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. RESUMEN

Dentro de la labor del profesional Fonoaudidlogo esta el conocer y describir las
caracteristicas de la deglucion, pues es importante no solo observar y tratar las
competencias comunicativas de las personas, sino que también es fundamental

evaluar las estructuras y tejidos que subyacen a esta funcién humana.

Los niflos con Sindrome de Down presentan una madificacibn cromosémica en la
cual existe mayor carga genética del cromosoma 21 de lo que es habitual. Esta
moadificacion conlleva a un desarrollo fenotipico en el cual se presentan alteraciones
en la maduracién y crecimiento, dentro de estas alteraciones se ve afectado el

desarrollo del sistema estomatognatico y por ende en la deglucion.

El objetivo de este estudio es determinar y describir los patrones de deglucién en un
grupo de nifios con Sindrome de Down de 2, 3, 4 y 5 afios sin tratamiento

fonoaudioldgico para la deglucion.

Para lograr este objetivo, se aplicO un cuestionario autoaplicado a los padres o
cuidadores para obtener datos anamnésticos de los nifios junto con la firma de un
consentimiento informado, posteriormente se realizd6 una evaluacion clinica de las
estructuras y funciones orofaciales de los nifios, y el patrén deglutorio con

semisoélidos.

Los resultados de esta investigacion evidencian una muestra la cual presenta en un
100% un patrén de deglucion atipica, predominando el patrén de interposicion

lingual.



[LABSTRACT

Within the work of speech and language pathologist (Fonoaudiologo) professional,
is to know and describe the characteristics of swallowing, it is important not only to
observe and treat the communicative skills of people, but to assess the structures

and tissues that underlie this human function.

Children with Down Syndrome present a cromosomic modification in which there is
a greater genetic charge of chromosome 21 in comparison with normal. This
modification leads to a phenotipic development in which there is alterations in
maduration and growth, within this alterations, the development of the stomatognatic

system is affected and therefore it is also affected the swallowing.

The aim of this study was to determine and describe the swallowing patterns in a
group of children of 2, 3, 4 and 5 years old with Down Syndrome without

“phonoaudiological” speech and language treatment for swallowing.

To accomplish this goal a self-administered questionnaire was applied to the tutors
of the children to obtain their anamnestic information, also an informed consent was
signed for every tutor of the children of this study. Then clinical assessment orofacial

structures and functions of children, and the swallowing pattern was made.

The results of this study show that 100% of the sample presented an atypical

swallowing pattern predominating tongue thrusting pattern.



[1l. INTRODUCCION

Los nifilos con Sindrome de Down presentan una madificacibn cromosémica en la
cual existe informacidén genética extra del cromosoma 21, lo cual trae consigo un
fenotipo que provoca particularidades fisicas, fisiolégicas, mentales, etc. Estas
caracteristicas propias de este sindrome provocan alteraciones en el
correcto desarrollo y funcionalidad en las aptitudes comunicativas de estos
sujetos, por lo cual se hace necesaria la participacion profesional del fonoaudiélogo

para ayudarlos a mejorar su calidad de vida.

La fonoaudiologia es una disciplina de la salud que trabaja en pro de la
comunicacion eficiente y funcional en las personas. El profesional fonoaudiélogo
tiene como labor prevenir, evaluar y tratar los posibles problemas que alteran la
comunicacion en los seres humanos. Para esto es importante no solo observar la
comunicacion de las personas sino que también es fundamental la evaluacién de

las estructuras y tejidos que subyacen a esta funcion humana.

Dentro de la fonoaudiologia existe el area de la motricidad orofacial, cuya funcién
es la observaciéon y evaluacion del sistema estomatognatico. Este sistema es un
complejo multifuncional constituido por estructuras éseas y tejidos blandos que
ocupan los tercios medio e inferior de la cara y que guardan relacién con las

funciones de masticacién, succion, deglucion, respiracion y habla (Giani, E. 1989).

En los niflos con Sindrome de Down existen factores organicos estructurales que
condicionan o desencadenan alteraciones en su alimentacion, masticacion,
deglucién, respiracion, y por tanto en el habla y la comunicacion (Ruiz,
R.2009).

Dentro de las funciones del sistema estomatognatico, la deglucibn es de
importancia vital para la supervivencia y desarrollo del ser humano, esta funcion
inicia en periodo fetal preparando al bebe en gestacion para la vida extra uterina.
Esta es una funcion presente en los humanos que permite el paso natural del
alimento desde el medio externo al interior del organismo. Al deglutir se producen

una serie de contracciones musculares coordinadas que trasladan el bolo



alimenticio de la cavidad oral al estbmago a través del eséfago. Es una actividad de
caracter voluntaria, involuntaria y refleja (Okeson, J. 2008).

Como ya fue mencionado, los sujetos con Sindrome de Down al presentar un
fenotipo distinto al de aquellos con una carga genética normal, presentan
alteraciones en cuanto a las funciones que deben realizar, una de ellas siendo la
deglucion. Se considera como alteracién funcional de la deglucién aquella en la que
el individuo no realiza el proceso correcto de deglutir, a pesar de tener integridad
neuromuscular y presentando todos los elementos activos y pasivos necesarios.
Muchas veces existen alteraciones en la deglucion debido a una enfermedad
organica de base, acarreando modificaciones en las estructuras musculo
esqueletales, estas pueden ser de caracter transitorio o permanente. En estos
casos se considera que la deglucion esta adaptada a las condiciones anatdmicas,

G6seas 0 musculares presentes (Queiroz, |. 2005).

En el presente seminario de investigacion se describen las caracteristicas de la
deglucion en nifios con Sindrome de Down de 2 a 5 afios de edad, con la finalidad
de comparar los datos obtenidos entre si y entregar informacion en cuanto a
las caracteristicas propias de los nifios con sindrome de Down al momento de
alimentarse, de esta forma realizar un aporte en cuanto al proceso terapéutico que

el profesional fonoaudiélogo pueda entregarle a estos nifios.



IV. MARCO TEORICO

1. Sindrome de Down

El Sindrome de Down, “es una alteracién genética producida por la presencia de un
cromosoma extra (o una parte de él), en la pareja cromosémica 21, es decir, las
células de estas personas presentan tres cromosomas en dicho par, de ahi su

nombre de trisonomia 21” (Fernandez, P. 2011).

Este sindrome es considerado la causa mas frecuente de discapacidad psiquica y
representa el 25% de todos los retrasos mentales. Hacen énfasis en que no es una
enfermedad, si no un sindrome que puede condicionar o favorecer ciertos cuadros
patolégicos, ademas no todos los casos de sindrome de Down estaran asociados a
malformaciones graves y su expresion fenotipica es muy variada (Josep, M. et al
2005).

Las causas del Sindrome de Down han sido estudiadas durante décadas, algunas
de las teorias cientificas postuladas no tenian una base sustentable como para ser
consideradas. En 1940 se propusieron nuevas teorias, las cuales proponian la
relacion de la aparicion del sindrome con la exposicion a rayos x, administracion
de ciertos farmacos, problemas hormonales o inmunoldgicos, espermicidas, etc.
Ademas menciona que es teéricamente posible que estos factores tengan relacion
con el sindrome de Down, pero alun no hay certeza de que solo unos de estos

factores puedan provocarlo por si solo (Pueschel, S. en el 2003).

Se ha relacionado al Sindrome de Down con factores de riesgo tan variados como
agentes genéticos, fisicos, quimicos, inmunol6gicos, infecciosos y sociales,
pero solamente tres se consideran en la actualidad como probables agentes
etiologicos de la trisonomia 21, ellos son: anomalias cromosémicas de los padres
capaces de inducir una no-disyuncion meiotica secundaria, la exposicion
precigética materna a radiaciones ionizantes y la edad materna avanzada. Las
dos primeras, si bien son importantes, son responsables, en la practica, de una

minoria de casos de Sindrome de Down, mientras que se ha demostrado que
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existe una estrecha relacion entre esta afeccion y la edad materna (Nazer, J. et al
1991).

La edad de la madre durante el embarazo es un factor de riesgo, a mayor edad
aumenta la probabilidad de tener un nifio con Sindrome de Down. Las mujeres
mayores a 35 afos se deben someter a estudios (prueba de diagnostico prenatal)
para descartar la posibilidad de que el nifio este afectado. (Pueschel, S. 2003).

1.1 Epidemiologia

La prevalencia al nacimiento de aberraciones cromosomicas es de alrededor de
1%. Las trisonomias de los cromosomas no sexuales son las mas frecuentes.
Un 70% de las trisonomias corresponden al cromosoma 21 con una frecuencia
de 1 en 660 recién nacidos vivos (RNV); la trisonomia 18, 1 en 8.000 RNV vy la
trisonomia 13, 1 en 20.000 RNV (Centeno et al., 2001).

La trisonomia de mayor frecuencia conocida en Chile, en el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas (ECLAMC) y en el resto del

mundo, es la trisonomia 21 (Nazer, J. et al 1998).

En Chile, de acuerdo a los datos publicados, la prevalencia de nacimientos con
Sindrome de Down esta, en la actualidad, por sobre 2,2 por 1.000 nacimientos
(Nazer, J. et al 2003).

En un estudio reciente, se demuestra que existe una gran heterogeneidad de
frecuencias entre los paises sudamericanos. Seguramente hay factores como
edad materna y etnias que influyen en ello. Al analizar la edad materna como factor
de riesgo para esta patologia, se ha demostrado su gran importancia. En el periodo
1998-2005 la mayor proporcion de mujeres de 35 afios 0 mas que tuvieron hijos se
encontré en Chile con 14,4% seguido de Uruguay con 13,6% y ocurre que Chile
presentd, como era de esperar, la tasa mas alta de Sindrome de Down,24,7 por
10.000, mientras que Uruguay la mas baja, 13,2 por 10.000 Nacimientos
(Nazer, J. y Cifuentes, L. 2011).
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En el mismo estudio se observd que muchos defectos congénitos han aumentado

su prevalencia al nacimiento, especialmente aquellos diagnésticos dependientes de

la ecografia prenatal. Sin embargo, hay otras, como el sindrome de Down, que por

lo general no se diagnostica antes, aun cuando hay signos ultrasonograficos que

pueden hacerlo sospechar, que pareciera que estdn aumentando su frecuencia
(Nazer, J. y Cifuentes,L. 2011).

1.2 Tipos de Sindrome de Down

Segun Ruiz, R. (2009), existen 3 tipos de sindrome de Down, diferenciandose en

los causantes de la trisonomia del cromosoma 21:

Trisonomia libre: En este caso el sindrome de Down se produce por la
aparicion de un cromosoma mas en el par 21 original en las células del
organismo debido a un error durante la primera division meibética llamandose
a esta variante, “trisonomia libre” o regular. El error se debe en este caso a
una disyuncion incompleta del material genético de uno de los progenitores.
No se conocen con exactitud las causas que originan la disyuncién errénea.
El dnico factor que influye repetitivamente es la edad de la madre, siendo

factor de riesgo que la edad materna sea superior a 35 afios.

