L
m
s
]
4
I
ul
=
L)
2
9]
=
m
=}
I

OOWN. 16 83-90. 1989

Formas de alimentacién, de comer
y de beber en nifios pequenos con
sindrome de Down que tienen
problemas motores orales

Libby Kumin, Diane Chapinan
Bahr
BALTIMORE, USs

RESUMEN

En 30 nidios con sindrome de Down
de edades comprendidas entre Ins 8
meses y tos 4 anos 11 meses, eva-
lovanmos sus habilidades pera i oli-
wentacion, o conrida y la bebida.
Nos fueron rvoferidos los ninos por-
que tenicn problemas orales de
cardeter motor Aunque se pueden
usar astos datos parva describir los
problemas y las formas de alimen-
tacion. comiida y bebida de algunos
nines con sindvmne de Down. no es
posible generalizar estos halluzgos
tt todos. Se analizaron los datos que
se obtuvieron wmediante observieion
sobre la estabilidad postural, la
posicion de las estructuras orales
en repose, la aqlimentacion con
cuchara, la masticacion, la formne-
cidn del bolo y la jorma de beber
Aproximadamente la mitad de ios
nivos mostravon algunos probie-
mas de postura. Por lo general. se
les vio que teniun patrones simétri-
cos en las dreas de la posicion y de
los movimientos de la mandibula.
Hubo hipotonia en la mayoria de
los nifios, pero los grados evan dife-
rentes en las diversas estruchuras
de la boca. Con mayor frecuencia o
tono de la lengua era inferior al de
los labins. Agunos de los fuctores
observados que tuvieron impacts
sobre la alimentacion, la comida y
la bebida fueron: menor percepcicn
sensorial  y  vetroalimentacion,
inestabilidad de las mandibulas,
recdiuccion de la movilidad del labio

superion, posicidn abierta de la
boca y profrusion de la lengue. Los
resultados respaldan muchos de s
rasgos anatcmicos y fisioldgicos
que constair en la bibliografia como
caracteristicas propias de los nifios
con sindrome de Down, En ln dis-
cusion se consideran los pafrones
de compensacicn y desarrolio que
se observan, y se exploran {as divec-
frices para und futuia investige-
cion,

Introduccion

Los nifios no empiezan a hablar
cuanco nacen, pero utilizan las es-
tructuras orales que han de necesitar
para el habla en los procesos de ali-
mentacion. de la comida v de la
bebida. “El ciclo de la alimentacién
humana depende de una secuencia
integrada de aconlecimientos que
requieren la coordinacion de mas de
20 musculos diferentes para conse-
guir que la saliva y los alimentos
ingeridos vayan de la boca al esto-
mago” (Reilly et al., 1995). El lengua-
Jje aparece como una funcion sobrea-
nadida que utiliza muchas de las mis-
mas estructuras y movimientos que
se requieren para la alimentacidn.
Aunque el control neuroldgico de
estos procesos se originan en dife-
rentes partes del cerebro (Moore y
Ruark, 1996; Ruark y Moore, 1997;
Moore et al, 1938), el proceso de!
lenguaje emplea los mismos meca-
nismos que se usan para ejecutar
unas funciones bioldgicas tan basi-
cas como son la alimentacién, la
comida y la bebida.

“La boca se encuentra altamente
organizada en sus respuestas mucho
antes de que el cuerpo pueda mover-

se en una forma predecible.. En Ia
boca existen mds fibras nerviosas
sensoriales que en cualquier otra
parte def cuerpo humano. ¥ la evoli-
cion de la funcién de la boca susten-
ta la organizacion de todo el cuerpo”
(Nelson y DeBenebib, 1991, p. 131).
La boca conforma todo un ambiente
senserial gue puede verse afectado
por el fratamienio. Los médicos han
ohservado que puede normalizarse
la sensibilidad ractil de Ia boea en el
curso e un tratamicento de ia ali-
mentacion. “Las diversas partes de la
beeca necesitan relacionarse unas
con otras al nivel de la sensibilidad
para coordinar su funcidn. de modo
que el objetivo clinico es el de intro-
ducilr mis sensaciones normales de
movimiento v establecer la orienta-
cion de cada segmento del cenjunto,
con el fin de promover una funcién
mas normal” (Nelson v DeBenebib,
1991, p. 137). Norualizar la sensa-
cton torma la base para actuar sohre
los movimientos orales y su funcion.

Los fundamentos sensoriales,
posturales ¥y motores orales del len-
guaje se desarrollan durante los dos
primeros anos de la vida en nifos
con desarrollo tipico. En los que tie-
nen sindrome de Down este periodo
pre-lingual puede ser mis prolonga-
do, pueden no empezar a usar el len-
guaje hastalos 3 a 5 anos. Durante el
periodo pre-lingual, es importante
dotar al niflo de un sistema expresi-
vo de comunicacion (p. ej. lenguaje
de signos, comunicacidn mediante
pictogramas, etc.), al mismo tiempo
que se atiende a las necesidades sen-
soriales y motoras del nifio que for-
marin la base de la produccion del
lenguaje. Es importante empezar el
tratamiento atendiendo a las necesi-
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dades orales motoras de los ninos
con sindrome de Down en la etapa
de bebés. No ha sido éste el aborda-
Je ordinario de muchos programas
de intervencidn temprana. Con [re-
cuencla, no se ha realizado el trata-
miento motor oral hasta los 18
meses o dos anos, o no ha formado
parte de un plan de intervencion.

