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Resumen

Las anomalias congénitas del tubo
gastrointestinal son un aspecto suma-
mente importante de la dismorfologic
propia que caracteriza a las personas
con Sindrome de Down.,
Aforfunadamente, mediants los avan-
ces médicos y unas técnicas quirlrgi-
cas seduras, su impacto sobre la call-
dad de vida ha guedado notable-
mente recucida. Gracias o un frabagjo
interdisciplinar y colaborativo por parte
de cirujanos, pediatras, fisioterapautas,
especialistas en lengudje v alimenta-
cion, muchos problemas médicos se
van superando, ofrecléndose a los
padres orlentaciones vy estrategios
adecuddas que permiten no sdlo la
nutticion, sino también el desarrollo
emocional, la autonomia personal v &l
desarrollo de la moftricidad de los drga-
nos de Id aimentacion y del habla,

El objetivo de este arficulo es identificar
y analizar dicha problemdélica biomé-
dica {principales alteraciones anaté-
micas y funcionales que afectan a los
organos oroalimenticios), asi como
ofrecer estrategias y orientaciones
adecuadas que permitan o los padres
tratar los problemas de nutticién y ali-
mentacion, a la ver que potenclen el
desarrollo emocional, la gutonomia

personal y el desarrollo de I motrici-
dad de los drganos fonoarticuladores
en el bebé y en el nifo con Sindrome
de Down.
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Abstract

The congenital anomalies in the gas-
trointestinal frack are o very important
aspect in the dismorphology which is
characteristic of people with Down's
Syndrome. Fortunately, their impact on
life quality has been notably reduced
by means of medical advances and
safe surgical fechniques. Many medi-
cal problems are overcome thanks to
an interdisciplinary and collaborative
work among surgeons, paediatricians,
physiotherapists and food and languo-
ge specidlists. Besides, parents are offe-
red adequate guidance and shrategies
that allow not only nutition but also
emotional  development, personal
autonomy and the motor develop-
ment of the food and speech organs. -
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The aim of this article is both to identify
and analyse such biocmedical pro-
blems (main anatomical and functio-
nal atterations affecting mouth and
food organs) and to offer adequate
strategies and guidance that dllow
parents 1o deal with food problems as
well as to boost emotional develop-
ment, personal autonomy and motor
development of the phono-articulatory
organs in Down's Syndrome babies and
children.
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Infroduccicon

Son muchos los estudios vy frabajos
de investigacion sobre el Sindrome de
Down: problemas biomédicos, infegra-
cidn escolar, social, laboral, desarrollo
perceptivo-cognitive, desarrollo motor,
desarrollo del lenguagje, etc. Sin embar-
go, un tema poco estudiado es los pro-
blernas nuiricionales y alimenticios en
neonatoes y las futuras repercusiones ya
no s6lo a nivel de desarrolio fisico, sinc
también a nivel logopédico y comuni-
cativo.  §i se fienen en cuenta toda
una serie de informes clinicos y estudios
en bebés y en ninos, éstos indican que
determinadas personas con Sindrome
de Down presentan condiciones que
reguieren una terapéutica nutricional,
0 que éstas pueden ser evifadas si se
sigue una normativa de nuiricion pre-
viamente establecida. Existen ademds
toda una sere de aspectos psicosocia-
les en las relaciones padres-hijo, que
unidos ol retraso en el desairollo pue-
den ocasionar que algunos lactantes y
nifios tengan un aporfe de nutrientes
poco adecuados.

La terapia de la alimentacion con-
siste en una pirdctica de intervencién
directa sobre el nino con Sindrome de
Down, su familia e incluso los educa-
dores y el profesorado que le atienden
e interactlan con él. Se trata de una
préactica que debetia estar integrada
como parte importante en todo pro-
grama de Atencién Temprana desting-
do al nifo con Sindrome de Down.,

