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1. INTRODUCCION

De los defectos natales, el sindrome de Down (SD) es el mds frecuente y de una
gran complejidad, afectando aproximadamente a 1 de cada 700-800 nacidos vivos
(Capone, 2001; Nadal & Estivil, 2001; Sinet, 2000). Ultimas estimaciones, realizadas en
concreto en Europa, bajan a 1 de cada 1.000 (Dierssen et al., 2003; Mastroiacovo,
2002). Desde que John Langdon Haydon Down describiera en 1866 por primera vez
este sindrome y en 1958 Jerbme Lejeune aportara que el origen de la patologia era de
naturaleza genética, descubriendo un cromosoma de mds en el cariotipo de estas
personas (Fundacion Catalana sindrome de Down, 1996), mucho es lo que se ha
avanzado en todos los aspectos que rodean a “cualquier” persona con SD como en
cualquiera de las discapacidades psiquicas, fisicas y sensoriales que existen hoy dia,
tanto en los aspectos sociales, educativos, médicos, psicolégicos, laborales, etc.

La esperanza de vida media ha pasado de 9 anos aproximadamente en 1929
(Penrose, 1949) a 40 anos en la década de los ochenta (Carter, 1983) para llegar a
una vida media de 60-64 anos en 1996 (Strauss & Eyman, 1996). En estas personas es
durante los primeros anos de vida en los que la tasa de mortalidad es mds alta,
principalmente debido a infecciones respiratorias, leucemia o malformaciones
congénitas suficientemente importantes como para incompatibilizar con la vida
(Fryers, 1986) y en concreto, con respecto a la leucemia, el porcentaje de
posibilidades de padecer dicha enfermedad en los bebés con SD es mucho mdas alto
que en el resto de bebés (Robinson & Neglia, 1987).

La expresidon fenotipica consecuente de la malformacién genética del SD es de
una gran variabilidad, caracteristica que observaremos en el estudio de
prdcticamente todas las dreas que puedan afectar a este sindrome. Al respecto,
existen casos descritos en la literatura con representaciones fenotipicas de incluso sélo
dos rasgos fenotipicos, el caso de una persona con SD con trisomia regular en la que
aparecian Unicamente braquicefalia y ausencia del puente nasal (Avramopoulos et
al., 1997). El fenotipo del SD muestra una variable penetrancia, afectando a numerosos
érganos como el cerebro, la musculatura, el corazén, la estructura esquelética vy la
sangre (Chrast et al., 2000). De todas las caracteristicas que suelen aparecer en las
personas con SD, se puede decir que la afeccidén en el cerebro, que ocasiona
discapacidad intelectual, es la que estd presente en todos los casos junto con la
presencia de modificaciones neuropatoldgicas similares a las de la enfermedad de
Alzheimer (Dierssen et al., 2003), y debemos anadir que en el espectro de la
discapacidad intelectual, la variabilidad entre sujetos es enorme, variabilidad que se
explicaria principalmente debido a factores internos, es decir, aungue la alteracién

cromosémica sea la misma en distintos individuos, los procesos de formacion del
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desarrollo neurobiolégico son distintos en cada persona, y aunque exista una cierta
similifud entre estructuras cerebrales afectadas, no se encuentran dichas alteraciones
estructurales y funcionales en el 100% de los casos estudiados, por tanto, parece haber
un cierto “capricho” en los distintos procesos del neurodesarrollo.

Las caracteristicas neuropsicoldgicas de las personas con SD, aun tratando
sujetos en igualdad de condiciones externas, escolarizados, sometfidos a los muy
efectivos programas de estimulacién precoz, etc., se observa que varian
enormemente de un sujeto a ofro, los perfiles neuropsicoldgicos estudiados vy
comparados enfre dichos sujetos muestran grandes diferencias, asi, a priori, no
parecen ser las condiciones externas-ambientales las responsables directas de dicha
variacion, sino, mds bien, son las responsables de efectivamente una mejora de las
diferentes funciones cerebrales.

Las caracteristicas fenotipicas se expresan en la cara, manos, pies, extremidades.
Son muy frecuentes alteraciones cardiovasculares, problemas de visibn y audicion,
tono muscular afectado, un retraso mental que afecta a todas las dreas intelectuales,
un envejecimiento acelerado con un porcentaje alto de personas que padecen la
sinfomatologia clinica propia de la demencia fipo Alzheimer en edades relativamente
precoces (50-55 anos) (Garcia-Alba & Portellano, 2004). El fenotipo de la trisomia 21
(SD) presenta dos aspectos clinicos presentes en prdcticamente todos los casos: (1)
retraso mental y (2) hipotonia muscular (Epstein, 2001).

La causa de la alteracién que da lugar al SD reside en el cromosoma 21, el mds
pequeno de los cromosomas que portan las células del ser humano y ocupa el 1,5%
del genoma humano (Sinet, 2000). Todas las células del organismo en su nUcleo portan
23 pares de cromosomas (FCSD, 1996), es decir, 46 cromosomas. En el SD el par 21, de
los 23 que hay, fiene tfres cromosomas en lugar de dos, que es lo que origina la
cromosomopatia (exceso o defecto de material genético).

Ademds de la trisomia 21 existen otros tipos de trisomias mucho menos frecuentes,
como son la 13 y 18, en la mayor parte de los casos estas alteraciones son
incompatibles con la vida y se producen abortos espontdneos. En estos cromosomars,
el material genético en exceso desencadena malformaciones mayores o de mayor
gravedad que implican un mayor desorden orgdnico, dado que el niUmero de genes
de estos cromosomas es mucho mayor que el que porta el C21. Dadas estas
circunstancias, la incidencia en la poblacidon de estas malformaciones es mucho
menor (FCSD, 1996).

Gran parte de este capitulo se ha dedicado a la revisidn de aquellos estudios en
los que se frata de comprender mejor cudles y como son los déficit que afectan a las
funciones corticales (atencidn, memoria, lenguaje, capacidades visoespaciales vy

visoperceptivas, psicomotricidad) de las personas con SD y su relacion con las
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malformaciones o alteraciones cerebrales que hasta el momento se conocen, en su
mayoria obtenidas por estudio de cerebros post mortem y/o a través de neuroimagen.

De la misma manera, se echa en falta estudios que traten de explicar cudl es la
evolucion cognitiva a lo largo de los anos en estas personas, informacion sobremanera
relevante de por si, especialmente en relaciéon con la demencia tipo Alzheimer, muy
frecuente en SD. Aspectos como la enorme variabilidad a nivel cognitivo entre las
personas con SD o el patrén de lateralidad no estdn bien definidos por la literatura al
respecto.

En definitiva, se van a intentar exponer aquellos factores que puedan ayudar a
comprender mejor los déficit neuropsicoldgicos propios de este sindrome de cara a
mejorar el proceso terapéutico en sus diferentes vertientes y especialmente enfocado
al tfratamiento y/o prevencién en la medida de lo posible del envejecimiento

acelerado que padecen en su mayoria las personas con SD.

Tabla 1.1. Fenotipo de las personas con sindrome de Down.

Rasgos comunes

- Determinadas caracteristicas fisicas como inclinacién de los ojos, cuello corto, pelo fino y liso,
efc.

- Hipotonia muscular generalizada.

- Crecimiento retardado y envejecimiento prematuro.

- Discapacidad psiquica.

Rasgos no comunes

- Insuficiencia inmunoldgica para responder a infecciones.

- Trastornos oftalmoldgicos.

- Alteraciones auditivas causadas por malformaciones y/o alto riesgo de ofitis serosa.

- Cardiopatia congénita.

- Disfuncién tiroidea.

- Inestabilidad atlantoaxoidea (cierta movilidad de las primeras vértebras cervicales originada
por la laxitud de los correspondientes ligamentos).

- Cuadros neuroldgicos parecidos a la enfermedad de Alzheimer.

- Infecciones del aparato respiratorio.

- Malformaciones congénitas del tracto gastrointestinal.

- Anomalias pulmonares (hipoplasia pulmonar) (Roquer, 2003).
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2. ASPECTOS GENETICOS DEL SINDROME DE DOWN

La aparicion de fres copias en lugar de dos del par cromosémico 21 (Figura 1.1) en
el proceso de fecundacion, que seria lo normal (ya comentado anteriormente) (Figura
1.2), es lo que provoca la afeccién con la aparicion de 47 cromosomas en las células
del organismo, es decir, la sobreexpresion de una fraccidn de genes de dicho
cromosoma es la responsable de la manifestacion fenotipica propia del SD. Cuando se
produce la génesis del individuo con los 46 cromosomas existe tedricamente un
equilibrio, dicho equilibrio se fragmenta al aparecer ese cromosoma de mds. En el 99%
de los casos, el SD estd asociado a una trisomia 21 (HSA21), pero también se puede
dar por otro tipo de trisomias de este cromosoma (Nadal, 2001).

Desde que se iniciara en la década de los noventa el Proyecto Genoma Humano
con el objetivo de conocer y desentranar el Genoma (conjunto de las moléculas de
ADN que estdn inmersas en la célula), se ha avanzado notablemente en la
investigacién biomédica, hasta tal punto que se consiguié acabar hace relativamente
poco la secuenciacion del cromosoma 21 (C21), abriendo un espectacular abanico

de posibilidades con respecto al estudio genético del SD.
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Figura 1.1. Mapas cromosémicos. a) Varén sin sindrome de Down. b) Varén con sindrome de

Down.

Hattori y su grupo de investigacion llevaron a cabo la secuenciacion y
catalogaciéon de los genes del brazo largo (21q) del C21 (Hattori et al., 2000), se sabe
que éste es el mds pequeno de los autosomas del genoma humano, contiene dos

brazos y el centrémero, el catdlogo de genes del brazo corto (21p) (Figura 1.3 y 1.4)
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no parecen ser determinantes para un normal desarrollo, los estudios realizados
(delecciones o duplicaciones) no manifiestan importantes implicaciones fenotipicas
(Capone, 2001). El brazo largo (21qg) (Figuras 1.3 y 1.4) confiene el resto de los genes
del C21, asi, mds especificamente detallado, el fenotipo del SD es una directa

consecuencia del desequilibrio en la dosis génica en el 21q.

Padres

46 3" d|

Figura 1.2. Mapa cromosdmico sin patologia.

El cromosoma 21 estd formado por 33,5 millones de pares de bases en el brazo
largo y 285 mil en su brazo corto. Se creia que podia contener entre 250 y 400 genes
(Nadal, 2000), otros autores apuntaban a cantidades mds pequenas como 225 genes
(Hattori et al., 2000) junto con 59 pseudogenes, hoy sabemos que porta muchos mds
de 300 genes (Lyle, Gehring, Neergaard-Henrichesen, Deutsch & Antonarakis, 2004), de
los cuales entre 110 y 150 parecen expresarse en el cerebro y médula espinal de los
70.000 a 100.000 que se estima actualmente que confiene el genoma humano
(Capone, 2001). A pesar de esto, se sabe todavia poco sobre el mecanismo por el
cual aumenta la copia del C21 (Capone, 2001) y mucho menos sobre las funciones de
dichos genes, no olvidemos que hay que analizarlos de forma global, es decir, en
relacion con ofros genes, pues se estima que entre un 50% y un 65% de todo el

catdlogo de genes del genoma humano participan en el desarrollo del sistema
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nervioso cenfral (Rosemberg, 1997) y se puede considerar al C21 un cromosoma pobre
si lo comparamos con otfros como el C22 en el cual han sido identificados 545 genes
en las 33.4 Mb, ambos cromosomas representan el 2% del genoma humano (Hattori et
al., 2000). Con respecto a lo anteriormente citado, se ha planteado que el C21 es una
especie de "desierto”, por el hecho de aparecer pocos genes en relacién a su
tamano.

Liama especialmente la atencién el pequeino nimero de genes ubicados en su
interior comparado con otros cromosomas; asi, los cromosomas 21 y 22 son de
tamanos parecidos, pero cada uno de ellos porta cantidades de genes muy distintas.
Sabemos que el C21 tiene en su interior muchos menos genes que el C22, esta
cantidad pequena en relacidén con su tamano podria explicar la mayor viabillidad y
compatibilidad con la vida de los nacidos con trisomia en el par 21. Asi, otfras
patologias genéticas en otros cromosomas son incompatibles con la vida, debido en
principio a que estos cromosomas tienen una mayor cantfidad de genes y el
desequilibrio ocasionado es mayor.

El catdlogo de genes derivados de la secuenciacidén completa del C21
proporciona a los investigadores una plantilla para determinar las posibles variaciones
en el conjunto de genes candidatos que afectan al desarrollo del SD.

El estudio del andlisis genético de las diferentes trisomias y las correlaciones
fenotipo-genoftipo han originado dos vertientes cientificas, planteando dos modelos:
(1) se plantea que el fenotipo en el SD no es fruto de la sobreexpresidn de los genes
del C21, sino que mds bien se origina por el desequilibrio que produce la presencia de
un exceso de material genético durante el desarrollo (Shapiro, 2000) y (2) el otfro
enfoque plantea que dicha sobreexpresidn, en este caso de cada uno de los genes
del C21, es a nivel individual y de forma directa responsable de cada una de las
manifestaciones clinicas del fenotipo en el SD (Nadal & Estivil, 2001).

La gran variabilidad que se observa en todos los aspectos entre las personas con
SD, especialmente en las funciones intelectuales y el dano cerebral ocasionado por
dicho sindrome, es enorme y podria estar determinada por el hecho de que cada
individuo tiene una capa genética particular, y muy posiblemente los diversos
aspectos genéticos estén determinados a proporcionar dicha variabilidad. Dichos
aspectos, cuya presencia o ausencia tienen un trasfondo genético y una influencia
ambiental, pueden ser susceptibles a intervenciones que mejoren las consecuencias
fenotipicas. Las diferentes combinaciones de alelos de los genes del C21 pueden tener
diferentes efectos cuando se presentan fres copias (Reeves, Baxter & Richtsmeier,
2001).

En el campo de la genética, los esfuerzos en investigacién se han centrado en

tratar de correlacionar el genotipo, es decir, el contenido genético del C21 vy sus
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manifestaciones fenotipicas. La genética molecular, la citogenética y la clinica se han
unido para resolver las correlaciones genotipo-fenotipo. Desde la década de los
setenta se estd estudiando al C21 en busca de la descripcion de los genes que lo
componen, el estudio de las partes de dicho cromosoma y su relevancia en el
sindrome que nos ocupa. Al respecto, las primeras descripciones ofrecian datos como
gue la parte distal de dicho cromosoma en trisomia era indispensable para producir el
fenotipo del SD y que las partes mds proximales igualmente en trisomia eran
responsables de diversas alteraciones clinicas (Aula, Leisti & Koskull, 1973). Uno de los
primeros casos en el intento por establecer dicha correlacién propuso que la parte
distal en trisomia era indispensable para producir el fenotipo del SD (Aula et al., 1973),
mas tarde se propuso que la banda 21922 (Figura 1.3 y 1.4) en trisomia era patogénica
en el SD y se la denomind “region critica del sindrome de Down” (RCSD) o Down
syndrome critical region (DSCR) (Niebuhr, 1974). Dicha zona pertenece evidentemente
al C21 humano y cuando aparece con tres copias parece ser la responsable de
muchos de los rasgos de las personas con SD, incluyendo la discapacidad intelectual.
Desde que Niebuhr hiciera estas propuestas se ha avanzado mucho, especialmente
en la Ultima década. Posteriormente, se postuld la idea de que la regidn critica entre
los marcadores D21513 y D215S58 podia quedar excluida de la contribucién al fenotipo
final del SD (McCornick, Schinzel, Petersen, Stetten, Driscoll, 1989), pero lo realmente
importante era que la regiéon que contribuia al fenotipo era la comprendida entre el
marcador D21S55 vy el teldbmero. Anos mds tarde se describe el primer mapa fenotipico
del C21 de personas con trisomia parcial, reafirmando la importancia de dicha regién,
definiéndola entre los marcadores D21555 y el marcador MX1 (Delabar et al., 1993).
Posteriormente, en estudios realizados con trisomias parciales, se postuld que debia de
haber una aportacién considerable de genes externos a la region critica al fenotipo
del SD (Koremberg et al., 1994). Por Ultimo reseiar que el brazo corto del HSA21 no
tiene ninguna consecuencia fenotipica (Nadal & Estivil, 2001).

En la RCSD se encuentra el gen DYRKIA, especificamente en el cromosoma
21g22.2, sobrexpresado en el SD (Quimera et al., 1996), un gen especialmente
importante por su muy posible relevancia en el desarrollo neurobiolégico en el SD,
decimos “posible” pues no se sabe con exactitud qué funcidn cumple la proteina que
surge de la expresion de este gen, pero desde luego esta banda cromosdémica es
considerada critica (Moreira, El-Hani & Gusmao, 2000).

Dado que existe un exceso de dosis génica, el objetivo principal serd analizar
coémo ese exceso -al mediar con el ambiente- influye en el desarrollo y, mds en
concreto, en el neurodesarrollo, entendiendo mejor las consecuencias Ultimas en las

gue se tfraducen estas alteraciones, las cognitivas.
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Figura 1.3. Representacién de algunas regiones del cromosoma 21.
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Figura 1.4. Mapa cromosdémico en trisomia regular. La primera célula del hijo/a tiene 47
Cromosomas.
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2.1 TIPOS DE TRISOMIAS

Tres son los tipos de trisomias que originan el SD: la trisomia total (trisomia primaria o
regular) aproximadamente el 93-96% de los casos, mucho menos frecuente es la
presencia en mosaicismo de trisomia regular (2-4%) y la trisomia por translocacion

(Robertsoniana o no Robertsoniana) (2-4%).

2.1.1 TRISOMIA REGULAR

Se origina como consecuencia de la no disyuncién (no separacién) del par 21 al
formarse el gameto masculino o femenino, o bien en la primera division celular
posterior a la fecundacion.

El embridn se forma a partir de una primera célula, dicha célula contiene tres
cromosomas del par 21, consecuentemente este cromosoma extra estard presente en
todas las células del organismo (FCSD, 1996).

Esta trisomia se produce por errores en la segregacidén equitativa de los
cromosomas en la division meidtica. Dicha segregacion desigual se llama “no
disyunciéon”, lo origina que las células descendientes de esta célula germinal (paterna
o materna) anadan dos copias del C21 en lugar de una; asi, una vez que los dos
gametos se han unido para formar el embrién, se produce la trisomia, apareciendo los
47 cromosomas en todas las células del organismo.

La no-disyunciéon se da con mayor frecuencia en las células germinales femeninas
que en las masculinas, de forma que la trisomia es principalmente de origen materno

(Antonarakis, Petersen, Mclnnis & Adelsberger, 1992).

2.1.2 MOSAICISMO O TRISOMIA PARCIAL

En la alteracion descrita anteriormente, la disfuncion se originaba en la primera
célula, en el mosaicismo se da en la segunda o en la tercera célula (FCSD, 1996). Asi, el
embrién creado resulta de la divisidn simultdnea de células normales y de células con
carga extra del par 21 y dependiendo de en qué célula se dé la disfunciéon, habrd
mayor o menor afeccién; dicho de ofra manera, en el mosaicismo la dotacion
cromosomica no es la maxima en todas las células de un mismo individuo. Existirdn en
un mismo individuo dos poblaciones celulares, células con 46 y con 47 cromosomas.
Las personas con trisomia parcial parecen tener un desarrollo no tan afectado como
en otras trisomias, resulta logico dado que el niUmero de células normales es mds
numeroso que en la trisomia regular, mejor dicho, posee células normales y la trisomia

regular no.
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Este tipo de trisomia puede darse por una no-disyuncidén meidtica o mitética. La
no-disyuncion meidtica se da poco tiempo después de la fecundacion, asi,
aparecerdn dos tipos de células. En la no-disyuncidon mitética el cromosoma extra de
una célula se pierde poco después de la fecundacion; segun parece, un alto
porcentaje del mosaicismo identificado fenotipicamente tiene un origen mitético en
un 20 % de los casos (Nadal, 2000; Richards, 1974).

Se debe resaltar la gran variabilidad del fenotipo en el mosaicismo, que puede ir
desde casos tipicos de SD a casos con pequeinos dimorfismos, curiosamente no se han
descrito casos de mosaicismo con defectos cardiacos de nafuraleza congénita (Kohn,
Taysi, Atkins & Mellman, 1970).

El andlisis molecular de este tipo de trisomia ha permitido la definicién de regiones
del C21 asociadas a determinados aspectos fenotipicos del SD, determinados genes
han de ser los responsables directos de esos aspectos clinicos (Nadal, 2000). Es
importante poder establecer correlaciones entre el fenotipo y el genotipo, y conseguir

definir la aportacién de cada gen al fenotipo.
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Figura 1.5. Mapa cromosdmico en mosaicismo.
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2.1.3 TRANSLOCACION

Las translocaciones suponen la separacion de un fragmento de ADN de un
cromosoma y su posterior unién a otro cromosoma (Del Abril et al., 2001). Aqui el C21
extra o parte de él estd adherido a otro cromosoma, que normalmente suele ser el 14
(FCSD, 1996). Las translocaciones pueden dividirse en Robertsonianas (TR) y no
Robertsonianas (TnR). En las TR existe una fusidn de los brazos largos a nivel del
centrémero o de los brazos cortos (Nadal, 2000).

Aproximadamente el 50% de las TR que aparecen en el SD entre el C21 y un
cromosoma del grupo D (13, 14 6 15) son de origen familiar (Giraud & Mattei, 1975). Las
TnR pueden ser de dos tipos: las reciprocas o en equilibrio del C21, en las que se
produce un infercambio de material entre el C21 y cualquier otro cromosoma,
autosoma o cromosoma sexual; estas translocaciones pueden no tener consecuencias
fenotipicas. Al tfransmitir las translocaciones reciprocas a la descendencia es cuando

existe riesgo de originar un desequilibrio cromosémico (Nadal, 2000).

No viable

Figura 1.6. Mapa cromosdémico con uno de los padres que porta una translocacion entre los
cromosomas 14y 21.
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El C21 exira, o parte de él, estd adherido a otro cromosoma, frecuentemente al
14. En una tercera parte aproximadamente de los casos con translocacién, uno de los
progenitores es portador de la anomalia.

En este caso, ser portador implica un defecto en la arquitectura cromosémica,
pero no implica presencia de material genético de mds, es decir, no presenta el
sindrome. El portador puede formar gametos con material genético de mds, o que

originaria la trisomia uniéndose con otro gameto normal (FCSD, 1996).

2.2 MODELOS ANIMALES

El objefivo bdsico de la experimentacion animal y la creacion de modelos
animales de estudio permite a la comunidad cientifica abordar el estudio de las
conexiones entre genes y conducta de forma rigurosa, donde el fenotipo esté
restringido a un determinado tipo de conducta y donde se pueda desentranar hasta
limites insospechados la influencia de alelos concretos. Actualmente en investigaciéon
es posible descubrir mutaciones espontdneas de genes concretos o inducirlas
artificialmente con el objefivo de intentar conseguir explicaciones de los principios
generales que gobiernan el comportamiento normal.

La experimentaciéon con animales se centra en crear modelos lo mds similares
posible al humano; aungque ningun animal mantiene exactamente las caracteristicas
como las enfermedades que padece el hombre ni el desarrollo de éste, podemos
acercarnos mucho o utilizar estructuras lo mds parecidas a las del hombre,
l6gicamente los mamiferos son los que mds se asemejan.

Si encontramos modelos animales que guarden significativas similitudes genéticas
e identificamos las secuencias de ADN en dichos modelos, podremos hacer
predicciones con respecto al hombre. Para este proceso, se trataria por ejemplo de
producir un exceso de la dosis génica en el animal y observar las consecuencias de
dicho exceso. En el caso del estudio del SD, el ratén trisdmico es el mdas parecido al
hombre, por cuanto mantiene la porcidon del cromosoma 16 (en trisomia) que interesa
estudiar, es decir, la ortéloga con respecto al C21 (Figura 1.8).

Dentro de los mamiferos, el ratdn es el animal de estudio por excelencia, tanto por
su facilidad de acceso y manejo como la similitud a nivel neurobiolégico en cuanto @
estructura y funcion. A este respecto, el C22 del chimpancé se ha observado con un
alto grado de similitud con respecto al C21 humano, pero no su manejo en laboratorio
para la investigacién.

Entre los genomas de las diferentes especies animales, existen evidentemente
diferencias, pero también analogias que nos informan de la existencia de la

conservacion de secuencias de ADN a lo largo de la evolucion, de tal forma que
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podemos enconftrar las funciones concretas de determinados genes estudiando esas
similitudes en dichos modelos. En el caso del ratdn el niUmero de genes homodlogos con
el humano es muy alto, razdn principal para el estudio de dicha especie.

Dentro de las estrategias que se realizan en investigaciéon podemos destacar la
generacién de ratones con una copia extra (parcial o completa) del cromosoma 16
(MMU16) parecido al HSA21 (Dierssen et al., 2003), pero no es homdlogo, es mds largo
(Nadal, 2000), mostrando manifestaciones frecuentes del SD, incluyendo aspectos

neuroldégicos (Epstein, 1986; Moreira et al., 2000).
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Figura 1.7. Representacién de las regiones del C21humano (HSA21) y del C16 de ratén (MMU16).

Produciendo una dosis extra en el raton del cromosoma 16 se ha observado déficit
de aprendizaje y memoria (Reeves et al., 1995). El fenofipo presenta algunas
caracteristicas que no son propias del SD (Nadal, 2000). Pero no solamente se estudia
el cromosoma 16 del ratén, también existen otros dos cromosomas que son objeto de
estudio, aungue en menor medida, el cromosoma 17 (MMU17) y el cromosoma 10

(MMU10), la razén por la que se estudian estos fres cromosomas es porque las zonas
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ortélogas entre ratdn y humano comprenden los 291 genes comunes entre ambos.
Dentro de los diferentes métodos que se utilizan para estudiar las alteraciones
genéticas en animales, especialmente en modelos murinos, hay uno que se emplea
frecuentemente, que es el ratén trisomico Ts65Dn (Davisson, Sclunidt & Akesen, 1990), el
cual presenta una regidén cromosémica homodloga al SD humano y ambos coinciden
en determinadas alteraciones cognitivas y cerebrales (Holtman et al., 1996). Su carga
cromosdmica es de 41 cromosomas en lugar de 40, tiene la ventaja de que posee una
vida larga y contiene en trisomia el segmento distal del MMU16, asi, contiene desde
Gabpa hasta Tmprss2 (Dierssen et al.,, 2003). Con dicho modelo animal, se ha
observado que las alteraciones neuroanatomopatoldgicas de dicho ratdn son similares
a las observadas en el humano SD (Kaufman & Moser, 2000), presentando volimenes
significativamente reducidos de las capas granular interna y de la capa molecular del
cerebelo. A pesar de estas caracteristicas, en el ratdn, a nivel estructural del cerebelo,
no se han encontrado alteraciones en todos los test que se utilizaron para evaluar los
posibles déficit motores consecuentes al dano cerebelar. La reduccidon encontrada en
este modelo, con respecto a los cambios cerebelares, parece predecir a priori una
analogia patoldgica para el humano; asi, los autores plantean la existencia de una
region de genes en el C21 que afectan al desarrollo cerebelar en SD, delimitada a un
determinado subgrupo de genes, cuyos genes ortélogos estdn en desequilibrio en el
raton Ts65Dn, planteando una de las primeras localizaciones de genes que afectan al
fenotipo neuroanatémico en el SD (Baxter, Moran, Richtsmeier, Troncoso & Reeves,
2000). Sin embargo, cuando analizaron el volumen de forma generalizada del cerebro
excluyendo el cerebelo, no encontraron datos homdlogos al humano, no parece que
este modelo de ratén presente las mismas reducciones a nivel cortical que en el
hombre. Una aportacién importante de dicho estudio fue la determinacién de que el
ratdon Ts65Dn es trisdmico pero sélo para un pequeno subgrupo de genes presentes en
el HSA21 humano vy la delimitacién de una regidon del HSA21 humano que contiene uno
o varios genes responsables del fenotipo cerebelar en el SD. En estudios con ratones
Ts65Dn con trisomia correspondiente a una regién critica (21921-22.3), manifestaron
déficit en el aprendizaje de tareas complejas que implican la activacién e integraciéon
de informacion visoespacial (Reeves et al., 1995).

Entre las caracteristicas fenotipicas cognitivas de estos ratones se ha observado
déficit en memoria de trabajo y memoria reciente (Escorihuela et al., 1995). Oftros
rasgos fenotipicos que presenta este ratdn comunes al humano en trisomia son la
infertiidad masculina, anomalias craneofaciales, alteraciones del metabolismo en
cambio, no asi la patologia cardiaca congénita que no es un rasgo que presente el
ratdon (Dierssen et al., 2001). En ratones se pueden llevar a cabo estudios que en

humanos evidentemente no pueden realizarse, asi por ejemplo, se puede observar la
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influencia sobre los circuitos cerebrales y los patrones de conducta de un ambiente
enriguecido y las consecuencias de la privacién de dicho ambiente. Dicha exposicidon
en etapas tempranas ejerce un efecto positivo sobre la conducta y sobre la estructura
(cerebro), los principales cambios observados con respecto a la estructura aparecen
como un incremento sobre la arborizaciéon dendritica y el niUmero de espinas (Globos,
Rosenzweig, Bennet & Diamont, 1973). Al respecto, un hallazgo significativo es el
encontrado por Dierssen et al, que estudia la influencia de un ambiente enriquecido
sobre la microestructura de la corteza cerebral frontal del ratén Ts65Dn, en concreto
sobre las células piramidales y las espinas dendriticas, encontraron que dicha
influencia ambiental si producia un cierto efecto sobre las neuronas en los sujetos
conftrol, no asi en los ratones trisobmicos, sugiriendo que la mecdnica que gestiona el
proceso madurativo de los circuitos neurales estd afectado por la trisomia (Dierssen et
al., 2003) y muy probablemente estos cambios afecten a la funcionalidad cortical,
tanto a nivel celular como a nivel de sistemas (Dierssen et al., 2003; Jacobs et al., 2001).

Se ha tratado en diversas investigaciones de buscar los genes que producen las
alteraciones motoras y de memoria en modelos animales. Los genes especificos

responsables de estas alteraciones no estdn aun definidos.

2.2.1 ELGEN DYRK1A

Uno de los genes mds estudiados ha sido y es el gen DYRKIA, presente en el
cromosoma 21 (21g22.2), mds especificamente en la regién critica del sindrome de
Down (zona esencial del C21, que siendo ftriplicada produce los rasgos mds
caracteristicos del SD) y como consecuencia de la triplicaciéon cromosdémica este gen
se encuentra sobreexpresado.

El Dyrk1A es homodlogo al gen minibrain (mnb) de la mosca de la fruta (drosophila
melanogaster). Parece ser que dicho gen fiene secretos que pueden revelar
alteraciones en el SD a nivel neurobioldégico, se le considera como un modelo
excelente para encontrar explicaciones sobre las alteraciones neurobioldgicas en el
SD. El MNB consta de una unidad de transcripcidén que produce una nueva familia de
protein-kinasas y parece expresarse en las regiones mds afectadas por las
neuropatologias del SD, es decir, corteza cerebral, hipocampo y cerebelo (Hammerle
et al., 2004).

Para conocer cémo afecta en el SD este gen, se han realizado estudios de tipo
genétipo clonando dicho gen en la drosophila y en ratones. Al respecto, los resultados
de diversas investigaciones no hacen mds que sugerir que la dosis alterada del mnb
estd asociada con un neurodesarrollo defectuoso en moscas, ratones y muy

posiblemente en humanos, representando una importante participacién en la
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patologia molecular del SD (Smith & Rubin, 1997). Resultados de laboratorio con
modelos murinos transpoligenéticos y estudios de habilidades cognitivas proponen que
la region 152F7 jugaba un papel crucial en el deterioro cognitivo apoyando la hipdtesis
antes mencionada de la implicacién del gen DyrklA y que oftras regiones
cromosdmicas pertenecientes al DCR1 (Down Minimal Chromosomal Region) pueden
estar involucradas en funciones cognitivas especificas (Chabert et al., 2004).

La mutacién en la mosca drosophila produce en dichos animales una reduccidén
en ambos lébulos dpticos y en el cerebro central, exhibiendo déficit en aprendizaje e
hipoactividad, en diversos estudios se observd que al mutar dicho gen se originaban
alteraciones de memoria, déficit motores y reduccion del tamano cerebral (Tejedor et
al., 1995). Esto Ultimo junto con la disminucion del nUmero de neuronas estd apoyado
por ofras investigaciones en las que se planteaba que alelos dismorficos del gen mnb
en la mosca de la fruta producian dichas alteraciones junto con los ya mencionados
déficit de memoria y aprendizaje (Smith & Rubin, 1997). Igualmente el mnb es
expresado en el desarrollo de los neuroblastos en la Drosophila (Tejedor et al., 1995),
pero parece ser que esta expresion tiene niveles superiores en el ratén en el coértex
cerebral, cerebelo, hipocampo, |6bulos olfatorios y algunos nudcleos hipotaldmicos
(Guirema et al., 1996), coincidiendo con las zonas que se encuentran afectadas en
personas con SD, se puede concluir en consecuencia de lo expuesto que: relativo a lo
obtenido con la drosophila la dosis correcta del gen mnb es determinante para un
desarrollo éptimo del sistema nervioso (Smith & Rubin, 1997), jugando un papel
determinante durante la neurogénesis postembrionaria regulando el niumero de
distintos tipos de células neuronales (Tejedor et al., 1995).

En modelos transgénicos, los ratones manifiestan un retraso en la maduracién
crdneo-caudal con consecuencias funcionales en el desarrollo neuromotor e
igualmente alteraciones en la adquisicion de destrezas motoras e hiperactividad,
manteniéndose hasta la edad adulta (Altafaj et al., 2001). Recientes investigaciones
han propuesto incluso que el gen Dyrk1A puede estar implicado en el desarrollo de la
arborizacién dendritica (Hadmmerle et al., 2003a).

La experimentacién con animales, en concreto con ratones, el gen Dyrk1A puede
variar con respecto a la dosis que se manipula de dicho gen. En laboratorio se
producen dos situaciones: (1) en la que se produce un exceso de dicho gen, es decir,
una sobredosis, que es precisamente lo que ocurre en el SD, ocasionando como
hemos visto una serie de alteraciones a nivel neurobiolégico y neuropsicolégico v (2)
en la que la dosis es deficitaria, en esta Ultima si la dosis del gen es nula el ratén no
tiene posibilidades de sobrevivir, si la inactivacion es de sélo un alelo, el ratédn nace
con vida aungue con una cierta fragilidad (Fotaki et al., 2002). Asi, la dosis con la que

juguemos en laboratorio tiene diferentes consecuencias sobre el neurodesarrollo.
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Recientes investigaciones clonando el gen mnb en la drosophila plantean que los
sujetos de estudio mutados presentan una importante reduccidon del tamano de
determinadas zonas del cerebro, un cierto grado de degeneracién en el desarrollo
tardio y déficit de memoria y del aprendizaje (Fischbach & Heisenberg, 1984;
Hammerle et al., 2003b, 2004; Tejedor et al., 1995;). Cada dia parece mds claro el
papel del mnb en determinadas funciones en el proceso del desarrollo del cerebro,
mds especificamente en la neurogénesis en edades precoces y en la diferenciacién
neuronal en el desarrollo tardio (H&dmmerle et al., 2003a, 2003b, 2004).

Pero el campo de la investigaciéon acorrala mds certeramente al mnb en la
incansable buUsqueda de su implicaciéon en la neurogénesis en el SD; con el fin de
conocer mads sobre el papel de este gen sobreexpresado, se intentd observar si tenia
algun efecto sobre la muerte celular en moscas en etapas postembrionarias del
cerebro, los resultados muestran que la sobreexpresiéon del gen mnb tiene una clara
influencia en etapas proliferativas del cerebro, produciendo un claro aumento de la
muerte neuronal (Hadmmerle et al, 2004). Asimismo, también se ha sugerido el papel del
mnb sobre el desarrollo del drbol dendritico (Hdmmerle et al., 2004), al respecto, es
abundante la literatura sobre la patologia en SD de la estructura dendritica
especialmente en corteza y cerebelo (Becker, Mito, Takashima & Onodera, 1991; Bersu,
Ahmad, Schwei & Baas, 1998; Coyle, Oster-Granite & Gearhar, 1986; Hdmmerle et al.,
2004).

En conclusién, aunque de forma temporal, la investigacidén al respecto es
imparable y cada dia se avanza un poco mds en el campo de la genética, podemos
decir que cada dia es mds claro y evidente el papel que juegan determinados genes
en el humano gracias al estudio de los homdlogos y ortélogos en modelos animales
(ratbn y mosca principalmente), y mds en concreto, el papel que juegan
determinados genes en el neurodesarrollo y, consecuentemente, su repercusién en el
espectro cognitivo y cédmo afecta a dicho neurodesarrollo una dosis anormal de
dichos genes, como es el caso del SD. De cualquier forma, queda todavia mucho por
investigar hasta llegar a conocer los precisos mecanismos moleculares responsables

del complejo fenotipo SD.
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3. BASES NEUROBIOLOGICAS DEL SINDROME DE DOWN

La primera descripcidn neuropatolégica en personas con SD fue realizada por
Fraser y Mitchel en el ano 1876 (Fraser & Mitchel, 1876). Mucho se ha avanzado desde
enfonces con respecto al conocimiento del cerebro, en cuanto a estructura vy
funcionalidad.

Desde la optica fisioldgica, el cerebro de un nino con SD tiene como
consecuencia del ftrastorno congénito una serie de alteraciones a nivel
morfofuncional, causantes de un déficit cognitivo localizado en cualquiera de sus
aspectos neuropsicoldgicos: disminucidon del numero total de neuronas que se
extienden a determinadas zonas de corteza, anomalias subcelulares en las neuronas y
alteraciones en la comunicacién funcional del sistema interneural (Fldrez, 1994). Estos
factores nos dan una idea de cémo estardn afectadas las distintas funciones
cognitivas. Dicho de ofra forma, las consecuencias neurobioldgicas de la deficiencia
congénita incluyen una variedad de alteraciones anatédmicas estructurales,
histolégicas y bioquimicas que evidentemente desembocan en la deficiencia psiquica
propia de las personas con SD.

Los primeros estudios respecto a la estructura del cerebro y sus posibles
alteraciones se realizaban con cerebros post mortem, pero desde hace tiempo las
modernas técnicas de neuroimagen nos desvelan cada dia con mds claridad y mayor
precision cémo es el mapa estructural y funcional del cerebro. Los resultados obtenidos

en aquéllos son consistentes con los estudios volumeétricos obtenidos por neuroimagen.

3.1 NEUROANATOMIA

3.1.1 MACROESTRUCTURAL

Los datos embrioldégicos nos dicen que no parecen existir anormalidades
neuropatoldgicas en cerebros fetales en SD (Pinter et al., 2001a), aunque al respecto
no parece haber un gran acuerdo. Dierssen si asume que existen ciertas alteraciones
en cerebros fetales apreciando una cierta reduccién de corteza en cuanto al grosor,
una laminacién alterada y la densidad sindptica reducida (Dierssen et al., 2003).
Igualmente Flérez manifiesta que existe cierta falta de frecuencia a la hora de
encontrar patologia cerebral a nivel macroscédpico en el nacimiento (Flérez, 1994;
Kemper, 1991), pero a medida que el nino crece y el cerebro se desarrolla las
anomalias estructurales y funcionales se hacen mds evidentes en los primeros meses y

anos de vida.
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En el nacimiento, el peso del cerebro suele ser normal, si bien segun se desarrolla
el nino, su crecimiento es en menor proporcidén con respecto al crecimiento de un
cerebro sin patologia. Tras la época media de lactancia se encuentra una reduccién
de un 30-50% respecto a los ninos normales (Wisniewski, 1990), de forma general, el
crecimiento del cerebro parece normal hasta el quinto o sexto mes de vida postnatal,
fras un fiempo el enlentecimiento (alrededor del ano) es aparente (Capone, 2001).

El didmetro cerebral anteroposterior es menor debido a la reduccion de los 16bulos
frontales y aplanamiento de zonas occipitales, son caracteristicas que se encuentran
de forma generalizada (Capone, 2001). Asi, esta afeccidén en los lobulos frontales
(Jeringart et al., 1993) y las deficiencias y alteraciones dendriticas podrian afectar a las
funciones ejecutivas (Dierssen et al., 2003), al respecto, tenemos sobrada informacion
de que las personas SD presentan diferencias con respecto a las personas sin SD en la
capacidad de inhibir determinadas conductas, en el proceso de planificacién de las
oportunas estrategias a desarrollar es muy sutil y no menos importante, su grado de
atencién es claramente deficiente en muchos aspectos, como asi veremos mds
adelante, actividades que dependen en buena parte del cértex prefrontal, una de las
principales regiones de las cortezas asociativas multimodales, la corteza asociativa
prefrontal, asociada a funciones como la capacidad de entendimiento y la
capacidad de prevision.

El volumen del cerebro es menor con respecto a la normalidad de forma
generalizada (Baxter et al., 2000; Raz et al., 1995). Estudios recientes, aunque con
muestras muy pequenas, sehalaban cémo la mitad de los sujetos estudiados tenian
encéfalos mdas pequenos que los sujetos control (Simé et al., 2004). Especificamente,
parece ser debido a la reduccién de los voliUmenes de la sustancia blanca (SB) vy
sustancia gris (SG) (Pinter et al., 2001a). Los volumenes de SG subcortical y parietal y la
SB temporal parecen ser normales (Pinter et al.,, 2001a). Es importante senalar la
preservacion de SG del I6bulo parietal, pues los estudios neuropsicoldgicos revelan
cierfo dominio en el procesamiento visoespacial incluyendo memoria a corto plazo
visoespacial en personas con SD (Jarrold, Baddeley & Hewes, 1999; Pinter et al., 2001q;
Silverstein, Legutki, Friedman & Takayama,1982; Wang & Bellugi, 1994); teniendo en
cuenta que la neuroimagen funcional ha revelado activacién bilateral en 16bulo
parietal en tareas de memoria a corto plazo visoespacial (Jonides et al., 1993), se
encuentra una correlacion positiva entre preservaciéon de estructura y funcion.

La tecnologia no deja de aportarnos nuevas posibilidades y esto junto con el
interés de los investigadores hace que cada dia conozcamos mds profundamente la
patologia cerebral. Recientemente se han descrito los cambios (reducciones) en la SG
cortical de adultos con SD sin demencia que acontecen con la edad como

reduccioén, de forma regional, en corteza parietal bilateral (principalmente en zonas
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inferiores), en coértex bilateral frontal con predomio del lado izquierdo (especialmente
la circunvolucion frontal media), el cértex occipital izquierdo (especialmente el cortex
lingual), circunvolucion postcentral izquierda vy precentral derecha vy corteza
parahipocdmpica derecha (Teipel et al., 2004). De la misma manera, encontraron
estructuras donde la SG estaba preservada, aun a pesar del envejecimiento, como los
nucleos subcorticales, regiones periventriculares, la superficie basal del cerebro
(orbifrontal bilateral y temporal anterior) y circunvolucién cingulada anterior (Teipel et
al., 2004).

Estructuras como el tronco cerebral y cerebelo hacia los cinco anos se ha
encontrado que son mds pequenos (Wisniesky, 1990). En el caso del cerebelo, la
reduccioén del volumen es aparente ya a los 16 meses de edad (Crome, 1966); dicha
alteracién parece surgir durante el desarrollo y se encuentra en torno al 50% de los
sujetos (Dierssen et al., 2003).

En el 50% de los casos estudiados aparece una reduccidon de los Idbulos
temporales (Dierssen et al., 2003) y entre un 33% y un 50% de sujetos, segun estudios, se
ha encontrado estrechamiento de la circunvolucion temporal superior (CTS), ésta
significativamente mds pequena en ninos (Pinter et al., 2001a), aungue esto requiere
cierta matizacién: hasta el momento se asumia que la CTIS era mds pequeia
significativamente con respecto a los ninos o adultos normativos, pero estudios
recientes exponen que el tamano de los I6bulos temporales no es tan reducido como
parecia; de hecho, encontraron volumenes de SB temporal equiliorados, en concreto,
respecto a la CTS no encontraron una diferencia significativa de los controles, pero si
enfocamos nuestra atencion en la SB de dicha circunvolucion, si que se encuentran
volumenes reducidos (Pinter et al., 2001a), de tal manera que la estrechez que se ha
descrito hasta el momento de la CTS puede ser debida a la reduccién de la SB. Asi,
puede ser que los trastornos de lenguaje en parte respondan a esta reduccién de SB.

Zonas temporoparietales posteriores y circunvolucién frontal inferior, centros
importantes del confrol del lenguaje, se han observado con ciertos grados de atrofia
(Perera, 1995).

En estudios volumétricos, no se encontraron patrones anormales de asimetria
cerebral en hemisferios cerebelosos, lI6bulo frontal, parietal, temporal u occipital,
tampoco se encontrd dicha anormalidad en la CFS o regiones subcorticales (Pinter et
al., 2001q).

Estructuras como los cuerpos mamilares se han observado con una cierta
reduccién de masa cefdlica (Raz et al., 1995). Parece haber una disminucidon mds
acentuada en las circunvoluciones del hemisferio izquierdo (HI) que las del hemisferio

derecho (HD) y reduccidén de las circunvoluciones secundarias.
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La neuroimagen estructural ha descrito reducciones globales de los hemisferios
cerebrales, los hemisferios cerebelosos, hipocampo vy la circunvolucién
parahipocdmpica, esta Ultima sorprendentemente aumentada de tamano (Raz et al.,
1995).

Con respecto al hipocampo, presenta volimenes significativamente mds
pequenos en torno al 50% de los sujetos (Dierssen et al., 2003), visto ya en ninos. Los
cambios observados en adultos en esta estructura parecen ser mds bien debido a las
alteraciones en el desarrollo temprano que a los cambios neurodegenerativos, al
estudiar la amigdala, los tamanos parecian ser normales (Pinter et al., 2001b). En este
sentido hay autores que afirman que esta reduccion en el hipocampo se incrementa
con la edad (Teipel et al., 2003).

La disminucién del tamano del cuerpo calloso e hipocampo con la edad en
sujetos sin demencia con SD sugiere que las alteraciones neuronales neocorticales
acompanan a cambios alocorticales en las fases iniciales en el SD (Teipel et al., 2003),
parece que el hipocampo sufre una reduccidn clara antes de los treinta afos y luego
permanece estable, para continuar una posible reduccién cuando el sujeto presenta
demencia (Aylward et al., 1999).

Con respecto a la amigdala, estructura que ha sido estudiada junto con el
hipocampo, se ha visto que tiene tamanos reducidos en sujetos con demencia con
reducciones del 26% aproximadamente con respecto al grupo normativo, en cambio,
si se comparan los volumenes con respecto a sujetos SD sin demencia, los volumenes
de estos Ultimos son mayores, es decir, no se diferencian de los sujetos control (Aylward
et al., 1999). El consenso con respecto a esta estructura no parece claro, hay trabajos
donde se asume una reduccién amigdalar y, en base a esto, se intenta correlacionar
una cierta incapacidad de estas personas para el reconocimiento de la informacidn
facial negativa (Morales & Loépez, 2005), poydndose en evidencias clinicas de
pacientes con dano amigdalar bilateral, que presentaban estas deficiencias para el
reconocimiento de la informacién facial negativa (Adolphs, Russel & Tranel, 1999),
aungue evidentemente la patologia de unos y de otfros no serd la misma. Parece
segun diversos estudios que si tienen una cierta dificultad para reconocer emociones
faciales negativas (Morales & Lopez, 2005), aunque a este respecto los autores
apuntan que los sujetos experimentales imitaban las imdgenes cuando se las
presentaban, este hecho ya implica una cierta capacidad para reconocer dichas
rasgos emocionales. De cualquier forma, es posible que no reconozcan dichas
emociones al mismo nivel que otras personas sin SD, pero la experiencia clinica nos
dice que si reconocen dichas emociones en los demds.

La mayoria de las estructuras subcorticales presentan cierta preservacion e incluso

en algunas su tamano es mayor de lo esperable. Para explicar esta preservacion con
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respecto a los reducidos tamanos de muchas dreas corticales se ha sugerido la idea
de que puede existir una disociacion temporal en el neurodesarrollo de estructuras
corticales y subcorticales; y ese tamano mayor de ciertas estructuras puede reflejar
una muerte celular insuficiente, resultando excesivo el nUmero y tamano celular (Pinter
et al, 2001b).

Algunos ninos con SD presentan un retraso en el crecimiento secundario a una
deficiencia de la hormona del crecimiento (Castells et al., 1996), asi este grupo de
autores intentaron comprobar la responsabilidad del hipotdlamo como causante de
dicha deficiencia en la hormona del crecimiento, con resulfados que apuntan a que
esto parece ser asi.

El cerebelo como ya se ha descrito anteriormente estd reducido en tamano,
ademds de permanecer hipopldsico (desarrollo incompleto o defectuoso), el vermis
cerebeloso en estudios con MRI se ha descrito con famanos reducidos especialmente
en las capas VI a Vi, sin diferencias especialmente significativas en el resto (Raz et al,,
1995).

El fronco cerebral es una estructura que con bastante frecuencia se ha descrito
con tamanos reducidos con respecto a los sujetos sin SD. Los ganglios basales (talamo,
cuerpos estriados, cuerpos geniculados) parecen mantenerse con un cierto grado de
preservacion (Aylward et al., 1997; Pinter et al., 2001a, 2001b; Raz et al., 1995).

3.1.2 MICROESTRUCTURAL

La estructura microscédpica, como ya hemos apuntado anteriormente, presenta
alteraciones serias, especialmente a nivel estructural y consecuentemente a nivel
funcional.

La velocidad del impulso nervioso que viaja por las neuronas no es el mismo en
todas las neuronas. Existen neuronas con una vaina de mielina la que ayuda a que
dicho impulso viaje con una mayor calidad. Asi, en las personas con SD con respecto a
la formacién de esa vaina de mielina se encuentra una cierta variabilidad, parece
haber un cierto retraso, Wisniewsky y Schmidt-Sidor observaron este dato en un 22% de
casos estudiados (Wisniesky & Schmidt-Sidor, 1989). Dicha falta de mielinizacion afecta
principalmente a las fibras asociativas e intercorticales de los I6bulos fronto-temporales
(Perera, 1995; Wisniewski & Schmidt-Sidor, 1989). Un hecho importante es el retraso
postnatal de la mielinizacién, que al principio es global, pero luego se manifiesta
principalmente en fractos nerviosos que se mielinizan especialmente tarde en el
desarrollo, como en Ias fibras que unen los I6bulos frontal y temporal, con un retraso de
un 25% entre los 2 meses y 6 anos. Se han observado ciertas alteraciones en la

composicion fosfolipidica de la mielina (Shah, 1979). Consecuentemente, en aquellas

40



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Marco tedrico.

neuronas que se vean afectadas por esta patologia la velocidad de conduccion del
impulso nervioso traducido en informacion se verd reducida. En aquellas zonas donde
el desarrollo mielinizante se vea alterado, la velocidad y calidad de la transmisidon
informativa serd menor (Young & Young, 2001).

Las neuronas junto con las células gliales o glia componen los dos tipos de células
del SN (Del Abril et al., 2001). Las neuronas son los componentes fundamentales del SN,
asi, en el SD el nUmero de neuronas es menor en un altisimo porcentaje de sujetos,
entre un 10-50% menos, algo que se observa desde el nacimiento (Wisnieswsky, 1990).
En la corteza cerebral existe una reduccidon neuronal en todas las capas corticales,
con una representaciéon claramente defectuosa de interneuronas para las capas Il y IV
y para la capa Il de neuronas piramidales (Capone, 2001; Wisniewski, Laure-
Kamionowska & Connel, 1986). Dicha reduccion no es similar en todas las personas con
SD, existe una cierta variabilidad ya a este nivel, por tanto, la variabilidad patente
entre personas con SD a nivel cognitivo podria depender directamente de factores
como éste. Areas prefrontales, frontales, asociativas-sensoriales, hipocampo y
cerebelo se han observado afectadas por este descenso de la densidad neuronal,
algunos autores han descrito en zonas especificas del cerebro esa menor densidad de
células nerviosas (Ferrer & Gullota, 1990). En adultos, se ha visto una disminucion de
células granulares en varias zonas corticales, también en hipocampo, nicleo basal,
nucleo cortical ventral y corteza cerebelosa (Dierssen et al., 2000). A este respecto, en
modelos animales se ha observado que el niUmero de células granulares del cerebelo
estd muy reducida debido a una disminucion de la densidad celular en la capa
inferna granular (Dexter, 2000). La falta de celularidad difumina los limites entre
determinadas dreas corticales, esto puede implicar una irrupcion de la neurogénesis
del periodo prenatal (Flérez, 1994). Estos son factores que de alguna manera vienen
determinados por la genética, pero a medida que el nino crece otros factores
asociados de diversa indole influirdn en la alteraciéon neuronal.

Las dendritas, las prolongaciones del soma neuronal, constituyen las principales
dreas receptoras de la informacién que llega a la neurona. Esa informacion atraviesa
una zona de ftfransferencia entre una neurona y ofra, la sinapsis. Las neuronas
observadas en personas con SD parecen tener seriamente afectada la arborizacién
dendritica, asi como las sinapsis (Florez, 1994; Wisniewsky, 1990; Wisniewsky & Schmidt-
Sidor, 1989). Con respecto a la densidad sindptica, se aprecia reducida en fetos SD
(Dierssen et al., 2003). Al estudiar las neuronas corticales piramidales se han observado
anomalias en la ramificacién dendritica y reducciones en nimero de las espinas
sindpticas (Becker, Armstrong & Chan, 1986). Con respecto a este tipo de neuronas, se
ha observado que en el hipocampo en zonas CAI1-CA3 la reduccidn en cuanto al

numero de las espinas es importante, afectando especialmente a los sujetos con
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enfermedad de Alzheimer (Ferrer & Gullota, 1990). En el nacimiento esta arborizaciéon
parece ser normal, a lo largo del primer ano parece empezar a deteriorarse. Las
espinas dendriticas son en unos casos muy largas y en ofros muy cortas (Flérez, 1994),
aunque parecen existir unas caracteristicas propias y especificas del SD que son las
afecciones en los segmentos distal y medio de las dendritas apicales (Suetsugu &
Mchracin, 1980). Estudios post mortem evidencian una clara disgenesia en las espinas
y en la arborizacién dendritica (Dierssen et al., 2003). Asi, las alteraciones dendriticas
podrian considerarse como el correlato anatomopatoldégico mds consistente en
relacion al retraso mental (Dierssen et al., 2003; Hadmmerle et al., 2004). En relacion a
esta afirmacién, estudios genéticos con animales en laboratorio, en los que se estudia
el papel de defterminados genes muy posiblemente implicados en el neurodesarrollo,
se observd que esa afeccion en la estructura dendritica antes mencionada y el déficit
neuronal podrian ser originados por el gen minibrain (Hdmmerle et al., 2004).

Se puede decir que el proceso degenerativo de la neurona es anormal, siendo
mucho mds acelerado en el SD. Parece estar mds acentuado en zonas posteriores
izquierdas, en cértex visual. Se ha visto que la estructura neuronal pre y post-sindptica
estd reducida en la corteza visual (Wisnieswky, 1990). Asi, las reducciones observadas
acompanadas de alteraciones morfoldgicas de estas estructuras, evidentemente
repercutird directamente en la funcionalidad sindptica del impulso nervioso en la

corteza cerebral.
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4. NEUROIMAGEN EN EL SINDROME DE DOWN

El cerebro de los sujetos con SD estd caracterizado por varios rasgos descubiertos
principalmente por estudios postmortem los cuales estdn relacionados con
alteraciones pre y postnatales en la sinaptogénesis, desembocando en un claro
retraso del crecimiento del cerebro (Schmidt-Sidor, Wisniewski, Shepard, & Sersen,
1990). Este retraso en el crecimiento implica un menor peso cerebral y braquicefalia, el
cerebelo y los I6bulos frontal y temporal mds pequenos, reduccién de la profundidad
de los surcos cerebrales y el giro temporal superior mds estrecho (Becker et al., 1991q;
Coyle et al., 1986; Wisniewski, 1990). Estos, son resultados hallados en estudios en los
que se han comparado sujetos con SD vy sujetos control de la misma edad (Teipel &
Hampel, 2006). En la tabla 1.2 se muestran los hallazgos encontrados en estudios
volumétricos con RM con respecto a las estructuras reducidas en tamano en personas
con SD.

No obstante, es conveniente diferenciar dos dimensiones importantes cuando se
enumeran los cambios morfoldgicos en los cerebros en el SD: (1) cambios morfoldgicos
presentes ya en el periodo fetal y en la infancia, y (2) cambios que aparecen a lo
largo de la edad adulta y suelen progresar como resultado del proceso de
envejecimientfo precoz (Teipel & Hampel, 2006). Este envejecimiento puede
evolucionar hacia la neuropatologia propia de la enfermedad de Alzheimer (Teipel &
Hampel, 2006; Haier, Head, Head & Loftt, 2008).

En los Ultimos anos, los estudios de autopsias cada vez se complementan mdas
frecuentemente con un creciente cuerpo de evidencias de estudios in vivo usando
imagen estructural a través de TC y mayormente RM (Teipel & Hampel, 2006).

Estas técnicas aportan dos avances importantes: (1) podemos relacionar la
imagen y activacién cognitiva de la funcidn cortical que se esté realizando en el
momento de la exploracion, y (2) nos permiten seguir el curso evolutivo
neuroanatémico de una persona con SD. Estos factores nos proporcionan la
posibilidad de ahondar en el estudio y conocimiento de la neurobiologia en el SD.

Los datos que se exponen a continuaciéon pertenecen a algunos de los principales
trabajos aplicando técnicas de neuroimagen estructural y funcional. Sin embargo, nos
centraremos principalmente en las evidencias encontradas con RM dado que es la

prueba mds utilizada para el estudio cerebral en SD.
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4.1 PRUEBAS ANATOMICAS

4.1.1 RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM o IRM (imagen por resonancia magnética) es una técnica totalmente
inocua, es una forma de tomografia computerizada que crea imdgenes basdndose
en el comportamiento de los diferentes tejidos expuestos a potentes campos
magnéticos, a gradientes controlados del campo magnético y pulsos de radio
frecuencia (Osama & Alan, 2003). Nos proporciona una imagen muy precisa del
interior del cerebro.

La mayor parte de los estudios con RM coinciden en la afimacion de que existe
un fenotipo caracteristico en relacion a las anormalidades regionales por evidencia de
lo observado en jévenes y adultos sin demencia en SD (Flérez, 2009): (1) reduccidén del
volumen cerebral general a nivel global, junto al cerebelo, la sustancia gris y sustancia
blanca (Tabla 1.2); (2) una reduccion desmesurada del hipocampo en relaciéon al resto
del cerebro; la amigdala, igualmente aparece reducida de famano, aunque guarda
relacion con la reduccion general del cerebro (Tabla 1.2); (3) aumento de la
circunvolucion parahipocdmpica (Tabla 1.2); (4) los lébulos frontal y occipital, el
planum temporal y la circunvolucidon temporal superior, presentan reducidos sus
tamanos (Tabla 1.2); (5) los I6bulos parietales y femporales presentan reduccion de sus
volumenes absolutos, es decir, guardan relacién con la reduccién global del cerebro
(Tabla 1.2) (Flérez, 2009; Teipel & Hampel, 2006).

En relacién a los efecto del envejecimiento sobre el cerebro con SD parece claro,
segun la evidencias en los estudios de morfometria, que surgen anormalidades en
determinadas estructuras por efectos del envejecimiento no debidas a la enfermedad
de Alzheimer (Haier et al., 2008; Teipel & Hampel, 2006). Sin embargo, antes de poder
realizar afirmaciones de este fipo es preciso conocer de forma clara el estado
preexistente a esos posibles cambios morfoldgicos en los cerebros de las personas con
SD. De tal forma, podricmos comparar y poder determinar qué estructuras han
cambiado por efecto de la edad. En general, los estudios sobre envejecimiento han
observado una significativa reduccion de los volUmenes del hipocampo y estructuras
adyacentes del 16bulo temporal medial segun aumenta la edad en sujetos con SD sin
demencia (Keeslak, Nagata, Lott & Nalcioglu, 1994; Krasuski, Alexander, Horwitz,
Rapaport & Schapiro, 2002; Lawlor, McCarron, Wilson & Mcloughlin, 2001). Esta
reduccién se superpone a la reduccidn ya existente como consecuencia de las
alteraciones propias del trastorno del desarrollo (Flérez, 2009). En otfras dreas del

cerebro como en las dreas neocorticales se ha comprobado en adultos con SD que el
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cuerpo calloso va sufriendo una progresiva atrofia incluso antes de que se inicie

demencia (Florez, 2009; Teipel et al., 2003).

Tabla 1.2. Anormalidades en el desarrollo del cerebro en sindrome de Down encontradas con
RM. (Adaptado de Teipel & Hampel, 2006).

Regidn Referencia

Zonas cerebrales con volimenes reducidos

Volumen total cerebral Pinter et al. (2001a), Weis et al., (1991b).
Sustancia gris
Sustancia blanca

Volumen cerebelar Pinter et al. (2001a).

Amigdala Pinter et al. (2001b), Aylward et al. (1999).
No diferencias tras ajustar para el volumen global del
cerebro.

Lébulo frontal Jernigan et al. (1993)

Cortex anterior, incluyendo l6bulo frontal y temporal
anterior fras ajustar para el volumen total de la sustancia

gris.
Planum temporal Frangou et al. (1997)

Tras ajustar para el volumen global cerebral.
Cuerpo calloso Wang et al. (1992)

(Rostral).

Zonas cerebrales sin cambios en los volUmenes

Lébulo frontal Pinter et al. (2001q)
Tras ajustar para el volumen global cerebral.
Lébulo occipital Pinter et al. (2001a)
Tras ajustar para el volumen global cerebral.
Giro temporal superior temporal Pinter et al. (2001a), Frangou et al. (1997)
Tras ajustar para el volumen global cerebral.
NuUcleo Lenticular Jernigan et al. (1993), Pinter et al. (2001q)
Volumenes absolutos.
Diencéfalo Jernigan et al. (1993), Pinter et al. (2001q)
(télamo e hipotdlamo) Volumenes absolutos.

Zonas cerebrales con volUmenes superiores

Giro parahipocampal Raz et al. (1995), Kesslak et al. (1994)
Tras ajustar para el volumen global cerebral.
Lébulo parietal Pinter et al. (2001a)

Tras ajustar para el volumen global cerebral.

Jernigan et al. (1993)

Cortex posterior, incluyendo los Iébulos parietales
superiores tras ajustar para el volumen total de la
sustancia gris.

Lébulo temporal Pinter et al. (2001a)

Tras ajustar para el volumen global cerebral.
NuUcleo lenticular Jernigan et al. (1993), Pinter et al. (2001a)

Tras ajustar para el volumen total de la sustancia gris.
Diencéfalo Jernigan et al. (1993), Pinter et al. (2001a)
(télamo e hipotdlamo) Tras ajustar para el volumen total de la sustancia gris.
Ventriculos) Pearlson et al. (1998)
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Estudios mds recientes con sujetos jovenes y adultos con SD sin demencia han
mostrado pérdida de SG en la corteza parietal, frontal y occipital como efecto del
incremento de edad, y de igual manera en el I6bulo temporal y en el circunvolucién
parahipocdmpica, reduccién del volumen de la SG de circunvolucion temporal
superior y media izquierda, circunvolucidon temporal superior y media izquierda,
circunvolucién temporal media derecha, nicleos preclUneos, hipocampo izquierdo,
circunvolucion frontal derecha (Teipel et al., 2004; Teipel & Hampel, 2006).

Se encuenfran con bastante frecuencia tres marcadores de envejecimiento en
personas con SD: atrofia progresiva con alargamiento del sistema ventricular,
alteraciones en SB e hipointensidad de los ganglios basales. La atrofia implica
existencia clara de demencia pero no de deterioro cognifivo leve. En estudios
recientes con RM de alta resolucion se ha observado que el volumen total del cerebro
es menor, con volumenes desproporcionadamente mds pequenos en cerebelo y
relativamente mayores de SG. En la SG del I6bulo parietal se ha visto cierta
preservacion, al igual que en SB de zonas temporales (Pinter et al., 2001a).

Estudios que han tratado de relacionar memoria y volumenes del I6bulo temporal
medial en individuos adultos muestran que estos volumenes a nivel bilateral de la
amigdala, hipocampo y gyro parahipocdmpico son mds pequenos (Seidl et al., 1999),
aungue estos datos parecen estar mds relacionados con el inicio del envejecimiento
en personas con SD y cierfamente parece existir una relacién entre los volumenes
encontrados y las puntuaciones obtenidas en memoria, pudiendo servir estas

alteraciones como indicadores de las fases iniciales de demencia tipo Alzheimer en SD.

Ultimos trabajos con RM espectroscopica han intentado relacionar las
concentraciones de myo-inositol en el hipocampo vy el estado de la enfermedad de
Alzheimer en sujetos con SD de edad avanzada. Se ha planteado como una posible
explicacién del deterioro cognitivo que sufre un alto porcentaje de sujetos con SD
(66%) mayores de 50 anos, anormalidades en el metabolismo del myo-inositol. El
inositol es un tipo de azUcar que tiene una estructura quimica distinta que la de la
glucosa (la fuente de energia mds importante de los organismos vivos). Es un
componente bdsico de las membranas de las células y es importante para el
funcionamiento de los nervios, el cerebro y los musculos. Alteraciones en los niveles de
inositol han sido relacionados con patologias como la depresion por el efecto que
produce sobre la serotonina, por lo que se le estd empezando a recomendar como
tratamiento para ésta y otfras psicopatologias. Se ha sugerido que el incremento de la
concentracion cerebrel de myo-inositol puede estar relacionado en las alteraciones
cognitivas en el SD. En los sujetos adultos con SD existen concentraciones altas de myo-
inositol en el cerebro. Estudios realizados con RM espectroscdpica hallaron

concentraciones significativamente altas de myo-inositol en zonas hipocampales. Asi,
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la posibilidad de que dichas concentraciones estén asociadas con un incremento del
refraso mental y desarrollo de la enfermedad de Alzheimer requiere determinar que
fratamientos que disminuyan dichos niveles podria beneficiar a nivel cognitivo a las

personas con SD (Beacher et al., 2006).

En estudios con modelos animales, en concreto con el ratén Ts65Dn, resonancia
magnética de alta resolucidén y andlisis histoldgicos, se ha observado que existen
paralelismos neuroanatdémicos del cerebelo entre dicho modelo y el SD humano
(Dexter, 2000).

4.1.2 TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA (TC)

Nos permite visualizar secciones del cerebro in vivo. No es una técnica lo
suficientemente rdpida como para que nos permita registrar cambios estructurales
rdpidos como el flujo de sangre. Su principal aplicacién es el registro de aspectos
anatémicos (Carretié & Iglesias, 1995).

Se han observado calcificaciones de los ganglios basales a nivel bilateral en
personas con SD. Sin embargo, la relacién con la presentacion clinica no es del todo
relevante. En casos de avanzado estado de enfermedad de Alzheimer la atrofia es
generalizada.

Estudios en personas con SD y demencia con TC se ha encontrado un
alargamiento de la cisterna supraselar, atrofia del I6bulo temporal medial incluyendo
hipocampo y amigdala, lo cual no se vio en individuos con SD no dementes
(Maruyama, lkeda & Yanagisawa 1995). Los autores proponen medir la cisterna
supraselar para detectar fases tempranas de la enfermedad de Alzheimer, pues
plantean los cambios en esta estructura como indicativo de las primeras fases de la

demencia.

4.2 PRUEBAS FUNCIONALES

4.2.1 TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET)

Una tomografia cerebral es una representaciéon de un corte o seccion del
cerebro. Esta técnica nos proporciona imdgenes por secciones que representan el
nivel de activacién metabdlica en cada zona del cerebro in vivo de forma no invasiva.
En aquellas zonas donde se esté llevando a cabo mayor actividad neuronal, habrd
una mayor actividad metabdlica, que serd lo que se refleja en cada tomografia. Esta
técnica refleja actividad fisioldgica, qué dreas estdn activadas y en qué grado
(Carretié & Iglesias, 1995).
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Al estudiar personas con SD, se ha observado en la velocidad de utilizacién
metabdlica de glucosa que aparecian valores mds bajos en zonas frontales inferiores
de HI, abarcando el drea de Broca, igualmente se ha observado en zonas parietales
un consumo mas restringido (Florez, 1994). En algunos estudios han sido detalladas la
parte inferior del drea premotora izquierda y la circunvolucidon temporal superior
izquierda, con disfunciones metabdlicas. A partir de los 25 anos el consumo de glucosa
disminuye ampliamente y se encuentra una reduccidn del metabolismo de forma
general, lo cual no se ve en individuos sin SD (Shapiro et al., 1994).

Aportaciones recientes en relacién al estudio de sujetos con SD, demencia y
metabolismo cerebral de glucosa hallaban  hipometabolismos en  zonas
temporoparietales a nivel bilateral, estos hipometabolismos no aparecen en sujetos sin
demencia, los autores concluian que dichas alteraciones eran similares a las de las
personas seniles con enfermedad de Alzheimer (Simd et al., 2004), ademds informan
que dicha técnica, el PET con FDG (Fluorodeoxiglucosa), es discriminatoria para con

los sujetos con demencia y sin demencia.

4.2.2 TOMOGRAFIA POR EMISION DE FOTON SIMPLE (SPECT)

Esta técnica es una variante de la PET, mds sencilla instrumentalmente, pero se
necesita mds tiempo para obtener una imagen, en este sentido no sirve para registrar
procesos rapidos.

No son demasiados los estudios encontrados que hayan sido realizados con esta
técnica, en uno de ellos se han obtenido hipoperfusiones a nivel unilateral parieto-
temporal, parietal-occipital y frontal en sujetos jdvenes con SD (Gokcora et al., 1999),
aungue no podemos hacer una generalizacion de estos datos y considerarlos como
una caracteristica de todos los afectos de SD, pues no son especialmente
significativos. Lo anteriormente citado también ha sido encontrado en adultos con SD
sin sinfomas de demencia (Gokcora et al., 1999), de tal manera que no se pueden
considerar estos datos como predictivos de demencia tipo Alzheimer.

Los datos encontrados con SPECT no son especialmente relevantes, de todas
formas no se encuentran datos suficientes como para aseverar alteraciones claras en

el flujo sanguineo regional del cerebro (Jones, Kennedy, Hanson & Feston, 1997).
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5. NEUROPSICOLOGIA DEL SINDROME DE DOWN

De lo anteriormente expuesto (aspectos anatomopatolégicos y neurobioldgicos)
se pueden desprender varias ideas de cdmo puede ser tratada la informacién en las
personas con SD: (1) el aprendizaje serd mds lento, el sujeto va a necesitar una mayor
elaboracién de la informacién; (2) la informacién que serd capaz de retener serd
débil e igualmente menor, asi la extincidén de ésta serd mayor; (3) si la informacién que
reciben es masificada no serd bien procesada, siendo especialmente sensible a las
interferencias externas y notablemente dependiente de cdmo y cudndo se le empieza
a ensenar lo necesario para adaptarse.