Mediante el analisis de las formas
en que se alimentan, comen y beben
los niflos con sindrome de Down gue
presentan problemas orales moto-
res. podemos saber mas sobre los
procesos que necesitan ser desarro-
llados o refinados de forma especifi-
ca, con el fin de prestar apoyo al pos-
terior proceso del lenguaje en desa-
rrollo. Los nifios con sindrome de
Down muestran diferencias ranto
anatdnicas como fisiologicas que
estan documentadas en la bibliogra-
fia, y que parecen influir sobre o
desarrollo motor oral en su cenjun-
to, incluides los sistemas de alimen-
tacion, comida. bebida ¥ produecion
de lenguaje. El objetivo de este eslu-
dio descriptivo es docuwmentar y dar
informacion sobre los procesos de
alimentacian. comida y bebida de los
nines con sindrome de Down con
problemas motores, que se encuen-
tran entre {os 8 meses v los 5 aios de
edad. Asi empezaremos a ofrecer un
conocimicnto de base sobre el desa-
rrollo de tales procesos eon estos
ninos.

Revision de la bibliografia

La busqueda bhibliogrifica ha
documentado muchas caracteris-
ticas estructurales y fisioldgicas en
los nifos con sindrome de Down que
ejercen su tmpacto sobre el modo de
alimentarse, de comer v de beber,
Tales son:

* 'na cavidad oral pequena
* Anomalias en el paladar dseo
Aaloclusion (o sea, una relacion
anormal enire la denticién de las
mandibulas superior ¢ inferior)
Ligamentos laxos en Ja articula-
cion temporomandibular {0 sea, la
articulacion que hace que se mue-
va la mandibula inferior)
Macroglosia relativa (o sea, un
ramano normal de la lengua en
relacion con la cavidad oral peque-
M)
Macroglosia real (o sea, un tamano
real grande de la lengua)
Hipotonia (es decir, bajo tono mus-
cular) de los labios, lengua, pala-
dar blando ¥ areas de la mandibula
Fosicion abierta de 1a boea (boca
habitualmenre abicita en reposo)
Anomalias en las uniones nervio-
musculo de la lengua (Yaron et al.,
1986)
Pobre control neuromotor de los
movimientos de la lengua
* Respirar por la boca
¢ Dificultades de la masticacion
* Bruxismo {frotamiento de dien-
tes).

El tamario pequeno de la cavidad
oral parece estar relacionado con el
hecho de que el individuo tiene un
craneo pequeno, unos huesos de la
porcion media de la cara que falian o
estin poco desarrollados, vy una
mandibula pequefa pero ancha
(Frostad et al, 1971; Kislin, 1966;
Miller ¥ Leddy, 1998; Roche et al.,
1972: Sanger, 1975). Aunque algunos
investigadores han descrito que el
paladar oseo es corto y estrecho
(Redman et al., 1965; Shapiro et ai.,
1963, 1967), otros lo deseriben como
una ojiva palatina alta (Stoel-
Gammon, 1997, Kumin, 1996). Otros
lo descrihen como paladar en escale-
ra en forma de “v" (Desai, 1947). La
mayoria de las personas con sindro-
me de Down muestran maloclusio-
nes de Angle clase Il (es decir, los
dientes inferiores esudan par delante
de los superiores) con prognatismo
{protrusion de la mandibula inferior)
{Borea et al., 1990; Desai. 1997).

Aunque la mayoria de los investi-
gadores han hecho notar la prot-
sion de la lengua, no hay acuerdo
sobre st la lengua cs mds grande
{Ardron et al., 1972 Cavanagh. 1993
Nowak, 1995). Algunos encuentran
que el tamano de la lengua estd en el
promedio normal. mientras que
otros la encuentran alargada (es
decir, macroglosia real). Inclusoe
cuandg se aprecia un tamano notr-
mal. la combinacion de un tamano
normal en una cavidad oral pequeria
(es decir, muacroglosia relariva)
puede limitar la distancia v el rango
de movimientos que la lengua puede
desarrollar (Miller v Leedy. 1998). La
pequena cavidad oral, el tamano nor-
mal de la lengua, la hipotonia de los
labios ¥ musculos de la mandibula v
los ligamentos laxos de la articula-
cion temporomandibular (Rynder v
Horrobin, 1996} pueden ser respon-
sables de la posicion ahierta de la
boca en reposo. A esto mismo con-
tribuven también otros factores
como son las frecuentes infecciones
respiratorias de las vias altas, el
mayor tamano de las amigdalas v
adenoides, v las alergias que pueden
contribuir a tener que respirar por la
hoca (Kavanagh, 1995,

