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EN RESUMEN | La terapia orofacial estd indicada en nifios con Sindrome de Down para regular las funciones en
que participa este complejo motor. Es importante la formacion a la familia para actuar en las actividades diarias
del nifio. Se realizaron talleres para mostrar a los padres las herramientas que describe esta terapiay se compard
la evolutiva de aquellos casos que habian participado de esta formacién y los que no lo hicieron. La muestra total
fue de 218 individuos con edades entre los 4 y los 15 afios. Se observaron resultados estadistica y clinicamente
significativos en cuanto a la disminucién de la protrusién lingual y una mayor capacidad de respiracion nasal. La
introduccidn precoz de la terapia orofacial, con la participacion de la familia, favorece un buen hdbito respiratorio
y el cierre bucal. Para ello, los talleres de formacién para padres demuestran ser una opcidn efectiva.

ABSTRACT | Orofacial therapy is indicated in children with Down syndrome to regulate the functions in which this motor complex patticipates.
It is important to train the family to act in the daily activities of the child. Workshops were held to show parents the tools described by this therapy
and comparisons were made between those cases that had participated in this training and those that did not. The total sample was 218 individuals
aged between 4 and 15 years. Statistically and clinically significant results were observed in terms of decreased lingual protrusion and increased
nasal breathing capacity. The early introduction of orofacial therapy, with the participation of the family, promotes a good respiratory habit and
mouth closure. For this purpose, the training for parents prove to be an effective option.

INTRODUCCION

Tras observar en la mayoria de los nifios con sindrome de Down, que acuden al Servicio de Fisio-
terapia del CDIAT (Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana) ASSIDO (ASociacion para
personas con SIndrome de DOwn) de Murcia, ciertas dificultades en la alimentacidn, deglucién
de saliva, alteraciones en la coordinacidn respiratoria y respiracion/deglucion, protrusion lingual,
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emision de lenguaje y otras habilidades relacionadas directamente con la musculatura facial y oro-
faringea, nos planteamos la realizacion de unos talleres tedrico-prdcticos sobre Terapia Orofacial’.

Estas dificultades se producen debido a caracteristicas como son la hipotonia o las alteraciones
estructurales. La hipotonia se da tanto a nivel periorbicular, con labio superior poco mavil y labio
inferior evertido, como en la lengua que presenta movimientos lentos y pobres en cuanto a destre-
za>®,

Se describen también alteraciones de la estructura 6sea, con hipoplasia del tercio medio facial,
lo que conlleva un déficit de desarrollo del maxilar, mientras la mandibula presenta un tamafio
habitual, creindose una impresion de prognatismo, pseudoprognatismo+%, Se describe una malo-
clusion con mordida de Clase III en el 33% de la poblacién con sindrome de Down#, debido al poco
desarrollo de la zona media de la cara, no a prognatismo mandibular3. Esta cavidad oral es, por
tanto, mds pequefia; si a ello se afiade la hipotonia de la lengua, se favorece la protrusion lingual,
creando una impresion de macroglosia#s. La posicion caida de la lengua, sin que toque el paladar,
hace que no se produzca el estimulo para el desarrollo del maxilar, creciendo este en sentido ver-
tical y no anteroposterior y transversal’, lo que dard lugar a la formacién de un paladar ojival>‘y a
instaurar la maloclusidn3.

Rutz Varela’ expone que la lengua participa de forma permanente en el equilibrio neuromuscular
de la region facial. Cuando existe equilibrio entre los diferentes grupos musculares, el desarrollo
serd arménico. Kowashs indica que, tanto la postura lingual como la hipotonia facial, crea un des-
equilibrio de las fuerzas musculares entre labios y lengua, lo que desarrolla una mordida abierta y
un cierre labial incompleto.

El hecho de mantener la boca abierta como habito, contribuye a la instalacion de la respiracion
bucal y del babeo, ademds de problemas para el habla, la masticacién y la deglucién*®. El babeo no
se debe a un exceso en la produccidn de saliva, sino que estd favorecido por la postura de boca y
lengua, afiadido a la hipotonia de la musculatura orofacial3=.

La respiracion bucal se describe en un 96% de individuos con sindrome de Down 5¢. En general,
para que se dé este tipo de respiracidn, en la mayoria de las ocasiones asocia con algun tipo de
obstruccidn o hipotonia, aunque puede producirse por un mal hdbito’. En nuestra poblacidn se
describe hipertrofia amigdalar®. El grado de hipertrofia de las amigdalas palatinas marcard la mag-
nitud de obstruccion a nivel bucofaringeo’. Por otro lado, las adenoides crecen cuando hay muchas
infecciones nasales. Cuando son demasiado grandes producen sintomas, por la obstruccién del
paso del aire, cuando se respira por la nariz’.

Cuando inspiramos por la nariz, filtramos, calentamos y humidificamos el aire. Es preciso que
durante la respiracion nasal la boca se cierre en algtin punto. Lo habitual es que ese cierre se realice
mediante sellado labial, pero también puede producirse un cierre por el contacto del dorso de la
lengua en su porcion media contra el paladar duro o de la base de la lengua con el paladar blando.
Si no hay sellamiento en ningdn punto, se dard una respiracién bucal o mixta’, entendiendo por
esta ultima cuando respira indistintamente por la nariz o por la boca.