Trisonomia 21 por traslocaciéon: consiste en un intercambio de material
cromos6-mico de cromosomas no homoélogos. En los casos de trisonomia
21 por traslocacion lo més frecuente es la traslocacion 21/22. Si el gameto
fecundado contiene el cromosoma traslocado, mas el homdlogo veintiuno, el

producto de la fecundacion seré trisébmico veintiuno.

Mosaico: La no disyuncion postzig6tica del cromosoma 21 produce una
célula trisbmica con 47 cromosomas, la que se sigue dividiendo
posteriormente, y una monosOmica de 45 cromosomas, la que muere sin
reproducirse. El cuadro fenotipico es variable segin sea la proporcion
de células normales vy trisonOmicas. Esto quiere decir que en un mismo
individuo existen 2 grupos celulares, unas con 46 y otras con 47

cromosomas.
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1.3 Caracteristicas generales

En cuanto a las caracteristicas de este sindrome, se presentardn las mas
relevantes para la exploracion fisica y las que tendran relacion con el estudio de

este seminario.

Las anomalias generales en individuos con sindrome de Down, incluyen hipotonia
con tendencia a mantener apertura bucal y protrusién lingual. También presentan
una hiperreflexia de las articulaciones, una estatura relativamente baja y
deficiencia mental en distintos grados en el 100% de los casos. Tienen tendencia a
tener un perfil braquiocefélico, con hipoplasia de los senos frontales, nariz y orejas
pequefias, y con ojos oblicuos hacia superior de las hendiduras palpebrales. Sus
iris son generalmente moteados e hipoplasicosperiféricos. Las manos presentan
las falanges y metacarpianos cortos, ademas de una hipoplasia de la falange
media del dedo mefiique. La pelvis es por lo habitual hipoplasica con un
ensanchamiento lateral hacia afuera. La piel es hiperqueratosa seca en el 75% de
los casos, ademas tener un cutis marmorata y pliegues laxos en la nuca. El pelo de

estas personas es fino, quebradizo y habitualmente escaso (Smith, W. 1972).

El crecimiento en los nifios con Sindrome de Down es relativamente lento y
durante los primeros 8 afios, los centros secundarios de osificacion son a
menudo de desarrollo tardio. Sin embargo, durante los ultimos afios de la infancia,
la maduracién 6sea es mas “normal”. El desarrollo sexual en la adolescencia suele
ser menos completo, las mujeres pueden menstruar y ser fértiles, sin embargo los
varones son estériles. La principal causa de mortalidad precoz son los defectos
cardiacos congénitos, el 44% de los que presentan estas anomalias muere en el
primer afio de vida. A su vez las frecuentes infecciones de las vias respiratorias
bajas son un serio problema en estos individuos. Dificultades menores, pero
frecuentes son la rinitis alérgica, la conjuntivitis y las enfermedades periodontales
(Smith, W. 1972).

Estas personas presentan bastantes dificultades en la comunicacion, desde
un balbuceo limitado, control de la respiracion y de los érganos orofaciales
deficiente, trastornos del habla como la articulacion, fluidez verbal, voz, etc. Al
mismo tiempo presentan alteraciones en la morfosintaxis y un vocabulario
pobre (Fernandez, P. 2011).
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Ademas, es muy comun encontrar deficiencias auditivas, debido a causas anatomo-
fisiologicas, ya que presentan el oido externo y medio, las camaras auditivas, el
pabellon y los conductos auditivos externos mas pequefios y estrechos, e incluso
se observa una inclinacion aumentada de la membrana timpanica. También
presentan problemas en la conduccién del sonido debido a infecciones del oido
medio, acumulacion de liquidos por estenosis en el canal auditivo externo u otros
motivos. El déficit en la audicién puede corregirse si el diagnéstico es precoz para
que no repercuta en el lenguaje, en el aprendizaje, en la socializacion o en la
discriminacién auditiva. Ademas, presentan problemas visuales, encontrandose
defectos de refraccion, miopia e hipermetropia, estrabismo, nistagmos y oclusion

del conducto lagrimal (Fernandez, P. 2011).

1.4 Caracteristicas Orofaciales

Dentro de las alteraciones anatémicas orofaciales de estructuras Gseas, que se
pueden evidenciar en los individuos con sindrome de Down: huesos nasales y del
maxilar superior de menor tamafio; un menor desarrollo de la mandibula y por lo
tanto la cavidad oral es més estrecha favoreciendo la protrusién lingual; existe una
aparicion tardia de las piezas dentales, y al no tener suficiente espacio se dificulta
la erupcion de piezas definitivas, incluso algunas no llegan a hacerlo, ademés de
presentar mal oclusion dentaria; el paladar duro suele tener forma ojival y ser
estrecho. (Fernandez, P. 2011).

En palabras de Fernandez, P. (2011) en las alteraciones anatémicas orofaciales de
estructuras blandas de los nifios con Sindrome de Down, se evidencia una lengua
que se ve de mayor tamafo, debido a la estrecha cavidad oral que presentan los
individuos, lo que podria confundirse con una lengua aumentada, sin embargo
existen casos con macroglosia auténtica y de frenillo sublingual corto; en cuanto al
velo del paladar, este puede presentar incompetencia velofaringe provocando

hipernasalizacion de la voz.

Es posible encontrar enfermedad periodontal en mas de un 90% de los casos
incluyendo a menores de 6 afios, sin embargo la presencia de caries es menor que
la media poblacional. En el proceso de denticibn se pueden encontrar

anormalidades en cuanto al orden de aparicion de piezas dentarias, apareciendo
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primero los molares antes que los incisivos. En cuanto a anomalias dentales es
posible encontrar asimetria en el tamafio de la corona dental, asi como también
malformaciones en esta y ausencia de piezas dentales en la denticion permanente
(terceros molares, segundos premolares e incisivos laterales) (Hennekam, R. et al
2001).

Se ha observado gingivitis marginal, pérdida del hueso alveolar, pérdida y
exfoliacion dentaria, especialmente de incisivos centrales superiores; materia
alba, gingivitis ulcerativa necrosante y calculos supragingivales y sublingingivales;
se cree que la higiene no es el factor primario, sino que presenta una

susceptibilidad mayor a las enfermedades periodontales (Segovia, M. 2010).

Los labios del recién nacido con sindrome de Down se aprecian sin ninguna
anomalia, sin embargo, conforme el nifio se desarrolla los labios se vuelven més
gruesos, prominentes y se agrietan; este aumento de grosor y agrietamiento de los
labios es debido a causas funcionales, entre ellas la protrusiéon lingual, ya que
provoca que los labios estén continuamente humedecidos con saliva, lo que

posteriormente ocasiona que los labios se sequen (Segovia, M. 2010).

Los nifios con sindrome de Down interponen su lengua entre sus piezas dentales o
por sobre el labio inferior. La edad y tipo de alimento también influyen en la posicion
de la lengua en los nifios con Sindrome de Down (Schwaab, L. et al 1986).

La lengua suele ser hipoténica y se comienza a agrietar paulatinamente y a
alrededor de los 4-5 afios estd completamente agrietada. Ademas, estos los
individuos con Sindrome de Down presentan hipertrofia de las papilas gustativas,
esto se cree que es ocasionado por los movimientos continuos de succion. El habito
de respiracion oral, provocando la apertura bucal constante, es producto de la
hipotonia lingual y labial a las que se suman infecciones bacterianas casi
permanentes de las vias aéreas que obligan al nifio a condicionar un habito de
respiracion oral o mixta. También hace referencia a la influencia de presentar una
nasofaringe angosta, frecuentemente con hipertrofia amigdalina y adenoidea
(Segovia M. 2010).
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La hipotonia dificulta la movilidad de labios y vuelve mas torpe los ejercicios
orofaciales, dificultando la succién y favoreciendo la sialorrea. Ademas los nifios
con sindrome de Down presentan alteracion en la direccionalidad del soplo por la
incorrecta posicion de los labios afectando al modo de articulacion, mal
posicionamiento de los drganos fonoarticulatorios, en reposo y protrusion lingual lo
que favorece el empuje de la lengua en los incisivos inferiores lo que produce
malformaciones dentarias y alteraciones en la deglucién, esto conlleva a hipotonia

labial y respiracion oral (Fernandez,P. 2011).

También pueden presentar dificultades en la deglucién debido a su escaso cierre
labial, la reducida coordinacion lingual, tensién labial y bucal, y al escaso control de
la lengua en las etapas preparatoria oral y oral (Logemann, J. 1998).

Las distintas alteraciones orales, segun Caravaca, M. y Santos, M. (2006, p. 114-
119), dificultan algunas de las funciones orofaciales:

e La protrusion lingual 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.

e La hipotonia labial dificulta la recogida de la comida al administrarla con
cuchara y la oclusién de los labios alrededor del pezén.

e La hipotonia lingual dificulta la masticacion al verse comprometida
la movilizacién del bolo alimenticio en el interior de la cavidad bucal.

¢ La hipotonia orofaringea dificulta la deglucion de saliva y de alimentos

liguidos y/o sélidos.
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2. Deglucion

La Real Academia Espafiola en su vigésima segunda edicion del afio 2011 define
la deglucion como la accion y efecto de deglutir, es decir, tragar los alimentos y
permitir el paso de cualquier sustancia sélida o liquida desde la boca al estémago.

Esta palabra deriva del Latin deglutio -0Onis.

Al deglutir se producen una serie de contracciones musculares coordinadas que
trasladan el bolo alimenticio de la cavidad oral al estbmago a través del eséfago. Es
una actividad de caracter voluntaria, involuntaria y refleja. Agrega que en la
deglucién intervienen secuencias de reflejos que desplazan el alimentos desde la

cavidad oral hacia el estbmago, protegiendo el tracto respiratorio (Okeson, J. 2008).

La deglucion es considerada una de las funciones mas complejas debido a que
requieren varias areas anatobmicas, con componentes voluntarios e involuntarios,
incluyendo simultdneamente la inhibicion de la respiracion. Es necesario la
coordinacién neuromuscular y la participacion del sistema nervioso central, las
aferencias sensoriales, las respuestas motoras de musculos voluntarios e
involuntarios, el tronco cerebral y el sistema nervioso entérico (Arvedson, J. y
Brodsky, L. 2002).

El acto de la deglucién es aparentemente facil, pero en realidad es bastante
complejo e involucra aproximadamente 50 pares musculares y practicamente

todos los niveles del sistema nervioso central (Jones, B. 2003).

2.1 Tipos de deglucion

Existen patrones de deglucion diferentes segin las diversas necesidades
alimenticias y diferencias anatémicas en la edad del humano. En la deglucién
infantil o visceral, la mandibula se estabiliza posicionando la lengua hacia adelante
y entre los arcos dentarios o las encias. Cuando no hay dientes, como ocurre en los
recién nacidos, la mandibula debe fijarse por otros medios. Es posible también
encontrar un patrén de deglucién adulto, que utiliza los dientes para mantener la

estabilidad, la cual se ha denominado deglucion somatica (Okeson, J. 2008).
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Ribeiro, M. (2000) define tipos de deglucion como lo son la infantil o visceral,

periodo de transicion y deglucién somatica o adulta.