La hipotonia o reduccion del
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de Down, pudiendo alcanzar su inei-
dencia hasta el 5%, segun Share y
French (1993 La hipotonia ejerce
sus efectos sobre el mordo de alimen-
tarse. de comer. de beber v de
hablar. Funcionalmente, la hipotonia
puede provocar la posicion abierta
de L boca, el babeo, las dificultades
para cerrar los labios, la caida del
dangulo de la boca. la protrusion de la
lengua en reposo. la aspiracion rela-
cionada con la hipotonia de los muis-
culos faringeos. v la descoordina-
cidn ¢del musculo faringeo (Desai.
1997 Frazier v Friedman, 1996:
Spender et al., 1996). Los rausculos
de la mecidnica oral se encuentran
pobremente disociados como conse-
cuencia del predominio del bajo
tono muscutar oral y de las dificulta-
des del control neuromoiotr. Las difi-
culiades funcionales observadas por
Borea et al. (1930 en un estudio
sobre 50 nifos con sindrome de
Down fuecron: respirar por la boca
(969, dificultades de la masticacion
(GG v bruxismo o frotado de dien-
tes (15%), Owos efectos observados
por los investigadores fueron un
bajo nivet del juego “mana a boca™ y
“juguete a boca”, asi como una
menor retroalimeniacion sensorial
que ocasionaba dificultades para
manejarse con la comida y con el
control de la saliva (Boehme, 1990).

Los ninos con sindreme de Down
a menudo muestran dificultades di-
versas para alimentarse, en relacion
con la pequeiiez de la cavidad oral y
la hipotonia. El bajo tono muscular
cs especialmente evidente en los
pequenos muisculos que se necesitan
para mamar (Rinders y Horrobin,
1946). Esto puede contribuir a que
los liquidos se desparramen fre-
cuenternente por los lades de la
boca. En los nifies con desarrollo
normal, la lengua forma a menudo
un surco que ayuda a transportar los
liguidos hacia la parte posterior de la
boca y a formar un cierre oral firme
durante la accidén de mamar. En los
nifios con sindrome de Down, la
hipotonia hace que ia lengua esté
plana durante ese proceso, lo que
contribuye a la dificultad de los pri-
meros intentos de mamar (Rogers y
Coleman, 1992). Frazier y Friedman
(1996) observaron que los niflos
pequenos con sindrome de Down

tenian dificultades que incluian los
problemas para inteiar el mamado,
debilidad en el clerre con los labios.
stecion insuficiente de la terifla de la
mama, fatiga ¢ incoordinacton de la
secuencia mamado-deglucion-respi-
racion.

En los bebés mayores y los ninos
con sindrome de Down, el control
pobre de los movimientos de la len-
g ocasionarda a menudo atraganta-
miento v rechazo de alimentos mas
duros (Rogers y Coleman, 1992}, Los
ninos con sindrome de Down pue-
den tener dificultades con texturas
especificas de los alimentos, por
ejeniplo. el puré, lus semisolidos, las
galletas cracker (Spender et al,
1995). Hay otras dificultades como
son el retraso en la apertura de la
boca al comienzo del proteso de ali-
mentacion, el cierre insuficiente de
los labios, la falta de ritmo en la
secuencia de la etapa oral de la
degtucién, el pobre control sobre ¢l
bolo en su etapa de transito oral, la
insuficiente estabilizacion de la man-
dibuia y la dificultad para graduar
los movimientos de la mandibula
(Frazier v Friedman, 1996; Spender
et al., 1995, 1996).

Frazier y Friedman (1996) cbser-
varon que los nifios con sindrome de
Down mostraban tanto hiposensibi-
lidad oral como hipersensibilidad
oral. Las caracteristicas de la hiper-
sensibilidad oral son "el rechazo de
tas texturas de los alimentos apro-
piadas a su edad; la disminucitn en
la aceptacion de sabores de los ail-
mentos, de temperaturas v de olores;
el melindre en la comida; la respues-

Aungue es ymporiante
observar el tono postural
y la estabilidad, se ha
visto que las dificultades
del lenguaje no guardan
stempre relacion con los
problemas posturales.
Nirios con pobre control
postural pueden tenerun

lenguage claro, y -
. viceversa .
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ta aversiva 0 exagerada al contacto
en o alrededor de la boca; la res-
puesta del arragantamiento hiperac-
tivo; Lla aversion al cepillado de dien-
res. y la falta de chuparse las manos
v o los juguetes segin su edad”
{Frazier y Friedman, 1996, p. 699). El
rechazo de alimentos muy estructu-
rados puede estar también relacio-
nade con la hipersensibilidad oral.
Son caracteristicas de la hiposensi-
bilidad oral “el no darse cuenta de la
presencia de alimentos en los labios,
la lentitud del avance del alimento
en la boca, el hacer bolas con la
comida, ¥ el mantener llena la boca”
(Frazier y Friedman, 1995, p. 699).

Las diferencias anatémicas y
fisiologicas que afectan a la alimen-
tacion, la comida y la bebida ram-
bién “afectan la produceidon motori-
ca del lenguaje, alterando probable-
mente la precisién, la rapidez, la
consistencia ¥ la economia de los
movimicntos del lenguaje, con lo
cual se altera la secuenciacion v el
ritmo del lenguaje” (Miller y Leddy.
1998, p. 165).