Pero ademds de estas caracteristicas anatomicas, se debe tener en cuenta la influencia de los
hdbitos y caracteristicas de la vida diaria del nifio: la alimentacion, la postura que adoptan para
realizar estas actividades, las infecciones respiratorias repetidas. Todo ello juega un papel funda-
mental en la aparicion y permanencia de esta problemadtica’. Considerando, pues, este hecho, se
comprende la importancia de la colaboracion de la familia en las actividades de vida diaria.

Para favorecer esta participacion, se orient6 la actividad en ASSIDO en la forma de talleres grupa-
les dirigidos a padres. Ciertamente, los nifios reciben en el centro un promedio de 1’30 a 3’45 horas
semanales de tratamiento, distribuidas en sesiones de fisioterapia, estimulacidon sensoriomotriz y
sociocomunicativa; y, cuando los nifios tienen 3-4 afios, se introduce la logopedia. Pero entende-
mos que este tiempo, en el que ademads se realizan otras actividades igualmente necesarias para el
desarrollo del nifio, no es suficiente para corregir hdbitos erréneos. Son los padres los que deben
conocer los métodos de tratamiento y recibir orientaciones y seguimiento. Para ello necesitan re-
cibir pequefias demostraciones al respecto, en la busqueda de una mayor efectividad de la terapia,
ya que podrdn intervenir en el dia a dia del niflo en casa, dentro de sus actividades habituales y
repetitivas.

INVESTIGACION

VOLUMEN 30, JUNIO 2019 | REVISTA SINDROME DE DOWN | 39



INVESTIGACION

FORMACION EN TERAPIA OROFACIAL PARA PADRES DE NINOS CON SINDROME DE DOWN Y OTRAS CROMOSOMOPATIAS

Primer taller

Se introdujo a los padres en la terapia segiin Le Métayer y técnicas miofuncionales.

Le Métayer describe tanto la evaluacion como la intervencién en alteraciones de la motricidad
bucofacial. Se indicé a los papds cdmo debe posicionarse al nifio de forma correcta y como debe
realizarse la alimentacion, tanto con biberén como con cuchara. Se describieron las aptitudes ce-
rebromotrices bucofaciales innatas en el nifio y cdmo, a partir de ellas, pueden ejercer la estimula-
cién de las distintas estructuras. Se realizé trabajo muscular, por medio de contracciones isomé-
tricas, de la lengua en todos los planos de movimiento y se inform¢ de las técnicas de educacion
terapéutica de la succién, masticacion, deglucion y de la coordinacion respiracion/alimentacion.
También se dio informacidn sobre las caracteristicas idoneas que deben presentar instrumentos
como el chupete, biberdn, cuchara o vaso®.

Se introdujo a los padres en técnicas sensoriales, buscando una mejora de la propiocepcion del
nifio, extra e intraoral, con nuestras manos y con instrumentos vibradores.

A través de la terapia miofuncional, se trabaja directamente sobre las funciones que se quieren
modificar (respiracion, masticacién, deglucidn, succion).

Segundo taller

Se expusieron nociones y técnicas de intervencion segin el concepto Castillo Morales.

El Concepto Castillo-Morales se cred y desarrolld con nifios con sindrome de Down. Ha sido
evaluado en distintos estudios, siempre con terapia manual mds uso de placa palatina, y ha de-
mostrado su eficacia con esta combinacidn. Se observaron beneficios en las caracteristicas respi-
ratorias, disminucion de procesos de infecciones respiratorias, mejora de alteraciones en el suefio
y en el bruxismo®*2; y la aplicacién de forma precoz, ha sido prometedora en la estimulacién del
labio, lengua y mejora de la funcién oromotora4, manteniéndose la mejoria a largo plazo, tanto
en el cierre de la boca como en la disminucion de la protrusion lingual. Con el restablecimiento
lingual se favorece una mejor pronunciacion de palabras®.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio

El estudio se efectud en el CDIAT ASSIDO Murcia. Se trata de un estudio observacional de disefio
longitudinal, donde se registran datos a) de los nifios cuyos padres han asistido a los talleres de
orofacial y, en caso necesario, han recibido terapia en el centro a este nivel; y b) aquellos nifios que
no recibieron estos apoyos, ni se formo a los padres en talleres.

En ambos casos se recogen medidas con respecto al tipo de respiracion, valoradas mediante
espejo de Glatzel (nasal, mixta o bucal) y al posicionamiento de la lengua (sello labial, boca entre-
abierta con lengua entre los dientes o protruida si asoma entre o por fuera de los labios). Los datos
fueron registrados desde los 4 a los 15 afios de vida.

Sujetos

La muestra estuvo formada por 218 individuos.

Criterios de inclusidn: Nifios nacidos entre 1991 y 2014, con sindrome de Down u otras alteracio-
nes genéticas, que conllevaran dificultades en la alimentacion o hipotonia orofacial.