El rendimiento intelectual de las personas con SD varia desde valores en el Cl
inferiores a 20 a superiores a 60 en la minoria de los casos, los factores que influirdn en
este enorme rango serdn la edad, el ambiente del individuo (éste se hace
determinante) y los factores genéticos que determinan cémo serdn sus estructuras
cerebrales. Parece que ese rendimiento disminuye durante la adolescencia y
especialmente la edad adulta, aunque al respecto no existen datos suficientemente
contrastados (Herndndez & Fisher, 1996).

Cuantas menos afecciones tanto a nivel estructural como funcional del SNC haya
en el cerebro de las personas con SD, mayor probabilidad habrd de que su desarrollo
cognitivo sea mejor; asi, también es razonable pensar que las mejorias en los diferentes
aspectos neuropsicolégicos gracias a los muy efectivos programas de intervenciéon
temprana puedan influir positivamente en la capacidad neuroquimica para aprender
y retener nueva informacién. Aungue la influencia que ejercen dichos programas,
segun estudios, parecen influir mds a corto plazo que a largo (Connolly, Morgan,
Russell & Fulliton, 1993), no debemos subestimar la influencia que ejercen sobre la

maduracién cerebral en las personas con SD.

5.1 ATENCION

La informacién exterior que proviene de las distintas fuentes es tratada vy
elaborada de diferentes maneras en funcion de cémo sea la atencién y motivacién
gue el nino, adolescente o adulto tiene por las distintas tareas o actividades a través
de las cuales va a adquirir nueva informacién o reforzar la ya existente.

Se puede decir que el ambiente estd dotando al individuo de nueva informacion
y que, dependiendo del nivel de atencidon y el grado de motivacion por una actividad
cualquiera, la informacién sufrird un determinado tratamiento que determinard la

canfidad y calidad del aprendizagje.
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En las personas con SD, mds que de una carencia en la atencién, seria mds propio
hablar de una cierta dificultad para seleccionar el estimulo adecuado, y dependiendo
de la modalidad informativa la atencién variard mucho.

Generalmente, en las personas con SD el procesamiento de la informacion visual
es mejor que el auditivo, teniendo en cuenta que la mayor parte de la informacién
auditiva es elaborada como lenguagje, funcion ésta seriamente afectada en el SD.
Aparecen varios aspectos a detallar, por un lado, la percepcién del estimulo auditivo
puede ser defectuosa debido a una atencién inadecuada y, por otro, una
percepcion deteriorada puede originar una integraciéon y decodificacion igualmente
alterada. Asi, la recepcion defectuosa de la informacién externa implica un no
correcto procesamiento de ésta y consecuentemente una alterada integracién
(Garcia-Alba, 2006).

Es muy probable que las personas afectadas por SD no tengan al mismo nivel que
las personas sin SD la capacidad de seleccionar aquellos estimulos relevantes de los
que no lo son. Podria decirse que existe una clara hipofuncién en mecanismos de
alerta, atencién y actitud de iniciativa, ocasionando un posible blogqueo informativo
(Florez, 1994). En este sentido, el profesional implicado en el aprendizaje de estas
personas debe tener muy en cuenta esto, es importantisimo conseguir el mayor grado
de atencidén cuando se les estd explicando algo, prestando especial hincapié en
aquellas habilidades que tienen mds afectadas. El educador debe guiar, instruir y en
muchas ocasiones debe disfrazar la tarea, hacerla interesante y tener la certeza de
gue la persona estd atendiendo de forma activa, es decir, que realmente estd
procesando la informacion, el nino puede estar mirando al educador, pero no le estd
viendo. Existen muchos trucos para conseguir una activacién en el arousal y deben ser
utilizados constantemente (Garcia-Alba, 2006). El grado de distraccion es muy alto y
cualquier estimulo externo puede provocar la pérdida de atencién a la tarea
requerida. Conocido es que lesiones en zonas frontales producen distractibilidad o
déficit atencional que ocasiona un interés por todo el medio circundante (Junqué &
Barroso, 1999), aunque en estas personas no estamos exactamente hablando en esta
magnitud, pero es posible que ciertas deficiencias en zonas frontales sean
responsables del déficit atencional en personas con SD.

La motivacion para llevar a cabo una determinada accidn puede verse reducida
si se refuerza demasiado una determinada conducta; si se actua en funcién de una
recompensa, aguello que nos impulsa a desempenar una accidén puede verse
mermado. La motivacién ha de considerarse como un factor clave en cualquier tipo
de aprendizaje y dependerd de cada sujeto y de la actividad que se esté realizando,
cada aprendizaje dependerd de lo preparado que esté el nino para realizar la tarea y

del profesional o encargado en transmitir la informacién o formacién.
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Cuando se frata de una actividad transmitida por un profesional al nino, de cémo
la enfoque, es decir, del grado de motivacion que imprima éste en la persona,
dependerd el nivel de aprendizaje, de como y cudnto va a aprender y sobre todo y
mds importante, de cudnto tiempo va a estar dispuesto a seguir integrando
determinada tarea. En muchas ocasiones, nos empenamos en creer que cualquier
tarea puede ser interesante para el nino, en este caso con SD, pero podriamos
generdlizar esta creencia a cualquier nino, de tal forma que el educador que se
enfrenta en este caso a un nino y una tarea que ensenar, el primer objetivo que se
debe plantear es conseguir un alto grado de motivacion, pues si este objetivo no es
cumplido, el aprendizaje serd bastante dificil (Garcia-Alba, 2006). AUn podemos
complicarlo mds si cabe cuando se trata de un grupo de ninos o pacientes, pues la
motivacion a conseguir es grupal.

Paralelo o muy cerca estd la atencidn a conseguir por el nino, siempre y cuando
éste esté suficientemente motivado por la tarea. Igualmente dificil es que el nino
atienda de forma activa y receptiva. El profesional debe darse cuenta de si realmente
estd integrando la informacién, de si estd receptivo, de si sus canales estdn
suficientemente activados para, por lo menos, permitir a la informacién que ésta
pueda acceder a niveles superiores (asociativos-integradores). En ocasiones se torna
complicado conseguir la motivacion suficiente para que ademds de que pueda
aprender, la actividad sea grata y divertida, pero llegados a este punto podemos
invertir los factores, intentemos hacer amena la actividad y conseguiremos en gran
medida un alto grado de motivacion, pues no debemos olvidar que las personas con
SD tienen una gran capacidad infrinseca para motivarse por las cosas, y en la mayoria
de los casos ésta puede ser muy alta. En este sentido, puede ser que la actividad
impligue un elevado nivel de esfuerzo y aqui el refuerzo positivo se convierte en algo
fundamental, en muchas ocasiones determinante. Es decir, la motivacién es algo que
podemos manipular y, en cierta medida, es independiente del nivel intelectual que
pueda tener el nino, en el sentido de que no es algo que podamos cuantificar, variard
mucho en funcién de la actividad, de cémo trabaje el profesional y de la persona.

La adquisicién de nuevos conocimientos, el mantenimiento y solidificacion de los
ya aprendidos implica la introduccién de nuevos factores y funciones mentales que en
este sentido si son mds dependientes de la persona. A los afectados por SD es
necesario ensenarles que pueden llevar a cabo determinada empresa, €s como i
ellos no se diesen cuenta de que realmente pueden hacerlo y, desde luego, mds
complicado es la actitud de iniciativa que en muchos de ellos no aparece, pues en
muchos casos estdn acostumbrados a que se les haga todo, éste es un factor en gran
medida socio-educativo.

Ciertamente complicada se hace la evaluaciéon cognitiva por medio de test en
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cualquier nifno sea cual sea su condicién, en concreto en ninos con SD quizds sea adn
mds complicado dada su falta de concentracién y los déficit atencionales ya citados.
En estos test se utilizan tareas poco atractivas, el grado para poder hacer interesante y
amena la evaluacién por parte del examinador es fundamental. Cuando se trata de
tareas comunes con las que el nino estd familiarizado, es muy frecuente que intente
que ofros ejecuten por él dichas tareas. En este sentido, muchos tienen cierta
habilidad en aparentar que no saben o que no pueden hacerla; si se consiente con
esto, estamos errando, pues tienen mds capacidades de lo que a priori puede
parecer, en muchas ocasiones buscan no esforzarse.

El éxito en una determinada actividad en un momento dado no significa que éste
aparezca siempre, en un ensayo posterior puede no darse, lo cual es muy frecuente
en las personas con SD. Quizds podriamos atribuilo a una insuficiente atencién o
motivacién por la tarea en concreto. Cuando hablamos de ninos pequenos, el
espectro es distinto que con adultos o adolescentes, pero no mucho mdas distinto que
cuando se trata con cualquier grupo de pacientes.

Las motivaciones o expectativas cambian. En este sentido, es mds dificil conseguir
interés en algunas tareas cuando se trata de ninos pequenos, en cambio si son
mayores pueden ser capaces de discriminar lo que les gusta v lo que no, tienen mds
capacidad de elegir. Esto es indicativo de que, llegado determinado momento,
disponen de la capacidad de discriminar lo que les gusta y lo que no, por esto mismo
no debemos caer en el error de pensar que cualquier actividad puede ser buena para
la persona con SD, puede ocurrir que esa actividad no sea de su agrado y no funcione
bien, aunque tenga capacidad para readlizarla correctamente. Asi, las expectativas
del profesional influyen sobremanera en el rendimiento de la persona. Debemos saber
discriminar entre capacidad intelectual y el grado de motivaciéon que podemos
conseguir o que va a provocar y si los resultados son debidos al esfuerzo o la falta de
éste. Confundir estos aspectos es peligroso, nos puede llevar a pensar que el nino no
funciona bien por una cierta incapacidad intelectual, cuando posiblemente es
consecuencia de una falta de interés por la actividad. En tal caso, estariamos
subestimando el potencial de la persona, sin tener en cuenta la pérdida de recursos
tanto temporales, personales y, no menos despreciables, econdmicos (Garcia-Alba,
2006).

No debemos obviar que las personas con SD son altamente intuitivas y la reaccion
del educador ante los esfuerzos y acciones del nifo se observa con gran interés por
éste. Esto guarda una estrecha relacién con lo anteriormente expuesto, pues un gesto
negativo del educador puede implicar en el nino una reaccion de retroceso ante la
posibilidad de llevar a cabo una accién, despistando al educador, si éste no estd muy

versado, no sabrd con precisidon si no lleva a cabo la accidén porque “no sabe” o bien
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porgue “no quiere”. Se ha observado en ninos con SD que a la hora de identificar
caras individualmente no tenian problemas, pero si cuando habia que interpretar
expresiones emocionales en estas mismas caras (Wishart, 2001), esta afirmaciéon en
cierta medida difiere de lo anteriormente expuesto. De cualquier forma, se puede
sugerir que son especialmente los ninos con SD en los que mds acentuadas estdn estas
diferencias para detectar e interpretar cambios emocionales en ofros.

El nivel de autoexigencia que el nino se imponga en cualquier tarea dependerd
en gran medida de la confianza y el grado de exigencia que imprima el profesional en
aquél.

Las personas con SD se caracterizan por manejar bien “lo emocional”, a este
respecto se han realizado estudios para analizar la neuropatologia relacionada con el

procesamiento de la informacién emocional (Morales & Lopez, 2005).

5.2 MEMORIA

Sobradamente son conocidos los déficit de memoria en personas con SD en
cualquiera de sus modalidades, no en el mismo grado, pero si en todas. Estas
diferencias estardn en funcién del nivel cognitivo general de la persona y del grado y
extension de la zona cerebral afectada. Cabe, recordar que la memoria no es un
sistema unitario, no se pueden asociar exclusivamente las carencias en memoria a la
lesion o disfuncién en un drea especifica de corteza.

Tanto en los profesionales, principalmente, como en los familiares se debe asumir
este tipo de afecciones en su justa medida, con el objetivo de conocer el porqué de
las cosas y cdmo debemos trabajar y gestionar los mensajes informativos hacia los
ninos o adultos con SD de forma que éstos sean procesados lo mejor posible.

Sabemos que su memoria a corto plazo (MCP) es muy limitada, de forma que si
enviamos mucha informacién en muy poco tiempo, pocos serdn los datos que serdn
procesados, perdiéndose la mayoria, desperdiciando tiempo y esfuerzo, obligando al
instructor a repetir la orden muchas veces. Esto es especialmente importante si
tenemos en cuenta que la MCP es el primer eslabén de la cadena del aprendizaje y
adquisicion de conocimientos. La brevedad del mensaje es fundamental para que
este tipo de memoria pueda retener lo suficiente y poder avanzar en el proceso del
aprendizaje.

Nos enfrentamos a varios factores a la hora de conseguir que la informacién
consiga consolidarse. Asi, debemos superar la barrera de la atencidén; la persona,
independientemente de la edad, debe tener activado el “arousal”, de forma que la
informacion entre en los complejos sistemas de procesamiento. Si se ha conseguido

esto, puede que la informacién resulte irrelevante, entramos en el campo de la
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motivacion, de igual forma, independientemente del mensaje, éste ha de ser, cuando
menos, interesante de algin modo para el alumno. Si la informacién ha sido recibida
por los sistemas cognitivos superiores, nos enfrenfamos a uno de los mayores
problemas: las alteraciones estructurales del cerebro especificas de las dreas que
controlan la memoria de por si intrinsecas, consecuencia de la anomalia congénita
propia de este tipo de trisomia. Pero esto no debe asustarnos, hay que recurrir a otros
factores, tales como estrategias diddcticas que compensen estas carencias, asi como
la repeticion del mensaje, la simplificaciéon del mismo, disfrazarlo de forma que
consigamos hacerlo lo mds atractivo posible, etc. Por otro lado, sabemos que cuando
la informacién es presentada de forma visual, es mejor procesada que cuando es
presentada de forma verbal, esto es algo que se debe aprovechar, apoydndonos en
el sistema visual, desde luego sin perjuicio ni defrimento del verbal. Con esto se
propone que el objetivo Ultimo es que se retenga la mayor cantidad posible de
informacion y que las carencias ocasionadas por anomalias estructurales y/o
funcionales deben ser suplidas por formulas que compensen los déficit mnésicos,
favoreciendo el aprendizaje que es el fin Ultimo.

Visto en numerosas investigaciones, el recuerdo de una lista de digitos, por
ejemplo, es muy pequeno (Portellano, Garcia-Alba, Mateos & Martinez, 2000). Asi,
debemos plantearnos las consecuencias de esta limitacidon. Indudablemente, se crea
una serie de problemas a tener en cuentaq, los cdlculos aritméticos por sencillos que
sean implicardn un gran esfuerzo y sélo conseguirdn realizar cdlculos elementales en la
mayoria de los casos, por no hablar del razonamiento aritmético, prueba en la que
fallan sistemdticamente, recordar a este respecto que la corteza prefrontal estd
aofectada en el SD (Flérez, 1994). El trabajo temprano en nifos peguenos con
estrategias adecuadas en este tipo de funciones se hace especialmente relevante y
determinante en el proceso madurativo neuropsicoldgico.

Anteriormente se remarcé la necesidad de compensar el proceso educativo con
aqguellas funciones o dreas intelectuales en las que nos encontramos niveles altos de
respuesta, es el caso de la memoria emocional (ME), el sistema emocional en las
personas con SD se encuentra bastante bien preservado, la interpretaciéon de gestos y
conductas emocionales con respecto a otras funciones es relativamente bueno. Es
mds, de alguna manera van desarrollando o perfeccionando una cierta especialidad
para percatarse de los gestos del educador, maestros, familiares que pueda de
alguna manera inducir una valoraciéon por parte de aquéllos. Esto puede ser
consecuencia de un correcto proceso madurativo de aquellas zonas que albergan el
aspecto cognitivo emocional. Parece ser que a nivel estructural existe una falta de
inhibicion de dreas neocorticales de zonas especialmente frontales sobre

determinadas zonas del sistema limbico (Florez, 1994).
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En la funcidn mnésica aparecen notables carencias, especialmente en lo que se
refiere al drea lingUistica y MCP, estando el drea visual algo mds preservada. Quizds,
esto sea debido a una mayor desestructuracion de las dreas corticales de asociacion

auditiva (circunvolucién temporal superior).

5.2.1 MEMORIA A CORTO PLAZO (MCP)

5.2.1.1 Anomalias estructurales relacionadas con la MCP en sindrome de Down

Antes de describir lo que se sabe a cerca de la MCP, debemos destacar las zonas
descritas en la literatura como afectadas que de alguna forma estdn implicadas en
dicho proceso. La corteza cingulada y parte de corteza prefrontal, dreas de
asociacién auditiva (CTS) vy visual (Iébulo temporal superior e inferior) junto con zonas
parietales posteriores e hipocampo (Flérez, 1991, 1994). La retencion de informacion y
programacién de secuencias de conducta, ambos aspectos estdn asociados al
control de los I6bulos frontales, y como ya vimos anteriormente en hallazgos con
neuroimagen, se vio un funcionamiento menor con respecto a otras zonas (Horwitz,
Schapiro, Grady & Rapaport, 1990). Aparecen claros déficit en el procesamiento de la
informacion auditiva y visual (Flérez, 1991) y en la capacidad para captar y memorizar
imdgenes, listados de numeros y palabras. Cuando se trata de recuperar frases, la
informacion memorizada es menor que cuando se trata de palabras o nimeros, en la
recuperacion de frases de forma ordenada y/o completas son muchos los procesos
que enfran en juego, de tal forma que la memorizacién y recuperacion se ve
mayormente afectada. Con respecto a la MCP verbal, los especialmente polbres
resultados a la hora de recuperar material verbal parece ser mds un déficit especifico
de memoria, no parece estar causado por problemas de audicidon y/o produccién
(Baddeley & Phillips, 2002). Especificamente, cuando decimos déficit de memoria nos
referimos a un déficit en el almacenamiento y recuperacion de la informaciéon Iéxica

(Vamhagen, Das & Tonucci, 1987).

5.2.1.2. Déficit de la MCP en sindrome de Down

Con bastante regularidad los ninos con SD, cuando son sometidos a pruebas que
evalian la MCP, muestran claros déficit en la retencién y evocacién de listados de
digitos, palabras e imdgenes. Cuando se trata de frases, la tarea se complica
especialmente, en el caso de frases con 5-6 palabras recuerdan sélo algunas palabras
(3-4 aproximadamente), emitiendo en la mayoria de los casos no una frase como

respuesta, sino palabras sueltas desordenadas sin sentido, sin estructura sintdctica ni
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gramatical, evocan las primeras palabras que recuerdan, sin darse cuenta de que la
frase que estdn produciendo carece de sentido.

Lo anteriormente expuesto nos revela la importancia de la brevedad de los
mensajes en el proceso comunicativo con chicos con SD. La mayoria de los nifos
normativos con 3 anos son capaces de retener aproximadamente unos tres digitos, a
los 16 anos pueden llegar a retener siete u ocho digitos (Fldrez, 1999). Los ninos con SD
entre 3-6 anos retenian de una lista de é palabras entre 2 y 3 palabras (Portellano et al.,
2000). Es decir, que en edades precoces parecen acercarse mucho a la normalidad y
que segun avanzan en edad, las diferencias en el recuerdo, por ejemplo de una lista
de digitos, son mucho mds notables, pues los adolescentes (16 anos) sin SD recuerdan
7-8 digitos, chicos de esta edad con SD no recuerdan esta cantidad, entonces, sexiste
una capacidad mds o menos preservada y luego segln avanza en edad aparece un
deterioro progresivo neuropsicoldgico vy, si esto es asi, podemos pensar que hay
capacidad para recuperar? En la mayoria de los casos serd necesario ensenar e
instruir a los ninos con SD estrategias de repeticion subvocal, etc., lo cual puede
ayudar a consolidar la poca informacién que son capaces de retener. Asi, son muchos
los factores que pueden influir en este proceso de consolidacién, como la atencidn, la
motivacién o los déficit en las conexiones interneuronales o alteraciones en diferentes
nUcleos y zonas como el hipocampo. En la MCP, el repaso y la repeticién son
fundamentales. Como ya explicamos anteriormente, se deben crear procesos de
compensacién que sean capaces de suplir esas carencias. Se han seialado con
bastante frecuencia, y asi parece ser, la ausencia de repeticiobn de ensayos del
material verbal como un factor importante que influye en el bajo rendimiento en MCP
del material verbal, aunque esto puede ser generalizable al material visual, el cual
sabemos que es mejor tratado que el verbal, pero el rendimiento sigue siendo bajo,
parece que igualmente existe una falta de repeticion subvocal de los nombres de las
imdgenes presentadas, es aqui donde los programas de intervencion o estimulacion
psicopedagdgicos deben hacer mds hincapié, ensenarles estrategias de repeticion y
consolidacién, especialmente del material verbal. Algunos autores explican los déficit
de MCP verbal en términos de ineficiencia o ausencia de ensayos del material verbal,
dado que las personas con SD no realizan estos ensayos de forma espontdnea (Jarrold,
Baddeley & Hewes, 2000). Con un enfrenamiento confinuado desde pequenos es

probable que su tasa de retencidn pueda aumentar.

5.2.1.3 Memoria de trabajo

La memoria de frabajo (MT) cumple las funciones de control, regulacion y

mantenimiento activo de informacion y es fundamental en las actividades cognitivas
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complejas diarias, es decir, puede llevar a cabo varias tareas de forma simultdnea.
Podriamos tratar a este sistema de memoria como una modalidad de la MCP. La MCP
en si es un sistema unitario y pasivo de almacenamiento (Portellano, 2005). Este sistema
de memoria, como ya se ha comentado, se encuenira bastante afectado en
personas con SD y es especialmente peor cuando se trata de manejar informacién
auditiva (Conners, Rosenquist & Taylor, 2001).

Se ha descrito en la literatura que los jdvenes con SD tienen un déficit en el bucle
fonolégico de la MT, y otros autores plantean un déficit en el ejecutivo central de
dicha memoria, sugiriendo una cierta similitud con el funcionamiento de la MT en
personas con enfermedad de Alzheimer. Al respecto existen contradicciones, otfros
autores no han encontrado ninguna senal de déficit especifico del componente
ejecutivo central de la MT (Numminen, Service, Ahonen & Ruoppila, 2001).

La investigacidén solbre memoria en personas con SD deberia centrarse en observar
como interactuan los tres componentes de este tipo de memoria (bucle fonoldgico,
agenda visoespacial y ejecutivo central) y qué papel juega cada uno de ellos en la

memoria operativa.

5.2.2 MEMORIA A LARGO PLAZO (MLP)

En contraste con la MCP, la MLP es ilimitada y, en principio, la informacién
almacenada parece no perderse, es un sistema de memoria donde se almacena
fodo lo que conocemos acerca de nosofros y del mundo que nos rodea (Ruiz-
Vargas,1991). La MLP nos permite codificar, almacenar y recuperar informacién con
una capacidad supuestamente ilimitada (Portellano, 2005). El cardcter global, la
complejidad y amplitud de la MLP hace que no podamos decir que esté mejor o peor
qgue la MCP en personas con SD, debemos dividirlo en sus subsistemas principales,
memoria explicita o declarativa y memoria implicita o instrumental.

Anatémicamente depende del circuito de Papez (Figura 1.8), importante centro
integrador situado en la cara medial de cada Iébulo temporal. En este circuito estdn

implicadas numerosas estructuras diencefdlicas, limbicas y corticales (Portellano, 2005).

5.2.2.1 Memoria explicita

Este tipo de memoria es aquella que se revela cuando la ejecucidon de una
determinada tarea implica un recuerdo consciente, es decir, informacion recuperada
verbalmente en forma de proposiciones o imagenes, de experiencias previas, tales
como hechos, episodios, listas, relaciones e itinerarios de la vida diaria (Ruiz-Vargas,
1991).
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Figura 1. 8. Vista medial que representa el circuito de Papez.

La posicion de la corteza prefrontal es determinante para mantener, relacionar y
dotar a la informacién de contenido y un significado; por otfro lado, las dreas de
asociacion neocorticales recogen y almacenan la informacién en forma de memoria
semdntica y memoria episédica. Las disfunciones en dichas zonas no implican la
imposibilidad de recordar hechos, sino mds bien una capacidad reducida para indicar
con precisidon hechos y fechas, problemas para recordar conceptos, en principio, ya
aprendidos, lentitud para captar nueva informacién y, a la hora de programar
acciones futuras, implica esta accién mucho tiempo.

Respecto a este subsistema de memoria en personas con SD, parece haber un
cierto consenso en el sentido de que estd mds afectada que la memoria implicita. El
recuerdo de datos o hechos pretéritos en la vida de la persona es pequeno, no se
acerca al de las personas sin SD. Este subsistema requiere de un buen procesamiento y
de un proceso de consolidacién de los datos, vectores estos que estdn bastante

afectados como anteriormente se explicé.
5.2.2.2 Memoria implicita

Es una forma de memoria que se revela cuando la ejecucién de la tarea se ve
facilitada en ausencia de recuerdo consciente. El material de este tipo de memoria es
dificil de expresar o transmitir de forma verbal, maneja las habilidades o destrezas

percepfivas, motoras y cognitivas adquiridas, es un subsistemma de memoria
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procedimental (Ruiz-Vargas, 1991).

En el SD normalmente parece estar menos afectada que la explicita, lo cual
parece que pueda permitir aprender muchas de las cosas de la vida diaria. Este
aprendizaje requiere de sistemas de fransmision refleja, condicionamientos vy
asociaciones entre estimulos y respuestas, desempenando un papel fundamental
factores tales como satisfaccion o motivacién (Flérez, 1999; Nadel, 2000).

Asi, podemos plantear la existencia de una cierta ventaja en las personas con SD
para determinado tipo de informacién a la hora de memorizar. La informaciéon que
maneja la memoria implicita se consolida mds o menos bien o cuando menos mejor
que la manejada por la memoria explicita. Sabemos que el tipo de procesamiento es
automdatico y requiere de repeticidn. Esto nos lleva a considerar que en muchas
ocasiones debemos conseguir que la actividad que se imparte a un alumno en cierta
medida deba automatizarla, no es lo ideal, pero en las personas con SD para
determinadas actividades, especialmente las motrices, funciona bien.

Podemos decir entonces que aquello que requiere de una cierta automatizacion
va a tener una ventaja a la hora de ser aprendido. Una de las estructuras que controla
este tipo de aprendizaje de forma decisiva es el estriado (Flérez, 1999), que parece
estar bien conservado o, al menos, no es una esfructura que suela aparecer en los

diferentes estudios como afectada en personas con SD.

5.3 LENGUAJE

Antes de pasar a especificar las alteraciones o déficit en lenguaje en personas
con SD, debemos apuntar una serie de ideas. No podemos hablar de frastornos
afdsicos, pues éstos son secundarios a danos cerebrales y en el SD son secundarios a
un dano congénito del sistema nervioso y no necesariomente de las dreas
especificamente lingUisticas. La funcion lingUistica estd intimamente relacionada con
el resto de funciones cerebrales como la memoria (ya descrita anteriormente), la cual
afecta al buen desarrollo del lenguaje, es decir, al estudiar el lenguaje, en la medida
de lo posible se debe hacer un andlisis sistémico y no de los sintomas de forma aislada.

En la mayoria de los casos parece haber un desarrollo del lenguaje normal o al
menos parecido a las personas sin SD, con un notable retraso; pero el desarrollo sigue
las mismas secuencias aunque practicamente nunca llega a ser pleno en su desarrollo
(Rondal et al., 2000). No debemos descartar la posibiidad de comparar el desarrollo
del lenguaje en el SD con los déficit observados en trastornos especificos del lenguaje
en pacientes sin SD, pues pueden existir similaridades a nivel neuroldégico e incluso
genético; los autores encontraron patrones similitudes en SD y en dichos trastornos
(Laws & Bishop, 2004).
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Es importante resaltar el papel determinante que fiene en el buen desarrollo de
esta funcidon una buena estimulacidon temprana y un ambiente que potencie sin
reservas lo que se va aprendiendo, aspecto éste determinante. La atencidén temprana
es de vital importancia en el desarrollo del lenguagje y en su expresion fenotipica. Un
ambiente facilitador y potenciador es determinante tanto para asentar lo aprendido
como para tener una buena calidad de aprendizaje. Estos son factores que marcan
mdas el desarrollo neuropsicolégico del nino con SD que en un nino sin SD, pues aquél
es mucho mds dependiente de dicho ambiente.

Son varios los factores que pueden afectar al retraso madurativo y al
enlentecimiento de esta funcién. Existen una serie de alteraciones
neuroanatomopatolégicas en estructuras propias del lenguaje, asi como en otras no
relacionadas directamente con esta funcidn que consecuentemente van a producir
ciertas deficiencias. Por otro lado, debemos destacar también aquellas afecciones en
estructuras fonatorias como hipotonia de los musculos respiratorios y encargados de
articular y las anomalias del canal del lenguaje (Flérez, 1994), que no son responsables
directos del retraso en el lenguaje pero si participan de forma negativa en la precisiéon
de la articulaciéon y produccion del lengugije.

Las carencias en los sistemas de MCP y MLP vy sus distintos subsistemas pueden
determinar la retencién y posterior evocacién de las palabras. En este sentido, hemos
de resaltar el papel de la memoria auditiva a corto plazo. Si la retencidén de la
informacion sensorial es deficiente, la comprensidon serd igualmente deficiente,
afectando también a la produccién de una respuesta verbal. Asi, el aprendizaje de
nuevo vocabulario y la capacidad de lectura se ven altamente afectados por este
sistema de memoria (Hodapp, Evans & Gray, 2000).

De la misma manera, la capacidad para la lectura, la destreza en ésta y la
frecuencia o tasa influyen en la capacidad de la MCP; esto fue visto en un
experimento donde se observd que tras un entrenamiento en memoria, aquellos ninos
que superaban una prueba de lectura seguian incrementando su tasa de memoria al
mismo tiempo que sus tasas de vocabulario y gramdtica; en cambio, los que no
superaron la prueba de lectura perdieron lo adquirido (Laws, Buckley, Bird, McDonnald
& Broadley, 1995). La habilidad de la lectura parece verse influida por el conocimiento
reducido de tareas fonoldgicas (Kennedy & Flynn, 2003).

Uno de los aspectos mds significativos de las diferentes alteraciones demostradas
en lenguaje en personas con SD es la clara divergencia entre expresidon y recepcién
lingUistica (Miller, 1987, 1988; Rondal, 1986). Se ha planteado la divergencia entre |éxico
y conocimiento sintdctico de cada proceso con un cierto detrimento del Ultimo
(Chapman & Hesketh, 2001).

60



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Marco tedrico.

La adquisicién de |éxico es escasq, pero con un ambiente enriquecedor pueden
llegar a tener una riqueza de vocabulario considerable, especialmente en lo que se
refiere a cosas del dmbito diario (Numminen et al., 2001). En cambio, el conocimiento
sintGctico adolece de tener mayor dificultad, estos autores identifican la sintaxis
expresiva y la MCP auditiva como dreas de especial dificultad.

Al estudiar la evolucién de la produccidn léxica y morfosintdctica se ha observado
que los cambios acaecidos desde la edad adolescente a la edad adulta no diferian,
pero si se ha observado en estos mismos sujetos que el metabolismo cerebral de los
dos hemisferios descendia. En cualquier caso, concluyeron que no se puede atribuir el
deterioro en lenguadje a este descenso metabdlico (Rondal & Comblain, 2002).

Ofro aspecto no menos importante que los anteriores es el “aspecto social del
lenguaje”. En este sentido, habria que diferenciar y resaltar la dicotomia entre lenguaje
verbal y no verbal. Existe tfodo un mundo con respecto a si el nino puede hablar, si
quiere habilar y/o si los receptores (entendidos éstos como las personas que reciben
aquello que el nino quiere expresar) de su mensaje estdn dispuestos a esforzarse por
entender y comprender lo que dice el nino o adulto con SD en un momento
determinado. A este respecto, si el nino intuye que el receptor no tendrd la paciencia
o interés suficiente como para escucharle el tiempo necesario, puede dejar de
esforzarse en explicarse. Este proceso repetido sucesivamente en la vida diaria es
posible con mucha probabilidad que de manera permanente la persona deje de
esforzarse por explicarse y ser comprendido, aparentando “no tener una buena
capacidad lingUistica” especialmente en lo que respecta al habla, cuando realmente
no es asi. Consecuentemente, se desprende por si sola la idea de que la obligacién en
el nino de esforzarse en hablar lo mds correctamente posible, impuesta por una
actitud positiva de los demds frente al mensaje del nifno, conllevard que éste confie
mds en su propia capacidad comunicativa.

La comunicacién no verbal, como elemento de apoyo, es un aspecto del
lenguaje que ayuda en gran medida a que el proceso comunicativo sea mds
efectivo; esto se hace especialmente relevante en el dmbito del trabajo terapéutico,
dado que se potencia la atencién ayudando a que el mensaje que se manda al nifo
sea mads claro y comprensible para éste. En cualquier caso, se debe entender la
comunicacion no verbal como complemento y no como alternativa.

Existen unas carencias claras en lenguaje, pero el grado de variabilidad que se
presenta en esta funcién es enorme y como algunos autores han planteado, parece
que las personas con SD presentan perfiles especificos de conducta lingUistica que
podrian ser interpretados como una evidencia de habilidades Unicas de aprendizaje
en SD (Miller, 1987).
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5.3.1 ANOMALIAS ESTRUCTURALES DEL LENGUAJE EN EL SINDROME DE DOWN

Los problemas de lenguaje pueden ser debidos a esa pérdida celular
generalizada extendida por dreas frontales, temporales, primarias y secundarias; dicha
pérdida celular origina cierta afeccién en la organizacién interhemisférica, afectando
no tanto a la comprension como a la expresion y produccion (Flérez, 1994).

Se han observado alteraciones en zonas especificas de control lingUistico, como la
CTS izquierda (Azari et al., 1994), especializada en comprensidon y formulacion del
lenguaje y audicién. En dicha circunvolucion se encuentra el drea de Wernicke, drea
receptiva o sensorial del habla. Esta drea gestiona los mecanismos para la
comprension y formulacion del lenguaje. Otra estructura descrita como afectada es la
parte inferior del drea promotora izquierda (drea é de Brodmann), situada en la parte
anterior de la circunvolucién precentral y que ocupa también la parte mds posterior
de la circunvolucién frontal superior en el I6bulo frontal (Young & Young, 2001). Dicha
zona es limitrofe al drea 44 de la circunvolucién frontal inferior denominada drea de
Broca. El drea de Broca es el centro motor del habla, contiene los programas motores
para la produccidon de palabras y proyecta fibras hasta las partes de la corteza
motora en el I6bulo frontal que controlan los musculos empleados en la articulacion
(Young & Young, 2001). Asi, es posible que las zonas descritas en estudios de
metabolizacién cerebral, como el de Azari et al., impliquen de alguna manera a esta
drea. Entre el drea de Broca y de Wernicke existen unas fibras de asociacion que las
conecta, son fibras proyectadas desde el drea de Wernicke hacia la de Broca (Young
& Young, 2001). Estas fibras atraviesan zonas afectadas en SD y afecta de alguna
manera a la capacidad codificadora del lenguaje (Flérez, 1991). Se han observado
mayores trastornos del habla en aquellos sujetos que presentaban estrechamiento de
la CTS bilateral o en el hemisferio dominante (Perera, 1995).

Algunos autores han puesto de relieve que la hipoplasia cerebelar puede influir en
las dificultades articulatorias del habla (Frith & Frith, 1974; Pinter et al., 2001a). En la
literatura al respecto, se encuentra que pacientes con lesiones en dreas cerebelosas
desembocan en alteraciones no precisamente motoras y si algunas especificas
relacionadas con el lenguaje, incluyendo agramatismo (Schmahmann & Sherman,
1998). Esto también fue observado por Silveri en pacientes con lesiones focales en
cerebelo (Silveri, Leggio & Molinari, 1994).

Uno de los aspectos mds destacados en los diferentes estudios acerca del
lenguaje en los ninos con SD es lo relacionado al binomio produccién-comprensién,
parece encontrarse en los distintos estudios la afirmacién de una cierta asincronia
entre ambos factores (Flérez, 1994; Miller, 1987, 1988; Rondal, 1986). La comprension es

mejor compardndola con la produccién, aunque es necesario matizar esto. Las zonas
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que gestionan ambas habilidades, como ya se describid, estdn de alguna manera
afectadas, aungue no se puede definir con precisién en qué grado, pero dado el tipo
de alteraciones que fiene el lenguaje tanto en su desarrollo como en su
procesamiento y produccion, parecen ser las afecciones corticales encargadas de
gestionar el lenguaje las principales responsables del retraso en esta funcién (Flérez,
1994). El mensaje es procesado, pero si éste es demasiado largo o complicado, la
comprension del mismo se verd afectada o debilitada. Respecto a la produccion, el
habla es lenta, pausada y entrecortada, una buena estimulacion temprana ayudard a
recuperar en gran medida esta funcion. Resulta curioso observar cémo todas o
prdcticamente todas las personas con SD tienen niveles de comprensién muy altos, son
capaces de percibir y comprender la informacién que reciben; en cambio a la hora
de expresar, encuentran una gran dificultad para organizar sintdcticamente de forma
correcta palabras y frases (Fldrez, 1994). Asi, parece claro el retraso en habilidades
sintdcticas. Parecen existir dificultades morfosintdcticas tanto en comprensién como
en producciéon (Vicari, Caselli & Tonucci, 2000).

Algunos autores han planteado la idea de una alteracion en la comunicacion
internemisférica, comportédndose cada uno de los hemisferios por separado tanto en
lenguaje como en organizaciéon de movimientos, y han sugerido la idea de una falta
de dominancia hemisférica para el lenguaje. Algunas ideas apuntan a un lenguaje de
hemisferio derecho, otros han apoyado la idea de una falta de predominancia del

hemisferio izquierdo para el lenguaje (ver apartado 5.3.2).

5.4 RENDIMIENTO PSICOMOTOR

Sabemos que el drea motriz es un drea seriamente afectada y, por otro lado, que
tiene una gran capacidad de recuperacién en personas con SD aunque ni con
mucho se acerca a la normalidad. Segun diversos autores, durante los primeros meses
parece ser relativamente normal, ésta es una idea muy antigua. Mds concretamente,
en estudios de valoracion del desarrollo motor se describidé que era muy parecido al
normal durante los primeros seis meses de vida (Fischler, Share & Koch, 1964), pero
quiz&s no sea durante tanto tiempo este desarrollo normal, es posible que antes de lo
que describian autores como el citado se estanque para ralentizarse y luego continle
con una buena evolucion, dicho estancamiento se encontrd entre las seis semanas y
los dos anos (Carr, 1975).

La subluxacién y dislocacién de columna cervical, cadera y rétula son problemas
gue pueden inducir acusada morbilidad; la dislocacion de tobillo o de cadera
pueden producir dolor y alteraciones de la marcha; la laxitud ligamentosa producida

por las alteraciones en el coldgeno, material contenido en tendones y ligamentos
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(Pueschel & Solga, 1994); la reduccion de fuerza e hipotonia (Sdnchez, Poch, Carbona,
Gargallo & Villa-Elizaga, 1986), entre ofros, son factores que influyen de forma
determinante en el desarrollo motor de la persona con SD. De todos los factores
presentados anteriormente, la hipotonia estd considerada como principal responsable
del refraso motor que nos ocupa, evidentemente, existen otros como son la influencia
de la calidad de los programas de estimulacion precoz, el cociente de desarrollo y las
cardiopatias (Pdo & Gassid, 2000).

Una de las estructuras mds implicadas en el movimiento voluntario es el cerebelo.
Este se encuentra ampliamente afectado en el SD, reducido en tamafo y claramente
hipopldsico (Florez, 1991). A ese tamano reducido del cerebelo y del tronco cerebral
se les ha considerado responsables de la hipotonia (Cowie, 1970; Sdnchez et al., 1986).
El cerebelo, a través de sus conexiones aferentes y eferentes influye en el tono que
ejercen los diferentes musculos en el equilibrio, en el ritmo y la fuerza de las
contfracciones de los musculos voluntarios que originan movimientos coordinados y
uniformes (Young & Young, 2001). Dado lo anteriormente expuesto, se desprende la
idea de que la orientacion corporal, la habilidad para aprender movimientos nuevos,
la calidad cinestésica y coordinacién motora se verdn afectadas.

El nino puede adoptar posturas incorrectas frecuentemente cuando estd sentado,
gue en principio son mds coémodas para él y que la fisionomia de su cuerpo facilita.
Asi, estas posturas pueden moldear su musculatura de forma negativa y a edades
posteriores, si esto no ha sido controlado, puede dificultar o imposibilitar determinados
movimientos y actividades. El nino adopta vicios posturales.

A la hora de tomar en cuenta el desarrollo motor, debemos observar cobmo es el
equilibrio, éste es fundamental. Un nino sin un equilibrio bien estructurado puede
perder tono y seguridad en el momento de realizar un amplio nUmero de ejercicios y
movimientos.

En algunos estudios que analizan una posible diferenciacién entre sexos se
observd que las ninas ejecutan mejor las tareas que implican desarrollo motor, y entre
los 12 y 18 meses fue la actividad que se observd que mds declind (Piper & Pless, 1981).

Los problemas de confrol visomotor y de coordinacién ojo-mano, entre otros,
guardan estrecha relacién con un retraso en la maduraciéon del cerebelo y la
existencia de éste y del tfronco cerebral relativamente mds pequenios (Henderson et
al., 1981). Se han encontrado diferencias en las habilidades motrices con respecto a
ofros sujetos con retraso mental de la misma edad mental y cronoldgica,
responsabilizando de dichas diferencias a la alteracion de la funcién perceptivo-
motora (Anwar, 1982).

Al respecto, una gran cantfidad de nifnos con SD en edad temprana ejecutan

mejor la marcha que el gateo e incluso algunos aprenden a andar antes que a
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gatear, esto puede implicar un cierto retraso en la estructuracion de la dominancia
cerebral, en el gateo se pone en juego la coordinacidén derecha-izquierda de las
cuatro extremidades. La falta de este juego puede implicar la pérdida de la
informacion que en esos momentos necesita el cerebro para cimentarse
adecuadamente. A nivel de coordinacién motora, el aprendizaje correcto de este
estadio ayudard sobremanera a que los movimientos que le quedan por aprender
sean mds precisos y sélidos. El gateo, dentro de los ejercicios 0 movimientos que el nifno
ejecuta, es uno de los mds complejos, dicha complejidad recae sobre la coordinacién
derecha-izquierda de las cuatro exiremidades que ese momento entran en juego. Asi,
es muy probable que sea un factor clave a la hora de sentar las bases del proceso de
lateralizacién (Dennison & Dennison, 2003). A nivel neurolégico, se estd produciendo
una interrelacion hemisférica a través del cuerpo calloso, en ese momento las fibras de
interconexién hemisférica estdn siendo obligadas a ejecutar un trabajo que implicard
una especializaciéon y un correcto neurodesarrollo de estas fibras.

Como ya se advirtié anteriormente, las destrezas manuales no siguen el mismo
patrén que la normalidad. En edades precoces (3-6 anos), se encontrd un porcentaje
de ninos diestros con SD de un 64% frente a un 85% en grupos controles; al evaluar el
dextrismo en pie aparecia para los ninos con SD un 48% de diestros frente a un 82% en
los controles, los ninos con SD presentan un predominio lateral diestro menos
acentuado que los ninos sin SD en el uso de mano, pie incluso en ojo (Portellano et al.,
2000).

De forma similar al lenguaje, los procesos de lateralizacidn motora de alguna
forma se encuentran alterados (Portellano et al.,, 2000). Los ninos que presentan
patrones de lateralizacion mds desestructurados parecen tener mayores alteraciones
neuropsicolégicas y niveles cognitivos mds bajos y en principio una defectuosa
lateralizaciéon cerebral (Gliencke & Lewandoski, 1989; Piccirilli, Alexandro, Mazz,
Sciarma & Testa, 1991).

La estimulacion temprana y la puesta en prdctica de programas efectivos y
actualizados en funcién de los conocimientos neuropsicoldgicos, que cada dia son
mdads precisos en funciones como el lenguaje o la memoria, son factores que influyen sin
duda sobremanera en la maduracién motora, asi como para la maduracién del
sistema nervioso, pues no cabe duda que se establece un feedback entre el
movimiento muscular y el cerebro.

La variabilidad en esta drea es enorme de un individuo a otro. A igualdad de
condiciones socio-educativas, podemos encontrarnos ninos con una coordinacién
motriz muy buena y ninos con serias dificultades para desarrollar cierfos movimientos

sencillos en su desarrollo.
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5.5 ASIMETRIAS CEREBRALES EN EL SINDROME DE DOWN

En las personas con SD, como ya se menciond anteriormente, se ha hallado con
cierta frecuencia una preferencia atipica del oido izquierdo, lo que parece indicar
que es el HD el que controla la funcién decodificadora de determinados aspectos del
lenguaje, lo cual se ha visto en personas con dominio manual diestro (Fldrez, 1991).
Estudios de ED confirman lo anteriormente citado, una dominancia del oido izquierdo-
HD para la percepcidn del habla (Welsh, Elliot & Simon, 2003). Al examinar la
dominancia cerebral, sugieren que la lateralizacion para la produccién del habla es
similar para personas con y sin SD, lo que apoya resultados obtenidos por otros autores
como el modelo de Disociaciéon Biologica (Elliot, Weeks & Elliot, 1987), en el cual se
mantiene que las personas con SD presentan una disociacidon entre percepcién del
habla (HD) y producciéon (HI). Aungque es necesario resenar que esta VOI no es
inmutable y, como se ha podido observar en estudios ya mencionados, puede variar y
aparecer una VOD dependiendo de las condiciones de la prueba (Robertson-
Ringenbach, Chua, Maraj, Koo & Weeks, 2002).

Parece claro que existe una lateralizacion andmala ligada al SD. Estudios
desarrollados a partir de ED, reconocimiento visual, respuesta electrofisiolégica,
dominancia manual y citoarquitectura cerebral han apoyado esta sugerencia de
manera objetiva. Autores como Elliot y/o Digby han planteado la idea de un patrén
Unico de organizacién cerebral en SD (Elliot & Weeks, 1994; Elliot, Weeks & Chua, 1994),
aungue demasiado taxativa esta aseveracién, no parece demasiado infundado
pensar que pueda haber efectivamente, si no un patrdbn ni un modelo, si una
tendencia hacia un modo particular de lateralidad, condicionado por unas bases
genéticas, biologicas y neuroldgicas como sugieren Geschwind y Galaburda
(Geschwing & Galaburda, 1987a). De igual manera, aunque en menor medida,
influyen sobre esta tendencia los diversos fendmenos de maduracién y los cambios
condicionados por los distintos factores: sexo, edad, entorno.

En estudios de maduracion neuropsicoldégica con ninos de 3-6 anos con SD, se
observd que la mayoria de los sujetos fueron incapaces de realizar tareas relacionadas
con el lenguaje lecto-escritor y de comprension (Portellano et al., 2000), lo cual
correlaciona con la literatura al respecto, donde se pone cierto énfasis en sefalar la
existencia de una disociacién bioldgica entre percepcion del lenguaje y la produccion
del mismo, al lado de otros movimientos mds complejos (Weeks & Elliot, 1992).

De cualquier forma, se ha observado un patrén de lateralizacién, si no exclusivo, si
anémalo vinculado al SD. Patrén que, segun amplios estudios comparados, difiere, en
Ultima instancia, del resto de retrasos mentales en su expresidén funcional sobre los

diversos aspectos neuropsicoldégicos. Dado que una parte del proyecto implica la
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descripcién de la lateralidad, se considera oportuno describir, al menos, el concepto
de tres campos que pueden dar lugar a confusién: Asimeria Cerebral, Dominancia

Cerebral y Lateralidad.

5.5.1 CONCEPTOS BASICOS

5.5.1.1 Asimetria cerebral

Este término hace referencia a la implicacién de ambos hemisferios cerebrales en
la conducta de forma diferenciada y con una participacién especifica de cada
hemisferio para cada funcién cognitiva y, al mismo tiempo, de forma interactiva por
parte de cada hemisferio (Portellano, 1992).

Dentro del campo de estudio de la neuropsicologia el interés por la
especializaciéon hemisférica es uno de los temas mds sobresalientes, es decir, el estudio
de las funciones que controla cada hemisferio y en qué medida lo hace cada uno.

Una de las primeras constataciones de asimetrias funcionales observadas de
forma clara, fueron realizadas por Paul Broca a mediados del siglo diecinueve,
determinando un drea especifica en el I6bulo frontal en el HI para el control del habla
gue no tiene representacion en el lado opuesto, el HD. John Hughlins Jackson, posterior
a Broca, advierte del papel del Hl como dominante, sin perder de vista la importancia
que tenia el derecho para determinadas funciones.

Mdas tarde Wernicke, cerrando el principal grupo de estudiosos de las asimetrias
cerebrales como pioneros, advierte de una zona especifica del |6bulo temporal
izquierdo especializada en la comprensidn del lenguaije.

Con los datos expuestos por estos autores, parece que queda claro la dominancia
cerebral para el lenguaije. El interés por el estudio del HD hizo cambiar el prisma con el
que se enfocaba el estudio de las asimetrias cerebrales; asi, el término dominancia
deja de utilizarse para referirse mds bien a la mayor relevancia o predominio de un

hemisferio para el control de una determinada funcién (Barroso, 1999).

5.5.1.2. Dominancia cerebral

Conocido es que cada hemisferio controla en cierta medida con mayor peso
cada una de las funciones, aunque en algunas funciones es dificil determinar en qué
grado lo hace cada hemisferio.

Podemos definir la dominancia cerebral como el predominio relativo de un
hemisferio en la realizacién de una determinada funcion mental (Portellano, 1992). Este

término hace especial referencia a la idea de un hemisferio dominante, el HI para el
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control del lenguaje, especificamente donde se sitUan los centros de control de la
comprension y produccién del lenguaje. Sin desmerecer el papel del HD, el cual posee
capacidades altamente especializadas, estamos hablando de las capacidades viso-
espaciales, para las cuales el derecho es dominante y el izquierdo secundario.

Durante mucho tiempo el HD fue una parte del cerebro en cierta medida
desatendido por el especial interés que suscitd el izquierdo. Al respecto, J.H. Jackson
en 1876 advirtid que el derecho tenia mds importancia de la que en ese momento se
le estaba concediendo, deducido esto especialmente por las observaciones de
pacientes con dano en el HD, los cuales manifestaban pérdida de capacidad para las
funciones viso-espaciales como reconocimiento de objetos, personas, lugares (Springer
& Deutsch, 2001). Aun a pesar del peso que Jackson insistia en concederle al derecho,
podemos decir que fue el primer autor en introducir el término de dominancia cerebral
refiriéndose al Hl como el dominante frente al derecho.

No fue hasta los anos 30-40 cuando se empezd a dar notable relevancia al papel
del HD. Jackson advirtié también que una lesion en una mitad lateral podia llevar al
mutismo completo, evidentemente esta afirmaciéon venia apoyada por evidencias
obtenidas especialmente gracias a las aportaciones de Broca con pacientes
lesionados y los descubrimientos acerca del control motor del habla en el HI en el
I6bulo frontal. Pero no se quedd aqui, advirtid igualmente de la relacién dextrismo,
zurdera y habla, estableciendo una regla en la que se contemplaba la idea de que el
hemisferio que gestiona el habla estd en el lado opuesto a la mano preferida, pero al
observar que algunos pacientes zurdos tras lesidon en Hl padecian afasia, no se podia
imputar la regla de Broca para todos los casos, por lo tanto no era del todo exacta.
Pasados algunos anos, el apoyo de las técnicas de neuroimagen y otras, definieron y
perfilaron mds adecuadamente la idea anteriormente expuesta, afimando que un
95% de diestros e incluso hasta un 70% de zurdos tienen el control del lenguaje ubicado
en el Hl. Al respecto, Basser expuso tras estudiar numerosos casos de nifos con lesidon
cerebral a edades tempranas que las lesiones en el HI producian trastornos del habla
en el 85% de los casos, las lesiones del derecho causaban alteraciones sélo en el 45%
de los ninos, visto en ninos con lesiones posteriores al inicio del habla. Queda explicar
doénde reside el control del lenguaje en el resto de los sujetos zurdos, en el HD o de

forma bilateral.

5.5.1.3 Lateralidad

De cara al estudio que nos ocupa, ésta es el drea que mds nos interesa y que

describiremos mds adelante con detalle en las personas con SD. El proceso de

lateralizaciéon de las funciones cerebrales se desarrolla a lo largo de los anos y en torno
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a la pubertad parece estar asentado definitivamente, segun uno de los pioneros en el
estudio de la lateralizacion, Lenneberg. La fundamentacién empirica de su afirmacién
se basa en el estudio de pacientes de menos de dos anos con lesidn cerebral, en los
cuales el proceso de adquisicidn del habla se dio normalmente, pero ninos con las
mismas condiciones a edades posteriores no lo consiguieron o lo hicieron con retraso,
independientemente de donde estuviera la lesidon, bien en el HD o en el HI. Asi,
concluyd que a la edad de dos anos la asimetria cerebral no estd bien definida para
el lenguaje. Mds tarde vio que la afasia estudiada en adolescentes y adultos diestros
con lesién cerebral casi nunca derivaba de lesiéon en el HD, sino mds bien cuando la
lesion estaba en el HI. Asi pues, parecia que la lateralizacién mds bien era un proceso
que empezaba en el momento de la adquisicion del lenguaje y no termina hasta la
pubertad. En un nino, una lesién unilateral del HI no incapacita para la adquisiciéon del
lenguaje, dado que a determinadas edades el HD es capaz de asumir la dominancia,
es decir, la capacidad para adquirir el control del lenguagje.

El HI no sélo es dominante para el lenguaje, existen otfras funciones como el
pensamiento analitico o racionalizacién, cdlculo y verbalizacién. El hemisferio no
dominante también llamado secundario, normalmente el derecho, sobresale en el
control de funciones como la discriminacién sensorial, el pensamiento emocional, no
verbal y habilidades artisticas, percepcién espacial.

Parece ser que la especializacion hemisférica para el lenguaje estd presente
desde el nacimiento y no se desarrolla a lo largo del fiempo. Esta idea no contradice la
afirmacion de que el HD tras lesién del HI puede adoptar las funciones lingUisticas. Asi,
podemos afirmar que las asimetrias hemisféricas estdn presentes desde el nacimiento,
y la experiencia que cada individuo va adquiriendo se mantiene en cierta medida al

margen.

5.5.2 LATERALIZACION

Existen teorias genéticas acerca de las diferencias hemisféricas. Geswind y
Galaburda, en el intento por explicar la condicidon de zurdo, afiirmaron que tanto los
fetos masculinos como los femeninos estdn expuestos a la accidn de la testosterona;
como consecuencia de esta accidn, se produce un enlentecimiento del desarrollo de
algunas partes del HI durante la vida fetal y, en principio, las zonas del lado derecho se
desarrollardn mds deprisa. Con esta teoria, intentan explicar la condicién de zurdo vy la
susceptibilidad a problemas inmunoldgicos, aspectos ambos que, segun éstos, van
relacionados. Entonces, los fetos masculinos estdn expuestos a una mayor cantidad de
testosterona; podria ser que los hombres mantuvieran un mayor nivel de cambio hacia

la implicacion del HD en la condicién de diestro/zurdo y el lenguaje, con mds
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probabilidad de que las destrezas del HD sean mayores. Estos autores pensaban que la
testosterona también podria influir en el desarrollo del sistema inmunoldgico. Asi,
mantienen la idea de una existente relacidn entre la condicidén de zurdo vy trastornos
inmunoldgicos. Si la mediacion de la hormona de alguna manera acelera el desarrollo
del HD, puede dar lugar a destrezas especiales. Al respecto se ha visto que en grupos
de superdotados, especialmente para las matemdticas, padecian un alto grado de
alergias y la proporcion de zurdos era el doble que en la poblacidén general. Este
modelo planted gran polémica vy, tras diversos intentos de contrastar los datos, no
explicaba todos los casos que planteaba.

Llegados a este punto parece claro que la organizacion cerebral de los diestros y
de los zurdos en un porcentaje de sujetos es diferente. Una técnica muy utilizada en el
estudio de la especializacion hemisférica es el test de Wada o test de
amital/amobarbital sédico, consiste en la inyeccidn de un anestésico (amital o
amobarbital) mediante caterizacién de la cardtida interna a través de la via de la
arteria femoral, provocando la anestesia de uno de los hemisferios (Loring et al., 1990).
El sujeto padecerd una hemiparesia del lado contralateral al hemisferio anestesiado y
si éste es el dominante para el lenguaje padecerd afasia global durante algunos
minutos y pérdida del habla, si no es el dominante para el lenguaje, no padecerd esa
afasia, pero aparecerd frecuentemente disartria. Al aplicar esta técnica se ha
observado, y es algo aceptado, que en torno al 95% de los sujetos diestros fienen los
centros del control del habla en el HI, para los zurdos estd en torno al 70% en el mismo
hemisferio (Knecht et al., 1998a). Parece ser que el 30% restante tiene una
representacion bilateral. Asi, respecto a la representacién del habla no parece que
haya demasiadas diferencias entre zurdos y diestros. Estudios recientes confirman estos
datos. Aplicando esta misma técnica y el Inventario de Dominancia manual de
Edinburgo, encontraron que el 9% de los sujetos diestros (coeficiente de lateralidad
[CL]= +100) presentaron una atipica dominancia para el lenguagje, de los sujetos
ambidextros un 46% y de los sujetos zurdos (coeficiente de lateralidad [CL]= -100) un
69% (Isaacs, Barr, Nelson & Devinsky, 2006). Asi, parece que la incidencia de
dominancia atipica para el lengugje aumenta linealmente con el grado de
dominancia manual zurda.

Pero aun podemos complicarlo mds, si cabe. El hecho de que haya un nUmero de
zurdos que tengan una representacion bilateral puede implicar la idea de que
aqguellos que tienen cierta predominancia del HlI para el habla tengan el HD,
potencialmente en reserva, en un mayor porcentaje que los diestros, esto estd
apoyado por la mejoria vista en sujetos con afasia tras lesion generalizada en el
hemisferio del habla, dicha mejoria fue mayor en zurdos que en diestros debido, en

principio, a la posible capacidad de recuperacién del hemisferio contrario.
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Otra técnica frecuentemente empleada en el estudio de la lateralizacidon de
estimulos, para investigar la especializacion hemisférica funcional, especialmente la

lateralizaciéon del lenguaije, es la ED.

5.5.3 EVIDENCIAS DE ASIMETRIAS ANATOMICAS

Profundicemos mds en el modelo de Geswind y Galagurda sobre el modelo del
origen y desarrollo de las asimetrias funcionales y su correlato anatémico. Enfocamos
el interés sobre los estudios del planum temporale (PT). Esta es una estructura
localizada en el I6bulo temporal en su parte superior, funcionalmente hablando,
confiene corteza asociativa auditiva y en la afasia de Wernicke suele estar implicada
por lesidon. Se ha encontrado que el tamano de dicha estructura varia en mucho de
unos sujetos a otros. En un estudio donde se analizaron cerebros, el 65% tenian un PT
izquierdo mayor, en un 24% no habia diferencias y en el 11% el PT era mayor en el
derecho. Estas diferencias han sido vistas en fetos de 30 semanas de gestacién
(Geswind y Levistky, 1968). Resaltar que esta asimetria encontrada es importante, pues
se ha hallado incluso un PT izquierdo diez veces mayor respecto al PT derecho, asi,
parece ser que esta diferencia de tamano estd relacionada con la especializacién
hemisférica izquierda para el lenguagje.

Junto al PT, de forma paralela, se ha encontrado otra estructura, el drea Tpt, ésta
abarca gran parte del PT y una zona adyacente del giro temporal superior posterior,
drea afectada en la afasia de Wernicke, y se ha observado que cuando el PT es
mayor a favor del HI también el drea Tpt es mayor.

Al intentar correlacionar asimetrias anatdémicas vy sujetos diestros y zurdos, se ha
visto que en la poblacion no diestra la probabilidad de no presentar asimetrias o un
patrén invertido es muy alta. Con respecto a la preferencia manual diestra y asimetria
del drea Tpt, existe una correlacién positiva (Habib, 1989).

Tomados en conjunto estos datos, parece que existe una relacion clara entre
asimetria funcional del lenguaje y asimetrias anatémicas. Al respecto, la formulacién
de un modelo explicativo por Geswind y Galaburda en 1985 aclara en cierta medida
el origen y desarrollo de las asimetrias funcionales y la relacién con su sustrato
anatémico. Asi, la asimetria en el PT se produciria dentro de un continuo a favor del PT
izquierdo, que se desarrollaria mds que el PT derecho, debido a un enlentecimiento en
la formacion de este Ultimo por factores hormonales, en especial la testosterona. En
cerebros simétricos se observa que los dos PT son relativamente grandes. Estos autores
plantean que la asimetria anatdmica no se debe a una produccidon neuronal
asimétrica, sino mds bien a una produccion simétrica seguida de una muerte neuronal

asimétrica, asi, explican que cuando existen PT relativamente grandes y simétricos es
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debido a una pérdida neuronal igualmente simétrica (Geschwind & Galaburda, 1985).

Existen otfras dreas como la cisura de Silvio (CS), que mantiene una asimetria en
longitud y forma y estd presente en la misma proporcién que la asimetria del PT
(Jungqué & Barroso, 1999). El extremo posterior de la CS es mds horizontal y se prolonga
mds posteriormente, en el HD es mds corto. Evidentemente estas formaciones distintas
en HD y HI afectan a otras zonas adyacentes como el opérculo temporal y el opérculo
parietal.

El giro angular también se ha descrito con diferencias derecha/izquierda, aungue
en menor proporcién, siendo mayor en el Hl y ademds cuando se encuentra lesionado
los pacientes sufren alteraciones en lectura y escritura.

Al comparar los dos hemisferios de forma global a nivel cortical, encontramos
diferencias sustanciosas en los extremos anterior y posterior (frontal y occipital). En el
I6bulo frontal derecho se ha observado una mayor proporcidén anterior y mds ancho
gue el izquierdo. El extremo posterior izquierdo del I6bulo izquierdo suele ser mayor y
mds ancho que el derecho, la diferencia anatdmica occipital correlaciona bien con
las asimetrias ventriculares occipitales.

A nivel subcortical, algunas dreas como el nucleo taldmico posterior lateral se
encuentran de forma asimétrica y ésta en concreto aparece con mayor tamano en el
HI.

Dentro del sistema ventricular, el ventriculo lateral izquierdo es mayor. En sujetos
diestros se ha visto que presentan un asta occipital mayor izquierda. En sujetos zurdos o
ambidextros el asta occipital izquierda sélo se ha visto con mayor tamano en un
porcentaje muy bajo, un 36%, mientras que el asta derecha pasa a ser mayor en un
31%.

Una idea importante a resefar es que las estructuras vistas asimétricamente, en
cuanto a su morfologia, estdn en relacién con la preferencia manual, encontrando
una proporcién alta de sujetos zurdos sin asimetrias o incluso con un patrdn inverso. Se
han encontrado suficientes evidencias que apoyan estos datos, asimetrias funcionales,
pero no es una regla fija ni constituye una ley general. Se sabe mucho respecto a
dreas asociadas al control del lenguaje, las asimetrias vistas se han tomado como el
sustrato anatémico de la especializacidon hemisférica izquierda para el lenguaje. En
Ultima instancia, el objetivo del estudio, sea cual sea el medio utilizado, de las
asimetrias anatémicas o estructurales es poder relacionar las mismas con las
diferencias funcionales y encontrar un correlato entre sustrato anatémico y funcional, y
asegurar que esas diferencias funcionales son consecuencia de las asimetrias
anatémicas encontradas.

Asi, intentar correlacionar diferencias funcionales y asimetrias anatémicas en

personas con SD seria positivo, pero dificil, dado que los datos morfolégicos del
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cerebro sobre estas personas no son todo lo numerosos y concluyentes que se precisa
para poder relacionar con las diferencias a nivel funcional. Sin embargo, si que
podemos llevar a cabo conjefuras y plantearnos preguntas que nos den ideas, o
cuando menos, posibles respuestas, aungque dudosas, en un intento por aportar mds
informacion acerca del patrén de especializacion hemisférica, que cuando menos es

diferente a la poblacién normativa y al resto de discapacidades psiquicas.

5.5.4 PREFERENCIA MANUAL Y ASIMETRIA CEREBRAL

Dado que la dominancia manual es la evidencia mds clara de la asimetria
cerebral, debemos relacionar ambos aspectos en profundidad. La lateralidad se
manifiesta en la dominancia manual, la dominancia poddlica, dominancia ocular y en
la preferencia auditiva. Normalmente la preferencia manual y poddlica correlacionan
bien, la preferencia ocular y auditiva tienen peores correlaciones.

La preferencia manual es de todas la mds estudiada, quizds por su grado de
relacion con la lateralizacion cerebral de funciones cognitivas, especialmente para las
lingUisticas (Bishop, 2001; Kimura, 1983; Knecht et al., 2001; Szaflarski et al., 2002). De los
dos grupos que constituyen la preferencia manual, diestros/zurdos, los diestros fras los
estudios de pacientes lesionados tienen muy pocas probabilidades de sufrir afasia
cuando el hemisferio lesionado es el derecho, en cambio, en el grupo de zurdos
pueden sufrir facilmente afasia con lesiones en cualquiera de los dos hemisferios,
concluyendo que un porcentaje muy alto de sujetos diestros (95%-99%) tienen
lateralizado el lenguaje en el HI, en cambio, dentro de los zurdos, aproximadamente el
60-70% tiene esa lateralizacién izquierda del lenguaje, el resto de los sujetos con

tendencia zurda tendrian una representacién diestra o bilateral del lenguaje.

5.5.5 PATOLOGIA Y ASIMETRIA CEREBRAL

Puesto que el SD parecer llevar asociado un cierto grado de alteracién en la
especializacion hemisférica se considera relevante, ademdas del SD, describir algunos
cuadros como la dislexia, el tarftamudeo, el autismo, la esquizofrenia, etc, en los que se
han observado variaciones o alteraciones en las asimetrias cerebrales y en los patrones
de lateralizacién tipica vista con respecto a lo observado en la poblacidén normativa.
Dicha descripcion se expone con el objetivo de comprender mejor los procesos de

lateralizacién e intentar encontrar respuestas en el caso que nos ocupa.
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5.5.5.1 Sindrome de Down

Los estudios de ED parecen indicar que las personas con SD muestran un patrén
Unico de especializacion cerebral. Dicho patrén crea ciertas dificultades para el
modelo de lateralidad propuesto, presentando una ausencia de predisposicidén del HI
para la lateralizacion del lenguaje y control motor. Se ha propuesto un modelo de
lateralidad cerebral para este grupo de personas que tienen como su principal
caracteristica la disociacion del sistema funcional supervisor de la percepcién del
habla y la organizacién de los movimientos del habla. El modelo estd basado en la
convergencia de dos paradigmas conductuales: estudios de ED, que sugieren que las
personas con SD usan el HD para procesar el habla (input) y estudios de control motor
en los que proponen que el Hl juega un papel determinante en la organizacion y
ejecucion del secuenciamiento oral y movimientos manuales (Elliot & Weeks, 1990). El
modelo predice una asociacion entre el SD y un nUmero de déficit especificos tales
como dificultades en actuacion manual y movimientos orales en base a la instruccién
verbal (Elliot & Weeks, 1990). Los autores plantean un modelo Unico de lateralizacion
en las personas con SD y no uno caracteristico de la deficiencia mental o
discapacidad intelectual y discuten las implicaciones de este patrén de lateralizacion
en base al modelo de Geschwind-Behan-Galaburda (GBG) de lateralizaciéon cerebral.

El interés reside inicialmente en la lateralidad evidenciada por los estudios de ED,
examinando la preferencia auditiva de sonidos hablados, digitos normales o silabas
sueltas de palabras frecuentes. Compararon la ventaja auditiva de las personas con
SD con personas con retraso mental sin SD y personas sin retraso mental. Concluyeron
que los SD exhiben una VOI/HD para los sonidos del habla, sin embargo, en ofros
grupos de discapacitados intelectuales exhiben una tipica VOD/HI, lo cual contrasta
con la tipica VOD/HI en las personas sin retraso mental. Segun los autores los sujetos
con SD tienen ventajas similares en la actuaciéon con la mano derecha similar a los
sujetos sin  discapacidad intelectual. También, cuando aprenden tareas de
movimientos secuenciales muestran una mayor fransferencia de entrenamiento de la
mano izquierda a la mano derecha que a la inversa. Asi, los autores concluyen que en
la mayoria de individuos con SD el HI estd especializado en la organizacién y control
de movimientos secuenciales. Al respecto, el hallazgo mds importante viene de la
mano de los estudios con ED, en los cuales se ha visto que la lateralizacién del HI para
la organizacién de movimientos parece extenderse a los movimientos del habla. Asi,
éstos, basdndose en el andlisis de las investigaciones, indican que en el caso del SD, la
lateralizacion hemisférica derecha para la percepcidén es normal, planteando un
modelo de lateralizacion cerebral atipica para explicar o intentar explicar la

discrepancia entre la habilidad comprensiva del habla y la capacidad de expresidn
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lingUistica que propone una disociacion funcional entre la percepcion auditiva de los
sistemas hemisféricos derechos vy los sistemas hemisféricos izquierdos asociados con
movimientos de produccion (Elliot & Weeks, 1993).

Parece sostenerse que hay evidencia suficiente para afirmar que los sujetos con
SD muestran un patrén Unico de organizacién cerebral, sugiriendo que el cromosoma
21 puede jugar un papel determinante en la organizacion cerebral en estas personas
(Elliot et al., 1994).

Con respecto a las asimetrias anatdmicas, no parecen existir por los estudios
realizados hasta el momento pruebas relevantes como para afirmar que existan
asimetrias anatdmicas. En recientes aportaciones a través de neuroimagen funcional
(PET) de los sujetos estudiados, un porcentaje minimo presentaba discretas asimetrias

anatémicas interhemisféricas (Simo et al., 2004).

Especializacién cerebral del lenguaje en sindrome de Down

En el cerebro existen ciertas funciones superiores como el pensamiento analitico,
la comprensién del lenguaje, la produccion de un pensamiento emocional e intuitivo,
la orientacién espacial, por citar sélo algunas, que son exclusivas de un hemisferio
cerebral (Young & Young, 2001). Los centros para la comprension y produccion del
lenguaje se situan en uno de los dos hemisferios, denominado hemisferio dominante. A
través de la investigacién realizada por medio de diferentes técnicas, se ha puesto de
relieve que el lenguaje estd representado en el HI en aproximadamente el 4% de los
sujetos sanos (Weber et al., 2006), en el 95% de los sujetos diestros e igualmente de
forma aproximada en el 70% de los sujetos zurdos (Szaflarski et al. 2002).