Ademds del objetivo bdsico de satis-
facer las necesidades nutritivas del
ninc con Sindrome de Down, fa ali-
mentacion puede entenderse como
una situacion idénea para la consecu-
cidn de una amplia variedad de obje-
tivos educativos, teropéuticos, de
desarrollo emocional, de autonomia
personal y de comunicacién, La fera-
pia de la alimentacidén en los nifios con
Sindrome de Down se convierte en un
elemento muy imporiante de su trata-
miento, La ferapia motora de la ali-
meniacion se puede empezar a fraba-
jar de forma muy femprand y es espe-
ciaimente Ol porque duranie ia ali-
menfacion se egjerciton una amplic
gama de movimientos individuales,
coordingciones entre ellos y sensacio-
nes muy relacionadas con el habla.
Endre estos movimientos cabe desia-
car la movilidad del moxilar v 1o len-
gua, sus diferentes posiciones, la coor-
dinaciéon de ambos elementos fonoar-
ticulatorios en relacién con la respira-
cidn, efc. Por lo tanto, podemos afir-
mar que la dlimentacidn supone un
enfrenamiento iddneo de 1o motrici-
dad de los drganos del habla g través
del desarrollo de la motricidad de los
organos de la alimentacion. Ambos
Organos son los mismos, por lo cual, las
actividades como la succion, la deglu-
cidn y masticacion de distintos tipos de
alimentos y texturas, permifirdn prepa-
rar la coordinacian, la fuerza y ta agil-
dad necesaria para el desarrollo del
habla en el nino con Sindrome de
Down.
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El objetivo de esie articulo es identi-
ficar y analizar dicha problemdatica
biomédica (principales alteraciones
anatdmicas y funcionales que afectan
a los drganos orodlimenticios), asf
como ofrecer estrategias y orientacio-
nes adecuadas que permitan a los
padres frofar los problemas de nutri-
cion y dlimentacién, a la vez que
potencien el desarrollo emocional, o
autonomia personal y el desarrollo de
la motricidad de los drganos fonoarti-
culadores.

Alteraciones anatémicas
y funcionales que afec-
tan a los drganos oroali-
menfarios y fonoarticu-
ludores

En el Sindrome de Down existe un
conjunto de rasgos anatémicos vy fisio-
lbgicos gue pueden afectar a la ali-
mentacidn y dificulian el desarrollo de
la arficulacion y explican una parfe de
su  varigcion patoldgica:  cavidad
bucal demasiado peguena para el
tfamano de la lengua; salida de la len-
gua; laringe siluvada en posicién dema-
siado cifa en el cuello, con mucosa
fibrotica y engrosada; mixedema de la
faringe:; lengua edematosa con menor
rmovilidad e hipolonia de los mdsculos
que infervienen en la fonacion (fos de
la lengua, labios, paladar blando) v los
que infervienen en la respiracion,

Otros problemas son: labios anchos
con iregularidades  morfoldgicas,
como la inversion lateral del iabio infe-
rior; anomalias del paladar: lengua fisu-
rada; salivacion excesiva; flaccidez de
fa lengua; maxilar inferior pequeno,
dientes defectuosos y mal implanta-
dos, narz aplanada; escaso desarrollo
de los senos aéreos y de las vias nasa-
les; aumento del tfamano de las amig-
dalas y adenoides; infecciones respira-

torias frecuentes con faringitis, laringitis
y bronquitis que originan tos, ronguera
y disminucion de la capacidad respira-
toria,

También pueds observarse una alta
incidencia de maloclusiones dentales.
Algunes nifios v adultos con Sindrome
de Down tienen gran dificultad para
masticar la comida; a veces las condi-
clones para gue se realice un buen
cierre son tan dificiles que sdlo algunos
dientes consiguen ocluirse durante o
mastlcacion. Igualmente, los defectos
en la forma de masticar o de beber
que alteran la movilidad de la lengua,
de los labios © de ki boca, pueden
influir negativamente en la producaion
del lengudje.

Tabla | Alieraciones anotdmicos v fun-
cionales de los drganos oroolimenti-
cios y fonoarticuladores en el Sindrome
de Down que afecfon o la alimenio-
cion y dificulton el desarrollo de la ari-
culacidn

- Cavidad bucal demasiado peque-
na

- Macroglosia v flaccidez de la len-
gua, con menor movilidad, con sali-
da de la cavidad bucal y salivacion
excesiva

- Larnge sifuada en posicién dema-
siado alta en el cusllo

- Hipotonia de los misculos que inter-
vienen en la fonacién (lengua,
labios v paladar blando) v de los
masculos gue intervienen en la respi-
racion

- Labios anchos con iregularidades
motfolégicas

- Anomalias del paladar

- Maxilar inferior pequeno

- Dientes defectuosos, mal implanta-
dos, ocasionando malociusiones

- Nariz aplanada, con escaso desa-
rrollo de los senos aéreos vy de |as vias
nasales

i Bebos yoifos conr siitdvenne de Deovess Orienterciones
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- Aumento de tamano de las amig-
dalas y adenoides