Deglucion infantil o visceral: esta fase se observa en los recién nacidos y por
lo general desaparece gradualmente con la erupcién del primer molar
temporal. En cuanto a las caracteristicas que definen esta fase, la
lengua se ubica entre las superficies incisales de los dientes, manteniendo
separadas las mandibulas. La estabilizacién de la mandibula se produce por
la contraccion de los musculos inervados por los nervios craneales VII, y XII.
La deglucion es iniciada y controlada por las sensaciones percibidas por los
receptores de labios y lengua, hay poca o ninguna participacion de los

maseéteros, y ocurre un aumento de la contraccién del misculo mentoniano.

Periodo de transicion: El paso de la deglucién infantil a la adulta tiene una
duracion de 12 a 15 meses. A este periodo ayuda, el desarrollo
neuromuscular orofacial, la posicion vertical de la cabeza y el cambio en la
direccion de las fuerzas gravitacionales en la cabeza y la mandibula;
también colaboran en este periodo, el deseo instintivo de masticar, la
capacidad de manipulacion de sélidos, el desarrollo de la denticién y otros.
Todos estos aspectos causan la modificacion del nifio para deglutir
maduramente. El mantenimiento del nifio para deglutir de manera visceral
se produce debido a la falta de soporte del diente, por la posicién de los

dientes o arco dentario no favorable.

La deglucion adulta o somética, por lo general, comienza a aparecer en la
mitad del primer afio de vida, la llegada de los incisivos centralesy
laterales, superiores e inferiores inducen movimientos mas precisos,
requiere de una lengua mas retraida y se comienza a aprender a masticar.
Una vez que la oclusibn molar bilateral se establecid, con molares
deciduos comienzan a surgir los movimientos reales de la masticacion
y empieza a aprender deglucion madura. Poco a poco, los muasculos
inervados por el V par asumen el papel de estabilizacién de la mandibula,

mientras que los mdusculos faciales se abstengan a la articulacion y
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expresion facial. La degluciobn somética implica la oclusién de los dientes
con la lengua tocando la parte delantera del paladar, por encima y por
detras de los incisivos. En esta etapa no hay contracciones de los labios ni
de los musculos faciales.

La posicion normal de la lengua durante la deglucion, depende de su tamafio en
relacion con la anchura y longitud del hueso de la mandibula, la anatomia del
paladar duro, el resalte, la inclinacion o torsiébn de los incisivos superiores en
direccion labial. El grado de actividad del labio durante la deglucién normal, madura,
depende de la capacidad de los labios para sellar completamente los dientes y el
proceso alveolar. La deglucion madura no se produce de manera uniforme, al
deglutir los soélidos necesitan de la oclusién dental, sin embargo, la deglucion de la
saliva o alimentos blandos no siempre ocurren con los dientes en oclusion (Ribeiro,
M. 2000).

2.2 Etapas de la Deglucion

La deglucién es un acto complejo que requiere la coordinacién de diferentes nervios
y musculos. Su objetivo es transportar los alimentos sélidos y liquidos desde la
boca al es6fago. Se ha dividido en cuatro fases, las dos primeras son de control
voluntario y las dos ultimas, reflejas. La secuencia de la deglucién puede alterarse

por disfuncion de cualquiera de las fases (Salazar, O. et al. 2008).

“El mecanismo de la deglucién orofaringea tiene cuatro componentes: preparacion
oral etapa oral, iniciacibn de la degluciéon faringea y etapa faringea. Estos
componentes utilizan varios pares craneales (V, VII, IX, X, XlI, Xll), y muchos

musculos y vias sensoriales.” (Kelley, W. 1993).

e Fase preparatoria oral: comprende la coordinacion de cierre labial,
movimiento mandibular, tono bucal y facial, momentos lingual y del paladar
blando. Mediante la ayuda de una buena denticién, el alimento es dividido
hasta alcanzar el tamafio y consistencia adecuada para la deglucion (Kelley,
W. 1993). La comida es masticada y compactada para formar el bolo
alimenticio. (Micheli, F. et al 2002, p. 326)
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Fase oral: etapa en el que se prepara el bolo alimenticio para ser deglutido.
En esta con los movimientos ondulatorios de la lengua, el alimento se
mueve hacia el dorso, la punta de la lengua toca la papila del paladar y los
dientes entran en oclusion céntrica (Sih, T. et al. 1999). La lengua se mueve
hacia arriba y atras contra el paladar impulsando el bolo hacia la faringe
mientras se contrae el itsmo de las fauces. Esta etapa practicamente vacia
la boca de solidos vy liquidos (Kelly, W. 1993).

Fase faringea: la epiglotis baja cerrando las vias respiratorias como medida
de proteccién y la laringe se mueve hacia adelante y arriba por las
contracciones de los musculos infrahioideos, de esta forma el alimento es
trasladado hacia la faringe. El bolo alimenticio se encuentra en una camara
en comuan para la respiracién y la digestién, pero el transito por la faringe es
mucho mas rapido y acompafiado del cierre de las vias respiratorias, lo que
hace que el bolo se dirija hacia el aparato digestivo. En este momento el
esfinter hipolaringeo se relaja para dar paso al alimento de la faringe al
esoéfago (Sih, T. et al. 1999).

La iniciacibn de esta etapa depende principalmente de los estimulos
sensoriales provenientes del bolo a medida que alcanza la regién de las

fauces y la faringea, y del movimiento de la propia lengua (Kelley, W. 1993).

Fase esof4gica: el bolo es transportado por el movimiento peristaltico desde
el esofago hasta el estbmago (Michelli, F. 2002). El alimento llega hasta el
esoéfago, la laringe vuelve a su posicién inicial, el hioides desciende junto
con el velo del paladar, la lengua esta en reposo, la mandibula retorna a la
posicion anterior y la respiracion se normaliza (Sih, T. et al. 1999).

La deglucién puede durar entre 3 a 8 segundos y se inicia voluntariamente.
Las primeras etapas estdn sujetas a la voluntad pero las ultimas son
involuntarias. No hay un acuerdo entre autores para calcular el nimero de
veces que el humano deglute al dia, pero en promedio los nifios lo hacen
entre 600 y 1000, y adultos entre 2400 y 6000. En la vejez la frecuencia

disminuye como también la cantidad de saliva (Queiroz, |. 2002).
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La organizacion de la secuencia de la deglucion depende de la activacién de una
red compleja de neuronas con sus aferencias, sus estaciones intermedias y sus
eferencias. Los pares craneanos responsables de las aferencias sensitivas son el
VII, el IX y el X mientras que las eferencias motoras responsables de la deglucion
son patrimonio de los pares IX, X y Xll. Por su parte los pares V y VII son
responsables de la masticaciéon y del cierre de la boca. Se considera que el centro
integrador esta localizado en la protuberancias, pero existe un centro deglutorio
cortical ubicado por delante del giro orbitario del I6bulo frontal, que desempefia un
papel importante en la iniciacién de la secuencia motora y en la deglucion repetida
(Micheli, F. 2002).

2.3 Alteraciones de la deglucion

Las dificultades en la deglucion se manifiestan de diferentes maneras: resistencia a
recibir alimentos, pérdida de energia por el trabajo de alimentacién y digestion, y
pérdida de habilidades sensoriomotoras orales. La deglucién normal requiere de
una integracion precisa de importantes funciones como lo son: respirar, comer y
conversar. Las anormalidades o malformaciones del sistema nervioso central, de
los arcos branqueales, de la lengua, estomacales y cardiacas pueden afectar a lo

que es deglucion (Arvedson J. y Brodsky, L., 2002).

Los trastornos o desdrdenes de la deglucién se pueden dar en todas las edades,
desde neonatos de término o pretérmino hasta la cuarta edad y su etiologia se
puede referir a disfunciones anatémicas o neuromusculares ocasionadas por
afecciones neurologicas, tumorales, postquirdrgicas, traumaticas, infecciosas u
otras y que afectan la masticacion, preparacion para la deglucion, la fase oral,
el reflejo deglutorio, la fase faringea y la fase cervical o esofagica (Rojas, C. y
Guerrero, R.1999).

Cuando la deglucién no sigue los patrones normales y equilibrados, de acurdo a su
edad, hablamos de deglucién atipica o disfuncional. La deglucion atipica ocurre
cuando la lengua, los labios o la musculatura peribucal interfieren presionando los
dientes en una u otra direccion. Asi, nos encontramos con diferentes posibilidades:
deglucion con interposicion lingual, con empuje sobre incisivos inferiores o

superiores, deglucion con interposicion del labio inferior, con succién labial, con
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contraccion peribucal, etc. la més frecuente es la deglucion con interposicion lingual
(Borrés, S. y Rosell, V. 2005).

Queiros. | (2002) considera que las caracteristicas de atipia mas descritas en la
literatura fonoaudioldgica son: interposicion lingual, interposicion del labio inferior,
contraccion periorbicular, la no contraccion del masetero, contraccion del
mentalis, movimiento de la cabeza, y el ruido. Todas ellas estan consideradas como
atipias cuando suceden mientras el sujeto deglute. Encontrar residuos en la cavidad

oral, después de deglutir, también ha sido descrito como una forma de atipia.

Se define la deglucién atipica con interposicion lingual como "la presion anterior o
lateral de la lengua contra las arcadas dentarias". La lengua se posiciona entre los
incisivos 0 se apoya contra su cara posterior al acabar la fase de masticacion y
realiza una presion contra ellos durante la fase de deglucion (Toledo, Z. et al. 1998).

La interposicion lingual en la deglucion puede ocurrir por compensaciones
funcionales, como crecimiento disminuido del maxilar sea lateral o anterior, lo que
est4 asociado a un tamafio aumentado de la lengua. La posicién de la lengua entre
los dientes, puede ocurrir por la adaptacién a las necesidades respiratorias del
individuo, ocasionando un patrén de deglucién atipica. Esto a su vez provoca la
mordida abierta, ya que la lengua ocupa todo el espacio disponible. Los habitos de
deglucion disfuncionales cuando estan asociados a problemas respiratorios,
pueden acarrear alteraciones irreversibles en el patron de crecimiento craneofacial
y perpetuar el mecanismo de deglucion atipico y la respiracion bucal ya existentes
(Molina, O. 1989).

La deglucion con interposicién lingual ocurren desequilibrios musculares, ya que la
lengua se aloja entre las arcadas dentarias, molares o premolares, esto provoca
una influencia dental y alveolar capaz de producir la protrusién de los dientes; asi,
la presion anterior de la lengua produce la mordida abierta anterior, con una severa
inclinacién anterior de los incisivos superiores, asociado a la mordida cruzada. Si se
produce una presion lateral de la lengua, ocasiona una mordida abierta lateral,
ligado a una mordida cruzada del lado opuesto; a la vez, existen casos donde las
presiones anteriores y laterales en la cavidad oral son provocadas por la

interposicion lingual (Lino, A. 1994).
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En relacion a la deglucion con interposicion del labio inferior entre los
dientes anteriores superiores se pueden observar apifiamientos dentarios anteriores
con la inclinacion lingual principalmente en los dientes superiores. (Lino, A de P.,
1994).