Hasta el momento se han referenciado una serie de hallazgos en la literatura que
ha llevado a algunos autores a proponer un patrén andmalo de organizacién
cerebral en las personas con SD (Heath & Elliot, 1999). La mayoria de las evidencias se
han encontrado a través de estudios de escucha dicética (ED) y de control motor. La
ED es una técnica basada en la aplicacién de estimulos lingUisticos
competitivos/sincronizados por ambos canales auditivos, por ejemplo un determinado
numero de silabas dicdticas. Los sujetos normativos identifican un mayor niUmero de
silabas por el oido derecho, a esto se le ha llamado ventaja del oido derecho (VOD).
Esta ventaja se potencia en la estimulacién dicdtica, las vias ipsilaterales sufren una
oclusion transitoria y, funcionalmente hablando, quedan activas las contralaterales
(Kimura, 1983). Asi, la VOD se debe a que la informacién que recibe éste recorre un
camino mds corto y directo al HI vias contralaterales, en cambio la informacién del
oido izquierdo recorreria las vias contralaterales hasta el oido derecho y luego pasar

hasta el HI en el cual seria decodificado el estimulo. Al comparar diestros y zurdos con
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ED se observa menos asimetria en zurdos, encajando esto con la idea de esa
bilateralidad de los zurdos.

Asi, estudios que aplican ED ponian de relieve que las personas con SD
presentaban, al menos, un patrén Unico de especializacién cerebral, un modelo que
parecia entender una cierta ausencia de lateralizacion hemisférica izquierda para la
produccion del habla y el control motor (Elliot & Weeks, 1993; Elliot et al., 1994). Dentro
de las evidencias encontradas que de alguna manera pueden justificar ese modelo
atipico encontramos: (1) menor grado de interferencia motora en su mano derecha al
realizar tareas verbales, al contrario de lo que sucedia en la poblacién normativa (Elliot
& Weeks, 1993), (2) incremento del nUmero de zurdos asi como de los casos de
lateralizacion andmala y (3) presentan una atipica ventaja del oido izquierdo (VOI)-HD
para la percepcién de sonidos del habla (Welsh et al., 2003).

Esa VOI no es lo que normalmente se encuentra en sujetos sin SD, lo esperable es
la VOD, ya mencionada anteriormente. Este fue uno de los hallazgos, entre otros, que
hicieron que los diferentes autores se plantearan la posibilidad de un atipico patrén de
especializacién cerebral en estas personas. Aungue al respecto conviene hacer ciertas
aclaraciones que nos aporten datos acerca de los diferentes trabajos y hallazgos
encontrados sobre la especializacién cerebral en personas con SD.

Toda una serie de estudios con ED sugerian una dominancia hemisférica derecha
para la percepcién del habla (Elliot & Weeks, 1993; Heath & Elliot, 1999), algo que no
ocurre en ausencia de patologia, pues esta funcién es controlada por los centros del
HI. De la misma forma, se ha intentado estudiar la dominancia cerebral para la
produccion del habla en SD, para ello se empled una técnica para el estudio de la
asimetria bucal; el sustento tedrico de esta técnica plantea que los sujetos diestros sin
alteraciones cerebrales durante el habla abren antes y en mayor grado la parte
derecha de la boca que la izquierda (Graves, Goodglass & Landis, 1982). Este
fendmeno, asimetria bucal derecha RMA (right mouth asymmetry), refleja el acceso
directo que tiene la musculatura de la parte derecha de la cara a los sistemas de
produccién del habla del HI. Asi, observaron que tanto en los sujetos SD como en los
sujetos sin SD el grado de asimetria no diferia; sugiriendo que la lateralizacion para la
produccion del habla es similar en personas con SD y sin SD (Heath & Elliot, 1999). Estos
resultados apoyan el modelo de disociacién biolégica propuesto por Elliot et al. (Elliot
et al., 1987), el cual sostiene que las personas con SD muestran una disociacion
bioldgica entre percepcién del habla (HD) y produccién del habla (HI) (Elliott et al.,
1987; Heath & Elliot, 1999). Al respecto se ha encontrado mayor activacién del HD
durante la readlizacién de tareas lingUisticas con magnetoencefalografia (Weeks,
Chua, Weinberg, Elliot & Cheyne, 2002).
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Al analizar esta disociaciéon surgid la idea de que ese desarrollo del HD para el
lenguaje receptivo podria contribuir de alguna manera a la afeccidn de las
habilidades viso-espaciales. El andlisis del procesamiento de aquellas tareas que
requieren un procesamiento espacial de los sujetos SD, como el de sujetos sin
discapacidad psiquica sin SD, estd especializado en el HD.

Al respecto de lo obtenido en estudios de ED, recientes investigaciones han
observado que aparecia, sorprendentemente, VOD-HI en tareas verbal-motoras, en
cambio la ventaja era para el oido izquierdo cuando se presentaba una tarea de ED
de llamada libre. Asi, mds bien parece que las manifestaciones de la ventaja lateral
del oido parecen depender del tipo de tarea (Welsh et al., 2003).

En estudios de control motor se ha analizado la diferencia que existia al ser
senalados los estimulos visualmente o de forma verbal. Se observé que la ejecucion
era mejor cuando eran indicados de forma visual frente a la verbal. Esto apoyaba de
nuevo esa disociacidon experimentada por personas con SD de los sistemas funcionales
responsables de la produccién del habla y la organizacién de movimientos (Elliott &
Weeks, 1990, 1993).

La mano es el érgano que mejor define la dominancia vy la lateralizaciéon para el
lenguaje (Annet, 1970; Olfield, 1971) y dado que el nUmero de diestros, ambidextros y
zurdos en SD es cuando menos distinto a la normalidad, esto apunta a considerar la
idea de ese patron andmalo de lateralizacién para el lenguaje en el SD. Los nifos con
predominio diestro con cierto grado de consolidacion obtienen niveles mds altos en
pruebas lingUisticas (Portellano et al, 2000). Asi, podemos pensar que und
lateralizacidbn motora defectuosa pueda estar estrechamente asociada a una
lateralizaciéon cerebral alterada (Gliencke & Lewandoski, 1989; Piccirili et al., 1991).

Asumiendo un patrén de organizacién cerebral atipica en personas con SD que
desemboca en una disociacion bioldgica especifica para la produccidn y percepcién
del lenguaje, presumiblemente podemos sospechar que pueda ser consecuencia de
los cambios producidos en los procesos de migracion y proliferaciéon en la
neurogénesis (Geschwing & Galaburda, 1987b; Portellano et al., 2000), afectando
también estos cambios al desarrollo del HI (Bihrlee, Bellugi, Delis & Marks, 1989).

Asi, no es infundado pensar que en las personas con SD pueda efectivamente
haber un modelo atipico de organizacién cerebral para determinados aspectos del
lenguaje condicionado por unas bases genéticas, bioldgicas y neuroldgicas. Patrén

que parece diferir del resto de discapacidades psiquicas en su expresion funcional.
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Especializacion cerebral del control motor en sindrome de Down

En el apartado anterior se habld de la organizacion cerebral para el lenguaje en
personas con SD, se detallaron estudios que de alguna manera parecian confirmar un
patrén atipico encontrado para determinados aspectos del lenguaije.

Igualmente se han llevado a cabo estudios de lateralidad y asimetrias manuales
en SD revelando que los adultos presentaban un patrén no diferenciado de ventaja
lateral en las tareas requeridas. Los sujetos estudiados presentaban una mayor
consistencia con la mano derecha que con la izquierda, sugiriendo los autores una
cierta superioridad del hemisferio izquierdo para determinados aspectos estudiados de
fuerza muscular (Elliot, Weeks & Jones, 1986). Este fipo de resultados llevaron a asumir
gue en personas con SD parece existir una especializacidon hemisférica izquierda para
la organizacién y control de movimientos secuenciales (Edwards & Elliot, 1989; Elliot,
1985).

Con toda esta informacién se crea un modelo de organizacién cerebral para las
personas con SD, que presenta como principal caracteristica la desconexién de los
sistemas neurales responsables para la percepcion del habla (HD), de los responsables
para la organizacién del movimiento (HI), incluyendo la organizacién de los
movimientos del habla (Elliot et al., 1994). Como consecuencia de esta separacion, se
dard una pérdida de informacion debido a la transmisidn interhemisférica. Por lo tanto,
en aquellas tareas donde se requiera al mismo tiempo procesos perceptivos del habla
y procesos organizativos y de control del movimiento encontrardn dificultades en el
procesamiento de la informacién. Estas dificultades para tareas verbal-motoras en
personas con SD parecen surgir porque la organizacién del movimiento, en base a
instrucciones verbales, requiere de una comunicacién internemisférica entre los
sistemas de percepcién del habla del HD y los centros de control motor del HI (Welsh et
al., 2003), siendo precisamente esta comunicacion interhemisférica la responsable de
esa pérdida o debilitamiento de la informacién (Eliot & Weeks, 1993; Heath, Elliot,
Weeks & Chua, 2000; Welsh et al., 2003).

Este modelo se apoya principalmente en las evidencias de tfoda una serie de
estudios sobre especializacion cerebral y organizacion cerebral de personas con SD,
en los que se ha observado que tenian ciertas dificultades a la hora de realizar
secuencias de movimientos cuando la instruccién era verbal, en cambio, cuando la
instruccion era visual, no implicaba esas dificultades y la realizacién de estas
secuencias de movimientos era similar a la de ofras personas con discapacidad
psiquica (Welsh et al., 2003). Estas dificultades no parecian deberse simplemente a un
problema en la comprensién del lenguaje, sino mds bien de forma especifica a la

conducta verbal-motora.
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Efectivamente, en tareas dicdticas motoras se ha observado que los adultos SD
presentan una ventaja del oido derecho (VOD/HI) similar a personas con ofro tipo de
discapacidades psiquicas. Sin embargo, presentaron una ventaja del oido izquierdo
en tareas de escucha dicdtica (Welsh et al., 2003). Asi, parece que dicha ventaja
parece depender del tipo de tarea que se requiere. Esto se observd en un estudio en
el cual se empled el procedimiento de escucha dicética de forma selectiva y con una
tarea de control motor lateralizado, con el objetivo de examinar la conducta verbal-
motora vy la integracion interhemisférica en jévenes adultos con SD. El sujeto debia
senalar con un rédpido movimiento de la mano tarjetas de colores y en determinados
ensayos recibia por los auriculares la palabra “azul” o “verde"; previamente el sujeto
era instruido para focalizar su atencion hacia un oido. Existian varias situaciones: (1)
una de ellas (control), era la presentacion por un oido sefalando la palabra “azul” vy
por el otro, en blanco vy (2) en otra situacion (control) se presentaba por ambos oidos
la misma palabra. En ninguna de las dos situaciones existia conflicto de informacién. En
la condicién experimental, si que existia un conflicto informativo pues era presentado
por el oido senalado “azul” y por el no senalado “verde”. Asi, los autores esperaban
encontrar en los grupos sin SD un apareamiento de mano derecha/oido derecho en la
condicién experimental, debido al acceso directo al Hl para la percepcién del habla y
los sistemas de organizacion del movimiento. En cambio, en el grupo SD, en la misma
situacion esperaban encontrar una VOI vy, probablemente, una ventaja de la mano
izquierda, dado que en la situacion experimental (ya mencionada) el control de la
extremidad en este caso manual y la percepcion del habla estdn controlados por el
mismo hemisferio cerebral (Welsch et al., 2003).

El hecho de que las personas con SD en el estudio anterior presenten una VOD, no
deja de ser sorprendente, ya que sabemos que suelen presentar una VOI en tareas de
ED, asumiendo que este cambio es debido al tipo de tarea a la que se les sometid.
Dicha tarea implicaba la participacion de aspectos motores.

Asi, parece que la participacion de la activacion motora en la tarea dicdtica
implicaba en el procesamiento una cierta reduccidn de Ila comunicaciéon
interhemisférica. Dicha afirmacién se basaba en dos conceptos: (1) segun el autor,
aungue uno de los hemisferios esté especializado en la decodificaciéon de los sonidos
del habla, afirma, que ambos hemisferios poseen una capacidad al menos
rudimentaria, capacidad de alguna forma potenciada en personas con SD; (2) los
centros para la organizacién del movimiento parecen estar mds fuertemente
lateralizados que las dreas encargadas de la percepcidn del habla en personas con
SD (Welsh et al., 2003).
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5.5.5.2 Dislexia

La dislexia es una forma muy frecuente de dificultad en el aprendizaje por cierta
alteracién en las habilidades de lectura. En la dislexia se ve afectada principalmente
la decodificacion mds que la comprension lectora, en ocasiones la pronunciacién
también se ve afectada. Igualmente es frecuente observar en estos ninos alteraciones
en la lateralidad (Olivares et al., 2005). Dichos problemas de lateralidad se ven
especialmente reflejados en la modalidad auditiva, asumiendo que estos problemas
tienen una base orgdnica, es decir, representan la consecuencia de posibles
anomalias estructurales del lébulo temporal, la unién frontotemporal, el plano
temporal, etc. (Galaburda & Cestnick, 2003; Ortiz et al.,, 2003). Una parte de la
investigacion relativa a la dislexia se ha centrado en evidenciar la desventaja del oido
derecho para el procesamiento de estimulos auditivos (Kreshner & Micallef, 1992;
Obrzut, Conrad & Boliek, 1989), algo que se observaba igualmente en sujetos con SD.
Del estudio de Olivares se puede observar la relacién entre lateralidad auditiva y
corporal entre sujetos disléxicos y sujetos controles, manifestando una clara lateralidad
auditiva mixta y una lateralidad corporal mucho menos acentuada (Tabla 1.3)
(Olivares et al., 2005).

Los primeros intentos por relacionar la dislexia y las asimetrias cerebrales vienen de
la mano de Samuel T. Orton; trabajando con ninos afectos en lectura y escritura vio
que los nifos invertian el orden de las silabas en algunas palabras, tenian preferencias
manuales andémalas, asumiendo esto como un indicio de dominancia cerebral
incompleta, incluso se ha propuesto la dislexia como el resultfado de una
representacion bilateral del procesamiento espacial, condicidn esta que produciria
una interferencia con el procesamiento de las funciones linguisticas del HI (Witelson,
1972).

La dislexia es punto focal de numerosas investigaciones especialmente con ED, la
teoria subyacente sugiere que existiia un fallo en el procesamiento auditivo del
cdodigo fonoldgico, debido supuestamente a una ausencia de la asimetria izquierda
del PT que si se observa en los controles (Hugdhal, Heirvang, Steinmetz & Smievoll,
2000). No son muchos los datos concluyentes, pues en otros grupos de disléxicos si se
ha observado esta asimetria, lo que si parece claro es que dentro del grupo de
disléxicos aumenta la proporcién de simetria del PT (Etchepareborda & Habib, 2001;
Lozano, Ramirez & Ostrosky, 2003; Tuchman, 1999), asumiendo que puede expresarse
en la lateralidad auditiva mixta (Olivares et al., 2005).

Hasta el momento, lo Unico que se ha visto de forma reincidente ha sido la falta
de modulacién por la instruccion atencional del indice de lateralidad obtenido en ED

libre al pasar a las condiciones de ED con atencién forzada (Gadea & Espert, 2004),

80



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Marco tedrico.

esto podriamos interpretarlo como un control inferior por parte de los nifos disléxicos
sobre sus capacidades atencionales, dicho déficit atencional en la lateralizacion
parece ser un factor clave (Etchepareborda & Habid, 2001; Lozano et al., 2003).

Al hecho de enconfrar gran variedad en los resulfados hay que unir el hecho de
que en los ninos disléxicos hay una gran heterogeniedad, es deir, que lo que se
encuenfra en unos ninos No se encuentra en ofros. En recientes estudios se ha
encontrado con ED que existe una parte de estos ninos con una definicién de su
lateralidad alterada, asumiendo para éstos una falta de dominancia hemisférica
(Olivares et al., 2005), lo que nos lleva al planteamiento de qué pasa a nivel de
especializacién hemisférica con sujetos disléxicos que no presentan dicha afeccién de
la lateralidad. Por lo tanto, a priori no podriamos hablar de que sea una condicidn de
la dislexia dicha falta de especializacién hemisférica. Se ha relacionado con la
condicién de zurdo, la dislexia y los efectos diferenciales de la testosterona en etapas
prenatales (Springer & Deutsch, 2001).

Se puede aportar mds acerca de la dislexia y los mecanismos centrales que
subyacen a ésta. En estudios con RMF y tareas de procesamiento motor visual,
presentando estimulos maviles, en ninguno de ellos se producia activacion bilateral
propia de esta tarea, en cambio en los controles si, pero cuando los estimulos eran fijos
si aparecia activaciéon bilateral, la cual se daba en ambos grupos. Parecia que la
alteracién vista en el sistema visual era fruto de un trastorno mayor con un
componente deficitario en el procesamiento visual del habla. Asi, podria decirse que
en los disléxicos ambos problemas, el del procesamiento visual y de los sonidos del
habla, parecen tener en comun el procesamiento de propiedades temporales de los

estimulos.

Tabla 1.3. Datos comparativos con respecto a la lateralidad auditiva y corporal (Olivares et al.,
2005).

Lateralidad auditiva

Grupo disléxicos Grupo control
Diestro Zurdo Mixto Diestro Zurdo Mixto
17 6 17 34 3 3

Lateralidad corporal

Grupo disléxicos Grupo control
Diestro Zurdo Mixto Diestro Zurdo Mixto
30 0 10 39 0 1
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Entonces, parece haber mds anomalias en el procesamiento temporal que en las
funciones linguisticas, pero en este caso, el nUmero de sujetos era muy pequeino como

para concluir fehacientemente (Eden, VanMeter, Rumsey & Zeffiro, 1996).

5.5.5.3 Autismo

Los trastornos del espectro autista o trastornos generalizados del desarrollo son un
grupo de déficit asociados principalmente al neurodesarrollo con manifestaciones
comportamentales, cognitivas y lédgicamente sociales. Hasta el momento, no existe
una clara evidencia, a nivel bioldgico, que demuestre la existencia de alteraciones
estructurales y/o funcionales en los afectos por este trastorno, pero podemos plantear
las diferentes vias de estudio y los diferentes enfoques que hay sobre estos estudios.

En el espectro autista el lenguaje suele presentar un déficit claro y muy severo en
la mayoria de los casos, entonces existe la posibilidad de que el HI esté notablemente
afectado aunque no se sabe a qué nivel. En cambio, otras funciones tienen una mejor
funcionalidad: memoria, aspectos musicales. Podria darse el hecho de que el espacio
funcional del lenguaje quede libre en el cerebro, de tal manera que otras funciones
tengan gran soltura.

Respecto a las asimetrias cerebrales, no existe gran documentacién que apoye la
idea de un patrén andmalo de asimetria hemisférica, de todos modos pasaremos a
reflejar aquellos que si han argumentado esta idea. Se ha visto que cerca del 50% de
sujetos autistas estudiados no tenian bien definida la preferencia manual o eran zurdos
(Selfe, 1977). Cuando los sujetos tenian la preferencia manual bien definida
presentaban en algunas tareas cognitivas mejores niveles de ejecucion que los
ambidextros. Al analizar la actividad electroencefalogrdfica, se observé una mayor
actividad del HD al realizar tareas lingUisticas, en los sujetos control no se vio del mismo
modo, pero el niUmero de sujetos no era lo suficientemente grande como para
concretar resultados (Dawson, Warrenburg & Fuller, 1982). Los datos mds importantes
reflejan anomalias en TEP, presentando hipometabolismo en dreas corticales de
asociacién a nivel estructural. A nivel neurobiolégico se planted la idea de la posible
presencia de problemas en la migracién neuronal (Schifter et al., 1994). En zonas
frontales y temporoparietales se ha observado que la actividad cerebral no era normal
principalmente en casos con un autismo severo, la afeccién era bilateral, aungque en
un alto nUmero el HI parecia estar mds afectado (Mountz, Tolbert, Lill, Katholi & Liu,
1995).

En cualquier caso, son sélo hipdtesis que distan mucho todavia de ser realmente
posibles. Cada persona con rasgos autistas es diferente y el hecho de no haber

enconfrado auln, si es que realmente hay, pruebas de un correlato bioldgico
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estructural cerebral y que éste sea visto en un alto nUmero de individuos, hace que

estemos bastante lejos de saber realmente qué pasa y por qué.

5.5.5.4 Esquizofrenia

Las evidencias encontradas en la esquizofrenia tampoco son especialmente
claras, pero podemos decir que son mds esclarecedoras que en el autismo. Hay una
evidencia clara y es que existen ciertas funciones cognitivas afectadas en esta
enfermedad entre las que se encuentran la atencién, la memoria de trabagjo vy
especialmente las funciones ejecutivas sin perder de vista el grado de heterogeneidad
existentes en estas personas.

Algunas teorias consideran las alteraciones en la asimetfria hemisférica como el
factor etioldgico mds importante e incluso advierten que estd determinada
genéticamente para que aparezca la enfermedad (Crow et al., 1989; Crow, 1997). Se
han llevado a cabo muchos estudios con ED y en cierta medida son esclarecedores.
En una revisidn extensa de 68 estudios con relacién a la especializacidon hemisférica se
vio que la proporcidon de zurdos era mayor, la asimetria del PTy la CS era menor y con
ED una VOD menor; estos datos apoyan en principio la hipdtesis de una menor
lateralizacion en la esquizofrenia. Existen otfros estudios donde se refleja fambién la
asimetria propia del PT, asi como dilatacién ventricular y en la sustancia gris, una
disminucion vista de forma difusa (Gold & Hyman, 1995). Cuando se ha tratado de
observar alteraciones de forma lateralizada, se ha observado que el HI suele estar
afectado. También, aunque en menor medida, se han detectado déficit lateralizados
en HD.

Volviendo sobre los aspectos relacionados con ED, no ftodas las formas de
esquizofrenia presentan esa disminucién de VOD. En los casos de una VOD menor,
anormal, correlaciona bien con la hiperactivacién metabdlica temporal del HD en
reposo (Malaspina et al., 2000). También con ED se han observado alteraciones

frontales y temporales (Hugdhal et al., 2003).

5.5.5.5 Trastornos afectivos mayores

Los trabajos con ED que han estudiado la depresidn nos indican diferencias en la
VOD, matizando que estas diferencias estdn en funcidén del diagndstico y del
tratamiento farmacoldgico, es decir, pacientes vistos con depresidn melancdlica
presentan una VOD exagerada. Vamos a encontrar diferencias en funcion del tipo de
depresiéon, si tienen trastorno asociado o si padecen fobia social (Bruder, Wesler,
Stewar, Price & Quitkin, 1999; Bruder, Schneier, Stewar, McGrath & Quitkin, 2004).
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Parece que la depresion melancdlica estd mas relacionada con una VOD exagerada
y el espectro de trastornos de ansiedad a una VOD que no llega a los limites
normativos. En este cuadro, la influencia del fdrmaco se hace patente, pues se ha
observado que existe una diferencia clara entre los pacientes con respuestas positivas
al tfratamiento farmacoldgico (Bruder, Stewar, Volgmaier & Harrison, 1990; Bruder et al.,
1996; Stewart, Quitkin, McGrath & Bruder, 1999).

A nivel anatdmico, decir que hay autores que apuntan a un déficit del HD segun
las funciones afectadas en la depresidn melancdlica sin ansiedad y con respuesta
positiva al fdrmaco, con un rendimiento muy alto del oido derecho. Pero los resultados
anteriormente expuestos no son generalizables a todos los pacientes con estas
caracteristicas, pues no se han visto en todos.

Con electroencefalografia se ha visto mayor activacion en zonas frontales diestras
que las del HI (Springer & Deutsch, 2001) y con la técnica TEP se ha observado un
hipometabolismo en HI (George, Keetter & Post, 1994).

De todos modos aun es importante seguir investigando especialmente en el

marco de los efectos de los fadrmacos y cémo afectan éstos a nivel funcional.

5.5.5.6 Esclerosis multiple

En graves afecciones neurodegenerativas como la esclerosis multiple (EM),
también se ha visto alterado por ejemplo: la ED, con aumentos fuera de lo normativo
relativo al funcionamiento del oido derecho (Wishart, Strauss, Hunter & Moll, 1994),
significativas disminuciones en el rendimiento del oido izquierdo (Barkhof et al., 1998;
Rubens, Froehling, Slater & Anderson, 1985) e incluso ambos. Estas alteraciones se han
relacionado con disminuciones del cuerpo calloso, especialmente el aumento de la
VOD. Asi, la ED en condicion libre se ha relacionado con la desconexién hemisférica

propia de la EM.
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6. NEUROANATOMIA DEL SISTEMA CEREBROVASCULAR

Dado que una parte de esta tesis implica la valoracién hemodindmica de una de
las arterias principales del sistema cerebrovascular, la arteria cerebral media (ACM),
consideramos importante situar neuroanatémicamente a dicha arteria en relacion al
resto de vasos del sistema vascular cerebral y, de igual forma, los territorios corticales
gue dominan.

El sistema cerebrovascular es muy extenso y ocupa muchas mds de las arterias
que componen el estudio presente, asi omitiremos en cierta medida aquellas que no
son directamente relevantes al estudio.

La sangre accede al cerebro a fravés de dos sistemas arteriales: las arterias
cardtidas internas y vertebrales, constituyendo respectivamente la circulacion anterior
y posterior del encéfalo, ambas se encuentran conectados por redes de arterias
(Young & Young, 2001). Las arterias carétidas internas entran en el crdneo para
dividirse en las arterias cerebrales anterior y media. A través del agujero occipital
atraviesan las arterias vertebrales para unirse ambas formando la arteria basilar, ésta se
bifurca posteriormente dando lugar a las arterias cerebrales posteriores derecha e
izquierda.

Del cerebro sale sangre venosa viajando por venas superficiales y profundas que
drenan los senos venosos de la duramadre. La sangre de estos senos pasa a la vena

yugular inferna.

Arterias Carétidas Internas (Sistema Anterior)
Arteria Cerebral Anterior  —®  Lobulo frontal y parietal

Arteria Cerebral Media —» Lobulo frontal, parietal y temporal

Arterias Vertebrales (Sistema Posterior)

I——LI> Arteria Basilar
|—_|—;> Arterias Cerebrales Posteriores —® Lobulo occipital

y temporal

Figura 1.9. Arterias cerebrales y sus territorios de vascularizacion cortical.

Por tanto, se describen dos sistemas circulatorios cerebrales: un sistema anterior o
carotideo y un sistema posterior o vertebrovasilar (Young & Young, 2001). La arteria
cardtida comun se inicia a la derecha, en el momento en el que el tronco
braquioencefdlico se bifurca en la arteria carétida comuin vy en la arteria subclavia. En
las proximidades del borde superior del cartilago tiroides la arteria cardtida comun se

divide en las arterias cardtidas interna y externa. La arteria cardtida externa se mueve
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medialmente dividiéndose en sus principales ramas extracraneales, en cambio la
arteria cardétida interna avanza posterolateralmente para entrar en el canal carotideo

en la porcién petrosa del hueso temporal.

6.1 ARTERIA CEREBRAL MEDIA

La mayor parte del cortex es irrigado por tres arterias: la arteria cerebral anterior,
media y posterior. En este apartado describiremos sélo la arteria cerebral media. En la

mayoria de las personas (70%) es la mayor de las ramas de la arteria cardtida interna.

Segmento M-1

La parte que comprende entre el origen de la ACM en la cardtida interna vy el
punto donde se ramifica en la cara ventromedial de la insula es lo que se llama el
segmento M-1. Algunas ramas del segmento M-1 irrigan:

-la cara medial y rostral del I6bulo temporall

Otras ramas como las arterias lenticuloestriadas irrigan:

-estructuras profundas del hemisferio

Segmento M-2

El segmento M-1 se bifurca en un fronco superior y ofro inferior sobre la cara
ventromedial de la corteza insular, estos troncos y sus respectivas ramas irrigan:
-la corteza insular
-las caras internas de los opérculos

-la superficie lateral del hemisferio cerebral

Las ramas de la corteza insular son las que constituyen el segmento M-2. Los
froncos superior e inferior viajan por la cisura lateral (de Silvio) a lo largo de la insula. El
fronco superior aporta ramas a:

-los I6bulos frontales

-los l6bulos parietales
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Figura 1.10. Vista lateral del territorio vascularizado por la arteria cerebral media
1. arteria cardtida interna 10. arteria parietal posterior
2. arteria cerebral media 11. arteria angular
3. origen de la arteria cerebral anterior 12. arteria temporo-occippital
4. arteria frontobasal lateral 13. arteria temporal posterior
5. arterias insulares 14. arteria temporal media
6. arterias prefrontales 15. arteria temporal posterior
7. arteria del surco precentral 16. arteria polar temporal
8. arteria del surco central ABC. Trifurcacién de la arteria cerebral
9. arteria parietal anterior media

El fronco inferior suministra ramas a:
-los l6bulos temporales

-los l6bulos occipitales

Las diferentes ramas que constituyen los froncos superior e inferior se denominan

en funcién de la zona que irrigan:
-arteria precentral o preroldndica
-arteria central o roldndica
-arteria postcentral o postroldndica
-arteria parietal anterior

-arteria parietal posterior
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-arteria angular
-arteria temporal posterior

-arteria occipital posterior

La ACM es una prolongacion directa de la ACI, recibiendo aproximadamente el
80% del flujo procedente de este sistema arterial (Junqué & Barroso, 1999). La mayor
parte de la arteria cardtida va a parar a la ACM, siendo de todas las arterias
cerebrales la que con mayor frecuencia se infarta (Young & Young, 2001). La ACM
izquierda, es decir, la ACM que riega el HI, riega la prdctica totalidad de las dreas
cerebrales que producen sindromes afdsicos. Asi, esta arteria irriga la cara lateral de
los cortex frontal, temporal y parietal. En el lI6bulo frontal, irriga las dreas motoras
primarias responsables del movimiento de las extremidades contralaterales, las dreas
motoras secundarias responsables del control complejo del movimiento y las dreas
terciarias (coértex prefrontal dorsolateral), las cuales se encargan de complejas
funciones cognitivas (Junqué & Barroso, 1999). Las prolongaciones de la ACM estdn
compuestas por ramas penetrantes y ramas terminales. Las ramas penetrantes irrigan
el putamen, porciones del nicleo caudado y globo pdlido, cdpsula interna y la

corona radiante.

6.2 AFECCIONES NEUROPSICOLOGICAS EN LOS TERRITORIOS VASCULARES DE LA ACM

Toda alteracién isquémica suele representar una alteracién de la funcidén
cognitiva en mayor o menor medida, con esto no se asume que en el SD exista como
tal una lesion isquémica y ni que en alguna medida sea la disfuncidon cognitiva propia
de este sindrome la consecuencia de dicha afirmacion, pero si parece relevante y
conveniente la resena, aungque de forma muy esquemdtica, de las alteraciones

neuropsicolégicas mds frecuentes consecuentes a un dano vascular cerebral.

Tabla 1.4. Territorios del sistema nervioso central irigados por la arteria cerebral media.

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

- Lébulos frontales

- Zonas laterales del I6bulo parietal

- Circunvoluciones superior y media del Ibbulo temporall
- Zonas laterales del I6bulo occipital

- Parte medial de estructuras subcorticales: ganglios basales, tdlamo y cdpsula interna
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1. Ramas terminales de la ACA
Ramas terminales de la ACM
Ramas terminales de la ACP
Ramas penetrantes de la ACM

Ramas penetrantes de la ACP
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Arteria coroidal anterior

Figura 1.11. Territorios vasculares de las arterias cerebrales anterior, media y posterior.

Existe una diferenciacion en funcién de la zona danada por el frastorno
isquémico, asi, las enfermedades vasculares cerebrales en el HI afectardn mds al
lenguagje, de la misma manera estas enfermedades en el HD producirdn déficit
espaciales y visoperceptivos (Portellano, 2005). Dependiendo de la gravedad vy la
extensién del accidente vascular la repercusidon a nivel cognitivo serd mayor o menor.
En los accidentes cronicos y agudos pueden verse afectadas todas las funciones
cognitivas, pero no sélo son propios de los accidentes o enfermedades vasculares las
afecciones cognitivas, los frastornos psiquicos también suelen ser frecuentes.

En definitiva, el territorio vascular afectado y la gravedad de la lesion determinard
el tipo de déficit que aparecerd tras la lesion, en la Tabla 1.5 se representan de forma
esquemadtica las principales alteraciones neuropsicoldgicas en funcién del territorio

vascular afectado, atendiendo a la ACM.

Tabla 1.5. Alteraciones neuropsicoldgicas propias de afecciones en los territorios vascularizados
por la arteria cerebral media.

ARTERIA CEREBRAL MEDIA

-Afasia de Broca

-Afasia de Conduccion

-Afasia de Wernicke

-Déficit sensitivomotor contralateral
-Agrafia

-Acalculia

-Alexia

-Apraxia constructiva
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7. TECNICA DOPPLER TRANSCRANEAL

En la necesidad de encontrar nuevas técnicas que ayudasen al clinico vascular,
pues hasta no hace mucho la valoracion era por cateterismo, han surgido métodos
alternativos, entre otros el Doppler transcraneal (DTC), técnica no invasiva que mide la
velocidad de flujo sanguineo (VFS) de las arterias intracraneales (Osama & Alan, 2003).

Fue intfroducido por Salid, en el campo de la medicina en 1982 para el estudio de
pacientes con enfermedades cerebrovasculares. Anteriormente a esta fecha la
evaluacién de las arterias cerebrales sélo podia realizarse por técnicas invasivas
angiogrdficas (McCartney, Thomas & Gomez, 1997). Posteriormente, se observd que se
podian medir los cambios de dicha velocidad de forma comparativa. Asi, en funcién
de la velocidad registrada sabremos el estado de las arterias estudiadas, por ejemplo,
un estrechamiento arterial significaria un aumento de la velocidad.

Se frata de una técnica diagndstica empleada fundamentalmente para la
valoracién de enfermedades vasculares cerebrales, para la deteccidén de
malformaciones arteriovenosas, accidentes cerebrovasculares isquémicos, para
valorar y controlar el vasoespasmo tras la hemorragia subaracnoidea, enfermedades
no vasculares (tumores, migranas y epilepsia), monitoreo de prdcticas quirdrgicas vy
para el diagndstico de muerte encefdlica (Baumgartner, Mattle & Aaslid, 1995). EI DTC
también puede ser Util para la determinacién de la reactividad cerebrovascular y la
reserva hemodindmica (Osama & Alan, 2003). Ademds de éstas existen mads
posibilidades, aunque algunas de ellas en fase de investigacion como el estudio de la
recuperacion tras el ictus, valoracién de las dreas funcionales (lenguaje y memoria)

para la cirugia de la epilepsia y estudio diagndstico de las demencias.

7.1 DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA. CONCEPTOS BASICOS

Los cambios de frecuencia de un eco producido por una fuente emisora de
sonido es en lo que se basa el DTC, cuando se acerca a un receptor se observa un
incremento en la frecuencia y cuando se aleja se da un decremento, asi, es posible
determinar la VFS basado en ese cambio de frecuencia reflejado por los glébulos rojos
en movimiento con relacion a un transductor fijo. En la ecografia Doppler el ultrasonido
se refleja a partir de objetos en movimiento (eritrocitos). Un aumento de la VFS en un
determinado segmento estrechado de la luz arterial se asocia con una senal de alta
frecuencia que se correlaciona con la velocidad del flujo. Cuando se emplea el
“Duplex color” hay asignados una serie de colores a los diferentes cambios de
frecuencia (Doppler color), siendo posible ver en un monitor la velocidad y direccién

del flujo sanguineo en diferentes segmentos de un vaso. Cuando se codifica en color
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la intensidad o poder de la senal estamos utilizando “power Doppler’. Cuando el
ultrasonido emplea los ecos de ondas sonoras reflejadas por los tejidos blandos, se
forma una imagen. Conociendo la velocidad media del ultrasonido en el tejido y el
intervalo entre la emision de un pulso de ultrasonido y la recepcidn de sus ecos,
podremos determinar la profundidad desde donde fueron reflejados. Los ecos son
graficados en funcién de su profundidad e intensidad para formar una imagen. La
valoracion de vasos intracraneales se realiza a través de tfraductores entre 2.0-2.5 Mhz
(Lupetin, Davia, Beckman & Dash, 1995).

La primera descripcion del principio Doppler fue expresada por el fisico austriaco
Christian Andreas Doppler en 1842. Dicho principio se basa en la relacidn entre la
velocidad de un objeto en movimiento y el cambio de frecuencia que produce al
reflejar una onda en funcion de la frecuencia emitida. Hasta 1982 no se empled este
principio para el estudio de la circulaciéon intfracraneal debido a la mala conductancia
del hueso para el ultrasonido. Asi, un transductor emite una serie de sefales que tienen
que atravesar la cavidad craneal dado que la senal se emite a nivel superficial de la
piel (Figura 1.12). Para esto, se utilizan tres ventanas (zonas del crdneo por donde
atraviesa con mayor facilidad el fren de ondas): la ventana franstemporal (VT), la
ventana transorbitaria (VTO) y la ventana occipital (VO) y dependiendo de qué arteria
se quiera valorar utilizaremos una ventana u ofra. Asi, el sondgrafo identifica con total
precision los vasos desde cada una de las formas de onda Doppler originadas
(McCartney et al., 1997).

En medicina la instrumentacién Doppler de ultrasonidos se utiliza en la valoracién
del flujo sanguineo en movimiento. Esta instrumentacion emplea la emision vy
traduccion de ultrasonidos a través de unos transductores construidos con cristales

piezoeléctricos al ser estimulados eléctricamente.

Tabla 1.6. Zonas de acceso intracraneal a fravés de la ventana transtemporal.

ZONAS DE ACCESO A TRAVES DE LA VENTANA TRANSTEMPORAL
-Segmentos M1 y M2 de la arteria cerebral media

-Segmento Al de la arteria cerebral anterior
Ventana
transtemporal

-Segmentos P1 y P2 de la arteria cerebral posterior

-La porciéon intracraneal de la arteria cardtida interna en los
segmentos C1-C2

Estos ultrasonidos emiten frecuencias conocidas de 2.0-2.5 Mhz que se repiten con

cierta frecuencia, tienen que atravesar las estructuras que encuentran en su camino y
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volver para ser registrados, sélo aquellos que son recibidos en un determinado periodo
temporal, y correspondiente a la profundidad de interés, serdn registrados y analizados
(Molina, Serena & Alvarez, 2000).

No en todos los pacientes se puede realizar una valoracién correcta, es decir,
existe un porcentaje de sujetos (5-20%) que no permiten que el ultrasonido atraviese la
cavidad craneal, principalmente debido a la estructura craneal (forma y grosor).
Dada esta condicion, se hace especialmente relevante la experiencia y pericia del
ecografista. Otros factores como la edad y el sexo pueden afectar también a la
calidad del registro y a la VFS. La VFS de las arterias infracraneales disminuye con la
edad de forma progresiva, esto se atribuye a factores como la reduccién de flujo
sanguineo cerebral, el aumento de la resistencia vascular en el territorio distal a la
arteria insonizada y a la disminucién de la capacidad de distensibilidad vascular. El
sexo parece ser otra variable que produce ciertas diferencias en los pardmetros
dindmicos, diferencias en relacién con la capacidad de los estrogenos de reducir las
resistencias vasculares, originando incremento en la VFS.

Para que el registro sea correcto el dngulo de insonacién debe ser perpendicular
a la arteria valorada, si esto no es asi habrd una fuente de error. Principalmente, son
cuatro los pardmetros que se registran: pico sistdlico (PS), velocidad media (VM),
velocidad diastdlica (VD) e indice de pulsatiidad (IP). Para hallar los distintos

pardmetros se emplean una serie de formulas matemdaticas que nos dan los resultados.

Tabla 1.7. Ventagjas y limitaciones de la utilizacion del Doppler transcraneal.

VENTAJAS

- Método no invasivo.

- Permite la valoracion en tiempo real del estado de la circulacién cerebral.
- Se puede realizar junto a la cama del paciente.

- Elcoste es mucho menos elevado que otras técnicas diagndsticas.

- No es necesario el uso de sustancias de radiocontraste.

LIMITACIONES

- Estudio a ciegas.

- Ventana &sea deficiente.

- Variaciones anatémicas del poligono de Willis.
- Bilateralidad y simetria de las lesiones.

- Estenosis < 60 %.

- Muy dependiente de la experiencia del evaluador.
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Figura 1.12. Vista esquemdtica del procedimiento DTC en un sujeto normal. Se representan las
sondas por las que se emite el ultrasonido y coémo atraviesan la pared craneal a fravés de la
ventana transtemporal (Adaptado de Knecht et al., 2000).

Entre las ventajas del DTC se puede considerar: (1) su bajo coste, (2) su cardcter
dindmico vy versdtil, es decir, se puede aplicar en casi cualquier situacion clinica y (3)
gue es una prueba no invasiva. Respecto a los inconvenientes es que no mide flujo

cerebral y los resultados son demasiado dependientes de la experiencia del operador.

7.2 UTILIDAD DEL DOPPLER TRANSCRANEAL EN EL ESTUDIO DE LAS FUNCIONES
CORTICALES

Ya se han mencionado la mayoria de las aplicaciones clinicas que el DTC tiene
dentro del campo de estudio de las arterias intracraneales, pero con mayor
frecuencia estdn apareciendo en los Ultimos diez anos estudios que van confirmando
la validez de la aplicacion de esta técnica en el campo de la investigacion de la
funciéon cortical. Asi, recientes aportaciones proponen el DTC como una técnica que
puede complementar investigacones basadas en la RMF (resonancia magnética
funcional) y PET (fomografia por emision de positrones) para proporcionar informacion
de forma continua en los cambios de la perfusion cerebral (Deppe, Ringelstein &
Knecht, 2004b).

En algunos estudios se describe la utilizacion del DTC funcional en la valoracion de
activacion motora, lenguaje y otfras tareas cognitivas, asumiendo que permite evaluar
caracteristicas funcionales de la lateralizacion hemisférica (Deppe et al., 2004b). Otros
estudios no tan recientes informaban de la capacidad del DTC para determinar la
lateralizaciéon del lenguaje (Knecht et al., 1998a, 1998b). Estudios comparativos entre el

test de Wada (visto en el tema de "Asimetrias cerebrales y sindrome de Down") y DTC,
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realizados con el objetivo de determinar la eficacia del primero en la expresion de la
dominancia para el lenguaje y validar la capacidad funcional del segundo,
comparando los resultados respecto a la capacidad para determinar la lateralizacién
del lenguagje de uno y otro, se observd una correlacion de 0,75. El lado y grado de
lateralizacidon para el lenguaje ha sido determinado por diferentes medidas de
perfusion hemisférica con DTC funcional en numerosos estudios, normalmente con
tareas de activacién lingUistica como tareas de generacién de palabras (Knecht et al.,
2001).

Asi, parece admitirse que el DTC puede valorar la dominancia hemisférica para el
lenguaje y no sélo en pacientes sanos, sino que parece tener validez en sujetos con
dano cerebral, considerando al DTC como técnica no invasiva alternativa o
complementaria al test de Wada cuando no sea posible practicarlo o sus resultados
no sean del todo concluyentes (Rihs, Sturzenegger, Gutbord, Schrth & Mattle, 1999).

Al estudiar la lateralizacion de la aceleracion de la VFS en las ACM provocado por
una serie de tareas cognitivas (verbales y visoespaciales), se observa un incremento
significativo bilateral de dichas arterias. En las tareas verbales empleadas, las que
requerian un procesamiento activo y creativo provocaban una respuesta mds
asimétrica, determinando una aceleracion significativa en el HI, las tareas
visoespaciales parecian provocar cambios en las velocidades del HD. Cuando se
combinaba atencién visoespacial y manipulacién visomotora aparecia el mayor nivel
lateralizado de aceleracion, asi, el DTC puede asociar los cambios en los patrones de
flujo sanguineo de la ACM con actividad cognitiva selectiva (Moody et al., 2005; Hillis
et al., 2006). También se ha empleado para el estudio de los cambios en las VFS de las
ACM tras realizar tareas visoespaciales y de memoria, observando un incremento
significativo de la VFS de la ACM derecha durante tareas visoespaciales (Cupini et al.,
1996).

Actualmente y cada dia en mayor proporcion, parece considerarse el DTC como
una técnica vdlida para el estudio de los cambios de velocidad de flujo de las arterias
cerebrales de determinadas zonas cortficales al realizar determinadas tareas
cognitivas. Parece importante tener en cuenta la técnica DTC y aln parece mds
apropiada la técnica Doppler Transcraneal funcional para el estudio psicoldgico y
psicofisioldgico de las funciones corticales superiores como complemento a otros
métodos psicofisioldgicos en el estudio de la funcidn cerebral (Duschek & Schandry,
2003).
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Este trabajo de investigacion se plantea dentro de un marco clinico-descriptivo,
centrado en el estudio de las personas con sindrome de Down.

Nuestra finalidad ha sido la de describir el estado cognitivo de las personas con SD
en dos edades claramente diferenciadas. Dicho estado cognitivo se ha tratado desde
dos perspectivas: (1) la de la neuropsicologia vy (2) desde el estudio hemodindmico
con Doppler transcraneal (DTC). La neuropsicologia como la valoracion
hemodindmica han trabajado hasta hace poco de forma separada, pero cada vez
mds frecuentemente ambas trabajan de forma conjunta.

Para llevar a cabo dicho estudio, se proponen cuatro grupos de estudio: (1) sujetos
con sindrome de Down en edad infantil, (2) sujetos con sindrome de Down en edad
adulta, (3) sujetos normales en edad infantil sin dano neurolégico ni psiquidtrico y (4)

sujetos normales en edad adulta sin dano neurolégico ni antecedentes psiquidtricos.

1. OBIJETIVOS

El estudio de las personas con SD en edad infantil y en edad adulta, a nivel
neuropsicoldégico, presenta una oportunidad de esclarecer ciertas dudas con respecto
al estado de las funciones neurocognitivas de dichos sujetos y, al mismo tiempo,
conocer en profundidad cémo evolucionan dichas funciones, aportando mayor
informacion al conocimiento que actualmente se tiene sobre la maduracién cerebral
de dichas personas.

El objetivo fundamental de esta tesis es el de profundizar en el conocimiento de los
déficit neuropsicolégicos de las personas con SD y determinar, en la medida de lo
posible, qué cambios acontecen en dichos déficit entre la edad infantil y la edad
adulta en los patrones de lateralidad, en determinadas funciones neurocognitivas y a

nivel hemodindmico. De forma mds especifica:

1. Estudiar de forma comparativa los patrones de lateralidad entre sujetos sanos y

sujetos con SD.

2. Estudiar las diferencias de los patrones de lateralidad entre las personas con SD

en edad infantil y en edad adulta.
3. Determinar las diferencias en las distintas variables neuropsicolégicas

estudiadas entre los sujetos sanos y los sujetos con SD tanto en edad infantil

como adulta.
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4. Estudiar las diferencias en las variables neuropsicolégicas de los sujetos con SD
en funcién de la dominancia manual.

5. Estudiar las posibles diferencias en el rendimiento neuropsicoldgico de los
sujetos con SD entre la edad infantil y edad adulta.

6. Determinar las posibles diferencias en el rendimiento neuropsicoldgico en las
personas con SD en funcidn del sexo. Es decir, observar si existen diferencias a
nivel neuropsicolégico entre los sujetos de sexo masculino y los sujetos de sexo
femenino.

7. Valorar el grado de reactividad cerebral hemisférica medida por DTC en
pacientes con SD y compararlo con el obtenido en sujetos normales.

2. HIPOTESIS

1. El patrén de dominancia lateral de las personas con SD presenta diferencias
respecto al patrén de dominancia lateral de las personas sanas.

2. El patrén de dominancia lateral de los sujetos con SD en edad infantil es similar
respecto al de los sujetos con SD en edad adulta.

3. Los sujetos diestros con SD presentan un rendimiento cognitivo similar al de los
sujetos no diestros con SD.

4. El rendimiento neuropsicolégico de las personas con SD serd significativamente
mds bajo que el de las personas sanas.

5. El rendimiento neuropsicolégico de las personas con SD en edad infantil y en
edad adulta no presentard diferencias significativas.

6. No existen diferencias en el rendimiento neuropsicoldgico entre las personas
con SD de sexo masculino y sexo femenino.

7. No existen diferencias significativas en las velocidades medias de flujo

sanguineo de la ACM derecha vy la ACM izquierda en los sujetos con SD.
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8. No existen diferencias significativas en la reactividad de flujo sanguineo
cerebral de la ACM derecha y la ACM izquierda de los sujetos con SD durante

tareas de activacion linguistica.
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1. PARTICIPANTES

El drea cubierta de estudio ha sido la Comunidad de Madrid, seleccionando
sujetos de toda la Comunidad sin restriccidon de ningun drea ni status socioecondmico,
tanto en los grupos SD como en los grupos comparacion.

La seleccidén de los sujetos para el estudio se llevd a cabo de forma incidental. Los
sujetos con SD fueron extraidos del censo de pacientes del Hospital Universitario Infantil
“Nifio Jesus” y de la Fundacién Sindrome de Down de Madrid tratando de seleccionar
el mismo nUmero de sujetos de sexo masculino que de sexo femenino en dos grupos
de edad: (1) ninos de edad entre 8 y 12 anos, y (2) adultos de edad entre 17-21 anos.
Una vez localizado el sujeto que tuviera el domicilio en la Comunidad de Madrid se
establecia contacto telefénico para citar al paciente y una vez firmado y aceptado el
consentimiento informado por parte de los padres o tutores se les administraban las
pruebas pertinentes. Para los sujetos comparacion el sistema fue similar. Se solicité la
participacion al Instituto de Educacion Secundaria “Nuestra Senora de la Aimudena”
de donde se obtuvieron sujetos sin SD. Se informd a los padres por medio de una
circular informativa y aquellos que la firmaron aceptando las condiciones del estudio,
fueron evaluados en las dependencias de dicho instituto. Se propuso a los profesores
de las clases de donde fueron extraidos los sujetos que seleccionaran ninos de enfre 8
y 12 anos, y a ser posible, el mismo numero de sujetos de sexo masculino que
femenino. No se les propuso ningun criterio mds para la seleccién de los ninos. Para el
caso de los adultos, se fue solicitando la participaciéon a alumnos de la Facultad de
Psicologia de la UCM, aqguellos que tenian la edad del rango deseado se les
administraron las correspondientes pruebas.

Para el presente trabajo se han estudiado un total de 200 sujetos, distribuidos en
cuatro grupos de estudio: 21 sujetos con sindrome de Down en edad infantil (7 nifos y
14 nifas), 22 sujetos con sindrome de Down en edad adulta (8 varones y 14 mujeres).
Los grupos comparacién estuvieron formados por 72 sujetos sanos sin sindrome de
Down en edad infantil (34 nifos y 38 ninas) y é4 sujetos sanos sin sindrome de Down en
edad adulta (26 varones y 38 mujeres). Dado que el estudio en conjunto se divide en
varios apartados, no todos los sujetos fueron utilizados para todos los apartados. Asi, se
llevd a cabo en primer lugar un estudio de lateralidad y posteriormente un estudio
neuropsicolégico. Finalmente, se realizdé un estudio hemodindmico y para cada uno
de los cuales se utilizd un conjunto de sujetos diferente.

Para el estudio de la lateralidad se emplearon un total de 179 sujetos, distribuidos
en cuatro grupos. Se emplearon 21 sujetos para el grupo sindrome de Down infantil (7
ninos y 14 ninas) con una edad media de 10,52 anos (rango: 8-12) (Tabla 3.1); 22

sujetos para el grupo sindrome de Down adulto (8 varones y 14 mujeres); 72 sujetos
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para el grupo comparacion infantil (34 ninos y 38 ninas), media 9,29 (rango: 8-12) y 64
sujetos para el grupo comparacion adulto (26 hombres y 38 mujeres) con una media
de 20,29 anos (rango: 17-21) (Tabla 3.1). A todos ellos se les aplicd el Test de
Dominancia Lateral Harris.

Para el estudio de las distintas variables neuropsicolégicas empleadas, se utilizd un
total de 105 sujetos distribuidos de la misma forma que en el estudio de la lateralidad,

en cuatro grupos: SD infantil y SD adulto, y comparacién infantil y adulto.

Tabla 3.1. Tamano total de los cuatro grupos de participantes, con los porcentajes de varones y
de mujeres, y media y desviacién tipica de los cuatros grupos para el estudio de la lateralidad.

GENERO EDAD (afos)
GRUPOS N \ M Media DT
Sindrome de Down infantil 21 7 (33%) 14 (67%) 10,52 1,43
Sindrome de Down adulto 22 8 (41%) 14 (59%) 19.86 1.39
Comparacion infantil 72 34 (47%) 38 (53%) 9.29 0,95
Comparacioén adulto 64 26 (40%) 38 (60%) 20,29 1,07
Total 179 75 104

N: NUmero de sujetos; V: Varones; M: Mujeres; DT: Desviacion fipica.

Los sujetos con SD fueron los mismos que en el estudio de la lateralidad. Se solicitd
la participacion a un total de 58 sujetos, de los cuales en el grupo infantil participaron
21 y en el grupo de adultos participaron 22: 21 sujetos para el grupo SD infantil (7 ninos
y 14 ninas) y una edad media de 10,52; 22 sujetos para el grupo SD adulto (8 hombres y
14 mujeres) con una edad media de 19,86 anos (rango: 17-21).

Para los grupos comparacién se emplearon menos sujetos que para el estudio de
la lateralidad: para el grupo comparacion infantil se utilizaron 32 sujetos (15 nifos y 17
ninas) con una edad media 9,62 (rango: 8-12) y para el grupo comparacién adulto, 30
sujetos (12 varones y 18 mujeres) con una edad media de 19,23 (rango: 17-21). A
dichos sujetos ademds del test de Lateralidad se les aplicd la Bateria Luria-DNI
(Diagndstico Neuropsicoldgico Infantil) a los sujetos en edad infantil y a los sujetos en
edad adulta la Bateria Luria-DNA (Diagndstico Neuropsicologico para Adultos).

En el estudio hemodindmico participaron 20 sujetos, con 5 sujetos en cada uno de
los cuatro grupos de estudio: 5 pacientes con SD en edad infantil con una edad media
de 10,4 anos (rango: 8-12); 5 pacientes con SD en edad adulta, media de edad 19,8

anos (rango: 17-21); 5 sujetos comparacion infantiles con una edad media de 11 anos
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(rango: 8-12) y 5 sujetos comparacién adultos, media de edad 20,4 anos (rango: 17-
21).

Los sujetos utilizados para la valoracién hemodindmica fueron evaluados con las
pruebas neuropsicolégicas y pertenecian al grupo total de sujetos del estudio

neuropsicoldgico.

Tabla 3.2. Tamano de los grupos, porcentajes de varones y de mujeres, y media y desviacion

tipica de los cuatros grupos para el estudio de las variables neuropsicoldgicas.

GENERO EDAD (afios)
GRUPOS N \ M Media DT
Sindrome de Down infantil 21 7 (33%) 14 (67%) 10,52 1,43
Sindrome de Down adulto 22 8 (41%) 14 (59% 19,86 1,39
Comparacién infantil 32 15 (47%) 17 (53%) 9,62 1,40
Comparacién adulto 30 12 (40%) 18 (60%) 19.23 1,30
Total 105 42 63

N: NUmero de sujetos; V: Varones; M: Mujeres; DT: Desviacion fipica.

La restriccion en el tamano de los grupos (n=20) para la exploracién
hemodindmica vino dado por las dificultades para conseguir pacientes aun teniendo
en cuenta que era una prueba inocua y, por otro lado, las dificultades temporales y
de disponibilidad del centro (Hospital General Universitario Gregorio Marandn), donde
se realizaban las valoraciones hemodindmicas por Doppler tfranscraneal (Tabla 3.3).

Ambos protocolos de exploracién, tanto el neuropsicoldégico como el
hemodindmico, fueron aprobados por los comités éticos de Investigacién de ambos
hospitales donde se han llevado a cabo sendos estudios:

1. Servicio de Pediatria Social del Hospital Universitario Infantil Nino Jesus

2. Servicio de Neurologia del Hospital General Universitario Gregorio Maranén.
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Figura 3.1. Distribucién del tamaio muestral, sexo y edad para el estudio neuropsicoldgico.
a) Tamano de los grupos; b) Distribucion de la edad; ¢) Distribucion del sexo.
SDI: sindrome de Down infantil; SDA: sindrome de Down adulto; Cl: comparacion infantil; CA:

comparacion adulto.
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Tabla 3.3. Tamano de los grupos, porcentajes de varones y de mujeres, y media y desviacion

fipica de los cuatros grupos para el estudio de las variables hemodindmicas.

GENERO EDAD (afios)
GRUPOS N \ M Media DT
Sindrome de Down infantil 5 2 (40%) 3 (60%) 10,4 1,14
Sindrome de Down adulto 5 2 (40%) 3 (60%) 19.8 1,30
Comparacion infantil 5 1(20%) 4 (80%) 11 0,70
Comparacién adulto 5 1(20%) 4 (80%) 20,4 0,89

Total 20

N: NUmero de sujetos; V: Varones; M: Mujeres; DT: Desviacion tipica.

1.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Grupos sindrome de Down

e Sujetos con sindrome de Down sin trisomia parcial con edades comprendidas entre
8-12 anos y 17-21 anos.

e Para la valoracién hemodindmica se requeria un minimo de conocimientos de
lectura.

* Presencia de una adecuada ventana ésea transtemporal.

Grupos comparacion

e Sujetos sanos con edades comprendidas para el grupo infantil entre 8-12 anos y

para el grupo adulto 17-21 anos.

1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Grupos sindrome de Down

* Presencia de tfrastornos neuroldgicos asociados al SD que pudiesen interferir en la
objetividad de los datos, tanto en la evaluacién neuropsicolégica como en la
valoraciéon hemodindmica.

e Ausencia total de un minimo desarrollo del lenguaje especialmente en lectura.

e Mala ventana ésea transtemporal para la monitorizacién por Doppler transcraneal.
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e Presentar trisomia parcial del cromosoma 21.

Grupos comparacion

* Presencia de transtornos neuroldgicos o psiquidtricos.

 Inadecuada ventana transtemporal para la  monitorizacién de Doppler

franscraneal.
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2. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

2.1. PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS

2.1.1. HARRIS, TEST DE DOMINANCIA LATERAL

Esta prueba estd compuesta por una serie de test que evaltan la lateralidad. Es
una prueba facil y de rdpida administracion, obteniendo informacion acerca del
conocimiento que fiene el sujeto de la derecha e izquierda, la preferencia manual,
poddlica y ocular.

Se disend en su momento para el estudio de personas con dificultades de lectura
y para aqguellas otras situaciones clinicas en las que la dominancia lateral estuviese
afectada y esto significase un factor a tener en cuenta o, cuando menos, se
necesitase su valoracion.

Para su aplicacién son necesarios aproximadamente unos 20 minutos,
dependiendo de los sujetos a evaluar.

Dentro de los test de los que se compone el Harris, se incluye el ABC de Miles.

Tabla 3.4. Caracteristicas del test de dominancia lateral y del test de dominancia ocular.

FICHA TECNICA

Nombre original Harris, Tests of Lateral Dominance
Autor Albert J. Harris

Administracion Individual

Significacion Estudio de la dominancia lateral

FICHA TECNICA

Nombre original Test ABC de Dominancia Ocular
Autor Walter R. Miles

Administracion Individual

Significacion Estudio de la dominancia ocular

Con respecto a las condiciones psicométricas del Test de Dominancia lateral
no todos los test que componen la prueba se les hallé el coeficiente de fiabilidad. Al

respecto, para el test 1, dice al autor, los metodos de correlacién que presuponen una
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distribucion normal no son aplicables (Harris, 1980). Asi, el autor comenta que se pudo
obtener una cierta aproximacion mediante el empleo del coeficiente de contingencia
“c”, a los coeficientes de fiabilidad. Sobre esta base de actuacion se calculd la
fiabilidad de los cuatro test de dominancia manual. Para los test 2 y 3 se utilizd el
método de las dos mitades. Los coeficientes de contingencia fueron: 0,74 para el test 2
y 0,78 para el test 3. Se aplicd la formula de correccidn de Sperman-Brown, la
estimacion de la fiabilidad fue de 0,85 para el test 2 y 0,88 para el test 3 (Tabla 3.5).
Lieben en 1951 calculd la fiabilidad test-retest para los test 3, 4 y 5. Los coeficientes de
contingencia fueron: 0,83 para el test 3, 0,76 para el test 4y 0,75 para el test 5 (Lieben,
1951). La fiabilidad de los test de lateralidad ocular fue determinada sobre la misma
poblacién que la utilizada para los test de dominancia manual, el coeficiente de
contingencia entre los test 8 y 9 fue de 0,71, proporcinando una estimacién de la
fiabilidad de la puntuacién global de la dominacia ocular de 0,83 (Harris, 1980). No se
dispone de ninguna estimacién de la fiabilidad para el test 1 o los test de dominancia

del pie.

Tabla 3.5. Subtest que componen el Test de Dominancia Lateral Harris y ocular, y los coeficientes
de fiabilidad.

N° SUBTEST CF

—_

Conocimiento de la derecha y la izquierda -
Mano preferida 0,85
Escritura simultdnea 0.88
Escritura
punteado
Repartira cartas
Fuerza manval

Dominancia ocular. Test monoculares 0,83

NV 0O N o AN WN

Dominancia ocular. Test binoculares 0,83

o

Dominanciadeunpie

CF: Coeficiente de fiabilidad.

2.1.2. LURIA-DNI, DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO INFANTIL

Este instrumento de evaluacion es una bateria compuesta por una serie de test
gue evaludn las funciones corticales superiores, en este caso creado para el
diagndstico neuropsicoldgico infantil. Inspirada en las teorias neuropsicoldgicas de

Luria.
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Manga & Ramos construyeron esta bateria siguiendo a Luria, es decir, estd basada
en las teorias y métodos de Luria. Utilizando el mismo material de evaluacion (tarjetas)
de "El diagndstico neuropsicolégico de Luria” (Christensen, 1987) (Manga & Ramos,
1991). De alguna manera A. L. Christensen fue un gran divulgador de la obra de Luriq,
especialmente por haber utilizado la teoria y métodos de éste como estructura para la
elaboracién de una herramienta de diagndstico neuropsicolégico de gran valor.

La bateria Luria-DNI fue creada con el objetivo de diagnosticar pacientes con
dano cerebral, es decir, es especialmente sensible a las disfunciones corticales. En
nuestro estudio hemos aplicado dicha prueba a ninos con SD, éstos no deberiamos
compararlos con ofro tipo de sujetos con lesiones cerebrales por ejemplo por traumas.
En el SD debemos hablar mds bien de déficit funcionales o retrasos madurativos
neurobiolégicos y no de lesiones corticales. De cualquier manera, por las condiciones
de la prueba se considerd la mds apropiada para nuestro estudio.

Al respecto, conviene senalar dos aspectos importantes a la hora de hacer una
valoracién neuropsicolégica de un paciente. Por un lado, podemos evaluar a sujetos
con trastornos especificos con el objetivo de localizar o confirmar la posible presencia
de una determinada lesion a través de las manifestaciones conductuales funcionales
cerebrales como complemento y apoyo de ofras pruebas (RMN, SPECT, etfc.) para
ener mas claro cémo y dénde estd la lesidon y sus repercusiones cognitivas; por otro
lado, la identificacion de las dreas funcionales especialmente afectadas con respecto
a las no tan afectadas también es importante. Es decir, una exploracién
neuropsicoldégica con el objetivo de detectar qué dreas tiene el sujeto en mejor
estado y cudles peor de cara a la rehabilitacion es sumamente importante.

Se requeria una bateria que abarcase una edad temprana, en concreto, a partir
de los 8 anos, a partir de la cual se considera que se modifica el proceso de las
interconexiones funcionales de la regiéon frontal con otras zonas corticales (Farber,
1983). Este mismo autor asegura que hacia los siete anos la corteza de los grandes
hemisferios sufre un proceso de maduracion importante, zonas que hasta el momento
sufrian una inmadurez, empiezan a superar dicha inmadurez gracias al aumento de la
ramificacién de las prolongaciones neuronales formando nuevas sinapsis. Por debajo
de los siete anos, se ha considerado como “linea de base” para la mayoria de los test,
principalmente debido a la alta variabilidad de los resultados en edades por debajo
de siefe anos, asumiendo algunos autores que las exploraciones con ninos de estas
edades no darian resultados significativos (Spreen, 1969). Aungue esto no es una regla
en ninguno de los casos, actualmente existen pruebas en concreto de dmbito
neuropsicolégico que bajan la edad minima de estudio hasta los tres anos, como por
ejemplo el CUMANIN (Cuestionario de Madurez Neuropsicolégica Infantil) (Portellano,

1999), el TAVECI (Test de Aprendizaje verbal Espana-Complutense Infanftil), que
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mantiene el punto de corte a partir de los 3 anos (Benedet, Alejandre & Pamos, 2001),
PEABODY (Test de Vocabulario en Imd&genes) se puede administrar a partir de los 2
anos (Dunn, Dunn & Arribas, 2005) o como el WPPSI (Escala de Inteligencia para
Preescolary Primaria) de Wechsler que puede utizarse con ninos de 4 a 6 anos.

Al mismo tiempo se precisaba de una prueba que analizase todas o gran parte de
las funciones corticales, estandarizada, baremada y que estuviese en castellano y un
aspecto sumamente importante dado el tipo de pacientes que se iban a analizar, el
componente cultural debia ser el menor posible. Pero también presentaba problemas
una bateria de este tipo, dado que se trataba de una prueba dificil de pasar por su
complejidad. Requiere de un entfrenamiento por parte del evaluador y tener un nivel
de conocimientos neuropsicoldgicos suficientes, pues la capacidad de andlisis de la
prueba a nivel cudlitativo es manifiesta.

Otro problema que se presentaba era que es ciertamente una prueba larga de
administrar, teniendo en cuenta que los pacientes estudiados, SD, tienen tiempos
cortos de activacién funcional mental, se requeria que el administrador fuese hdbil
con este colectivo y con amplia experiencia para evitar un posible descenso en la
capacidad de esfuerzo y prematuro cansancio, consiguiendo asi la activacion
necesaria de los sujetos durante toda la exploracion.

La Bateria Luria-DNI consta de 195 items divididos en 19 subtest agrupados en 9
pruebas generales, estas nueve pruebas siguen el orden de "“EI diagndstico
neuropsicolégico de Luria” para adultos de A. L. Christensen (1987). Exploran las
funciones motoras, la organizacion acustica-motora, las funciones tactiles-cinestésicas,
las funciones visuales, las capacidades del habla receptiva, del habla expresiva, de
lecto-escritura, de aritmética y memoria (Manga & Ramos, 1991).

Para estimar la fiabilidad de esta prueba los autores adoptaron el metodo de Ias
dos mitades, empleando para ello el modo de la division entre los items pares e

impares (Manga & Ramos, 1991).
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Tabla 3.6. Areas y subtest de la bateria Luria-DNI. (Adaptado de Manga & Ramos, 1991).

GRUPOS DE PRUEBAS PRUEBAS SUBTEST CF
FUNCIONES 1. MOTRICIDAD 1. Motricidad manual 0.800
MOTORAS 2. Regulacién verbal 0.421
Y 2. AUDICION 3. Estructuras ritmicas 0.521
SENSORIALES 3. TACTO Y CINESTESIA 4. Tacto 0.507
5. Cinestesia y estereognosia 0.582
4. VISION 6. Percepcién visual 0.387
7. Orientacion espacial 0.706
LENGUAJE 5. HABLA RECEPTIVA 8. Audicién fonémica 0.726
HABLADO 9. Comprension simple 0.103
10. Comprension gramatical  0.467
6. HABLA EXPRESIVA 11. Articulacion y repeticién 0.670
12. Denominacién y narracién  0.679
LENGUAIJE 7. LECTO-ESCRITURA 13. Andlisis fonético 0.534
ESCRITO Y 14. Escritura 0.693
ARITMETICA 15. Lectura 0.564
8. ARITMETICA 16. Estructura numérica 0.491
17. Operaciones aritméticas 0.794
MEMORIA 9. MEMORIA 18. Memoria inmediata 0.494

19. Memoria légica 0.471

CF: Coeficiente de fialbilidad, método de las dos mitades.

2.1.3. LURIA-DNA. DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE ADULTOS

La bateria de evaluacion Luria-DNA estd basada en los métodos de Luria segun
estdn expresados por Christensen (Christensen, 1987). Se trata de una prueba que
abarca las cinco dreas funcionales principales del espectro cognitivo: drea
visoespacial, drea de lenguaje, drea de memoria, drea de procesos intelectuales y
actividad conceptual y discursiva (Manga & Ramos, 2001). Uno de los objetivos de los
autores al adaptar esta prueba fue el de intentar crear una herramienta fiable, con un
dominio importante sobre aquellas dreas que de una u otfra forma suelen estar
afectadas tras lesiones cerebrales y en un marco sencillo y rapido de administrar, sin
perder las caracteristicas de los procedimientos empleados por Luria que aparecen

en Christensen (1987) (Manga & Ramos, 2001). En el estudio presente, el objetivo no
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es indentificar posibles lesiones cerebrales en los pacientes afectos por el SD, sino mas
bien elaborar un mapa con los perfiles neuropsicolégicos de dichas personas en dos
etapas diferentes de edad y establecer qué evolucibn o cambios a nivel
neuropsicolégico acontecen entre ambos grupos en dos edades diferentes.

En la Tabla 3.7 se representan las correlaciones de las puntuaciones en los ocho
subtest de la bateria Luria-DNA con las puntuaciones en una segunda aplicacion a 50
sujetos. En dicha tabla aprarecen los coeficientes de fiabilidad obtenidos, mediante el
procedimiento test-retest, de 50 universitarios que participaron repitiendo la
evaluacioén. La segunda evaluacion se llevd tras seis meses de la primera aplicacion
(Manga &Ramos, 1991).

Tabla 3.7. Areas y subtest de la Bateria Luria-DNA. (Adaptado de Manga & Ramos, 2001).

GRUPOS DE PRUEBAS SUBTEST CF

AREA 1. Percepcion visual 0,48
VISOESPACIAL 2. Orientacion espacial 0,64
AREA DEL 3. Habla receptiva 0,51
LENGUAJE ORAL 4. Habla expresiva 0,69
AREA DE LA 5. Memoria inmediata 0,71
MEMORIA 6. Memorizacion légica 0.35
AREA 7. Dibujos temdticos y textos 0,60
INTELECTUAL 8. Actividad conceptual y discursiva 0,76

CF: Correlaciones test-retest de las puntuaciones de 50 universitarios en los 8 subtest.