1.1. Anomalics congénitas del aporato
digestive

Knox y Ten Bensel (1972) indican que
son numeroesas las anomalias congéni-
fas digestivas que pueden aparecer
asociadas en los bebés y ninos con
Sindrome de Down: atresia esofdgica
yreflujo gastroesofdgico, estenosis eso-
fagica, estenosis pildrica, atresla duo-
denal, megacolon agangliénico o©
enfermedad de Hirschsprung, acalasia
esofdgica..., entre otras.  La mayoria
de estas anomdlias requieren corec-
cion quirdrgica inmediata para permi-
fir que se redlice la absorcion de ligqui-
dos y nutrientes.

Algunos nifos (especicimentea si han
sido hospitalizados vy han estado ali-
mentados por sondas o tubos) tienen
dificultad para establecer pautas
maduras de alimentacion.  Con fre-
cuencia, estas dificulfades plantean
situaciones desagradables tanto para
la madre come para el nifio, con
repercusiones negativas en su relacién.,
La insuficiencia de crecimiento en los
bebés y ninos con Sindrome de Down,
suele ser consecuencia de una malfor-
macidn congénita (en la mayoria de
los casos, del corazdn o del aparato
gastrointestinal), una endocrinopatia o
un aporte caldrico bajo.

1.2. Déficits motores orales y proble-
mais de alimentacion

Duranie ia lactancia v los primeros
anos de vida pueden producirse pro-
blemas de alimentacion y escasa
ganancid de peso en algunos nifios
con Sincrome de Down.

Los déficits motores orales son pro-

blemas de control neuromotor que
pueden interferir en la alimentacién y
el desarroilo del habla.

Los movimientos reflejos de succién
y deglucién se encuentran en general
bien desarrollados en el momento de
nacer.  Los mecanismos de succidn y
deglucion utilizan la estructura de la
boca y de ki garganta, incluyendo la
lengua, el paladar, las mejillas y los
labios. Los estimulos bucales como son
el tacto o el gusto, desencadenan
habitualmente un movimiento de suc-
cion en perfecta coordinacién con el
de deglucion. Algunos bebés con
Sindrome de Down, sin embargo, tfie-
nen dificultades iniciales para succlo-
nar y deglufir y mds tarde para morder
y masticar,

A veces existe una hipotonic de los
musculos que rodean la boca.
Algunos bebés (sobre todo los prema-
turos) pueden succionar débimente,
La hipotonia hace que la lengua se
aplane mientras el bebé con Sindrome
de Down mama, en lugar de formar un
surco en formo ol pezén. El surco de la
lengua es necesciio para transportar
liquidos hasta el fondo de la boca vy
para formar un cierre estanco durante
el proceso de mamar. Un bebé con
estos problemas molores orales presen-
tard dificutades de dlimentacion tales
como:  mamar sin fuerzq, cansarse
anfes de sentirse saciado, escupir,
tener nduseds y dejor escapar derma-
siade liquide. El heche de que la cavi-
dad bucal sea mds pequena hace
gue los liquidos se vierfan por un lado
de la boca.

Cudlquiera de estos problemas
puede influir de forma negativa ya no
solo @ nivel dimenticio o nuiricional,
sino tfambién en el desanrollc motor del
habla y sobre las capacidades articu-
latorias vy fonatorios del nifo con
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Sindrome de Down. Por este motivo, o
continuacién vamos o comentar bre-
vemente cdmo el desarrcllo del len-
gudje se ve condicionado no sélo por
foda una serie de dlferacionas anatd-
micas v funcionales gque afectan a los
Grgonos fonoarticuladores, sino tam-
bién por otros aspecios que marca Ia
especificidad de este Sindrome.