La deglucién con contraccién del periorbicular ocurre, en general, cuando hay o
hubo proyeccion de la lengua anteriormente. Tal contraccion significa un reflejo
natural que evita que la lengua se proyecte hacia afuera llevando consigo el
alimento a ser deglutido. (Queiroz, 1. 2002).

Se ha observado que existird contraccion del mentalis siempre asociada con
interposicion, contraccion, o subida exagerada del labio inferior. Tendremos
interposicion del labio inferior, de manera general, cuando exista en la persona un
over jet aumentado, es decir, que la relacion entre bordes incisales es anormal,
estando los incisivos superiores mucho mas hacia anterior que lo incisivos inferiores
(Spiro, J. et al. 1994).

Los movimientos de la cabeza, casi siempre con estiramiento de la musculatura
anterior del cuello durante la deglucién, estan asociados a un patrén de masticacion
incorrecto. El sujeto, sin darse cuenta, lleva la cabeza hacia atras, rectificando el
tubo por donde pasa el alimento para que el paso del mismo sea posible. El
movimiento de cabeza se realiza, por lo tanto, en consecuencia de un problema que
ocurrié durante la masticacién, y no por un problema especifico de la deglucién
(Queiroz, I. 2002).

La deglucion se denomina adaptada cuando patron deglutorio atipico es secundario
a una condicion primaria, como puede ocurrir en individuos respiradores orales,
cuya causa primaria en la mayoria de las veces es la obstruccion nasal de origen
organico, como por ejemplo la hipertrofia de adenoides. En estos casos, los desvios
del crecimiento craneofacial se tornan evidentes a través de una facie larga y
estrecha, paladar ojival, protrusion de incisivos superiores y atresia del hueso
maxilar. Todos estos cambios estructurales son secundarios al efecto de la
respiracion oral. Los patrones adaptativos de la deglucion también ocurren en los
casos que existan desproporciones faciales esqueletales y/o alteraciones

oclusales predeterminadas por el propio potencial genético. La presencia de un
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desequilibrio funcional de la deglucién ocurre en la mayor parte de las veces por
alteraciones en la tonicidad y/o movilidad de la lengua (Queiroz, I. 2005).

2.4 Alteraciones de las funciones orofaciales

Las alteraciones de las funciones orofaciales van a generar una serie de problemas
en variados niveles, ya sea en masticacion, respiracién, deglucion, etc. El
conocimiento de estas alteraciones es importante al momento de un tratamiento
ortodoncico o de otro tipo, ya que estas anormalidades pueden llegar a establecer
alteraciones oclusivas, en el tonismo musculatura orofacial, o de las estructuras

OGsea-dentarias y cartilaginosas (Borras, S. y Rosell, V. 2005).

Estas alteraciones seran analizadas independientemente, aunque lo normal es que

no se presenten de forma aislada, sino que relacionadas.

Alteraciones de la respiracion: Los modos respiratorios indican como es que se
presenta la respiracion, y cuales estructuras son las utilizadas al momento de
ingresar el aire a nuestro organismo. El modo respiratorio adecuado es el nasal, el
aire entra por las cavidades nasales, manteniéndose la boca cerrada y el velo del
paladar estando relajado. El patrén o modo respiratorio alterado es el oral, donde el
aire ingresa por la boca, lo que genera tensién en el velo, ademas de variados
problemas relacionados a la calidad del aire (bacterias, humedad, temperatura,
etc.). Normalmente la boca entre abierta nos indica que hay presencia de
respiraciébn mixta u oral. Hay situaciones donde la respiracién oral es un modo
respiratorio que se puede dar normalmente, esto se daria cuando hay obstruccién
en las narinas o en algun punto de la via respiratoria, si ho existe esta obstruccion,

nos referimos a un mal habito respiratorio (Cruz, L. 2007)

Las alteraciones organicas y funcionales pueden provocar un modo respiratorio
distinto al nasal, las alteraciones organicas que podran causar esto consideran los
desvios de tabique, el tamafio aumentado de adenoides, alteraciones éseas, etc.
Entre las alteraciones funcionales que detonan en un modo respiratorio oral estan

las reacciones alérgicas, resfriados, rinitis, etc.

El modo respiratorio oral puede detonar en alteraciones de variadas formas, ya

sean funcionales, hasta alteraciones estructurales. Habr4d sequedad de las
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vias respiratorias, en especial de la mucosa laringea, disminucion de la capacidad
auditiva (por alteracion en la tuba auditiva) anomalias en conformacion torécica y

escapulas aladas (Borras, S. y Rosell, V. 2005).

Alteraciones en la masticacion: La masticacion se define como la reduccién del
tamafio de la comida, cambiando su consistencia, mezclandola con saliva y
formandola en un bolo habilitado para ser tragado. La masticacion es la accion de
triturar la comida, preparandola para la deglucion (Premkumar, S. et al. 2011).

Para Borras, S., Rosell, V. (2005) los patrones masticatorios nhormales indican una
clara alternancia de la trituracién del alimento entre la arcada dentaria, cuando esto
no se produce (masticacion unilateral, o anterior), es cuando podemos detectar
ciertas alteraciones en la masticacion. Las alteraciones que comunmente se
generan son la mordida cruzada, dolores en la articulacion temporomandibular
(ATM), crepitacion y chasquidos. Hay ciertas alteraciones que producen patrones
masticatorios anormales, por ejemplo ausencia de piezas dentales, desequilibrios
musculares, respiracion oral con lengua adelantada y factores psicologicos
relacionados a malos héabitos (Borras, S. y Rosell, V. 2005)

Alteraciones en la deglucion: Cuando la deglucién no sigue patrones normales en
su funcion es cuando se habla de una deglucién atipica, los patrones mas comunes
al momento de presentarse una deglucién atipica son el de interposicién lingual, y

el de interposicion labial (Borras, S., Rosell, V. 2005)

2.5 Malos habitos orales

El habito como la costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente de un
mismo acto, que en un principio se hace en forma consciente y luego de modo
inconsciente, como son la masticacion, fonoarticulacion y deglucion, considerados
fisiolégicos o funcionales, existiendo también aquellos no fisiologicos entre los
cuales tenemos la succién de objetos que puede ser del dedo, chupete, mamadera
o labio, entre otros, la respiracion oral, y la interposicion lingual en reposo,
deglucion y fonoarticulacion (Augurto, P. et al. 1999). Los malos habitos orales
pueden alterar el normal desarrollo del sistema estomatognatico produciendo

un desequilibrio entre las fuerzas musculares externas y las internas, desequilibrio
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gue se produce cuando una de las fuerzas al no ejercer su presion normal, permite
gue la otra, manteniendo su intensidad habitual, produzca una deformacién ésea.
Otras veces se agrega a ello fuerzas que normalmente no estan presentes, tales
como la presién del dedo en la succién o la interposicion de otros objetos como el
chupete, todas estas alteraciones pueden ocasionar en el nifio problemas de
distinto orden, emocionales, psicolégicos, problemas de alteracion de otros
sistemas del organismo (sistema respiratorio, digestivo) y de aprendizaje.
(Augurto, P. et al. 1999).

Muchos nifios abandonan el habito de succion digital alrededor de los 3 afios,
mientras otros persisten con la succion del dedo (casi siempre pulgar), en ambos
casos los nifios mantienen este habito como método para autosatisfacerse, vencer
el aburrimiento o buscar el suefio. La presencia la succion digital hace que las
fuerzas de presién sobre los incisivos alteren su posicidn, dependiendo de la

frecuencia e intensidad del habito (Borras, S. y Rosell, V. 2005).

Los mismos autores se refieren a la interposicion labial, que corresponde cuando el
nifo interpone el labio, casi siempre el inferior, en el momento de deglutir, o
también en el reposo, entre los incisivos superiores e inferiores. Suele ir
acompafiada de mal oclusiones, con un gran resalte de los incisivos superiores y
una retro inclinacién de los incisivos inferiores. Los nifios que succionan apoyan el
labio inferior durante el acto deglutorio y, ademas, en algunos casos se auto
estimulan con la succiéon permanente del labio inferior, con el consiguiente
desequilibrio orofacial. A veces lo hacen como sustitucién de la succién digital.

También da como resultado una mordida abierta anterior.

En relacién al uso del chupete no estd demasiado claro cuéles son los beneficios o
perjuicios ni cual es la edad ideal para dejarlo, pero se aconseja que no se
prolongue mas alla de los dos afios. Los que apoyan el uso del chupete estiman
gue es bueno para los prematuros y los nifios con colico. Por el contrario, los
detractores apelan a los posibles dafios como consecuencia, alteracion en las
estructuras de la cavidad bucal y la mala posicion de los dientes cuando
erupcionen, con las consiguientes dificultades del habla e incluso la produccion de

dafio en los incisivos superiores (Séez, E. 2007).
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Se recomienda que a partir del afio de edad, se vaya retirando gradualmente el uso
del chupete. De lo contrario, pueden darse alteraciones en la denticion temporal,
tanto en el plano vertical (mordida abierta) y sagital (distoclusion y resaltes
aumentados) (Borras, S. y Rosell, V. 2005).

La onicofagia es el impulso inevitable de morderse las uiias y a veces deglutirlas.
Es un hébito muy comuan, no solo en la edad pediatrica; también se observa en el
adulto, por igual en ambos sexos y, no infrecuentemente tiene presentacion familiar,
en donde puede haber un ambiente de inseguridad (Magafia M. y Magaia M.
2003).

Este mal hébito tiene un origen ansioso, crea alteraciones dentarias y afecta
también a toda la higiene del aparato estomatognatico. (Borras, S.yRosell, V. 2005)

Otro mal héabito descrito es el bruxismo. Algunos nifios aprietan y rechinan los
dientes durante la noche, esto es conocido como bruxismo. Aungque el bruxismo
puede ser inofensivo, desgasta la capa de esmalte y dafia los diente permanente
(Berry, T. Sparrow, J. 2009).

Borras, S., Rosell, V. 2005, definen al sindrome de disfuncién de la articulaciéon
temporomandibular (SDATM): Asociado al bruxismo. Presenta sintomas como
dolor e hipersensibilidad muscular y dolor capsular, sonidos de crepitacion o
chasquido durante movimiento y limitacién de los movimientos mandibulares. Las
causas de este sindrome pueden ser tanto de orden bioldgico (interferencias
oclusales y mal oclusiones dentarias) como psicologicas por ansiedad vy

estrés.