2.2. DOPPLER TRANSCRANEAL

Todos los sujetos valorados hemodindmicamente han sido estudiados con el
equipo DWL, modelo Multi-Dop X4, de la marca Oxford. En todos los sujetos se realizé
un primer estudio con sonda de 4 MHz en modo confinuo, evaluando de forma
bilateral ambas arterias cardtidas comunes (ACC), internas (ACI) y externas (ACE).
Posteriormente y con sonda de 2 MHz, se estudiaron las arterias cerebrales medias

(ACM) de cada sujeto. Una vez realizado este estudio y al no haber encontrado en
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ningUn caso estenosis extracraneales ni intracraneales que pudieran alterar el estudio
de reactividad en relacién a tareas lingUisticas, se llevd a cabo monitorizacién
continua de ambas ACM mediante casco homologado para este equipo. Se procedid
de la siguiente manera: 2 minutos de monitorizacion en reposo - tarea de nominacion -
2 minutos de monitorizacion en reposo - tarea de lectura - 2 minutos de reposo - tarea

de repeticiéon y finalmente entre 1 y 2 minutos de reposo hasta fin de estudio.

Tabla 3.8. Pardmetros que evalua el Doppler Transcraneal.

PARAMETROS SUBCEPTIBLES DE EVALUACION

- Velocidad sistélica.

- Velocidad diastdlica.
- Velocidad media.

- indice de pulsatilidad.

- indice de resistencia.

Tabla 3.9. Pardmetros normativos para la localizacién de los vasos accesibles por la ventana

franstemporal (adaptado de Molina et al., 2000).

VENTANA VASO PROFUNDIDAD DIRECCION VELOCIDAD
(mm) DE FLUJO (cm/seq)
TEMPORAL ACM (M1) 30-60 Acercdndose 55+ 12
ACA/ACM 55-65 Bidireccional --
ACA (A1) 60-80 Alejdndose 50+ 11
ACP (P1) 60-70 Acercdndose 39 + 10
ACP (P2) 60-80 Alejdndose 40+ 10

Para hallar los distintos pardmetros se emplean una serie de férmulas matemdticas
gue nos dan los resultados.

Asi, el Doppler Transcraneal es capaz de medir las velocidades medias de flujo
sanguineo de las arterias cerebrales en situacidén basal y las variaciones de esas
velocidades cuando el sujeto insanado estd realizando tareas cognitivas que
provocan activacién cerebral.

Como se detalld en el marco tedrico, el Doppler Transcraneal resulta ser una
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técnica vdlida para el estudio con cardcter continuo en los cambios de la perfusidon
cerebral (Deppe et al., 2004a). Existen multiples estudios en los que se describe la
utilizacion del Doppler Transcraneal para la valoracidén de activacidn motora, del
lenguaje y ofras tareas cognitivas. En dichos estudios se pone de manifiesto la
capacidad de dicha técnica para la evaluacién de las caracteristicas funcionales de
la lateralizacién hemisférica (Knecht et al., 1998a; Deppe et al., 2004b). De tal forma, se
aprovechd dicha técnica y su aplicabilidad para el estudio de la dominancia
hemisférica para el lenguaje en sujetos con SD, a tfravés de las variaciones de
velocidad de flujo sanguineo de las arterias cerebrales medias izquierda y derecha.
Entre las ventajas del DTC se puede considerar su bajo coste y su cardcter
dindmico y versdtil, es decir, se puede aplicar en casi cualquier situacion clinica y que
€s una prueba no invasiva, ya mencionado. Respecto a los inconvenientes es que no
mide flujo cerebral y los resulfados son demasiado dependientes de la experiencia del

operador.
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3. PROCEDIMIENTO

El reclutamiento de los sujetos con SD se llevé en parte a través del censo que
posee la Fundacion Sindrome de Down de Madrid y del censo del Hospital Infantil Nino
JesUs de Madrid. La localizacién de los sujetos se llevd a cabo telefédnicamente en
algunos casos, y en ofros de forma personal. A todos los participantes (padres o
tutores) de los sujetos SD se les remitié una nota informativa donde se detallaban las
razones que justificaban la investigacion: dénde se realizaria, nUmero de sesiones y
duracion de cada sesidon que se necesitaba para la evaluacion y todos los pormenores
de la investigacion. Cuando acudian a la cita para la evaluacién, de nuevo eran
informados personalmente de todos aquellos aspectos necesarios y dudas que
pudiesen tener. En primer lugar se les citaba en el Servicio de Pediatria Social del
“Hospital Universitario Infantil Nifo Jesus” donde los padres o tutores tras la aceptacion
de las condiciones firmaban un consentimiento informado por el que autorizaban la
participacion del hijo en la investigacién. Los padres rellenaban un cuestionario en el
que se detallaban aspectos biomédicos de cada paciente. En este Servicio se llevd a
cabo la evaluacién neuropsicoldgica tanto del grupo infantil como del grupo adulto.
Se citaba a los pacientes dos veces tratando que los intervalos entre sesidn y sesion no
fuesen muy espaciados, aungue en muchas ocasiones esto dependia mds de las
actividades del nino y la disponibilidad de su tiempo que de las necesidades del
estudio. La duracién de cada sesidn oscilaba entre 45 y 60 minutos.

Los sujetos comparacion infantiles fueron evaluados en las dependencias del
Instituto de Educacién Secundaria “Nuestra Senora de la Almudena”, donde se les
aplicaron las pruebas neuropsicoldgicas. Para la seleccidén de dichos sujetos se solicitd
al equipo de Orientacién Escolar le eleccién del mismo niumero de ninos y de ninas
elegidos al azar y que tuvieran las edades que requeria el estudio (8-12 anos), de tal
forma que por cada nifo elegido se elegia una nifa. Los sujetos adultos fueron
evaluados en las dependencias de la Facultad de Psicologia de la Universidad
Complutense de Madrid. Los sujetos comparacién adultos fueron seleccionados con la
misma dindmica que para los controles en edad infantil. En este caso se fue solicitando
la participacién de los sujetos de forma personalizada. De igual forma, todos los sujetos
controles firmaron un consentimiento informado en el que aceptaban por escrito la
participacion en la investigacion.

En primer lugar se administraba el Test de Dominancia Lateral, ésta es una prueba
sencilla y Iudica para el sujeto, de tal forma que al mismo tempo que respondia a una
parte necesaria del estudio, servia de introduccién para la Bateria Luria que
ciertamente es mds complicada y pesada de aplicar. La experiencia del investigador

con personas con discapacidad hizo que estos factores no se convirtieran en un
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problema a la hora de que los ninos respondieran satisfactoriaomente a las pruebas.
Todos los ninos que cumplieron los requisitos de inclusién tuvieron un elevado nivel de
motivacion en las evaluaciones. Tras ser administrado el test de lateralidad se les
aplicaba en dos tandas la Bateria Luria.

Realizado el estudio neuropsicoldgico, aquellos sujetos que iban a participar en el
estudio hemodindmico eran citados en el Servicio de Neurologia del "Hospital General
Universitario Gregorio Marandén”, donde de nuevo los padres o tutores debian firmar un
consentimiento informado autorizando la valoracién hemodindmica por Doppler
Transcraneal. Para tal efecto se les citaba una sola vez; la duracion de la sesidon
dependia especialmente del tiempo necesario para la buena captacién y obtencién
de un registro correcto de las ACM.

Los sujetos eran valorados con el fin de conocer los valores de velocidad media
en dos situaciones diferentes: (1) en situacion basal y (2) en situacidén de monitorizacién
confinua de ambas ACM, sometidos los sujetos a estimulacion sencilla mientras
realizaban actividades de tipo lingUistico, registrando las variaciones de dichos valores
como medida de reactividad cerebral. Las dos situaciones fueron:

1. En reposo psicofisico. El sujeto estd en posicidon de decubito supino sin realizar

ninguna actividad lingUistica, con los ojos abiertos. Se realizd en primer lugar una

sonorizacion basal bilateral de ambas arterias cardtidas comunes (ACC), internas

(ACI) y externas (ACE) con sonda de 4 Mhz. Posteriormente y con sonda de 2 Mhz

se estudiaron las arterias cerebrales medias (ACM), arterias cerebrales anteriores

(ACA) y posteriores (ACP).

2. Situacién de estimulacion. Una vez obtenido el registro basal de las arterias
mencionadas, el sujeto se sentaba en una silla para ser monitorizado con un casco
especifico homologado para este tipo de estudios. De este modo se podian situar
las sondas de forma fija a ambos lados del crdneo, registrando de forma bilateral
la velocidad de flujo sanguineo (VFS) de ambas ACM. Primero se realizaba un

registro en reposo durante dos minutos y pasado este tiempo se le comenzaban a

presentar los distintos estimulos. El sujeto se mantenia delante de la pantalla de un

ordenador por donde aparecerian una serie de imdgenes y palabras a fravés del
programa Powerpoint para realizar determinadas tareas de activacion linguistica:

- Reconocimiento y denominacién de imdgenes. Presentadas una a una en la
pantalla de un ordenador. Son 22 imdgenes que pertenecen a la Bateria
Barcelona y a la Bateria Luria. El sujeto debia reconocer y denominar en voz
alta cada imagen.

- Lectura de letras. Se presentaba al sujeto en la pantalla del ordenador una
serie de 12 letras sencillas, facilmente reconocibles y presentadas de manera

consecutiva.
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- Repeticién de palabras. Al sujeto se le administraba de forma oral una lista de

19 palabras que debia repetir una a una seguin se le iban administrando.

Para el estudio de la reactividad cerebral se aplicéd la férmula abajo indicada,

obteniendo asi el tanto por ciento de variacion de velocidad para cada arteria y en

cada tarea de lenguaje. La Vm final se consideré a la mayor velocidad alcanzada

durante la tarea lingUistica y la Vm inicial se obtuvo del promedio de 4 velocidades

durante la fase de reposo que se inicia antes de cada tarea, espaciadas 30 segundos

entre ellas. Para la velocidad se tomd como medida de cambio el cociente:

Velocidad media final - Velocidad media inicial

x 100

Velocidad media inicial

Entre cada una de las fases anteriores que requerian la activacién cognitiva se

registraba de forma bilateral en reposo durante dos minutos la velocidad de la ACM

derecha e izquierda en esa postura. De tal forma el proceso seria asi:

Registro bilateral de las ACM en reposo durante 2 minutos.
Registro bilateral de las ACM nominando imdgenes.
Registro bilateral de las ACM en reposo durante 2 minutos.
Registro bilateral de las ACM leyendo letras.

Registro bilateral de las ACM en reposo durante 2 minutos.
Registro bilateral de las ACM repitiendo palabras.

Registro bilateral de las ACM en reposo durante 1-2 minutos.
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4. ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis estadistico se llevdé a cabo mediante el paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) versién 12.0 para Windows. Para todas los
contrastes de hipdtesis se considerd un nivel de significaciéon P < 0,05.

Para el estudio de la dominancia lateral entre los grupos sindrome de Down y
comparacion, los datos se trataron de dos formas. En primer lugar, se hizo un andlisis
cualitativo de los porcentajes de sujetos encontrados en cada uno de los parédmetros
de cada variable estudiada, comparando los grupos SD enfre los grupos
comparacion. Las variables del estudio de la lateralidad fueron: Conocimiento de la
derecha vy la izquierda, en la cual se estudiaron tres pardmetros: Conocimiento normal,
Conocimiento dudoso y Conocimiento confuso. Las otras tres variables fueron
Dominancia manual, Dominancia poddlica y Dominancia ocular que se distribuian en
tres pardmetros: Derecha, Izquierda y Mixto. Tras el andlisis cualitativo se efectud un
andlisis cuantitativo a través de la proporcién de sujetos que respondieron a cada uno
de los pardmetros de las distintas variables. Para esto se empled un andlisis de variables
categdricas empleando Tablas de Contingencias analizando los valores de los
residuos corregidos y el estadistico V de Cramer como estimador de la correlacion.

El estudio de la lateralidad entre los grupos sindrome de Down infantil y sindrome
de Down adulto requirid un procedimiento similar al empleado en el apartado anterior.
La diferencia es que se compararon los grupos SD entre si y los dos grupos
comparacion, igualmente entre si. Es decir, se compararon por un lado los grupos con
sindrome de Down en edad infantil y en edad adulta entre si, y por otro lado, los
grupos comparacién de edad infantil y de edad adulta.

Para el estudio de las variables neuropsicolégicas entre los grupos sindrome de
Down vy los grupos comparacion se hallaron las medias de las puntuaciones obtenidas
en las dos pruebas utilizadas para dicho estudio (Luria-DNI y Luria-DNA) de los sujetos
empleados; éstas fueron comparadas entre los grupos infantiles por un lado y por otro,
las medias obtenidas entre los grupos adultos. Para el andlisis de la diferencias entre
los grupos se realizé un andlisis no paramétrico a través del estadistico U de Mann-
Whitney. Los resultados encontrados en las variables neuropsicolégicas fueron
valorados también de forma cualitativa con el objetivo de determinar el grado de
afectacion de cada una de las variables en los grupos con SD.

Para el estudio del rendimiento neuropsicolégico de los grupos sindrome de Down
entfre diestros y no diestros, los sujetos de los dos grupos SD, infantil y adulto, se
agruparon en dos subgrupos: Diestros y No Diestros, segin hubiesen respondido en el
Test de Dominancia Lateral Harris. Se hallaron las medias y desviaciones tipicas de los

sujetos de ambos subgrupos en las distintas variables valoradas con las baterias
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neuropsicoldgicas (Luria-DNI y Luria-DNA) comparando dichas medias directamente
en tablas y grdficas. Se hallaron la Normalidad, Homocedasticidad, dado que dichos
supuestos no se cumplieron se dedicidé aplicar el estadistico no paramétrico U de
Mann-Whitney.

El estudio del rendimiento neuropsicolégico entre los grupos sindrome de Down
infantil y sindrome de Down adulto requirié la extraccion de los items comunes entre la
Bateria Luria-DNI y la Bateria Luria-DNA. Se calcularon las medias y desviaciones tipicas
de los sujetos de los grupos sindrome de Down y de los grupos comparacion. En una
primera fase se compararon las medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones
obtenidas en los items comunes representadas en tablas y grdficas. Se aplicd para el
contraste de diferencias entre los grupos el estadistico U de Mann-Whitney (no
parameétrico). En una segunda fase, se compararon las medias de las puntuaciones
obtenidas en los items comunes de los cuatro grupos de estudio buscando Ia
interaccién de la edad y el grupo. Se calculd la normalidad y homocedasticidad.
Aunque dichos supuestos no se cumplieron y al no disponer de pruebas no
paramétricas para el andlisis conjunto, se dedicid aplicar un ANOVA de dos factores
(edad y grupo) para cada una de las variables seleccionadas (items comunes entre el
Luria-DNI vy el Luria-DNA). Dada esta situacion, las conclusiones extraidas de los
resultados obtenidos a través de las ANOVAS aplicadas se tomaron con extremada
cautela y prudencia.

Para el estudio del rendimiento neuropsicolégico de las personas con sindrome de
Down en funcion del género se compararon por un lado las medias de las
puntuaciones obtenidas de los ninos y de las ninas con SD en el Luria-DNI y, por otro, las
medias de las puntuaciones en el Luria-DNA de los sujetos adultos de sexo masculino y
femenino. Se representaron las medias en tablas. Se calculé la normalidad, al no
cumplirse dicho supuesto se aplicd un contraste no paramétrico U de Mann-Whitney
como alternativa a la t para el contraste de diferencias de grupos (Pardo & Ruiz, 2002).

La primera de las hipodtesis del estudio hemodindmico versaba sobre la valoraciéon
de las velocidades basales de las arterias cerebrales medias valoradas con Doppler
Transcraneal en pacientes con sindrome de Down y en los grupos comparaciéon. Para
ello se compararon las velocidades basales de FSC en las dos arterias estudiadas, |a
ACM derecha y la ACM izquierda. Se calcularon las medias y DT de dichas
velocidades. Se calcularon las diferencias entre los grupos entre las velocidades de
dichas arterias en situacion basal con el estadistico U de Mann-Whitney.

Para el estudio de las variaciones de velocidad de flujo sanguineo cerebral
durante tareas de activacion lingUistica en sujetos con sindrome de Down y en sujetos
comparacion se aplicd la féormula (Vm final- Vm inicial)/ Vm inicial x 100, obteniendo

asi el tanto por ciento de variacién de velocidad para cada arteria y en cada tarea
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de lenguagje. La Vm final se considerd a la mayor velocidad alcanzada durante la
tarea linguUistica y la Vm inicial se obtuvo del promedio de 4 velocidades durante la
fase de reposo que se realiza antes de cada fareqa, espaciadas 30 segundos entre
ellas. Asi, se calcularon los promedios de variaciones porcentuales para cada arteria y
grupo en las tres tareas de activacion linguistica. Sobre dichos promedios se aplicé el
estadistico de U de Mann-Whitney para determinar si existian diferencias entre la ACM

izquierda y derecha en los grupos SD y en los grupos comparacion.
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1. ESTUDIO DE LA LATERALIDAD ENTRE SUJETOS CON SINDROME DE DOWN Y
SUJETOS SANOS SIN SINDROME DE DOWN

Como ya advertimos, la lateralidad es uno de los aspectos cognitivos que
enconframos de alguna forma afectada en las personas afectadas con SD. A fraveés
del Test de Dominancia lateral Harris se ha hecho un estudio lo mds completo posible
de la Lateralidad en personas con SD y en personas sin SD. Dicho estudio estd
compuesto por cuatro variables: Conocimiento de la derecha y la izquierda (CDI),
Dominancia Manual, la Dominancia Ocular y la Dominancia Poddlica.

Dichas variables fueron estudiadas en una fase preliminar a través de los
porcentajes en las diferentes distribuciones para observar los valores de los sujetos en
cada uno de los pardmetros de estudio. Posteriormente se efectud un andlisis
estadistico a través de Tablas de Contingencias para observar si las diferencias entre los
grupos SD y comparacion eran significativas en las cuatro variables de estudio. A
continuacién se exponen los resultados expresados en porcentajes en las cuatro

variables que componian el estudio de la lateralidad en los cuatro grupos de estudio.

Tabla 4.1. Grupos de estudio y variables analizados para el estudio de la lateralidad.

GRUPOS DE ESTUDIO VARIABLES

Sindrome de Down Infantil (SDI) Conocimiento de la derecha y la izquierda
Sindrome de Down Adulto (SDA) Dominancia manual

Comparacion infantil (Cl) Dominancia poddlica

Comparacién adulto (CA) Dominancia ocular

1.1 CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

Para el estudio del grado de precision en el conocimiento que tenian los sujetos
sobre su lado derecho e izquierdo, se distribuyd en tres tipos: Normal, Dudoso y
Confuso.

Los items que componian esta variable eran: sefialar su mano derecha, su oido
izquierdo y ojo derecho. Se marcaba Normal si el sujeto no habia tenido ningun error, es
decir, no presentaba dudas a la hora de discernir entre un lado y otro. Dudoso cuando

de alguna forma presentaba duda a la hora de discriminar entre la derecha, aunque

125



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Resultados.

no cometiera errores, y la izquierda, y Confusa cuando presentaban uno o varios

errores.

1.1.1 CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE
DOWN INFANTIL Y COMPARACION INFANTIL

Las primeras comparatfivas que se redlizaron fueron entre los grupos SD vy
comparacion por edades. Es decir, comparando los grupos SD infantil y comparacion
infantil por un lado y por otro, los grupos adultos, con el objetivo de observar las
diferencias entre los grupos SD y comparacién. Asi, puede observarse que en los tres
pardmetros de respuesta existen grandes diferencias entre ambos grupos infantiles.

Quizds, el elemento a destacar sea la diferencia en el tipo Confuso entre el grupo
infantil SD y el grupo comparacién infantil. En el grupo SD infantil se encontré un 48%
de sujetos que respondieron de forma confusa frente a un porcentaje nulo en el grupo
comparacién infantil (SDI=47,62%; Cl=0%) (Figura 4.0). Con respecto al tipo Dudoso las
diferencias no son tan marcadas entre ambos grupos. Se encontrd un 14% de sujetos SD
infantiles que respondieron de forma dudosa frente a un 1% de sujetos comparacion
infantil (SDI=14%; CI=1%) (Figura 4.0).

En el tipo de respuesta Normal igualmente aparecieron diferencias. En el grupo SD
infantil se encontrd un 38% de sujetos que respondieron de forma normal frente a un
99% de sujetos comparacion infantil (SDI=38,10%; Cl=98,61%) (Figura 4.0).

120,00 -

98,61
100,00 -
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O sDI

X 60,00 ~
47,62 ECl

38,1
40,00 -

20,00 - 14,29

1,39 0,00

0,00
NORMAL DUDOSO CONFUSO

Figura 4.1. Grdfica porcentual de los valores en los tres pardmetros de la variable Conocimiento
de la derecha-izquierda entre los grupos infantiles.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacion infantil.
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Tabla 4.1. Porcentajes de sujetos que respondieron a los fres pardmetros de Conocimiento de la
derecha-izquierda entre los grupos en edad infantil.

CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

GRUPOS NORMAL DUDOSO CONFUSO
Sindrome de Down Infantil 38,10% 14,29% 47,62%
Comparacion infantil 98,61% 1,39% 0,00%

1.1.2 CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA ENTRE LOS GRUPOS SiINDROME DE
DOWN ADULTO Y COMPARACION ADULTO

Al estudiar los grupos adultos en la variable Conocimiento aparecen claras
diferencias entre ambos, pero también con respecto a la distribucidn de los
porcentajes con respecto a los grupos infantiles.

Asi, en el tipo Normal aparecieron grandes diferencias en los porcentajes de sujetos
entre ambos grupos. En el grupo SD adulto se encontrd un 54% de sujetos que
respondieron de forma normal frente a un 95% de sujetos comparacion adulto
(SDA=54,55%; CA=95,31%) (Tabla 4.1). Para conocimiento Dudoso se encontrd en el
grupo SD adulto un 23% de sujetos con respuesta dudosa frente al grupo comparacion
adulto que presentd un 5% de sujetos respondiendo de forma dudosa (SDA=22,73%;
CA=4,69%) (Tabla 4.2). Para conocimiento Confuso, aun es mds considerable la
diferencia. El grupo SD presentd un 23% de sujetos que respondieron de forma confusa
frente a un porcentaje nulo del grupo comparaciéon adulto (SDA=22,73%; CA=0%)
(Tabla 4.2).

Tabla 4.2. Porcentajes de sujetos adultos que respondieron a los tres pardmetros de la variable
Conocimiento de la derecha- izquierda entre los grupos adultos.

CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

GRUPOS NORMAL DUDOSO CONFUSO
Sindrome de Down adulto 54,55% 22,73% 22,73%
Comparacién adulto 95.31% 4,69% 0,00%
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Figura 4.2. Porcentajes de sujetos en los grupos adultos en la variable Conocimiento de la
derecha-izquierda.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.

En el estudio de la variable Conocimiento de la derecha y la izquierda entre los
grupos infantiles, se encontré que la proporcion de sujetos con Conocimiento Normal
en el grupo SD infantil [Residuos corregidos (RC)=-6,82] es significativamente menor de
la esperable por azar y la proporcidon de sujetos del grupo comparacion infantil es
significativamente mayor (RC=6,82) (Tabla 4.3). De forma conftraria, los resulfados en el
tipo de Conocimiento Dudoso/Confuso muestran que los residuos encontrados para el
grupo SD infantil (RC=6,82) es significativamente mayor de la esperable por azar a la
enconfrada en el grupo comparacién infantil (RC=-6,82) (Tabla 4.3). El estadistico V de
Cramer presentd un valor estadisticamente significativo (p<0.05), corroborando los
resulfados anteriormente expuestos (Tabla 4.3).

En los grupos adultos, los resultados son similares. Se encontré una proporciéon
significativamente menor de sujetos del grupo SD adulto (RC=-4,60) en Conocimiento
Normal, de forma conftraria en el grupo comparacién adulto aparece una proporcion
significativamente mayor (RC=4,60) (Tabla 4.3).

En el tipo Conocimiento Dudoso/Confuso en el grupo SD adulto la proporcién de
sujetos que respondieron de forma confusa o dudosa es significativamente mayor a la
encontrada en el grupo comparacién adulto (RC=-4,60). El valor de V fue igualmente

significativo, p<0,05 (Tabla 4.3).
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Tabla 4.3. Resultados del estudio comparativo entre los grupos infantiles y los grupos adultos en la
variable Conocimiento de la derecha- izquierda.

CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

GRUPOS Normal  Dudoso/Conf.  Total X? a p VdeCramer p

SDI Recuento 8 13 21 46,56 1 0,71 orx
RC -6,82 6,82

Cl Recuento 71 1 72
RC 6,82 -6,82

Total Recuento 79 14 93

SDA Recuento 12 10 22 21,21 1 ok 0,50 ok
RC -4,60 4,60

CA Recuento 61 3 64
RC 4,60 -4,60

Total Recuento 73 13 86

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; SDA: Grupo sindrome de Down adulto; Cl: Grupo
comparacion infantil; CA: Grupo comparacion adulto.
RC: Residuos corregidos; X% Chi-cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad; ***: p <0,05.

1.2 DOMINANCIA MANUAL

En este apartado reflejamos los resultados de la variable Dominancia manual con
tres parédmetros a su cargo: Diestra: porcentajes de sujetos que realizaron las pruebas
con la mano derechaq; Izquierda: los que las llevaron a cabo con la mano izquierda;
Mixto: los que respondieron indistinfamente con ambas manos.

La estructura de esta prueba estuvo compuesta por cuatro apartados: Mano
preferida (test 2), Escritura Simultdnea (test 3), Escritura (test 4) y Punteado (test 5). El
primer apartado (mano preferida) estaba compuesto a su vez por 10 items en los que
se observaba qué mano utilizaba para determinadas tareas. Algunos de ellos eran
lanzar pelota, golpear un clavo con martillo, etc. Es decir, acciones comunes para el
sujeto en las que no se requiere pensar con qué mano se lleva a cabo la acciéon. En el
segundo apartado (escritura simultdnea), el sujeto debia escribir con ambas manos al
mismo tiempo y con los ojos cerrados del 1 al 12 en vertical, de tal manera que se
observaba con gran definicién la mano preferente o dominante. En el tercer apartado
(escritura), debia escribir su nombre con la mano dominante y posteriormente con Ia
otra, no se le indicaba con qué mano debia empezar, era el sujeto el que decidia en
funcion de su mano dominante. En el Ultimo apartado (punteado), el sujeto debia
marcar unos cuadrados en un tiempo determinado, primero con la mano derecha vy
luego con la izquierda, de tal forma que la mano dominante marcaria mayor nimero
de cuadrados. Los valores de correccidn se marcaban segun la mano que emplease: |,
la mano izquierda; M, ambas manos; D, la mano derecha. Asi, la valoracién global de
la dominancia manual puntuando D cuando fueron todas las punfuaciones D o

cuando los test 2 y 3 son del mismo lado y no hay mds de 2 anotaciones M o | entre los
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test 4, 5. Se valoré M cuando en el test 2 o en el 3 se anotaba M, o cuando, al menos,
uno de los ofros test es puntuado como M, o a favor de la mano no dominante. Se

puntud | cuando todas las puntuaciones eran |, silos test 2 y 3 puntuaban como .

1.2.1 DOMINANCIA MANUAL ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y
COMPARACION INFANTIL

Centrando el andlisis sobre la distribucion de la mano derecha se observa que las
puntuaciones en el grupo SD infantil son mds bajas que en el grupo comparacion
infantil. Asi, se encontré un 71% de sujetos SD infantil que respondieron con la mano
derecha frente al 86% de sujetos en el grupo comparaciéon (SDI=71,43%; Cl=86,11%)
(Tabla 4.4). Respecto ala respuesta con la mano izquierda, en el grupo SD infantil hubo
un 9% de sujetos que respondieron con la mano izquierda frente al 3% del grupo
comparacion (SDI=9,52%; Cl=2,78%) (Tabla 4.4). En la respuesta de tfipo mixto los sujetos
del grupo SD infantil aparecid con un 19% y el grupo comparacion infantil tuvo una
representacion del 11% (SDI=19,05%; Cl=11,11%) (Tabla 4.4).

Tabla 4.4. Porcentajes de sujetos que respondieron con la mano derecha, izquierda y con ambas
en los grupos infantiles.

DOMINANCIA MANUAL

GRUPOS DERECHA IZQUIERDA MIXTO
Sindrome de Down infantil 71,43% 9.52% 19,05%
Comparacioén infantil 86,11% 2,78% 11,11%
100,00 -

90,00 - 86,11

80,00 1 71,4

70,00 -

60,00 -

¥ 50,00 | 0 SDI

40,00 - mc

30,00 7 19,05

20,00 - 9,52 111

10,00 .78

0,00
DERECHA  IZQUIERDA MIXTO
DOMINANCIA MANUAL

Figura 4.3. Porcentajes de sujetos en los grupos infantiles que respondieron en Dominancia
manual.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacion infantil.
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1.2.2 DOMINANCIA MANUAL ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN ADULTO Y
COMPARACION ADULTO

Las diferencias entre ambos grupos se mantienen similares con respecto a los
grupos infantiles. Se encontrd que un 77% de los sujetos SD adultos respondieron con la
mano derecha frente a un 97% de sujetos para el grupo comparacién adulto
(SDA=77%; CA=97%); en respuesta con la mano izquierda el porcentaje de sujetos del
grupo SD adulto fue del 9% frente al 3% del grupo comparacion (SDA=9,09%;
CA=3,13%); en el tipo de respuesta mixto se encontrd en el grupo SD un porcentaje del
14% de sujetos adultos que respondieron indistinftamente con la mano derecha o con
la izquierda frente al 0% del grupo comparacion (Tabla 4.5).

Resenar el valor nulo en el grupo comparacion adulto del tipo mixto y el aumento
de este mismo grupo en el tipo derecha. La mayor diferencia se observa en la
distribucion de diestros entre el grupo SD adulto y el grupo comparacién adulto y en la

de mixtos y no tan marcada en el porcentaje de zurdos.

Tabla 4.5. Porcentajes de sujetos en edad adulta que respondieron con la mano derecha,
izquierda y con ambas manos.

DOMINANCIA MANUAL

GRUPOS DERECHA IZQUIERDA MIXTO
Sindrome de Down adulto 77,27 9,09 13,64
Comparacién adulto 96,88 3,13 0,00
120 -+
100 -
77,2
80 -
O SDA
O\C’ _
60 m CA
40
20 4 9’093 . 13,64
’ 0,00
0 m
DERECHA IZQUIERDA MIXTO
DOMINANCIA MANUAL

Figura 4.4. Distribucién de sujetos en porcentajes en la Dominancia manual en los grupos adultos.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.
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Al analizar los resultados de la dominancia manual entre el grupo SD infantil y el
grupo comparacion infantil se vio cémo las diferencias en los porcentajes no fueron
tan marcados como para la variable Conocimiento. Si se pudo determinar que los
valores del grupo SD fueron siempre inferiores a los del grupo comparacion (Tabla 4.4 y
Figura 4.3).

Los resultados del andlisis estadistico en el estudio de la dominancia manual para
los diestros muestran que los residuos no son significativamente diferentes de lo
esperable por azar entre los sujetos del grupo SD infantil (RC=-1,57) y los sujetos del
grupo comparacioén infantil (RC=1,57), p=0,117 (Tabla 4.6).

Al igual que para el grupo SD infantil, el grupo SD adulto presentd diferencias en los
porcentajes con respecto al grupo comparacion adulto, presentando el grupo SD
porcentajes mds bajos (Tabla 4.5 y Figura 4.4). En este caso, los residuos corregidos si
fueron diferentes de los esperables por azar, p<0,05. El andlisis estadistico reveld que la
proporcion de sujetos Diestros de mano del grupo SD adulto (RC=-2,90) fue
significativamente menor y que la proporcién de sujetos diestros de mano del grupo
comparacion adulto (RC=2,90) fue significativamente mayor (Tabla 4.6).

Al observar los valores de los No Diestros, el efecto fue el contrario, de forma
esperable. La proporcién de sujetos no diestros del grupo SD adulto (RC=2,90) fue
significativamente mayor, mientras que dicha proporcién para el grupo comparacion
adulto  (RC=-2,90) fue significativamente menor. El nivel critico del estadistico fue

claramente significativo (p<0,05) (Tabla 4.6).

Tabla 4.6. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los grupos infantiles y los
grupos adultos en la variable Dominancia manual.

DOMINANCIA MANUAL
GRUPOS Diestros No diestros Total X? g p V de Cramer p
SDI Recuento 15 6 21 2,46 1 0117 0,16 0,117
RC -1,57 1,57
Ci Recuento 62 10 72
RC 1,57 -1,57
Total Recuento 77 16 93
SDA Recuento 17 5 22 8.41 | 0,31 ok
RC -2,90 2,90
CA Recuento 62 2 64
RC 2,90 -2,90
Total Recuento 79 7 86

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparacién infantil; CA:
Comparacién adulto.
RC: Residuos corregidos; X2 Chi-cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad; ***: p <0,05.
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1.3 DOMINANCIA PODALICA

La tercera variable de estudio dentro de la dominancia lateral fue la dominancia
poddlica. Aqui se expondrdn los porcentajes de respuesta con el pie derecho, izquierdo
o0 con ambos pies de los cuatros grupos de estudio. Para el estudio de la dominancia
poddlica se emplearon dos subtest, en los cuales habia varios intentos en cada uno de
ellos: Dar una patada y Golpear con el pie. En ambos se observd con qué pie realizaba
la tarea, anotando D si utilizaba el pie derecho; M, si utilizaba ambos vy |, si era el pie
izquierdo el que empleaban para la respuesta. La puntuacidén global para la
dominancia poddlica fue: marcando D si en los dos subtest se marcd D o si en uno de
ellos se marcd D y en el otro M. Se puntud M cuando se marcd D para uno de los
subtest y para el otro |, o siuno era M y el ofro M o D. La puntuacién | se conseguia si los

dos subtest eran | o si uno de los subtest era | y el otro M.

1.3.1 DOMINANCIA PODALICA ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y
COMPARACION INFANTIL

En los grupos infantiles no se observaron diferencias tan marcadas como en la
variable dominancia manual. Esto se ve especialmente en el tipo de respuesta
Derecha donde ambos grupos SD infantil y comparacion infantil muestran valores muy
similares (SDI=76,19%; CI=76,39%) (Tabla 4.7). El porcentaje de sujetos con respuesta con
pie izquierdo es superior para el grupo SD frente al grupo comparacién (SDI=14,29%;
Cl=4,17%) y de forma sorprendente cuando se estudia la respuesta Mixta, ésta es
superior para el grupo comparacién (SDI=9,52%; Cl=1944%) (Tabla 4.7). En este
apartado se encuenfran dos datos relevantes: (1) la similitud entre la cantidad de
sujetos SD y comparacion que emplean el pie derecho y (2) la superioridad de los

sujetos comparacion frente alos SD a la hora de utilizar ambos pies.

Tabla 4.7. Porcentajes de sujetos de la Dominancia Poddlica en los grupos infantiles.

DOMINANCIA PODALICA

GRUPOS DERECHA IZQUIERDA MIXTO
Sindrome de Down infantil 76,19% 14,29% 9.52%
Comparacion Infantil 76,39% 417% 19,44%
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Figura 4.5. Distribucién de porcentajes de sujetos en edad infantil en la Dominancia poddilica.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacion infantil.

1.3.2 DOMINANCIA PODALICA ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN ADULTO Y

COMPARACION ADULTO

En la exposicion de los resultados del apartado anterior donde se reflejaban los
resulfados de los grupos infantiles se observaron pequenas diferencias respecto al
grupo SD y el grupo comparaciéon. En los grupos adultos en la respuesta con pie
derecho se aprecian mayores diferencias, con una clara superioridad para el grupo
comparacion adulto frente al grupo SD adulto (SDA=68,18%; CA=82,81%) (Tabla 4.8). En
respuesta con pie izquierdo los porcentajes son similares en los sujetos SD y el grupo
comparacién (SDA=4,55%; CA=4,69%) y es en la respuesta mixta donde hay mds

abultadas diferencias con un mayor porcentaje para el grupo SDA (SDA=27,27%,;

CA=12,50%) (Tabla 4.8).

Tabla 4.8. Porcentajes de sujetos adultos en la Dominancia poddilica.

GRUPOS

Sindrome de Down adulto

Comparacion adulto

DOMINANCIA PODALICA

DERECHA IZQUIERDA MIXTO
68,18% 4,55% 27,27%
82,81% 4,69% 12,50%
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Figura 4.6. Distribucion de porcentajes de sujetos de los dos grupos adultos en la Dominancia
poddlica.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacion adulto.

En las descripciones del andlisis cualitativo, se informd sobre un cierto grado de
similitud entre los grupos infantiles, SD y comparacion (Tabla 4.7 y Figura 4.5). De hecho,
recordamos coémo en la distribucién de diestros los porcentajes prdcticamente eran
iguales. Sélo se encontraron ciertas diferencias, aungque no abultadas, entre el nUmero
de zurdos y mixtos (No Diestros). El andlisis no revelé diferencias significativas entre
ambos grupos. El estudio de las proporciones de las tablas de contingencias nos
informa de una distribucién entre los sujetos del grupo SD infantil Diestros (RC=-0,60) y
No Diestros (RC=0,60) y los sujetos del grupo comparacion infantil Diestros (RC=0,60) y
No Diestros (RC=-0,60) (Tabla 4.9). Por otro lado, enconframos un nivel critico asociado
al estadistico (p=0,547) mayor que p(0,05) (Tabla 4.9). De tal forma, tomados en
cuenta los valores de los residuos corregidos y el valor de significacion del estadistico,
podemos afirmar que las proporciones de Diestros entre el grupo SD infantil y el grupo
comparacion infantil no difiere significativamente y lo mismo se puede afirmar para la
proporcion de sujetos No Diestros.

A continuacién, analizamos los grupos adultos SD y comparacién. Observados los
porcentajes ya descritos en el apartado anterior, se describid la superioridad de los
porcentajes de sujetos diestros y la menor proporcidn de mixtos para el grupo
normativo (Tabla 4.8 y Figura 4.6). La estadistica comparativa entre ambos grupos
manifesté que hubiera diferencias significativas. El efecto al comparar los grupos
adultos fue parecido al observado en los grupos en edad infantil. Las proporciones

encontradas para los sujetos Diestros del grupo SD adulto (RC=-1,46) y del grupo
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comparacién (RC=1,46) no fueron significativas, 1o mismo se observd para los No
Diestros del grupo SD (RC=1,46) y del grupo comparacién (RC=-1,46) y el valor de

significacién de p=0,146, no fue significativo (Tabla 4.9).

Tabla 4.9. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los grupos infantiles y los
grupos adultos en la variable Dominancia poddilica.

DOMINANCIA PODALICA

GRUPOS Diestros No diestros Total X? a p Vde Cramer p

SDI Recuento 15 6 21 036 1 0,547 0,06 0,547
RC -0,60 0,60

Cl Recuento 56 16 72
RC 0,60 -0,60

Total Recuento 71 22 93

SDA Recuento 15 7 22 212 1 0,146 0,16 0,146
RC -1,46 1,46

CA Recuento 53 11 64
RC 1,46 -1,46

Total Recuento 68 18 86

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparacién infantil; CA:
Comparacion adulto.
RC: Residuos corregidos. X% Chi-cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad.

1.4 DOMINANCIA OCULAR

El estudio de la dominancia ocular se llevd a cabo a través de dos subtest: test
monoculares y test binoculares. En el primero de ellos, el sujeto debia cerrar uno de los
ojos y realizar las tareas con el ojo abierto. En el segundo, las tareas se llevaban a cabo
con ambos ojos abiertos. Del mismo modo que en la dominancia manual y poddlica
las respuestas para cada una de las pruebas 8 y 9 se distribuyd en: D, ojo derecho; |,
respondia con ojo izquierdo y M, ambos ojos. En el test 8 (test monoculares) se puntud
D cuando los dos items se realizaban con ojo derecho. M, sélo en el caso de que el
ensayo fuera imposible con un solo ojo. |, si se puntud | en los items. Para el test 9 (test
binoculares) habia dos items que contenian seis respuestas. Se puntud D para aquellos
con seis respuestas D o, al menos, cinco de las seis que habia. M, si dos, tres o cuatro
respuestas eran D. |, si respondian a seis o a cinco de las seis respuestas con el ojo

izquierdo.

1.41 DOMINANCIA OCULAR ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y
COMPARACION INFANTIL

La Ultima variable de estudio de la dominancia lateral correspondid al estudio de

la preferencia ocular en los items anteriormente revisados. En los grupos infantiles, en el

tipo de respuesta derecha hay diferencias, aunque para esta variable vemos que no
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son especialmente abultadas y con porcentajes mds bajos para el grupo SD infantil
(SDI=52,38%; Cl=62,50%)(Tabla 4.8). Mayores diferencias en los porcentajes se vieron en
la respuesta con ojo izquierdo entre los grupos infantiles donde aparecieron para el
grupo SD valores mucho mds altos que para el grupo comparacién (SDI=38,10%;
Cl=12,50%) (Tabla 4.10). En cambio, es menor el nimero de sujetos SD que
respondieron empleando ambos ojos indistinfamente, respuesta mixta (SDI=9,52%;
Cl=25%) (Tabla 4.10).

Tabla 4.10. Porcentajes de sujetos de los grupos infantiles en la Dominancia ocular.

DOMINANCIA OCULAR

GRUPOS DERECHA  IZQUIERDA  MIXTO
Sindrome de Down infantil 52,38% 38,10% 9,52%
Comparaciéon infantil 62,50% 12,50% 25,00%
100 +
90 -+
80 -
70 - 62,50
60 4 52,3
X 50
38,10
40 o sDI
30 25,00 BCl
20 - 12,50 9,52
10
0
DERECHA IZQUIERDA MIXTO
DOMINANCIA OCULAR

Figura 4.7. Distribucién de porcentajes de sujetos de los dos grupos infantiles en la Dominancia
ocular.
SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacion infantil.

1.42 DOMINANCIA OCULAR ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN ADULTO Y
COMPARACION ADULTO

La distribucidon de sujetos en los tres pardmetros de respuesta en ambos grupos
adultos presentan ciertas diferencias respecto a lo visto en los grupos infantiles. En los
porcentajes de sujetos con respuesta diestra se observa una gran diferencia entre el
grupo de adultos SD vy el grupo de adultos comparacion (SDA=36,36%; CA=75%) (Tabla

4,11). Con respecto a la respuesta ocular con ojo izquierdo, siguen existiendo grandes

137



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Resultados.

diferencias entre ambos grupos, en este caso, la mayor proporcidn de sujetos
pertenece al grupo SD, con el doble de sujetos respecto al grupo comparacién
(SDA=31,82%; CA=15,63%) (Tabla 4.11). Y aun mds marcada es la distancia entre
ambos grupos adultos a la hora de emplear ambos ojos de forma indistinta
(SDA=31,82%; CA=9,38%) (Tabla 4.11).

Tabla 4.11. Porcentajes de sujetos de los grupos adultos en la Dominancia ocular.

DOMINANCIA OCULAR

GRUPOS DERECHA IZQUIERDA MIXTO
Sindrome de Down adulto 36,36% 31.82% 31,82%
Comparacion adulto 75,00% 15,63% 9,38%
100 +
90 -
80 - 75,00
70 +
60 -
X 50 -
40 - 36,3 OSDA
31,82 31,82 mCA
30 -+
20 - 5,63
9,38
10 -
0
DERECHA IZQUIERDA MIXTO
DOMINANCIA OCUALR

Figura 4.8. Distribucién de porcentajes de sujetos de los grupos adultos en la Dominancia ocular.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacion adulto.

Para obtener una idea completa del patrén de la lateralidad en personas con SD,
terminaremos el estudio de ésta con el andlisis de la dominancia ocular. El estudio de
los porcentajes en edad infantil de los grupos SD y comparacion informaron de grados
de similitud menos marcados que para la dominancia manual y la dominancia
poddlica, especialmente para la proporcién de zurdos y mixtos de ojo, no asi para el
nUmero de diestros que si fueron relativamente parecidos con diferencias poco

marcadas (Tabla 4.10 y Figura 4.7).
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Al contrastar estadisticamente los grupos infantiles SD y comparacion, los valores
de los residuos corregidos no presentaron valores significativos. Se observd que los
residuos de sujetos Diestros del grupo comparacién infantil (RC=0,83) no fueron
significativamente diferentes de lo esperable por azar a los del grupo SD (Tabla 4.12).
Con respecto a los residuos de los sujetos No Diestros, tampoco fueron significativas las
diferencias de lo esperable por azar entre el grupo SD (RC=0,83) y comparacién (RC=-
0.83). Asi lo confirmé el estadistico (X2=0.69; p=0,405) (Tabla 4.12).

Al estudiar los grupos adultos SD y comparacion, se encontré una distribucion
diferente, las diferencias entre los residuos si fueron significativamente distintas. La
proporcidon encontrada de sujetos Diestros en el grupo SD (RC=-3.28) fue
significativamente menor a la encontrada en el grupo comparacién (RC=3,28) (Tabla
4.12). En el caso de los sujetos No Diestros, el grupo SD (RC=3,28) presentd que los
residuos si fueron significativamente diferentes de lo esperable por azar con respecto al
grupo comparacion (RC=-3.28) (Tabla 4.12). El estadistico confirmd dichos resultados,
p<0,05.

Tabla 4.12. Niveles de significacién para la variable Dominancia ocular en los grupos infantiles y
los grupos adultos.

DOMINANCIA OCULAR
GRUPOS Diestros No diestros Total X? g p V de Cramer p
SDI Recuento 11 10 21 0,69 1 0,405 0,09 0,405
RC -0,83 0,83
Cl Recuento 45 27 72
RC 0,83 -0,83
Total Recuento 56 37 93
SDA Recuento 8 14 22 10,78 | 0,35 rx
RC -3,28 3,28
CA Recuento 48 16 64
RC 3,28 -3,28
Total Recuento 56 30 86

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparaciéon infantil; CA:
Comparacién adulto.
RC: Residuos corregidos; X2 Chi-cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad; ***: p <0,05.
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2. ESTUDIO DE LA LATERALIDAD EN SUJETOS CON SINDROME DE DOWN EN EDAD
INFANTIL Y EN EDAD ADULTA

Uno de los objetfivos fundamentales dentro del estudio de la lateralidad en esta
tesis doctoral ha sido observar las diferencias existentes entre sujetos con SD vy sujetos
sin SD en cuaftro variables (conocimiento de la derecha vy la izquierda, dominancia
manual, dominancia poddlica y dominancia ocular), pero sobre todo vy
especialmente, las diferencias entre los sujetos SD en edad infantil y en edad adulta.
En este apartado se detallardn los resultados obtenidos al respecto.

Para el estudio de los factores anteriormente citados se empled el Test de
Dominancia Lateral Harris, descrito en otros apartados. Realizamos primero un andlisis
exploratorio a través de los valores directos (expresados en porcentajes) obtenidos en
el test en las cuatro variables de estudio, para posteriormente someter a andlisis y
contraste la hipdtesis de igualdad de pardmetros entre los grupos SD y C.

En una fase previa al estudio de las diferencias entre los grupos SD se analizaron los
resultados entre los dos grupos comparacidn con el objetivo de determinar el
comportamiento de los sujetos comparacion en las distintas variables de estudio para
posteriormente poder relacionarlo con el comportamiento de los sujetos SD. En una
segunda fase se analizaron los resultados de los grupos SD.

Para el estudio estadistico de los resultados obtenidos se emplearon Tablas de
Contingencias. En la variable Conocimiento de la derecha vy la izquierda los resultados
cualitativos se reflejaron en tablas y grdficas representando los porcentajes de sujetos
gue respondieron de forma Normal, Dudosa y Confusa. Para el estudio estadistico la
variable Conocimiento se agrupé en Normal y Dudoso/Confuso.

Para las variables Dominancia manual, Dominancia poddlica y Dominancia ocular
los resultados cualitativos se reflejaron en porcentajes de sujetos que respondieron con
mano, pie y ojo, Derecho, lzquierdo y de forma Mixta. Para el estudio estadistico, estas

tres Ultimas formas de respuesta se agruparon en dos, Diestros y No Diestros.
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2.1. GRUPOS COMPARACION

2.1.1. CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA ENTRE LOS GRUPOS COMPARACION
INFANTIL Y COMPARACION ADULTO

En este apartado se describen los resultados obtenidos en la variable
Conocimiento entre los grupos comparacion infantil y comparaciéon adulto.  Se
compararon primero los grupos comparacion para observar el comportamiento de
dicha variable de estudio y observar cémo diferian ambos grupos para tener una
referencia en el posterior andlisis de los grupos SD.

Asi, se observd que las diferencias eran minimas en los tres pardmetros de respuesta
entre ambos grupos: Normal (Cl = 98,61%, CA = 95,31%), Dudoso (Cl = 1,39%, CA =
54,69%) y Confuso (Cl =0%, CA =0%) (Tabla 4.13).

Tras realizar el estudio estadistico, se observd que los residuos no fueron
significativamente diferentes de lo esperable por azar de los grupos comparacion
infantil (RC=0,55) y comparacién adulto (RC=-0,55) en Conocimiento Normal (X?=0,031;
p=0,583) (Tabla 4.14). En el estudio para el tipo Dudoso/Confuso los resultados fueron
similares. No se encontraron residuos significativamente distintos de lo esperable por
azar entre ambos grupos comparacién. Los valores encontrados para el grupo infantil
fueron (RC=-0,55) y para el grupo de adultos (RC=0,55) (Tabla 4.14). El estadistico asi lo
confirmo (X?=0,031; p=0,583) (Tabla 4.14).

Tabla 4.13. Porcentajes de sujetos comparacién en los tres pardmetros de respuesta de la
variable Conocimiento de la derecha- izquierda.

CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

Grupos Normal Dudoso Confuso
Comparacién infantil 98.61% 1,39% 0,00%
Comparacién adulto 95.31% 4,69% 0,00%

Tabla 4.14. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los grupos comparacion en
la variable Conocimiento de la derecha- izquierda.

CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

Grupos Normal  Dudoso/Conf.  Total X2 a p V de Cramer P
(o] Recuento 69 3 72 0,031 10583 0,05 0,583
RC 0,55 -0,55
CA Recuento 60 4 64
RC -0,55 0,55
Total Recuento 129 7 136

Cl: Comparacion infantil; CA: Comparacion adulto; RC: Residuos corregidos; X2 Chi-cuadrado de
Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.9. Distribucion de los porcentajes de los grupos comparacion infantil y adulto en la

variable Conocimiento de la derecha- izquierda.

2.1.2. DOMINANCIA MANUAL ENTRE LOS GRUPOS COMPARACION INFANTIL Y
COMPARACION ADULTO

En este apartado se llevd a cabo la descripcidn y andlisis de los resultados
obtenidos en la variable Dominancia manual entre los grupos comparacion.

Se observd que hubo diferencias entre el grupo infantil y el grupo adulto
(CI=86,11%; CA=96,88%) (Tabla 4.15) con mayor proporcién de sujetos diestros de
mano en el grupo de adultos.

Las diferencias fueron menos marcadas a la hora de responder en el tipo Izquierda
(ClI=2,78%; CA=3,13%)(Tabla 4.15), pr&cticamente la misma proporcidén de sujetos
zurdos de mano para ambos grupos.

Respecto al tipo Mixto, se enconfraron mayores niveles en el grupo infantil
(CI=11,11%), en cambio en el grupo adulto los niveles fueron nulos (CA=0%) (Tabla
4.15). El andlisis estadistico revelé que las proporciones de Diestros y No Diestros
encontradas entre los grupos comparacion si fueron diferentes.

La proporcién de sujetos diestros del grupo comparacion infantil (RC=2.21) fue
significativamente superior a la encontrada en el grupo comparaciéon adulto (RC=-
2,22) (Tabla 4.16).

Con respecto a los No Diestros (zurdos y mixtos), ocurrid o contrario. La distribucion
de sujetos No Diestros del grupo comparacion infantil (RC=2,21) fue muy superior a la
del grupo comparacién adulto, es decir, significativamente (RC=-2,21) (Tabla 4.16). Se

hallé que los residuos fueron significativamente diferentes de lo esperable por azar. El
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estadistico tubo asociado un nivel critico de p<0,05, estadisticamente significativo
(Tabla 4.16).

Tabla 4.15. Porcentajes de sujetos comparacién en los tres pardmetros de respuesta de la
Dominancia manual.

DOMINANCIA MANUAL

GRUPOS DERECHA IZQUIERDA MIXTO
Comparacion Infantil 86,11% 2,78% 11,11%
Comparacién Adulto 96,88% 3.13% 0.00%

Tabla 4.16. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los dos grupos comparacion
en la variable Dominancia manual.

DOMINANCIA MANUAL

GRUPOS Diestros No diestros Total X? g p VdeCramer p
Ci Recuento 62 10 72 4,880 1 0,19 e
RC -2,21 2,21
CA Recuento 62,00 2,00 64
RC 2,21 -2,21
Total Recuento 124,00 12,00 136

Cl: Comparacion infantil; CA: Comparacion adulto. RC: Residuos corregidos; X2 Chi-cuadrado de

Pearson; gl: grados de libertad; ***: p < 0,05.
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Figura 4.10. Distribucion de las proporciones de sujetos comparacién en la Dominancia manual.

Cl: Comparacién infantil; CA: Comparacién adulto.
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2.1.3. DOMINANCIA PODALICA ENTRE LOS GRUPOS COMPARACION INFANTIL Y
COMPARACION ADULTO

La siguiente variable estudiada de forma comparativa fue la Dominancia
poddlica. Esta fue sometida al mismo proceso de andlisis que las dos anteriores. Se
vieron diferencias aungue muy poco relevantes en los pardmetros de respuesta
Derecha. En el grupo infantil se encontrd un 76% de sujetos que respondieron con el
pie derecho frente a un 83% de sujetos en el grupo adulto (Cl=76,39; CA=82,81%)
(Tabla 4.17). Para el tipo de respuesta lzquierda se observo que el grupo infantil
presentd un 4% de sujetos respuesta con el pie izquierdo y en el grupo adulto un 5%
(Cl=4,17; CA=4,69%), practicamente las diferencias son inapreciables (Tabla 4.17). En el
tipo de respuesta Mixto se observd un 19% de sujetos para el grupo infantil frente a un
12% para el grupo adulto (CI=19,44%; CA=12,50%) (Tabla 4.17).

Se sometieron a andlisis estadistico las comparativas entre el grupo infantil y el
adulto comparacion con el objetivo de saber si existian distribuciones diferentes en la
dominancia poddlica. Se encontré que los residuos no fueron significativamente
diferentes de lo esperable por azar para los sujetos Diestros de pie enire los grupos
comparaciéon infantil  (RC=-0,92) y comparacién adulto (RC=0,92) (X?=0,885;
p=0,355)(Tabla 4.18). Los resultados para el grupo de No Diestros fueron similares. No se
hallaron residuos significativamente distintas de lo esperable por azar entre el grupo
infantil (RC=0,92) y el grupo adulto (RC=-0,92) (Tabla 4.18). El estadistico empleado
corroboraba dichos resultados (X?=0,885; p=0,355) (Tabla 4.18).

Tabla 4.17. Porcentajes de sujetos de los dos grupos comparacion en los tres pardmetros de
respuesta de la Dominancia poddlica.

DOMINANCIA PODALICA

GRUPOS Derecha Izquierda Mixto
Comparacion Infantil 76,39% 4,17% 19,44%
Comparaciéon Adulto 82,81% 4,69% 12,50%

Tabla 4.18. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los dos grupos comparacion
en la variable Dominancia poddlica.

DOMINANCIA PODALICA

GRUPOS Diestros No Diestros Total X2 g p Vde Cramer p
Ci Recuento 55 17 72 0,885 1 0355 0,08 0.355
RC -0,92 0,92
CA Recuento 53 11 64
RC 0,92 -0,92
Total Recuento 108 28 136

Cl: Grupo comparacion infantil; CA: Grupo comparacién adulto. RC: Residuos corregidos; X2
Chi-cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.10. Distribucién de los porcentajes de sujetos de los dos grupos comparacién en la
Dominancia poddlica.

Cl: Grupo comparacién infantil; CA: Grupo comparacién adulto.

2.1.4. DOMINANCIA OCULAR ENTRE LOS GRUPOS COMPARACION INFANTIL Y
COMPARACION ADULTO

La Ultima variable sometida a contraste fue la Dominancia ocular. Se encontraron
mayores proporciones de sujetos adultos en respuesta Derecha que en los infantiles.
Asi, se encontrd en el grupo infantil un 62% de sujetos que emplearon el ojo derecho y
en el grupo adulto se encontré un 75% (Cl=62,50%; CA=75%) (Tabla 4.19).

En el tipo de respuesta Izquierda, se observd que un 12% de sujetos en edad infantil
emplearon el ojo izquierdo y en el grupo adulto un 16% (Cl=12,5%; CA=15,63%) (Tabla
4.19). Dichas diferencias fueron menos marcadas que en la Derecha.

En el tipo de respuesta Mixto es donde se observaron diferencias mds abultadas, el
grupo infantil presentd un 25% de sujetos que emplearon ambos ojos de forma
indistinta frente a un 9% de sujetos en el grupo adulto (Cl=25%; CA=9,38%) (Tabla 4.19).
Al estudiar los datos de forma cuantitativa se pudo determinar que los residuos de
sujetos Diestros oculares entre los grupos comparacion infantil (RC=-1,56) vy
comparacién adulto (RC=1,56) no fueron significativamente diferentes de lo esperable
por azar, presentando el grupo adulto mayor proporcion de diestros que el grupo
infantil (Tabla 4.20). Por otro lado, para los sujetos No Diestros oculares (zurdos y mixtos)
también se encontré que los residuos no fueron significativamente diferentes de lo
esperable por azar entre los grupos comparacion infantil (RC=1.56) y comparacion
adulto (RC=-1.56) (Tabla 4.20). Se encontré un nivel de significacion asociado al
estadistico (X2=2,449) de 0,118 (p>0,05) (Tabla 4.20).
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Tabla 4.19. Porcentajes de sujetos de los grupos comparaciéon en los tres pardmetros de

respuesta de la Dominancia ocular.

DOMINANCIA OCULAR

GRUPOS DERECHA IZQUIERDA MIXTO
Comparacion Infantil 62,50% 12,50% 25,00%
Comparacién Adulto 75,00% 15,63% 9.38%

Tabla 4.20. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los dos grupos comparacion

en la variable Dominancia ocular.

DOMINANCIA OCULAR
GRUPOS Diestros No diestros Total X2 g p Vde Cramer p
Cl Recuento 45 27 72 2,449 1 0,118 0,13 0,118
RC -1,56 1,56
CA Recuento 48 16 64
RC 1,56 -1,56
Recuento 93 43 136

Cl: Comparacion infantil; CA: Comparacién adulto. RC: Residuos corregidos; X2 Chi-cuadrado

de Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.11. Distribucidén de porcentajes de sujetos de los dos grupos comparacion en los tres
pardmetros de la Dominancia ocular.

Cl: Comparacién infantil; CA: Comparacién adulto.
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2.2. GRUPOS SINDROME DE DOWN

Realizadas las comparativas de las diferentes variables que componen el estudio
de la lateralidad entre los grupos comparacion se llevaron a cabo las comparativas
entre los dos grupos SD. Se realizd en primer lugar el estudio de los controles para
averiguar coémo se comportaban los sujetos tanto infantiles como adultos en las
variables de estudio y poder ver a posteriori el comportamiento en las mismas variables

de los sujetos SD y sus diferencias.

2.2.1. CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE
DOWN INFANTIL Y ADULTO

La primera variable sometfida a comparaciéon entre los grupos SD fue el
Conocimiento que tenian los sujetos infantiles y adultos de la derecha vy la izquierda. Se
pudo observar cémo el grupo de adultos presentaba una mayor proporcién de sujetos
en el grado de Conocimiento Normal. Asi, el grupo infantil SD presenté un 38,10% de
sujetos con un conocimiento de la derecha y la izquierda normal frente al 54%
encontrado en adultos (SDI=38,10%; SDA=55%) (Tabla 4.24a). En el tipo Conocimiento
Dudoso, el grupo de adultos seguia puntuando por encima del grupo infantil
(SDI=14,29%; SDA=22,73%) y en Conocimiento Confuso aparecieron diferencias
claramente abultadas a favor de los adultos (SDI=47,62; SDA=22,73%) (Tabla 4.24q).

Una vez analizados los resultados estadisticamente, se encontrd que los residuos
corregidos no fueron significativamente diferentes de lo esperable por azar entre los
sujetos con Conocimiento normal del grupo SD infantil (RC=-1,08) y los del grupo SD
adulto (RC=1,08), (p=0,280) (Tabla 4.21). Las proporciones de sujetos con Conocimiento
Dudoso/Confuso del grupo SDI (RC=1,08) fueron superiores a las del grupo SDA (RC=-
1,08), pero de la misma forma que en Conocimiento Normal, los residuos corregidos no
son significativamente diferentes de lo esperable por azar (X?=1,169; p=280) (Tabla
4.21). En una tercera grdfica (Figura 4.13) estos resultados se ven claramente
reflejados.

Tabla 4.21. Resultados al comparar los dos grupos SD en la variable Conocimiento.

CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

GRUPOS Normal Dudoso/Conf. Total X2 g p V de Cramer p
SDI Recuento 8 13 21 1,169 1 0,280 0.16 0,280
RC -1,08 1,08
SDA Recuento 12 10 22
RC 1,08 -1,08
Total Recuento 20 23 43

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; RC: Residuos corregidos; X2 Chi-
cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.12. Distribucién de las proporciones de sujetos en los cuatro grupos de estudio en la
variable Conocimiento de la derecha-izquierda. a) Grupos sindrome de Down. b) Grupos
comparacion.

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparaciéon infantil; CA:
Comparacién adulto.
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Figura 4.13. Comparativa de las proporciones de sujetos de los cuatro grupos de estudio para la
variable Conocimiento de la derecha- izquierda.

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparaciéon infantil; CA:
Comparacién adulto.

2.2.2. DOMINANCIA MANUAL ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y
ADULTO

Se sometié posteriormente a andlisis la variable Dominancia Manual, comparando
los dos grupos SD, el grupo infantil y el grupo adulto. Se pudo observar que entre
ambos grupos las diferencias eran poco abultadas en los tres pardmetros estudiados. El
porcentaje de diestros de mano era muy parecido entre el grupo infantil (SDI=71,43%) y

el adulto (SDA=77,27%) (Tabla 4.24q). El ofro tipo de respuesta en el que se observaron
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diferencias fue en el porcentaje de sujetos que utilizaron ambas manos
indistintamente, presentando el grupo infantil un 19% frente al grupo adulto que
presentd un 14% (SDI = 19,05%; SDA=13,64%) (Tabla 4.24a). En cambio, para el tipo de
respuesta Izquierda se pudo ver coémo prdcticamente eran  homogéneos los
porcentajes enfre ambos grupos SD (SDI = 9,52%; SDA=9,09%) (Tabla 4.24a). Por tanto,
podemos afirmar que el grado de dominancia manual entre sujetos con SD en
edades infantil y adulta parece ser muy similar, es decir parece haber una distribucién
similar, y asi lo corrobord el andlisis estadistico. Los residuos encontradas de sujetos
Diestros de mano entre el grupo infantil (RC=-0,44) y adulto (RC=0,44) no fueron
significativamente diferentes de lo esperable por azar (X2=193; p=0,661) (Tabla 4.22). Lo
mismo se encontré en los residuos de los sujetos No Diestros (zurdos y mixtos), las cuales
no fueron significativamente diferentes de lo esperable por azar entre el grupo infantil
(RC=0,44) y el grupo adulto (RC=-0,44) (X?=0,193; p=0,661) (Tabla 4.22).

Tabla 4.22. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los grupos sindrome de
Down en la variable Dominancia manual.

DOMINANCIA MANUAL
GRUPOS Diestros No diestros Total X2 g p V de Cramer p
SDI Recuento 15 6 21 0,193 1 0,661 0,07 0,661
RC -0,44 0,44
SDA Recuento 17 5 22
RC 0,44 -0,44
Total Recuento 32 11 43

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; RC: Residuos corregidos; X2 Chi-
cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.14. Distribucién de las proporciones de sujetos en los cuatro grupos de estudio en la
variable Dominancia manual. a) Distribucién de los grupos SD. b) Distribucion de los grupos
comparacion.
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Figura 4.15. Comparativa de las distribuciones de sujetos de los cuatro grupos para la
Dominancia manual.
SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparaciéon infantil; CA:
Comparacién adulto.

2.2.3. DOMINANCIA PODALICA ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y
ADULTO

La Dominancia poddlica de los grupos SD reflejd datos sorprendentes. Reveld una
mayor proporcion de sujetos diestros de pie en el grupo infantil (SDI=76,19%;
SDA=68,18%), por otfro lado, una clara superioridad de sujetos del grupo adulto que
respondieron utilizando de forma indistinta ambos pies (SDI=9,52%; SDA=27,27%) (Tabla
4.25a). El comportamiento de los controles fue precisamente el contrario, mayor
numero de diestros para los adultos y mayor proporcién de mixtos de pie (Cl=19,44;
CA=12,50) (Tabla 4.24q).

El nUmero de zurdos de pie fue especialmente elevado en el grupo infantil al grupo
adulto (SDI=14,29%; SDA=4,55%), teniendo en cuenta que en los controles
prdcticamente estdn equiparados el grupo infantil y el grupo adulto (Cl=4,17; CA=4,69)
(Tabla 4.24q).

La estadistica no reveld distribuciones diferentes entre ambos grupos. Los residuos
de Diestros de pie para el grupo infantil SD (RC=0,59) no alcanzd una diferencia
significativa de lo esperable por azar respecto al grupo adulto (RC=-0,59) (Tabla 4.23)).
De forma similar, los residuos de los sujetos No Diestros de los grupos infantil (RC=-0,59) y
adulto (RC=0,59) no fueron significativamente diferentes de lo esperable por azar
(X2=0,343; p=0,558) (Tabla 4.23).

Asi, la Dominancia Poddlica entre los grupos SD infantil y adulto no alcanzé una
significaciéon estadistica como para afirmar que fuera diferente entre ambos grupos
(Tabla 4.23).
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Tabla 4.23. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los grupos sindrome de
Down en la variable Dominancia poddlica.

DOMINANCIA PODALICA

GRUPOS Diestros No diestros Total X2 g p V de Cramer p
SDI Recuento 16 5 21 0,343 1 0558 0,09 0,558
RC 0,59 -0,59
SDA Recuento 15 7 22
RC -0,59 0,59
Total Recuento 31 12 43

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto: Residuos corregidos; X2
Chi-cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.15. Distribucién de las proporciones de sujetos en los cuatro grupos de estudio en la
variable Dominancia poddlica. a) Distribucién de los grupos SD. b) Distribucién de los grupos
comparacion.
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Figura 4.16. Comparativa de las distribuciones de los cuatro grupos de estudio para la variable
Dominancia poddlica.
SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparaciéon infantil; CA:
Comparacion adulto.
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2.2.4. DOMINANCIA OCULAR ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y
ADULTO

La Ultima variable estudiada fue la Dominancia Ocular. Se pudo ver en lineas
generales como el grupo SD infantil superaba al grupo de adultos en porcentaje de
diestros de ojo y zurdos. Y por ofro lado, el grupo infantil presentd porcentajes de
mixtos muy por debajo respecto al grupo adulto. En concreto, el porcentaje de
diestros de ojo era superior en el grupo infantil (SDI=52,38%; SDA=36,36%), en cambio en
los grupos comparacién el porcentaje era superior para el grupo adulto (Cl=62,50;
CA=75%) (Tabla 4.24q).

En el tipo de respuesta lzquierda, de nuevo aventajaba en porcentaje el grupo
infantil SD al adulto (SDI=38,10%; SDA=31,82%) (Tabla 4.25a). En los grupos comparacion
el comportamiento era el contrario, superando el grupo adulto al infantil (Cl=12,50%;
CA=15,63%) (Tabla 4.24aq).

Fue en el tipo de respuesta Mixta en el que se apreciaban mayores diferencias
entre ambos grupos SD (SDI=9%; SDA=32%), presentando el grupo infantil un menor
porcentaje de sujetos que respondieron indistinfamente empleando ambos ojos (Tabla
4.240). En los grupos comparacién ocurria al contrario, la mayor proporciéon de mixtos
de ojo fue para el grupo infantil, presentando el grupo comparacién infantil un 25% de
sujetos que respondieron con ambos ojos frente al 9% encontrado en los adultos
(Cl=25%; CA=9,38%) (Tabla 4.24q).

Realizada la estadistica, ésta reveld una distribucion similar entre los grupos SD
infantil y adulto. Se observaron las proporciones de sujetos Diestros entre ambos grupos
SD, (SDI: RC=1.06; SDA: RC=-1,06), y no se pudieron considerar como significativamente
diferentes, dado que los residuos no son significativamente diferentes de lo esperable
por azar (X*=1,118; p=0,290) (Tabla 4.24). Aunque las diferencias no alcanzaron
significaciéon estadistica si se observd mayor proporcién de Diestros en el grupo SD

infantil.

Tabla 4.24. Resultados de las Tablas de Contingencia, comparando los grupos sindrome de
Down en la variable Dominancia ocular.

DOMINANCIA OCULAR

GRUPOS Diestros No diestros Total X? g p Vde Cramer p
SDI Recuento 11 10 21 1,118 1 029 0,16 0,290
RC 1,06 -1,06
SDA Recuento 8 14 22
RC -1,06 1,06
Recuento 19 24 43

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; RC: Residuos corregidos; X2 Chi-
cuadrado de Pearson; gl: grados de libertad.
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Figura 4.17. Distribucién de las proporciones de sujetos en los cuatro grupos de estudio en la
variable Dominancia ocular. a) Distribucidén de los grupos SD. b) Distribuciéon de los grupos
comparacion.
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Figura 4.18. Comparativa de las distribuciones de sujetos de los cuatro grupos de estudio para la
variable Dominancia ocular.

SDI: Sindrome de Down infantil; SDA: Sindrome de Down adulto; Cl: Comparaciéon infantil; CA:
Comparacién adulto.
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Tabla 4.24a. Porcentajes de sujetos que respondieron a los fres pardmetros en las cuatro
variables de estudio de la lateralidad.

Conocimiento de la derecha-izquierda

Grupos Normal Dudoso Confuso
Sindrome de Down Infantil 38,10% 14,29% 47,62%
Sindrome de Down adulto 54,55% 22,73% 22,73%
Comparacién infantil 98,61% 1,39% 0,00%
Comparacién adulto 95.31% 4,69% 0,00%

Dominancia manual

Derecha lzquierda Mixto
Sindrome de Down infantil 71,43% 9,52% 19,05%
Sindrome de Down adulto 77,27 9,09 13,64
Comparacioén infantil 86,11% 2,78% 11,11%
Comparacién adulto 96,88 3,13 0,00

Dominancia poddlica

Derecha lzquierda Mixto
Sindrome de Down infantil 76,19% 14,29% 9.52%
Sindrome de Down adulto 68,18% 4,55% 27.27%
Comparacion Infantil 76,39% 417% 19,44%
Comparacién adulto 82,81% 4,69% 12,50%

Dominancia ocular

Derecha lzquierda Mixto
Sindrome de Down infantil 52,38% 38,10% 9.52%
Sindrome de Down adulto 36,36% 31,82% 31.82%
Comparacion infantil 62,50% 12,50% 25,00%
Comparacién adulto 75.00% 15,63% 9.38%
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3. RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN
Y SUJETOS COMPARACION

En el apartado anterior se describid el patron de lateralidad encontrado en
personas con SD en edad infantil y en edad adulta y sus variaciones con respecto a los
sujetos sanos sin SD. Se describidé cémo el patrén de lateralidad en personas con SD no
varié especialmente entre el grupo infantil y adulto y al mismo tiempo se pudieron ver
coémo los patrones de lateralidad no diferian severamente de la normalidad.