Tabla il Dificultades en 1o alimentocion
del bebé y nifio con Sindrome de Down

- Desconocimiento por parte de los
padres de las técnicas de coloca-
cién y manejo del beb& con
Sihdrome de Down mientras se le
alimenta

- Succlon débil

- Hipotonia de la musculatura orofa-
cial

- Dificultad en el paso del dlimenio
liquido (biberdn) a la comida bian-
da o semisdlida

- Dificultad para llevar el dimento a la
parte posterior de la boca

- Reflejo de "'morder” excesivamente
fuerte

- Falia de movilidad de la lengua

- Falta de autonomia en ta alimenta-
cién

- Dificultad en la accidén de beber

1.3. Alierciciones en el desarrollo el len-
guaje en el Sindrome de Down

El drea del lengudje es con frecuen-
cia descrita como la gue presenta un
mayor retraso en las personds con
Sindrome de Down, espoecialmente en
el aspecto expresivo. Berger vy
Cunningham (1986) indican que
durante los tres primeros meses de vida
emiten menos vocalizaciones gue los
nifos que no presentan discapacidad
mental, aungue luego se produce un
aumento rapido en las emisiones entre
el cuarto y el sexio mes. Sin embargo,

seglin Dodd (1976) y Rondal (1986), no
s& han encontrado diferencicas signifi-
cativas enfre 10s nifos con Sindrome de
Down y aguelios que no presentan dis-
capacidad mental en ja aparicidn de
las primmeras vocdlizaciones.

Stoel-Gammon (1990) y Deal Barrio,
(1991) manifiestan que existen muchas
causas parg explicar el refraso vy los
trastornos del lenguaje en os ninos con
Sindrome de Down, resumiéndolas en
Iass siguientes:

» Limiiciciones en el desarrollo cognitive

El déficit cognitive guarda una estre-
cha rslacién con los nivelss de com-
prension y de expresion verbal. Ello
viene a significar que la competencia
linglistica y la intelectuat estén infima-
mente unidas.

< Bases neuroldgicas del lengudje

La trisomia 21 implica unas determi-
nadas caracteristicas en cuanto a lo
organizacién cerebral, gue cornpren-
den el sustrato neurologico del lengua-
je. lo cual influye en sus habiidades psi-
colingisticas.

o Pariurbaciones audifivas

Las personas con Sindrome de Down
suelen presentar con frecuencia infec-
ciones de oido (otitis media, infeccio-
nes $&rosas, mayor secrecion de cera
en el canal del oido, etc.) dificultando
Ia percepcion auditiva v la compren-
sibn del lengudje.

e El descrrollo motor

La hipotonia muscular puede producir
problemas en el control de los movl-
mientos de los labios v la lengua, tos
demds organos fonatorios e incluso de
la respiracion. Estos déficits motores
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ordles tfambién afectardn o la produc-
cion del lenguaje:

- Los pliegues bucales que influyen
en la calidad de la voz,

- La estructura de la cavidad oral
(paladar ojival) y tamano de la len-
gua con relacion ala cavidad orall,
gue influyen sobie la arficulacion y
en especial en o produccion de
consonantas linguales.

- La debilidad de los musculos facia-
les, gue limitan el movimiento de los
labios y afectan a la produccion
de consonantes labiales y vocales
labiales (a, u).

o Componenies anatomofisiologicos

Alteraciones anatémicas y funcio-
nales que afectan a los érganos oroali-
menticios y fonoarticuladores, que ya
s& han comentado anteriormente,

+ Métodos de dprendizaje linglisiico
deficitarios

La adopcién e implemeantacion de
programas de dprendizaje esfructura-
dos de forma adecuada teniendo en
cuenta las caracteristicas de los nifos
con Sindrome de Down puede contrl-
buir a pdliar en gran parte los proble
mas de lengudje, :

Segln Rondal y cols, (1997), tas prin-
cipoles caracteristicas del desarrolio
del lengudje son las siguientes;

) Desarrollo fonoldgico

- Desarrollo lento y dificil (debido ¢
la influencia. de factores anato-
mofisioldgicos).

- La secuencia de adguisiciéon de

los fonemas es la misma cue en el
desarrollo de cualguier ofro nino.
En los fonemas que presentan
mayor problemda es en los fricati-
vos (f, z, s, ), los laterciles (1, I v
vibrantes ().

- En general, su habla es menos
inteligible que la del resto de los
ninos mas pequenos gue no pre-
sentan deficiencia mental.
Ademds también son mds fre-
cuentes los problemas de ritmo
(habla muy rapida o tarfamudez).

- Mayor dificuitad parg integrar los
fonemas adguiridos en el lengua-
je espontaneo,

k) Desarrollo semdntico

- Mayor repetiotio I&xico receptivo
Cue expresivo,

- Dificuttades de acceso dl Iéxico y
de evocacion (pobre fluidez ver-
bal).