2.6 Utensilios y alimentacién

La maduracién de las habilidades de alimentacién en los primeros afios de la vida,
se logra gracias a los cambios del desarrollo del sistema nervioso central y también
al aprendizaje de la experiencia. Ademas es importante la integridad anatomica
para el desarrollo de la alimentacion. Aunque los érganos involucrados en la
deglucion  tienen cierta capacidad para compensar déficit especificos,
estructurales o funcionales, gran parte de las anomalias anatémicas afectan de

manera importante la alimentacion y la deglucion (Aguilar, F. 2005).
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A los 6 meses, los bebés estan preparados motora y cognitivamente para participar
activamente del proceso de la alimentacién. Ellos son capaces de comer y beber en
una postura vertical con algin soporte como silla alta o alimentador. La succién
y los patrones de succidén se presentan entre los 6 y 12 meses y con el mayor
control de la mandibula y de los labios, el liquido ya no se pierde durante la succién,
aungue puede ocurrir cuando el pezdn es colocado o retirado de la boca (Evans, S.,
Dunn Klein, M. 2000).

Estas autoras agregan que el proceso de comer alimentos en forma de puré forma
el puente entre el liquido de la lactancia y los alimentos sélidos. Los so6lidos suaves
se suelen introducir con una cuchara entre los 4 y 6 meses. En ese momento, estos
bebés reconocen el tacto de la cuchara. Entre 6 y 7 meses, aprenden a abrir la

boca y mantenerla en una posicion estable para cuando se acerca la cuchara.

La alimentacion activa con cuchara, con el labio superior moviéndose hacia abajo
para limpiar la cuchara surge a los seis meses. La taza para los liquidos también se
introduce entre cuatro y seis meses. Es posible que haya ahogamiento o tos
mientras se restablece la coordinacion entre succion, deglucién y respiracion. Los
alimentos sélidos empiezan a los 5 meses de edad con galletitas, bizcochos y
pastelitos. Alrededor de los 8 meses se introducen los alimentos machacados
y entre los 12 y 18 meses los alimentos caseros picados de facil masticacion. En
este periodo se debe comenzar con el destete de la mama. Por Ultimo se

incorporan los alimentos enteros, entre los 18 y 24 meses (Aguilar R. 2005).

El proceso de alimentacion en nifios con Sindrome de Down segun Ruiz, R. 2009,
en cuanto al cambio de la madera al vaso menciona que debe ser paulatino, y ésta
debe estar adaptada para el pequefio. La mamadera debe quedar
exclusivamente para el consumo de la leche. Es conveniente incorporar el puré y
las papillas antes del afio y posterior alimentos como pan y galletas, siguiendo de
sélidos suaves. Entre los dos y cuatro afio se incorporan el resto de los alimentos
sélidos. Con respecto a los utensilios aclara que la destreza de su uso se ir4

adquiriendo de manera gradual.

Si se ofrecen alimentos con consistencia inapropiada, es posible que el nifio no
logre consumir suficiente cantidad de alimento o tarde demasiado tiempo en

terminarlo. Ademdas reportan algunas pruebas que sugieren que existe una
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«ventana critica» de tiempo para introducir alimentos. Por ejemplo los solidos
«grumosos»; si éstos no se introducen antes de los 10 meses, es posible que
aumente el riesgo de dificultades durante la alimentacion en el futuro (Northstone,
K. et al. 2001).

Es evidente que auln falta mucho por investigar en la relacion a las caracteristicas
propias de las funciones orofaciales de los nifios con Sindrome de Down, que
debido a sus particularidades estructurales necesitan de un abordaje distinto. Por
este motivo realizamos este seminario, para lograr identificar los principales

problemas de estos menores al momento de la deglucion.
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V. OBJETIVO GENERAL

1. Caracterizar las alteraciones estructurales y alteraciones de la deglucion en

nifios con Sindrome de Down entre 2 y 5 afios.
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VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.1 Describir las alteraciones estructurales en los nifios en estudio.

1.2 Describir las alteraciones de la deglucién en los nifios en estudio.
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VII. HIPOTESIS

No corresponde plantear hipétesis, ya que este seminario de investigacion es de

tipo descriptivo.
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VIIl. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

El seminario de investigacion “Caracteristicas de la deglucion en nifios con
Sindrome de Down entre 2 y 5 afios 11 meses de edad” corresponde a un estudio

de tipo descriptivo, transversal, no experimental.
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2. Variables

Para cumplir con los objetivos de este estudio, es necesario operacionalizar las
variables de edad, deglucion y alteraciones estructurales.

a) Edad: los nifios con sindrome de Down serdn divididos en cuatro grupos

segun su edad.
* Grupo 1: Nifos con Sindrome de Down de 2 anos a 2 afios 11 meses.
* Grupo 2: Nifios con Sindrome de Down de 3 afios a 3 afios 11 meses.
* Grupo 3: Nifios con Sindrome de Down de 4 afios a 4 afios 11 meses.

*  Grupo 4: Ninos con Sindrome de Down de 5 anos a 5 afios 11 meses.

b) Tipo de alteracion en la deglucion: Corresponde al tipo de degluciéon que
realice al momento de la evaluacién para soélidos, semisoélidos, liquidos y
saliva. Esta puede ser:

1. Deglucién adulta: corresponde a la deglucion que se realiza con la lengua en

palatoposicién y los labios contactandose suavemente.

2. Deglucién Infantil: corresponde a la deglucién que presenta al menos una de las

siguientes alteraciones.

¢ Interposicion lingual: consiste en el alojamiento de la lengua entre las
piezas dentarias. Esto puede ser a nivel de los incisivos o a nivel de molares

e Interposicion labial: el labio superior o inferior se encuentra entre las
arcadas dentarias durante la deglucién.

e Contraccion del mentalis: se observa contraccion del musculo mentalis
durante la deglucion.

e Contraccion periorbicular: se observa contraccion de la musculatura
periorbicular durante la deglucién.

e Ruido: el sujeto realiza ruido durante la masticacion, debido a exceso de

fuerza.
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e Movimientos de la cabeza: se observan movimientos que acompafian

la deglucién.

c) Tipo de alteraciones estructurales.

1. Alteraciones dentomaxilofaciales: corresponden a alteraciones de estructura
0sea, en region de hueso alveolar, piezas dentarias, hueso maxilar, nasal y/o

paladar duro.

2. Alteraciones de tejidos blandos: corresponden a las alteraciones en la lengua,

velo del paladar, amigdalas y/o labios.
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3. Muestra de estudio

La poblacién que se escogié para este estudio son sujetos diagnosticados con
Sindrome de Down, pertenecientes a Fundacién Complementa, Escuela Diferencial
FN°86 Juan Sandoval Carrasco y Fundacién Edudown. Los nifios que asisten a las
instituciones ya mencionadas, tienen caracteristicas socioeconémicas similares y

todos asisten regularmente a establecimientos educacionales.

El grupo en estudié corresponde a 40 nifios con diagnostico de Sindrome de Down
entre 2 y 5 afios. La muestra estara conformada por un minimo de 10 nifios por

cada rango etario.

Se realiz6 un pilotaje en Fundacion Complementa en el cual se evaluaron 5 nifios
entre 6 y 10 afios, con el objetivo de homogeneizar las evaluaciones. Las
evaluaciones fueron realizadas en compafiia de la tutora encargada de este

seminario.

Los criterios de inclusién utilizados para la muestra son presentar Sindrome de
Down con trisonomia completa y tener entre 2 y 5 afios de edad. Dentro de los
criterios de exclusion para tener una muestra homogénea se encuentra que los
menores no presenten otro sindrome asociado, ni lesiones intraorales (como
herpes, aftas o heridas) o extraorales (como heridas) ya que pueden dificultar la
evaluacioén; y gue no hayan asistido a terapia fonoaudioldgica para el tratamiento de

la deglucién atipica ni haber tenido tratamiento ortodoncico.
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4. Formas de seleccion de la muestra de estudio

En primer lugar, y antes de realizar cualquier procedimiento, se pidié al tutor o
apoderado de cada nifio perteneciente a la muestra de estudio que autorice la
evaluacion y firme un consentimiento informado, donde se explicara las condiciones

del estudio.

Luego, se aplicé un Cuestionario para Padres autoaplicado y una Pauta de
Evaluacién Orofacial, ambos fueron piloteados en grupo de nifios pertenecientes a
la institucion correspondiente. Este procedimiento fue supervisado por la tutora del

seminario.

El objetivo del Cuestionario para los Padres autoaplicado fue recopilar informacion
relevante de los nifios acerca de antecedentes del embarazo de la madre del nifio,
antecedentes del desarrollo psicomotor y médicos del nifio, tipo de
alimentacién y utensilios, antecedentes de malos habitos orales y tratamientos
fonoaudioldgicos previos. A través de este cuestionario se pretendié conocer como
ha sido el desarrollo del nifio con la finalidad de descartar posibles alteraciones,
conocer algunas caracteristicas relevantes para la evaluacion posterior (alergias,
enfermedades de importancia, cirugia, etc.) y obtener informacién sobre la principal
consistencia de los alimentos que el nifio consume en su casa, lo que
posteriormente se relacioné con la informacion obtenida a través de la evaluacion
clinica. Asi mismo con este cuestionario fue posible tener informacién sobre los

criterios de inclusion y exclusion de los nifios.

Se aplicé la Pauta de Evaluacion Orofacial modificada de Ficha Clinica de la Unidad
de Motricidad Orofacial de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad de Chile.
Con ella se evalu6 el estado de las estructuras y funciones orofaciales de los nifios,
indagando con mayor especificidad en las caracteristicas que present6 el nifio al

deglutir sélidos, liquidos y saliva
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5. Procedimientos para obtencion de datos

Para la realizacion del pilotaje y la posterior evaluacion de la muestra en estudio se
envio el consentimiento informado junto al cuestionario autoaplicado para padres
para ser respondido por el apoderado de cada nifio y para autorizar al menor a
participar en la evaluacion. Una vez realizado lo anteriormente expuesto, se

procedi6 a aplicar la Pauta de Evaluacion Orofacial.

La aplicacion de la pauta se llevo a cabo en un ambiente tranquilo y cémodo para el

menor, con el nifio y evaluador sentados de frente.
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6. Instrumento de recoleccién de datos

“Consentimiento Informado”, es una carta destinada a los padres o tutor de los
nifios con Sindrome de Down con el fin de explicar e informar del procedimiento a

realizar en su hijo y que estos autoricen su participacion. (Ver anexo 1)

“Cuestionario para Padres autoaplicado”, consta de 5 items de los cuales se
obtiene informacién con respecto a los antecedentes del embarazo de la madre,
antecedentes generales médicos, antecedentes del desarrollo, habitos orales y
alimentacién del menor, que nos permitira relacionar con los datos obtenidos en la
evaluacién. Este cuestionario nos permitira acceder a la informacién necesaria de
los nifios de la muestra de estudio, ya que los cuidadores son una fuente

confiable para recoger los datos de esta investigacion. (Ver anexo 2)

“Pauta de Evaluacion Orofacial”, es una pauta de evaluacion clinica que consta de
dos grandes items, el primero enfocado a evaluar la anatomia y funcionalidad
orofacial. Con esto obtendremos informacion relevante sobre las estructurales
extraorales como nariz, labio superior e inferior y de las estructuras intraorales
como la lengua, paladar, Gvula, amigdalas. Ademas de conocer como se presenta
oclusion del nifio y si este presenta alteraciones dentomaxilares. El segundo item
evalla las funciones orofaciales, especificamente la funcién de reposo, respiracion
y deglucion. Esta ultima para obtener informacién sobre sus alteraciones. (Ver

anexo 3)

Para la realizacién de esta evaluacién son necesarios los siguientes materiales:
- Guantes

- Algoddn

- Baja lengua

- Espejo de glatzel

- Alcohol

- Linterna
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- Trozo de pan
- Agua

- Yogurt
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IX. ANALISIS DE DATOS

El andlisis de datos de este seminario de investigacion fue efectuado de manera

porcentual.
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X. RESULTADOS

Grafico 1

Distribucion de los sujetos evaluados segun género.