Los primeros patrones automati-
cos de los movimientos orales, respi-
ratorios y fonatorios, que son parte
del sistema neuromotor normal del
nifio, propercionan el modelo de
novimientos parecidoes que después
habrin de ser incorporados en la
produccion del lenguaje. Este con-
cepto sugiere que la retroalimenta-
cion sensorial conseguida al usar los
labios para limpiar la cuchara y la
separacion de la lengua de los movi-
mientos de la mandibula al tragar
proporcionan al nino un modelo
cuando se anade la voz v se explora
la realidad de un sonido. Por ejem-
plo. el movimiento de los labios
cuando se juntan o el hacer globos
en las comidas se convierten en una
conducta familiar que se incorpora
facilmente en los ejercicios ordina-
rios en los que el nifio emite sus soni-
clos para producir gorjeos y sonidos
bilabiales. Estos patrones iniciales
se desarrollan para formar después
los movimientos orales gue acompa-
nan a la vocalizacidn, ¥ quedan
implicados en la construccion del
repertorio de los sonidos propios del
balbuceo” (Morris, 1987, p. 83-84).

En los nifios con sindrome de
Down se han notado diftcultades
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Tabla 1
Distribucidn de las edades de los nifios

Intervalo de la edad

Nuamero de ninos

De 8 meses a 1 ano 11 meses

De 2 afos a 2 atos 11 meses
De 3 anos a 3 atios 11 meses
De -l afios a 4 anos 11 meses

para el control postural. que parecen
estar relacionadas con los retrasoes
en la adquisicidén de los hitos o jalo-
nes motores (Cobo-Lewis et al.,
1996). Estos autores sugieren que 10s
posibles vinculos neurcmusculares
entre conductas posturales y ritmi-
cas afectan directamente las con-
ductas del movimiento y de la voca-
lizacidn. Lauteslager et al {1998)
analizaron los trastornos del control
postural relacionado con la hipoto-
nia de los ninos con sindrome de
Down; entre ellos se encuentran la
insuficiencia de las co-contracciones
¥ de las reacciones de equilibrio, la
reduccion de la propiocepcion y el
auntento de la movilidad articular.
Clinicamente se aprecian problemus
especificos como son las dificulta-
des para alcanzar y mantencr la esta-
bilidad del tronco, los hombros, el
cuello, 1a cabeza v la mandibula, asi
como para efectuar de manera diso-
ciada los movimientos de los labios,
la lengua v la mandibuta. El desarro-
llo de la forma de alimentarse, de
comer, de beber y el lenguaje se ve
directamente influide por la dismi-
nucidn del tono postural. Aunque
éste aumenta con el tiempo en los
ninos con sindrome de Down, es
esencial hacer notar que “el desarro-
llo de las habilidades motoras hisi-
cas va a tener lugar bajo la influencia
de un toneo postural que se encuentra
reducido”™ {Lawteslager et al., 1998, p.
13).

Métodos

Treinta nines fueron sometidos a
evaluacion diagndstica, a edades
comprendidas entre los § meses v
los 4 anos 11 meses, de los que 17
eran nifos y 13 ninas. La distribu-
cion por edades se aprecia en la
tabla 1. Ninguno de ellos fue elegido
aleatoriamente sino que se les estu-
dié porque mostraban algunos pro-
blemas motores.

A eada nino se le vio individual-
mente. Todas las evaluaciones fue-
ron supervisadas por un patélogo
especializado  en  lenguaje c¢on
amplia experiencia. En algunos
casos, un clinico estudiante gradua-
do estrechamente supervisado por el
especialista era el que pasaba los
ftems durante la evaluacién. Todos
los datos fueron revisados por un
especialista con amplia experiencia.
Los padres rellenaron un cuestiona-
rio sobre la movilidad oral ¥ tuvieron
una entrevista que estaba basada en
el cuestionario. Todos los padres
observaron, participaron y propor-
cionaron informacién durante el
proceso de la evaluacién. Se desa-
rrollé una bateria de observaciones
sobre la conducta motora de Ia boca
a efectos de recoger los datos. Se
baso esta bateria en las evaluaciones
de Mackie (1996) y Jelm (19963).
Cada evaluacidon consistia en la
observacion detallada de la estabili-
dad posicional, estructura y funcio-
namiento de la boca, patrones en ia
forma de alimentarse, comer y
beber. Se daba a los nifios la oportu-
nidad de comer y beber alimentos y
liquidos apropiados a su edad.
Cuando fue posible, se observd a los
niitos comiendo alimentos de textu-
ras muy variables. Cada evaluacién
durd de 2 a 3 horas, y consistid en
registrar las observaciones del nifo,
del padre o madre dando de comer a
su hijo, y en la consulta y formacién
padre-profesional.

Resultados

Se agruparon los resultados
seglin las areas de evaluacién. El
evaluader miraba a cada individuo
para determinar la estabilidad postu-
ral v la posicion de las estructuras
orales en reposo. También se evalua-
ron las conductas del movimiento
oral que consistian en comida con
cuchara, masticacion, formacion del
bolo ¥ bebida.

La evaluacion de la estabilidad
postural consistia en la observacion
de la posicion del cuerpo mientras el
individuo permanecia sentado. Se
observaron lus posiciones del tron-
co, hombros, cuello y cabeza.
Aproximadamente la mitad de los 30
nifios se mantenian rectos (52%)
mientras que el 45% se sentaban con
la espalda curvada. En general la
posicion del cuerpo era simdétrica, y
soto se apreciaron asimetrias en el
5%. En la mayoria de los nifos los
hombros se mantenian a su nivel
{78%). mientras que el 15% los man-
tenian elevados. La mitad aproxima-
damente (57%) tenian una adecuada
estabilidad del tronco al realizar
movimientos orales finos (p. ej., imi-
tar movimientos de los labios o de la
lengua, o produccién de lenguaje).
El 82% mantenian normal la posicion
de la cabeza. Sin embargo, el 11%
mostro la posicidn de harbilla caida,
v otro 11% un cuello en hiperexren-
sion (es decir, la cabeza caida sobre
el cerca de los hombros)., Cuands se
les puso la cadera, rodilla ¥ tobillo
en la posicion de flexién de 90 gra-
dos, se aprecid una mejoria de la
posicion de la boca en el 63% de los
ninos.