- Dificultades para la compiraension
puramente lingUistica, por lo que
se ayudan del contexto extralin-
guistico para entender los enun-
ciades verbales (claves no verba-
les y situacionales). De forma
general, el desarrcllo semdantico
aglcanza un nivel suficionte para
transmitir unos contenidos basicos
y desenvolverse en su medio habi-
tual,

c) Desarrollo morfosintéctico

- Las primeras combinaciones de
dos palakbras se producen alrede-
dor de los 4 anos para expresar:

- Locdalizacién.

- Presencia o ausencia.
- Cudlidad,

- Posesion.

- Instrumento.

- Beneficio.

- Agente © paclente.

- Recurrencia.
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- Lengudgje telegrdfico. Los enun-
ciados compuestos de 2 0 3 pala-
bras que expiesan los niftos con
Sindrome de Down a partir de los
4 anos, se caracterizan por sélo
confener sustantivos, adjetives vy
verbos de accidn, omitiendo arti-
culos, preposiciones, adverbios,
auxiliares, etc,

- Alargamiente progresivo de los
enunciados (de los 5-6 afos a ios
11-12 anos). No obstante, en
general, el lenguaje es pobre en
cuanto d su ofganizacion grama-
tical: la expresidon del tiempo ver-
bal, la concordancia Sujeto-
Verbo vy Sujeto-Adjetivo, la deter-
minacién del género v el nimero,
el uso de los pronombres, suelen
plantearles problemas.

- En general, el lengudje del ado-
lescente y del adulfo con
Sindrome de Down se caracteriza
por enunciados de longitud
media formulados en fiempo pre-
sente, con una utilizacion minima
de los morfermas gramaticales. Se
frata de un lenguagje simple en el
plano de las estructuras lingiiisti-
cas empleadas, pero pertinente
en cuante a los contenidos
semdnticos fransmitidos,

c) Desarrollo pragmdrtico

- Engenerdal, sulenguaje estd orien-
tado a la expresion de deseos y a
g actuacion sobre ef medio,
estando mds limitadas las funclo-
nes de inforrmacion e imdgenas
de la realidad.

- Menor iniciativa en la interaccion.

- Menor variabilidad de registros
(lengudje estereotipado).

- Inadecuado contacto visual con
el receptor y atencién conjunta.

- Alteraciones del volumen, veloci-

dad y entonacion (aspectos pro-
sodicos del lengudje).

- Dificultad para seleccionar cudi
es la informacion mds importante
{dotos relevantes que hay que
Transmitir),

- En la conversacion tienen dificul-
tades para:

- Respetar v mantener los tur-
nos.

- Iniciarta {son mdas reactivos
que activos).

- Mantener el tema del interlo-
cutor,

- Variar los tfemas de conversa-
cidn (son perseverantes).

- No udiilizan o 1o hacen en
menor medida, estrategios
pora resolver problemos de
incomprensién (ya sea del
propic sujeto ¢ emisor o del
ofro intertocutor),

Orientaciones nutriciona-
les y logopédicas

A confinuacion, tat y come Indican
Mevers (1990), Nelson v Hekmat (1991)
y Zettersrdm (1991), se ofrecen algunas
orientaciones o pautas de infervencion
gue ayudardn o los padies, apenas
nacido ol nifo, ante los problemas de
alimentacion y que al mismo tlempo
servirdn desde el aspecto logopédico
para la estimulacion y el entrenamien-
to precoz de los drganos fonoarticula-
dores y el desarrollo de la competen-
cia comunicativa en el bebé v nifio
con Sindrome de Down de forma tem-
prand;

* Insistir en las técnicas de coloca-
cidn y manejo del bebé con Sindrome
de Down mieniras se le allmenta.
Asegurarse que el bebé estd totalmen-
te despierto antes de darle de comer.
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Es imporfante que el bebé esté en
posicion vertical o semivertical y hay
que soslenerde bien la cabeza. La
madre debe aguantar la barbilla del
bebé mientras le da de comer; asi se
va consolidandoe la mandibula hasta
gue mejore el control muscular. No se
le debe dlimentar sl estd echado o
sentado con la cabeza inclinada
hacia airds, ya gue podiia producitle
asfixia o aspiracion pulmaonar.