Nifos Nifias

n=19 n=21
m 2 afios m 2 afios
M 3 aflos M 3 aflos
1 4 afos M 4 afos
W 5 afios | 5 afios

Los niflos evaluados fueron 40 individuos, estos fueron distribuidos en dos
categorias segun género, y luego cuantificados. El porcentaje de nifios llega a un
47.5% y el de niflas a un 52.5%.

Se destaca que en el rango de dos, cuatro y cinco afios la muestra es homogénea
en la cantidad de nifios y nifias, ya que por cada grupo hay cinco individuos por
cada sexo. Solo en el rango de cuatro afios fue diferente la distribucion,

evaluandose cuatro nifios y seis nifas.
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Tabla 1

Presencia de alteraciones dentomaxilares segun edad.

Edad Alteraciones dentomaxilares
Presencia Ausencia alteraciones Total
alteraciones
N° % N° % N° %

2 afios 10 100% 0 0% 10 100%
3 afios 9 90% 1 10% 10 100%
4 anos 9 90% 1 10% 10 100%
5 afios 10 100% 0 0% 10 100%

Total 38 95% 2 5% 40 100%

La tabla 1 ordena a los individuos con y sin anomalias dentomaxilares segun cada

grupo etario pertinente a esta investigacion.

Como muestran los datos, en el rango de dos y cinco afos el total de la muestra
presentd alteraciones dentomaxilares. S6lo en los rangos de tres y cuatro afio se
observaron un individuo por cada grupo con ausencia de alteraciones

dentomaxilares.
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Tabla 2

Distribucion de sujetos segun edad y tipo de alteracion dentomaxilares oclusion

Alteracion dentomaxilar Edad

2 afos 3 afos 4 anos 5 afnos

Neo % Ne° % Ne° % No %
Giroversiones 6 60% 9 90% 7 70% 8 80%
Diastemas 4 40% 1 10% 3 30% 3 30%
Relacion | Neutroclusion 4 40% 5 50% 7 70% 6 60%
molar Distoclusion 0 0% 0 0% 0 0% 1 10%
Mesioclusion 6 60% 5 50% 3 30% 3 30%
Resalte Normal 1 10% 4 40% 6 60% 3 30%
Aumentado 1 10% 1 10% 2 20% 2 20%
Vis a vis 4 40% 1 10% 0 0% 0 0%
Invertido 4 40% 4 40% 2 20% 5 50%
Escalén Normal 2 20% 5 50% 5 50% 4 40%
Aumentado 4 40% 3 30% 2 20% 3 30%
Vis a vis 3 30% 1 10% 1 10% 1 10%
Invertido 1 10% 1 10% 2 20% 1 10%
Relacion Normal 7 70% 8 80% 6 60% 8 80%
sagital Vis a Vis 2 20% 2 20% 2 20% 0 0%
Cruzada 1 10% 0 0% 2 20% 2 20%

En esta tabla se hace referencia a la frecuencia segun edad de los distintos tipos de

anomalias encontradas.

Una de las anomalias encontradas fueron las giroversiones, presenten en todos los
rangos etarios con una frecuencia de 9, 8, 7y 6 en los rangos de tres, cinco, cuatro
y dos respectivamente. Ademas se observaron diastemas en cuatro nifios con 2

afos, en tres nifos de 4 y 5 afios y un nifio en los de 3 afios.

En cuanto a la relacion molar, se evidencio que el patron mas frecuente fue la
neutroclusion presentandose en 22 individuos, de los cuales siete son de 4 afios,
seis son de 5 afios, cinco son de 3 afios y cuatro son de 2 afios. Ademas 17
individuos presentaron una relacién de mesioclusion, de los cuales un seis son de
dos afios, cinco son de 3 afios y tres son de 4 y 5 afios. Solo un menor de 5 afios

presento distoclusion.

En relacién al resalte, se presentaron sus cuatro modalidades: normal, aumentado,
vis a vis e invertido. En el rango de 2 afios las que mas se presentaron fue el modo

vis a vis e invertido con cuatro menores cada uno. En el rango de los tres afios los
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gue mas se repitieron fueron e patrén normal e invertido, o que se observé en

cuatro menores para cada patrén.

Dentro del rango de los 4 afios el tipo de resalte mas frecuente fue el normal, el
cual se presentdé en un 60% en nifios de 3 afos, en este mismo rango etario el
resalte tipo aumentado e invertido aparecio en un 20% y ningun nifio de 3 afos se

evidencio un resalte tipo vis a vis.

Dentro del rango de 5 afos, el tipo de realte mas frecuente fue el invertido el cual
estuvo presente en cinco nifios, después de este el mas frecuente fue el normal
presente en tres nifios, seguido del patron aumentado que se evidencié en dos

nifios, ningun nifio de este rango presentd un resalte vis a vis.

Dentro de las caracteristicas dentomaxilares, el tipo de escalén mas frecuente fue
el normal, presentandose en cuatro nifios de 5 afios, cinco nifios de 4 y 3 afios, y en
dos nifios de 2 afios. El segundo patrén de escalén mas frecuente fue el aumentado
presentandose en cuatro nifios de 2 afos, en tres nifios de 3 y 5 afos, y en dos
niflos de 4 afios. El escaldn vis a vis se evidencid en tres nifios de 2 afios y en un
nifio de cada rango etario restante. El patron de escalon invertido fue el menos
frecuente y se presenté en dos nifios de 4 afios y en un nifio por cada rango etario

restante.

La relacion sagital de los nifios con mayor prevalencia fue la normal, esta estuvo
presente en ocho nifios de 5 y 3 afios, en siete de 2 afios y en seis de 4 afos. La
segunda mordida mas frecuente fue la mordida vis a vis, que se presenté en dos
nifios de 2, 3y 4 afios, y en ningun nifio de 5 afios. Finalmente la mordida cruzada
fue la de menor prevalencia evidenciandose en dos nifios de los rangos etarios de 5

y 4 afios, en un solo nifio de 2 afios y en ningun nifio de 3 afios.
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Gréfico 2

Presencia de alteraciones de tejido blando de la cavidad oral segun edad.

B Con Presencia de alteraciones

B Sin presencia de alteraciones

En este grafico se puede apreciar que mas de la mayoria de los sujetos de la
muestra total (72,5%) presentan alteraciones de los tejidos blandos evaluados,
siendo el grupo etario de 5 afios de edad el que presento el mayor nimero de
casos con alteraciones. Por otra parte el 27,5% de la muestra no presentd
alteraciones en uno o mas tejido blando de la cavidad oral, siendo los nifios de 2, 3
y 4 afos los grupos con mayor numero de nifios sin alteraciones con tres nifios

cada uno.
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Gréfico 3

Distribucion de sujetos segun edad y tipo de alteracion de tejido blando de la

cavidad oral

2 afios 3 afios 4 anos 5 afos

B Lengua aumentada M Amigdalas aumentadas

Los tejidos blandos de la cavidad oral evaluados fueron la lengua y las amigdalas,
en base a esto un 37,5% (15 menores) de la muestra total, exhibié una lengua
aumentada en tamafo, siendo el grupo de nifios de 3 afios de edad donde se
encontré la mayor frecuencia para esta variable (70% equivalentes a siete

individuos).

En cuanto al tamafio aumentado de amigdalas un 42,5% (17 menores) de la
muestra total present6 esta alteracion, siendo mas frecuente en los nifios de 2 afios
con siete nifios presentando esta caracteristica, seguido por cinco nifios de 4 afios,

cuatro de 5 afios y solo uno de 3 afos.
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Distribucion de sujetos segun edad y tipo de deglucién

Tabla 3

Edad Deglucién Adulta Deglucién infantil Total
N° % N° % N° %
2 afos 0 0% 10 100% 10 100%
3 afios 0 0% 10 100% 10 100%
4 afos 0 0% 10 100% 10 100%
5 afios 0 0% 10 100% 10 100%
Total 0 0% 40 100% 40 100%

La distribucién de los menores analizando su tipo de deglucion fue totalmente

clasificada dentro de la categoria de deglucion infantil, esto quiere decir que los 40

menores se clasifican dentro de este parametro.
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Gréfico 4

Distribucion de sujetos segun tipo de deglucién
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El total de los menores se clasificd dentro de la deglucion infantil, incluyendo los
siguientes parametros: interposicion lingual, interposicion labial, contraccién
mentalis, contraccién periorbicular, ruido y movimiento de la cabeza. Estos

parametros no son excluyentes, se puede presentar mas de uno en un menor.

El pardmetro de mayor repeticion es la interposicion lingual, presente en 77.5%
nifios de toda la muestra, le siguen la contracciébn del mentalis y contraccion
periorbicular, encontrados en 50% y y 45% nifios respectivamente. La interposiciéon
labial se presenté en 17.5% menores de la muestra y el ruido solo se presenté en

cuatro menores.

El movimiento de cabeza no fue observado en las evaluaciones, es por esto que
logra un 0%, esto no quiere decir que no esté presente en algunos menores con

Sindrome de Down, sino que esto no fue observado en la muestra de 40 menores.
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Gréfico 5

Distribucion de sujetos segun tipo de deglucioén por grupos de edad

W 2afios ™3 afios 4 afios M5 afios
90%
80%
70% 70% 60%
60% 60%
50% 50%
40% 40%

30%
20% 20%
10%910%

20%
10% 10%
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. labial 1. lingual C. mentalis C. periorb- Ruido Mov. de la
cabeza

En este grafico es posible clasificar los distintos tipos de deglucion atipica presente

en los distintos grupos etarios de la muestra obtenida hasta el momento.

En todos los rangos etarios se observa la caracteristica de interposicion lingual es
el patron mas generado por los menores, seguido por la contraccion del mentalis y

de la musculatura periorbicular.

El rango etario de dos afios, presenta el mayor porcentaje de interposicion lingual
en la deglucion con un 90%, ademas de contraccion del mentalis y periorbicular en

un 40% y 20% respectivamente, y en 10% se evidencié ruido e interposicion labial.

En el rango etario de tres afios presenta un 70% de nifios con interposicion lingual,
y contraccién del mentalis y periorbicular en un 60% y 50% respectivamente. No se

evidencio ruido al momento de la deglucion.