La evaluacidn de las estiucturas
orales en reposo consistieron en
observaciones de la mandibula,
labios y lengua. La mayoria de los
nifios mostré un buen alineamiento
de la mandibula, boca abierta, bajo
tono muscular de la lengua, lengua
fuera de la boca, o una pesicion baja
de la lengua cuando se la manienia
dentro de la boca. Sélo el 15% mos-
tr¢ un alineamiento mandibular ati-
pico en forma de protrusidn de la
mandibula o maloclusion clase HI de
Angle (o sea. prognatismo). El 29%
mantenia una posicion cerrada de
los lablos en reposo. El 44% mostro
un tono bajo de los labios, con mues-
tras de babeo en el 11%. Parccio
darse un patrén en el que el babeo
ocurria en el primer afno y de nuevo
en el tercere; los ninos de 3 afios
parecian darse mas cuenta de la pre-
sencia de las babas. La mayoria
{H2%) mantenia la lengua fuera de la
baoca en reposo. Ninguno de los
ninas mostrd una posicion normal
de la lengua en reposo {es decir, con
fa punta de 1a lengua elevada en el
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borde de los alvénlos). En algunos
ninos, [a lengua descansaba sobre el
labio inferior (211 51 la lengua se
mantenia dentro de Ia boca, el 4%
de los ninos mostraron una posicion
baja de la lengua en reposo. La
mayoria (S0%) renfa bajo tono mus-
cular de la lengua mientras que cl
200 lo tenia normal. Ninguno mostro
hipertonia o tono muscutar fluctuan-
e de 12 lengua

La evaluacion de los movimien-
tos orales durante el proceso de ali-
mentacion con cuchara consistio en
la observacidn de la mandibula. los
labios ¥ la lengua. Algunas de las
areas analizadas durante la comida
con cuchara fueron la percepcion
sensorial, la retrealimentacion sen-
sorial y sus resultados practicos (p.
ej., impiar el vertide). La mayoria de
los nifios mostraron la apertura de la
mandibula a un nivel medio {75%),
movimientos siniéricos de la mandi-
bula (92%), apertura de la boca anti-
cipdndose al alimenro (91%) ¥ movi-
miento gradual de la mandibula
(69%6). El graduar el movimiento sig-
nifica que la mandibula se abre ¥ se
clerra de forma gradual en funcion
del tamanio de la cuchara y de [a can-
tidad de alimento que hay en ella.
Durante la alimeniacidon con cuchara
varia el cierre de 1os labios. La mayo-
ria utilizo el labio inferior para for-
mar un cierre schre la cuchara
(78%). La mitad aproximadamente
limpid de forma activa el hueco de la
cuchara con el labio superior (5G%),
mientras que el 44°% no lo hizo asi.
Solo el 22% comia con los lablos
cerrados, mientras que muchos
experimentaron vertido de comida
(749%). El 52% parecia no caer en la
cuenta del vertido, mientras que el
35% se dio cuenta quitandose de
encima la comida sin ayuda de
nadie. En algunos no fue posible
determinar si se daban cuenta del
vertido de la comida. Un gran nime-
ro de nifos mostré protrusion de la
lengua al tragar (56%) y sélo el 1456
realizd el patrdn normal de retraer la
lengua al deglutir. El 60% formo un
bolo adecuado al manejarselas con
comida blanda en la cuchara, como
el puding o el yogur.

La evaluacion de la mordida
durante la comida se concentré en el
movimiento de la mandibula. Duran-

re L mordida, b oma-
voria de los ninos abria
la mandibula en un
grado medio al presen-
tarles la comida (S17%).
hicieron movimientos
graduales de Lo mandi-
bula (67%) ¥y la abrie-
ron de forma simélrica
{(92u%), El 63% meordid
la comida por comple-
to. mientras que el 42%
lo hizo de manera
incompleta. Quicnes la
mordieron de forma
incompleta tendian a
mantener el alimento
entre los dientes v des-
pués lo rasgaban de la
bo-ca con las manos.
El 1™ mordian utili-
zando los dientes ante-
riores, centrales {(inci-
sivos), mientras que el
33% usaban los dientes
laterales derechos o
izquierdos.

La evaluacion de la
masticacion se centro
en los movimientos de
la mandibula, los labios ¥ la lengua.
El 79% mostro un patrdn propio del
mascado, ¥ sélo el 21% mostro cl
movimiente maduro de masticacion
en rotacion. El mascado es un moyvi-
miento inmaduro desde el punto de
vista del desarrollo que consiste en
mover la mandibula arriba ¥ abajo
en un solo plano. En los que presen-
taban esta forma de mascado, el V%
adoptd la forma de rovimiento late-
ral de la mandibula, al parecer conio
modo de transicion desde el simple
mascade a la masticacion en rota-
cion. Solo el [1% mantuvo los labios
cerrados durante la masticacion v al
64% se le salia la comida. La mayoria
{906%) mostrd lateralizacion de ka len-
gua, es decir, la capacidad de mover-
la hacia un lado para recuperar la
comida. La mayoria lo hizo haciz los
dos lados de la boca (71%), supo
pasar el alimento de un lado a otro
(749%), v lo pasé desde el centro a
uno de los lados (625%).