En este apartado se intenta dilucidar las diferencias entre los perfiles
neuropsicolégicos (PN) entre los grupos SD vy los grupos comparacion. La comparativa
de las distintas variables neuropsicolodgicas estudiadas nos informard en primer lugar de
en qué medida se diferencian los grupos SD de los grupos comparacion y al mismo
tiempo nos informard de cudles son las variables que mds se diferencian entre si.

Las personas con SD por sus condiciones genéticas padecen de retraso mental,
dicho retraso mental es altamente variable. Las variables que pueden condicionar que
dicho retraso mental sea mds acusado o no son muchas y no se han de tener en
cuenta como determinantes. Con el fin de aportar algo mds sobre el estado
neuropsicolégico de las personas con SD se decidid estudiar dos grupos de edad
claramente diferenciados y determinar como es su rendimiento neuropsicolégico en
funcién de los perfiles de las personas sin SD.

En concreto, se compararon por un lado los PN entre el grupo SD infantil y el grupo
comparacion infantil y por ofro, los PN entre el grupo SD adulto y el grupo
comparacion adulto. Para esto se compararon las medias de las puntuaciones
obtenidas en las baterias aplicadas para la evaluacion neuropsicoldgica (Luria-DNI y
Luria-DNA). Dichas puntuaciones se sometieron a un andlisis de la normalidad para ver
coémo era su distribucion, se pudo observar que no todas las variables se ajustaron a la
normalidad, por lo que se aplicé el contraste estadistico no paramétrico U de Mann-

Whitney para el estudio de la diferencias de medias.
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3.1. ESTUDIO DE LOS GRUPOS INFANTILES

Se llevé a cabo la comparativa entre los grupos SD y comparacion en edad
infantil. Se compararon las medias de las puntuaciones obtenidas en ambos grupos en
la Bateria Luria-DNI.

Se sometieron a andlisis un total de 53 sujetos de edades entre 8 y 12 anos. Se
compararon 21 sujetos del grupo SD y 32 del grupo comparacién. Todos fueron
evaluados con el Luria-DNI. Se hallaron las medias de las puntuaciones en las 19
variables sometidas a estudio de los 53 sujetos. Dichas medias son representadas en
tablas (Tabla 4.25) y en dos grdficas (Figura 4.19 a y b). En la Figura 4.19a se
representan en un grdfico de lineas los perfiles neuropsicolégicos del grupo SD y del
grupo comparacion. En la Figura 4.19b se representan las medias en diagrama de
barras.

El andlisis de los resultados pone de manifiesto una clara superioridad del grupo
comparacién sobre el SD. Es decir, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las 19 variables de estudio. Para todas las variables, p<0,05.

Por otro lado, atendiendo a las desviaciones tipicas (DT) encontradas en el grupo
SD, se observa que en la mayoria de las variables estudiadas dichas desviaciones son

superiores a las halladas en el grupo comparacion.

Tabla 4.25. Resultados del estudio neuropsicoldégico. Comparativa entre los grupos SD vy
comparacion infantil.

GRUPOS DE ESTUDIO

SDI Cl U de M-W

Luria-DNI Media DT Media DT Z p

Motricidad manual 20,95 7,02 38,31 3,80 -6,16  ***
Regulacion verbal 15,76 5,02 29,69 2,04 -6,16  ***
Estructuracion ritmica 1,00 1,22 12,84 1,95 -6,21 ok
Tacto 8,29 3,90 13,97 226 -4,98 ¥
Cinestesia 10,43 2,20 14,47 2,26 -4,92  xEx
Percepcion visual 8,81 1,75 13,81 2,43 -5,29  x*x
Orientacién espacial 5,24 3,82 18,69 2,74 -6,13
Audicién fonémica 12,57 6,20 24,59 1,98 -5,89  *x
Comprensién simple 13,90 2,10 19.28 0,96 -6,23
Comprensidon gramatical 4,76 1,58 16,66 2,34 -6,16  ***
Articulacidn 10,86 4,53 23,81 2,35 -6,22
Denominacion 7.38 3,17 21,53 2,49 -6,14  **
Andlisis fonético 0,19 0,87 6,00 1,32 -6,29
Escritura 5,57 4,98 20,66 2,16 -6,14  **x
Lectura 3,71 5,64 15,69 2,02 -5,63  **
Estructuracién numérica 2,48 2,64 11,25 0,95 -6,22
Operaciones aritméticas 0,10 0,44 9,41 2,26 -6,32
Memoria inmediata 6,05 3,98 20,13 1,74 -6,05
Memoria légica 2,29 2,67 10,59 2,79 -590

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.
Media: media aritmética; DT: desviacion fipica; U de Mann-Whitney; ***: p < 0,05.
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Figura 4.19. Perfiles neuropsicolégicos. a) Perfiles de los dos grupos infantiles; b): Distribucion de
las medias y desviaciones tipicas de los grupos infantiles en el Luria-DNI.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.
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Esto se vio especialmente en moftricidad manual (SDI=7,02; CI=3,80), regulacion
verbal (SDI=5,02; CI=2,04), audicion fonémica (SDI=6,20; CI=1,98), articulacion (SDI=4,53;
Cl=2,35), denominacion (SDI=3,17; Cl=2,49), escritura (SDI=4,98; Cl=2,16), lectura
(SDI=5,64; CI=2,02) y memoria inmediata (SDI=3,98; CI=1,74) (Tabla 4.25, Figura 4.19 y
Figura 4.19a). Hemos detallado aquellas variables en las que se observan grandes
diferencias, aungue no podemos afirmar si dichas diferencias son significativas pues no
se ha realizado el contraste necesario dado que: (1) no es una de las hipdtesis a
contrastar, y (2) no se cumplia uno de los supuestos (normalidad) necesarios para
llevar a cabo el contraste (San Martin, Espinosa & Ferndndez, 1987). De cualquier
forma, queremos resaltar que si bien no podemos afirmar si las varianzas de aquellas
variables en las que se observa una DT mayor para el grupo SD son o no diferentes
significativamente, si al menos, dejar constancia que se ha observado en cierto modo

una mayor dispersién de los datos en el grupo SD infantil.

8,00 -
7,00 +
6,00 ~
5,00 -
4,00 -
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Desviaciones tipicas

1,00 +
0,00 -

ESDI oci

Figura 4.19a. Comparativa de las desviaciones tipicas de los dos grupos infantiles estudiados en
las 19 variables neuropsicoldgicas.
SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.

En conclusion, los resultados muestran que fodas las medias del grupo SD infanfil
fueron significativamente inferiores a las encontradas en el grupo comparacién y un

elevado niUmero de variables presentaron DT superiores para el grupo SD infantil.
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3.2. ESTUDIO DE LOS GRUPOS ADULTOS

Tras realizar el estudio de los grupos infantiles, SD y comparacion, se llevé a cabo el
estudio de los resultados entre los grupos adultos SD y comparacion. Para el estudio de
las nueve variables neuropsicoldgicas estudiadas entre los grupos adultos valoradas
por la Bateria Luria-DNA se hallaron las medias de las puntuaciones en dichas
variables, representadas en la Tabla 4.26 y en grdficas de lineas y barras en la Figura
4.20. Posteriormente se realizé un andlisis de las diferencias de medias de dichas
variables con el objetivo de observar si las medias del grupo SD adulto eran
significativamente diferentes del grupo comparacién adulto. Dicho estudio se llevd a
cabo por medio del estadistico U de Mann-Whitney, indicado para cuando no se
puede utilizar la Prueba T, dado el incumplimiento del supuesto de normalidad en las
variables estudiadas.

De la misma forma que ocurrié en los grupos infantiles, en los adultos, la estadistica
demostrd diferencias significativas en todas las variables analizadas entre el grupo SD y
el grupo comparacion (Tabla 4.26). Es decir, todas las variables presentaron niveles de
significacién por debajo de 0,05 (p<0,05). Asi, se encontraron que las medias del grupo
SD adulto en las 9 variables valoradas fueron diferentes estadisticamente y muy
inferiores a las del grupo comparacion. Al igual que en el grupo SD infantil, las DT del
grupo SD adulto fueron en la mayoria de las variables valoradas superiores a las del

grupo comparacion.

Tabla 4.26. Resultados del estudio neuropsicoldégico. Comparativa entre los grupos SD vy
comparacion en edad adulta.

GRUPOS DE ESTUDIO

SDA CA U de M-W
Luria-DNA Media DT Media DT VA o}
Percepcion visual 5,27 1,93 14,43 1,10 -6,24
Orientacién espacial 5,55 3,20 20,73 0,87 -6,18  *x*
Habla receptiva 11,36 3,68 27,97 2,59 -6,15
Habla expresiva 4,59 2,84 19.37 1,90 -6,13
Memoria inmediata 1573 588 38,00 2,13 -6,17
Memoria l6gica 10,59 6,30 23,53 1,04 -5,99
Dibujos temdticos y textos 2,91 2,51 22,47 1,87 -6,49  **x
Actividad conceptual 3,36 2,79 23,63 295 -6,15
Confrol atencional 9,50 6,54 21,33 0,61 -5,80

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.
Media: media aritmética; DT: desviacion tipica; U de Mann-Whitney; ***: p < 0,05.
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Figura 4.20. Perfiles neuropsicolégicos. a) Perfiles de los dos grupos adultos; b): Distribuciéon de las
medias y desviaciones tipicas de los grupos adultos en el Luria-DNA.
SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacion adulto.
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Algunas de las variables en las que se observaron grandes diferencias fueron:
orientacién espacial (SDA=3,20; CA=0,87), memoria inmediata (SDA=5,88; CA=2,13),
memoria légica (SDA=6,30; CA=1,04) y control atencional. (SDA=6,54; CA=0,61) (Tabla
4.26, Figura 4.20 y Figura 4.20q).
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Figura 4.20a. Comparativa de las desviaciones tipicas de los dos grupos adultos estudiados en
las 9 variables neuropsicoldgicas.
SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacion adulto.

Al igual que entre los grupos infantiles, no se realizd el contraste oportuno para las
DT. Por un lado, el contraste de las DT no era una de las hipdtesis a contrastar y por
otfro, no se cumplia uno de los supuestos bdsicos para dicho contrate, el de
normalidad (San Martin et al., 1987). No obtante, sin poder afirmar si las varianzas de las
variables en las que observaron DT superiores son diferentes, si al menos manifestar un

mayor grado de dispersidon en los datos obtenidos para el grupo SD adulto.
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4. RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN SUJETOS CON SINDROME DE DOWN
EN EDAD INFANTIL Y EN EDAD ADULTA EN FUNCION DE LA DOMINANCIA
MANUAL

Para el estudio del rendimiento en las distintas variables neuropsicolégicas
valoradas a través del Luria-DNI vy el Luria-DNA en sujetos sindrome de Down en edad
infantil y adulta en funcion de la Dominancia manual, se llevd a cabo en primer lugar
el estudio del grupo infantil y posteriormente el grupo adulto.

Con el objetivo de determinar si habia diferencias en el rendimiento
neuropsicoldgico entre los sujetos Diestros y No Diestros en personas con sindrome de
Down en edad infantil y adulta, los sujetos valorados se agruparon en Diestros y No
Diestros. El grupo de No Diestros estuvo compuesto por sujetos zurdos de mano y mixtos
(aquellos que realizaron las pruebas utilizando de forma indistinta ambas manos).

AqQui para seleccionar o agrupar a los diestros y no diestros, se utilizdé un criterio.
Diestros, aquellos que fueron preferentemente diestros de mano. El grupo de No
Diestros estaba compuesto por sujetos zurdos de mano y ambidexiros.

Se hallaron las medias de las punftuaciones obtenidas en las variables
neuropsicolégicas estudiadas en cada grupo (Tablas 4.27 y 4.29). Posteriormente se
compararon los resulfados de las punfuaciones de los Diestros y No diestros en el grupo
infantil y en el grupo adulto aplicando la U de Mann-Whitney como pruebas de
significacién estadistica (Tablas 4.28 y 4.30). Las medias se representaron en graficas
(Figuras 4.21 y 4.22).

De forma previa a los andlisis estadisticos, se comprobd si los datos obtenidos
cumplian el criterio de normalidad estadistica. Para ello se aplicd la prueba de
normalidad de Kolmogorov-Smirnov a las punftuaciones obtenidas en las distintas
variables de la valoracién neuropsicolégica. Los resultados indicaron que no se
cumplia el criterio de normalidad en todas las variables estudiadas, por lo que se
decidié utilizar para el andlisis de diferencias de medias entre grupos una prueba no
paramétrica indicada para estos casos, la prueba U de Mann-Whitney, definiendo

como significativo el valor de p unilateral.
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4.1. GRUPO SINDROME DE DOWN INFANTIL

Se compararon las puntuaciones medias de las puntuaciones obtenidas en las
variables neuropsicoldgicas de los sujetos Diestros y No Diestros. El andlisis de los
resultados en el grupo infanfii SD mostré que sélo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los Diestros (media + DT) (17,67 + 4,37) y No Diestros
(11,00 + 3,03) en la variable Regulacién verbal (Z=-2,58, p<0,05), en el resto de las
variables estudiadas no se encontraron diferencias significativas entre los sujetos
Diestros y No Diestros, es decir, dichas variables presentaron un valor de significacién
superior a 0,05 (Tabla 4.27 y Figura 4.21).

Se da la circunstancia de que de las diecinueve variables estudiadas, en quince el
grupo de Diestros puntian por encima del grupo de los No Diestros, aunque como ya

se ha comentado sélo una de ellas es superior significativamente.

Tabla 4.27. Resultados del estudio comparativo entre los sujetos Diestros y No Diestros del grupo
SD infantil.

Diestros (n=15) No diestros (n=6) U de M-W

Luria-DNI Media DT Media DT Z P
Motricidad manuall 22,47 6,98 1717 6,05 -1.84 0,066
Regulacion verbal 17.67 4,37 11,00 3,03 -2,68
Estructuracion ritmica 1,27 1,28 0,33 0.82 -1,66 0,096
Tacto 807 4,08 883 371 -0.47 0,638
Cinestesia 10,73 1,83 9.67 3.01 -0,63 0,527
Percepcion visual 8,53 1,73 9,50 1,76 -1,08 0,281
Orientacién espacial 5,87 4,09 3,67 2,73 -1,06 0,290
Audiciéon fonémica 13,40 6,52 10,50 524 -1,25 0,211
Comprension simple 14,27 1,91 13,00 2,45 -1,11 0,269
Comprension gramatical 5,00 1,65 4,17 1,33 -1,02 0,309
Articulacién 11,27 4,80 983 3,97 -0,82 0412
Denominacion 8,07 3.31 5,67 2,16 -1,61 0,107
Andlisis fonético 0,27 1,03 0,00 0,00 -0,63 0,527
Escritura 6,87 5,30 2,33 1,63 -1,76 0,078
Lectura 4,80 6,36 1,00 1,26 -0,78 0,433
Estructuracion numérica 2,87 2,83 1.50 1,97 -1,08 0,279
Operaciones aritméticas 0,00 0,00 0,33 0,82 -0,59 0,554
Memoria inmediata 5,87 3.23 6,50 5,82 -1,47 0,143

Media: media aritmética; DT: Desviacion tipica; Andlisis estadistico (U de Mann-Whitney).
% p<0,05.
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Figura 4.21. Comparativa del rendimiento neuropsicolégico entre los sujetos Diestros y No Diestros
del grupo SD infantil. Estan representadas las medias y desviaciones tipicas de las 19 variables
neuropsicolégicas valoradas a través del Luria-DNI.

***: (0 <0.05).
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4.2. GRUPO SINDROME DE DOWN ADULTO

El proceso analitico para determinar si existian diferencias significativas entre los
sujetos del grupo SD adulto, Diestros de mano y No Diestros de mano, en las variables
valoradas por el Luria-DNA, fue el mismo que para el grupo SD infantil.

Se agruparon los sujetos del grupo SD adulto en Diestros (N=17; 77,2%) y No Diestros
(N=5; 22,7%).

La estadistica reveld que en ninguna de las variables neuropsicoldgicas objeto de
estudio aparecen diferencias significativas enfre el grupo de sujetos Diestros y No
Diestros, todos los niveles criticos asociados a Z fueron superiores a 0,05 (Tabla 4.28).

Asi, los resultados muestran que no hay diferencias significativas en las
puntuaciones obtenidas en las variables neuropsicoldgicas valoradas para los sujetos
adultos con SD entre los Diestros y los No Diestros.

De las nueve variables estudiadas se encontré que en dos (Orientacién espacial y
Habla expresiva) las medias de lo Diestros fueron superiores a las medias de los No
Diestros; en el resto, los No Diestros presentaron cierta superiocridad, aunque como ya

se ha comentado dichas diferencias no fueron significativas.

Tabla 4.28. Resultados del estudio comparativo en las nueve variables neuropsicolégicas
valoradas con el Luria-DNA de los sujetos Diestros y No Diestros del grupo adulto SD.

Diestros (n=17) No diestros (n=5) U de M-W
Luria-DNA Media DT Media DT Z p
Percepcion visual 5,00 1,62 6,20 2,77 -0,24 0,808
Orientacién espacial 5,88 3,39 4,40 2,41 -0,91 0,364
Habla receptiva 11,24 3,72 11,80 3,96 -0,43 0,665
Habla expresiva 4,94 2,93 3,40 2,41 -1,02 0,305
Memoria inmediata 15,12 6,15 17,80 4,82 -0,79 0,432
Memoria légica 9,88 5,77 13,00 8,12 -0,79 0,432
Dibujos temdaticos y textos 2,59 2,53 4,00 2,35 -1,36 0,175
Actividad conceptual 3,18 2,83 4,00 2,83 -0,63 0,527
Control atencional 9.41 6,87 9.80 5,97 -0,16 0,875

Media: media aritmética; DT: Desviacion tipica; Andlisis estadistico: U de Mann-Whitney.
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Figura 4.22. Comparativa del rendimiento neuropsicolégico entre los sujetos Diestros y No Diestros
del grupo SD adulto. Las variables comparadas pertenecen a la valoracién redlizada a través
del Luria-DNA.
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5. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS EN EL RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO
ENTRE LOS GRUPOS INFANTIL Y ADULTO CON SiINDROME DE DOWN

Uno de los objetivos fundamentales de esta tesis doctoral ha sido determinar y/o
aportar en la medida de lo posible cdmo evoluciona el rendimiento neuropsicolégico
en las personas con SD, si existe algun tipo de cambio bien a positivo o a negativo en
las distintas funciones neuropsicolégicas a medida que el sujeto se acerca a la edad
adulta. Segun mantienen algunas aportaciones, en las personas con sindrome de
Down parece haber un cierfo enlentecimiento en las capacidades de aprendizaje
segun llega la postadolescencia (Carr, 1988; Cunningham, 1987; Hodapp et al., 2000).

Con el fin de aproximarnos a aportar algun dato sobre si aparecen cambios en el
rendimiento neuropsicolégico segun se llega la edad adulta, estudiamos dos grupos
de sujetos con SD en dos edades diferentes, infantil y adulta.

Como ya se ha descrito en otros apartados, para la valoracién del estado
neuropsicolégico de los sujetos con SD se aplicaron dos pruebas, el Luria-DNI para el
grupo infantil y el Luria-DNA para el grupo de adultos. Ambas pruebas poseen una
estructura tedrica y estructural similar, aunque no idéntica. Es decir, ambas no tienen
la misma estructura, no poseen los mismos items ni evaltan las mismas dreas (ya
descritas). No obstante, existen entre ambas pruebas un grupo de items comunes
(Tabla 4.29). Dichos items son exactamente iguales en cuanto a formato y correccion.
Asi, para comparar el rendimiento neuropsicolégico entre el grupo SD infantil y SD
adulto, a priori, no es posible comparar los resultados en las distintas dreas analizadas
por cada prueba. Para solucionar dicho problema se seleccionaron meticulosamente
ese grupo de items comunes. Dichos items fueron administrados, como el resto de
cada prueba, a sujetos SD infantiles y a sujetos SD adultos. De forma que los resultados
encontrados a tfravés de dichos items fueron comparados entre ambos grupos y con
los de los grupos comparaciéon. Los items seleccionados pertenecen a ocho dreas
claramente representativas del funcionamiento cortical: Atencién, Percepcién visual,
Orientacidén espacial, Habla receptiva, Habla expresiva, Memoria inmediata, Memoria
|6gica (Tabla 4.29).

Los grupos empleados para el estudio de esta hipdtesis fueron los mismos que los
descritos para la hipdtesis 3.

El estudio de las diferencias en el rendimiento neuropsicolégico entre los grupos SD

infantil y adulto se desarrolld en dos fases:
e Primera fase. Se seleccionaron los items comunes entre el Luria-DNI y el Luria-DNA.
En primer lugar, se compararon las medias obtenidas en los cuatro grupos de

estudio con el objefivo de observar si los valores encontrados en los items
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seleccionados diferian significativamente entre los grupos SD infantil y adulto y, por
otro lado, si dichos valores se diferenciaban significativamente de los encontrados
en los grupos comparacion (Tablas 4.30 y 4.31). También se observaron las DT

halladas en los dos grupos con SD.

e Segunda fase. Se realizé un Andlisis de varianza factorial (ANOVA de dos factores:
edad y grupo). El objetivo de dicho andlisis se centré en determinar si las
diferencias encontradas en los 27 items en los grupos infantiles (SD y comparacién)
eran significativamente distintas de las encontradas en los grupos adultos (SD vy
comparacion). Asi, se buscd la interaccién entre los cuatro grupos vy los items de
estudio. Se observaria la interaccidon entre los items comunes y entre los dos
factores; la edad (infantil y adulto) y el grupo (sindrome de Down y comparacion),
determinando cémo se distanciaban los grupos SD de los grupos comparacién vy

las diferencias entre los grupos SD infantil y adulto (Tabla 4.34 y Figuras 4.25 a 4.29).

168



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracion por Doppler Transcraneal. Resultados.

Tabla 4.29 Relacién de los Items comunes entre el Luria-DNI y el Luria-DNA. Los items van

agrupados para remarcar el drea neuropsicoldgica a la que pertenecian.

ITEMS COMUNES EN EL LURIA-DNI Y LURIA-DNA

CONTROL ATENCIONAL

PERCEPCION VISUAL 1
PERCEPCION VISUAL 2
PERCEPCION VISUAL 3
PERCEPCION VISUAL 4
PERCEPCION VISUAL 5

ORIENTACION ESPACIAL

ORIENTACION ESPACIAL 2
ORIENTACION ESPACIAL Y OPERACIONES INTELECTUALES EN EL ESPACIO
ORIENTACION ESPACIAL Y OPERACIONES INTELECTUALES EN EL ESPACIO

ATENCION Y DISCRIMINACION FONETICA
ATENCION Y DISCRIMINACION FONETICA 2

HABLA RECEPTIVA
HABLA RECEPTIVA 2

HABLA EXPRESIVA 1
HABLA EXPRESIVA 2
HABLA EXPRESIVA 3

MEMORIA INMEDIATA. (ERRORES)
MEMORIA INMEDIATA. (ASPIRACION)
MEMORIA INMEDIATA. (RECORDADAS)
MEMORIA INMEDIATA VISUAL
MEMORIA INMEDIATA. FRASES

MEMORIA LOGICA

MEMORIA LOGICA 2
MEMORIA LOGICA 3
MEMORIA LOGICA 4
MEMORIA LOGICA 5

AREAS
NEUROPSICOLOGICAS
DE EXPLORACION

ATENCION

PERCEPCION VISUAL

ORIENTACION ESPACIAL

HABLA RECEPTIVA

HABLA EXPRESIVA

MEMORIA INMEDIATA

MEMORIA LOGICA
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5.1. PRIMERA FASE

Se hallaron las medias aritméticas y DT de las puntuaciones de los sujetos de los
cuatro grupos de estudio (SD infantil, SD adulto, comparacién infantil, comparacion
adulto) en los 27 items seleccionados (Tabla 4.30) y se representaron grdficamente
(Figuras 4.23 y 4.24) con el objetivo de observar de forma visual cémo se distribuian los
valores en los cuatro grupos. En las gr&ficas de la Figura 4.23 se compararon las medias
y DT de los grupos SD infantil y SD adulto y en la Figura 4.24 los grupos comparacion
infantil y comparacién adulto.

Resultaba importante observar el comportamiento de los grupos comparacion
para poder posteriormente valorar los resulfados encontrados en los grupos SD. En los
grupos comparacion las grdficas informaban de una ligera superioridad del grupo
adulto en la mayoria de los items (Figura 4.24). En los grupos SD, igualmente el grupo
adulto presentaba valores superiores, pero se podia observar cobmo esos valores eran
marcadamente mds relevantes que los grupos comparacion (Figura 4.23).

Quedaba determinar si dichas diferencias eran significativas o no. Asi, se
compararon las medias a través del estadistico U de Mann-Whitney. Se compararon
los grupos comparacién entre si (CI-CA), los grupos SD (SDI-SDA), los grupos infantiles
(SDI-CI) y los grupos adultos (SDA-CA) (Tabla 4.31).

Los resultados indicaron que las diferencias encontradas en los 27 items al
comparar los grupos comparacién y los grupos SD (SDI-ClI y SDA-CA) fueron
claramente significativas como representaron los niveles de significacion de Z en los 27
items (Tabla 4.31). Es decir, los resultados encontrados al comparar el grupo SD infanfil
y el grupo comparacion infantil indicaron diferencias significativas en todos los items
comunes comparados (P <0,05). Al comparar los grupos adultos (SD y comparacion)
los resultados mostraron igualmente diferencias significativas (P<0,05) en todos los items
excepto en Percepcion visual 3 (P=0,198)(Tabla 4.31). Asi, los sujetos comparacion del
grupo infantil y del grupo adulto puntuan significativamente por encima de los sujetos
de los grupos SD.

Una vez comparados los grupos SD con los grupos comparacion se compararon los
grupos SD entre si y de la misma forma los grupos comparacion. Para valorar los
resultados encontrados, al comparar entre si los grupos SD, primero se observd el
comportamiento de los grupos comparacion. Se pudo determinar que en sélo 7 items
de los 27 seleccionados aparecieron diferencias estadisticamente significativas
(P<0.05) entre el grupo comparacion infantil y adulto, en todos los items con
diferencias significativas era el grupo adulto el que presentaba puntuaciones
superiores (Tabla 4.31). Al comparar los resultados de los grupos SD entre si, se

observaron diferencias significativas (P<0,05) en sélo ocho items de los veintisiete
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analizados y en todos ellos fue el grupo adulto el que presentd puntuaciones superiores
(Tabla 4.31).

Se dio la circunstancia de que de los items comunes encontrados con diferencias
significativas entre los grupos comparacion y entre los grupos SD, cuatro coincidieron:
control atencional, habla receptiva, memoria légica y memoria 16gica 5). Ademds
debemos comentar que al comparar los grupos comparacion se observdé que en
prdcticamente todos los items el grupo adulto era superior, Io mismo se observéd al

comparar los grupos SD.
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Tabla 4.30. Resultados de las cuatro comparativas entre los cuatro grupos estudiados en los
items comunes extraidos.

SDI SDA Cl CA

ITEMS COMUNES Medias DT Medias DT Medias DT Medias DT

CONTROL ATENCIONAL 0,29 0.72 1,14 0.83 1,78 0,42 1,97 0,18
PERCEPCION VISUALI 1,14 073 1,36 0.73 1,88 034 1,83 0,38
PERCEPCION VISUAL2 1,19 0.81 1,59 0,73 1,91 0.30 1,93 0,25
PERCEPCION VISUAL3 1,29 0.72 1,73 0,55 1,91 0.30 1,90 0,31
PERCEPCION VISUAL4 000 000 0,14 0,35 1,56 0.50 1,83 0,38
PERCEPCION VISUAL5 0,19 0,60 0,09 0,43 1,75 0,51 1,93 0.25
ORIENTACION ESPACIAL 1,05 080 1,45 0.74 1,91 0,30 1,90 0,31
ORIENTACION ESPACIAL2 1,62 1,47 2,05 1,21 3,81 0,40 3,93 0.25
OR. ES. Y OPR. INT. ESP 000 000 0,05 0,21 1,25 0,98 1,83 0,38
OR. ES. Y OPR. INT. ESP2 0,00 000 0,00 000 084 077 1,90 0,31
ATENCION Y DISCRIM. FON. 1,14 085 1,36 0.85 1,91 0,30 1,93 0.25
ATEN. Y DRICRM. FON2 0,67 080 1,14 089 1,91 0,30 2,00 0,00
HABLA RECEPTIVA 0,14 036 0,64 0,73 1,78 042 2,00 0,00
HABLA RECEPTIVA2 0,48 081 0.86 0.77 1,81 0,40 1,93 0.25
HABLA EXPRESIVAI 0,81 0,81 0.82 0,73 1,88 0,34 1,97 0,18
HABLA EXPRESIVA2 0,10 030 005 0,21 1,88 0,34 1,90 0.31
HABLA EXPRESIVA3 0,52 08I 0,95 1,00 1,56 0.84 1,83 0,38
MEM. INMEDIATA ERRORES 095 067 1,09 0,43 1,81 0,40 1,93 0,25

MEM. INMEDIATA ASPIRACION 0,48 0,51 0.77 0.43 1,78 0,42 1.87 0.35
MEM.INMEDIATA RECORDADAS 0,52 0,60 0,59 0.73 2,00 0.00 2,00 0.00

MEM. INMEDIATA VISUAL 067 066 104 084 1,8 042 193 025
MEM. INMEDIATA FRASES 000 000 045 08 191 030 193 025
MEM. LOGICA 1,67 139 264 126 356 050 38 038
MEM. LOGICA2 090 089 1,41 1,00 256 084 277 050
MEM. LOGICA3 090 109 1,55 1,06 278 042 287 043
MEM. LOGICA4 09 1,30 1,68 1,39 366 060 370 0,60
MEM. LOGICAS5 038 067 164 105 219 078 290 040

SDI: Grupo sindrome de Down adulto; SDA: Grupo sindrome de Down adulto; Cl: Grupo
comparacion infantil; CA: Grupo comparacion adulto. Media: media aritmética; DT: desviacién

tipica.
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Figura 4.23. Medias y desviaciones tipicas de los grupos sindrome de Down infantil y adulto en
los 27 items comunes de las dos baterias neuropsicoldégicos empleadas.

SDI MEDIA: Medias aritméticas del grupo sindrome de Down infantil; SDA MEDIA: Medias
aritméticas del grupo sindrome de Down adulto.
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Figura 4.24. Medias y desviaciones tipicas de las puntuaciones obtenidas de los grupos
comparacion infantil y adulto en los 27 items comunes de las dos baterias neuropsicoldgicos
empleadas.

Cl MEDIA: Medias aritméticas del grupo comparacién infantil; CA MEDIA: Medias aritméticas del
grupo comparacion adulto.
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Tabla. 4.31. Resultados de las cuatro comparativas entre los cuatro grupos de estudio de los
items comunes en la Bateia Luria-DNI y Luria-DNA.

CI-CA SDI-SDA SDI-CI SDA-CA

ITEMS COMUNES z P Z P z P z P
CONTROL ATENCIONAL 2,16 -3,38 -5,60 -4,45
PERCEPCION VISUALI -046 0,644 -1,04 0298 -4,15 *** -2,69
PERCEPCION VISUAL2 -039 04698 -1,81 0070 -387 @ *** -2,10 ¥
PERCEPCION VISUAL3 -0,08 0934 -2,27 -3,81 -1.29 0,198
PERCEPCION VISUAL4 -2,29 -1,73 0,083 -6,51  *** -6,63 ¥
PERCEPCION VISUAL5 -1,71 0088 -0,63 0527 -580 *** -6,67
ORIENTACION ESPACIAL -0,08 0934 -1,72 0,085 -446  *** -2,69
ORIENTACION ESPACIAL2 -1,41 0,159 -1,04 0296 -556  *** -5,80
OR. ES. Y OPR. INT. ESP. -2,34 -098 0329 -455 -6,69
OR. ES. Y OPR. INT. ESP.2 -5,40 0,00 1,000 -4,43  ** -6,90
ATENCION Y DISCRIM. FON. -0.39 04698 -092 0360 -390 *** -3.07
ATEN. Y DRICRM. FON.2 -1,71 0,088 -1,75 0,080 -541  *** -4,563
HABLA RECEPTIVA -2,70 -2,57 -6,42 -6,17
HABLA RECEPTIVA2 -1.41 0,159 -1,82 0,068 -519  *** -5,22
HABLA EXPRESIVAI -1,31 0,189 -0,10 0,917 -489  *** -5,70
HABLA EXPRESIVA2 -0.31 0,758 -0,63 0527 -6,73  *** -6,83
HABLA EXPRESIVA3 -087 0384 -1,43 0,154 -3,89 *** -3.41
MEM. INMEDIATA ERRORES -1.41 0,159 -0,80 0,426 -4,62  *** -5,72
MEM. INMEDIATA ASPIRACION  -0,87 0,383 -1,99  *** -5,93 -6,10
MEM.INMEDIATARECORDADAS 0,00 1,000 -0,14 0892 -674 -6,18
MEM. INMEDIATA VISUAL -042 04676 -1,62 0,129 -5469  *** -6,97
MEM. INMEDIATA FRASES -0,39 0,698 -2,64 -4,21 -5,69
MEM. LOGICA -2,29 -2,25 -5,01  *** -4,10
MEM. LOGICA2 -0,63 0599 -1,61 0,130 -512  *** -4,65 ¥
MEM. LOGICA3 -1,18 0238 -1,96 0050 -552  *** -4,93
MEM. LOGICA4 -039 04699 -203 -5,80 -4,92
MEM. LOGICAS5 -4,22 -3,84 -5,57 -5,08

Cl: Grupo comparacion infantil; CA: Grupo comparacion adulto; SDI: Grupo sindrome de Down
infantil; SDA: Grupo sindrome de Down adulto;

CI-CA: Comparativa entre los grupos comparacién infantil y comparaciéon adulto. SDI-SDA:
Comparativa entre los grupos sindrome de Down infantil y adulto. SDI-Cl: Comparativa entre los
grupos sindrome de Down infantil y comparacion infantil. SDA-CA: Comparativa entre los grupos

sindrome de Down adulto y comparacién adulto. Andlisis estadistico: U de Mann-Whitney.
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Anotar que aunque sdélo se encontraron 8 items donde el grupo SD adulto era muy
superior al grupo SD infantil, en prdcticamente todos los items el grupo adulto
puntuaba discretamente por encima del grupo infantil (Tabla 4.30 y Figura 4.23). Asi, los
resultados informaron de una gran similitud entre los grupos SD, al igual que ocurria en
los grupos comparacion.

Se pudo observar que las DT de los grupos con SD en los items comunes reflejaron
valores mds altos que los encontrados en los grupos comparacién. En prdcticamente
todos los items, 26 de los 27 estudiados, las DT de los dos grupos con SD fueron
superiores a las vistas en los dos grupos comparaciéon. Al respecto, no podemos
informar si las varianzas son diferentes y mds en concreto, si dichas varianzas son
superiores significativamente a las de los grupos comparaciéon, dado que no se realizd
el confraste necesario por no cumplir uno de los dos supuestos necesarios, el de
normalidad. Sin embargo, es importante resaltar que en ambos grupos SD, infantil y
adulto, parece observarse un mayor grado de dispersion que en los grupos

comparacion.
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5.2. SEGUNDA FASE

Con respecto a las diferencias entfre el grupo SD infantil y adulto en las fases
anteriores, se determind que en el estudio de las diferencias de medias de los items
comunes sélo se encontraron ocho items de los veintisiete estudiados en los que
presentaran diferencias significativas entre ambos grupos, con superioridad para el
grupo adulto en los ocho items (Tabla 4.31).

Asi, quedaria observar cémo era la interaccidén entre los distintos grupos en las
edades estudiadas en los items comunes del Luria-DNI y el Luria-DNA. En la primera
fase se compararon los grupos infantiles (SDI-CI) y los grupos adultos (SDA-CA). En
ambas comparativas se mostraron ciertas diferencias entre los grupos SD y los grupos
comparacion. Quedaba observar si esas diferencias eran mds abultadas entre los
grupos infantiles o por el contrario entre los grupos adultos. Dicha informacién nos la
aporté el andlisis de varianza factorial (ANOVA factorial).

Asi, se aplicé un ANOVA de dos factores a cada uno de los veintisiete items
seleccionados como comunes entre las dos baterias neuropsicoldgicas, realizando
veintisiete ANOVAS de dos factores, una por cada item. Cada uno de los items
comunes se establecié como variable dependiente en cada uno de los ANOVAS
realizados, y la Edad (infantil y adulto) y el Grupo de Estudio (sindrome de Down y
Comparacién) constituyeron los dos factores. De tal forma que cada ANOVA
estudiaria la interaccidon de cada grupo (SD y comparaciéon) estudiado en las dos
edades (infanfil y adulta) en cada uno de los items seleccionados, analizando las
diferencias de cada grupo en dos etapas bien diferenciadas del desarrollo en cada
uno de los items comunes. Los resultados se exponen en la Tabla 4.32 y en las Figuras
4.25 a 4.29. En la tabla se exponen los resultados del estadistico F y los niveles de
significacién asociados a cada estadistico. Cada uno de los estadisticos F pertenece a
las veintisiete ANOVAS realizadas.

Al observar los resultados de la Tabla 4.32 en la primera columna (Factor: Edad), se
pudo determinar que existian diecisiete items con diferencias estadisticamente
significativas (P<0.05). Es decir, los resultfados nos indican 17 items en los que se
observan diferencias significativas entre la edad infantil y adulta independientemente
del grupo. Para el ofro factor expuesto en la segunda columna de la Tabla 4.32 (Grupo
de estudio) se observaron diferencias significativas en todos los items (P<0.05). Es decir,
las medias de los grupos SD en todos los items estudiados son significativamente
diferentes a las de los grupos comparacidén presentando estos Ultimos valores
claramente superiores a los de los grupos SD.

La tercera columna de la Tabla 4.32 nos informa del efecto de la interaccion

edad*grupo de estudio. Asi, se encontraron siete items en los que el efecto de la
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interaccién fue significativo (P<0.05), lo que indica que las diferencias en dichos items
gue se dan entre los distintos grupos no son las mismas en las dos edades estudiadas.
Para apreciar mdés detalladamente estos datos es necesario acudir a la representacion
grdfica de dichos resultados en las Figuras 4.25 a 4.29, en concreto a las Figuras 4.25,
4.26, 4.28.

Observando dichas figuras se puede observar la representacion grafica de los
resultados de las ANOVAS en los siete items a los que nos referimos. Dichos items son:
control atencional (Figura 4.25a), percepcion visual 5 (Figura 4.25d), orientacion
espacial y operaciones intelectuales en el espacio (Figura 4.26a), orientaciéon espacial
y operaciones intelectuales en el espacio 2 (Figura 4.26c y d) y memoria inmediata
frases (Fig 4.28d y e).

Los tres primeros items con interaccion edad*grupo de estudio significativa (control
atencional, percepcion visual 3 y orientacion espacial) (Tabla 4,24: 3° columna), es
decir, las diferencias encontradas entre los sujetos adultos SD vy los sujetos comparacion
adultos fueron significativamente menos abultadas que las encontradas entre los
sujetos de los grupos infantiles, observando puntuaciones mucho mds altas para el
grupo SD adulto (Figura 4.25a y d; 4.26q).

En los dos items siguientes con interaccion significativa (orientacion espacial y
operaciones intelectuales en el espacio, y orientacion espacial y operaciones
infelectuales en el espacio 2) (Tabla 4,24: 3° columna), las diferencias encontradas
entre los grupos adultos fueron mds abultadas que las encontradas para los grupos
infantiles, esto no significd que el grupo SD adulto presentara valores inferiores al grupo
SD infantil, sino que el comportamiento del grupo comparaciéon adulto era muy
superior al grupo comparacién infantil. En este caso el grupo SD adulto no presentaba
diferencias significativas con respecto al grupo SD infantil, aun asi, el grupo SD adulto
estd ligeramente por encima del grupo SD infantil.

Los Ultimos dos items con un efecto significativo de la interaccidon edad*grupo de
estudio, pertenecian al drea de memoria (memoria inmediata frases y memoria
I6gica) (Tabla 4.24: 3 columna; Figura 4.28d, 4.28e). Asi, el comportamiento del efecto
de la interaccion es similar a los tres primeros items descritos. Se puede observar cobmo
las diferencias entre los grupos SD y comparacion adultos son inferiores a las existentes
entre los grupos SD y comparaciéon infantil, esto se debe a la clara superioridad del

grupo SD adulto frente al grupo SD infantil.
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Tabla 4.32. Resultados de las ANOVAS factoriales para el estudio de los items comunes de las dos
baterias empleadas Luria-DNA y Luria-DNI vy el efecto de la EDAD en los distinfos grupos
estudiados.

edad GRUPO edad *

GRUPO

ITEMS COMUNES F p F p F p
CONTROLATENCIONAL 21,96 *** 110,68 *** 9,05  *xx
PERCEPCIONVISUALT 0,70 0,405 31,55 1,50 0,223
PERCEPCIONVISUAL2 4,02 24,62 *** 3,06 0,083
PERCEPCIONVISUAL3 550 18,27 *** 582
PERCEPCIONVISUAL4 7.26  ** 465,14 **= 079 0376
PERCEPCIONVISUAL5 021 0,644 354,36 *** 2,45 0,121
ORIENTACIONESPACIAL 3,45 0,066 36,53 *** 3,67  x*
ORIENTACIONESPACIAL2 2,38 0,126 132,32 *** 0,74 0,391
OR.ES.Y.OPR.INT.ESP 721w 168,34 *** 528  *x*
OR.ES.Y.OPR.INT.ESP2 34,17 230,55 *** 34,17
ATENCION.Y.DISCRIM.FON 1,15 0,286 33,24 0,70 0,404
ATEN.Y.DRICRM.FON2 6,36  ** 88,62 *** 2,83 0,096
HABLA.RECEPTIVA 16,99 *** 301,79 *** 253 0,115
HABLA.RECEPTIVA2 508  *x* 113,86 *** 1,40 0,240
HABLA.EXPRESIVAI 022 0,638 108,36 *** 0,15 0,697
HABLA.EXPRESIVA2 004 0,834 943,94 **x 0,40 0,529
HABLA.EXPRESIVA3 523  *x* 39,10 *** 027 0,603
MEM.INMEDIATA .ERRORES 2,21 0,140 95,17 *** 001 0919
MEM.INMEDIATA.ASPIR. 518  *x* 204,41 *** 1,58 0211
MEM.INMEDIATARECOR. 0,16 0,694 287,40 *** 0,16 0,694
MEM.INMEDIATA.VISUAL 3,95 0,050 90,84 *** 2,12 0,148
MEM.INMEDIATA FRASES 8,24  *x* 406,91 *** 6,49  *x*
MEM.LOGICA 11,76 *** 73,13 373
MEM.LOGICA2 4,57 82,77 082 0,367
MEM.LOGICA3 580  *x* 112,55 ** 3,39 0,068
MEM.LOGICA4 4,49 o 151,66 *** 3,58 0,061
MEM.LOGICAS5 44,61 *x* 108,57 *** 3,40 0,068

SC: Suma de cuadrados; MC: Media cuadrdtica; p: Significacion.
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Figura 4.25. Resultados del efecto de la interaccidén edad*grupo de estudio (ANOVA de dos

factores) para 6 de los 27 items comunes.
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Figura 4.26. Resultados del efecto de la interacciéon edad*grupo del estudio (ANOVA de dos

factores) para 6 de los 27 items comunes.
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Figura 4.27. Resultados del efecto de la interacciéon edad*grupo de estudio (ANOVA de dos

factores) para é de los 27 items comunes.
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Figura 4.28. Resultados del efecto de la interaccidon edad*grupo de estudio (ANOVA de dos

factores) para é de los 27 items comunes.
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Figura 4.29. Resultados del efecto de la interaccidon edad*grupo de estudio (ANOVA de dos

factores) para 3 de los 27 items comunes.

Figura 4.25 a-b-c-d-e-f. Se representa el estudio comparativo de las medias de los cuatro grupos
de estudio en cada uno de los items. A la izquierda se representan las medias marginales
estimadas y abajo la edad. Int. *: efecto significativo de la interaccién, p<0,05.

Figura 4.26 a-b-c-d-e-f. Se representa el estudio comparativo de las medias de los cuatro grupos
de estudio en cada uno de los items. A la izquierda se representan las medias marginales
estimadas y abajo la edad. Int. *: efecto significativo de la interaccién, p<0,05.

Figura 4.27 a-b-c-d-e-f. Se representa el estudio comparativo de las medias de los cuatro grupos
de estudio en cada uno de los items. A la izquierda se representan las medias marginales
estimadas y abajo la edad. Int. *: efecto significativo de la interaccién, p<0,05.

Figura 4.28 a-b-c-d-e-f. Se representa el estudio comparativo de las medias de los cuatro grupos
de estudio en cada uno de los items. A la izquierda se representan las medias marginales

estimadas y abajo la edad. Int. *: efecto significativo de la interaccién, p<0,05.
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6. RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN SUJETOS CON SiINDROME DE DOWN
EN FUNCION DEL GENERO

El rendimiento neuropsicoldgico se mididé a través de las dos baterias
neuropsicolégicas enpleadas para esta tesis, la Bateria Luria-DNI y la Bateria Luria-DNA.
La muestra de sujetos SD fue la misma que la descrita en los apartados anteriores.

Con el fin de estudiar las posibles diferencias entre los sujetos SD de sexo masculino
y femenino en el rendimiento neuropsicoldgico, se dividid la muestra de 21 sujetos SD
de edad infantil en los grupos que se iban a comparar, un grupo con sujetos de sexo
masculino (n=7) y otro grupo con sujetos de sexo femenino (n=14). Lo mismo se hizo
con el grupo SD adulto, los 22 sujetos que componian dicho grupo se dividié en el
grupo de sujetos masculinos (n=8) y el grupo de sujetos femeninos (n=14).

Asi, las puntuaciones de los sujetos SD de los grupos de sexo masculino y de sexo
femenino de edad infantil y adulta en las dos pruebas neuropsicolégicas fueron
sometidas a andlisis estadistico a través de un contraste no paramétrico indicado para
estos casos, por medio de la aplicaciéon de la U de Mann-Whitney.

En primer lugar se sometieron a andlisis los resultados de la valoracion
neuropsicolégica en el grupo SD infantil y posteriormente los resultados del grupo SD

adulto.

6.1. GRUPO SINDROME DE DOWN INFANTIL

Se calcularon las medias aritméticas y las DT de las puntuaciones obtenidas de los
grupos seleccionados por género (Tabla 4.35), dichas medias fueron representadas
gréficamente (Figura 4.30) y, por Ultimo, se expusieron los resultados del estudio
comparativo del rendimiento neuropsicoldgico en las variables estudiadas por el Luria-
DNI entre los sujetos de sexo masculino y femenino del grupo SD infantil (Tabla 4.36).

Asi, los resultados encontrados reflejan que los grupos definidos por la variable
género proceden de poblaciones con similar rendimiento neuropsicolégico, en todas
las variables estudiadas los valores de significacion fueron superiores a 0,05 (Tabla 4.36).
Es decir, los promedios encontrados en las distintas variables neuropsicoldgicas

estudiadas entre los ninos y las ninas no difieren significativamente.
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Tabla 4.35. Estadisticos descriptivos del grupo de sujetos de sexo masculino y

sindrome de Down infantil en las 19 variables neuropsicoldgicas del Luria-DNI.

femenino del grupo

Variables (Luira-DNI)

Motricidad manual

Regulacién verbal

Estructuracién ritmica

Tacto

Cinestesia

Percepcion visual

Orientacién espacial

Audiciéon fonémica

Comprensidon simple

Comprensién gramatical

Articulacién

Denominacién

Andlisis fonético

Escritura

Lectura

Estructuracién numérica

Operaciones aritméticas

Memoria inmediata

Memoria légica

Estadisticos del grupo sindrome de Down infantil

Género N Media
M 7 17,57
F 14 22,64
M 7 12,86
F 14 17,21
M 7 0,57
F 14 1,21
M 7 8.00
F 14 8,43
M 7 11,14
F 14 10,07
M 7 8,71
F 14 8,86
M 7 3.86
F 14 5,93
M 7 13,14
F 14 12,29
M 7 13,43
F 14 14,14
M 7 5,00
F 14 4,64
M 7 10,57
F 14 11,00
M 7 7,00
F 14 7.57
M 7 0,00
F 14 0,29
M 7 3.00
F 14 6,86
M 7 2,00
F 14 4,57
M 7 1,57
F 14 2,93
M 7 0,29
F 14 0.00
M 7 6,71
F 14 571
M 7 2,14
F 14 2,36

DT

6,78
6,73
4,67
4,68
0,98
1,31
4,32
3.84
2,73
1,90
2,50
1,35
3,48
3.91
6,41
6,32
1,62
2,32
1.73
1,55
3,60
5,05
3,92
2,87
0,00
1,07
3.16
5,30
4,47
6,11
1,81
2,92
0.76
0,00
5,35
3,29
3,67
2,17

ET

2,56
1,80
1,77
1,25
0,37
0,35
1,63
1,03
1,03
0,51
0,94
0,36
1,32
1,05
2,42
1,69
0,61
0,62
0,65
0,41
1,36
1,35
1,48
0.77
0,00
0,29
1,20
1,42
1,69
1,63
0,69
0,78
0,29
0,00
2,02
0.88
1,39
0,58

M: Masculino; F: Femenino; Media: Media aritmética; DT: Desviacién tipica; ET: Error tipico de la

media.
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Figura 4.30. Medias de las puntuaciones en las variables del Luria-DNI de los sujetos de sexo
masculino y femenino del grupo sindrome de Down infantil. Eje X: medias; eje Y: variables del
Luria-DNI.
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Tabla 4.36. Resultados del estudio comparativo entre los rangos obtenidos entre el grupo de

sujetos sindrome de Down infantil de sexo masculino y femenino.

Variables-(Luria-DNI) Género N RP SR y4 P

Motricidad manual Masculino 7 7,86 55 -1,65 0,100
Femenino 14 12,57 176

Regulacién verbal Masculino 7 8,21 57.5 -1,46 0.144
Femenino 14 12,39 173,5

Estructuracién ritmica Masculino 7 9,00 63 -1,14 0.253
Femenino 14 12,00 168

Tacto Masculino 7 10,14 71 -0,45 0,652
Femenino 14 11,43 160

Cinestesia Masculino 7 13,50 94,5 -1,33 0,185
Femenino 14 9.75 136,5

Percepcion visual Masculino 7 11,14 78 -0,08 0,939
Femenino 14 10,93 153

Orientacién espacial Masculino 7 8,57 60 -1,28 0,202
Femenino 14 12,21 171

Audicion fonémica Masculino 7 11,07 77,5 -0,04 0.970
Femenino 14 10,96 153,5

Comprensidon simple Masculino 7 9.14 64 -0,98 0,325
Femenino 14 11,93 167

Comprensién gramatical Masculino 7 11,79 82,5 -0,43 0.668
Femenino 14 10,61 148,5

Artficulacion Masculino 7 10,57 74 -0,22 0,822
Femenino 14 11,21 157

Denominacién Masculino 7 10,00 70 -0,53 0,598
Femenino 14 11,50 161

Andilisis fonético Masculino 7 10,50 73.5 -0,71 0,480
Femenino 14 11,25 157.5

Escritura Masculino 7 7,93 55,5 -1,61 0,107
Femenino 14 12,54 175.5

Lectura Masculino 7 8.57 60 -1,34 0,179
Femenino 14 12,21 171

Estructuracién numérica Masculino 7 9.14 64 -1,00 0.318
Femenino 14 11,93 167

Operaciones aritméticas Masculino 7 12,00 84 -1,41 0,157
Femenino 14 10,50 147

Memoria inmediata Masculino 7 10,93 76,5 -0,04 0,970
Femenino 14 11,04 154,5

Memoria légica Masculino 7 9,43 66 -0,86 0,391
Femenino 14 11,79 165

Andlisis estadistico: U de Mann-Whitney. RP: Rango promedio; SR: Suma de rangos.
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6.2. GRUPO SINDROME DE DOWN ADULTO

El procedimiento de andlisis fue similar al efectuado para el grupo infantil,
representando en primer lugar las medias aritméticas vy las DT de las puntuaciones
obtenidas en la bateria Luria-DNA de los sujetos de sexo masculino y de sexo femenino
del grupo sindrome de Down adulto (Tabla 4.37).

Las medias fueron representadas grdficamente en un diagrama de barras
horizontales (Figura 4.31). En Ultimo lugar se representaron los resultados del andlisis
estadistico (Tabla 4.38).

Tabla 4.37. Estadisticos descriptivos del grupo de sujetos de sexo masculino y femenino del grupo

sindrome de Down adulto en las 9 variables neuropsicoldgicas del Luria-DNA.

Estadisticos del grupo sindrome de Down adulto

Variables (Luria-DNA) Género N Media DT ET
Percepcion visual M 8 5,63 1,06 0,38
F 14 5,07 230 0,62
Orientacién espacial M 8 5,63 2,97 1,05
F 14 5,50 3.44 0,92
Habla receptiva M 8 12,13 4,39 1,55
F 14 10,93 332 089
Habla expresiva M 8 5,25 2,05 0,73
F 14 4,21 3,21 0.86
Memoria inmediata M 8 16,63 6,57 2,32
F 14 15,21 5,65 1,51
Memoria légica M 8 9,63 7.07 2,50
F 14 11,14 6,02 1,61
Dibujos temdticos y textos M 8 3.13 2,70 0,95
F 14 2,79 2,49 0,66
Actividad conceptual M 8 3,50 2,88 1,02
F 14 3,29 284 076
Control atencional M 8 10,50 8,42 2,98
F 14 8,93 5,48 1,47

M: Masculino; F: Femenino; Media: Media aritmética; DT: Desviacién tipica; ET: Error tipico de la

media.
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Los resultados encontfrados reflejaron que los grupos definidos por la variable
género del grupo SD adulto proceden de poblaciones con similar rendimiento
neuropsicologico, en todas las variables estudiadas los valores de significacion fueron
superiores a 0,05 (Tabla 4.38).

Es decir, los promedios encontrados en las distintas variables neuropsicolégicas
estudiadas enfre los sujetos SD adultos de sexo masculino y femenino no difieren

significativamente.
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Figura 4.31. Medias de las puntuaciones en las variables del Luria-DNI de los sujetos de sexo

masculino y femenino del grupo sindrome de Down infantil.

Eje X: medias; eje Y: variables del Luria-DNI.
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Tabla 4.38. Resultados del estudio comparativo entre los rangos obtenidos en el grupo sindrome

de Down adulto entre los sujetos de sexo masculino y los del femenino.

Variables-(Luria-DNI) Género N RP SR y4 P

Percepcion visual MASCULINO 8 13,06 104,5 -0.88 0,377
FEMENINO 14 10,61 148,5

Orientacién espacial MASCULINO 8 12,00 96 -0,27 0,783
FEMENINO 14 11,21 157

Habla receptiva MASCULINO 8 13,00 104 -0.82 0411
FEMENINO 14 10,64 149

Habla expresiva MASCULINO 8 12,94 103,5 -0,79 0,430
FEMENINO 14 10,68 149,5

Memoria inmediata MASCULINO 8 12,63 101 -0,62 0,538
FEMENINO 14 10,86 152

Memoria légica MASCULINO 8 10,44 83,5 -0,58 0,560
FEMENINO 14 1211 169,5

Dibujos temdticos y textos MASCULINO 8 11,94 95,5 -0,24 0,808
FEMENINO 14 11,25 157,5

Actividad conceptual MASCULINO 8 11,94 95,5 -024 0810
FEMENINO 14 11,25 157,5

Control atencional MASCULINO 8 12,50 100 -0,55 0,584
FEMENINO 14 10,93 153

Andlisis estadistico: U de Mann-Whitney. RP: Rango promedio; SR: Suma de rangos;
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7 VELOCIDADES BASALES DE LAS ARTERIAS CEREBRALES MEDIAS VALORADAS CON
DOPPLER TRANSCRANEAL DE LOS GRUPOS CON SINDROME DE DOWN Y DE LOS
GRUPOS COMPARACION

Este primer apartado del estudio hemodindmico atiende a los valores basales, es
decir, los valores de las velocidades medias (Vm) enconfradas de las ACM izquierda y

ACM derecha, cuando el sujeto estaba en reposo, en los cuatro grupos del estudio.

7.1 VELOCIDADES BASALES DE LAS ARTERIAS CEREBRALES MEDIAS ENTRE LOS GRUPOS
SINDROME DE DOWN Y GRUPOS COMPARACION

7.1.1 GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y COMPARACION INFANTIL

La primera comparativa realizada relacionaba los dos grupos infantiles: grupo SD y
grupo comparacion. En estado de reposo se encontré que la Vm de la ACM derecha
del grupo SD infantil (media £ DT) 55,7 £ 1587cm/s fue inferior a la del grupo
comparacion infantil 71,7 £ 15,67cm/s (Tabla 4.39). El andlisis estadistico revelé que
dicha diferencia no fue significativa (Mann-Whitney P=0.229) (Tabla 4.39). Con
respecto a la ACM izquierda, la Vm del grupo SD infantil (66,7 £ 5,75cm/s) fue inferior a
la del grupo comparacién infantil (71.7 £ 12.99cm/s), la diferencia entre dichos valores
no fue significativa (P = 0.470) (Tabla 4.39). Asi, se encontré que las Vm basales del
grupo SD infantil fueron inferiores en las dos arterias con respecto al grupo

comparacion, aungue no se hallé para ninguna de las dos significacion estadistica.

Tabla 4.39. Velocidades medias basales de las arterias cerebrales medias derecha e izquierda

entre los sujetos de los grupos sindrome de Down infantil y comparacién infantil.

BASAL
SDI Cl RP RP SR SR
Media DT Media DT SDI Cl SDI Cl VA P

ACM Der. 56,7 1587 71,7 1567 525 7,75 31,6 465 -1,20 0,229
ACM lIzq. 66,7 575 71,7 1299 575 725 345 435 -072 0,470

SDI: Grupo sindrome de Down adulto; Cl: Grupo comparacién infantil.
DT: Desviacion tipica. Andilisis estadistico: U de Mann-Whitney. RP: Rango promedio; SR: Suma
de rangos. p: Significacién estadistica.
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7.1.2 GRUPOS SINDROME DE DOWN ADULTO Y COMPARACION ADULTO

La siguiente comparativa se llevé a cabo entre los grupos SD adulto vy
comparaciéon adulto. Se compararon igualmente los valores basales de la ACM
derecha enfre ambos grupos vy los valores de la ACM izquierda. La Vm basal de la
ACM derecha del grupo SD adulto (47.2 £ 11.19cm/s) fue menor que la del grupo
comparaciéon adulto (59.0 £ 7.57cm/s), no hubo significacion estadistica (P=0.135)
(Tabla 4.40). De forma similar, los valores medios basales de la ACM izquierda del grupo
SD adulto (51.2 £ 9.12cm/s) fueron menores que los del grupo comparacion adulto
(61.5 £ 13.10cm/s), la diferencia no fue significativa (P=0.213) (Tabla 4.40). En ambas
arterias el grupo SD adulto presentd valores mds bajos que el grupo comparacion,
aungue no existié significaciéon estadistica en ninguna de ellas entre los grupos SD y

comparacion adulto.

Tabla 4.40. Velocidades medias basales de las arterias cerebrales medias derecha e izquierda
entre los sujetos de los grupos sindrome de Down adulto y comparacién adulto.

BASAL
SDA CA RP RP SR SR
Media DT Media DT SDA CA SDA CA VA P
ACM Der. 472 11,19 590 7,57 38 6,5 19 26 -1,49 0,135
ACM lIzq. 51,2 912 61,5 13,10 4 6,3 20 25 -1,25 0,213

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacion adulto.
DT: Desviacion tipica. Andilisis estadistico: U de Mann-Whitney. RP: Rango promedio; SR: Suma
de rangos. p: Significacién estadistica.

7.2 VELOCIDADES BASALES DE LAS ARTERIAS CEREBRALES MEDIAS ENTRE LOS GRUPOS
INFANTILES Y ADULTOS

En el apartado anterior se compararon las Vm de las ACM izquierda y derecha
entre los cuatro grupos, compardndolos por edad. Ahora se comparardn los grupos
por condicion patolégica y sin patologia. Asi, en primer lugar se llevé a cabo un
estudio comparativo de las Vm de las ACM en reposo entre los grupos comparacion y

posteriormente entre los grupos SD.

7.2.1 GRUPOS COMPARACION INFANTIL Y ADULTO

No se observaron diferencias significativas (P=0.108) entre los valores medios de la
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CM derecha del grupo comparacion infantil (71.7 + 15,67cm/s) y los del grupo
comparaciéon adulto (59,0 £ 7,57cm/s) (Tabla 4.41). Si debemos comentar, como se
observa en los resultados, que el grupo infantil presenta una Vm mds alta que la del
grupo adulto. Los resultados encontrados para la ACM izquierda fueron similares. Asi,
los valores de la Vm basal de la ACM izquierda del grupo comparacion infantil (71.7 £
12.99cm/s) fue, de forma similar a la ACM derecha, mayor que la del grupo
comparaciéon adulto (61.5 £ 13.10cm/s), no se halld significacion estadistica (P=0.240).
En ambas arterias, los valores medios encontrados fueron superiores en el grupo infantil,
aunque como se pudo observar en la estadistica no se pueden considerar con

diferencias significativas.

Tabla 4.41. Velocidades medias basales de las arterias cerebrales medias derecha e izquierda
entre los sujetos de los grupos comparacion infantil y comparacion adulto.

BASAL
Cl CA RP RP SR SR
Media DT Media DT Cl CA Cl CA YA P

ACM Der. 71,7 1567 59,0 7,57 68 3.6 40,5 145 -1,61 0,108
ACM lIzq. 71,7 1299 61,5 13,10 64 4,1 385 165 -1,18 0,240

Cl: Grupo comparacion infantil; CA: Grupo comparacién adulto.
DT: Desviacion tipica. Andilisis estadistico: U de Mann-Whitney. RP: Rango promedio; SR: Suma
de rangos. p: Significacién estadistica.

7.2.2 GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y ADULTO

Los resultados del estudio comparativo para la ACM derecha entre los grupos SD
revelé una falta de significacion estadistica entre los grupos SD infantil y SD adulto. Se
observd que la Vm de dicha arteria en estado de reposo era mayor para el grupo
infantil (55.7 £ 15.87cm/s) que para el grupo adulto (47.2 £ 11.19cm/s) (Tabla 4.42).
Dicho comportamiento no fue similar para la ACM izquierda. Los valores encontrados
para la ACM izquierda enfre los dos grupos SD fueron significativamente diferentes
(P<0.05), presentando el grupo infantil (66.7 £ 5,75cm/s) los valores mdas altos (Tabla
4.42).

Asi, en los dos grupos SD los valores de la VFSC encontrados para la ACM derecha
no difieren significativamente. Por el contrario, los valores de la Vm de FSC para la
ACM izquierda en estado de reposo si difieren significativamente, siendo el grupo

infantil el que tuvo una Vm mds alta.

194



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracion por Doppler Transcraneal. Resultados.

Tabla 4.42. Velocidades medias basales de las arterias cerebrales medias derecha e izquierda
entre los sujetos de los grupos sindrome de Down infantil y adulto.

BASAL
SDI SDA RP RP SR SR
Media DT Media DT SDI SDA  SDI SDA P
ACM Der. 55,7 1587 472 11,19 69 4,9 41,5 245 -1,01 0314
ACM lIzq. 66,7 575 51,2 9,12 81 3.5 48,5 17,6 -230 ***

SDI: Grupo sindrome de Down infantil ; SDA: Grupo sindrome de Down adulto.

DT: Desviacién tipica. Andilisis estadistico: U de Mann-Whitney. RP: Rango promedio; SR: Suma
de rangos. p: Significacién asintdtica .

¥ p<0.05

7.3 RESUMEN DE LAS CUATRO COMPARATIVAS DEL ESTUDIO BASAL

En resumen, aunque las diferencias no fueron significativas, se pudo determinar
que las Vm de las dos arterias insonadas siempre fueron menores para los grupos SD,
independientemente de la edad. Por ofro lado, las Vm de los grupos infantiles,
independientemente de si presentaban SD o no, fueron superiores a las de los grupos
adultos, sélo la Vm en la ACM izquierda del grupo SD infantil fue significativamente

superior a la del grupo SD adulfo.

Tabla 4.43. Resultados en las cuatro comparativas entre los distintos grupos de estudio de las Vm
en estado de reposo de las arterias cerebrales medias.

Sindrome de Down infantil Comparacién infantil
ACM derecha - + NS
ACM izquierda - + NS
Sindrome de Down adulto Comparacién adulto
ACM derecha - + NS
ACM izquierda - + NS
Comparacién infantil Comparacién adulto
ACM derecha + - NS
ACM izquierda + - NS
Sindrome de Down infantil Sindrome de Down adulto
ACM derecha + - NS
ACM izquierda + - SIG

ACM: arteria cerebral media; +: mayor velocidad media; -: menor velocidad media; NS:
diferencia no significativa; SIG: diferencia significativa.
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Figura 4.32. Valores de las velocidades medias en estado basal medidos con Doppler
Transcraneal de las arterias cerebrales medias derecha e izquierda en cuatro estudios diferentes.
a. Velocidades medias de las arterias cerebrales medias en los grupos sindrome de Down
infantil y comparacién infantil.

b. Velocidades medias de las arterias cerebrales medias en los grupos sindrome de Down
adulto y comparacién adulto.

c. Velocidades medias de las arterias cerebrales medias en los grupos sindrome de Down
infantil y sindrome de Down adulto.

d. Velocidades medias de las arterias cerebrales medias en los grupos comparacion infantil y
comparacion adulto.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; SDA: Grupo sindrome de Down adulto; Cl: Grupo
comparacién infantil; CA: Grupo comparacién adulto.

*: Significacién estadistica.
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8 REACTIVIDAD CEREBRAL DURANTE TAREAS DE ACTIVACION LINGUISTICA EN SUJETOS
CON SINDROME DE DOWN Y SUJETOS COMPARACION

En este apartado se llevd a cabo el estudio de los cambios en las Vm durante la
estimulacion cognitiva producida por tareas de activacion lingUistica en la ACM
derecha y la ACM izquierda. Las tareas aplicadas fueron nominacion, lectura y
repeticion. Las mismas condiciones de activacion se aplicaron a los cuatro grupos de
estudio: grupo sindrome de Down infantil, grupo sindrome de Down adulto, grupo

comparacion infantil y grupo comparacion adulto.

8.1 VARIACIONES DE VELOCIDAD DE LAS ARTERIAS CEREBRALES MEDIAS EN LOS GRUPOS
SINDROME DE DOWN Y GRUPOS COMPARACION

8.1.1 GRUPO COMPARACION INFANTIL

De forma inicial, se estudiaron los cambios en el grupo comparaciéon infantil
comparando los porcentajes de cambio entre ambas arterias insonadas en las fres
tareas aplicadas.

Los promedios encontrados se expresan en medias £ DT de los porcentajes de
cambio que sufre cada arteria en la Vm como efecto de la activacion neuroldgica
mientras que el sujeto estd realizando cada una de las tareas cognitivas. Se realizd un
estudio comparativo entre ambas arterias a través de la prueba de los rangos con

signo de Wilcoxon.

Tabla 4.44. Resultados del estudio comparativo de las variaciones de la velocidad media entre
la ACM Izg. y la ACM Der. en el grupo comparacion infantil en las tres actividades linguisticas.

COMPARACION INFANTIL SITUACION DE ACTIVACION COGNITIVA
Media DT Min.  Max. Z p
Nominacién ACM izq. 12,86 12,18 1,8 32,4 -0,68 0,498

ACM der. 13,78 10,88 0,5 29,2

Lectura ACM izq. 4,06 10,66 -14,6 11,3 -1,21 0,225
ACM der. 10,78 12,45 -2,8 264

Repeticiéon ACM izq. 830 594 1,7 16 -1,21 0,225
ACM der. 14,98 13,31 4,5 34,6

DT: Desviacion tipica. Min.: Minimo; Max.: Mdximo.
Andlisis estadistico: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon; p: Significaciéon asintdtica.
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En la tarea de nominaciéon se hallé una clara activacion bilateral (ACM izg.= 12,86
* 12,18% y ACM der.= 12,86 + 12,18%), aunque no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambas arterias (Wilcoxon P=0,498) (Tabla 4.44).
Para la tarea de lectura los resultados fueron similares. Se halld activacion bilateral
(ACMizg.= 4,06 £ 10,66% y ACM der.= 10,78 = 12,45%), no hubo significaciéon estadistica
entre ambas arterias cerebrales (P = 0,225) (Tabla 4.44). Para la tarea de repeticion, la
Ultima gue se aplicaba, también se hallé activacién bilateral (ACM izg.= 8,30 £ 5,94% vy
ACM der.= 14,98 + 13,31%), tampoco se encontré significacion estadistica entre ambas
arterias en el grupo SD infantil (P = 0,225) (Tabla 4.44).

Asi, en el grupo comparacién infantil en las tres tareas de activacion lingUistica se
halld activacién bilateral con promedios de cambio de Vm similares en la ACM

derecha y la ACM izquierda.

8.1.2 GRUPO COMPARACION ADULTO

En el grupo comparacién adulto, los resultados encontrados fueron similares a los
observados en el grupo comparaciéon infantil. En las tres tareas aplicadas se hall
activacion bilateral y no hubo diferencias significativas entre la ACM izquierda vy la
ACM derecha. En nominacién, los porcentajes de cambio de las Vm encontrados
fueron 16,58 £ 11,69% para la ACM izquierda y 24,12 £ 14,31% para la ACM derechaq,
sin significacién estadistica (P = 0,500) (Tabla 4.45). Para la tarea de lectura se hallé una
activacion bilateral similar entre ambas arterias (ACM izg.= 9,33 £ 7,03% y ACM der.=
10,05 £ 3,92%). no hubo significaciéon estadistica entre ambas arterias (P = 0,893) (Tabla
4.45).

Tabla 4.45. Resultados del estudio comparativo de las variaciones de la velocidad media entre
la ACM izg. y la ACM der. en el grupo comparacién adulto en las tres actividades lingUisticas.