¥ Antes de dar de mamar es conve-
niente eliminar las mucosidades de la
boca v nariz del bebé con una jerin-
guilla llena de suero fisioldgico para
facilitar ia respiracion del bebé mien-
fras se le alimenta. Hacer salir algo de
leche del pecho para estimular en el
bebé el reflejo de hocicar” vy atraerio
hacia el pezdn.

* Si se dliimenta dl nino con biberén
¥ su succlon es débll o se cansa facil-
rmente rmientras se alimenta, podemos
ampliar un poco el orfficio de la tetina
para que la leche fiuya con mayor

facilidad. En ocasiones es posible esti- -

mular la succidn dando el alimento al
nino con un movimiento circular, pre-
sionando suavemente de vez en cuan-
do ia tetina conira el paladar y des-
pués contra Il lengua. Sl el bebé pre-
senfa una marcada hipotonia muscu-
lar orofacial, podemos usar una tetina
espectal para nifos prematuros, gue es
mé&s blanda y maés larga. No debermos
olvidar el uso del chupste, ya que
ayuda a mejorar la succidn, estimulan-
do al bebé a aprefar los labios v
retraer la lengua.

* Iniciar, en el primer ano de vida,
técnicas para mejorar el déficit motor
en €l lenguaje relacionado con o
hipotonia vy g hiposensibilidad del
labio. Para ello mejoraremos la fuerza
de la musculatura corofacial con un
programa de masaje de labios, estimu-
lando el reflejo oral de blsquedda
mediante el dedo, la tetina del bibe-

rén o el chupete; retroalimentar mani-
pulativamente las emisiones guturales
del bebé con peguerfios pinzados en la
garganta o bien con estimulaciones
vibrdtiles; movilizar la lengua del nifio y
reclizar pequenas praxias utilizando un
chupete; realizar estimulaciones labia-
les a nivel vibratorio, motriz, con las
manos y os labios de la propia madre;
animar a los bebés a morder fos obje-
tos ...

* Uno de los principales problemas
que se les presenta a los padres de un
ninc con Sindrome de Down, en cuan-
fo a su diimentacidn, es [a dificultad de
pasar del biberdn a las papilas o de
éstas a una comida sdlida, rechazan-
do masticar y tragar dlimentos con
otro tipo de consistencia o texiurag.

Los bebés lloran, clerran la boca vy
mueaven la cabeza de un lado a otro,
ascupen fo gue fienen en la boca o
vomitan, und vez han tfragade la comi-
da. Es convenienfe tener en cuenta
gue muchos ninos suelen rechazar los
dlimentos gue les resultfan nuevos vy
que, con frecuencia, es necescrlo insis-
tir numerosas veces hasta que se habi-
than a su sakor, olor, consistencia o a
algunas de las otras caracteristicas det
mismao,

Si nos referimos a la negacion o
comer como problema alimenticio, las
varantes mds frecuentes son:

- Negarse a tomar climentos sélidos
0 a beber fiquidos en vaso.

- Negativa a comer dlgunos alimen-
tos determinados ¢ cocinados o
condimenfados de una manera
concreta.

- Rechazo a comer mds de una cier-
ta cantidad.

- Negarse a comer si no es hacién-
dolo de una manera determinada,
como puede ser de pile, o comer
s0lo si el adulto le da el alimento.
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Si nos encontramos ante cudlquiera
de estas situaciones hermos de coinsul-
tar al pediatia si es el momento de
pasar a comidas sélidas v qué tipo de
comidas son las que recomienda pri-
mero.  En los niflos con Sindrome de
Down suele producirse un retraso res-
pecto a la laterdlizacién de ta comida
(hacer rodar o ilevar el dlimento de un
lado a ofre de la boca o desde [os inci-
sivos hasta los molares), y suelen hacer
frente a sus dificultades en la mastica-
cion incrementando la duracion de la
misma. La lateralizacidn de la comida
para su posterior masticaciéon no es
lograda por un 71% de los nifos con
Sindrome de Down a la edad de 4
anos y porun 31% alos 5 anos de edad
cronolégica,

Como promedio, los nifos con
Sindrome de Down toman dlimentos
sOlidos a los 8 meses (rango 5-18
meses), cogen dlimentos con  sus
dedos a tos 10 meses (rango 6-14
meses) ¥y beben solos en una taza a los
20 meses (rongo 12-30 meses).