La evaluacion de la formacion
del bolo alimenticio se hizo mientras
los nifos comdan alimentos que
necesitaban masticar. El 36% formo
el bolo adecuadamente, mientras

Mavin del Rouswrioa, T s,
{Apyeatiee, Capitod Federl)

que el G1% dejaba comida en la len-
gua despucs de deglutir. El 548 de
los nines se dio cuenta de que le que-
daba comida en los labios, ¥ lo
demostro limpiandoselos de comida
con o lengua sin avudas El 14%
formo holsas de comida en 1os sur-
cos. El patron mds comun {ue Ia pro-
trasion de la lengua durante la deglu-
cion (93793 solo el ™ refrala la len-
gua de manera normal al deglutir.
Para evaluar [a forma de beber se
observaron los movimienios de la
mandibula, los labios v 1a lengua al
beber con pajita o con vaso. El 35%
mordia la pajita o el vaso para esta-
bilizar la mandibula durante la bebi-
da. Aproximadamente la mitad de
los nifios (45%) mostraron un ¢ierre
norial de {os labios sobre la taza
mientras que el 72% lo hacian bien
con la pajita. EE 22% perdian liquido
de la boca al beber en taza, Aproxi-
madamente laomiad (54%) mantenia
la lensua dentro de la boea mientras
beblen taza. 2] 43% colocabala len-
gua debajo de fataza. Ninguno de los
30 nines mantuvo la lengua dentro
de la taza mientras bebin. El 32%
mostrd al beber un patrdn inmaduro
de la secuencia succion-deglucion,
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mientras el resto lo mantenia de
modo normal cuando bebia en taza.
La mayoria (86%) mostré la protru-
sion de ia tengua durante la deglu-
¢ién, ¥ solo el 14% la retraia en la
deglucion de modo normal. En el
8% de los nifos parecia que la
deglucion se realizaba sin esfuerzo;
en el 15% se aprecié algo de tos o de
atragantamiento. Al beber de 1a taza,
el 90% hizo varias degluciones mien-
tras que el 9% lo hizo con un solo
sorbo y deglucidn. Al beber con paji-
ta, el 82% realizd varias degluciones
v el 18% de un solo sorbo v una sola
deglucion.

Discusion

Este estudio descriptivo suminis-
tra datos iniciales sobre la postura y
las habilidades motoras de la boea,
tanto en posicion de descanso como
durante la alimentacion, la comida y
la bebida. en una muestra de ninos
pequenos con sindrome de Down
que han acudido a la consulta por
problemas motdricos orales. Se
incluyeron en el estudio un gran
numere de conductas de observa-
cion con el fin de empezar a descri-
bir los patrones que muesiran estos
ninos cuando tienen problemas
motores orales. Aunque existe docu-
mentacion sobre sus caracteristicas
especificas anatémicas v fisioldgi-
€as, pocas veces se ha aplicado esta
Informacion de una manera funcio-
nal a las actividades motoras orales
de la vida diaria, (es decir, para ali-
mentarse, comer o beber). El estu-
dio ofrece un marco de observacién
que se puede utilizar para examinar
clinicamente estas actividades de la
vida ordinaria. Estas habilidades
rotoras de la boca contribuyen des-
pués al desarrollo de los mecanis-
mos orales, que son los que en ult-
1o término se van a usar para la pro-
duccién del lenguaje. ademas de
para alimentarse, comer y beber.

Aunque es importante ohservar
el tono postural y la estabilidad, se
ha visto que las dificultades del len-
guaje no guardan siempre relacion
con los problemas posturales. Nifios
con pobre caontrol postural pueden
tener un lenguaje claro, vy viceversa
(Nelson ¥y DeBenebib, 1991). Por eso
es importante investigar si las difi-

cultades de lenguaje gue muestra
und persona con sindrome de Down
guardan o no relacion con su control
postural. Los resuitados de este estu-
dio respaldan la idea de que muchos
nines con sindrome de Down que
demuestran problemas del movi-
miento oral también presentan pro-
blemas posturales. Sin embargo, el
57% de los nifos del estudio mostra-
ron una adecuada estabilidad del
tronco para realizar movimientos
orales finos como es la produccién
de lenguaje. Es importante resaltar
que mejorod la posicion de la boca en
el 63% cuando se colocaba a los
nirios en flexion de cadera, rodilla y
tobillo de 90 grados.

Los resultados sugieren también
que los niflos que muestran proble-
mas motores orales tienen por lo
general patrones simétricos de posi-
cidn y movimiento. Sélo el 4% mos-
1ré asimetria de hombros. El 92%
mostro movimientos simétricos de
la mandibula tanto al comer con
cuchara como al morder.