COMPARACION ADULTO SITUACION DE ACTIVACION COGNITIVA
Media DT Min.  Max. Z p
Nominacién ACM izq. 16,58 11,69 0O 32,2 -0,67 0,500
ACM der. 24,12 14,31 11,3 423
Lectura ACM izq. 933 703 O 16 -0,13 0,893

ACM der. 10,05 3,92 595 144

Repeticion ACM izqg. 14,68 4,55 9,6 19,7 -1,21 0,225
ACM der. 11,88 6,30 24 18,5

DT: Desviacion tipica. Min.: Minimo; Max.: M&ximo.
Andlisis estadistico: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon; p: Significacién asintdtica.
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Los pardmetros encontrados para la tarea de repeticibn no presentaron
diferencias especialmente marcadas con respecto a las otras dos tareas. Asi, durante
la activacién con la tarea de repeticién los valores de cambio para la ACM izquierda
fueron 14,68 + 4,55% y para la ACM derecha, 11,88 £ 6,30%, con una significacion
estadistica (P = 0,225) (Tabla 4.45), insuficiente para asumir diferencias entre ambas

arterias.

8.1.3 GRUPO SINDROME DE DOWN INFANTIL

En el grupo SD infantil se encontrd una activacion bihemisférica para las tres tareas
y la activacién durante dichas tareas fue similar en las dos arterias insonadas.

Asi, en nominaciéon el porcentaje de cambio para la ACM derecha (25,40 * 6,41%)
fue algo superior al de la ACM izquierda (21,32 + 9,94%), dichos valores no presentaron
una significacion suficiente como para interpretar esa diferencia como abultada (P =
0,416) (Tabla 4.46).

Durante la tarea de lectura los cambios en las Vm para la ACM izquierda (15,62
10,15%) fueron muy similares a los hallados para la ACM derecha (14,10 £ 8,92%), asi lo
confirmé la estadistica (P = 0,500) (Tabla 4.46).

En la tarea de repeticion, como en las anteriores, hubo activacion bilateral. Los
porcentajes de cambio de la Vm de la ACM izquierda (11,46 = 10,28%) fueron similares
(11,25 £ 4,16%), no se halld una significacién estadistica, confirmando dicha similitud (P
=0,893) (Tabla 4.46).

Tabla 4.44. Resultados del estudio comparativo de las variaciones de la velocidad media entre
la ACM izg. y la ACM der. en el grupo sindrome de Down infantil en las tres actividades
lingUisticas.

SINDROME DE DOWN INFANTIL SITUACION DE ACTIVACION COGNITIVA
Media DT Min.  Max. Z P
Nominacion ACM izq. 21,32 9,94 9.1 36,3 -081 0416

ACM der. 25,40 6,41 133 302

Lectura ACM izq. 15,62 10,15 4.8 30,3 -0,67 0,500
ACM der. 14,10 8,92 1.6 25,4

Repeticién ACM izq. 11,46 10,28 3,6 288 -0,13 0,893
ACM der. 11,25 4,16 438 17,7

DT: Desviacion tipica. Min.: Minimo; Max.: Mdximo.
Andlisis estadistico: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon; p: Significacién asintdtica.
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8.1.4 GRUPO SINDROME DE DOWN ADULTO

El Ultimo grupo analizado fue el grupo SD adulto. Se halld, igual que en los grupos
anferiormente valorados, activacion bilateral en las tres tareas de activacion. Dicha
activacion fue similar en las dos ACM.

En la primera tarea de activacién, nominacién, los porcentajes de cambio para la
ACM derecha (25,43 + 9,77%) fueron discretamente inferiores a los hallados en la ACM
izquierda (27,63 £ 1,02%) (Tabla 4.47). No hubo diferencias significativas (P = 0,715)
(Tabla 4.47).

La segunda de las tareas de activacion aplicadas, lectura, tampoco presentd
diferencias significativas (P = 0,068) (Tabla 4.47). Si debemos comentar que la
diferencia entre los porcentajes de cambio de la ACM derecha (16,95 + 2,16%) y de la
ACM izquierda (22,15 £ 4,50%) fue mds abultada que la observada para la tarea de
nominacién (Tabla 4.47), aungue no hubo significaciéon estadistica.

En la Ultima de las tareas, repeticion, se halld una activaciéon bilateral muy similar
entre la ACM derecha (25,33 + 4,41%) y la ACM izquierda (24,98 + 8,93%) (Tabla 4.47).

Dicha similitud quedd reflejada en la significaciéon encontrada (P = 0,715) (Tabla 4.47).

Tabla 4.47. Resultados del estudio comparativo de las variaciones de la velocidad media entre
la ACM izg. y la ACM der. en el grupo sindrome de Down adulto en las tres actividades
lingUisticas.

SINDROME DE DOWN ADULTO SITUACION DE ACTIVACION COGNITIVA
Media DT Min.  Max. Z p
Nominacién ACM izq. 27,63 1,02 267 28,7 -037 0,715

ACM der. 2543 977 164 385

Lectura ACM izq. 22,15 450 17,6 282 -1,83 0,068
ACM der. 16,95 2,16 148 19

Repeticiéon ACM izq. 24,98 8,93 13 32,7 -037 0,715
ACM der. 2533 441 20 30,2

DT: Desviacion tipica. Min.: Minimo; Max.: M&ximo.
Andlisis estadistico: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon; p: Significacién asintdtica.
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Figura 4.33. Promedio de los % de variacion en las fres tareas lingUisticas obtenidos en cada
arteria en el grupo comparacion infantil.
ACM izq.: Arteria cerebral media izquierda; ACM der.: Arteria cerebral media derecha.
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Figura 4.34. Promedio de los % de variaciéon en las tres tareas lingUisticas obtenidos en cada
arteria en el grupo comparacion adulto.
ACM izq.: Arteria cerebral media izquierda; ACM der.: Arteria cerebral media derecha.
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Figura 4.35. Promedio de los % de variacion en las fres tareas lingUisticas obtenidos en cada

arteria en el grupo sindrome de Down infantil.
ACM izq.: Arteria cerebral media izquierda; ACM der.: Arteria cerebral media derecha.
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Figura 4.36. Promedio de los % de variacién en las tres tareas lingUisticas obtenidos en cada

arteria en el grupo sindrome de Down adulto.
ACM izq.: Arteria cerebral media izquierda; ACM der.: Arteria cerebral media derecha.
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Los resultados del frabajo que presentamos apoyan hallazgos encontrados en
investigaciones realizadas con anterioridad en el campo de la neuropsicologia vy la
discapacidad; por ofro lado, aportan nuevos conocimientos en lo referente al estudio
de las funciones corticales a travds de la evaluacidon neuropsicologica, vy
especialmente, en lo que concierne al estudio de la reactividad cerebral valorada

con la técnica Doppler transcraneal aplicada a personas con SD.

Dado el amplio nUmero de hipdtesis contrastadas en el estudio, consideramos
importante realizar de forma infroductoria un breve resumen de lo hallado en esta tesis
con el fin de presentar de forma conjunta los resultados del estudio neuropsicoldgico y
hemodindmico en personas con SD vy las diferencias encontradas en los dos grupos de

edades en los que se ha basado el estudio.

En las dos primeras hipdtesis se analizd la dominancia lateral comparando los dos
grupos SD vy los dos grupos comparacion, y por otro lado, los grupos infantiles y los
grupos adultos. Los resulfados mostraron que los sujetos con SD en edad infantil y en
edad adulta tenian un conocimiento de la derecha-izquierda claramente deficitario.
Al analizar los tres pardmetros de la dominancia lateral (dominancia manual, poddlica
y ocular) se observd que los ninos con SD presentaron un alto grado de similitud con
respecto a los nifios estudiados del grupo comparacioén. Este fue uno de los hallazgos
mds importantes dentro del estudio de la dominancia lateral. Por otro lado, al
comparar dichos pardmetros entre los adultos SD v los sujetos del grupo comparacion,
se observaron diferencias significativas en la dominancia manual y poddlica, hallando
en la dominancia poddlica una gran similitud entre ambos grupos. La comparativa
realizada entre los dos grupos con SD revelé que el patron de dominancia lateral era
similar en las dos edades, es decir, no se observaron cambios sustanciales en dicho

patrén entre los sujetos en edad infantil y en edad adulta.

Las siguientes cuatro hipdtesis versaron sobre el andlisis de las distintas variables
neuropsicolégicas valoradas a través de las dos pruebas empleadas para tal efecto.
Igualmente, el interés residia en el estudio comparativo entre la edad infantil y adulta
de las personas con SD, y al mismo tiempo, con los sujetos sanos empleados para el
estudio. En primer lugar, se observd que los sujetos con SD en las dos edades del
estudio presentaron claros déficit en todas las variables analizadas. Asi, se asumieron
claros déficit neuropsicoldgicos en las personas con SD, tanto en edad infantil como
en edad adulta. Sin embargo, se pudo observar que no todas las variables
neuropsicolégicas estudiadas presentaron el mismo grado de afeccién. Dada esta
condicién, se determinaron variables menos afectadas y variables mejor preservadas
en funcién de las puntuaciones obtenidas en las dos pruebas empleadas. Dado que el

SD va asociado a ciertas alteraciones en la definicion del patrén de lateralidad, se
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decidié estudiar el rendimiento neuropsicolégico de los sujetos diestros y no diestros
con SD. Se pudo determinar que independientemente de la dominancia manual el
rendimiento en las variables neuropsicolégicas de los sujetos con SD, tanto en edad
infantil como en la adulta, no presentd diferencias significativas. Asi, ser diestro o zurdo
en el SD no es una condicidén que implique un rendimiento neuropsicolégico diferente.
Por otro lado, uno de los objetivos mds importantes de esta tesis doctoral fue
determinar si en el SD, al llegar a la edad adulta, el rendimiento cognitivo se enlentece
o sufre modificaciones que denoten pérdida de funcionalidad neuropsicoldgica que
puedan mermar la capacidad de aprendizaje. Los distintos andilisis realizados para tal
efecto no presentaron ninguna evidencia que revelasen indicios de cambios
importantes en el rendimiento neuropsicolégico en los sujetos con SD al llegar a la
edad adulta. De hecho, en la mayoria de las variables empleadas en este estudio, el
rendimiento de los sujetos con SD en edad infantil fue similar al hallado en los sujetos de
edad adulta. Incluso, debemos anadir que se hallaron un grupo de variables en las
qgue los adultos puntuaron significativamente por encima de los sujetos infantiles. En
este sentido, el comportamiento de los grupos SD no fue especialmente diferente al
hallado en los grupos comparacion. La Ultima de las cuatro hipdtesis que estudiaban
los aspectos neuropsicoldgicos, comparaba el rendimiento neuropsicolégico entre los
sujetos con SD de sexo masculino y los de sexo femenino. Los resultados mostraron que

dicho rendimiento no variaba en funcién del género.

Las Ultimas dos hipdtesis comprendian el cuerpo del estudio hemodindmico.
Ambas se dedicaron al estudio de las velocidades medias de flujo sanguineo de las
arterias cerebrales medias en dos condiciones: (1) en reposo psicofisico y (2) en
condicién de activacidon cognitiva a través de pruebas lingUisticas. Al analizar las
velocidades medias de flujo sanguineo, tanto de la arteria cerebral media derecha
como de la izquierda, se halld que no existieron diferencias significativas entre los
grupos SD vy los grupos comparaciéon. Al mismo tiempo, las velocidades de ambas
arterias fueron similares entre los sujetos comparacién de edad infantil y de edad
adulta. En los sujetos con SD la arteria cerebral media derecha presentd los mismos
valores en la edad infantil como de la edad adulta. Sin embargo, la velocidad media
encontrada en la arteria cerebral media izquierda fue significativamente superior en
los sujetos con SD de edad infantil. Uno de los hallazgos mds relevantes del estudio
hemodindmico, quizds sea el hecho de no haber encontrado diferencias significativas
en las variaciones de velocidad de flujo al comparar la ACM derecha y ACM izquierda
ni en los grupos SD ni en los grupos comparacion. Mds bien se halldé una activacién
simétrica bihemisférica en los cuatro grupos de estudio en las tres tareas de activacion

lingUistica utilizadas para provocar activacién cognitiva.
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1. LATERALIDAD EN SUJETOS CON SINDROME DE DOWN

Dado que los dos primeros apartados del capitulo Discusion versan sobre la
lateralidad, conviene definirla. La lateralidad es una manifestacion efectora de la
dominancia cerebral, resultado de un proceso periférico, consciente y en cierta
medida bajo el comparacién del sujeto, en relacién a la eleccidén de mano, pie y ojo
(Francks et al., 2002; Portellano, 1992). Asi, los tres componentes de la lateralidad
fueron analizados.

En las personas con SD se ha afimado que la lateralidad no estd igualmente
definida que en las personas sanas sin SD vy sin lesion cerebral alguna (Levin, Kohen &
Mathew, 1993). De la misma forma se ha mantenido que dicha lateralidad se halla en
cierta medida alterada (Heath & Elliot, 1999). La mayor parte de los estudios han
analizado la dominancia manual, obviando la dominancia poddlica y la dominancia
ocular. En éstos, se insiste en la afirmaciéon de que la proporcion de sujetos con una
preferencia manual izquierda (zurdos) y mixta (ambidexiros) es superior en el SD a la
poblacién normal (Carlier et al., 2006; Levin et al., 1993). La lateralidad no se ha
encontrado sélo afectada en el sindrome de Down. Parece que existen otros cuadros
clinicos en los que los patrones de lateralidad se hallan de alguna forma alterados. Asi,
en la poblacién general de discapacitados intelectuales no Down, en la epilepsia, en
el autismo, son cuadros en los que el dano cerebral parece provocar en mayor o
menor medida un déficit en la definicidon de la lateralidad (Batheja & McManus, 1985).
En los trabajos en los que se ha estudiado la dominancia manual relacionando el SD
con ofros cuadros (epilepsia y autismo) se ha hallado que la proporciéon de zurdos y
mixtos era superior a la poblacidén normal y que la proporcidon de zurdos no diferia
entre los tres grupos (Lewin et al., 1993). Sin embargo, es importante tener en cuenta
que tanto la epilepsia como el autismo son cuadros que presentan un grado enorme
de variabilidad enfre sus formas y grados, lo que nos lleva a plantearnos si las
condiciones cognifivas de éstos eran similares a las de los grupos con SD, relacionados
en los estudios al respecto. Dichas condiciones deberian ser las mismas para poder
relacionar la lateralidad de dichos grupos. En los estudios en los que se analizé la
preferencia manual en edades escolares de ninos con SD (7-9 anos y 13-15 anos), se
observd igualmente un incremento de las proporciones de zurdos y mixtos con
respecto a la poblacidon normal. Ademds, se observd que la preferencia manual de los
sujetos mas jovenes con SD fue menos consistente que la de los sujetos mayores y la de
los controles (Vlachos & Karapetsas, 1999). En estudios en los que se ha valorado la
preferencia manual entre discapacitados intelectuales y sujetos normales, se hallé que

las proporciones de zurdos en las personas con discapacidad fue significativamente
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superior a la observada en el grupo normativo y dentro de los sujetos discapacitados
se hallé que tanto los sujetos con SD como los que no tienen SD presentaron similares
porcentajes de zurdos (Batheja & Mcmanus, 1985). Estos datos se basan en estudios
cognitivos a través de test o items que evaltan la lateralidad manual. Pero existen
ciertos estudios a nivel genético que aportan datos interesantes al respecto. El cuerpo
calloso es una estructura que se encuentra en el SD reducida de tamano, estructura
que juega un papel importante en la lateralidad (Roubertoux et al., 2005). Asi, en
estudios genéticos con ratones se observa cémo copias extra de dos regiones (F7 y Eé)
han sido asociadas con una lateralidad atipica y con retraso mental. Los resultados de
estos estudios mostraron que algunos de los genes involucrados en la lateralidad
atipica y en el reducido tamano del cuerpo calloso en SD estdn presentes en la regién
DCR-1 (Down syndrome chromosomal region-1), y la existencia de correlatos comunes
en la lateralidad atipica y el retraso mental en SD (Roubertoux et al., 2005).

El estudio de la lateralidad es una parte importante de cualquier estudio
neuropsicolégico. En la presente tesis doctoral se ha intentado aportar mds datos
acerca de cémo estd definida la lateralidad en las personas con SD v si dicho proceso
sufre alguna modificacién segun crece el sujeto, mds en concreto de la edad infantil a
la edad adulta.

La alteracién cromosdmica que sufren las personas con SD genera una serie de
cambios neurofisildgicos y neuropsicoldégicos que de alguna manera influyen en el
proceso de maduracién cortical y consecuentemente en la definicion de la
dominancia lateral. Sin embargo, no debemos olvidar que cada nino con SD ya desde
los primeros meses de vida postnatal es sometido a programas de estimulacién. Sin
duda, estos programas son cada vez mds efectivos y claramente tienen que ejercer un
efecto mas positivo en los procesos de aprendizaje de los ninos con SD. Los procesos
de aprendizaje a los que son sometidos estas personas es muy posible que afecten de
forma positiva a la estructuracion de la dominancia lateral. Al respecto, en estudios
con ratones se observd que era el azar o los factores de aprendizaje los que producian
una determinada preferencia manual (Collins, 1968). En humanos, los sistemas
educativos pueden afectar a los porcentajes de zurdos y diestros (Portellano, 1992) y
en las personas con SD si no se evalia correctamente y de forma temprana la
preferencia manual, es muy posible que el proceso de aprendizaje al que es sometido
el nino no esté perfectamente orientado hacia una correcta definicion de la
preferencia manual.

En el presente estudio se valoraron personas con SD en dos edades claramente
diferenciadas e intentamos determinar qué cambios aparecian en la dominancia
lateral y qué diferencias se observaban respecto a las personas sin SD. Como ya se

indicé anteriormente, la mayoria de los estudios en relacion a la lateralidad en
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personas con SD han estudiado la preferencia manual, dejando de lado la preferencia
poddlica y la ocular. En nuestro estudio valoramos la preferencia manual, poddlica y
ocular.

Consideramos fundamental en las primeras etapas del desarrollo de cualquier nino
con SD determinar cudl es su dominancia lateral, especialmente la dominancia
manual, averiguar si es diestro o zurdo en la etapa escolar es fundamental para
enfatizar especialmente aprendizajes como la escritura.

La prueba utilizada, Test de Dominancia Lateral Harris, nos permitié obtener la
informacién acerca de los cuatros aspectos estudiados: Conocimiento de la derecha
y la izquierda, Dominancia manual, Dominancia poddlica y Dominancia ocular. Estos
cuatros aspectos nos informan con bastante precision del grado de definicion de la
lateralidad en las personas con SD.

En este primer apartado del estudio de la dominancia lateral se compararon: (1) el
grupo SD infantil y el grupo comparacién infantil; y (2) el grupo SD adulto y el grupo
comparacién adulto, determinando las diferencias entre dichos grupos.

Nuestros resultados mostraron diferencias significativas en el Conocimiento de la
derecha vy la izquierda, tanto entre los grupos de edad infantil como en los de edad
adulta. También encontramos diferencias en la dominancia manual, sélo entre los
grupos de edad adulta y en la dominancia ocular, igualmente sdlo entre los grupos de
edad adulta. Dicho de ofra manera, nuestros resulfados muestran que la preferencia
manual de los ninos con SD (8-12 anos) parece tener un grado de definicidn similar a
los controles, en cambio en la edad adulta dicha preferencia si parece ser distinta de
la observada en el grupo comparacion. La Dominancia poddlica de los sujetos con SD
se encontrd similar en edad infantil y en edad adulta a la de los controles. Por Ultimo, la
Dominancia ocular encontrada en los ninos con SD fue similar a la hallada en los
controles, no asi en los adultos que presentaron dicha preferencia deficitaria con

respecto a los controles.

1.1.CONOCIMIENTO DE LA DERECHA-IZQUIERDA

El conocimiento de la derecha vy la izquierda que tenian los sujetos con SD en edad
infantil era claramente diferente al de los sujetos no Down, presentando el grupo con
SD los valores inferiores. Por tanto, se observd que dicho conocimiento de los sujetos
con SD en edad infantil es claramente deficitario. Esto va a representar el primer valor
indicativo de las diferencias en la lateralidad entre los sujetos SD con respecto al grupo
no Down. Es evidente la diferencia en los grupos SD tanto en edad infantil como en
edad adulta acerca de la precision sobre el dominio del conocimiento de ambos

lados.
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Creemos conveniente remarcar que |os porcentajes de sujetos en edad infantil SD
gue no tienen buen conocimiento de su lado derecho e izquierdo o que no lo tienen
asimilado, al menos a estas edades, en SD es superior a los que presentan bien
aprendidos ambos lados. Es decir, casi la mitad de los ninos con SD que respondieron
de forma confusa no presentaban un buen dominio de su lado derecho e izquierdo. El
estudio del conocimiento de la derecha vy la izquierda de los sujetos SD en edad
adulta también se encontrd claramente diferente del de los sujetos sin SD, aunque
estas diferencias no son tan marcadas como en los infantiles. Aproximadamente la
mitad de los sujetos SD adultos presentaron buen conocimiento de su lado derecho e

izquierdo, los sujetos no Down superaban a los SD en casi el doble de sujetos.

Tabla 5.1. Tabla resumen de los resultados enconfrados en el conocimiento de la derecha y la
izquierda. Estudio entre los grupos SD y no Down en edad infantil y en edad adulta.

Grupos Conocimiento de la derecha y la izquierda

Sindrome de Down infantil Diferencias significativas

Comparacién infantil

Sindrome de Down adulto Diferencias significativas

Comparacién adulto

AUN mdas significativas son las diferencias en los pardmetros dudoso y confuso. Las
diferencias entre ambos grupos son considerables. Asi, entre los adultos SD hay una
muy superior canfidad de sujetos que dudan acerca de su lado derecho e izquierdo.
Asi, se puede ver que cuando los controles presentaron un porcentaje de sujetos nulo,
en los SD aparecid aproximadamente un 23% de sujetos que se confundieron a la hora
de responder cudl era su lado derecho e izquierdo de diferentes partes del cuerpo. En
los resultados se puede observar que hubo la misma cantidad de sujetos adultos SD
gue tenian un dominio dudoso y confuso de ambos lados. Asi, se pudo determinar
como los sujetos con SD en edad infanti y en edad adulta presentaron un
conocimiento de su lado derecho e izquierdo deficitario. Aunque ambos grupos SD,
infantil y adulto, presentaron un conocimiento deficitario de su lado derecho e
izquierdo, debemos advertir que fueron los nifos los que manifestaron un grado Mmds
bajo en la adquisicidn de este conocimiento. Asi, esto parece mostrar que este
conocimiento implica grandes dificultades para las personas con SD y el hecho de que
en la edad adulta se presente también deficitario nos informa que adn con el paso del

fiempo no acaban de asimilarlo adecuadamente. Esta falta de conocimiento es muy
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posible que derive en carencias en ofro tipo de aprendizajes (a nivel espacial) que sin
duda estdn relacionados. De tal forma que, si los profesionales conseguimos que este
aprendizaje sea menos deficitario, sus repercusiones en aprendizajes derivados

puedan igualmente potenciarse.

1.2.DOMINANCIA MANUAL

El estudio de la dominancia manual reveld datos sorprendentes. Se pudo
determinar cémo el patrén de dominancia manual entre los sujetos SD infantiles y los
sujetos no Down no diferia especialmente, presentando los sujetos no Down valores
superiores. El estudio de los grupos adultos no presentd dichas diferencias, es decir, el
patréon de dominancia manual entre los sujetos SD adultos y los no Down fue
significativamente diferente.

Aunque con porcentajes menores, el grupo SD infantil parece comportarse de
forma similar a los sujetos del grupo comparacion infantil. Se observaron similares
puntuaciones para respuesta zurda y disminucion de sujetos con respuesta mixta,
aungue debemos resenar que el nUmero de zurdos y ambidextros del grupo SD infantil
es superior al del grupo comparaciéon infantil. En este sentido, coincidimos con la
mayoria de las investigaciones que afirman que la proporcién de zurdos y mixtos en SD
es superior a la poblacién normal sin lesidén cerebral (Batheja & McManus, 1985; Lewin
et al., 1993). No obstante, en la mayoria de los estudios no se afiima que dichas
proporciones sean significativas e impliquen una preferencia manual deficitaria.
Nosotros encontramos, como en la bibliografia, mayores proporciones de zurdos y
mixtos, pero no hallamos que dichas diferencias fueran significativas. Por otro lado,
muchos de los estudios relacionados con el estudio de la dominancia lateral en la
discapacidad y en concreto en el SD pertenecen a la década de los 80. Al respecto,
el hecho de encontrar en nuestro estudio ausencia de diferencias significativas con
respecto a las proporciones de zurdos y mixtos, lo que parece estar en desacuerdo
con lo publicado hasta el momento, podria deberse a que los programas a los que ha
sido sometida nuestra muestra ha ejercido un efecto mds positivo en la determinacion
de la preferencia manual, consiguiendo una mejor definicién de la dominancia
manual en nuestro grupo de estudio. Por otro lado, quizds sea necesario ampliar
nuestra muestra para poder determinar si nuestros resultados manifiestan una
preferencia manual mejor definida en los ninos con SD como efecto de programas de
estimulacion mas dptimos.

Dichos resultados nos muestran que no existe una diferencia significativa entre la
proporcion de diestros de mano del grupo SD infantil y del grupo comparacion infantil.

Esto no ocurrié cuando se compararon los grupos adultos SD y no Down, dado que las
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proporciones de sujetos diestros fue mucho menor para el grupo de sujetos SD en
edad adulta de lo que se observd en el grupo de sujetos comparacion adulto vy, de
forma conftraria, la proporcion de sujetos no diestros (zurdos y ambidextros) en el
grupo de sujetos SD adulto fue mucho mayor de lo observado en el grupo de controles
de la misma edad. Al respecto, existen muy pocos estudios publicados en los que se
haya estudiado recientemente la dominancia manual en adultos con SD. En cualquier
caso, coincidimos con lo publicado por M. Batheja en 1985: hallaron proporciones
superiores de zurdos SD en edades postadolesentes (Batheja & McManus, 1985). En
cualquier caso, no debemos olvidar que se trata de una investigacion realizada hace
mds de veinte anos y las condiciones cognitivas de los nifos en esa época no eran las
mismas que las actuales. El grupo infantil SD superaba en aproximadamente un 8% de
sujetos ambidextros al grupo comparacion, en cambio, el grupo adulto SD superaba
en un 13% de sujetos ambidexiros al grupo comparacién. Con respecto a las
diferencias entre el nUmero de diestros entre los grupos comparados, se pudo ver que
entre los grupos infantiles era de un 15% de sujetos frente a un 20% de sujetos. Los
valores encontrados, nos informan que el patrén de dominancia manual encontrado
en los sujetos con SD en edad infantil no presenta grandes diferencias al observado en
los sujetos controles, por el contrario dicho patrdn si parece estar mds diferenciado en
los sujetos con SD en edad adulta de los conftroles.

A tenor de los resultados parece observarse que la definicion de la dominancia
manual en los sujetos SD en edad infanti no es tan diferente de los sujetos
comparacion, no estd tan bien formada como en estos Ultimos, pero se puede afirmar
que los sujetos SD en edad infantil tienen una buena dominancia manual. En los
adultos SD, la definicién estd peor asentada que los infantiles. Asi, puede concluirse
que esa superioridad del grupo infantil sobre el adulto podria ser debida a una mayor
eficiencia de los programas recientes de estimulacion precoz y aprendizaje, que a
través de sus diferentes aspectos rehabilitadotes han provocado una mejoria en el
patrén de la dominancia manual en aquellos sujetos sobre los que ha influido. Al
respecto, serd interesante observar cémo difieren los grupos SD entre si, aspecto que

se desarrollard en el apartado siguiente.

Tabla 5.2. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia manual. Estudio entre
los grupos SD y no Down en edad infantil y en edad adulta.

Grupos Dominancia manual

Sindrome de Down infantil No Diferencias significativas
Comparacién infantil

Sindrome de Down adulto Diferencias significativas
Comparacion adulto
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1.3.DOMINANCIA PODALICA

El estudio de la Dominancia poddlica entre los sujetos SD y los no Down reveld
datos aln mds sorprendentes, no se observaron diferencias significativas ni entre los
grupos infantiles ni entre los grupos adultos. En particular, se pudo determinar cémo la
proporcion de sujetos SD infantiles diestros de pie era practicamente igual al de los
sujetos comparaciéon. En cambio, entre los grupos adultos se observd una mayor
proporcién de sujetos diestros de pie para el grupo no Down. Por otfro lado, en edad
infantil la proporcion de sujetos zurdos de pie si era superior en un 10% al grupo
comparacién y con respecto al tipo de respuesta mixta se observé un dato
sorprendente, pues era superior la proporcion de sujetos no Down en un 9% a la del
grupo SD. Dicho valor parece ser debido a que los sujetos SD, al menos en edad
infantil, no presentan una habilidad muy desarrollada para utilizar ambos pies para la
misma farea y de esta manera la mayor parte de los ninos con SD se perfeccionan en
el frabajo con un solo pie y no parecen presentar la habilidad de trabajar con los dos
indistintamente. Factor este que puede estar influido por el equilibrio que requiere
ufilizar una pierna cuando tenemos la ofra levantada del suelo. Al comparar los
grupos adultos no se observd dicho comportamiento, aparecian ciertas diferencias.
Diferencias especialmente remarcadas por el aumento de diestros de pie para el
grupo no Down, por la similitud enfre las proporciones de zurdos de pie y el
considerable aumento de sujetos SD que respondieron con ambos pies a las tareas
requeridas.

Asi, aunque no se enconfraron diferencias significativas en la Dominancia
poddlica entre los grupos infantiles y tampoco entre los grupos adultos, si debemos
senalar que el comportamiento entre los grupos infantiles y entre los grupos adultos no
fue el mismo. Asi, parece que en edad infantil la proporcidn de diestros de pie es muy
similar entre los ninos con SD vy los ninos no Down, en cambio en la edad adulta es

inferior la proporcién de sujetos SD diestros de pie.

Tabla 5.3. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia poddlica. Estudio entre
los grupos SD y no Down en edad infantil y en edad adulta.

Grupos Dominancia poddlica

Sindrome de Down infantil No diferencias significafivas
Comparaciéon infantil

Sindrome de Down adulto No diferencias significativas
Comparacion adulto

213



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Discusion.

1.4. DOMINANCIA OCULAR

La Ultima variable estudiada de la dominancia lateral fue la dominancia ocular. En
ésta se observaron diferencias significativas sélo entre los grupos SD adulto y no Down
adulto. En cambio, entre los grupos infantiles SD y no Down no se encontraron dichas
diferencias, tal y como ocurrié en la Dominancia manual y la Dominancia poddlica.
No obstante, es en esta variable en la que se observdé mayor asimetria en la
distribucidn de los tres pardmetros de respuesta (derecha, izquierda y mixta) respecto
de las otras dos variables estudiadas anteriormente (dominancia manual y dominancia
poddlica). Es algo aceptado que entre la lateralidad manual y la ocular existe una
cierta ruptura, pues en la poblacién normal el porcentaje de zurdos de ojo asciende
hasta el 30% frente al 10% de zurdos de mano (Portellano, 1999).

La proporcién de ninos SD diestros de ojo fue muy parecido al observado en el
grupo no Down infantil. En cambio, las proporciones de zurdos y mixtos de ojo fueron
claramente diferentes entre los grupos infantiles, con una clara superioridad de zurdos
de ojo para el grupo SD y de nuevo aparece, igual que en la Dominancia poddlica,
una mayor proporcién de sujetos mixtos de ojo no Down. Este dato parece deberse a
que la mayor parte de los ninos con SD son o diestros o zurdos de ojo, presentando
poca representacion los ninos con capacidad para realizar las tareas con ambos ojos,
aspecto que si parece darse en los ninos no Down. Contrariomente a lo observado
entre los grupos infantiles, entre los grupos adultos SD y no Down si se encontraron
claras diferencias en la Dominancia ocular. Asi, en edad adulta la proporcién de
sujetos SD diestros de ojo parece ser claramente inferior a la proporcién observada en
sujetos no Down. Por otro lado, la proporcién de adultos SD no diestros de ojo era
superior a la observada en el grupo comparacién. Consideramos importante destacar
que las proporciones de zurdos y mixtos de ojo para el grupo SD adulto fueron similares.

En resumen, parece que la tendencia de respuesta ocular en los ninos con SD es
mds bien a utilizar preferentemente el ojo derecho, pero también con alta preferencia

para el izquierdo.

Tabla 5.4. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia ocular. Estudio entre
los grupos SD y no Down en edad infantil y en edad adulta.

Grupos Dominancia ocular

Sindrome de Down infantil No diferencias significativas
Comparacién infantil

Sindrome de Down adulto Diferencias significativas
Comparacién adulto
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Algo que no ocurre en los sujetos no Down, pues manifestaron una fuerte
preferencia para la respuesta ocular diestra y mixta, esta Ultima por encima de la
zurda. Los sujetos comparacion adultos presentan una clara preferencia ocular diestra
y en menor grado zurda y ambidextra. En cambio, los sujetos adultos SD presentan una
dominancia ocular bastante iregular tomando como referencia los resultados de los
sujetos comparacion donde no se observaron diferencias importantes entre los tres
pardmetros de respuesta, practicamente el mismo nUmero de sujetos respondieron
con el ojo derecho, el izquierdo y con ambos. Asi, dado gue no se encontraron
diferencias significativas en la Dominancia ocular entre los ninos SD y los ninos no
Down, no parece que los ninos con SD posean una dominancia ocular deficitaria. Por
el contrario, si parece que los adultos con SD presentan claros déficit en la definicidn
de la dominancia ocular. La literatura propone que en determinadas muestras clinicas
como la dislexia, el porcentaje de zurdos aumenta considerablemente (30%)
(Portellano, 1999). Con respecto al SD, no se han enconfrado datos que informen de la
preferencia ocular en las edades estudiadas. Al menos, por nuestros resultados si que
los porcentajes de no diestros oculares son superiores significativamente a los de la
poblacién normal en edad adulta.

En resumen, los patrones de lateralidad encontrados en los sujetos SD tanto en
edad infantil como en edad adulta parecen ser diferentes de lo que la literatura habia
contemplado hasta el momento. En la mayoria de los casos se habia planteado que
los patrones de lateralidad eran claramente deficitarios como consecuencia del
retraso madurativo propio de la cromosomopatia 21. Los resultados encontrados al
comparar dichos patrones entre los sujetos SD y no Down informan de una falta de
diferencias significativas en la mayoria de los tfres aspectos estudiados de la
Dominancia lateral. Asi, pudimos ver que sélo se encontraron diferencias significativas
entre la Dominancia manual y Dominancia ocular y exclusivamente entre los grupos
adultos. Por tanto, los patrones de lateralidad encontrados en los sujetos SD en edad
infantil no parecen ser especialmente diferentes de los de los sujetos no Down,
pudiendo asumir que los patrones de Dominancia lateral de los ninos con SD no
parecen ser especialmente deficitarios. En adultos, no se observd dicho
comportamiento, sélo en la Dominancia poddlica se encontraron similitudes entre el
patrén de los sujetos SD y los controles, presentando diferencias en los patrones de la
Dominancia manual y ocular. Asi, si parece que los patrones de Dominancia lateral de
los adultos SD son mds deficitarios que los encontrados en los nifos con SD.

El interés de este objetivo fue determinar si existian diferencias en los patrones de
Dominancia lateral entre las personas con SD y no Down, asi, en edad infantil podemos

afirmar que dichos patrones presentan un alto grado de similitud entre los ninos SD y no
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Down, encontrédndose mayores diferencias en los patrones de Lateralidad de los

sujetos adultos SD de los no Down.

Tabla 5.5. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia lateral. Estudio entre
los grupos SD y no Down en edad infantil y en edad adulta.

GRUPOS CONOCIMIENTO | DOMINANCIA | DOMINANCIA | DOMINANCIA
DE LA DER.-IZQ. MANUAL PODALICA OCULAR
-SINDROME DE DOWN
No No No
INFANTIL Diferencias
, diferencias diferencias diferencias
-COMPARACION significativas
significativas || significativas || significativas

INFANTIL

-SINDROME DE DOWN
ADULTO
-COMPARACION
ADULTO

Diferencias

significativas

Diferencias

significativas

No
diferencias

significativas

Diferencias

significativas
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2. ESTUDIO DE LA LATERALIDAD EN SUJETOS CON SINDROME DE DOWN EN EDAD

INFANTIL Y EN EDAD ADULTA

Todo cerebro sufre cambios con la edad por los propios procesos madurativos
intrinsecos del desarrollo. Por tanto, no debemos olvidar la influencia que tiene sobre
dichos procesos, los distintos estados a los que cualquier nino es sometido en su etapa
escolar en etapas superiores. Si dichos estadios de aprendizaje son importantes en
ninos sin retraso mental, en los ninos afectados con algun tipo de discapacidad
intelectual y en concreto, en el SD, aiun es mucho mds determinante. Aunque no se
sabe hasta qué punto es importante y determinante la estimulacién precoz en ninos
con refraso mental, si que estd claro que es fundamental para los posteriores
aprendizajes de ninos con SD. Con el fin de aclarar parte de estas cuestiones,
estudiamos en este apartado las diferencias enfre la lateralidad de los ninos y de los
adultos con SD.

Nuestros resultados nos permiten distinguir la dominancia lateral entre los sujetos
infantiles y adultos con SD. Dichos resulfados nos muestran que enfre los grupos
comparacion sélo se encontraron diferencias significativas en la dominancia manual,
sin encontrar dichas diferencias en el resto de las variables estudiadas: conocimiento
de la derecha vy la izquierda, dominancia poddlica y dominancia ocular. En cambio,
entre los grupos SD no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
variables estudiadas (Tabla 5.9). Estos datos nos informan a priori que la preferencia
manual en personas sin dano cerebral parece sufrir cierfos cambios, presentando una
mejor definicién en la edad adulta. Sin embargo, dicho comportamiento no se
encuentra en el SD, presentando los ninos y los adultos un patrén de dominancia
manual similar.

El estudio de la variable Conocimiento de la derecha y la izquierda entre los grupos
no Down infantil y adulto no presentd diferencias significativas (Tabla 5.6), apareciendo

mds del 0% de los sujetos con un conocimiento bueno.

Tabla 5.6. Tabla resumen de los resultados enconfrados en el Conocimiento de la derecha y la
izquierda. Estudio entre los grupos SD edad infantil y adulta y no Down en edad infantil y en
edad adulta.

Grupos Conocimiento de la derecha-izquierda
COMPARACION INFANTIL No diferencias significativas
COMPARACION ADULTO

SINDROME DE DOWN INFATIL No diferencias significativas
SINDROME DE DOWN ADULTO
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Es decir, los sujetos sin SD presentan una adquisicion correcta del conocimiento de
su derecha y su izquierda ya en la edad infantil, lo cual no sufre modificaciones con el
paso del tiempo. Enfre los grupos SD tampoco se observaron diferencias significativas,
por lo que asumimos que el conocimiento que poseen los ninos y los adultos con SD
sobre su lado derecho e izquierdo no sufre grandes modificaciones. Sin embargo,
debemos apuntar que el estudio de las proporciones de sujetos reflejaba una mayor
cantidad de sujetos adultos con SD con un conocimiento normal, presentando en el
grupo infantil una mayor proporcidon de sujetos con un conocimiento defectuoso. Asi,
aungue las diferencias no fueron significativas entre el grupo infantil y adulto SD, si que
se observa una leve mejoria en el grado del conocimiento del lado derecho e
izquierdo en la personas con SD al llegar a la edad adulta.

Con respecto a la Dominancia manual, se encontré que el grupo comparacion
infantil se diferenciaba significativamente del grupo adulto, este Ultimo presentd una
mayor proporcion de sujetos diestros. Asi, en edades infantiles se encontré un 86% de
sujetos diestros, un 3% de sujetos zurdos y 11% respondieron con ambas manos. En el
grupo adulto se encontré un 97% de sujetos diestros, un 2% de sujetos zurdos y en
ningun caso respondieran con ambas manos. La utilizacion preferente de la mano
derecha parece ser un rasgo que tiende a consolidarse a partir del nacimiento
(Portellano, 1999). Sin embargo, Bradshaw afirma que a la edad de tres anos se
observan patrones de preferencia manual similares a los de los adultos (Bradshaw &
Nettleton, 1983; Portellano, 1992). Otfros autores como Basser proponen los cinco anos
como el final de la lateralizaciéon (Portellano, 1992). También existen propuestas que
afirman que la lateralizacidn es un proceso continuo vy finaliza en la pubertad
(Lennberg, 1967) y propuestas que plantean dicho proceso completado entre los seis y
diez anos (Brown & Hecaen, 1976). Por tanto, no parece clara la edad a la que un
sujeto ftiene su preferencia manual bien asentada y consolidada de forma
permanente.

Asi, se observan cambios de la edad infantil a la edad adulta en los sujetos sin SD,
presentando una mejoria en la definicion de la dominancia manual al llegar a la edad
adulta. En general, se acepta de forma mayoritaria que el 10% de la poblacién normal
es zurda (Jungué & Barroso, 1999; Portellano, 1992; Portellano et al., 2006). No obstante,
las diversas investigaciones al respecto nos aportan datos variables, con porcentajes
que varian entre el 62,8% y el 93,4% (Junqué & Barroso, 1999). Asi, nuestros resultados
con respecto a los grupos comparacion se sitian dentro de porcentajes especificados
por algunas investigaciones. Por ofro lado, nuestros resultados muestran un patrén de
dominancia manual mas consolidado en la edad adulta. Asi, nuestros resultados estan
mds en la linea de lo propuesto por Brown y Hecaen, los cuales planteaban una

evolucion de la preferencia manual hasta la pubertad (Brown & Hecaen, 1976). No
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obstante, lo observado en nuestros datos propone que dicho proceso no finaliza en la
edad puberal, sino mds bien en la edad adulta. Al respecto, en el estudio de Coren y
Halpern los porcentajes de zurdos disminuyeron claramente a partir de los 20 anos
(Coren & Halpern, 1991). No obstante, el andlisis pormenorizado de nuestros datos
refleja que la mayor diferencia entre el grupo infantil y el adulto reside en el mayor
numero de sujetos que emplearon ambas manos para responder a los distintos items.
Asi, aungue las diferencias fueron marcadas como significativas, el examen minucioso
de los datos no nos parece suficiente como para afirmar un cambio sustancial en el
patrén de preferencia manual al llegar a la edad adulta, mds bien nos parece
oportuno manifestar que dichas diferencias reflejan una mejoria en la definicidén de
dicho patrén y, por tanto, aunque parece estar bien definido al llegar a la edad
escolar (Brown & Hecaen, 1976), si que parece que el grado de definicion es superior
al llegar a la edad adulta, dado el menor nUmero de sujetos ambidextros encontrados
en el grupo adulto. Enfre los grupos SD no se encontraron dichas diferencias,
asumiendo un patrén de dominancia manual similar entre los ninos y adultos con SD. Si
gue se pudieron determinar cambios, aungque dichos cambios no fueron considerados
estadisticamente significativos, éstos reflejaban un sutii aumento de sujetos diestros
para el grupo adulto. Asi, en el grupo infantil SD se observd un 71% de sujetos diestros
(15% menos que el grupo comparacion), un 10% de sujetos zurdos de mano (7% mds
que el grupo comparacion) y por Ultimo, se determind un 19% de sujetos ambidextros
(8% mds que el grupo comparacién). En el grupo adulto SD se encontrd un 77% de
sujetos diestros (20% menos que el grupo comparacion), un 9% de sujetos zurdos (7%
menos que el grupo comparacion) y por ultimo, un 14% de sujetos ambidextros (14%
mds que el grupo comparacién). Al respecto, se ha afirmado que con respecto al
nUmero de zurdos en la poblacidén con deficiencia intelectual la proporcién de zurdos
es tres veces mayor que en la poblacién normal (Portellano, 1999). En este sentido
coincidimos con lo afirmado anteriormente, pues en ambos grupos SD las proporciones

de zurdos son aproximadamente fres veces superiores a los grupos normativos.

Tabla 5.7. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia manual. Estudio entre
los grupos SD edad infantil y adulta y no Down en edad infanfil y en edad adulta.

Grupos Dominancia manual

COMPARACION INFANTIL Diferencias significativas
COMPARACION ADULTO

SINDROME DE DOWN INFATIL No diferencias significativas
SINDROME DE DOWN ADULTO
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Asi, un desarrollo madurativo normal parece reflejar, a tenor de los resultados, una
mejoria en la definicién en el patrén de Dominancia manual. Sin embargo, en el SD
parece darse una mejoria mucho mdas sufil, en ninglin caso considerada como
significativa.

El estudio del componente poddlico de la dominancia lateral entre los grupos
comparacion infantil y adulto reflejé6 ausencia de diferencias significativas,
encontrando dicha ausencia igualmente entre los grupos SD. Los resultados
encontrados reflejaban un similar patrén de preferencia poddlica entre los sujetos con
SD en edad infantil y adulta. Dicho patréon no presentd el mismo comportamiento entre
los sujetos SD y comparaciéon, y al mismo tiempo, fue diferente al encontrado en la
dominancia manual. Asi, en la dominancia manual se encontré mayor proporcién de
sujetos diestros en el grupo de sujetos SD adultos, en cambio, en la dominancia
poddlica se observd mayor proporcidén de sujetos diestros de pie en el grupo infantil,
aungue dichas diferencias no fueron significativas, si creemos conveniente al menos
indicarlo. El porcentaje de diestros de pie en el grupo infantil SD fue de un 76%, frente a
un 68% del grupo adulto. El porcentaje de zurdos de pie para el grupo SD infantil fue
de un 14%, frente a un 5% para el grupo adulto. El porcentaje de sujetos que
respondieron con ambos pies en el grupo SD infantil fue de un 10%, frente al 27% del
grupo adulto. En los grupos comparacion el porcentaje de sujetos infantiles diestros de
pie fue del 76%, frente al 83% del grupo adulto. Un 4% de zurdos de pie en el grupo
infantil, frente al 5% de sujetos adultos y un 19% de sujetos que respondieron con
ambos pies para el grupo infantil no Down, frente a un 12% de sujetos adultos no Down.
Asi, el comportamiento en la normalidad parece expresar un patrén similar de
dominancia poddlica entre los sujetos de edad infantil y los de edad adulta, aunque
con un ligero aumento de la proporcidén de diestros para el grupo adulto, similares
proporciones de zurdos de pie entre los ninos y los adultos y mayor proporcién de
sujetos mixtos en edad infantil. Dicho comportamiento no corresponde con el
observado en personas con SD, pues aungue el patrén de dominancia poddlica no

difiere de forma significativa entre la  edad infantil y edad

Tabla 5.8. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia poddlica. Estudio entre
los grupos SD edad infantil y adulta y no Down en edad infanfil y en edad adulta.

Grupos Dominancia poddlica

COMPARACION INFANTIL No diferencias significativas
COMPARACION ADULTO

SINDROME DE DOWN INFATIL No diferencias significativas
SINDROME DE DOWN ADULTO
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adulta, se encuentra, de forma sorprendente, mayor proporciéon de sujetos diestros
de pie en edad infantil y un menor nUmero de sujetos infantiles SD que respondieron de
forma indistinta con ambos pies, contrariamente a lo observado en los conftroles. Este
comportamiento opuesto a la normalidad y a favor de los ninos con SD, podria
deberse al efecto, sobre el desarrollo de los nifos, de los programas de estimulacion,
quizds mds eficaces que los que pudieron recibir los adultos. No debemos olvidar que
el patréon de dominancia poddlica encontrado entre el grupo SD infantil vy
comparacion infantil no difirid significativamente. En definitiva, parece que la
dominancia poddlica en las personas con SD se estructura de forma definitiva en la
infancia y ésta no sufre modificaciones importantes al llegar a la edad adulta. En este
sentido, podemos afirmar que este comportamiento es el propio, pues es el que se ha
hallado entre los grupos sin SD.

La dominancia ocular, Ultima variable de las analizadas para la dominancia lateral,
fue estudiada en primer lugar entre los grupos comparacion y no presentd diferencias
significativas, evidenciando una preferencia ocular similar entre los sujetos en edad
infantil y en edad adulta. Por otro lado, de igual forma, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos SD, lo que informaba, al igual que en los grupos
comparacion, de un patrén de dominancia ocular similar entre los sujetos con SD en
edad infantil y en edad adulta. EI comportamiento de los grupos comparacion
manifestalba una ligera pero superior proporcion de sujetos diestros y zurdos de ojo
para el grupo adulto. Asi, aunque las diferencias no fueron significativas, entre los
grupos comparacion consideramos importante resenar que parece haber un mejor
dominio ocular, aungue sutil, en el grupo adulto en funcién del mayor nUmero de
diestros y el menor nUmero de sujetos que utilizaron ambos ojos para realizar las
distintas tareas. El comportamiento entre los grupos SD fue el opuesto al de los grupos
comparacion.

No se observaron diferencias significativas en la dominancia ocular entre la
infancia y la edad adulta en los grupos SD, pero debemos avisar que se encontrd

mayor proporcién de sujetos diestros oculares en el grupo infantil.

Tabla 5.9. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia ocular. Estudio entre
los grupos SD de edad infantil y adulta y los grupos no Down en edad infantil y en edad adulta.

Grupos Dominancia ocular

COMPARACION INFANTIL No diferencias significativas
COMPARACION ADULTO

SINDROME DE DOWN INFANTIL No diferencias significativas
SINDROME DE DOWN ADULTO
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Igualmente se halld mayor proporcion de zurdos de ojo y muchos menos sujetos
gue realizaron las tareas con ambos ojos indistinfamente.

Asi, en la normalidad parece observarse un patrén ocular similar entre los sujetos
infantiles y los sujetos adultos, con una cierta definicion superior para los Ultimos. En el
SD, aungue igualmente el patrén de dominancia ocular no diferia significativamente,
se observé una definicidn del mismo, ligeramente superior en el grupo infantil, aunque
insistimos en que dichas diferencias no fueron consideradas significativas.

Dado que los sujetos con SD estudiados tenian las mismas condiciones, lo Unico
que nos hace sospechar de estas ligeras mejorias son los posibles efectos positivos de
programas mds efectivos de estimulacién aportados a los ninos que a los adultos. Esta
afirmacion adquiere cierta consistencia ya que es algo que ocurria de forma similar en
la dominancia poddlica. De cualquier forma, se trata de diferencias no sustanciales y
que requeririan de una continuidad investigadora para poder afirmar que la causa de
tal hecho se debe al efecto de esos programas aplicados a los ninos en edades
preescolares e infantiles. Aun asi, podemos mantener que en las personas con SD la
dominancia ocular parece estructurarse en la edad infantil de tal manera que no
parece sufrir cambios, en cuanto a su definicion, al llegar a la edad adulta.

Como Ultimo apunte respecto a las proporciones de diestros en las tres variables
valoradas en el estudio de la dominancia lateral, consideramos importante reflejar que
en los dos grupos comparacion, dichas proporciones son siempre superiores en la
dominancia manual, seguido de la dominancia poddlica y la menor proporcion se
encuentra en la dominancia ocular. El nUmero de zurdos presenta su menor exponente
en la dominancia manual, aumentando segun nos acercamos a la dominancia
ocular. El ambidextrismo suele presentar su menor exponente en la dominancia
manual (Figura 5.1). En los grupos SD se observan variaciones respecto al
comportamiento anteriormente citado, nos referimos al superior porcentaje de diestros
en la dominancia poddlica en el grupo infantil, lo que indica que el grado de
definicién de la dominancia poddlica en los ninos con SD es muy similar al grado de
definicién de la dominancia manual (Figura 5.1). En el grupo de adultos con SD no se
observd dicho comportamiento, donde la mayor proporcidon de diestros fue para la
dominancia manual. Si se observan ciertas diferencias entre los sujetos sin SD y con SD
en los patrones de la dominancia manual, dominancia poddlica y dominancia ocular,
pero no parece que los resultados reflejen patrones de lateralidad especialmente
diferenciados y aun menos que pueda existir un patrén de dominancia lateral Unico y
especifico en el SD.

En resumen, por lo observado entre los dos grupos comparacion, no podemos
afirmar de forma taxativa que el patrén de dominancia lateral sea similar entre la

edad infantil y la edad adulta, pues se observd que el patrdn de dominancia manual
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entfre la edad infantil y adulta presentaba ciertas diferencias. Sin embargo, entre los
grupos SD si se puede afirmar que el patrén de dominancia lateral entre los sujetos
infantiles y adultos no difiere especialmente. Asi, parece observarse que en los sujetos
sin dano cerebral la dominancia manual parece sufrir cierfos cambios desde la edad
infantil. En cambio, la dominancia poddlica y ocular si que parecen asentarse
definitivamente en la infancia y no sufren cambios importantes al llegar a la edad
adulta. De tal forma, parece que el patrdén de lateralidad en las personas sin SD no
permanece totalmente estable desde la infancia a la edad adulta, pues al menos la
dominancia manual sufre ciertos cambios al llegar a la edad adulta. En las personas
con SD, el patrén de lateralidad parece asentarse definitivamente en la infancia, pues
se observd que la dominancia manual, poddlica y ocular presentan cierta estabilidad

al llegar a la edad adulta.
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Figura 5.1. Distribuciones de la Dominancia lateral en los cuatro grupos estudiados.

a

Grupo comparacion infantil.
Grupo sindrome de Down infantil.

Grupo comparacioén adulto.

o 0 T

Grupo sindrome de Down adulto.
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Tabla 5.10. Tabla resumen de los resultados encontrados en la Dominancia lateral. Estudio entre
los grupos SD de edad infantil y adulta y los grupos no Down en edad infantil y en edad adulta.

SRS CONOCIMIENTO | DOMINANCIA | DOMINANCIA | DOMINANCIA
DE LA DER.- I1ZQ. MANUAL PODALICA OCULAR
- COMPARACION
No No No
INFANTIL Diferencias
diferencias diferencias diferencias

- COMPARACION

ADULTO

significativas

significativas

significativas

significativas

- SINDROME DE DOWN
INFANTIL
- SINDREOME DE DOWN

ADULTO

No
diferencias

significativas

No
diferencias

significativas

No
diferencias

significativas

No
diferencias

significativas
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3. RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN PACIENTES CON SINDROME DE DOWN
Y SUJETOS COMPARACION

La neuropsicologia constituye una rama de las ciencias que estudia las bases
bioldgicas de la conducta (Junqué & Barroso, 1999). Ampliando esta definicién,
podemos decir que la neuropsicologia constituye una disciplina que estudia los
procesos psicoldgicos en base y correlacion a los distintos procesos neuroanatémicos,
neuroquimicos y neurofisiolégicos del cerebro, ocupdndose en la prdctica del estudio
del déficit que padecen las personas con dano cerebral de diverso origen
(traumdtico, postquirdrgico, congénito, etc.), aspecto este Ultimo mds propio de la
neuropsicologia clinica. Hasta el momento, la neuropsicologia se ha centrado
principalmente en el estudio y valoracion de pacientes con dano cerebral generado
por multiples causas como la patologia vascular, tumores cerebrales, traumatismos
craneoencefdlicos, por patologia infecciosa, etc. En definitiva, todas aquellas lesiones
que pueda sufrir el cerebro y ocasionen un dano que genere un déficit en las
diferentes funciones corticales.

En este sentido, se echan en falta mds estudios sobre el dano cerebral en personas
afectadas por discapacidad intelectual de origen congénito, en especial sobre el
sindrome de Down, a fin de determinar posibles patrones de afectacion-conservaciéon
de capacidades especificas. Desde el punto de vista de la rehabilitacion cognitiva
con enfoque neuropsicolégico, es importante identificar especialmente el conjunto de
funciones preservadas para potenciarlas al mdximo (Puedo & Vendrell, 2002). Asi, en
los diferentes estudios sobre el SD se hace especial hincapié sobre los distintos déficit
cognitivos, pero consideramos de importancia capital el conocimiento de cémo estdn
unas funciones en relacién a las otras, cudles estén mds afectadas y cudles estdn mds
deterioradas o mds preservadas con el paso del tiempo. En el estudio de la
discapacidad intelectual se hace especialmente relevante conocer en profundidad el
estado de dichas funciones y qué ocurre en ellas con el paso del tiempo, con objeto
de perfeccionar los programas de aprendizaje por los que pasan en sus diversas
etapas de formacion. El estudio del SD desde una perspectiva neuropsicoldgica
aportard mds datos acerca del funcionamiento cerebral con dano congénito y en
concreto, el funcionamiento cerebral en el propio SD, pero aiun mds importante, si
cabe, es llevar a cabo estudios de cdmo evolucionan dichas funciones corticales,
pues un aspecto que no debemos olvidar es que el desarrollo de las funciones
superiores corticales en personas con SD es altfamente susceptible a los efectos de los
programas de estimulacién a los que sometemos a dichas personas, algo que no debe
acotarse a la edad escolar y postescolar sino a lo largo de toda su vida. Asi, es

importante saber si nos enconframos con personas con capacidad constante para
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seguir aprendiendo o si por el confrario merman en algin momento de su desarrollo
dichas capacidades enlenteciendo el desarrollo madurativo.

Siguiendo con esta vision general de la neuropsicologia clinica, nuestros resultados
nos permiten distinguir entre sujetos sin SD y con SD. Permitiéndonos describir los perfiles
neuropsicolégicos tanto de sujetos sanos sin SD y sujetos con SD en dos edades
claramente diferenciadas del desarrollo, aportando datos acerca de cémo difieren las
funciones cognitivas estudiadas entre sujetos sin SD y con SD vy por otfro lado, de cdmo
se diferencia el rendimiento neuropsicoldgico entre los sujetos SD edad infantil y en
edad adulta. Es decir, si sufre algun cambio perceptible dicho rendimiento vy si tiene un
cardcter evolutivo o involutivo.

Por ofro lado, se echan en falta pruebas que evalten de forma global el estado
cognitivo de personas con discapacidad y en concreto con SD. El poder conocer de
forma global la capacidad cognitiva nos informaria del estado de sus distintas dreas
cognitivas y cudles estdn mds potenciadas y las menos preservadas, aspecto este
fundamental de cara al proceso de aprendizaje desde los primeros estadios del
desarrollo. Nos referimos a pruebas muy sensibles y especificamente disenadas para
estas personas. Las pruebas utilizadas en nuestro estudio Diagndstico Neuropsicoldgico
Infantil, Luira-DNI 'y Diagndstico Neuropsicoldégico de Adultos, Luria-DNA fueron
disenadas para la evaluacién de un amplio nUmero de funciones neuropsicolégicas,
inspirada en la teoria de Luria (Potellano, 2005). A diferencia de otras baterias como la
Halstead-Reitan (Boll, 1981) o el Programa integrado de Exploracién Neuropsicolégica
Barcelona (Pena-Casanova, 1997), utiliza criterios mds cualitativos, la aplicacion es
individualizada, centrédndose en el estudio de cada caso de manera personalizada,
mds que en su comparacidn con grupos normativos (Portellano, 2005). De todas
formas, no consideramos dichas baterias especialmente sensibles a la patologia
estudiada en esta tesis doctoral, aunque su cardcter global y el hecho de poder
aplicarla desde la edad infantil si que nos permitié, al menos, poder comparar los
resulfados obtenidos enfre los grupos con SD y sin SD en los dos grupos de edades
elegidos.

Nuestros resultados muestran diferencias estadisticamente significativas entre el
rendimiento neuropsicoldgico de los grupos sin SD vy los grupos con SD. Estas diferencias
reflejan que el rendimiento de los dos grupos SD, infantil y adulto, presentan claros
déficit neuropsicolégicos. Dichos déficit son consecuencia directa de la
neuropatologia propia de las personas con SD (Portellano et al., 2000). Pero esto es
algo ya sobradamente sabido, no nos podemos quedar en la mera manifestacién de
que presentan claros déficit. En este sentido, se estudiaron los perfiles
neurospicolégicos de los cuatro grupos estudiados, observados dos a dos. Se

analizaron los infantiles por un lado y por otro los adultos. Asi, se pudo ver un cierto
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paralelismo entre dichos perfiles (Figuras 4.19 y 4.20). Esto podria interpretarse como
una cierta similitud en el proceso de aprendizaje entre las personas con SD vy sin SD.
Este paralelismo en los perfiles neuropsicolégicos parece expresar que en SD el
proceso madurativo neuropsicolégico parece ser similar a las personas sin SD en
cuanto a cémo evolucionan todas las dreas unas con respecto a otras, aunque no
tanto en cuanto se refiere a su grado, pues se ha podido comprobar cémo todas las
dreas funcionales corticales estudiadas presentan un claro déficit como consecuencia
de la discapacidad intelectual asociada al SD. En este sentido, coincidimos con lo
expuesto por Arraiz & Molina, los cuales tras una pormenorizada revision de los
diferentes trabajos sobre estudios de los Cl y neuropsicolégicos en SD, concluyeron que
el desarrollo de las personas con SD es semejante al de las personas normales sin dano
cerebral, con un progreso mds lento y con un techo claramente inferior a la
normalidad (Arraiz & Molina, 2002).

3.1. GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y COMPARACION INFANTIL

De forma paralela y cualitativa, se estudiaron los perfiles que mostraron en primer
lugar los grupos infantiles, SD y comparaciéon, a través de los promedios y se pudo
observar que existia entre ellos un considerable paralelismo. Es decir, vemos cémo la
distribucion del perfil del grupo SD infantil en los 19 subtest del Luria-DNI es muy similar al
compuesto por el grupo comparacion infantil. Al mismo tiempo, no todas las dreas
estudiadas presentaron el mismo grado de déficit. Asi, se definid un patrén numérico
para determinar qué dreas del grupo SD infantil se separaban de forma especialmente
significativa del grupo comparacion. Asi, aquellas medias del grupo patoldégico que
estaban por debajo de la mitad de las medias del grupo comparacién se
consideraron especialmente significativas, por lo que se determinaron mds afectadas
que ofras. A nuestro juicio creemos conveniente, al menos, reseiar aquellas dreas que
se encontraron mds afectadas. De esta forma, se determinaron tres grupos de dreas,
en las que se encontraron dreas que a pesar de encontrarse en el andlisis
estadisticamente significativas se distanciaban menos que otras.

Asi, se encontrd un grupo de dreas como motricidad manual, regulacion verbal,
tacto, cinestesia, percepcion visual, audicién fonémica y comprension simple que se
consideraron poco distanciadas de las del grupo comparacion infantil, es decir, se
estimd que de las dreas analizadas estas siete fueron de las menos afectadas (Tabla
5.11). Un segundo grupo, constituido por estructuracion ritmica, orientacion espacial,
comprension gramatical, denominacion, andlisis fonétfico, escritura, lectura,
estructuracion numérica, operaciones aritméticas, memoria inmediata y memoria

I6gica fueron consideradas como las mds afectadas de las estudiadas (Tabla 5.11).
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Tabla 5.11. Distribucién cualitativa de las variables neuropsicoldgicas estudiadas en el grupo

sindrome de Down infantil en funcion del grado de afeccion.

Variables menos Variables mds

Luria-DNI afectadas afectadas
Motricidad manual °

Regulacién verbal °

Estructuracidn ritmica °
Tacto °

Cinestesia °

Percepcion visual °

Orientacién espacial .
Audicion fonémica °

Comprensidon simple °

Comprensiéon gramatical °
Articulacién °
Denominacion °
Andlisis fonético .
Escritura °
Lectura °
Estructuracién numérica °
Operaciones aritméticas °
Memoria inmediata °

Dentro de las dreas mejor conservadas en el grupo infantil SD podemos destacar:

1. PRUEBA 1: MOTRICIDAD. Subtest 1: Funciones motoras de las manos. Subtest 2:
Regulacién verbal del acto motor. Actividades donde el sujeto debia realizar
movimientos simples y complejos con las manos, en imitacién y con o0jos
cerrados. Influia en la respuesta la propiocepcion. Se examinaba la orientacion
derecha-izquierda vy la organizacién dindmico-secuencial (Manga & Ramos,
1991).

Por ofro lado, se evaluaron praxias orales en las que el nino ejecutaba
movimientos simples y organizados de forma secuencial. Ambas funciones se
determinaron justo en el limite marcado para determinar las dreas menos
afectadas, aun asi, en comparacion con el resto de las pruebas no se

encontraron especialmente afectadas (Subtest 1: SDI=20,95; CI=38,21) (Subtest
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2: SDI=15,76; CI=29,69) (Tabla 4.25). En aquellos items en los que la tarea
requeria imitacion cruzada de determinados movimientos, la mayoria
ejecutaba la accién en espejo. Este es un aspecto muy importante, pues limita
mucho el aprendizaje correcto de la coordinacién manual. En el segundo
subtest, podemos destacar un buen desarrollo de las praxias orales, parte

importante de dicho subtest.

2. PRUEBA 3: TACTO Y CINESTESIA. Subtest 4: Sensaciones cutdneas. Subtest 5:
Sensaciones musculares y articulares (estereognosia). Se encontré que la
funcion tdctil sin participaciéon visual y cinestésica presentd un nivel bueno en
comparaciéon con el resto de las variables analizadas (Subtest 4: SDI=8,29;
CI=13,97). También se encontrd de forma potenciada la sensibilidad profunda
o cinéstésica (Subtest 5: SDI=10,43; Cl=14,47) (Tabla 4.25). Ambos aspectos son
propios de zonas de corteza postcentral y parietal posterior del hemisferio

contralateral (Manga & Ramos, 1991).

3. PRUEBA 4: VISION. Subtest é: Percepcién visual. La prueba nUmero 4 (Visidn) se
divide en Percepcion visual y Orientacién espacial. Es la primera la que se
observd potenciada (Subtest é: SDI=8,81; CI=13,81) (Tabla 4.25). Es decir, la
percepciéon visual de objetos reales y de su representacion grdafica. En relaciéon
con las otras dreas estudiadas se puede decir que, al menos en los sujetos en
edad infantil, la percepcién visual estd fuertemente preservada. Funciones

relacionadas con zonas de corteza occipitoparietal (Manga & Ramos, 1991).

4. PRUEBA 5: HABLA RECEPTIVA. Subtest 8: Audicion fonémica. Subtest 9:
Comprension simple. La prueba 5 (Habla receptiva) estaba compuesta por
Audicién fonémica, Comprension simple y Comprension gramatical. En el
extracto de dreas mds potenciadas se destacd audicidn fonémica vy
especialmente comprension simple. La primera, (Subtest 8: SDI=12,57; Cl=24,59)
(Tabla 4.25) representaba la capacidad auditiva general o agudeza audifiva,
en concreto, la diferenciacién de pares de sonidos, la retencidn de huellas
fono-articulatorias. La funcionalidad necesaria implicada para este subtest
depende en gran parte de sistemas fronfotemporales (Luria, 1980; Manga &
Ramos, 1991). La segunda (Subtest 9: SDI=13,90; CI=19,28) (Tabla 4.25),
comprension de palabras y palabras simples, como ya se ha advertido,
especialmente potenciada, implica la asociacién entre grupos de sonidos
verbales y objetos, entre las cualidades, acciones o relaciones entre ellos. Esto

implica un serio compromiso de zonas fronto-temporales y en concreto se ha
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atribuido al HD el control de la comprension simple del lenguaje (Joseph, 1982;
Sperry, 1970; Taylor, 1988). Ambas pertenecen a la parte del lenguaje
comprensivo, aspecto que dentro de las dreas estudiadas en los sujetos
infantiles SD parecen tener un alto dominio. Dicho aspecto parece verse
potenciado cuando el material lingUistico es simple, cuando se trata de

palabras simples.

En otro orden se determiné un segundo grupo de pruebas clasificadas como dreas

mas afectadas o menos preservadas.

1. PRUEBA 2: AUDICION. Subtest 3: Estructuracion ritmica. La prueba numero 2
(Audicion) sélo comprendia Estructuracion ritmica. Esta variable estaba
comprendida en el grupo de las funciones menos preservadas (Subtest 3: SDI=T;
Cl=12,84) (Tabla 4.25). Es decir, la percepcién y reproduccion de estructuras
ritmicas se vio que puntuaba muy por debajo de la linea de corte establecida
para discriminar entre las variables mds afectadas. La escasa puntuacién en
este subtest parece ser mds debido a un problema en el cardcter secuencial de
los diferentes items que la componen que a un problema de audicién, por otro
lado, la escasa capacidad de la memoria de trabajo es muy posible que limite
la recuperacidén de la estructura ritmica presentada. Los sujetos parecian
percibir a nivel auditivo de forma correcta. Aqui parecen estar mdas afectados
los factores temporales del agrupamiento perceptivo. Las dreas del Idbulo
temporal izquierdo, dreas secundarias de corteza auditiva, presentan un papel
determinante en la diferenciacién de estructuras acusticas ritmicas (Luria, 1979;
Manga & Ramos, 1991), aunque el cardcter secuencial es mds propio de zonas
frontotemporales (Manga & Ramos, 1991). Asi, el acusado déficit en este subtest
parece ser mds consecuencia de las zonas frontotemporales por el cardcter

funcional de dicho subtest.

2. PRUEBA 4: VISION. Subtest 7: Orientaciéon espacial. La prueba de Visidn tenia
como segundo subtest Orientacion espacial, el cual analizaba la orientacién
espacial y operaciones intelectuales en el espacio. Funcién, a tenor de los
resulfados, poco preservada (Subtest 7: SDI=5,24; Cl=18,69) (Tabla 4.25). La
orientacién espacial es un proceso complejo, muy determinado por la correcta
adquisicién de conceptos arriba-abajo y derecha-izquierda, de aparicién tardia
en la infancia y dependiente de la identificacién consistente de la mano
dominante (Manga & Ramos, 1991). Estos aspectos, como ya se describid en el

apartado de Lateralidad, se ha visto que en los ninos con SD se desarrollan
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especialmente de forma deficitaria, de tal forma que puede repercutir en el
desarrollo de orientacién en el espacio. Al respecto, se observdé cémo el
conocimiento de la derecha vy la izquierda era claramente deficitario entre los
sujetos SD de edad infantil. Apuntando mds a un déficit especifico del manejo
de los objetos o imdgenes en el espacio que a un posible problema visual, pues
previaomente se observd cdmo la percepcion visual estaba dentro del grupo de
funciones mejor preservadas. Asi, tenemos un subtest en el que influye la
percepcién visual, la correcta administracién de determinados factores
espaciales y la estimacioén adecuada de las relaciones espaciales esenciales. La
baja puntuacién parece apuntar mds a los dos Ultimos factores. Implicadas en
el control de estos factores estdn zonas posteriores corticales (parietales
inferiores y parieto-occipitales) y, por ofro lado, zonas frontales (Manga &
Ramos, 1991).