Criterios de exclusion: No tener recogidos los datos necesarios por absentismo o por no haber
recibido tratamiento a nivel orofacial. Alteraciones del desarrollo que no cursaran con dificultades
orofaciales. Nifios con complicaciones mayores (gastrostomia o fisuras labiopalatinas completas).
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Instrumentos de evaluacion

Los nifios fueron evaluados al final de cada curso por sus logopedas, marcando a nivel observacio-
nal y desde el conocimiento que el afio de terapia les daba sobre las condiciones del nifio, cémo
observaban su posicién lingual y su respiracion. Todos los evaluadores lo hicieron en condiciones
ciegas.

Procedimiento

Se parte de una muestra de 218 individuos, de los cuales 118 no realizaron talleres de orofacial.
La intervencion a nivel de logopedia se inici6 a los 3-4 aflos de vida. Si bien los padres recibieron
orientaciones desde el nacimiento del nifio, a nivel individual, sobre las pautas de introduccion del
solido, no se les ensefid el manejo del complejo orofacial ni técnicas terapéuticas para el trabajo de
potenciacion muscular, coordinacidon deglucion/respiracion y destreza en el movimiento en este
drea, ni a distinguir las posibles dificultades que pudieran existir.

Desde el aflo 2006 y hasta la actualidad, se han realizado talleres con 31 grupos de padres y nifios,
buscando que, en cada reunidn, se citara a nifios con caracteristicas semejantes en edad y dificulta-
des. En ellos han sido incluidos 122 sujetos, de los cuales se han recabado datos de 100. De los 22
restantes, 8 no cumplian los criterios de inclusion y 14 de ellos ain no habfan cumplido los 4 afios,
por lo que no podemos considerar ni comparar su evolutiva con la de otros individuos, donde los
datos se recogieron a partir de esta edad. Hay que tener en cuenta que, aunque los nifios iniciaron
el tratamiento de logopedia a los 3 0 4 afios, el primer informe se realiz6 a los 4 o 5 afios, tras el
primer afio de intervencién. Previamente a esa edad, los datos se recogen en el servicio de fisiote-
rapia, pero consideramos que la informacidn para el estudio debia extraerse de las valoraciones
registradas por profesionales ajenos a la investigacion.

Los talleres se realizaron durante 2 horas con cada grupo, alternando contenidos tedricos (ex-
puestos con ayuda de medios audiovisuales) y contenidos prdcticos. A los talleres acudieron los
papds junto a sus hijos para realizar la parte prdctica de la terapia y poner de manifiesto la proble-
mdtica “in situ”.

En todo momento se priorizo el que los padres nos hicieran llegar las dificultades y problemas
que observaban en sus hijos, tanto en lo relacionado con la alimentacidn y/o salivacidon, como con
la expresion facial, para, de esta forma, orientarles en el tratamiento o simplemente, introducir
una serie de variaciones en los hdbitos que facilitasen su autocorreccion.

Como continuidad al taller, se mantuvo una comunicacién permanente con la familia a lo largo
de las sesiones de tratamiento, realizindose en éstas la terapia cuando se considerd necesario y
observando la evolutiva de los nifios junto a sus progenitores, variando la intervencion, tanto del
terapeuta como de la familia, cuando fue preciso.

Caracteristicas orofaciales en el sindrome de Down desde el punto de vista fisioterdpico

Protrusidn lingual con o sin macroglosia: Dificulta la oclusion labial y por tanto, el control para la
deglucion de la saliva, asi como la correcta apertura y cierre bucal para ingerir alimento.

Hipotonia labial: Dificulta la recogida de la comida al administrarla con cuchara y la oclusién de
los labios alrededor de la tetina o pezén.

Hipotonia lingual: Dificulta la masticacion al verse comprometida la movilizacion del bolo alimen-
ticio en el interior de la cavidad bucal.

Hipotonia orofaringea: Dificulta la deglucidn de saliva y de alimentos liquidos o sélidos.

Configuracion orofacial: Paladar ojival, implantacion dentaria retrasada y alterada, hipoplasia tercio
medio de la cara.

INVESTIGACION
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Pautas de intervencion y metodologia

Basamos las orientaciones en los métodos segun Le Métayer, terapia miofuncional y el Concepto
Castillo Morales, con ligeras modificaciones inducidas por las caracteristicas particulares de los
nifios y en funcién de la eficacia constatada en la sesion de tratamiento. Igualmente se incluye es-
timulacion sensorial de todo el complejo orofacial, tanto manual como con vibradores.

En la organizacion de los grupos de nifios se tuvieron en cuenta tres bloques de edades clara-
mente diferenciados:

1. Recién Nacido: Nifios en los que ain estdn presentes los reflejos primitivos.

2. No colaboradores: Niflos que ya no presentan reflejos arcaicos, pero que ain no son capaces
de realizar una praxia voluntariamente o ante orden.

3. Colaboradores: Nifios capaces de colaborar activamente en el tratamiento.

1. Recién Nacido

Hipotonia labial

Caracteristicas:
« Labio inferior caido. La saliva queda acumulada en la cavidad anterior a la encia inferior, ten-
diendo a caer por rebosamiento.
« Labio superior no recoge la comida de la cuchara.
« No hay oclusién labial.
« Al mamar, la leche cae por las comisuras labiales por mal cierre al rodear el pezén o la tetina.