La bibliografia sugiere la presen-
cia de un tono muscular bajo en todo
el cuerpo de los nifios con sindrome
de Down. Nuestros resultados indi-
can que hay grados diferenies de
hipotonia en las distintas estructuras
orales. El 44% mostrd un tono mus-
cular bajo en los labios, mientras ¢l
S0% lo mostraban en la lengua. El
71% mantenia abierta la boca en
reposo; aungue esto puede deberse a
un tono bajo en los labios, puede
también deberse a inestabilidad de
la mandibula, 2 laxitud de los liga-
mentos de la articulacion temporo-
mandibular, o a la costumbre de res-
pirar por la boca.

Segin estos resultados, la per-
cepeidn sensorial y 1a retroalimenta-
cion parecen ser problemdticas en
los nifios pequenos con sindrome de
Down que muesiran problemas
motores orales, y parecen ejercer su
influencia sobre el modo de alimen-
tarse, de comer, beber y producir el
lengugje. Solo el 33% mostrd darse
cuenta del babeo. Parecid existir un
patrén en el que el baheo existia en
el primer afo y volvia a aparecer en
el tercero. Esto puede guardar rela-
¢idn con ja erupeion de los dientes.
Los nifios de 3 aros eran mas cons-
cientes del babeo que los mas peque-

fos, lo cual puede deberse a que la
retroalimentacion sensorial es ma-
yor a los 3 anos, o a que son mas
conscientes de la percepcidn social
negativa del babeo. El 54% se dio
cuenta de que tenian comida en los
labios durante el proceso de masti-
cacion y se los limpiaron con a len-
gua sin necesidad de ayuda. El 52%
no se dio cuenta de que se les derra-
maba la comida mientras se les ali-
mentaba con cuchara, v sélo el 35%
parecid apreciarlo limplandose lo
derramado sin que se les ayudara.

El trabajo demuestra la presen-
cia de inestabilidad de la mandibula
en los nifios con sindrome de Diown.
El 42% mordia el alimento para esta-
bilizarlo y después lo rasgaba con la
mano. El 33% dio mordiscos con el
lado derecho o el izquierdo de la
boca ¥ por el centro. E1 T9% utilizé el
sistema poco sofisticado de mascar
la comida. El 35% mordio lataza o la
pajita para estabilizar la mandibula.
Comao bebés, los ninos van progre-
sando desde tener una mandibula
inestable a desarrollar una mandibu-
la estable, con capacidad de graduar
sus movinientos en todo el amplio
intervalo que ofrece la movilidad
mandibular. Se necesita tener una
mandibula estable para desarrollar
las habilidades de los movimientos
de los labtos v de la lengua, necesa-
rios para realizar los muy complejos
movimientos de la alimentacion, la
bebida y la produccidn de lenguaje
(Morris, 1987).

Es interesante hacer notar que
solo el 15% de los nifios de este estu-
dio mostraron prognatismo. Clinica-
mente puede apreciarse un mayor
porcentaje de esta posicidn oral con-
forme aumenta la edad y erecen y se
desarrollan mas el maxilar v la man-
dibula. La falta de alineamienro de
los maxilares superior e inferior
puede deberse también a la laxitud
de los ligamentos de la articulacion
temporomandibular ¥ a la inesiabili-
dad de la mandibula. La persona con
sindrome de Down puede protruir
(empujar hacia deiante) la mandibu-
la en un intento de mejorar su esta-
bilidad. Esta es un drea que necesita-
rd mas investigacion en nifos mayo-
res v adolescoentes.

También estaba reducida la
movilidad del labio superior. E] 44%
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no Lo usaba para limpiar {a coneavi-
dad de la enchara. Esta reduccion de
la movilidad del labio pueden inter-
ferir con el proceso de comer ¥
beber v de producir lenguaje.

Se ha citado frecuentemenic en
la bibliografia la protrusion de ia len-
Jua Como una caracteristica que
ostentan los nines con sindrome de
Down. Nuestro estudio lo confirma.
En reposo, el 52% mantenian la len-
gua fuera de la boca. Cuando se les
alimentaba con cuchara, el 52% la
sacaban mientras ragaban. Con los
alimentos que necesitaban mastica-
¢idn, el 9:3% sacaba la lengua duran-
te la deglucidn: v lo mismo hacia el
86% durante la bebida

La mayoria de los nifios (9G%)
mostrd la capacidad de lateralizar la
lengua. Esto significa que han domi-
nado ¢l modo de disociar lengua y
mandibula en sentido lateral (es
decir, la capacidad de mover de
manera independiente la lengua.
separada de la articulacion). Pero
para producir el lenguaje, se necesi-
ta que esta clisociacion tenga lugar
ert sentido vertical.

Los ninos con sindrome de Down
que prescnian problemas motores
orales muestran una capacidad limi-
tada para retraer la lengua con nor-
malidad durante la deglucion {es
decir, la lenguna se ahueca y forma
un belo al que hace moverse hacia
atrds para deglutirle). Durante la ali-
mentacion con cuchara solo el 14%
retrajo la lengua de modo normal.
Para alimentos que necesitaban mas-
ticarse, una vez formado el bolo sélo
el 7% reirajo la lengua con normali-
dac. Durante la hebida, el 14% de los
nifos retrajo la lengua con normali-
dad. En cuanto a ia formacion de
bolo, el 60% lo formd de modo ade-
cuado al comer alimentos blandos
{puding, yogur) ¥ solo el 36% cuando
los alimentos tenian que masticarse.
Esto parecié relacionarse con las
diferencias en el modo que cada
nifio tiene de manejar los alimentos
segin su textura. Uno de los crite-
rios usados para juzgar que la forma-
cién de bolo era inadecuada fue
constatar la presencia de alimento
en la lengua después de la deglucion.
Es mas facil que se quede alimento
en la lengua cuando hay que masti-
carlo, ya que tiende a partirse en tro-

205 v na torntan un bolo bien traba-
elor.

