?
Pista: considera si
e Los pacientes cubiertos por
la revision pueden ser
suficientemente diferente
de los de tu area.
e Tu medio arece ser muy

diferente al del estudio

Si NO SE

NO

¢Se han considerado todos los
resultados importantes para tomar

la decision?

Si NO SE

NO

10.

¢Los beneficios merecen la pena
frente a los perjuicios y costes?
Aunque no esté planteado
explicitamente en la revision ¢qué

opinas?

Si

NO
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