Protocolo de tratamiento:

Trabajamos basdndonos en los reflejos primitivos, segn pauta de Le Métayer. El interés de este
tipo de trabajo reside en provocar en el nifio un movimiento, que aun siendo reflejo, es activo, lo
que implica trabajo muscular y por tanto un fortalecimiento de los grupos musculares implicados
y refuerzo de determinados patrones de movimiento, que posteriormente formardn parte de la
actividad motora voluntaria. Se afiade a este trabajo, unas primeras intervenciones que provoquen
trabajo muscular de la lengua y regulacion sensorial de las estructuras intra y extraorales.

Proponemos el trabajo de los siguientes reflejos:

« Puntos cardinales

« Reflejo de busqueda

« Oclusidn labial por roce o golpeteo (Tapping)

« Laintroduccion del dedo del terapeuta entre sus labios hace que el nifio responda cerrandolos
en torno al dedo (Figura 1)

[Figura 1] Cierre de labios en torno al dedo [Figura 2] Movimiento de giro en hélice.
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Hipotonfa lingual

Caracteristicas:
+ Lengua protruida
+ No fuerza de succion. Al comer, se cansa pronto por el esfuerzo que supone.

Protocolo de tratamiento:

» Presion hacia la lengua en 3 dreas: la punta, un lado y otro, buscando un trabajo muscular
isométrico, de forma que la lengua presione con igual fuerza contra nuestro dedo.

» Tapping en la zona media para aumentar la contraccion muscular.

« Presion sobre la encia en la zona de premolares provocando asi que el nifio lleve la lengua, en
un movimiento de giro en forma de hélice, hasta nuestro dedo (Figura 2). Este movimiento
de lalengua es el que posteriormente acompaiia a la masticacion. Por esta razon, nos interesa
que lo realicen y automaticen lo antes posible.

+ Trabajar sobre el “punto de deglucién”. Este punto se localiza en el suelo de la boca, tras la
parte anterior del maxilar inferior y presionando sobre €l, en direccion craneal y ventral, con-
seguiremos, en un primer momento, la retraccion de la lengua y, si mantenemos la presion,
el cierre de la boca (Figura 3).

+ Se inicia la estimulacion del paladar para que reciba los estimulos que no produce la lengua
si se encuentra en reposo.

+ Trabajo especifico del cierre de la boca, la retraccién lingual y los movimientos laterales y de
rotacion de lalengua, segin el concepto Castillo Morales. Las maniobras se realizan de forma
manual o mecdnica, aplicando estimulos intraorales que incluyan contacto, deslizamiento,
presion y vibracion en unas zonas u otras segun la respuesta que queramos conseguir. Las
maniobras son las siguientes:

- Cierre de la boca: Estimulacidn de la cara vestibular de las encias realizando un barrido desde
la zona de los premolares hasta la zona de los molares. La estimulacion se realiza tanto en las
encias superiores como en las inferiores.

« Retraccion lingual: Estimulacion realizando un barrido sobre el paladar duro del nifio, co-
menzando la maniobra en el inicio del paladar blando y deslizando los dedos 2° y 3° hacia
fuera de la boca.

» Movimientos laterales de la lengua: Estimulacion de la cara interna de las mejillas.

+ Movimientos de rotacion de la lengua: Estimulacion de la cara lingual de las encias inferiores.

[Figura 4] Estimulacién musculo canino
seguin Castillo-Morales.

[Figura 3] Cierre de la boca al presionar el
punto de deglucién.

Hipotonia orofaringea

Caracteristicas:
+ Succiona con fuerza rodeando el pezén o tetina, pero el alimento sale de la boca por dificultad
de deglucion.
« Frecuentes atragantamientos por dirigir el alimento a falsas vias.
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+ Desbordamiento de saliva hacia el exterior por incapacidad para deglutirla.

Protocolo de tratamiento:

« Debemos descartar disfagias silentes, consultar con Unidades Hospitalarias de Disfagia y, si
es necesario, iniciar uso de espesantes alimentarios.

« Facilitar el paso del alimento manteniendo una flexién de cuello de 35-45° para de esta forma
dificultar una falsa via.

« Acompaiiar el momento de la ingestién con presion en el punto de deglucion descrito ante-
riormente para evitar la protrusion lingual. No obstante, debemos tener en cuenta que va-
riaremos la direccion de la presion desplazando el dedo posteriormente, en el momento que
queramos favorecer la deglucion. También se puede ayudar en esta labor al nifio si pasamos
nuestros dedos por los lados de la cricoides (la nuez del cuello) en una ligera presién mds
deslizamiento que finalizard en la horquilla esternal.

2. Nifios no colaboradores

Hipotonia labial

Protocolo de tratamiento:

« Beber en pajita, soplar por ella; soplar: pomperos, velas, bolitas poco pesadas...

« Estimulacion del cierre labial, mediante maniobras intraorales anteriormente descritas y tra-
bajo complementario con Placa Palatina modificada segiin Concepto Castillo Morales. Dicha
placa consiste en un dispositivo de silicona elaborado por el odontdlogo que se adapta al
paladar del nifio. Tiene un cardcter reeducador, ya que en ella se colocan una serie de botones
o perlas con las que se intenta estimular, de forma continuada, diferentes zonas de la cavidad
bucal a fin de conseguir una respuesta motora mantenida. En el caso de nifios con hipotonia
labial y protrusidn lingual, se suelen utilizar placas en las que se inserta un botén que esti-
mula la linea virtual existente entre el paladar duro y el blando del nifio. Esta estimulacién
provoca una retraccion y elevacion de la lengua que se acompaiia con el cierre labial.