* Algunos nines fisnden a tener la
boca abierta, lo gque Incrementa la
dificultad para levar el alimento a tg
parte posterior de la boca. A veces la
lengua empuija el alimente hacia afue-
ra. Esto podemos evitarlo colocando
una cuchara sobre la lengua y presio-
nando suavemente hacia abajo. Sise
le presiona simulténearnente con sua-
vidad el labio superior hacia abgjo vy la
barbiila hacia ariba, el nife con
Sindrcme de Down aprenderd progre-
sivamente la experiencia sensoriomo-
tora de cerrar ia boca,

¥ Si encontramos que en el nino el
"1eflejo de morder” es demasiado fuer-
te, es conveniente frotar sus encias
con un dedo antes de la comida, asi
como emplear una cucharita mas
pequena y dar papilias que fomenten
la actividad masticadora.

* Debemos introducir gradualmente
diferentes sabores y texturas de dii-
mentos en los purés o papillas. Si el
nino se aftraganta al ingerir, podemos
diluir I comida un poco eligiendo los
climentos de textura mdas suave vy
cuando folere esas comidas, introducir
otras poco d poco.

* Es importante observar s el nino
mueve I lengua con infencién, para
tocar la comida en distintas partes de
su boca o silaTetrae mientras come, S
al nifo le resulia dificll esta actividad,
podemos practicarla unos minutos
poniendo un poco de comida en el
labio superior o inferior, para que tenga
que utilizar la lengua para limpiarse.

* Igualmente hemos de comprobar
si el nifo refira la comida de la cucha-
ra con los labios, Hay gue esperar que
el nifio nueva el labio superior conira la
cuchara parg limpiarla, Si no lo hace,
podemos levantar la cuchara un poco
para ayudarle a gque retire la comida,
También podemos poner pequenos
restos de alimentos semisdlidos que a él
le gusten, en su labio inferior parg esti-
mularle a que utilice los dientes para
limpiarse.

* Otro aspecto importante de las
primeras fases de alimentacion es el
uso de los dedos. Es probable que
afgunos nifios con Sindrome de Down
no inicien esta actividad por st mismos,
por lo que habremos de ensenarles
gue la mano slrve para llevarse el dii-
menio a la boca: introducir los dedos
en un plato de natillas v dejar que se
los chupe. darle dlimentos que le resul-
ten faciles de agarrar y que pueda
saborear mienfras los sostiens en o
mano (galletas, paiitos de pan. ...),

* Hacla aproximadamente el segun-
do ano de vida, podemos ensefar d
los ninos con Sindrome de Down g wtili-
zar la cuchara para comer. Al pringci-
pio serd necesaric guiares el brazo v la
mano repetidas veces desde elplato a

Terapia de la alimeniacion en belis v nifios con stndrome de Down: Orientaciones
nmutricionales v logopédicas.




la boca y viceversa. Comer con
cuchara reguiere una secuencia de
movimientos diversos, bien ceordina-
dos, que incluyen: estabilidad de los
musculos del cuello y de los hombros,
dlcance adecuado de los brazos,
buend estimacion de las dirveccionas y
de |a distancia del plato a la boca, asi-
mientoe correcto del mango de la
cuchara, movimientos eficaces para
obtener la comida con el borde de la
cuchara y habilidad para  llevaria
hasta la boca.

* En cuante ala accidn de beber, cl
prncipio los nifios dejardn caer los figui-
dos, pero pronfo aprenderdn gue hay
que aprefar 1os labios en el borde del
vase para poder beber adecuada-
mente. El uso de paijitas para beber
favorece también la actividad del
orbicular de los labios en coordinacion
con la deglucién.

Tabla 11 Orienfociones nuiticionales y
logopédicas con relacion al bebé vy al
nhifio con Sindrome de Down

- Dar a conocer G los padres las téc-
nicas de colocacién y manejo del
bebé con Sindrome de Down rmien-
tras se le dlimenta

- Estimular la succién

- Reforzar la musculaturg orofacial

- Habituar progresivamente al bebé y
al nifo con Sindrome de Down al
sabor y consistencia de [os nuevos
alimentos

- Estimular el uso de la lengua parg
empujar la comida hacia la parte
posterior de la boca

- Frotar sus encias con un dedo antes
de cada comida

- Estimular el use de g lengua (pra-
xias) sobre el labio superior e inferior

- Ensenar prograsivamente al nifo la
acciéon de llevar con la mano el ali-
mento o la boca y posteriormente
el uso de la cuchara