Un 80% de interposicion lingual se evidencié en el rango de cuatro afios y un 60%%
contraccion del mentalis y periorbicular. Tanto la interposicién labial y el ruido sélo

se encontraron en un individuo cada uno, con un representacion del 10%.
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La interposicion labial se presentd en un 70% en el rango de los cinco afios, junto a
la contraccion periorbicular y del mentalis en un 50% y 40% respectivamente. Este
rango fue el que presentd mayor interposicion labial (tres individuos, 30%) y ruido (2
individuos, 20%).
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Gréfico 6

Distribucion de sujetos segun edad con presencia de mal habito oral en base a

informacién entregada por los cuidadores.

Ausencia mal
habito, 1

En este grafico se puede apreciar que el 97,5% de los cuidadores de los nifios
evaluados, refieren que su menor a cargo presenta un mal habito oral,
presentandose en todos los nifios de 2, 4 y 5 afos. El 2.5 % de la muestra no
presenta malos habitos segun sus respectivos cuidadores, siendo un individuo de 3
afos en toda la muestra. Los malos habitos incluian succién digital, uso de chupe,

uso de mamadera, onicofagia y succién de objetos
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X1 DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio y en comparacién con la
literatura e investigaciones internacionales relacionadas con el Sindrome de Down y
sus caracteristicas y funciones orofaciales, es posible comentar y discutir los

siguientes resultados.

En cuanto a la edad a la que debiese aparecer la deglucion adulta o somaética,
Ribeiro, M. 2000 expone que en su mayoria debiese apreciarse en la mitad del
primer afio de vida, implicando la oclusion de los dientes con la lengua tocando la
parte delantera del paladar, por encima y por detras de los incisivos, sin contraccion
de labio ni de musculos faciales. Sin embargo, con respecto a lo investigado, se
evidencia que ningun nifio entre los evaluados, presento este tipo deglucién, por
ende en los nifios con sindrome de Down entre 2 y 5 afios 11 meses de edad es
mas predominante la presencia de una deglucion infantil o visceral que la de una

deglucion adulta o somatica.

Lo anteriormente expuesto a partir de nuestra investigacion coincidiria con la
definicion de deglucién atipica descrita por Borras, S y Rosell, V. 2005,
mencionando que cuando la deglucibn no sigue los patrones normales vy
equilibrados, se habla de una deglucion atipica o disfuncional, ocurriendo cuando la
lengua, labios o la musculatura periorbicular interfieren presionando lo dientes en
una u otra direccion, existiendo diferentes posibilidades: deglucion con interposicion
lingual entre los dientes, con empuje sobre los incisivos inferiores o superiores, con

interposicion del labio inferior, con contraccion periorbicular, etc.

Con respecto a las caracteristicas de atipia durante el proceso deglutorio mas
comunes segun Queiroz, |I. 2002 son: interposicion lingual,  contraccion
periorbicular, la no contraccion del masetero, contraccion del mentalis,
interposicion del labio inferior, movimiento de la cabeza, y el ruido. En contraste con
nuestro estudio, todas esas caracteristicas de atipia se han exhibido durante
nuestra investigacion, a excepcion del patron deglutorio con movimiento de cabeza,

que no se observo en ninguno de los nifios de la muestra en estudio.
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En relacion al tipo de patron de deglucion infantil mas comun, Borras, S. y Rosell, V.
2005 afirman que los patrones de deglucion atipica mas comunes son los de
deglucion con interposicion lingual entre los incisivos y deglucion con interposicion
labial. Esto no coincide con los datos obtenidos en este estudio, ya que estos
muestran que hay mayor predominancia del patrén de interposicion lingual (77%),
seguida por el de contracciéon del mentalis (50%), posicionandose el patrén de

interposicion labial en un cuarto lugar (17%).

Para ser un poco més especificos, con respecto al tipo de degluciéon en los nifios
con sindrome de Down, Logemann, J. 1998, afirma estos nifilos presentan
dificultades en la deglucion ocasionado por su escaso cierre labial, la reducida
coordinacion lingual, tensién labial y bucal; con respecto a esto, solo podemos
comparar y aseverar que estos nifio presentan en gran predominancia deglucion
infantil, sin embargo no podemos realizar declaracibn a cerca de porque es

ocasionada esta dificultad deglutoria, ya que no fue investigado en este proceso.

Spiro, J. et al. 1994, plantea que la deglucion con contraccion del mentalis siempre
est& asociada con una interposicion o contraccion del labio inferior, la que a su vez
esta relacionada con presentar un overjet aumentado. Sin embargo, los datos de
nuestro estudio no presentan las mismas aseveraciones, ya que el porcentaje de
nifios poseen un patrén de deglutorio con contraccion del mentalis (50%) es
superior al de los nifios que presentan un patrén deglutorio con interposicion labial
(17%), sin embargo, este Ultimo patrén se acerca bastante porcentualmente con el
de nifilos que poseen un overjet aumentado (15%), por ende, segln nuestro estudio,
seria posible relacionar patrén deglutorio con interposicion labial con poseer un
overjet aumentado, sin embargo, este patron deglutorio no se puede relacionar con

el patron de contraer el mentalis al deglutir..

De la misma manera, Molina, O. 1989, relaciona el patron de deglucién con
interposicion labial con presentar un tamafio aumentado de la lengua. Sin embargo,
nuevamente, en este estudio no se afirmo dicha relacién, ya que el porcentaje de
interposicion lingual (77%) es altamente superior en prevalencia en comparacion

con el de aumento de tamario lingual (37%).
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En este estudio también se demostré6 que lo prevalente es que los nifios con
sindrome de Down entre 2 y 5 afios 11 meses de edad es que presenten algun tipo

de alteracién estructural, tanto dentomaxilar como de estructuras blandas

Fernandez P. 2011, expone que lo comun en estos nifios es que presenten una
maloclusion dentaria, sin embargo segun los resultados de este estudio lo comun
en la subdivision de relacién moral es que estos nifios presenten neutroclusion, y
que su mordida sea de tipo normal, por ende nuestros resultados se contradicen
con lo mencionado por Fernandez P., a pesar de que en general se demostr6 en
nuestro estudio lo mas prevalente es presentar algun tipo de alteracion

dentomaxilar.

Fernandez P. 2011, plantea que dentro de las alteraciones anatémicas orofaciales
de estructuras blandas de los nifios con sindrome de Down se evidencia una lengua
de mayor tamafio ya sea por una posible cavidad oral estrecha o por una
macroglosia. Esto respalda lo encontrado en nuestro estudio, donde los resultados
demuestran que en los menores con sindrome de Down entre 2 y 5 afios 11 meses
de edad es prevalente presentar alteraciones en las estructuras blandas
orofaciales, entre ellas la lengua (apreciandose aumentada) y las amigdalas

(hipertrofia)

La falta de investigacion y la inexistencia de terapias que aborden la deglucién en
los nifios con sindrome de Down fueron las grandes motivaciones para realizar esta
investigacion que esperamos sea pie para futuros estudios al respecto y para que

sea contenido terapéutico en los centros que atienden a estos sujetos.

En base a los resultados obtenidos en las evaluaciones y en comparacion con la
bibliografia expuesta, es posible sugerir. ahondar mas en la deglucion
especificando detalladamente que ocurre con cada consistencia, y en cada etapa

de la deglucién, a la vez estudiar cobmo se caracteriza en edades posteriores.

Si bien el propdsito de este estudio fue describir la deglucién de nifios con sindrome
de Down entre 2 y 5 afios 11 meses de edad y su relacién con alteraciones
dentomaxilares y de estructuras blandas, seria interesante conocer la evolucion de
estos patrones deglutorios infantiles, y si ocurren cambios a qué edad se produciria

la transicién a un patron deglutorio distinto.
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Las proyecciones de este estudio es que se siga investigando a cerca del tipo de
deglucién en los nifios con sindrome de Down, seria interesante relacionar la
funcion de la deglucion con otras funciones orofaciales, como el reposo, a la vez
comenzar a indagar en posibles tratamientos para este tipo de alteracion.
Esperamos que esto sea el pie para posibles futuras investigaciones.
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X1l CONCLUSION

A partir del analisis de los resultados obtenidos en esta investigacion, se pueden

establecer las siguientes conclusiones respecto del grupo de pacientes estudiados:

Los sujetos de 2.0 — 2.11 afios poseen en totalidad deglucion infantil caracterizada,
en su mayoria por el patrén deglutorio con interposicién lingual combinado
generalmente con otro patron. Todos los sujetos estudiados presentan al menos un
tipo de alteracién estructural dentomaxilar y a la vez es predominante la presencia

de alguna alteracién estructural de estructuras blandas (lengua y/o amigdalas)

Los sujetos de 3.0 — 3.11 afios poseen en totalidad deglucion infantil caracterizada,
en su mayoria por el patron deglutorio con interposicion lingual combinado
generalmente con otro patron. La mayoria de los sujetos estudiados presentan al
menos un tipo de alteracion estructural dentomaxilar y a la vez es predominante la
presencia de alguna alteraciéon estructural de estructuras blandas (lengua y/o

amigdalas)

Los sujetos de 4.0-4.11 afios poseen en totalidad deglucion infantil caracterizada,
en su mayoria por el patron deglutorio con interposicién lingual combinado
generalmente con otro patron. La mayoria de los sujetos estudiados presentan al
menos un tipo de alteracion estructural dentomaxilar y a la vez es predominante la
presencia de alguna alteracidon estructural de estructuras blandas (lengua y/o

amigdalas)

Los sujetos de 5.0-5.11 afios poseen en totalidad deglucién infantil caracterizada,
en su mayoria por el patron deglutorio con interposicion lingual combinado
generalmente con otro patrén. Todos los sujetos estudiados presentan al menos un
tipo de alteracion estructural dentomaxilar y a la vez es predominante la presencia

de alguna alteracion estructural de estructuras blandas (lengua y/o amigdalas)
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Anexo 1

fl( Universidad de Chile

m

"\

Pl Facultad de Medicina
= Escuela de Fonoaudiologia
Fecha: [/ [

Sr apoderado:

Nos dirigimos a Ud. a fin de solicitar su valiosa colaboracién en el seminario de
titulo de un grupo de estudiantes de cuarto afio de la carrera de Fonoaudiologia de
la Universidad de Chile.

Para este efecto solicitamos a usted responder un cuestionario acerca de los
antecedentes importantes del nifio(a) relacionados con el embarazo de la madre,
antecedentes médicos generales del nifio(a), desarrollo psicomotor del nifio(a),
habitos orales que éste presenta actualmente o que presentdé en el pasado,
antecedentes acerca su alimentacién y si ha recibido tratamiento fonoaudiolégico
para la deglucién atipica.

Una vez recibida la encuesta y con su previa autorizacién, se le realizara una
evaluacién fonoaudioldgica al nifio. Esta evaluacion es de caracter no invasivo y
tiene como propésito recoger informacion acerca de las caracteristicas dentales y
de la deglucién del nifio. La evaluacién se realizara en el
durante la jornada de clases.

Una vez terminado el proceso de analisis de los datos, se le hara entrega de un
breve informe sobre los resultados obtenidos.

Si usted accede a completar la encuesta adjunta y que su pupilo participe de la
evaluacion, le solicitamos que firme este documento.