Estimulacion segin Concepto Castillo Morales, de la musculatura la mimica relacionada:
« Orbicular de los labios
« DParanasales
+ Caninos (Figura 4)
- Zigomdticos Mayor y Menor
« Risorio
+ Buccinador
« Borlas del Mentdn

. . . Piramidal de la
Al igual que en la estimulacién Froce nariz
intraoral, trabajamos la activa- Superciliar
.7 7 . Temporal
cion de estos musculos mediante Nasal
. ;. Orbicular
maniobras manuales o mecdni- el ojo Massies
cas donde se incluyen aspe.cfos s ikiag
motores tales como la presion, -
. . . .y Risario
el deslizamiento, la vibracién y
el contacto. Aplicamos todas las
maniobras siguiendo la direccidén Orbicuiar de
de las fibras musculares, y pres- e Borla del
¥ Elevador menton
del labio

tando especial atencidn a los pun-
tos 0 zonas motoras descritas por
el método (Figura s).
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Hipotonfa lingual

Protocolo de tratamiento:
» Trabajar el movimiento en hélice de la lengua descrito anteriormente, buscando ademds el
movimiento de masticacién manteniendo la presion en la zona de premolares.
» Realizamos todas las maniobras para favorecer la contraccion muscular de la lengua con ayu-
da de un cepillo vibrador. (Figura 6)
* Maniobras intraorales segin Concepto Castillo Morales similares a las aplicadas en el apar-
tado de “Recién Nacido”.

Hipotonia orofaringea

Protocolo de tratamiento:

+ Es similar al descrito para los nifios del grupo “Recién Nacidos”.

» Para favorecer la deglucidn, estimulacion de los musculos faringolaringeos, deslizando nues-
tros dedos bajo la barbilla longitudinalmente, hasta llegar a la mitad del cuello (con uno o
dos dedos). Se pueden también estimular con movimientos de pincelado en forma de V hacia
el esternon.

« Facilitacion de la comida con boca cerrada.

+ Ademds, en este grupo, este tipo de trabajo se complementa con la imitacion de gestos y la
realizacion de praxias bucofonatorias.

[Figura 6] Estimulacién [Figura 7] Ejercicios motores
mediante cepillo voluntarios
vibrador

3. Nifios colaboradores

Para nifios colaboradores se establece un programa de intervencién similar al del grupo de los
nifios no colaboradores, variando unicamente aquellos aspectos relacionados con la estimulacion/
activacion de la musculatura de la mimica. En este apartado, aunque se siguen utilizando las mis-
mas maniobras, se aprovecha la capacidad de colaboracion del nifio para solicitar durante el desa-
rrollo de los ejercicios una contracciéon muscular activa, y en algunos casos contra resistencia, de
los grupos musculares estimulados, lo que nos aumentard la efectividad del tratamiento.

Podemos afiadir ejercicios, como sujetar una pajita entre la nariz y el labio superior haciendo
“morritos” (Figura 7), coger trocitos de comida, gusanitos, de un plato sin usar las manos, suje-
tar con la lengua un caramelo pequefio y pasarlo por el paladar, soplo, cremas espesas (crema de
cacao, leche condensada) bajo el labio para que lo limpien con la lengua, sujetar con los labios un
depresor lingual o cucharilla con una bolita en la punta intentando que no se caiga ...

Ademds, en este grupo, este tipo de trabajo se complementa con la imitacidn de gestos y la reali-
zacion de praxias bucofonatorias contra resistencia.
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Dificultades en la alimentacion

Lactantes

Se aconseja, si es posible, la alimentacion materna por el mayor esfuerzo para el nifio y, por tanto,
el mayor trabajo muscular que va a realizar. Si la alimentacién es con biberén debemos regular el
flujo, poniéndolo mds flojo para que el niflo se esfuerce en la succidn, elegir un biberén con una
tetina proporcional a la boca del nifio y, siempre que vayamos a iniciar alimentacion, corregir, si la
hay, la protrusion lingual mediante presion en el punto de deglucién para, una vez la lengua esté
retraida, empezar la ingestidn de alimento. Este punto de estimulo frena la succién por lo que, una
vez conseguido el objetivo, iremos disminuyendo el grado de presion.

Es especialmente importante colocar siempre al nifio con flexion de cuello para facilitar que
trague sin falsas vias.

Alimentacién variada

Cuando vayamos a dar de comer con cuchara, es igualmente necesario el corregir previamente la
protrusion lingual y, una vez que la lengua esté dentro, iniciar la alimentacién. Se ofrecerd poca
cantidad, situada en la punta de la cuchara, colocdndola sobre la lengua y forzando en la salida
que el labio superior recoja el contenido. Esperaremos al cierre de la bocay a la deglucién antes de
ofrecer la siguiente cucharada. En este momento de la introduccidn del sélido, es importante ser
especialmente exigente en la adquisicion de un hdbito correcto.