3. PRUEBA 5: HABLA RECEPTIVA. Subtest 10: Comprension gramatical. De los tres
subtest que constituian la prueba de Habla receptiva, sélo el que consistié en el
estudio de la comprensidon de estructuras l6gico-gramaticales implicd un nivel
muy bajo de respuesta (Subtest 10: SDI=4,76; CI=16,66) (Tabla 4.25). Ya se
observd en apartados anteriores cémo los ninos con SD presentaban serios
problemas en el manejo de frases, ain mds marcado es el desnivel cuando se
tfrata del manejo de estructuras gramaticales con participacion  de
preposiciones y/o conjunciones, donde intervienen relaciones entre los objetos,
las acciones y las cualidades. De todas formas, este aspecto del lenguaje es de
aparicion tardia, el cual refleja relaciones paradigmdticas. Aspecto relacionado

con zonas pariefo-occipitales del hemisferio izquierdo (Manga & Ramos, 1991).

4. PRUEBA 6: HABLA EXPRESIVA. Subtest 11: Articulaciéon de sonidos del habla y
habla repetitiva y Subtest 12: Denominacién y habla narrativa. La prueba Habla
expresiva est&d compuesta por Articulacion y Denominacion. Dichos subtest
evaluaban produccion de lenguagje. Aunque ambas fueron consideradas
dentro del grupo de las mas afectadas, Articulacion fue el area que de las dos
mds se acercd al grupo normativo (SDI=10,86; Cl=23,81) (Tabla 4.25). En este
subtest, influia para el buen desarrollo del mismo, un aceptable desarrollo de la
audicién fonémica. Igualmente influye el desarrollo de las diferentes estructuras
fonatorias. Se observd cdémo la articulacidn de sonidos vocdlicos vy
consondnticos de diferente dificultad, agrupados en silabas y palabras por
pares o en grupos de tres presentd un buen nivel de respuesta. El rendimiento

fue especialmente bajo cuando el material de trabajo eran frases, lo cual
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implicaba una retencidn de una secuencia de palabras y la posterior
evocacion ordenada de dicho compuesto, y era aqui donde aparecia un
descenso claro de la ejecuciéon (Figura 5.2). En la grdfica de la Figura 5.2
observamos que los niveles de repeticion eran razonablemente buenos cuando
se trabajaba con poca informacién, encontramos que el 81% de los nifos con
SD eran capaces de repetir palabras de 4 o mds silabas. El 71% repetian grupos
de 3 palabras sin unidn semdntica ni gramatical, pero se vio un notable
descenso de estos porcentajes al tener que repetir frases, dichas frases estaban
compuestas por cuatro palabras y sélo encontramos un 28% de sujetos del
grupo SD infantil capaz de repetir dicha estructura. Asi, parece que la causa de
esta diferencia en la ejecucidon entre la repeticion de frases se debe mds a un
problema para retener la secuencia de dichas palabras que a un problema
articulatorio o de audicidén fonémica, pues se ha visto cémo son capaces de

articular de forma correcta las palabras cuando éstas se presentan juntas.

120 -

100 100 100 100 100 100

100 - 75.2

80,9
80 A 71,4
e 60 -
40 28,5

20 -

GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4 GRUPO 5

osDI mCl

Figura 5.2. items del subtest “Articulacién de sonidos del habla y habla repetitiva”. Representa
porcentajes de sujetos que respondieron correctamente a cada item.

GRUPO 1. Sujetos que llegaron a repetir sonidos de 4 letfras.

GRUPO 2. Sujetos que llegaron a repetir palabras de 2 silabas.

GRUPO 3. Sujetos que llegaron a repetir palabras de 4 o mds silabas.

GRUPO 4. Sujetos que llegaron a repetir fres 3 palabras sin unidén gramatical.

GRUPO 5. Sujetos que llagaron a repetir frases de cuatro palabras.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.

Es muy probable que no asimilen la estructura de la secuencia, en este caso

con un significado claro, y por tanto no puedan evocarla correctamente y esto

233



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Discusion.

de alguna manera afecte a la capacidad para memorizar las palabras
secuenciadas, sin dejar de tener en cuenta que ya de por si las personas con
SD presentan graves deficiencias en retencidon inmediata especialmente
cuando se trata de material verbal.

El segundo subtest del drea Habla expresiva fue Denominacién y habla
narrativa. La funcidn nominativa ademds de constituir un aspecto esencial del
lenguaje (Luria, 1980), implica complejos procesos de integracidén en la
composicién fonética de la palabra, asociacidon con el objeto y acceso a la
palabra, previa presentacion visual de la misma (Manga & Ramos, 1991). En el
estudio del habla narrativa, aspecto este especialmente deficitario en los ninos
con SD, implica una estructura sintfagmdatica (representado como
comunicacion de eventos) y una estructura paradigmdatica, sobre las cuales se
produce la comunicacion de relaciones (Manga & Ramos, 1991). Asi, en este
subtest se obtuvieron resultados muy bajos en relaciéon a los encontrados en los
ofros subtest (SDI=7,38; Cl=21,53) (Tabla 4.25). Especialmente, el rendimiento fue
bajo en los items de habla narrativa, que como ya se ha explicado requiere de
un cardcter sintagmdtico y paradigmdtico del lenguaje que los ninos con SD, all
menos en estas edades, o poseen en su estado mds primigenio. Sabemos que
las disfunciones en zonas anteriores afectan al cardcter sinfagmdatico y lesiones
posteriores al aspecto paradigmdtico, pero no es lo mismo en ninos que en
adultos. En ninos, los fallos en lo narrativo a nivel de localizacién son muy
globales y poco diferenciados (Manga & Ramos, 1991). Se sabe que pacientes
con lesiones en diferentes zonas sufren afeccidén de este aspecto del habla
expresiva. Puesto que parece que enfran en juego diferentes estructuras en el
habla narrativa, es especialmente relevante el déficit en nifos con SD, dado
que la participacion de varias estructuras implicaria una buena interconexién, y

es en esta interconexion donde se pierde informacion o calidad de ésta.

5. PRUEBA 7: LECTURA Y ESCRITURA. Subtest 13: Andlisis fonético. Subtest 14:
Escritura. Subtest 15: Lectura. Los tres subtest (13, 14 y 15) que constituian la
prueba numero 7 (Lectura y escritura) se encontraron en el grupo de aquellas
variables menos preservadas de las 19 estudiadas. Andilisis fonético implicaba el
andlisis y sintesis fonéticos de palabras donde la mayoria de las puntuaciones
fueron nulas (Subtest 13: SDI=0,19; CI=6,00) (Tabla 4.25). Parece claro que los
ninos con SD, al menos hasta los doce anos, no poseen la capacidad para aislar
y unir palabras en sus diferentes componentes fonémicos. Los nifos con SD
parecen poseer un conocimiento de la palabra en su estructura global, sin

capacidad para desmembrar dicha palabra en sus componentes, incluso
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parece gue no entienden la palabra dividida. Esto estd altamente relacionado
con el poco vocabulario que tienen infegrado y el poco dominio de la lectura.

La siguiente variable fue la analizada a través del subtest Escritura, la cual
representa una de las 19 variables estudiadas que mayor grado de déficit
presentd (Subtest 14: SDI=5,57; CI=20,66) (Tabla 4.25). Los sujetos en general
respondian bien cuando se trataba de escritura a la copia y no eran palabras
de mds de cinco o seis letras, en las cuales empleaban tiempos excesivamente
largos. Al dictado, respondieron bien en general cuando se trataba de letras
sueltas, “f”, “h", "I’ e incluso de sonidos como “ba”, “da”, “bar”, “sur”, “mes”.
La escritura de estructuras mds complejas fue poco frecuente. Asi, en general,
la escritura en nifos con SD se limita a palabras muy simples, monosilabos y

bisilabos, principalmente a la copia y en muy pocos casos al dictado.
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Figura 5.3. items del subtest “Escritura”. Representa porcentajes de sujetos que respondieron
correctamente a cada item.

GRUPO 1. Copia de letras.

GRUPO 2. Copia de silabas.

GRUPO 3. Escritura de palabras reconocidas visualmente.

GRUPO 4. Escritura de letras al dictado.

GRUPO 5. Escritura de sonidos al dictado.

GRUPQ 6. Escritura de palabras al dictado.

GRUPO 7. Escritura de grupo de palabras sin unién gramatical al dictado.

G: Grupo; SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacion infantil.

En la grdfica de la Figura 5.3 se puede ver cdmo en el momento en que la
unidad de trabajo son palabras, el rendimiento desciende considerablemente,
asi, en G3 sélo el 23% fueron capaces de escribir dos de las tres palabras que

contenia el item. No obstante, debemos matizar que si las palabras que debia
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escribir eran previomente presentadas al dictado el porcentaje bajaba
considerablemente (G7=4%). Asi, parece que si la informacién, en este caso
verbal, es presentada visualmente, la ejecucion posterior (escritura) es superior
que si dicha informacion es presentada verbalmente (al dictado). En este
sentido, en G1, G2 y G3 frabajan con el mismo volumen de informacién que
G4, G5 y Gé, con la salvedad de que la presentacion era distinta, en los
primeros grupos era a la copia y en los segundos al dictado, los resultados
fueron muy similares (Figura 5.3). Asi, cuando se trata de estructuras verbales
pequenas (palabras sueltas como mdaximo) el rendimiento es el mismo
independientemente del sistema perceptivo.

El Ultimo subtest, Lectura, al igual que las otras dos variables, presentd un nivel
de ejecucion muy por debajo del punto de corte establecido para determinar
el grado de preservaciéon (Subtest 15: SDI=3,71; CI=15,69). La ejecucion de la
misma, en general, se limitd a sonidos como “cor”, “trans” y palabras de una y
dos silabas. La lectura se llevaba a cabo como si las lefras estuvieran sueltas:
“tren”- “tre-en”. La adquisicion de la lectura y la escritura son dos procesos
alfamente complejos, ambos altfamente relacionados. El mayor problema de la
lectura reside en agrupar las letras para formar palabras (Manga & Ramos,
1991). Dicha dificulfad reside en que los fonemas aislados pierden sus
caracteristicas al unirse sufriendo modificaciones en la estructura secuencial
hablada y este factor parece ser determinante en la escasa capacidad
lectora en los nifos con SD.

En la grdafica representativa de los resultados en Lectura (Figura 5.4), se pueden
observar los porcentajes de sujetos que fueron capaces de leer desde 4
fonemas unidos, unidad minima de repeticidn contenida en el test, hasta frases
de 4 palabras. Lo primero a destacar es la caida de los porcentajes al tener
que leer sonidos de tres letras (G2=20%). El grupo 7 representa el porcentaje de
sujetos que fueron capaces de leer frases de mds de cuatro palabras
(G7=24%). Dicho porcentaje es muy similar a cuando se fratdé de repetir
oralmente dichas frases (Repeticidon, Subtest 11, G5=28) (Figura 5.2). En ambos,
los porcentajes son bajos aunque similares. De esta forma, el trabagjo de
material verbal con cuatro palabras es similar, en repeticion interviene la
memoria de trabajo sin aparente pérdida de informacién pues en lectura se

mantienen los mismos porcentajes.
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Figura 5.4. Items del subtest “Lectura”. Porcentagjes de sujetos que respondieron correctamente a
cada uno de los items representados como grupos.

G: Grupo.

G 1: Lectura de sonidos de dos lefras.

G 2: Lectura de sonidos de tres o mds letras.

G 3: Lectura de palabras monosilabas.

G 4: Lectura de palabras trisilabas.

G 5: Lectura de siglas.

G 6: Lectura de palabras de mds de tres silabas.

G 7: Lectura de frases.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil

Asi, cuando se frata de cuatro palabras unidas con una estructura gramatical
l6gica no parece que se pierda mucha informacién en lectura y repeticién. En
escritura, es diferente, sélo el 4% de los sujetos fueron capaces de operar con

varias palabras al mismo tiempo.

6. PRUEBA 8: DESTREZA ARITMETICA. Subtest 16: Estructuracién numérica. Subtest 17:
Operaciones aritméticas. La prueba nimero 8 exploraba las habilidades del
nino para el cdlculo. Dicha prueba estaba compuesta por dos subtest que
analizaban, por un lado, la Comprensiéon de la estructura numérica vy, por otro,
Operaciones aritméticas. En ambos (Subtest 16: SDI=2,48; Cl=11,25 y Subtest 17:
SDI=0,10; CI=9,41) (Tabla 4.25), los resultados mostraron ambos aspectos como
muy poco preservadas en comparaciéon con el resto de las variables
estudiadas, en concreto en Operaciones aritméticas la puntuaciéon media del
grupo SD infantil fue casi nula (SDI=0,10). La puntuacidon obtenida en
Estructuracion numeérica representa que los ninos con SD tienen un cierto grado
de reconocimiento de los numeros, aungque dicha comprension se limita a

estructuras numeéricas de una cifra y en menor medida de dos cifras, siendo
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capaces de escribirlos al dictado vy leerlos.

En resumen, las operaciones con nUmeros dependen en gran medida de
relaciones espaciales, al menos inicialmente, adquiriendo a posteriori un
cardcter abstracto y simbdlico (Manga & Ramos, 1991), dependiendo de
estructuras corticales inferoparitales principalmente del hemisferio izquierdo
(@reas terciarias posteriores). Condiciones en gran medida muy deficitarias en

los ninos con SD.

7. PRUEBA 9: PROCESOS MNESICOS. Subtest 18: Memoria inmediata. Subest 19:
Memoria légica. La prueba nUimero 9 correspondia al estudio de dos aspectos
de los procesos mnésicos (Subtest 18: SDI=6,05; Cl=20,13) (Tabla 4.25). En el
subtest 18 (memoria inmediata) se realizd el andlisis de la impresidon directa de
huellas. Aqui se trataba de memorizaciéon sin ayuda especial, mds asociada con
procesos de percepcion y consistiac en la consolidacion directa de las
impresiones que llegaban al sujeto (Luria, 1980), aspectos muy relacionados con
la memoria de frabajo. En relacién con el resto de las pruebas, Memoria
inmediata se situé en aquellas que presentaron un grado de déficit severo
(CI=20,13; SDI=6,05).

120 +
100

100 +

80 1 66,66 619
60

%

40 ~ 38
20 14,2

0 0 0 O

Ensayo 1° Ensayo 5° Ensayo 1° Ensayo 5°

SDI SDI Cl Cl

E GRUPO 1 B GRUPO 2 OGRUPO 3

Figura 5.5. Porcentajes de sujetos que respondieron a uno de los items de memoria inmediata. Se
nombraban 10 palabras y posteriormente los sujetos debian nombrar las que recordaran. Dicho
proceso se repetia a lo largo de cinco ensayos. Se representan los resultados de los porcentajes de
sujetos que respondieron en el primer y Ultimo ensayo.

GRUPO 1. Recuerdo entre 1y 3 palabras.

GRUPO 2. Recuerdo entre 4y 6 palabras.

GRUPO 3. Recuerdo entre 7 y 10 palabras.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.
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Uno de los items de memoria inmediata representaba la capacidad de
almacenamiento inmediato y evocacién, y al mismo tiempo, la capacidad de
aprendizaje instantdneo (Figura 5.5). Se pronunciaban 10 palabras a un ritmo
de 1/seg teniendo que repetir aquellas de las que se acordase, esto se repetia
alo largo de 5 ensayos.

Se pudo observar que la mayoria de los ninos con SD (66,6%). en lineas
generales, son capaces de recordar de una lista de 10 palabras, enfre 1y 3
palabras. En cambio, la mayoria de los sujetos comparacion (75%) recuerdan
entre 4 y 6 palabras. Tras 5 ensayos, la mayor parte de los ninos con SD (61,9%)
recuerdan entre 4y 6 palabras, los sujetos comparacion entre 7 y 10 palabras el
100% (Figura 5.5).

Asi, parece que de base ambos grupos tienen una determinada capacidad.
En los ninos con SD oscila entre 1 y 3 palabras y tras repetir el proceso son
capaces de aprender y aumentar la tasa de recuerdo hasta 4 y é palabras,
presentando un porcentaje de sujetos muy bajo una tasa de recuerdo en el 5°
ensayo de entre 7 y 10 palabras.

Los sujetos comparacién presentan una tasa de recuerdo de base de entre 4y
6 palabras, para ascender hasta 7 y 10 palabras en el Ultimo ensayo. A priori,
parece que la capacidad de aprendizaje en recuerdo inmediato es similar
entre ambos grupos, parece mds bien que la tasa de recuerdo final estd
especialmente condicionada por la capacidad de recuerdo inicial. Aunque,
observando las medias de palabras recordadas en cada ensayo, se puede
afirmar que el grupo comparacién presenta un mayor aumento que el grupo
SD (Figura 5.6).

En el primer ensayo, el grupo SD recuerda una media de 3 palabras y el grupo
comparacion tiene una media de 4,33. En el 5° ensayo, el grupo SD ascendié
hasta 5,45 y el grupo comparacion llegd hasta 8,66. Asi, la limitacion de
aprendizaje en ninos con SD de material verbal a corto plazo parece estar
condicionada especialmente por la escasa capacidad de almacenaje
inmediato y no tanto por la capacidad de aprendizaje en si, pues se pudo

comprobar que ésta era buena.
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Figura 5.6. Media de palabras recordadas en cada uno de los 5 ensayos del item n® 177 del Subtest
18 (memoria inmediata) en los grupos infantiles estudiados.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.

Asi, se pudo observar por un lado la menor capacidad de recuperacion de
material, en este caso verbal, de los sujetos del grupo SD infantil de forma
bastante grdfica, y por ofro lado se pudo ver de nuevo ese paralelismo ya
mencionado referente al perfil que muestran ambos grupos, en este caso
representado por un aumento de las palabras recordadas en ambos grupos.
Asi, vemos cémo aumentan en ambos grupos casi de forma totalmente
paralela el niUmero de palabras por ensayo. Los nifos con SD tras presentarles
una lista de 10 palabras son capaces de recordar una media de 3 palabras
frente a una media de 4 palabras en los ninos comparacion (Figura 5.6). Tras
repetir dicha lista de palabras durante 5 ensayos la tasa de recuerdo en los
ninos con SD aumentaba a 5 palabras frente a 9 para el grupo comparacion.
Asi, de partida, no hay gran diferencia entre la tasa de recuerdo entre los
sujetos SD y comparaciéon, mds bien la diferencia reside en la capacidad de
retencién para el material verbal.

El subtest de memoria inmediata comprendia ademds items de memoria visual
y memoria verbal. En el primero, el sujeto debia mirar durante 5 segundos 5

figuras y posteriormente dibujarlas (Figura 5.7).
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Figura 5.7. Resultados para el item 180 del Subtest “Memoria inmediata” del Luria-DNI. Porcentajes
de sujetos que respondieron a cada grupo en el item de memoria visual.

GRUPO 1. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacién grdfica posterior de 2 figuras.

GRUPO 2. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion gréfica posterior de 3 figuras.

GRUPO 3. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion gréfica posterior de 4 figuras.

GRUPO 4. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacién grdfica posterior de 5 figuras.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.

Tarea que implicaba, por un lado, la memorizacidén inmediata de material
visual y, por otro, la representacién grafica de dichas figuras. Vemos cémo en
GRUPO 3 casi la mitad de los sujetos del grupo SD infantil (GRUPO 3: SDI=43%)
eran capaces de dibujar hasta cuatro de las cinco figuras y bajaba el
porcentaje considerablemente cuando se trataba de cinco figuras (GRUPO 4:
SDI=9%).

En el segundo item analizado, el sujeto debia mirar un grupo de palabras

durante cinco segundos y posteriormente evocar oralmente dichas palabras.
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Figura 5.8. Resultados encontrados para el item 183 del Subtest *Memoria inmediata” del Luira-DNI.
Porcentajes de sujetos que respondieron a cada grupo en el item de memoria verbal.

GRUPO 1. Reconocimiento-memorizacion visual y evocacion oral posterior de 2 palabras.

GRUPO 2. Reconocimiento-memorizacion visual y evocacion oral posterior de 3 palabras.

GRUPOQO 3. Reconocimiento-memorizacion visual y evocacion oral posterior de 4 palabras.

GRUPOQO 4. Reconocimiento-memorizacion visual y evocacion oral posterior de 5 palabras.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacién infantil.

En este item el material a recordar y a evocar posteriormente era verbal (5
palabras) (Figura 5.8). Para responder a este item se ven implicadas varias
modalidades. Por un lado, el sujeto debia reconocer visualmente la palabra,
retenerla y posteriormente evocarla. Se puede observar una clara diferencia
con respecto al item anterior. En GRUPO1 sélo el 33,3% de los sujetos fueron
capaces de recordar dos de las cinco palabras, cuando se fratd de figuras, fue
el 76,19% de los sujetos los que recordaron dos de las cinco figuras. Asi, los ninos
con SD parecen tener una mayor facilidad para mantener de forma inmediata
el material con caracteristicas graficas que el material verbal.

Por otro lado, el segundo subtest, Memorizacion I6gica (Subtest 19: SDI=2,29;
CI=10,59) (Tabla 4.25) implicaba una memorizacién mds indirecta, donde
aparecia ayuda especial de cardcter asociativo que facilitaba de alguna
manera la impresidn mnésica (Manga & Ramos, 1991). Esta modalidad de
memoria estaba mds relacionada con formas intelectuales complejas de
actividad (Luria, 1980). Al igual que en Memoria inmediata, en Memoria ldgica
también se encontrd un alto grado deficitario. No obstante, es conveniente
recalcar que la diferencia con respecto al grupo comparacién no fue tan

abultada como en el anterior aspecto mnésico analizado. Esto parecid
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deberse al cardcter asociativo que tenian los diferentes items, lo cual facilitaba
la impresion y evocacion de la informaciéon a recordar. Con el objetivo de
profundizar en este aspecto se analizd uno de los items de este subtest. Al
sujeto se le presentaban unas imagenes en tarjetas. Al mismo tiempo que se le
presentaba la imagen se pronunciaba una palabra, de tal forma que el sujeto
debia asociar la palabra con la imagen. Para la respuesta, se solicitaba la
palabra pronunciada al presentar la imagen (Figura 5.9b). Asi, se presentaban
las imdgenes una a una y el sujeto debia evocar la palabra que se dio

previomente con la imagen.
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Figura 5.9. a) Resultados para el item 177 del subtest de Memoria inmediata. b) Resultados del item
189 del subtest de Memorizacién l6égica. Ambos pertenecen al Luria-DNI.

Se representan los porcentajes de sujetos que respondieron a cada grupo.

a) GRUPO 1. Recuerdo entre 1y 3 palabras. GRUPO 2. Recuerdo entre 4 y 6 palabras. GRUPO 3.
Recuerdo entre 7 y 10 palabras.

b) GRUPO 1. Recuerdo entre 1y 3 palabras de 10 con asociacion visual. GRUPO 2. Recuerdo entre 4
y 6 palabras de 10 con asociacién visual. GRUPO 3. Recuerdo entre 7 y 10 palabras de 10 con
asociacién visual.

SDI: Grupo sindrome de Down infantil; Cl: Grupo comparacion infantil.

Se observa que la tasa de recuerdo del grupo SD es muy inferior a la del grupo
comparacion. Se pudo determinar que el 76,2% de los sujetos del grupo SD
infantil recordaron entre 1 y 3 palabras de las 10 que contenia el item, el 57,1%
recuperaron entre 4 y 6 palabras y sélo el 9,5% fueron capaces de recordar
entre 7 y 10 (Figura 5.9b). Asi, comparando los resultados con los representados

en el item de memoria visual-verbal (Figura 5.8) los resultados parecen algo mds
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positivos en memoria légica, ya que sélo en el item de memoria visual-verbal el
4,76% llegaron a recordar 3 palabras. Al respecto debemos recordar que en el
item 177 de Memoria inmediata, en el cual sélo se presentaba al sujeto de
forma oral una lista de 10 palabras, el 29% de los sujetos SD infantiles
recordaban entre 4 y é palabras y ningun nino fue capaz de recordar entre 7 vy
10 palabras (Figura 5.9a). En cambio, en el item 189 de Memorizacion logica,
en el que también se presentaba de forma oral una lista de 10 palabras pero
con apoyo de imd&genes, el 57% recordaron entre 4 y 6 palabras y el 9% fueron
capaces de recordar enfre 7 y 10 palabras (Figura 5.9b). Asi, la tasa de
recuerdo de material verbal (palabras) en ninos con SD se ve aumentada

cuando a aquél se le asocia material de tipo visual (imdgenes).

En resumen, el andlisis de las diferentes funciones evaluadas a través de los subtest
del Luria-DNI, reveld claros déficit neuropsicolégicos en ninos con SD. Por otro lado, un
andlisis cualitativo de los promedios en los subtest manifestd que no todas las variables
estudiadas presentaron el mismo grado de deterioro.

Pudimos ver que las funciones menos afectadas fueron: las funciones motoras
(motricidad manual); la mayoria de las funciones sensoriales (tacto, cinestesia,
percepcion visual); del lenguaje hablado la mayoria de los subtest de habla receptiva
(audicion fonémica y comprension simple) y del habla expresiva (denominacion).
Dichas funciones fienen sus correlatos estructurales principalmente en corteza
postcentral, parietal, occipitoparietal y frontotemporal.

Siguiendo con el estudio cudlitativo, las funciones especialmente afectadas
fueron: de las funciones sensoriales, audicién (percepcidén y reproduccién de
estructuras ritmicas) y orientacion espacial; comprension gramatical; del habla
expresiva (denominacién-narracion); lecto-escritura; aritmética; funciones mnésicas. El
correlato estructural de dichas dreas se localiza principalmente en zonas de corteza
frontotemporal, parieto-occipital y frontal, parieto-occipital de hemisferio izquierdo,
parietal inferior de hemisferio izquierdo y temporal.

Asi, se observa que no parecen existir en principio, zonas de corteza que estén
especialmente preservadas en ninos con SD, pues se ha podido comprobar que hay
funciones menos afectadas que son controladas por zonas que también controlan
funciones mas afectadas.

Es evidente que la maduracion cerebral de las personas con SD sufre alteraciones
a nivel generalizado desde el nacimiento y durante la etapa postnatal (Florez, 1994,
1999) y que segun estudios de neuroimagen se han encontrado zonas mds afectadas
gue otras a nivel estructural (Pinter et al., 2001a), aunque al respecto, dependiendo de

los estudios, no parece haber un acuerdo claro respecto de las zonas que parecen
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encontrarse especialmente afectadas. En este sentido, el correlato estructural de las
diferentes funciones analizadas en ninos con SD en esta tesis doctoral no manifiesta
qgue haya zonas de corteza especialmente afectadas, pues hemos podido observar
que el correlato estructural de las funciones mds afectadas se solapan con las
estructuras de las funciones menos afectadas. Por tanto, la afeccién a nivel cortical
propia de las personas con SD como consecuencia de la alteracion cromosdémica que
se refleja en la edad infantil parece ser mds bien una falta a nivel generalizado de un
desarrollo adecuado de las diferentes estructuras corticales.

De cualquier forma, el andlisis pormenorizado en este trabajo de las diferentes
funciones superiores se llevd a cabo de forma cualitativa, por lo que los datos han de
ser tomados desde una perspectiva meramente descriptiva. Sin embargo, nos parecio
relevante hacer dicha descripcion por la informacién contenida de cara a aportar

mds datos respecto al complejo espectro del aprendizaje en ninos con SD.

3.2. GRUPOS SINDROME DE DOWN ADULTO Y COMPARACION ADULTO

Una vez analizadas las diferentes variables estudiadas para los grupos infantiles
valoradas a través del Luria-DNI, se llevé a cabo el mismo proceso con las variables
estudiadas para los grupos adultos, SD y comparacién, valoradas por medio del Luria-
DNA.

Ya se comentd anteriormente que al igual que en el grupo SD infantil, el grupo
adulto presenta claros déficit neuropsicoldgicas, pues manifestaron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al grupo comparacion.

Asi, se observa un impacto negativo de las caracteristicas neurobiolégicas de las
personas con SD en las 9 dreas analizadas.

Al igual que entre los grupos infantiles, también se encontrd un cierto paralelismo
entre los perfiles de ambos grupos adultos. Esto parece ser algo comun tanto en la
edad infantil como en la adulta. Dicho paralelismo puede suponer una cierta similitud
respecto a coémo las distintas dreas cognitivas se encuentran unas respecto a ofras.
Parece que los procesos de aprendizaje que sostienen el estado neuropsicoldgico de
cada una de las dreas analizadas son similares, en el sentido de que las dreas que
puntian alto en el grupo comparacion también puntian alto en el grupo SD.
Evidentemente, hablamos sélo de un paralelismo, aungue los procesos de aprendizaje
parezcan tener patrones similares. Hablamos de una similitud en cuanto a cédmo se
distribuyen unas dreas respecto a otras, no hablamos de una similitud en el grado, pues
es sobradamente evidente que en todas y cada una de las variables estudiadas los
sujetos con SD en edad adulta punfuaron significativamente por debajo del grupo

comparacion, diferencia que refleja los déficit a nivel cognitivo. Si bien no podemos
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obviar dicho paralelismo, también debemos advertir que en el caso de los adultos
existen dos dreas que se distancian de ese paralelismo, Dibujos temdticos y textos y
Actividad conceptual, pues se trata de actividades que implican procesos analiticos-
deductivos altamente complejos, aspectos éstos como se puede apreciar muy
deficitarios, o al menos de los mds deficitarios en las personas con SD.

Las dreas estudiadas para los grupos adultos, de igual forma que con los grupos
infantiles, se sometieron de forma global a estudio cualitativo con el objetivo de
determinar qué dreas se distanciaban mds del grupo comparaciéon y asi poder
determinar que dreas se vieron mds afectadas en el grupo SD. Se siguid el mismo
proceso analitico que en el grupo infantil. En el estudio comparativo cualitativo infantil
se determinaron dos grupos de dreas, en el estudio de los adultos igualmente se
determinaron dos. En el grupo de adultos no se pudo determinar el grupo de dreas
consideradas como mejor conservadas dentro de las nueve valoradas, pues fodas las
medias de cada drea se encontfraban por debajo del punto de corte elegido para
discriminar entre las dreas mejor y peor preservadas. De cualquier forma, se
determinaron dos grupos. Uno formado por Memoria Iégica y Control atencional
sifuados ligeramente por debajo del punto de corte (Tabla 5.12). Y un segundo grupo
constituido por aquellas dreas situadas muy por debajo del punto de corte, tales
como: Percepcidon visual, Orientacion espacial, Habla receptiva y Habla expresiva,

Memoria inmediata, Dibujos temdticos y textos y Actividad conceptual (Tabla 5.12).

Tabla 5.12. Distribucién cualitativa de las variables neuropsicoldgicas estudiadas en el grupo

sindrome de Down adulto en funcién del grado de afeccién.

Variables menos Variables muy

Luria-DNA afectadas afectadas
Percepcion visual °
Orientacién espacial °

Habla receptiva °

Habla expresiva °
Memoria inmediata °
Memoria I6gica °

Dibujos temdaticos y textos °
Actividad conceptual °

Control atencional °
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A continuacion detallamos las dreas consideradas como mejor preservadas.

1. AREA DE LA MEMORIA. Subtest 6: Memoria légica. Los resultados proponen a la
memoria loégica como una de las dos funciones mejor conservadas de las
estudiadas en el grupo de adultos (SDA=10,59; CA=23,53) (Tabla 4.26). Se
exploraba la memorizacién indirecta mediante relaciones que el sujeto
establece entre palabras e imégenes, o entre expresiones y dibujos temdticos.
El drea de memoria comprende también el andlisis de la memoria inmediata,
dicha funcién se encontré en el grupo de variables menos preservadas.

Al observar las medias entre memoria inmediata y memorizacion légica se
pudo determinar que la media en memorizacién légica del grupo SD adulto se
separaba menos que memoria inmediata (Tabla 4.26 y Figura 4.20a). En el
grupo SD infantil se describidé también que la memoria légica presentaba cierta
mejora sobre memoria inmediata. Asi, parece ser que al igual que en el grupo
SD infantil, en el grupo SD adulto la asociacién o relacién de diferentes
modalidades de informacion facilita la retencién y evocacién.

Con el fin de profundizar en esta afirmacion se analizé uno de los items de este
subtest y se intenté determinar cémo ayudaba la asociacion de material visual
(imdagenes) al recuerdo de material verbal (palabras). Se eligid un item en el
que se presentaba una tarjefa con una imagen y al mismo fiempo se
pronunciaba una palabra, produciéndose, en principio, una asociaciéon que
debia ayudar al recuerdo de la palabra que era lo que se solicitaba como
respuesta al sujeto. Se pudo observar que el 82% de los sujetos adultos con SD
recuperaban entre 4 y 6 palabras de las 10 que se dieron y un 27% entre 7 y 10
(GRUPO 2 y GRUPO 3) (Figura 5.10b). Atendiendo a las grdficas de la Figura
5.10, se puede ver que el 49% de los sujetos SD adultos recordaron entre 4y 6
palabras en recuerdo inmediato de palabras (GRUPO 2) (Figura 5.10), frente al
82% de sujetos del mismo grupo pero con asociaciéon de material visual (GRUPO
2) (Figura 5.10b). En el GRUPO 3 (recuerdo entre 7 y 10 palabras), cuando se
trataba de recordar palabras de forma aislada, ningun sujeto fue capaz de
recordar tal cantidad (Figura 5.10), en cambio, cuando habia asociacion visual
aparecié un 27% de sujetos (Figura 5.10b).

Asi, parece claro que también en los sujetos adultos SD se produce un efecto
positivo en la tasa de recuerdo de material verbal (palabras) cuando a dicho
material se asocia otro de tipo visual. Por ofro lado, es conveniente comentar
que se enconfraron mayores proporciones de sujetos adultos SD en
memorizacién légica en los tres grupos de respuesta que en el grupo SD infantil,

lo que implica que en edad adulta parece haber una mayor capacidad para
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memorizar palabras con asociaciéon de material visual. Esto parece deberse
mds al mero hecho asociativo, mds potenciado en adultos, los cuales parecen
ser capaces de establecer una relaciéon palabra-imagen mds estrecha que los

ninos con SD, que a un factor puramente mnésico.
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Figura 5.10. a) Resultados para el item 42 del subtest de Memoria inmediata. b) Resultados del item
56-57-58 del subtest de Memorizacion Iégica. Ambos pertenecen al Luria-DNA.

Se representan los porcentajes de sujetos que respondieron a cada grupo.

a) GRUPO 1. Recuerdo entre 1y 3 palabras. GRUPO 2. Recuerdo entre 4y 6 palabras. GRUPO 3.
Recuerdo entre 7 y 10 palabras.

b) GRUPO 1. Recuerdo entre 1y 3 palabras de 10 con asociacién visual. GRUPO 2. Recuerdo entre 4
y é palabras de 10 con asociacién visual. GRUPO 3. Recuerdo entre 7 y 10 palabras de 10 con
asociacién visual.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.

2. PRUEBA DE ATENCION. Subtest 9: Control atencional. Los resultados encontrados
en este subtest (SDA=9,50; CA=21,33) lo situaron dentro del grupo de las dreas
mejor preservadas (Figura 4.26). En dicha prueba, se anadlizaba la atencion-
concentraciéon mediante respuestas de contrarios con inhibicidén de respuestas,
la asociaciéon de respuestas a sonidos dificiles de discriminar entre si y la
atencién sostenida en el seguimiento de palabras sin contenido vocdlico,
presentando los sujetos con SD adultos un rendimiento favorable en los dos
Ultimos aspectos. Estos resultados manifiestan que dentro de las puntuaciones
bajas (significativamente por debajo del grupo comparaciéon adulto) que se
encontraron en todas las dreas, no se puede decir que la atencién esté mds
afectada que la mayoria de las dreas analizadas. A esto podemos anadir el

comportamiento y actitud atencional que presentaron la mayoria de los sujetos
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durante la exploraciéon. Se puede decir que presentaron grados de atenciéon y
concentraciéon muy aceptables dadas las condiciones de estas personas y la

dificultad que entranaba la prueba.

En un segundo grupo describimos aquellas variables que fueron consideradas

como mds deficitarias de las nueve estudiadas.

1 AREA VISOESPACIAL. Subtest 1: Percepcién visual. Subtest 2: Orientacidn
espacial. La primera prueba de la Bateria Luria-DNA estaba constituida por el
Area visoespacial, formada por dos subtest: Percepcidén visual y Orientacidn
espacial. En ambos, los sujetos SD adultos puntuaron muy por debajo del punto
de corte, determinando dichas variables como muy afectadas, especialmente
orientacién espacial (SDI=5,55; CI=20,73) y no tanto percepcion visual (SDI=5,27;
Cl=14,43). Asi, se observa que los adultos SD presentan graves deficiencias en la
capacidad para manejar coordenadas espaciales esenciales, asi como en la
sintesis especial subyacente que requerian determinadas actividades
constructivas complejas. El  correlato  estructural de dicha actividad
constructiva se sita en zonas de corteza inferoparietal y parieto-occipital
(Manga & Ramos, 2000). Percepcidn visual no aparecidé como una funcioén tan
gravemente afectada como orientacién espacial, aunque si dentro de las
variables mds deficitarias, es este sentido estamos hablando de la capacidad
para la percepcion de la representacion pictérica de objetos. Aqui se
consideran implicadas zonas de codrtex occipito-parietal (Manga & Ramos,
2000).

2 AREA DEL LENGUAJE. Subtest 3: Habla receptiva. Subtest 4: Habla expresiva.
Las dos variables que comprendian el espectro del lenguaje se situaron como
funciones poco preservadas en relacion a las demds funciones exploradas.
Parece que en adultos SD ambos aspectos del lenguaje, expresivo vy
comprensivo, se separan especialmente de las punfuaciones de los conftroles.
No obstante, se observd que Habla receptiva (comprension) presentd mejor
nivel que Habla expresiva. Habla expresiva (SDI=11,36; Cl=27,97) y habla
receptiva (SDI=4,59; CI=19,37). Asi, la capacidad para reconocer palabras de
forma aislada y en secuencias, la comprensidon de significado de expresiones y
frases cuya relacién en secuencias largas han de retenerse en la memoria,
caracteristicas de habla receptiva, se encontraron ligeramente mds
potenciadas que la produccién del habla mediante repeticidon de palabras

sueltas y en secuencias y frases, es decir, la funcidn nominativa a un alto nivel.
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En el grupo SD infantil se llevé a cabo un andlisis pormenorizado de diversos
ftems con el objetivo de estudiar lo mds profundamente posible las
caracteristicas de algunos aspectos o procesos cognitivos relativos al lenguaje.
En el grupo SD adulto se efectud dicho andlisis en el subtest 4 (Habla expresiva).
En concreto, en repeticién de palabras, repeticiéon de grupos de palabras y
frases. Se observd que el 86% de los sujetos adultos con SD fueron capaces de
repetir palabras de hasta cuatro silabas (GRUPO 1), este porcentaje disminuyd
considerablemente cuando se trataba de palabras de cinco silabas (GRUPO
2=13%) (Figura 5.11). En el grupo SD infantil se vio que el 80% de los sujetos
(GRUPO 3) fueron capaces de repetir 4 o mds silabas (Figura 5.2). En la
repeticion de grupos de tres palabras fueron el 63% y al tratarse de grupos de
cuatro descendié hasta el 13% y ninguno llegd a repetir grupos de cinco
palabras (Figura 5.11). En el estudio del grupo infantil SD fueron capaces de
repetir grupos de tres palabras (GRUPO 4) el 71% de los sujetos (Figura 5.2). En el
grupo adulto SD para la repeticién de frases sélo el 36% llegd a ejecutar
correctamente la frase completa de cuatro palabras (GRUPO6) (Figura 5.11).
En el grupo infantil el porcentaje de sujetos para la repeticion de la frase de 4
palabras (GRUPOS) se situé en el 28%, porcentaje mds bajo que el de los
adultos (Figura 5.2).

Con respecto a los valores enfrentados entre el grupo infantil y adulto SD no
parece que haya grandes diferencias entre ambos grupos, si se encontrd un
porcentaje sutimente superior en el grupo de adultos para artficular frases de
cuatro palabras y sorprendentemente es en el grupo infanfii donde el
porcentaje fue superior para repetir grupos de palabras, aunque como se
apuntd no son diferencias abultadas. Por otro lado, creemos conveniente
destacar cémo la capacidad de los adultos con SD a la hora de repetir
palabras de cuatro silabas es buena, pues encontramos un 86% de sujetos que
fueron capaces de repetir correctamente palabras de cuatro silabas (GRUPO
1), lo realmente importante al respecto es cdmo desciende dicho porcentaje
(14%) al tener que repetir palabras de cinco silabas (GRUPO 2) (Figura 5.11).
Cuando se trataba de repetir grupos de tres palabras (GRUPO 3), el 64%
respondieron correctamente, pero cuando aumentaba una palabra, es decir,
debian repetir grupos de cuatro palabras, sélo el 14% eran capaces de repetir
correctamente la serie.

Asi, en los adultos SD parece que existe una mayor facilidad para articular
palabras de cuatro silabas, su almacén verbal puede llegar a retener grupos
de tres palabras con una buena articulacién posterior y un dominio

relativamente bueno para frabagjar con frases de cuafro palabras,
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aumentando dicho nUmero parece que se pierde informacion. Esto nos informa
de los limites que a priori posee dicho grupo, fuera de estos pardmetros si se
trabaja con volumenes superiores de informacion, en este caso verbal, habrd
informacion que no es procesada correctamente y la interlocucién no serd
satisfactoria.

En resumen, es importante, en principio, saber cudles son los limites a nivel
verbal que manejan los adultos con SD para hacer el mensaje verbal que se
emita lo mds conciso posible. Esto no excluye la posibilidad de que con
entrenamientos adecuados estas tasas puedan subir. Los limites que hemos
presentado no implican limitaciones en el proceso de aprendizaje. Dichas
limitaciones a la hora de poder repetir determinadas estructuras lingUisticas,
mds parece debido a factores mnésicos, muy limitados, que impiden mantener

toda la informacién recibida.
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Figura 5.11. Porcentajes de sujetos adultos que respondieron a cada grupo en el item de habla
expresiva.

GRUPO 1. Repeticion de palabras de 4 silabas.

GRUPO 2. Repeticion de palabras de 5 silabas.

GRUPO 3. Repeticion de grupos de tres palabras.

GRUPO 4. Repeticion de grupos de cuatro palalbras.

GRUPO 5. Repeticion de grupos de cinco palabras.

GRUPO 6. Repeticion de 1 frase de 4 palabras.

GRUPOQO 7. Repeticion de 2 frases de 4 palabras.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.
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En el caso de las estructuras oracionales, ademds de requerir un minimo de
almacenamiento para no perder la totalidad de los componentes de la frase,
es necesario fener la estructura gramatical correctamente asimilada y en
personas con SD se sabe que esto no es asi. Nosotros pudimos ver cémo
recordaban principalmente de la frase los sustantivos y verbos, obviando los
demds componentes. Aunque se frata de valoraciones cualitativas, no
observamos especial diferencia entre los factores comprensivos y productivos

en el grupo de adultos con SD.

3 AREA DE MEMORIA. Subtest 5: Memoria inmediata. El Area de memoria estuvo
compuesta por Memoria inmediata y Memorizacion Iégica. El desarrollo de
ambas en el grupo de adultos con SD no podemos situarlo en el mismo nivel de
ejecucion, como ya se describidé anteriormente. Memorizacién logica se
encontré en el grupo de variables mejor preservadas. En cambio, memoria

inmediata se observdé con un nivel de ejecucidn muy bajo (SDI=15,73;

Cl=38.00).
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Figura 5.12. Porcentajes de sujetos adultos que respondieron en el item 42 de memoria inmediata
en el Luria-DNA. Se representan los porcentajes de sujetos que respondieron a varios grupos de
respuesta en el primer y Ultimo ensayo. La tarea consistia en decir 10 palabras que posteriormente
el sujeto debia recordar. La tarea se repetia alo largo de 5 ensayos.

GRUPO 1. Recuerdo entre 1y 3 palabras de 10.

GRUPOQO 2. Recuerdo entre 4y 6 palabras de 10.

GRUPO 3. Recuerdo entre 7 y 10 palabras de 10.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.
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En general, el subtest de memoria inmediata estd compuesto por tareas que
implican retencién y evocaciéon de tareas verbales principalmente, y no tanto
las no verbales. Tareas mds estrechamente relacionadas con procesos de
percepcion y consolidaciéon directa de impresiones que llegan al sujeto.

Al igual que en el grupo SD infantil (Figura 5.5), en el grupo SD adulto se llevd a
cabo el estudio del item 42 del Luria-DNA (andlogo al item 177 del Luria-DNI),
gue registraba memoria inmediata y capacidad de aprendizaje inmediato. En
el grupo SD adulto, en el primer ensayo el 64% de los sujetos recordaron entre 1
y 3 palabras, en el 5° ensayo el 59% fueron capaces de recordar ente 7 y 10
palabras. En el grupo comparacion, el 50% de los sujetos llegaron a recordar en
el primer ensayo entre 4 y 6 palabras, y en el quinto el 100% recordaron entre 7
y 10 palabras (Figura 5.12). En la grdfica representativa de las medias de
palabras recordadas (Figura 5.13), se puede observar cdmo aumentaron las
tasas de recuerdo en ambos grupos. Se pudo ver coémo los sujetos SD adultos
presentaron un ligero aumento de la tasa de recuerdo, consecuencia de un
proceso de aprendizaje positivo.

Asi, los adultos con SD parecen tener capacidad para retener una media de
tres palabras de forma inicial, tras repetir la tarea cinco veces, la tasa de
recuerdo asciende a una media de 6-7 palabras. Lo que implica una clara
capacidad de aprendizaje a corto plazo que desemboca en un aumento de
la tasa de recuerdo, al menos de material verbal, en este caso palabras.

Estas tasas de recuerdo sufren ligeras modificaciones entre los sujetos SD
infanfiles y adultos. La tasa de recuerdo inicial en ambos grupos es similar, 3
palabras. La diferencia se observa en la tasa de recuerdo final, en el quinto
ensayo el grupo infantil fiene una media de 5 palabras (Figura 5.6) frente a una
media de 6-7 palabras del grupo adulto. Por ofro lado, resulta conveniente
senalar que la diferencia entre el primer y Ultimo ensayo en el grupo SD adulto y
comparacion adulto es de aproximadamente 4 palabras, sélo difiere la tasa de
recuerdo inicial que es claramente superior en el grupo comparacion, 6
palabras. Por un lado, podemos decir que la tasa de recuerdo inicial entre
ambos grupos, SD y comparacién, es diferente, deficitaria para el grupo SD,
pero la capacidad de aprendizaje reflejado en este caso por el aumento en la
tasa de recuerdo final es muy similar entre ambos.

Asi, el grupo adulto SD presentdé una capacidad superior de aprendizaje vy
recuerdo inmediato que el grupo infantil SD. Consecuentemente, senalamos
que los sujetos adultos SD parecen tener una mayor capacidad que los ninos

para poder aprender, en este caso, material verbal de forma inmediata.
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Figura 5.13. Medias de palabras recordadas en cada uno de los 5 ensayos del item 42 del subtest 5
Memoria inmediata.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.

Ambos grupos presentan de partida una capacidad similar de retencién de
material verbal, pero la capacidad de aprendizaje de dicho material a corto
plazo es superior en los adultos. Ademds del item 42 de Memoria inmediata se
analizaron de forma microscédpica otros items que valoraban diferentes
aspectos de memoria visual. En concreto, en uno de los items elegidos, el sujeto
debia mirar una tarjeta con cinco figuras y dibujarlas posteriormente (item n°
48) (Figura 5.14). En el segundo item (n° 49), el sujeto igualmente miraba una
tarjeta con cinco palabras durante cinco segundos y acto seguido debia
repetir en voz alta dichas palabras (Figura 5.15).

Se pudo comprobar que mds de la mitad de los sujetos SD adultos (54,5%)
llegaron a recuperar y dibujar correctamente hasta cuatro de las cinco figuras
del item 48, el grupo infantil presentd un porcentaje mds bajo, 42% (GRUPO 3)
(Figura 5.7). Por otro lado, sdélo el 23% de los sujetos adultos SD llegaron a
dibujar las cinco figuras frente al 100% de los sujetos comparaciéon (Figura 5.14).
En el grupo SD infantil sélo llegaron a dibujar cinco figuras el 9% de los sujetos,
porcentaje claramente mds bajo que el observado en el grupo de adultos
(Figura 5.7). A tenor de los porcentajes encontrados, podemos afirmar que los
ninos con SD parecian presentar menor capacidad que los adultos para
recuperar material visual grdfico, aunque los porcentajes no fueron

especialmente abultados excepto cuando se tratdé de recuperar 5 figuras,
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donde el porcentaje del grupo infantil fue el 9% y en adultos el 22%.

El siguiente item (n° 49), trabajaba con material verbal. El sujeto debia leer una
lista de 5 palabras durante 5 segundos y posteriormente debia recordar dichas
palabras pronuncidndolas. Se pudo observar como los porcentajes descendian
notablemente cuando se trataba de palabras a recordar. Sélo el 22% de los
sujetos fueron capaces de recordar cuatro palabras (GRUPO 3) (Figura 5.15),
en cambio, el 54% fueron capaces de recuperar cuatro figuras (item n° 48)
(GRUPO 3) (Figura 5.14). Cuando se compararon los resultados en el item de
memoria visual entre el grupo infantil (Figura 5.7) y el grupo adulto SD (Figura
5.14) aparecidé mayor proporcion de sujetos adultos capaces de recuperar
mayor cantidad de informacién grdfica, aunque con diferencias no muy
abultadas. Se pudo determinar que el 23% de los sujetos adultos pudieron
recordar y dibujar las 5 figuras, en cambio sélo el 9% de los sujetos con SD del
grupo infantil llegaron a recuperar y dibujar esas 5 figuras. Cuando se trataba
de material verbal en lugar de grdfico, los porcentajes presentados en el grupo
SD adulto (Figura 5.14) bajaron considerablemente. Es decir, se observd que los
sujetos adultos SD presentan mayor capacidad para retener informacion
grdfica que verbal. Por otro lado, estos porcentajes son superiores a los del
grupo infanftil (Figura 5.8). Entonces, parece existir mayor capacidad en los
adultos con SD que en los infantiles para almacenar material verbal de forma
visual. Asi, en el grupo SD adulto se observa cdémo el mantenimiento vy
recuperacion del material grdafico de forma inmediata es mds sélido y eficaz
que el del material verbal. Esto nos informa de la importancia en el proceso del
aprendizaje en personas con SD de la utilizacién y empleo de material visual
para conseguir mejores procesamientos de la informacién.

En resumen, de lo observado en memoria inmediata, parece que los adultos
con SD, en relacién al grupo infantil SD, presentan una ligera superioridad a la
hora de aprender, retener y evocar material verbal de forma inmediata. Por
otro lado, también el grupo SD adulto presentd cierta superioridad a la hora de
refener material grafico. Todos estos datos nos informan que desde luego las
personas con SD no procesan de la misma manera la informacioén verbal que la
grdfica y dicho procesamiento se ve afectado dependiendo de la via
perceptiva que se utilice. Asi, parece observarse que las personas con SD
presentan gran eficacia cuando se procesa material gréfico de forma visual.
Cuando el material es verbal y la via perceptiva sigue siendo visual, la calidad
del procesamiento es mds deficitaria, aunque no tanto si dicho material es

procesado por via auditiva.
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Figura 5.14. Porcentajes de sujetos que respondieron a cada grupo del item 48 de memoria visual
en el subtest de memoria inmediata.

GRUPO 1. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacién grdfica posterior de 2 figuras.

GRUPO 2. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion gréfica posterior de 3 figuras.

GRUPO 3. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion gréfica posterior de 4 figuras.

GRUPO 4. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacién grdfica posterior de 5 figuras.

SDA: Grupo sindrome de Down adulto; CA: Grupo comparacién adulto.
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Figura 5.15. Porcentajes de sujetos que respondieron a cada grupo del item 49 de memoria visual-
verbal en el subtest de memoria inmediata.

GRUPO 1. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion oral posterior de 2 palabras.

GRUPO 2. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion oral posterior de 3 palabras.

GRUPO 3. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion oral posterior de 4 palabras.

GRUPO 4. Reconocimiento-memorizacién visual y evocacion oral posterior de 5 palabras.
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4 AREA DE PROCESOS INTELECTUALES. Subtest 7: Dibujos temdticos y textos. Subtest
8: Actividad conceptual y discursiva. De todas las variables valoradas en el
grupo de adultos las dos que componen el Area de procesos intelectuales
fueron las que mayor grado de déficit presentaron: Dibujos temdticos y textos
(SDI=2,91; CI=22,47), Actividad conceptual (SDI=3,36; CI=23,63) (Tabla 4.26)
(Figura 4.20). Dicha drea estudia la actividad constructiva del sujeto (Manga &
Ramos, 2000). El primer subtest analiza la comprensién de mensajes complejos
tfransmitidos de forma pictdrica y verbal. Se trata de mensajes complejos,
siendo necesaria una actividad analitico-sintética para poder descifrar el
significado de los dibujos, comprenden dibujos en los que hay que realizar
sintesis y deducciones. Por ofro lado, se presentan textos que representan
historias simples en su estructura gramatical, pero complejas en su tema, aqui
podian llegar a leer de forma lenta la historia, aungue sin extraer el significado
de la misma. Todos estos aspectos, como queda reflejado en los resultados,
estdn en gran medida muy afectados en los procesos intelectuales de los
sujetos adultos con SD.

En el segundo subtest, se estudié la formacion de ideas abstractas, la actividad
discursiva y resolucion de problemas. Actividades que reflejan claramente la
estructura bdsica de los procesos intelectuales (Manga & Ramos, 2000). La
solucion de problemas constituye procesos intelectuales muy complejos
implicando el andlisis de dicho problema, el planteamiento y seleccion de
alternativas y posterior ejecucién de dicha solucién. Dichos procesos en
personas con SD, como se pudo ver en los resultados, presentan un gran déficit.
En concreto, ambas variables presentaron los valores mds deficitarios de todas

las analizadas.

En resumen, al igual que en el grupo SD infantil, en el grupo SD adulto el andlisis de
las distintas variables neuropsicoldgicas valoradas a través de los subtest del Luria-DNA,
revelaron déficit neuropsicoldgicos. Asi, se encontraron déficit neuropsicolégicos en
todas las dreas cognitivas analizadas tanto en edad infantil como en edad adulta. Del
mismo modo que en el grupo infantil, en el grupo adulto se analizaron de forma
cualitativa las diferentes variables y no todas presentaron el mismo grado de déficit.

Se observaron como las variables menos afectadas: memorizaciéon l6gica y control
atencional. Con respecto a la atencidén, en sujetos sin lesidon, los centros de control de
la atencién sostenida y selectiva se han relacionado con la corteza prefrontal
(Portellano, 2005). Se han asociado alteraciones en zonas frontales cuando aparece
déficit en la utilizacidbn de medios auxiliares en procesos mnésicos e intelectuales
(Manga & Ramos, 2000).
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Las variables mas afectadas fueron: percepcion visual y orientacion espacial, drea
del lenguaje (habla receptiva y expresiva), memoria inmediata, el drea de procesos
intelectuales. Los sustratos corticales de dichas funciones en lineas generales se situan
en zonas occipito-parietales, parietales inferiores, parieto-occipitales y temporales
superiores. En funcién de las zonas menos afectadas, en el grupo de adultos son las
zonas de corteza frontal las que parecen mejor conservadas, pero tal aseveracién no
seria prudente hacerla de forma taxativa, pues dichas dreas no destacaron
especialmente de las mds afectadas. Asi pues, en adultos, no podemos afirmar, al
igual que en el grupo infantil, la presencia de estructuras corticales que destaquen
sobre otras a nivel disfuncional.

Dado que el andlisis comparativo entre unas y otras variables del grado de
afeccién fue cudlitativo, no podemos afimar de forma taxativa, pero si al menos
indicar que atendiendo al correlato estructural de las diferentes funciones cognitivas
analizadas no podemos sostener que parezcan de forma clara zonas de corteza
menos afectadas que ofras, dado que el sustrato cortical de las dreas mds afectadas
abarca gran parte de corteza. Hablamos de una afeccidén cortical generalizada. Estas
impresiones también se obtuvieron tras el estudio comparativo entre funciones del

grupo SD infantil.

3.3. VARIABILIDAD EN LOS GRUPOS CON SINDROME DE DOWN

En el SD se acepta que con lo mental ocurre lo mismo que con lo fisico. Es decir,
existe una enorme variedad de rasgos y signos fisicos que indudablemente definen el
SD, y de igual forma, la variedad con la que se expresa el sistema nervioso central
también puede ser grande, tanto en intensidad como en distribucidon por la
sobreexpresion del C21. Asi, algunos autores han llegado a plantearse si en el SD seria
incluso posible identificar una forma de discapacidad intelectual propia del SD, en la
cual habria un amplio abanico de manifestaciones asociadas a las diversas dreas
cognitivas que engloban la inteligencia y la conducta. De tal forma que podriamos
afirmar que en una persona con SD se manisfestarian déficit concretos en dominios
especificos, con variada intensidad, determinados por su personal expresividad
génica. Sin duda, esto no lo podemos abordar sin tener en cuenta los efectos de la
intervencién y la cada dia mas efectiva accién educativa (Fldrez, s.f.). Segin autores,
estos dos Ultimos factores pueden incidir de forma directa en la variabilidad de
aspectos cognitivos como el lenguaje (Alves, 2002).

La variabilidad es una constante inherente a todos los seres vivos; por tanto esto no
puede dejar de afectar alas personas con SD. Sin embargo, esta variabilidad es mayor

en estas personas. En el SD los intfervalos en los que se alcanzan los diversos hitos del
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desarrollo son mucho mds amplios que en la poblacion ordinaria, con grandes
diferencias entre una persona y ofra. Esto implica que muy posiblemente va a existir
una gran variabilidad en el grado en el que se afecte una determinada estructura
cerebral (Flérez, s.f.). Pero como advertiamos anteriormente, esto debe ir siempre
intimamente relacionado con la propia variacién en el entorno educativo. Asi, ambos
vectores han de tratarse de forma paralela. Se tiene conocimiento de indicios de
variabilidad en personas con SD en estudios de crecimiento en la infancia. Estos ya
exponian tasas de crecimiento mds variables en nifos con SD que en los ninos
controles normales (Cronk & Annerén, 1994).

Por otro lado, es importante tener en cuenta la edad o etapa del desarrollo que se
considere. En las personas con SD debemos considerar las alteraciones del sistema
nervioso que se hallan en los primeros meses y anos de vida, de las que son
susceptibles de otros factores como el declive propio de la edad (Flérez, s.f.). Sin
embargo, es determinante saber en qué momento el cerebro de las personas con SD
empieza a sufrir un determinado deterioro o declive, afectando al espectro cognitivo,
y si esto afecta a todas las personas, y silo hace de igual manera a cada una de ellas.

En el estudio del rendimiento neuropsicolégico en los dos grupos con SD se observd
que en la mayoria de las variables valoradas las desviaciones tipicas, respecto a las
puntuaciones medias, tuvieron valores mds altos a los observados en los dos grupos
comparacion. Sin embargo, como se especificd en el capitulo de resutados no se
realizé el contraste adecuado para comparar las desviaciones tipicas para poder
afirmar si éstas fueron en determinadas variables significativamente diferentes a las de
los grupos comparacion. No obstante, se considerd oportuno, al menos, destacar esos
valores mds altos de las desviaciones tipicas de un alto nUmero de variables en los dos
grupos SD y por consiguiente, dejar senalado el mayor grado de dispersion en dichos
grupos. En cierta medida, esto podria indicar un grado de variabilidad cognitivo que,
cuando menos, es superior al observado en la poblacién ordinaria. Al respecto, existe
un cuerpo numeroso de autores que ponen de relieve esta variabilidad, aunque con
matizaciones. Esto estd en estrecha relacidon con las observaciones de J. Flérez que
afirma que existe en las personas con SD una enorme variabilidad interindividual en las
capacidades intelectual y cognitiva (Gassio, 2005; Flérez, 1994). Aunque no parece
gue todas esas capacidades presenten el mismo grado de variabilidad. El lenguaije,
ademds de ser una de las dreas mayor afectadas es una de las que presenta mayor
variabilidad (Alves, 2002; Gassid, 2005; Rondal, 2000). En este sentido, Buckley afirmaba
gue en los ninos con SD existe esa variabilidad en todos los aspectos del desarrollo,
incluidos el habla y lenguaje (Buckley, 2000).

Los resultados encontrados con respecto al grado de dispersion en los dos grupos

con SD coincidieron en parte con lo afirmado por diversos autores. Asi, ese grado de
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dispersion hallado no fue el mismo en todas las variables (Buckley, 2000), ni entre la
edad infantil y la edad adulta. Se pudo observar como el valor de las desviaciones
tipicas en el grupo SD infantil fue mds alto en: (1) motricidad manual y regulacién
verbal. Variables que pertenecian al drea de motricidad; (2) audicidon fonémica,
articulacién, escritura y lectura. Variables relacionadas con aspectos lingUisticos y (3)
memoria inmediata. En el grupo SD adulto, los mayores valores de las desviacioes
tipicas se observd en: (1) orientacién espacial; (2) memoria inmediata; (3) memoria
l6gica y (4) control atencional.

Por tanto, si que parece existir un mayor grado de dispersidon en los dos grupos
SD, aungue no podemos afirmar que dicho grado sea algo generalizable a todas las
dreas cognitivas ni que se represente de la misma manera en las personas en edad
infantil y en edad adulta. Si parece que, al menos en nuestro grupo con SD, en la edad
infantil existe un mayor grado de dispersidon de los datos en aspectos relacionados con
la motricidad, el lenguaje vy el recuerdo a corto plazo. En cambio en el grupo SD
adulto, se observé en dreas relacionadas con la orientacién espacial, memoria vy
atencion.

Dado que las variables y las dreas del Luria-DNI y Luria-DNA no se distribuyen de
la misma manera no podemos comparar directamente los resultados ni afirmar que
dicha variabilidad se distribuya de distinfa manera en la edad adulta y en la edad
infantil en personas con SD.

La literatura al respecto afirma que dicha condicidon parece atender a varios
factores: (1) a la diversidad del fenotipo conductual que depende de la interaccion
entre los alelos de los genes, que se sobreexpresardn de modo diverso en los diferentes
tejidos y en momentos distintos, y no de un Unico y defectuoso gen (Chapman &
Hesketh, 2000); vy (2) al afecto de los programas de intervencién educativa (Flérez, s.f.;
Alves, 2002).
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RESUMEN

En este apartado se ha realizado un estudio de los déficit neuropsicoldgicos en los

cuatro grupos de edades. Se llevd a cabo la comparacion de los grupos

comparacion y sindrome de Down por edades. Se realizd un estudio cuantitativo y

posteriormente cualitativo de las diferentes variables de estudio.

1.

Se observd cémo todas las variables neuropsicolégicas estudiadas en los sujetos
de edad infantil como en adultos con sindrome de Down, presentaban severos
déficit.

Se realizd un estudio de los perfiles neuropsicoldgicos de ambos grupos y se
pudo observar como aparecié un cierto paralelismo entre los grupos sindrome
de Down y comparacion.

De las variables estudiadas tanto en el grupo infanti como en el adulto con
sindrome de Down no todas presentaron el mismo grado de déficit.

En el grupo SD infantil se pudo ver como habia un grupo de variables mejor
preservadas relacionadas con capacidades motrices, sensoriales, relacionadas
con capacidades linguUisticas a nivel de comprension simple y articulatorias. Y
ofro grupo de variables cognitivas con mayor grado de déficit mds relacionadas
con capacidades de percepcidon y reproduccion secuencial, orientacién
espacial, con competencias linguUisticas relacionadas con la comprension
gramatical, la denominaciéon, los aspectos de lecto-escritura y aspectos
Mnésicos.

En adultos se encontraron igualmente unas variables mds afectadas que otras,
aungue las diferencias a nivel del grado déficit no fueron tan marcadas como el
grupo infantil. Se encontfraron variables sutimente mejor preservadas
relacionadas con aspectos mnésicos (memoria ldgica) y atencionales. Por otro
lado, variables con un mayor grado deficitario, relacionadas con aspectos
visoespaciales, aspectos lingUisticos (a nivel tanto comprensivo como expresivo),
aspectos mnésicos (memoria inmediata), aspectos intelectuales. Siendo el drea
de procesos intelectuales donde se vio un mayor grado deficitario.

Tras relacionar las dreas que en mayor y menor grado estaban preservadas con
sus correlatos estructurales, no se observdé que hubiera zonas corticales
especialmente preservadas. Se pudo ver coémo los déficit neuropsicoldgicos

encontrados se representaban en mayor o menor grado por toda la corteza.
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4. RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO EN SUJETOS CON SINDROME DE DOWN
EN EDAD INFANTIL Y ADULTA EN FUNCION DE LA DOMINANCIA MANUAL

En los apartados anteriores se estudiaron: (1) el patrén de lateralidad de personas
con SD en edad infantil y en edad adulta y (2) los déficit neuropsicoldgicos existentes
en dichas personas en los rangos de edad comprendidos en el estudio. Dado que en
las personas con SD se ha enconfrado un pafrén de dominancia lateral en cierta
medida andmalo (Heath & Elliott, 1999; Portellano, 1996; Portellano et al., 2000) y claros
déficit cognitivos, nos planteamos la opcidn de dilucidar si existian diferencias en el
rendimiento neuropsicolodgico entre los sujetos diestros y no diestros en los dos rangos
de edad utilizados en nuestro estudio.

La preferencia manual, aunque pudiera parecer exclusiva del hombre, no es asi.
La mayoria de los mamiferos suelen mostrar al realizar actividades unilaterales la
preferencia de una u otra pata (Portellano, 1992). Por otfro lado, determinados factores
externos, como el aprendizaje, pueden modificar dicha preferencia. Dicho esto,
especialmente en la especie humana, la preferencia manual es claramente
asimétrica, pues la mayoria de las personas presentan el uso preferente de una mano,
la derecha.

Dentro de la moderna neuropsicologia el estudio de la lateralidad ha constituido
un importante capitulo, dado que el estudio de diestros y zurdos ha proporcionado
interesantes datos acerca del conocimiento de las asimetrias cerebrales y de las
asimetrias interhemisféricas (Portellano, 1992).

El porcentaje de zurdos actualmente se estima en un 10% y la proporcién de
sujetos con preferencia para la mano derecha del 90% (Springer & Deutsch, 2001).
Segun J. A. Portellano, dichas cifras pueden oscilar debido a factores como la
existencia de lesidn cerebral, patrones educativos o el tipo de actividad que se
evalle. Atendiendo a la afirmacién anterior, en el SD existen claras afecciones a nivel
neurobiolégico y de alguna forma parece afectar a esa preferencia manual. En este
senfido, existen autores que admiten como causa de la mayor incidencia de frastornos
de lateralizaciéon en el SD, la presencia de un desarrollo neuropsicolégico
significativamente alterado (Partanen & Sonen, 1996; Piccirilli et al., 1991; Rosenberg,
1982). La cuestion reside en si las variaciones en la organizacion anatémica estan
relacionadas de alguna forma significativa con factores tales como la habilidad para
utilizar una u ofra mano vy si las variaciones estdn relacionadas con diferencias
funcionales (Kolb & Whishaw, 1986).

Algo ya aceptado es que la condicién de diestro y zurdo estd relacionada con la
distribucion de funciones entre el cerebro derecho y el cerebro izquierdo (Springer &

Deutsch, 2001). Por otfro lado, la organizacién cerebral de los zurdos y los diestros no es
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la misma, como ya indicamos, el test de amobarbital sddico (test de Wada) (Isaacs et
al., 2006; Knecht et al., 1998a; Meador & Loring, 1999; Rihs et al., 1999) ha revelado que
el habla del 95% de los diestros estd localizada en el hemisferio izquierdo, patrén que
aparece en los zurdos en el 70%, queda un 30% sin explicar, de los cuales la mayoria
presentan indicios de representacion bilateral (Loring et al., 1990). En este sentido,
segun algunos estudios, mediante escucha dicética comparando la ejecucién de
diestros y zurdos, se apreciaron menos indicios de asimetria en estos Ultimos (Peters,
1995). Generalmente, cualquier asimetria observada en personas diestras serd mds
pequena, y quizd de direccion opuesta, en el caso de los zurdos (Springer & Deutsch,
2001). Ademds, cuando se examinaban sujetos de forma individualizada se advertia
que los zurdos mostraban asimetrias menores que los diestros, estos datos encajaban
bien con lo anteriormente expuesto respecto de la bilateralidad de los zurdos (Springer
& Deutsch, 2001).

Asi, se observa que los diestros y los zurdos, en condiciones normales, sin dano
cerebral, difieren en la organizacion cerebral. El modelo de Geschwind y Galaburda
sobre la organizacién cerebral pronosticaba que en condiciones en las que exista
algun dano cerebral o dificulfades en el aprendizaje existiia un exceso de zurdos
(Geschwind & Galaburda, 1987). Por un lado, se sabe que la organizacién cerebral es
distinta, pero la investigacion al respecto no se quedd en dicho planteamiento, sino
que intenté dilucidar si la ejecucion entre diestros y zurdos en test de funciones
mentales superiores era diferente. En este sentido, son pocos los datos que respaldan
predicciones de ejecucion inferior de los zurdos (O'Boyle & Hellige, 1989) y aun hoy dia
siguen existiendo confroversias respecto a si el rendimiento enfre zurdos y diestros es
diferente (Portellano, 2005; Portellano, Torrijos, Martinez-Arias & Vale, 2006). En aqguellos
estudios en los que se enconfraron diferencias en funcion de la lateralidad reflejaron
déficit entre los zurdos (Portellano et al., 2006). De forma general, en los estudios en los
gue se analizaron las capacidades cognitivas entre diestros y zurdos no se encontraron
diferencias en la inteligencia verbal, en cambio, se han encontrado en algunos casos
cierta disminucién de las capacidades perceptivoespaciales en sujetos zurdos
(Hausmann, Kirk & Corbalis, 2004; Johnson & Harley, 1980). Recientes estudios que
evaluan capacidades cognitivas entre diestros y zurdos a través de una de las escalas
de inteligencia mds reconocidas a nivel internacional (WAIS-IIl), revelaron ausencia de
diferencias entre diestros y zurdos en el cociente intelectual verbal, asi como en el
manipulativo. Sin embargo, los zurdos si presentaron un rendimiento cognitivo inferior
en actividades que implicaron actividades perceptivomotoras (Portellano et al., 2006).
Por tanto, los resultados son discretos y no se puede afirmar de forma contundente que
en la poblacién normal sin daio cerebral haya un rendimiento clararamente diferente

entre personas diestras y zurdas, si se puede decir que presentan ciertas diferencias en
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algunos aspectos de la cognicién. Aun asi, existe una cierta asociacion entre zurdera y
presencia de déficit, dicha asociacién parece ser debida a la mayor proporcién de
zurdos entre las poblaciones de discapacitados intelectuales y entre personas con
problemas de lectura.