Durante el proceso de la bebica,
el 72% cerraba bicn los labios alrede-
dor de la pajita. Sin embargo es
importante sefalar que los ninos
tipicamente colocaban la pajita muy
atrds en la boca y parecfan usar el
movimiento de la lengua para suc-
clonar el liguido. El 43% también
coloco la lengua debajo de la taza
para beber. Parece que esto es un
mecanismo que los ninos utilizaban
para compensar la inestabilidad apa-
rente de la mandibula, el cierre ina-
decuado e los labios v el tipo de
movimiento de lengua que realizan.
Unos pocos mostraron tos. atragan-
tamiento ¥ deglucion de la bebida en
un solo sorbo, le que podria reflejar
una posible falta de coordinacion
para deglutir.

Conforme los nifos con sindro-
me de Down avanzan en el desarro-

Los ninios tienen muchas
oportunidades para
practicar sus habilidades
motoras orales mientras
son alimentados, comen
y beben, antes de que
comiencen a hablar

llo de sus habilidades motoras ora-
les, pueden mostrar al mismeo tiempo
formas complejas y no complejas de
movimienio oral. Esto sucede con
frecuencia cuando un nifio desarro-
lia una habilidad. Por ejemplo, el
63% de los nifios atravesaba con un
mordisco el alimento, demostrando
asi la estabilidad de su mandibula.
mientras que el 42% lo mordia sélo
para estabilizarlo v después lo des-
garraba con la mano. La suma de
estos dos porcentajes supera el 100%
lo que denmwestra que algunos ninos
usaban los dos patrones. Esto suce-
de frecuentemente en el momento
en gue emerge una forma mas avan-
zada de patron motor oral.

Este estudio se basd en las obser-
vaciones hechas a nifios con sindro-
me de Down que tenfan problemas

maotores orales observables en los
procesos naturales de su alimenta-
cion, del comer ¥ del beber. Serian
necesarios  estudios radiologicos
npara obtener una informacion mas
precisa sobre los procesos que ocu-
rren dentro de la boca y en el
momento de la deglucion. Los indivi-
duos no lueron elegidos al azar sino
analizados a causa de los problemas
que planteaban en su motricidad
oral. Esto significa que todos tenian
algiin problema motor oral. Por con-
siguiente, hay que usar estos datos
s6lo para describir los problemas
que presentan algunos ninos con sin-
drome de Down. ¥y no se pueden
generalizar a todos los nifos, ni
deducir de aqui conclusiones para
toda la poblacidn de ninos con sin-
drome de Down.

Se necesita que se investigue mas
para determinar con claridad los
patrones tipicos del desarrollo de la
habilidad motora oral en los ninos
con sindrome de Down. Se necesita
un mayor nimero de individuos en
estucios transversales, lo que permi-
tiria recoger mas datos con el propo-
sito de estudiar la incidencia de una
conducta motora oral determinada.
Asi se podrdn analizar los datos
segiin la edad. Deberian incluirse,
ademids, ninos mayores, adolescen-
tes y adulfos para analizar la pobla-
¢idn entera de perspnas con sindro-
me de Down. Eso servirfa demads
para analizar las relaciones entre las
diversas caracteristicas mbotoras
estudiadas. También requieren un
mayor estudio las relaciones posi-
bles entre la alimentacién, el comer,
el beber v otras areas de la funcién
motora. También se necesitan estu-
dios longitudinales para describir el
crecimiento y desarrollo motor oral
con el tiempo en un mismo nino.

Los nifios tienen muchas oportu-
nidades para practicar sus habilida-
des motoras orales mientras son ali-
mentados, comen y beben, antes de
que comiencen a hablar. Es impor-
tante senalar cualquier problema en
estos procesos. Su evaluacion podrd
ayudar a planificar el tratamiento
motor oral antes de que comience el
lenguaje. Esto es especialmente
importante en los nifios con sindro-
me de Down, ya que tienden a desa-
rrollar el Ienguaje mas tarde y tienen

]
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mayor dificultad para hacerlo que
los demas ninos.

Algunas de las caracteristicas
motoras crales estudiadas en esta
investigacion pueden tener conse-
cuencias para el desarrollo det len-
guaje en los nifios que presenten
problemas motores orales, Las difi-
cultades en la percepcidn sensorial ¥
la retroalimentacion, la baja posi-
cién de la lengua v de la mandibula,
la inestabilidad de la mandibula, el
bajo tono muscular de la lengua, la
movilidad limitada de los labios y la
tendencia a la protrusidn de la len-
gua son algunos de los problemas
anatémicos y fisiologicos que pue-
den afectar al desarrollo del lengua-
je. Si las personas que ayudan a los
ninios con sindrome de Down com-
prenden estos temas, el tratamiento
de los problemas matores orales
puede iniciarse desde ¢l nacimiento.
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