Vamos a fomentar igualmente desde el inicio, el movimiento de masticacion y el movimiento en
hélice de la lengua que lo acompafia. Una vez encontrada la reaccidon de masticacion que buscdba-
mos en los nifios no colaboradores, podemos iniciar ese trabajo con algtin alimento, como puede
ser un trozo grueso y alargado de jamon serrano, que moveremos en la misma forma que hacia-
mos con el dedo (rozando lengua y llevandola a la zona de premolares) y, a ese nivel, colocando el
trozo de carne sobre la encia (si aun no hay denticion, sino sobre los premolares y molares) para
provocar la masticacion. Hay que tener en cuenta el no excedernos con algunos alimentos sélidos
que se deshacen fdcilmente en saliva, como bizcochos o galletas blandas, tortilla francesa u otras
comidas que el nifio tienda a comer presiondndolas contra paladar para deshacerlas, pero sin rea-
lizar masticacion. Si le gusta la tortilla, probar haciéndola de patatas o con verduras, para que se
trocee en la bocay el nifio tenga que masticar o mover la lengua para recoger el alimento.

En ocasiones, las dificultades que encuentran los papds con respecto a la alimentacion de sus hijos,
hacen que dejen pasar el tiempo, esperando la “maduracion” de la musculatura, para que el nifio pueda
comer mejor, y nos encontramos nifios en torno a los 1o afios o mds, alimentdndose con comida en pu-
rés. Hay que entender, que cuando aparecen problemas relacionados con la comida del nifio, esto hace
que en ocasiones ese momento sea tenso, e incluso crispante, tanto para los padres como para los nifios,
y que no sepan como actuar. Pero es necesario hacerles comprender, que una musculatura que no trabaja
se debilita; que, si existia en el momento de la introduccién del sélido una dificultad, ésta va a ser mayor
con el paso del tiempo, pues tendremos que luchar contra esa hipotonia o problema previo, y mejorar
ademds la debilidad que ha acarreado la falta de ejercicio muscular a ese nivel, ademds de los malos hdbi-
tos que ha adquirido en ese tiempo, tan comodos por otro lado para el nifio. Es una barrera que hay que
cruzar. El nifio debe aprender a comer adecuadamente y, cuanto mds retrasemos la barrera, mds dificul-
tades vamos a encontrar. Es por esta razdn por la que animamos a los papds a cruzarla lo antes posible;
que cuenten con los profesionales que atienden a sus hijos, para colaborar con ellos en todo lo que esté
en nuestras manos. Y para los mds pequefios, que inicien con los hdbitos correctos, en lo posible, para
no encontrar mds barreras de las necesarias.

De forma conjunta a la introduccidn de los talleres, se inicid el apoyo a la terapia dentro de la
sesion de tratamiento en aquellos nifios que se considerd necesario por observar una mayor pro-
blemdtica y se mantuvo la comunicacién continua con los padres, para resolver cualquier duda,
indicacion o variacidn de la intervencidn.
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Variables

Para poder proceder al andlisis estadistico se recogieron una serie de datos de las variables que
necesitdbamos para el estudio. Estas son:

« Sexo: Si el sujeto era nifio o nifia

« Fecha de nacimiento: Edad del nifio

- Diagndstico: Si el nifio tenfa sindrome de Down u otra alteracién cromosdmica que cursara
con alteracion en las funciones del complejo estomatogndtico.

« Posicion lingual: Consideramos protrusion lingual cuando la lengua se proyecta entre los
labios o sobresale de esta linea. Boca entreabierta cuando la lengua se mantiene entre los
dientes o estando dentro del lecho la boca se mantiene abierta. Sello labial cuando la boca
permanece cerrada. Se estimo esta medicion como correcta cuando se tomé en el nifio sano,
desestimando las mediciones cuando se encontraba en un proceso respiratorio agudo.

+ Tipo respiracion: Se considerd bucal cuando no era capaz de realizar respiracion nasal con
boca cerrada y su respiracion usual era por la boca. Mixta cuando alternaba entre ambas res-
piraciones como respiracion habitual. Nasal cuando su respiracion mds frecuente era por la
nariz.

Se recogieron los datos recabados en los informes anuales que se realizaron de los nifios, que
sumaron un total de 1211 documentos. Las mediciones se agruparon en intervalos, reuniendo los
datos recogidos en los informes entre los 4 y 6 afios en una sola medicidn, entre los 6 y los 8 en otra
medida, igualmente entre los 8 y los 10, los 10 y 12, y los datos de aquellos informes realizados en
nifios con mds de 12 afios en un ultimo grupo. Cuando las mediciones variaban, se asumid el dato
mds negativo en el caso de los nifios que habian realizado los talleres y el mds positivo en el caso
de que no los hubieran realizado.

Posteriormente, otro fisioterapeuta ajeno al estudio, recabd por separado los datos recogidos en
estos 1211 informes.

La interpretacion de los documentos fue afin, salvo en 14 medidas donde se plantearon dudas.
En todos ellos se procedié a mantener el dato mds positivo si era un sujeto que no habia realizado
los talleres y el mds negativo si habia asistido a los mismos.