Se despiden atentamente de usted, agradeciendo su colaboracion.
RUT:

Gustavo Quezada V. 16.922.108-1

Francisco Sierra R. 17.373.848-k

Natalia Ursic U.17.586.805-1

Daniela Vasquez A. 17.740.696-1
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Anexo 2

ﬁ( Universidad de Chile

PN Facultad de Medicina

Escuela de Fonoaudiologia

Cuestionario para cuidador

Este cuestionario tiene como objetivo recoger los antecedentes importantes del
nifio(a) relacionados con el embarazo de la madre, antecedentes médicos
generales del nifio(a), desarrollo psicomotor del nifio(a), habitos orales que este
presenta actualmente o que presenté en el pasado y antecedentes acerca de la
alimentacién del nifio(a).

El cuestionario debe ser llenado de preferencia por la madre, el padre o la persona
que esta a diario con el nifio(a) y que conozca la informacion que se solicita;
marque la respuesta que corresponde con una X (cruz). No intente adivinar si no
recuerda la informacién que se le solicita, mejor dejar en blanco la respuesta.

La informacion recopilada en este cuestionario es de uso exclusivo para la
realizacion de la investigacién “CARACTERISTICAS DE LA DEGLUCION EN
NINOS CON SINDROME DE DOWN ENTRE 2 Y 5 ANOS 11 MESES DE EDAD “.

Nombre de la persona que responde el cuestionario:
Parentesco con el nifio(a):
Fecha:

Nombre del nifio(a):

Sexo: femenino masculino

Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:
Teléfono: N° entre los hermanos:
Celular: Mail:
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|.- Antecedentes del embarazo

1 Tipo de parto normal:___ cesarea:__ uso de férceps:_

2 Semanas de gestacion término:____ prematuro:____ ¢de cuantas semanas?.____
3 ¢ Cuanto peso el nifio(a) al nacer? Kg.

4 ¢ Cuanto midi6 al nacer? cm.

5 Durante el embarazo la madre tuvo: Caidas: si;__no:_
Golpes:si:____noi___

Accidentes de transito: si:____no:____ Virus Herpes: si.____ no:____

Rubéola: si: _ no:_

Tratamiento con drogas: si:____ no:____

Alguna otra enfermedad:

¢, Cual?:

Durante el embarazo la tuvo:

Consumo de tabaco: si: no:
Consumo de alcohol: si: no:
Consumo de antibioticos: si: no:

¢ Durante cuanto tiempo?

Consumo de drogas ilicitas: si: no:

seual?:

6¢ Estuvo expuesta a radiacion dental u otras antesde los 3 meses de
embarazo?(se saco radiografias mientras estaba embarazada)

S no:
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Il.- Antecedentes médicos generales del nifio

1 El niflo(a) ha tenido alguna de las siguientes enfermedades:

Meningitis si: no:
Mas de 3 otitis durante los Ultimos 12 meses: si: no: Mas de 3 resfrios
durante los ultimos 12 meses: si: no: Diabetes: si: no:

Enfermedad Congénita: si:___no:.____

¢, Cual?:

Malformaciones: si: no:

¢Cual?:

Fiebre sobre 40°C: si:_ no:_

¢,Cuando?:

2 El nifio(a) es alérgico a:

Latex: si: no:

Lactosa: si: no:

Oftros: ¢ cual?:

3 El nifio(a) ha sido operado de:

Adenoides: si:____no:____

¢ Cuando?:

Amigdalas: si:____no:____

¢ Cuando?:

Frenillo Sublingual: si:____no:____

¢ Cuando?:

4 El nifio(a) ha sido hospitalizado: si:___ no:____

Si la respuesta es afirmativa: ¢ por qué motivo?
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¢ Durante cuanto tiempo?

5 El nifio(a) ha tenido:

Caidas fuertes: si: no:

TEC (golpe fuerte en la cabeza) si:___ no:

Si la respuesta es afirmativa: ¢con pérdida de conciencia? si: no: ¢con
mareos? si: no:

¢, Con hospitalizacion? si: no:

6 Ha perdido piezas dentales si:____ no:

¢ Por qué motivo?

7 El nifio (a) toma algin medicamento diariamente: si: no:

¢, Cudl o cuales?:

¢ Por qué motivo?:

lll.- Antecedentes del desarrollo(Marcar con una X cruz la alternativa)

1 El nifio usa pafiales durante el dia: si: no:

2 El nifio usa panales durante la noche: si: no:

3 El nifio(a) defeca solo: si:____ no:

¢ Desde qué edad?:

4 El nifio orina solo: si: no:

¢,Desde qué edad?:

5 El nifio(a) gatea o gated: si: no:

¢ Desde qué edad?:
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6 El nifio(a) camina solo: si: no:

¢Desde qué edad?:

7Tomé o toma pecho materno: si: no:

¢ Hasta qué edad?:

8Tomo o toma papilla: si: no:

¢Hasta qué edad?:

9Come o comié comida picada: si: no:

¢ Hasta qué edad?:

10Come comida entera, “de adulto” si:____ no:

¢, Desde qué edad?:

11Come solo: si; no:

¢Desde qué edad?:

12¢Quién le da la comida en
casa?:

13. A qué edad apoyo la cabeza: meses

14. A qué edad dijo sus primeras palabras: meses

¢ Cuales fueron?:

IV.- Habitos orales

1 El nifio(a) chupa o chup6 chupete: si:__ no:____

¢, Desde cuando? (afios)

¢ Hasta cuando? (afos)

¢, Cuando? (por ejemplo, cuando esta nervioso, ansioso, aburrido, cuando llora, etc.)

2 El nifio(a) toma o tomé mamadera: si: no:

¢,Desde cuando? (afios)
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¢ Hasta cuando? (afios)

¢,Cuando? (por ejemplo, cuando esta nervioso, ansioso, aburrido, cuando llora, etc.)

3 Se chupa el dedo: si:__no:_

¢, Desde cuando? (afios)

¢ Cuando? (por ejemplo, cuando llora, est4 nervioso, ansioso, aburrido, cuando
llora, etc.)

4 Se muerde o come las ufias: si: no:

¢, Desde cuando? (afios)

¢,Cuando? (por ejemplo, cuando esta nervioso, ansioso, aburrido, cuando llora,

etc.)

5 Se chupa el labio (superior o inferior): si:_ no:__ ¢desde cuando? (afios)

¢,Cuando? (por ejemplo, cuando esta nervioso, ansioso, aburrido, cuando llora,

etc.)

6Se lleva algun objeto a la boca constantemente (c6mo un tuto, sabana, cordén de
ropa, chaleco, lapices, etc): si: no:

¢Cual?:

¢,Cuando? (por ejemplo, cuando esta nervioso, ansioso, aburrido, cuando llora,

etc.)

7 ¢Qué toma o tomaba en la mamadera?:

8 El nifilo como toma liquidos: (agua, leche, jugos):
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Mamadera: si: no:

Vaso:si.__no.__

Vaso con bombilla: si:__ no:__

Vaso con boquilla o piquito: si:____no:____
Con cuchara: si;__ no:

9 Como respira el nifio (por dénde ingresa el aire a sus pulmones):

Por la boca si: no:
Por la nariz si: no:
Por la nariz y boca si: no:

10 Como se lava los dientes el nifio
No se los lava
Se los lava solo si: no:

Se los lava con ayuda de un adulto si: no:

11 ¢ Cuantas veces al dia se lava los dientes?

12 El nifio ha tenido tratamiento odontolégico si:_ no:___ Si la respuesta es

afirmativa

¢cual tratamiento?

épor qué motivo?

13 El nifio ha tenido tratamiento fonoaudiolégico para la deglucién

Si no
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V.- Alimentacién

1 Cual es la alimentacion actual del nifio: (marque con una cruz la alternativa

correcta) Sélo pecho materno: ()
Pecho materno mas relleno: ()
Solorelleno: ()

Relleno mas papillas: (___)

Solo papillas: ()

Papillas mas comida picada: ()
So6lo comida picada: (__ )

Comida picada y entera: )

Sélo comida entera: ( )

2 Toma leche diariamente: si: no:
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Anexo 3

/;l(\ Universidad de Chile

TNl Facultad de Medicina

P\
</
'
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*2 5

Escuela de Fonoaudiologia

FICHA DE EVALUACION FONOAUDIOLOGICA

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD: FECHA:

EVALUADOR:

LUGAR:

EVALUACION ANATOMO-FUNCIONAL OROFACIAL:

Evaluacién Extraoral

1. Nariz:

Frente: Normal __ Desviada der. Desviada izq.

Perfil: Normal _ Forma

Vista inferior Normal _ Mayor a derecha _______ Mayor aizquierda

Permeabilidad: PeNaF: Narina Derecha ( ) Narina lzquierda ( )

2. Labio superior:
Tamarfio: Normal Corto Fisurado Operado

Funcionalidad: Funcional No funcional



Frenillo: Normal Corto Transfixiante

3. Labio inferior:

Tamano: Normal Evertido

Evaluacion Intraoral

1. Apertura Bucal Maxima Con lengua en la papila

2. Numero de piezas dentales

3. Ausencia de piezas dentales Si ( ) No ( ) ¢ Cudles?

4. Oclusién y ADM:
(Especificar si es derecha (D) o izquierdo (1) )
e Intramaxilares

Maxilar Superior NO Sl Especifique

Agenesias

Supernumerarios

Giroversiones

Diastemas

Maxilar Inferior NO Sl Especifique

Agenesias

Supernumerarios

Giroversiones

Diastemas
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e |ntermaxilares

Sentido Sagital

Relacién Molar Izquierda:

Neutroclusién Distoclusion Mesioclusién

Relacion Molar Derecha:

Neutroclusibn __ Distoclusibn __ Mesioclusion
Relacién Incisiva (Resalte): mm
Normal _ Aumentada ____ VisaVis ___ Invertida ___ Disminuido
Sentido Vertical:
Relacion Incisiva (Escalon): mm
Normal __ VisaVis____ Abierta___ Sobremordida ____
Disminuido
SentidoTransversal:
Lado Izquierdo: Normal __ VisaVis ___ Cruzada
Lado Derecho: Normal _ VisaVis __ Cruzada
Lineas medias: Coincidentes ( ) No coincidentes ( )
5. Lengua:
Tamafio: Normal Aumentado
Frenillo: Normal Corto Proporcion / = %
Len P ABM
6. Paladar duro:
Forma: Normal Alto Fisurado Operado

74



7. Paladar blando:

Forma: Normal Fisurado Operado
8. Uvula:
Forma: Normal Bifida
9. Amigdalas:
Normales Aumentadas Der Izq Ausentes
EVALUACION FUNCIONES OROFACIALES:
1. Reposo:
Posicion lingual: Normal Descendida Interpuesta
Cierre Labial: Presente Ausente Con esfuerzo
2. Respiracion:
Tipo: Costodiafragmético Costal Alto Mixto
Modo: Nasal Oral Mixto
3. Deglucion:
Normal

Contraccion del mentalis

Contraccion periorbicular

Interposicion lingual
Interposicion labial

Ruido

Movimientos de la cabeza
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OBSERVACIONES:

FIRMA
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