En la poblacién de personas con SD parece existir una mayor proporcion de zurdos
(Portellano et al., 2000). Con respecto a la asociacion descrita anteriormente, se ha
sugerido que parte de la condicidon de zurdo de estos grupos seleccionados por déficit
es patolégica en su origen (Bishop, 1990), planteando que la misma lesion que
provoca el déficit quizd sea también responsable de que se pase a usar la mano
izquierda. En este sentido, transpolando estos planteamientos al SD, las caracteristicas
cromosdémicas que llevan a las afecciones neurobioldgicas propias del SD implican por
un lado los déficit neuropsicoldégicos generalizados y, al mismo fiempo, el exceso de
zurdos y sujetos con una lateralidad mixta encontrados en dichas personas. De todas
formas, no existe una evidencia empirica significativa que apoye esta asociaciéon
(Springer & Deutsch, 2001).

En la serie de sujetos SD en edad infantil y en edad adulta empleados en nuestro
estudio, no se encontraron diferencias significativas entre los sujetos del grupo de
diestros y no diestros con respecto al rendimiento neuropsicolégico medido por las
baterias neuropsicoldgicas empleadas. En el grupo de sujetos SD en edad infantil, en
general, los resultados revelaron ausencia de diferencias significativas entre el grupo
de sujetos diestros y no diestros en todos los test estudiadas a través de la bateria Luria-
DNI, excepto en el test Praxias orales y Regulacion verbal del acto motor. Asi, los ninos
diestros con SD parecen presentar un rendimiento superior a los no diestros en aquellos
aspectos que implican praxias orales en las que el nino realiza movimientos simples y
secuencialmente organizados con su boca, lengua y cara siguiendo drdenes verbales
del examinador, de alguna forma guardan relacién con aspectos perceptivomotores.
En este sentido, existe una similitud con sujetos normativos, pues en estudios de
rendimiento cognitivo entre diestros y zurdos reflejaron también un rendimiento superior
los diestros en actividades perceptfivomotoras, aungque en este caso los sujetos
evaluados eran adultos (Porfellano et al., 2006). No obstante, se hace necesario
comentar que en la mayoria de los test las puntuaciones de los diestros fueron
superiores, excepto en Tacto (sensaciones cutdneas), Percepcion visual, Operaciones
aritméticas y Memoria inmediata, aungue sin significacion estadistica (Tabla 4.28 y
Figura 4.22).

Asi, parece existir un rendimiento neuropsicoldgico similar entre los sujetos diestros y
los no diestros en edad infantil en nuestra serie de sujetos analizados. Estos datos
guardan cierta relaciéon con lo observado en la poblacién normativa, en la que no se

han enconfrado claras diferencias respecto al rendimiento inftelectual vy
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neuropsicolégico entre diestros y zurdos (O'Boyle & Hellige, 1989; Portellano, 2005;
Portellano et al., 2006). Sin embargo, creemos conveniente apuntar que en la mayoria
de los test empleados los diestros presentaron puntuaciones mds altas, especialmente
en motricidad y lecto-escritura.

Los resultados para el grupo de sujetos adultos SD revelaron datos similares a los del
grupo infantil. De la misma forma que en el grupo infantil SD, no se encontraron
diferencias significativas en el rendimiento neuropsicoldgico entre el grupo de sujetos
diestros y no diestros. No obstante, al analizar las puntuaciones en cada uno de los test
de forma comparativa entre diestros y no diestros, se observd que los diestros
puntuaron por encima sélo en dos test, Orientacidon espacial y Habla expresiva, y en el
resto puntuaron por encima el grupo de no diestros, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas. Por otfro lado, resulta interesante comprobar cémo dos
de los test con mayor puntuacién para los no diestros (Percepcion visual y Memoria
inmediata) coincidia con lo visto en el grupo infantil. Otro de los test encontrados con
mayor puntuacion para el grupo de no diestros fue Control atencional, en los estudios
de rendimiento cognitivo diestros/zurdos se observd cédmo los zurdos puntuaron
ligeramente por encima de los diestros (Portellano et al., 2006).

En definitiva, el patrén encontrado en el grupo de adultos con SD coincide con el
del grupo infantil. El nUmero de diestros y no diestros encontrados en ambos grupos fue
similar. En los sujetos de edad infantil y adulta con SD se averigué que el rendimiento
neuropsicolégico entre sujetos diestros y no diestros no difiere significativamente. No
obstante, los ninos diestros con SD presentaron cierta superioridad en las puntuaciones
de moftricidad y lecto-escritura. Los sujetos de edad adulta presentaron de igual forma
un rendimiento neuropsicolégico similar entre los sujetos del grupo de diestros y no
diestros, aunque en este caso se encontrdé que en la mayoria de los test puntuaron
ligeramente por encima los no diestros, dichas puntuaciones no fueron consideradas
estadisticamente significativas. Resulta conveniente reseiar que en percepcion visual
y memoria inmediata en ninos como en adultos puntuaron por encima los no diestros.

Se ha afirmado que en el SD, como resultado de las alteraciones neurobiolégicas
ocasionadas por la afeccion cromosdmica, aparece un cierto grado de alteraciéon en
el patrén de dominancia lateral. Una de las caracteristicas de ese patrén atipico de
lateralizacién en este sindrome es una mayor cantidad de sujetos zurdos y
ambidextros, segun estudios la proporcion de zurdos varia entre un 15-25% (Portellano,
1996) a un 10% en sujetos de edad comprendida entre 9 y 10 anos (Rodriguez,
Graupera & Ruiz, 2002). Asi, al igual que en otros cuadros clinicos (dislexia, autismo), en
el SD el exceso de sujetos zurdos se relaciona con alteraciones cerebrales y/o déficit
cognitivos muy marcados especialmente en aspectos lingUisticos.

Las teorias acerca de cudndo se termina de estructurar la lateralidad plantean
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que se da entre los 7 y 9 anos (Porac & Cohen, 1981). En nuestros grupos la edad mds
baja era de 8 anos. Asi, atendiendo a lo expuesto por Porac & Cohen, en esta edad
nuestros sujetos no deberian sufrir cambios en los patrones de lateralidad. Al respecto,
nuestros resulfados coinciden con lo aportado por ofras investigaciones, pues los
porcentajes de zurdos encontrados en los grupos sin SD no varian en ambos, infantil y
adulto, es del 3%. Entre los grupos con SD tampoco se enconfraron grandes diferencias
en los porcentajes de zurdos, en ambos grupos un 9%. De tal modo, al igual que en los
sujetos comparacion no se encontraron grandes diferencias entre los ninos y los sujetos
adultos en el patrén de lateralidad, en los sujetos con SD tampoco se observaron
significativas diferencias en el patrén de lateralidad entre nifos y adultos.

Asi, creemos conveniente remarcar que en nuestro estudio el porcentaje de zurdos
se sitia en un 9% en los dos grupos experimentales estudiados (SD), infantiles y adultos.
Estos resultados coinciden con los encontrados en otros estudios (Rodriguez et al, 2002).
Los porcentajes de diestros encontrados en nuestra serie de sujetos se sitta en un 71%
para el grupo infantil y un 77% para el grupo adulto. Por ofro lado, debemos remarcar
los porcentajes de sujetos ambidextros, 19% para el grupo infantil y algo mds bajo el de
los adultos, 14%.

Teniendo en cuenta todos estos datos, si parece existir en las personas con SD un
patrén de Dominancia lateral en cierta medida diferente a la normalidad, aungue no
lo suficiente como para afirmar de forma taxativa que haya en estas personas un
patrén Unico y especifico de Lateralizacion. El hecho de no encontrar un rendimiento
neuropsicoldgico diferente entre diestros y no diestros especialmente en las pruebas
de lenguaje en los dos grupos SD, junto con la existencia de patrones de preferencia
manual no demasiado divergentes de la normalidad, no parece justificar que haya un
procesamiento de la informacion diferente entre los sujetos diestros y no diestros

(zurdos y mixtos).
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5. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS EN EL RENDIMIENTO NEUROPSICOLOGICO
ENTRE LOS GRUPOS SINDROME DE DOWN INFANTIL Y ADULTO.

Entre los ninos y los adultos existen diferencias en sus aspectos cognifivos y
neuropsicolégicos, como también existen semejanzas (Manga & Ramos, 1991). Tanto
es asi que de la Neuropsicologia nacidé la Neuropsicologia Infantil o Neuropsicologia
del Desarrollo, disciplina capacitada para el estudio de cualquier patologia que
pueda afectar al normal funcionamiento del cerebro en evolucidon, estudiando los
frastornos primarios y las disfunciones del sistema nervioso central (Portellano, 2005). En
esta linea, se hace necesario plantear ciertos aspectos en relaciéon a las diferencias
entre la Neuropsicologia del Desarrollo y la Neuropsicologia del adulto: (1) Durante la
infancia el cerebro aln se encuentra en desarrollo, mientras que en el adulto su
estructura y conexiones estdn mds solidificadas. (2) La evolucién del cerebro infantil es
mas rdpida que la del adulto. (3) Un aspecto que sin duda depende mucho del tipo
de lesidon es el prondstico del dano cerebral en un infante, en general mds positivo que
en el adulto. (4) El dano cerebral en etapas infantiles impide la adquisicién de nuevas
habilidades cognitivas y comportamentales debido a que la funcionalidad cerebral no
estd suficientemente consolidada. Ejemplos claros de estos aspectos vienen de la
mano de las evidencias encontradas tras observar lesiones en el hemisferio izquierdo
en ninos, en los cuales dichas lesiones no se acompanaban de las alteraciones del
lenguaje propias de los adultos. Sin duda, la neuropsicologia del nino cuenta con
aspectos tedricos y aplicados tan intfimamente relacionados y entremezclados que es
dificil especificar donde terminan unos y dénde acaban otfros. En este sentido, es
importante advertir que cuanto mayor sean nuestros conocimientos sobre el papel
que juega el cerebro como mediador de la conducta del nino, mas efectivos serdn
nuestros esfuerzos por mejorar la calidad de vida de los ninos con la discapacidad que
sea. Sin embargo, los profesionales no debemos olvidar la necesidad de diagndsticos
diferenciales precisos, que distingan si la conducta alterada o deficitaria es resultado
de un déficit neuropsicoldgico, de un trastorno psiquidtrico o de un retraso madurativo
(Manga & Ramos, 1991). En este sentido, al mismo tiempo que se hace de capital
importancia una neuropsicologia infantil, no menos importante es la necesidad de una
neuropsicologia de la discapacidad, de la misma forma el estudio de las capacidades
neuropsicoldégicas en aquellos ninos con discapacidades nos informard mas
precisamente sobre el funcionamiento cerebral en éstos.

La mayor parte de las conclusiones acerca del proceso de maduracion del
cerebro vienen de las evidencias clinicas sobre lesionados cerebrales. Se ha visto que
las lesiones en zonas de control lingUistico después de los 10 anos de edad producirian

frastornos del lenguaje parecidos a los observados en adultos, esto parece ser debido
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a que el hemisferio intacto se vuelve cada vez mds especializado y con menos
capacidad de adaptacion (Kolb & Whishaw, 1986). Alrededor de los 14 anos parece
perderse la capacidad de reorganizacién, con prondstico poco favorable. Lenneberg
definié el espacio entre los 2 y los 14 anos como el periodo critico para el desarrollo del
lenguaje vy la lateralizacidon cerebral (Lenneberg, 1967). Posteriormente, oftros
planteamientos redujeron este limite superior de los 14 a los 5 anos (Krashen, 1973).
Especificar los limites en los que se enmarca el desarrollo madurativo cerebral es
altamente complejo y osado, por otro lado. Sin embargo, en la poblacién normativa si
se puede afirmar que es un proceso largo, y que dura al menos hasta el principio de la
edad adulta, las conclusiones que nos aporta la bibliografia de investigaciéon con
lesionados nos dice que en los primeros 5 anos la capacidad de recuperacion es alta y
con capacidad para compensar dichas lesiones.

En el SD, en principio, los términos pueden cambiar cuando hablamos de
maduracién, limites de desarrollo, incluso no podemos determinar con precision si
hablar de evolucidn madurativa o involucién en el neurodesarrollo. Hasta el momento
no parece estar claro cémo es este desarrollo a nivel cognitivo en las personas con SD.
La mayoria de los estudios al respecto se centran principalmente en etapas infantiles,
manteniendo al margen una etapa que en las personas con SD es de vital
importancia, la adolescencia y la etapa postadolescente (Rondal et al., 2000, a). En la
década de los noventa, la mayoria de los estudios de cardcter cognifivo vy
neuropsicolégico se centraron en estudiar la interaccién entre el SD y la enfermedad
de Alzheimer. La mayoria de estos estudios han analizado el desarrollo intelectual
analizando los Cl. Sin embargo, muchos de ellos estdn obsoletos y casi siempre
comparados con ofros grupos con discapacidad intelectual también de origen
genético. Los trabajos mds recientes desde una perspectiva neuropsicolégica no han
estudiado en conjunto las diferentes funciones superiores de forma comparativa en
diferentes etapas del desarrollo, lo que nos daria una idea de en qué medida y cémo
evolucionan las funciones corticales en las personas con SD, aportdndonos mdas datos
sobre cémo evoluciona la capacidad de los sistemas de aprendizaje en el SD v si
dicha capacidad es similar en las distintas dreas cognitivas.

Los programas de estimulacion, los centros especificos y, en general, la
infraestructura real existente para seguir potenciando las habilidades cognitivas dejan
un poco de lado o no se han concentrado lo suficiente en las personas con SD a partir
de los 18-19 anos. En la poblacién normal, como se ha comentado anteriormente, si
parece claro que existe una evolucion de las funciones superiores al menos hasta la
edad postadolescente. En las personas con SD, la mayoria de los estudios sobre el ClI
han coincido, aungue no de forma taxativa, en una aminoracién gradual del ritmo de

desarrollo en ninos con SD. Estudios longitudinales mostraron un declive no sélo en los
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primeros anos de la nifez, sino fambién desde los 4 a los 11 afos (Carr, 1992). Estudios
mds antiguos también mostraron disminuciones de los Cl a medida que los nifos se
hacian mayores (Cunningham, 1987). Asi, parece aceptado que los Cl en las personas
con SD en edad infantil sufren descensos particularmente destacados en los primeros
anos de vida (Hodapp et al., 2000). Por otfro lado, resulta conveniente centrar la
atencidn sobre otros aspectos anexos al Cl. Esos descensos en los niveles de los Cl son
descensos del ritmo del desarrollo intelectual, pero es importante tener en cuenta si los
ninos con SD pierden las habilidades ya adquiridas. Autores como J. Rondal opinan
gue en realidad no parece que pierdan dichas habilidades, mds bien afirma que los
ninos con SD siguen desarrollédndose en todas las dreas a medida que se hacen
mayores (Hodapp et al., 2000). A pesar de todo, al igual que en las personas sanas sin
discapacidad intelectual, en las personas con SD es muy dificil exponer un patrén de
desarrollo que pueda ser aplicado de forma generalizada. Hay que tener en cuenta
que genéticamente existen diversas formas de desarrollarse la alteracién
cromosémica, afectando de forma diferente al nivel de retraso mental (Arraiz &
Molina, 2002). En este sentido coinciden otros autores planteando que el fenotipo
conductual del SD es de naturaleza probabilistica. Asi, aunque la mayoria de los ninos
con SD presenten las trayectorias o los perfiles propios del sindrome, dichos perfiles no
estardn presentes en todos los ninos (Hodapp et al., 2000). En cualquier caso, los
estudios desde una perspectiva neuropsicoldgica son sumamente escasos y los
diferentes estudios realizados analizando los Cl predicen descensos de forma
progresiva y principalmente en las primeras etapas del desarrollo. Sin embargo, en un
estudio donde se analizd el Cl y sus cambios entfre los 11 y los 21 afos se observd un
ligero aumento (Carr, 1988). Aunque los resultados de dicha investigacidon no los
podemos tomar como generalizables, dado el reducido tamano de la muestra, si nos
va a servir como antesala de los resultados de nuestro estudio. Los resultados de
nuestro trabajo, aunque compara sélo los items comunes de las dos baterias
neuropsicolégicas empleadas (lo cual limita en cierta medida las conclusiones)
coinciden en cierta medida con los encontrados por Carr.

Asi, nuestros resultados muestran que al comparar entre los dos grupos
comparacion, infantil y adulto, los items comunes de las dos baterias neuropsicoldgicas
empleadas (Luria-DNI y Luria-DNA), se halldé que de los 27 items escogidos sélo en 7 se
observaron diferencias significativas. Es decir, los promedios enconfrados en el 74% de
los items comparados entre las dos edades del estudio fueron similares. En los siete
restantes (26%) con diferencias claras entre infantiles y adultos, eran estos Ultimos los
gue puntuaban siempre mds alto. Asi, parece existir una clara superioridad de los
adultos frente a los ninos en sdélo una pequena parte de los items comunes. Dichos

items pertenecen a las dreas de Memoria Idgica, Habla receptiva, Orientacion
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espacial y Operaciones intelectuales en el espacio, Percepcion visual y Control
atencional. El hecho de que los sujetos adultos comparacion puntien por encima de
los sujetos infantiles en dichos items (26%) no significa que en las dreas descritas
anteriormente tengan superioridad funcional los sujetos normales adultos respecto a los
infantiles. Dichos items representan sélo una parte de todos los items que componen la
evaluaciéon de cada drea. Sin embargo, dichos hallazgos nos sirven para mencionar
que la funcionalidad o rendimiento neuropsicoldgico medido a través de dichos items,
en general, es similar en edad infantil y en edad adulta en los sujetos comparacién,
con cierta superioridad de los sujetos adultos en una pequena porcidén de dichos
items. Dicha afirmacién corresponde con gran parte de las teorias al respecto del
desarrollo madurativo cerebral en la normalidad, las cuales plantean los 5 y 14 anos
aproximadamente como periodo critico para el desarrollo madurativo cortical
(Krashen, 1973; Lenneberg, 1967). Dichas teorias plantean que pasado dicho periodo
los cambios en la funcionalidad neuropsicolégica como reflejo de las habilidades
cognitivas y la capacidad de aprendizaje no sufren cambios significativos. Nosotros
encontramos que el rendimiento neuropsicoldgico analizado a través de los items
comunes en los sujetos de edad infantil (rango 8-12 anos) es muy similar al encontrado
en los sujetos en edad adulta (rango 17-21 anos).

Una vez analizado el comportamiento de los sujetos comparacion en los items
comunes nos dispusimos a analizar el de los grupos SD. Para ello, fueron analizados los
mismos items que para los grupos comparacion y se pudo determinar que sélo se
encontraron diferencias relevantes en 8 items (30%) y en todos ellos era el grupo de
adultos el que puntuaba por encima. Dichos items pertenecian a las dreas de
Memoria Iégica, Memoria inmediata, Habla receptiva, Percepcion visual y Orientacion
espacial. Al respecto, es importante destacar que aunque en el resto de los items
analizados (70%) no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
comparados, SD infantil y SD adulto, el grupo adulto puntuaba generalmente siempre
por encima del grupo infantil. Al mismo fiempo, resulta importante destacar que de los
8 items encontrados con un rendimiento diferente en los grupos SD, 4 de ellos
coincidieron con los encontrados con diferencias significativas en los grupos
comparacion.

Por tanto, en funcién de los resultados encontrados al comparar los items comunes,
podemos afirmar que el comportamiento respecto al rendimiento observado entre los
grupos comparacioén y los grupos SD es similar respecto a aquellos items en los que
existen diferencias entre los adultos vy los sujetos infantiles. Es decir, que entre los grupos
comparacion se ha observado un rendimiento neuropsicolégico similar entre los sujetos
de edad infantil y de edad adulta a excepcidon de 7 items donde el grupo adulto

puntuaba muy por encima del grupo infantil. Dicho patrén fue muy similar al
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encontfrado entre los grupos SD. Asi, el rendimiento neuropsicolégico observado en SD
entre los sujetos de edad infantil y de edad adulta en funcién de nuestros resultados,
no parece sufrir grandes cambios, mds bien parecen tener una funcionalidad similar.
Algunos estudios que analizan los Cl enfre los 11 y 21 anos en personas con SD,
predecian ciertas mejorias en el Cl (Carr, 1988), asi, al menos coincidimos con estas
conclusiones en el senfido de que no se halla una evidencia clara como para predecir
un descenso en las habilidades cognitivas. El estudio de Carr sobre la evolucion de los
Cl recogia que hasta los 11 anos existia un descenso progresivo (Carr, 1988). No
obstante, el mismo autor en una publicacién diferente planted que los Clentre los 11 y
21 anos sufrian ligeros ascensos (Carr, 1988), lo que no deja de plantear cierta
controversia. En nuestro trabajo se estudiaron capacidades neuropsicoldgicas. Asi, los
Cl, segun los estudios, parecen descender hasta los 11 anos. Por otro lado, de forma
sorprendente, aunque la muestra fue muy pequena, en dicho estudio desde los 11 a
los 21 anos los Cl sufrian cierta mejoria. Esta afirmacion estd en la linea de lo afirmado
por J. Rondal, el cual mantiene que los ninos a medida que se hacen mayores siguen
desarrolléndose (Hodapyp et al., 2000).

Para terminar de reforzar los resultados anteriormente discutidos, se analizé la
interaccién de los 27 items comunes entre la edad y el grupo, comparando al mismo
tiempo el factor edad y el factor grupo y cdmo interaccionaban en cada uno de los
items. Asi, los resultados mostraron que en sélo 7 items (26%) la interaccion fue
significativa. Esto indicaba que el comportamiento en dichos items, entre los sujetos
infantiles y los sujetos adultos, no era el mismo en el grupo comparacién que en el
grupo SD. Asi, mientras que en la mayoria de los items (5-18,5%) con interaccion
significativa las diferencias entre los grupos comparacion infantil y adulto no fueron
significativas, entre los grupos SD infantil y adulto si que lo fueron y siempre con los
niveles altos para el grupo adulto. En los restantes dos items (7%) con interacciéon
significativa, eran los grupos comparacion los que presentaron diferencias significativas
a favor del grupo adulto. En los restantes 20 items (74%) que no presentaron una
interaccién significativa debemos comentar que los promedios de los grupos SD infantil
y adulto fueron similares. Por tanto, el rendimiento neuropsicoldgico de los grupos SD
infantil y adulto interpretado en funcién de los valores encontrados en los items
comunes en el ANOVA es similar y, cuando se encontraron diferencias significativas
entfre ambos grupos, siempre fue a favor del grupo adulto.

El Cl parece ser un indicativo de la capacidad de aprendizaje, aungque segun
algunos autores, en las personas con SD parece ser especialmente fiable en relacién a
otras poblaciones con discapacidad intelectual y/o a la normalidad (Arraiz & Moling,
2002). Aunque parece un hecho aceptado pero no confiimado taxativamente, al

menos por los estudios realizados hasta el momento (Carr, 1988; Whisart, 1996), que en
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general los Cl de las personas con SD sufren un cierto declive especialmente en
edades infantiles. Revisiones realizadas en profundidad al respecto de la evolucidon de
los Cl, no constatan esta idea pues los diversos estudios no parecen coincidir en sus
resulfados y conclusiones (Arraiz & Molina, 2002). Estos autores afirman de forma
concluyente, tras una pormenorizada revisién, que las investigaciones realizadas hasta
el momento se basan en el paradigma evolucionista, suponiendo que el desarrollo de
las personas con SD es semejante al de las personas normales sin dano cerebral, con
un progreso mds lento y con un techo claramente inferior a la normalidad (Arraiz &
Molina, 2002). En este sentido, coincidimos con la generalidad, pues nuestros resultados
no muestran patrones claramente opuestos a la normalidad, si que encontramos
niveles claramente mdas bajos en los grupos SD, pero no opuestos. Sin embargo, estos
mismos autores advierten que dicha perspectiva ha impedido, en parte, durante
mucho tiempo conocer la especificidad del procesamiento de la informacién de las
personas con SD y por consiguiente el desarrollo de programas de estimulacion
adaptados a esas peculiaridades, aunque éstos no afirman que ciertamente haya esa
especificidad.

Asi, en funcidén de los resultados encontrados en las diferentes fases de andlisis para
estudiar la evolucién en el rendimiento neuropsicoldgico entre los sujetos con SD en
edad infanfil y adulta, no enconframos razones de peso para afirmar que dicho
rendimiento sufra un deterioro, mds bien parece existir una cierta estabilidad vy
preservacion de la funcionalidad, al menos entre las edades elegidas en nuestro
estudio. Al respecto son pocas las investigaciones y no parece haber un acuerdo claro
en si las personas con SD sufren un deterioro cognitivo progresivo segun se acercan a
la postadolescencia o por el contrario preservan dichas capacidades y mantienen un
grado de aprendizaje éptimo y constante. Las investigaciones encontradas en nuestra
revision con un grado metodoldgico de mayor calidad apuntan a una cierta
estabilidad e incluso aumentos en los Cl, al menos hasta las etapas evaluadas (21
anos). Las conclusiones de dichos estudios coinciden con los resultados encontrados
en nuestro estudio. Al respecto, publicaciones recientes no son partidarias de que los
ninos con SD se estanguen o sufran regresiones a nivel cognitivo (Gassio, 2005).

De cualquier forma, somos conscientes de las limitaciones de nuestro trabajo: (1) se
trata de un estudio transversal y la comparacion es entre sujetos que no han recibido
los mismos programas de estimulacion precoz, no obstante todos los sujetos del estudio
estaban escolarizados y con ambientes razonablemente positivos y enriquecedores;
(2) parte de las herramientas analizadas para la obtencién de los resultados, los items
comunes, pueden no ser suficientemente sensibles para extraer conclusiones
definitorias, las cuales han sido expuestas a modo orientativo y descriptivo y en ningin

caso generalizables al resto de la poblaciéon con SD. No obstante, nos parece
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sumamente interesante el hecho de no haber hallado senales que puedan indicar un
deterioro o enlentecimiento de las capacidades cognitivas en las personas con SD a
medida que se acercan a la edad adulta. Los estudios mds recientes en relaciéon a la
interaccién SD-Enfermedad de Alzheimer sitUan la edad de >40 anos a partir de la cual
aumenta la proporcién de sujetos SD con la clinica de dicha enfermedad. El hecho de
no encontrar en nuestro estudio evidencias de claras pérdidas de funcionalidad, al
menos hasta los 21 anos, junto con lo hallado al respecto en la literatura, hace
necesario investigar qué ocurre a nivel neuropsicolégico entre los 21 vy las etapas
posteriores para poder determinar cudndo o en qué momento algunas personas con

SD empiezan a perder capacidad activa de aprendizaje.
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6. ESTUDIO DE LAS DIFERENCIAS SEXUALES EN RELACION A LA FUNCIONES
CORTICALES EN PERSONAS CON SINDROME DE DOWN

Del estudio de las posibles diferencias en el patron de comportamiento
cognoscitivo entre el hombre y la mujer se ha encargado la psicologia diferencial
(Portellano, 1992). Al menos, comenta el autor, si parecen existir ciertas evidencias
empiricas que senalan una tendencia a manifestar patrones diferentes de asimetria
cerebral en ambos sexos en la poblacién normativa. A nivel neuroanatdmico, se han
encontrado diferencias en el cuerpo calloso (Allen, Richey, Chai & Gorski, 1991) y el
planum temporale entre los varones y las mujeres (Kulynych, Viadar, Jones &
Weinberger, 1992), aunque dichas diferencias no son constantes y, por tanto, sélo
constituyen una fendencia (Portellano, 1992). A este particular, es importante hacer
correcciones respecto a las evidencias enconfradas respecto al cuerpo calloso y a
una estructura del cuerpo calloso como es el esplenio. Estudios focalizados sobre estas
dos estructuras revelaron que ambas tenian un tamano global similar en hombres y en
mujeres al aplicarles un factor corrector referido al peso del cerebro (Witelson, 1995).
Por tanto, las evidencias apuntan a ciertas tendencias mds que a una constante.

Por otro lado, existen ciertas caracteristicas que diferencian a nivel de las funciones
corticales ambos sexos (Springer & Deusch, 2001). La literatura al respecto propone
que las ninas presentan mayores aptitudes para los aprendizajes verbales de fipo
lingUistico, los nifos, en cambio, parecen presentar mayores habilidades para la
geometria y la percepcion espacial (Portellano, 1992). En lineas generales, las mujeres
parecen presentar mayor dominio de lo verbal y los hombres mayor capacidad para
lo espacial (Portellano, 1992). Trabajos de revision realizados en los anos 70 proponian
que los hombres presentaban un dominio mayor que las mujeres en habilidades
visoespaciales, deteccion y recuerdo de formas, geometria, lectura de mapas vy
seguimiento de objetos en el espacio. Por el conftrario, informaban que las mujeres
superaban a los hombres en tareas de lenguaje comprensivo y expresivo (Jaklin,
McCoby & Enns, 1974). Acudiendo al sustrato neuroldgico de dichas diferencias, se ha
planteado que el proceso de maduracion cerebral en la mujer es mds rdpido
(Portellano, 1992). Estudios sobre la asincronia en los procesos de maduracién cerebral
proponian que una madurez tardia presenta expectativas de mayor éxito en
habilidades propias del hemisferio derecho, mientras que una maduracién mads
temprana suele estar asociado a una cierta superioridad en las habilidades del
hemisferio izquierdo (Portellano, 1992). Asi, si se sabe que en las mujeres las tasas de
maduracién cerebral son superiores a las de los hombres, es légico pensar que
presenten un mayor dominio de habilidades de tfipo verbal y si en los hombres las tasas

de maduracién son mds lentas es propio asumir habilidades dominantes en éstos
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propias del hemisferio derecho. En el sindrome de Turner, en el que se produce una
alteracién cromosdémica de tipo gonosémica originando una agenesia ovdrica por
ausencia de un cromosoma sexual, las mujeres presentan un marcado déficit en
inteligencia espacial y rendimientos normales en habilidades verbales. De esta
manera, parece relacionarse dicho déficit espacial asociando el desarrollo de la
capacidad espacial mdas al cromosoma Y, justificando de alguna manera el que las
mujeres tengan un peor desarrollo de la inteligencia espacial (Portellano, 1992). Mds
concretamente, se ha relacionado en las mujeres mayor rendimiento que los hombres
en tareas que incluyen velocidad perceptiva, como la capacidad para identificar de
forma rdpida items que hagan juego, precision manual y cdlculo aritmético. Por otro
lado, atendiendo a esta afirmacién de forma general, los hombres muestran una mejor
ejecucion en tareas de indole espacial, como la resolucidon de laberintos, el
ensamblaje de imdgenes, el dibujo de bloques, la rotacién mental y las destrezas
mecdnicas (Springer & Deutsch, 2001). En general, existe cierta controversia y dichas
afirmaciones son poco concluyentes y no parecen constituir una regla. Asi, dichas
diferencias entre los sexos en determinadas habilidades cognitivas son pequenas y sélo
pueden ponerse de manifiesto cuando se estudian muestras suficientemente grandes
(Barroso, 1999).

Se ha creido conveniente antes de discutir los resultados encontrados en el estudio
sobre la poblacién con SD, exponer los diferentes aspectos acerca de cédmo se
presentan en la “normalidad” las diferencias sexuales en la cognicién. El objetivo de
esta infroduccidén es representar si existe una evidencia clara sobre si hay diferencias
en la funcién cognitiva entre el hombre y la mujer. Al respecto, si parecen existir
diferencias detectadas entre ambos sexos aunque son claramente sutiles, de signo
cualitativo, y en ningun caso constituyen categorias dicotémicas (verbal/espacial),
admitiendo dichas diferencias distintos grados.

Comenzando con lo hallado en el grupo infantil SD, los andlisis del rendimiento
neuropsicolégico entre los sujetos de sexo masculino y femenino, debemos comentar
que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Es decir, el
rendimiento neuropsicoldgico analizado a través de las diferentes dreas del Luria-DNI
de los ninos y las ninas con SD es similar. No obstante, de forma cualitativa creemos
conveniente destacar dreas como Motricidad manual, Regulacidon verbal, Escritura y
Lectura en las que el rendimiento de las ninas parece ser sensiblemente superior al de
los ninos. En el resto de las dreas analizadas las medias encontradas fueron
prdcticamente iguales.

Aunque los resultados parecen claros y no parecen existir evidencias como para
sospechar diferencias en el rendimiento neuropsicolégico entre los nifos y las ninas con

SD, debemos ser prudentes respecto a dichas afirmaciones dado el reducido tfamano
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de las dos muestras empleadas en este apartado.

Tras analizar el rendimiento en funcién del género en el grupo SD de edad infantil,
se analizdé dicho rendimiento en sujetos adultos con SD. De forma similar a los hallazgos
encontrados entre los ninos y las ninas con SD, en el grupo adulto SD no se encontraron
diferencias significativas en el rendimiento neuropsicolégico entre los chicos y las
chicas de edad adulta valorado a través de las diferentes dreas del Luria-DNA. Por
tanfo, no parecen existir evidencias para sospechar que el rendimiento
neuropsicolégico pueda ser diferente entre las personas en edad adulta de sexo
masculino y las de sexo femenino con SD. No obstante, al comparar las medias en las
distintas dreas de los dos grupos adultos estudiados se puede observar que dichas
medias son potencialmente similares. Asi, no sélo que no se observan diferencias
significativas sino que el andlisis cualitativo de las medias revela un rendimiento
extremadamente similar entre los chicos y las chicas en edad adulta con SD.

Advertimos de igual forma para el grupo adulto que el reducido tamano de la
muestra nos obliga a ser prudentes en la afirmacién anteriormente expuesta.

De cualquier manera, analizando de forma conjunta los datos enconfrados,
podemos afirmar que el rendimiento neuropsicolégico no parece diferir entre los
sujetos de sexo masculino y femenino tanto en edad infantil como en la adulta. Asi, al
menos hasta la edad adulta estudiada, el desarrollo madurativo de las funciones
mentales superiores no parece presentar diferencias enfre los sujetos de sexo
masculino y femenino con SD. Ademds, es conveniente afirmar que las medias en las
distintas dreas analizadas fueron claramente similares, sélo entre los ninos y las ninas se
pudieron observar cuatro dreas en las que el rendimiento fue sutimente superior,
aunque sin significacion. Quizds en estudios posteriores con un tamano de muestra mdas
representativo se pueda determinar si esta superioridad para las ninas en estas cuatro
dreas sea algo propio de la edad o mds bien relacionado con el sexo, dado que en
los adultos las puntuaciones medias de todas las dreas exploradas fueron muy
similares.

En resumen, los resultados encontrados en nuestro estudio evidencian una similitud
en los sujetos con SD en el rendimiento neuropsicologico tanto en edad infantil como
en edad adulta, entre los sujetos de sexo masculino y sexo femenino. En este sentido,
parecen diferenciarse de los sujetos sanos sin SD en los que, seglin estudios, si parece
existir cierta superioridad en determinados aspectos cognitivos segun el sexo. Dichas
diferencias en la poblacién normativa parecen deberse a procesos de maduracién
diferentes segin el sexo. Argumentdndose al respecto que en las mujeres existen
procesos de maduracidon mds precoces y, por el contrario, en el hombre dichos
procesos son mds tardios. Si asumimos que dichas afirmaciones son ciertas, el hecho

de que no se encuentren diferencias entre nuestros grupos de estudio podria significar
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gue en las personas con SD los procesos de maduracidén cerebral son similares en el
hombre y en la mujer como parte de las alteraciones neurobioldgicas propias del SD.
No obstante, al respecto no se fiene conocimiento sobre si los procesos de
maduracién cerebral son distintos en los ninos o las ninas con SD y podria ser
aventurado afirmar de forma taxativa que los procesos de maduracién cerebral

presentan diferencias sexuales en funcién de nuestros resultados.
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7. VELOCIDADES BASALES DE LAS ARTERIAS CEREBRALES MEDIAS VALORADAS
CON DOPPLER TRANSCRANEAL EN SUJETOS CON SINDROME DE DOWN Y EN
LOS GRUPOS COMPARACION

Los estudios sobre metabolismo cerebral en la infancia han puesto de manifiesto
que la magnitud y distribucién del metabolismo cerebral se desarrolla desde el
nacimiento, para alcanzar niveles similares a los del adulto a la edad de dos anos. A
los cuatro anos el metabolismo cerebral aumenta hasta el doble del de un adulto,
permaneciendo asi hasta los diez afnos aproximadamente, edad en la que las tasas
suelen descender para nivelarse con los valores adultos (Portellano, 1992).

La ACM suele ser el primer vaso identificado en la ventana temporal y, ademds,
por su localizacidon anatémica puede utilizarse como referente para identificar el resto
de vasos. La Vm (velocidad media) depende en gran medida del rango de edades
del individuo valorado. Los valores normales de la Vm de la ACM se situan en (media +
DT) 60 £ 12 cm/seg como valor de referencia (McCartney et al., 1997). De forma
generalizada, las tasas de la Vm varian segin la edad. Asi, desde la infancia (10 afos)
hasta la edad adulta (29 anos) los valores se sittan en 70 £ 16,4 cm/seg, entre los 30 y
49 anos los valores estdn en 57 £ 11,2 cm/seg, en el intervalo de 50-59 afos disminuye a
51 £ 9,7 cm/seg y los valores mds bajos se sitian para la etapa entre los 60-70 anos, 41
+ 7 cm/seg (Molina et al., 2000). Asi, por un lado los estudios sobre metabolismo
cerebral sittan la edad de 10 anos como una edad en la que se estabiliza dicho
metabolismo y, por otro lado, los estudios sobre los valores normativos para conocer las
velocidades de FSC presentan tasas conocidas a partir de 10 anos hasta etapas
adultas muy posteriores en el humano, tasas que no se mantienen fijas dependiendo
de la edad.

Los resultados de nuestro estudio reflejaron que: (1) las Vm basales de las ACM
izquierda y la ACM derecha de los sujetos con SD en edad infantil y en edad adulta
fueron similares a las de los sujetos comparaciéon y (2) los sujetos en edad infantil con
SD y sin SD presentaron Vm de FSC similares en ambas arterias a las de los adultos, a
excepcion de los valores encontrados en la ACM izquierda entre el grupo SD infantil y
SD adulto, los cuales representaron que la Vm de la ACM izquierda fue
significativamente superior para el grupo SD infantil. Sin embargo y de forma
cautelosa, pues las diferencias no fueron estadisticamente significativas, creemos
conveniente apuntar para la primera afirmacién que los dos grupos con SD, infantil y
adulto, presentaron Vm inferiores en las dos arterias insonadas a las de los dos grupos
comparacion, infantil y adulto. De cualqguier forma, no podemos afirmar en funcion de
nuestros resulfados que la actividad cerebral en reposo de los sujetos con SD sea

diferente a la de los controles. Con respecto a la segunda afirmaciéon y con igual
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prudencia, es importante resenar que los sujetos en edad infantil, SD y comparacion,
presentaron Vm en ambas arterias superiores a las de los adultos, SD y comparacion,
en este caso tampoco hubo significacion estadistica. De esta segunda afirmacion,
segun los datos encontrados, podemos afirmar que tanto en los sujetos con SD como
en los controles en edad infantil, la actividad del cerebro en reposo parece ser
superior a la de los adultos. Asi, sélo podemos mantener que los sujetos de nuestro
estudio con SD no parecen presentar Vm de FSC muy diferentes a las de los sujetos
comparaciéon en edad infantil ni en edad adulta. Al mismo tiempo, los sujetos con SD
en edad infantil y en edad adulta parecen presentar Vm similares en la ACM derecha.
No ocurre lo mismo en la ACM izquierda, para la que la Vm de los sujetos con SD en
edad infantil fue claramente superior a la del grupo SD adulto.

Los resultados encontrados en nuestro estudio con respecto a los valores de los
grupos comparacion estdn en concordancia con lo encontrado en la literatura. Asi, los
valores hallados para los grupos comparacion (comparacién infantil: Vm ACM
derecha = 71,1 £ 15,67 cm/seg y Vm ACM izquierda = 71,7 £ 12,99 cm/seg;
comparaciéon adulto: Vm ACM derecha = 59,0 £ 7,57 cm/seg y YVm ACM izquierda =
61,5 + 13,10cm/seg) corresponden con los valores normativos de Vm basales de FSC
propios del rango de edad analizado en nuestro estudio (8-21 anos), dichos valores
normativos para el rango (10-29 anos) estdn situados para la ACM en 70 £ 16,4 cm/seg
(Molina et al., 2000).

Con respecto a los valores medios propios de FSC de las personas con SD se
desconocen cudles son. En la exhaustiva revision bibliografica realizada acerca de las
publicaciones sobre estudios hemodindmicas con DTC no se han hallado estudios que
puedan informar sobre tales valores. Por tanto, asumiendo que los valores encontrados
en nuestros grupos comparacion son paralelos a los que se consideran normativos, o
Unico que podemos afirmar con respecto a los sujetos con SD es que presentan valores
normativos en sus Vm de FSC de las ACM medidas con DTC. De tal forma, no parece,
en funcidén de nuestros resultados, que las personas con SD entre los 8 y 21 anos
presenten alteraciones en las velocidades de las ACM.

De cualquier forma, nuestros resultados han de ser tomados de forma cauta dado
gue existen ciertas limitaciones. La principal limitacién se centra en el reducido nUmero
de sujetos insonados por grupo (n=5). Dicho nUmero reduce considerablemente la
capacidad de nuestros resultados para inferir conclusiones sélidas y que puedan ser
generalizables a la poblacidon general. La siguiente limitacion es el reducido nimero de
insonaciones por sujeto (Homar, Abadal, Liompart-Pou, Pérez-Barcena & Ibdnez, 2007),
dado que se realizé una sola insonacién por sujeto. Las caracteristicas de nuestros
sujetos con SD hicieron imposible realizar mds valoraciones. Asi, seria necesario en

posteriores investigaciones ampliar el tamano de la muestra y poder obtener
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conclusiones firmes que nos aporten datos contrastables acerca de la hemodindmica

cerebral de las personas con SD.
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8. REACTIVIDAD CEREBRAL DURANTE TAREAS DE ACTIVACION LINGUISTICA EN
SUJETOS CON SINDROME DE DOWN Y EN SUJETOS COMPARACION

En las Ultimas décadas se han realizado numerosas investigaciones utilizando
modernas técnicas electrofisioldgicas y de medicion de flujo sanguineo con el objetivo
de andlizar el funcionamiento cerebral durante tareas de estimulacién cognitiva. La
mayoria de los estudios se centran en la estimulacién cognitiva y/o sensoriomotora.
Dicha estimulacion produce incrementos en el FSC, lo que estd asociado con un
aumento de las demandas metabdlicas (Moody, Panerai, Eames & Potter, 2005). Asi,
cuando se produce una estimulacién cognitiva a través de tareas especificas, se
pueden activar determinadas dreas del cerebro, llevando a un incremento de las
demandas regionales de oxigeno, glucosa y otros metabolitos (Moody et al., 2005). Los
cambios que se producen tras activacion cerebral han sido generalmente
interpretados como un reflejo de las demandas metabdlicas adicionales originadas
por estimulacién neuronal (Deppe et al., 2004b; Stroobant & Vingerhoets, 2000). Sin
embargo, esta afirmacién es valida sélo si ofros determinantes del FSC, como la
presion sanguinea arterial (PSA) o la presidon arterial parcial del didéxido de carbono
(Pco2), permanecen aproximadamente constantes (Moody et al.,, 2005). Estudios al
respecto afirman que la influencia de estas variables pueden ser descuidadas debido
a la relativamente pequena amplitud de sus cambios (Cupini et al., 1996; Klingelhofer
et al, 1997; Silvestrini, Troisi, Mafteis, Razzano & Caltagirone, 1993; Stroobant &
Vingerhoets, 2000; Tiecks, Haberl & Newell, 1998). En estudios al respecto, aunque no se
analizaron los cambios de beat-to beat en tareas de activacidn y en opinién de
autores como Michelle Moody, los rdpidos cambios registrados en la PSA pueden
contribuir de forma significativa al patrén temporal encontrado en la VFSC (Moody,
Panerai, Eames & Potter, 2005).

En los diferentes estudios en humanos en esta drea, se han usado multiples
técnicas para la valoraciéon del FSC, tales como: PET, MRI, SPECT y DTC, midiendo este
Ultimo la VFSC como sustituto del FSC (Moody et al., 2005). Algunas de estas técnicas
pueden proporcionar informacién sobre el FSC regional, pero el DTC tiene una mayor
resoluciéon temporal; por esta razén, el bajo coste, el cardcter no invasivo y la facilidad
de aplicacion, se estd empezando a considerar al DTC como una importante técnica
para estudiar el flujo metabdlico de la circulacién cerebral en humanos (Bulla-Hellwing,
Vollmer, Gbdtzen, Skreczek & Hartje, 1996; Cupini et al., 1996; Deppe et al., 2004b;
Droste, Harders & Rastogi, 1989; Hartje, Ringelstein, Kistinger, Fabianek & Willmes, 1994;
Kelley, Chang, Scheinman, Levin, Duncan & Lee, 1992; Klingelhofer et al., 1997; Knecht
et al., 1998a; Silvestrini et al., 1993; Stroobant & Vingerhoets, 2000; Tiecks et al., 1998;

Vingerhoets & Stroobant, 1999). Al respecto, conviene apuntar que el DTC no puede
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medir valores absolutos de flujo puesto que se desconoce el dngulo de insonacion, la
seccién del vaso, y ademds, se desconoce el territorio exacto de irrigacién de la
arteria para poder convertir los datos en perfusion. Sin embargo, si permite valorar con
gran precision los cambios relativos de flujo en condiciones dindmicas, como ocurre en
los estudios de activacién cerebral.

El avance en el desarollo de las técnicas funcionales metabdlicas ha tenido una
determinante repercusion en la conceptualizacion de las relaciones cerebro-lenguaje
(Jungué & Barroso, 1999). Dichas técnicas estdn poniendo de relieve las bases
anatomofuncionales de las diferentes funciones corticales superiores. Nosotros nos
centraremos principalmente en las evidencias enconfradas para los estudios con
tareas lingUisticas. Uno de los campos de aplicacion de estas técnicas estd centrado
en el estudio de sujetos con trastornos del lenguaje. Una de las técnicas empleadas
por excelencia en el estudio de la funcidn metabdlica es el PET. Asi, las evidencias
empiricas obtenidas a fravés de esta técnica nos informardn de los cambios
metabdlicos que se producen en el cerebro cuando el sujeto realiza determinadas
tareas lingUisticas y especificamente en las tareas que los sujetos de nuestro estudio
debian realizar (nominacidn, lectura y repeticidon).

En la primera de las tareas administradas (nominacién), los sujetos debian decir el
nombre de una serie de imdagenes comunes. En la segunda (lectura), debian leer una
serie de letras bdsicas vy la Ultima tarea (repeticidon) requeria la repeticion de palalbras
sencillas y usuales. Dichas tareas parecen implicar un procesamiento del hemisferio
izquierdo. Dicho hemisferio estd especialmente vinculado al procesamiento del
lenguaje (Junqué & Barroso, 1999) y con especial dominancia para la comprension,
expresion y lectura (Portellano, 2005). Pero la investigacion al respecto ha puesto de
manifiesto que dicha vinculacion no es en modo alguno absoluta. Dicha afirmacién se
refiere al papel que fiene el hemisferio derecho en el procesamiento de determinados
aspectos del lenguaje. De forma evidente, las alteraciones en el lenguaje por lesidon en
hemisferio izquierdo reflejan déficit tanto en la produccién como en la comprensidn
del lenguaje. Mds en concreto: déficit en la fluidez verbal, trastornos articulatorios y
fonémicos, errores de denominaciéon, alteraciones en la construccion sintdctica,
trastornos de la comprensién del lenguaje oral, alteraciones en la escritura, en la
lectura, etc. (Junqué & Barroso, 1999). Por otro lado, las evidencias a partir de estudios
con sujetos neurolégicamente normales proponen un espectro en cierta medida
confuso. Una conclusion se obtiene de dicho espectro: la superioridad observable del
hemisferio izquierdo para una determinada tarea verbal depende de un gran niUmero
de factores. Asi, si el sujeto debe nombrar la palabra presentada, la ventaja para el
hemisferio izquierdo es clara (Junqué & Barroso, 1999). En esta lineq, si cambia la tarea

gue implica decidir si dos palabras son la misma, el procesamiento varia e interviene el
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hemisfero derecho (Junqué & Barroso, 1999). En general, algunos de los factores que
ayudan a hacer desaparecer la primacia del hemisferio izquierdo son la participaciéon
de mecanismos visoespaciales. En esta linea, el rendimiento del hemisferio derecho
puede ser similar al del izquierdo, o incluso superior, cuando se procesa material
degradado perceptivamente (enmascaramiento). De igual forma ocurre cuando se
procesa determinado tipo de material, o con determinadas demandas de la tarea
(identificacién entre varios estimulos) (Junqué & Barroso, 1999). En términos generales,
las capacidades lingUisticas del hemisferio derecho son muy limitadas, con especial
incapacidad para la produccion de lenguaje y dominio muy limitado para la
comprension verbal (Portellano, 2005).

Las tres tareas elegidas para valorar los posibles cambios de VFS en nuestro estudio
parecen pertenecer al espectro de funciones dominantes para el hemisferio izquierdo
(nominaciéon-lenguaje expresivo, lectura-lectura y repeticién-lenguaje comprensivo y
lenguaje expresivo). La tarea de nominacion implica la participacion de varios
procesos cognitivos. Asi, al menos, requiere de mecanismos visuales que permitan el
reconocimiento del objeto, procesos semdnticos que hagan al sujeto distinguir el
objeto presentado de otros, procesos fonoldégicos que hagan acceder a la
pronunciacion de la imagen presentada y procesos motores para la articulacién del
nombre (Hillis et al., 2006). Las dreas corticales responsables de dicha ejecucién estdn
situadas en el polo anterior del hemisferio izquierdo, pero quizds la mds determinante
para la tarea sea el drea de Broca (Areas 44 y 45 del mapa de Brodman). Esta zona
pertenece al drea premotora y es la responsable de la adecuada organizaciéon y
preparacion de los programas motores necesarios para la expresion del lenguaje
verbal y escrito (Portellano, 2005). Al mismo tiempo, proyecta fibras hasta las partes de
la corteza motora que controlan los mUsculos empleados en la articulacién (Young &
Young, 2001).

La siguiente tarea, lectura de lefras, implica el reconocimiento visual de las
unidades lingUisticas presentadas y la posterior lectura de las mismas. Asi, el drea 17 en
el l6bulo occipital, corteza visual primaria, se encarga de procesar las sensaciones
visuales que intervienen en los procesos de reconocimiento de la lectura. Por ofro lado,
las dareas 18 y 19, coértex visual asociativo, analizan perceptivamente las palabras
escritas (Portellano, 2005).

La tercera tareq, repeticidn de palabras, implica la participacion de una correcta
recepcion de las palabras presentadas por el examinador, la comprensién de dicha
palabra y la posterior evocaciéon de la misma. Asi, para la ejecucién de los procesos
anteriormente citados entraria en juego parte del drea receptiva. Por un lado, la
circunvolucién de Heschl, situada en el tercio posterior exterior del I6bulo temporal, es

la encargada de la recepcién de las palabras, las cuales serdn codificadas en las
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dreas multimodales del I6bulo temporal. Por ofro lado, entraria en juego parte del drea
de Wernicke, localizada en la zona posterior del drea de 22 en la circunvolucién
temporal superior del hemisferio izquierdo (Saur ef al., 2006; Young & Young, 2001). Esta
zona dota de significado al lenguaje oral y escrito (Portellano, 2005).

La mayoria de las dreas corticales anteriormente presentadas se sitian de forma
anatdmica en el territorio vascular irrigado por la ACM izquierda. Asi, al menos
tedricamente, dichas zonas deberian activarse de forma unilateral, hemisferio
izquierdo, al realizar las tareas disenadas para el estudio de activacion hemodindmica
y producir un aumento de la velocidades de la ACM, especialmente en el hemisferio
izquierdo. Asi, estudios de flujo sanguineo cerebral con RMI muestran cémo el drea
temporal media posterior del hemisferio izquierdo, el drea de Broca y el drea de
Wernicke parecen ser esenciales para tareas como nominacion (Hillis et al., 2006).
Estudios en los que se analizaron las zonas activadas en repeticidon y lectura se observd
gue se activaban de forma lateralizada en el hemisferio izquierdo el drea de Broca,
drea de Wernicke, corteza temporal inferior posterior (Price, Winterburn, Giraud, Moore
& Noppeney, 2003). En definitiva, aunque las tareas son sencillas, en menor o mayor
medida son tareas que requieren de la participacion de diferentes regiones corticales.
Esto se ha observado en recientes estudios de neuroimagen funcional (PET y fMRI),
donde para tareas como nominacién de imdgenes se activaban en interaccién
complejas redes de dreas cerebrales (Price, Devlin, Moore, Morton & Laird, 2005).
Actualmente, existe un importante nUmero de estudios con DTC aplicando protocolos
de estimulacién cognitiva, valorando la activaciéon cortical lateralizada (Bulla-Hellwing
et al., 1996; Cupini et al., 1996; Deppe et al., 2004b; Droste et al., 1984; Harlfje et al.,
1994; Kelley et al., 1992; Klingelhdfer et al., 1997; Knecht et al., 1998b; Silvestrini et al.,
1993; Stroobant & Vingerhoets, 2000; Tiecks et al., 1998; Vingerhoets & Stoobant, 1999).
En las Ultimas décadas se ha empezado a utilizar el DTC como técnica no invasiva
para estudiar los distintos cambios de perfusion que se producen en el cerebro como
consecuencia de las variaciones en la VFSC durante tareas de activacion cortical,
especialmente para medir y cuantificar la lateralizacion (Bulla-Hellwig et al., 1996;
Droste, Harders & Liberti, 1996; Knecht et al., 1996, 1998b). EI DTC ofrece la posibilidad
de evaluar de forma inocua la lateralizacién del lenguaje y otras funciones superiores
(Knecht et al., 1998a, 1998b). De igual forma, estos autores han planteado la
posibilidad de practicar dicha técnica para evaluar los cambios parciales en
activacion cerebral durante tareas de aprendizaje o en los procesos de rehabilitacion
en determinados déficit neuroldgicos. Sin embargo, en estudios con sujetos
neurologicamente normales se ha de cumplir la condicion de que el DTC deba ser una
medida de lateralizacién que sea reproducible en el tiempo y no se vea afectada por

el azar, el aprendizaje o la habituacién (Knecht et al., 1998b). Este autor planted que la
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lateralizacién perfusional relacionada con una tarea de generaciéon de palabras, a
pesar de la variabilidad debida a los efectos de la técnica vy los factores fisioldgicos,
podia reproducirse en el tiempo y ser cuantificada por DTC funcional (Knecht et al.,
1998b). En recientes estudios en los que se aplicaron protocolos de generacién de
palabras, se observdé una mayor dominancia hemisférica izquierda. Los autores
concluyeron que los cambios significativos observados en la presion arterial, como
consecuencia de la activacién cerebral provocada por dichos protocolos, contribuia
a cambios en la VFSC. Estos mismos autores aplicaron dos situaciones de estimulaciéon
cognitiva claramente diferenciados. En una de ellas, el sujeto debia generar palabras
y en la ofra debia crear un puzzle. Ambas tareas requieren dreas corticales bien
diferenciadas del cerebro, hemisferio izquierdo y hemisferio derecho respectivamente
(Moody et al., 2005). En la revisién realizada a través de los diferentes estudios sobre
activacion cerebral hemisférica y DTC, se ha observado que estas dos situaciones de
activacion mental han sido los protocolos mds frecuentemente usados, especialmente
la tarea de generacidn de palabras para estudios sobre la ACM. Los autores
encontraron que ambas tareas inducian cambios significativos en las VFSC de la ACM
derecha e izquierda y en la diferencia entre las velocidades de ambas arterias (VFSCi-
p). Los dos principales hallazgos de este estudio fueron expuestos en términos de
fisiologia hemodindmica: (1) evidencia de cambios significativos en variables como
PSA, resistencia cerebrovascular (RECV) y otfras variables fisioldgicas relacionadas con
la hemodindmica cerebral durante tareas de activacion mental; y (2) indicativos de
gue la vasodilatacién cerebral es precedida de vasocontraccidn cerebral, debido
probablemente, segun los autores, a una respuesta autoregulatoria provocada por un
incremento temporal en PSA (Moody et al., 2005). En esta linea, algunos autores han
admitido la posibilidad de que los incrementos en la tasa de la PSA puede intensificar
la VFSC (Stroobant et al., 2000; Tiecks et al., 1998).

La aplicaciéon del DTC no se limita a estudios con sujetos neuroldgicamente sanos,
sino también al estudio de la patologia. Dentro de los estudios que aplican el DTC con
tareas de activacion de lenguagje, existe un nUmero creciente de investigaciones con
sujetos con afasia. En concreto, en sujetos con afasia de Broca, aplicando tareas de
fluidez verbal, se ha encontrado que la presencia de activacion en el hemisferio
danado, poco después del tfrauma, parece ser un buen predictor de recuperacién
funcional de la afasia (Silvestrini et al., 1998). Los autores se basaron para plantear
dicha afirmacién en el hecho de que aquellos sujetos que tras una lesién unilateral,
causante de afasia de broca, presentaban un aumento superior de la Vm de la ACM
izquierda, los cuales tras un tiempo de terapia logopédica presentaron un alto nivel de
recuperacion funcional. En cambio, en los sujetos que no presentaron buena

recuperacion funcional se observd que las velocidades de la ACM izquierda y la ACM
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derecha fueron similares. Estudios posteriores en pacientes con dano isquémico
confirmaron este planteamiento. Los autores encontraron una fuerte relacién entre
una buena rehabilitacion de un déficit neurolégico y la persistencia de actividad
funcional en el hemisferio dafado, a pesar de la lesidn anatdmica (Bragoni et al.,
2000).

Generalmente, en los estudios con DTC en los que se han aplicado tareas de
activacion cognitiva valorando la lateralizacion de dichas funciones, se han utilizado
principalmente tareas lingUisticas y visoespaciales. Es decir, tareas que pertenecen a
funciones corticales claramente lateralizadas. Dentro de las tareas cognitivas mds
frecuentemente utilizadas para los estudios de lenguaje se incluyen: generacién de
palabras (Knecht et al., 1998a; Vingerhoets et al., 1999), lectura de palabras en voz
alta (Schmand et al., 1992; Vingerhoets et al., 1999), fluidez verbal (Vingerhoets et al.,
1999). Tareas que generalmente se asocian con procesamiento del hemisferio
izquierdo (Vingerhoets et al., 1999). La conclusién general de la mayor parte de los
estudios con DTC vy activacién cognitiva es la clara evidencia de la lateralizacion del
lenguaje en el hemisferio izquierdo y la confirmacién de que dicha técnica parece
servir para determinar la activacién cortical, en términos de cambio en la VFSC de la
ACM, de las funciones superiores.

Los resultados encontrados en nuestro trabajo referente al estudio de la activacion
hemisférica y, en concreto, de los cambios de velocidad que acontecen en las ACM
como reaccion a la estimulacién cognitiva provocada por tareas lingUisticas, no
presentaron claras diferencias entre ambas arterias. Se halld una clara activacién
hemisférica bilateral, dicha activacién se reflejé en el hecho de que se hallaron
porcentajes de variacion similares de las Vm en ambas arterias. Al respecto, la
activacion encontrada en nuestro estudio fue similar en ambas arterias en los cuatro
grupos valorados y en ninguna de las tareas se halld una activacién superior en la
ACM izquierda, contrariamente a lo reflejado en la mayoria de los estudios que han
utilizado el DTC en estudios de especializacion hemisférica aplicando tareas de
estimulacion lingUistica, en los cuales se ha observado de forma clara cémo se
produce una activacién lateralizada en el hemisferio izquierdo durante tareas propias
del hemisferio izquierdo, las linguUisticas (Bulla-Hellwing et al., 1996; Cupini et al., 1996;
Deppe et al., 2004a; Droste et al, 1989; Hartje et al., 1994; Kelley et al., 1992;
Klingelhofer et al., 1997; Knecht et al., 1998a:; Silvestrini et al., 1993; Stroobant et al., 2000;
Tiecks et al., 1998; Vingerhoets et al., 1999) . Dicha activacion lateralizada es traducida
por el incremento de la Vm en la ACM izquierda durante la ejecucion de dichas tareas
(Cupini ef al., 1996).

En los grupos con SD, como ocurrid en los grupos comparacién, no se hallaron

evidencias que revelasen una mayor activacién de la ACM izquierda. Los resultados
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muestran una activacioén bilateral y similares niveles de activacion para ambas arterias.
En las tres tareas que se emplearon (nominacidn, lectura y repeticién), en ninguna se
encontraron diferencias significativas entre la ACM izquierda y la ACM derecha, ni en
el grupo infantil ni en el grupo adulto. Asi, a tenor de nuestros resultados, la activaciéon
encontrada en las dos ACM fue similar en los cuatro grupos de estudio y en las fres
tareas elegidas. Asi, no se ha encontrado, al menos para las tareas lingUisticas
elegidas, una diferenciacién interhemisférica que reflejara una mayor activacién del
hemisferio izquierdo durante la estimulacién cognitiva con tareas de lenguaje. Esto, en
principio, va en contra de los datos aportados por la literatura al respecto, en la que se
encuentra una clara diferenciacién hemisférica y una lateralizaciéon izquierda para el
lenguaje. Los coeficientes de lateralizaciéon hallados en diferentes estudios a favor del
hemisferio izquierdo para el lenguaje con DTC se han obtenido en funcion de los
incrementos de Vm en la ACM izquierda durante estimulacién lingUistica (Moody et al.,
2005).

Asi, es posible que la falta de acuerdo de nuestros resultados con respecto a lo
que se asume como una constante en la literatura, esa asimetria funcional hemisférica
para el lenguaje, dependa de varios factores: (1) el famano de los grupos, (2) las
tareas aplicadas para provocar las variaciones de velocidad y (3) la falta de
repeticion de valoraciones a cada sujeto. (1) El tamano de los grupos, como ya se ha
comentado en el apartado anterior referente a los resultados de la primera hipdtesis
del estudio hemodindmico, es claramente insuficiente, n=5 por grupo. Las condiciones
de los sujetos y la disponibilidad del centro hicieron bastante complicado el aumento
de la muestra. No obstante, nos planteamos el estudio hemodindmico como un inicio
pionero en la aplicabilidad del DTC en sujetos afectados por SD, dado que hasta el
momento no se han hallado estudios que apliquen esta técnica a estos pacientes ni
en situacién basal ni en situacidén de activacién cognitiva. (2) Las tareas lingUisticas
utilizadas generalmente en la mayoria de los estudios de activacién con DTC son
tareas de generacion de palabras, (Knecht et al., 1998a; Vingerhoets et al., 1999),
lectura de palabras en voz alta (Schmand et al., 1992; Vingerhoets et al., 1999), fluidez
verbal (Silvestrini et al., 1998; Vingerhoets et al., 1999), construccién de frases
(Vingerhoets et al., 1999), diferenciacidon semdnfica entre pares de palabras
(Vingerhoets et al., 1999), comparacién sintdctica entre frases (Vingerhoets et al.,
1999), memoria de trabajo verbal (Cupini et al., 1996). Los diferentes estudios en los que
se han aplicado estas tareas han obtenido incrementos de Vm en la ACM izquierda,
observando una activacion hemisférica izquierda. Por tanto, generalmente se asume
que dichas tareas parecen ser procesadas por el hemisferio izquierdo (Vingerhoets et
al., 1999). Las tareas elegidas para nuestro estudio, debido a las caracteristicas de los

dos grupos SD, tuvieron que ser tareas muy sencillas para que el grupo infantil pudiera
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ejecutarlas. A la edad del grupo infantil SD (8-12 anos) el grado de adquisicion del
lenguaje es muy elemental y se corria el riesgo de que alguno de los nifos no pudiera
ejecutar las tareas. Asi, se eligieron tareas bdsicas que pudieran ejecutar todos los
sujetos a la perfeccion. De tal forma, los resultados nos han mostrado que en ninguno
de los cuatro grupos se ha encontrado un incremento significativo de la ACM izquierda
conrespecto ala ACM derechaq, lo que lleva a plantearnos que es muy posible que las
tareas elegidas en nuestro estudio consuman pocos recursos especificos del hemisferio
izquierdo, y consecuentemente, requieran pocas demandas metabdlicas izquierdas,
provocando una activacién muy baja en dicho hemisferio, situando dicha activacion
al nivel de las encontradas en el hemisferio derecho.

En resumen y en relacion al estudio de la reactividad hemisférica, dadas las
condiciones metodolégicas anteriormente resenadas, sélo podemos afirmar y de
forma extremadamente cauta que en los dos grupos con SD, como en los dos grupos
comparacion, se encuentra un comportamiento similar en relacidén a la activacién
bilateral hemisférica. Asi, al menos para las tareas cognitivas disefadas en nuestro
estudio, la activacién encontrada en el hemisferio izquierdo a través de las variaciones
de las Vm de las ACM en los grupos SD, en edad infantil y en edad adulta, fueron
similares a la activacion encontrada en el hemisferio derecho. Dicho patrdn se halld
de forma andloga en los grupos comparacion. Asi, es posible que las tareas que se
han utilizado en nuestro estudio dado su sencillez no requieran del hemisferio izquierdo
una demanda de recursos metabdlicos mayor que la del hemisferio derecho. Esto
explicaria la ausencia de una superior activacion del hemisferio izquierdo en los cuatro
grupos analizados. De cualquier forma, es interesante remarcar que la homogénea
activacion bihemisférica encontrada en los grupos con SD también se halld en los

grupos comparacion.
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1. CONCLUSIONES

19)

29)

39)

49)

59)

69

79)

89

Los patrones de dominancia lateral de los sujetos con SD en edad infantil no
difieren significativante del patrén encontrado en los sujetos comparacion en

edad infantil.

Los patrones de dominancia lateral entre los sujetos SD y comparacién en edad

adulta difieren en la dominancia manual y poddlica.

El patrén de lateralidad encontrado en los sujetos con SD de edad infantil es

similar al observado en los sujetos SD en edad adulta.

Los sujetos con SD en edad infanti y en edad adulta presentan déficit
neuropsicolégicos, aunque, no todas las dreas cognitivas estudiadas se hallaron

con el mismo grado de afeccién.

De todas las dreas cognitivas valoradas, en los sujetos con SD en edad infantil se
hallé un grupo de variables con mayor grado de preservacion relacionadas con
capacidades motrices y sensoriales, con capacidades lingUisticas a nivel de

comprension simple y articulatorio.

En los sujetos con SD de edad adulta, sélo se hallaron dos variables con mayor
grado de preservacion, éstas estaban relacionadas con aspectos mnésicos

(memoria I6gica) y atencionales.

Los perfiles neuropsicoldgicos de los sujetos con SD en edad infantil y edad adulta
presenfan un alfo grado de paralelismo con respecto a los dos grupos

comparacion.

El rendimiento neuropsicoldgico medido con las Baterias Luria-DNI y Luria-DNA de
los sujetos con SD en edad infantil y en edad adulta, no difiere entre sujetos

diestros y no diestros.

291



Déficit Neuropsicoldgicos en Sindrome de Down y valoracién por Doppler Transcraneal. Conclusiones.

99 Los sujetos con SD en edad infantil presentan un rendimiento neuropsicolégico
similar al de los sujetos con SD en edad adulta. En los items estudiados, no se

observé una disminucion del rendimiento de los sujetos SD en edad adulta.

10°) No hay diferencias de rendimiento neuropsicolégico entre varones y mujeres con

SD en edad infantil y en edad adulta.

119) Las velocidades medias basales de las arterias cerebrales medias valoradas con

Doppler Transcraneal en sujetos con SD estdn dentro de los valores normativos.

129) Las velocidades medias de las arterias cerebrales medias en estado de reposo en

sujetos con SD son similares a las halladas en los sujetos comparacion.

119 Las tareas lingUisticas administradas para el estudio de las variaciones de
velocidad de las arteria cerebral media izquierda y derecha no producen una
activacion hemisférica asimétrica en los sujetos con SD ni en los sujetos

comparacion.
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1.  DOPPLER TRANSCRANEAL BILATERAL EN SITUACION BASAL Y EN SITUACION
DE ACTIVACION COGNITIVA

REGISTRO NORMAL
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Figura 1. Sujeto SD infantil de 10 anos. Representacion grafica bihemisférica del registro basal de
las velocidades medias de flujo sanguineo y de los cambios en las velocidades medias
durante la situacion de activacién cognitiva a través de las tres tareas de activaciéon
linguistica (denominacién, repeticidn y lectura). Se representan las velocidades
medias basales de flujo de las ACM derecha e izquierda y posteriormente, los cambios
en las velocidades medias durante todo el proceso de activacion con tareas de
lenguaje. Se observa que no existen diferencias claras entre los cambios de velocidad
de flujo sanguineo de la ACM derecha y la ACM izquierda. Los cambios registrados en
las velocidades medias de las dos ACM en situacidon de activacion cognitiva no son
especialmente diferentes a los observados en situacion basal.
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2. DOPPLER TRANSCRANEAL BILATERAL EN SITUACION BASAL Y EN SITUACION
DE ACTIVACION COGNITIVA

REGISTRO NORMAL
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Figura 2. DTC bilateral de paciente con SD de 21 afos. Representacion grdfica del registro
basal de las ACM izquierda y derecha y en estado de activacion hemisférica a fravés
de tareas de activacién linguistica. Se observan los cambios en las velocidades
medias de ambas arterias cerebrales durante activacion cognitiva y se puede
determinar como no aparece una activacion significativa de la ACM izquierda frente
a la ACM derecha, apareciendo una activacion simétrica hemisférica. Se puede
determinar como las velocidades medias de la ACM derecha son sensiblemente
superiores a las de la ACM izquierda, en ningun caso la diferencia es significativa. Los
valores representados en la grdfica estdn dentro de los valores normativos.
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3. DOPPLER TRANSCRANEAL BILATERAL EN SITUACION BASAL Y EN SITUACION
DE ACTIVACION COGNITIVA

REGISTRO NORMAL
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Figura 3. DTC bilateral de sujeto control de 11 anos. Representacion grdfica del registro basal de
las velocidades medias de flujo sanguineo de las ACM izquierda y derecha y de los
cambios en las velocidades medias de ambas arterias durante la activaciéon
provocada por tareas de activacion lingUistica. Se observa una activacion simétrica
bihemisférica, sin destacar significativamente los cambios en las velocidades medias
de flujo de la ACM izquierda en relacién a la ACM derecha. Los valores hallados y
representados en la grdfica estdn dentro de los valores normativos.
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4. DOPPLER TRANSCRANEAL BILATERAL EN SITUACION BASAL Y EN SITUACION
DE ACTIVACION COGNITIVA

REGISTRO NORMAL
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Figura 4. DTC bilateral de sujeto control de 12 afos. Representacién grdfica del registro basal
bilateral de las velocidades medias de las ACM izquierda y derecha y de los cambios
en las velocidades medias en dichas arterias cerebrales medias en situacion de
vasoreactividad provocada por tareas lingUisticas. Se observa una activacion
simétrica bilateral, donde la ACM izquierda cuando el sujeto realiza tareas lingUisticas
no sufre cambios de activacion significativamente diferentes con respecto a la ACM
derecha. Los valores hallados tanto para las velocidades medias basales como los
cambios en las velocidades medias estdn dentro de lo normativo.
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