Andlisis estadistico

Los andlisis se realizaron mediante el paquete estadistico informatizado IBM SPSS 20 y los tama-
flos de efecto y la potencia estadistica mediante el programa GPower 3.1. Las pruebas realizadas
fueron: Andlisis descriptivos y de frecuencias y porcentajes, Tablas de contingencia, pues partimos
de dos variables cualitativas, una dicotémica (realizacién o no de los talleres) y el resto politomicas
(tipo de respiracion o posicion de la lengua), V de Cramer como medida de asociacién entre las
variables, considerando que los valores entre o a 0.2 nos informan de la no asociacidn, 0.2 como
una asociacion débil, entre 0.2 y 0.6 asociacion moderada y mayores a 0.6 asociacion fuerte; y Ta-
maiios de Efecto (TE) mediante w descrita por Cohen, con el fin de conocer el efecto de la terapia
orofacial y la relevancia clinica de la misma, sin depender del tamafio muestral. La interpretaron
de los resultados obtenidos en cuanto a esta ultima prueba fueron: >o.5=alta relevancia clinica,
0.3-0.5: Relevancia media, 0.1-0.3 baja relevancia, <o.1 no significacién prictica. Igualmente, en
estudio post hoc y partiendo siempre de una probabilidad a =o.05, se observo la potencia estadis-
tica (1-f), considerando que un valor < 0.8 indicarfa una alta probabilidad de cometer errores de
tipo II en la valoracidn.
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RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra

Los sujetos de nuestro estudio (N=218), estuvieron definidos por un 53’2 % de varones, 209 tenian
sindrome de Downy g de ellos otras alteraciones cromosdmicas y habia representacion de 4 etnias,
pero no existid diferencias significativas en su desarrollo por ninguna de estas caracteristicas.

Los datos se reunieron en cinco grupos segun la edad, asf se realizaron los intervalos entre 4 y
6 afios, entre 6 y 8 afios, entre 8 y 10 aflos, entre 8 y 12 afios y mayores de 12 afios. En el primer
grupo se recogieron menor nimero de datos, pues es a esa edad cuando se inicia el tratamiento de
logopedia y es de esta evaluacidon de donde se recogieron las valoraciones.

[Tabla 1] NUMERO DE INDIVIDUOS QUE FORMABAN LA MUESTRA, SEGUN
GRUPOS DE EDAD.

ANOS 4-6 6-8 8-10 10-12 >12
SITALLER 8 99 74 50 30
NO TALLER 55 48 72 84 101
TOTAL 63 147 146 134 131

Resultados analisis estadistico

[Tabla 2] RESULTADOS SEGUN TIPO DE RESPIRACION. N: MUESTRA, SE: SIGNIFICACION ESTADISTICA, TE:
TAMANO DE EFECTO, x> PEARSON (P): SIGNIFICACION ESTADISTICA, V DE CRAMER: ASOCIACION
ENTRE VARIABLES, W: SIGNIFICACION CLINICA, 1-p: POTENCIA ESTADISTICA.

EDAD TALLER N SE TE
NASAL MIXTA BUCAL TOTAL x> PEARSON  V DE CRAMER W 1-p
P

3ag S 13 27 15 55 < .0001 .539 0.28 0.36
NO 0 3 5 8

5a8 S 35 41 23 99 < .0001 .708 0.61 0.99
NO 3 13 32 48

8a10 S 29 36 9 74 < .0001 .303 0.40 0.98
NO 9 42 21 72

10a12 S 27 19 4 50 < 0.001 .326 0.31 0.80
NO 20 45 19 84

>12 S 22 7 1 30 < .0001 .606 0.37 0.73
NO 35 49 17 101
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La comparacion, en cuanto al tipo de respiracion, entre los nifios de edades comprendidas entre
4y 6 afios que habian realizado los talleres frente a los que no los hicieron, ofrece unos resultados
estadisticamente significativos (Chi-cuadrado de Pearson: p<o.0o1), una correlacion moderada
(V de Cramer =0.539), pero la significacion prdctica serfa baja (w=0.28), con una probabilidad
a=0.05 y n=063; la potencia estadistica apenas es de 1-f=0.36, lo que indicarfa que existe una alta
probabilidad de cometer errores de tipo II si se rechaza la hipétesis nula.

Sies significativo, estadisticamente (y*: p < 0.001) y presenta una alta relevancia en la parte préc-
tica, con una asociacion V de Cramer=0.708 y TE: w=0.61, la evolucidn en las edades entre 6 y 8
aflos. La potencia estadistica es 1-p=0.99.

En el resto de los grupos de edades, se observa igualmente significacion estadistica (p<0.001),
correlacion significativa (V de Cramer >0.3) y tamaiio de efecto relevante (w>0.3). La potencia es-
tadistica indica baja probabilidad de error en todos los casos.

[Tabla 31 RESULTADOS SEGUN POSICION LINGUAL. N: MUESTRA, SE: SIGNIFICACION ESTADISTICA, TE:
TAMARO DE EFECTO, SL: SELLO LABIAL, EA: BOCA ENTREABIERTA, PROT: LENGUA PROTRUIDA, y?
PEARSON (P): SIGNIFICACION ESTADISTICA, V DE CRAMER: ASOCIACION ENTRE VARIABLES, W:
SIGNIFICACION CLINICA, 1-B: POTENCIA ESTADISTICA.

EDAD TALLER N SE TE
SL EA PROT TOTAL x> PEARSON V DE CRAMER W 1-B
P

3ag S| 14 31 10 55 <.001 .535 0.86 0.99
NO 0 6 2 8

5a8 S| 35 52 12 99 <.001 .678 0.57 0.99
NO 3 29 16 48

8a10 S| 30 38 6 74 <.001 .322 0.47 0.99
NO 8 48 16 72

10a12 S| 31 19 o 50 < 0.001 .364 0.42 0.98
NO 23 47 14 84

>12 SI 22 7 1 30 <.001 .595 0.32 0.81
NO 40 52 9 101

En cuanto a la posicidn de la lengua, se observa significacidn estadistica en todos los casos, aso-
ciacion media o alta y relevancia a nivel préctico, siendo mds elevada en las edades inferiores, pero
manteniéndose en todos los grupos de edad de forma significativa. Se mantiene una alta potencia
estadistica.

DISCUSION

La finalidad de los talleres tedrico-prdcticos de estimulacion orofacial que realizamos en ASSIDO,
es la de orientar a los padres para que no se sientan solos ante estas dificultades, buscando su
implicacién constante en el tratamiento y favoreciendo con esta intervencién continua y precoz,
la consecucion de aquellos objetivos plausibles a lo largo del desarrollo del nifio y la sensacidon
de recompensa que sienten los padres al ser parte imprescindible de esos logros; colaborar en
la disminucién de procesos infecciosos respiratorios, mejorar el momento de la comida y poder
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disfrutar de ese momento junto a sus hijos, evitdndose tantos casos de frustracion y desesperacion
relacionados con la alimentacidn y, al mismo tiempo, mejorar el tono de la musculatura orofacial,
y con ello la protrusién lingual que mantendrd la boca abierta, lo que conllevard menor cantidad
de catarros, menor salivacion al exterior, mejor masticacion que facilitard las digestiones, mejoria
en la emision del lenguaje, favorecer la respiracidon nasal con boca cerrada, la coordinacion entre
los movimientos de deglucion y respiracion, y la gesticulacidn y la mimica, ganando expresividad
facial.

Los datos que nos ha devuelto el estudio exponen la realidad de una situacion, que los distintos
profesionales que estdn en contacto de los nifios, ya habian intuido en la observacion clinicay tra-
bajo funcional del nifio. Se observa una clara mejoria en la posicidn lingual, objetivindose desde
edades tempranas y se computa un mayor porcentaje de nifios con respiracion nasal, especialmen-
te en los nifios entre 6 y 8 afios. Esto puede ser debido a que es en esta edad cuando se realizan en
mayor nimero las cirugias de amigdalas y adenoides, variable que deberia haberse tenido en cuen-
ta, pero no estaba registrada de forma protocolaria y por tanto los resultados no serian objetivos.
El protocolo de revisiones médicas en el nifio sano con Sindrome de Down13, cada vez se sigue de
forma mds rigurosa y es posible que las intervenciones necesarias, se realicen en mayor medida
que dos décadas atrds. Igualmente se deberia estudiar los efectos sobre el babeo y la emision de
lenguaje para recoger posibles cambios.

El tratamiento que se ha realizado en el centro por los profesionales es importante, de hecho
los datos recogidos en los nifios que no habian realizado los talleres ni recibido terapia orofacial
desde el nacimiento, se encuentran lejos del 96% de respiradores bucales que se describen por
otros autoress,8, pero consideramos prioritario la implicacion de los padres y los resultados nos
informan de una mejoria mayor. El momento de comer se repite cada dia, varias veces al diay es un
trabajo natural. Igual pasa con el cepillado de dientes, el paso de biberdn a vaso, las texturas de las
comidas, que bien introducidas favorecen el desarrollo del Sistema Estomatogndtico y el retraso
en su introduccion lo perjudica.

En el mismo periodo que se introdujeron los talleres, y con ellos la terapia orofacial de forma
precoz, se inicio el trabajo de fisioterapia respiratoria desde el nacimiento. Esta terapia ya demos-
tré en estudios previos su eficacia en cuanto a disminucién de procesos respiratoriosi4 y con ello
se facilita la respiracion nasal y el sellado labial. La relacidn entre ambas terapias posiblemente sea
bdsica en la evolucién del nifio y en los resultados obtenidos, aunque al ser la misma muestra de
sujetos, no podemos saber qué resultados se deben a cada una de ellas. Lo que se hace evidente es
que ambas son necesarias si buscamos un buen hdbito respiratorio.

En un proximo estudio, serfa interesante evaluar el tipo de mordida, la forma de masticaciony la
forma del paladar, ademds del babeo. También seria importante tener en cuenta esos cambios con
datos recogidos en valoraciones a edades inferiores a los 4 afios.

CONCLUSIONES

La terapia orofacial favorece la respiracion nasal en el nifio con Sindrome de Down u otras cromo-
somopatias con caracteristicas fisicas afines, y disminuye la presencia de protusién lingual.

Es importante iniciar esta terapia de forma temprana.

Es necesaria la colaboracion de la familia y para ello, es una buena opcién el planteamiento por
medio de los talleres tedrico-practicos, que han favorecido su implicacion.
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