- Estimular los musculos orbiculcires de
los labios v enseharle g beber en
Vaso

Otros problemas alimen-
ticies en el sindrome de
dewn

Algunos ninos que presenfan defi-
ciencia mental pueden desarrollar
cuadros de obesidad sinfomdfica,
como la asociada ol Sindrome de
Lown. No obstante, pusden desarro-
llarse fambién cuadros de obesidad
simple que han de ser aiiibuidos a la
confluencia de distintos factores:
sobrealimentacion, problemas  de
hiperfagia, mantenimiento de una
dieta hipercalérica  inadecuada,
ausencia de gjercicio fisico, etc,

Ofro  proklema  dlimenticio que
puede aparecer asociado of Sindrome
de Down es la enfermedad celiaca ©
intolerancia ol gluten del frigo v cente-
no, pudiendo provocar o malabsor-
cion de proteinas v de vitarinas Hpo-
solubles.

3.1. Sindrome de Down, alintentacion y
obesidad

Fox, Hartney, Rotatory y Kurpiers
(1985), indican gue nurmeroses estudios
desde 1963 han demostrado gue los
Gvenes vy adolescentes con deficien-
cicd mental presenian, en compard-
cidén con sus iguales sin dicha deficien-
cia, niveles mucho mds bajos en su
estado fisico, con una incidencia nofa-
blermente superior de casos de obesi-
dad.

La mayoria de las personas con
Sindrome de Down prasentan und pro-
duccion hormenal normail, v Ia funcidén
del eje hipdfisis-glandulas endocrinas
para la mayoiia de los sistemas hormao-
nales se manifiesia dentro de  los limi-
fes normales en un alto porcentaje de
individuos. Sin emibargo, existe un cier-
fo nGmere de personas que presentan
trisomia 21 gue muestran alieraciones
endocrinolégicas, de forma que es
mayor la prevalencia de trastornos
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endociinos especificos en las personds
con Sindrome de Down, que an elresto
de la poblacién,

Una de las posibles razones del

aumento de peso en las personas con
Sindrome de Dowin puede ser &l hipoti-
roldismo. Seglan Pueschel y cols. (1991)
y Dinani y Carpenter (1990), los rasgos
clinicos del hipotiroidisme  congénito
no tratado, que se superponen en cler-
ta medida con las caracteristicas glo-
bales del Sindrome de Down, son los
siguientes: falla corta, posibiidad de
que el nivel de actividad sea mds bajo,
voz mds ronca, piel seca y rugosd v
tendencia a aumentar de paso.
Bl confrol del peso corporal es una
necesidad anadida en los nifos con
Sindrome de Down. La obesidad, tanto
en el nifno como en la persona adulia,
es el resultado de ingerir a través de los
alimentos mdas energia de la que se
gasta. El desarolio de la obesidad
durante el primer ano de vida favore-
ce el aumento del nimero de células
grasas, efecto que tiene lugar tfambién
durante la adolescencia,

Lo adguisicion de hdbitos alimenti-
cios inadecuados puede iener lugar a
edades muy fempranas. Bl resgo de
gue la posibilidad en las primeras eda-
des desembogue en la obesidad de lo
edad adulta, es mayor cuando se do
durante la hifiez v la adolescencia, y se
puede decih que la posibilidad de ser
un adulto obeso aumenta con la
edad.

Segun Tingjas Ruiz (1993), &l frato-
miento de la obesidad durante los 10
primeros anos de vida reduce |a obesi-
dad adulta en menos del 10%, mien-
tras que la correccion de la obesidad
durante la adolescencia (11-19 anos),
It reduce entre un 30% y un 45%.

En cuanto a la eficlogia del exceso
de peso en las pearsonas con Sindrome
de Down, es muy probable que pue-

dan desempenar un cierto papel algu-
nos de los factores que lo producen en
los individuos gue no presentan defi-
clencia mental. Suele haber con fre-
cuencia una asociacion entre o hipo-
tonic que es coracteristica en el
Sincltome de Down v 1 reducciéon de
lo actividad. Es posible que el retrase
en la adguisicion de los hitos de deso-
rollo, confribuya también a fimifar la
acfividad durante la infancia.

Por otra parte, la limitacién en la
actividad motora gruesa puede reper-
cutlr en una reduccion de la actividad
durante la infancia vy la adolescencia,
gue as cuando los muchachos gue no
presentan deficiencia mental partici-
pan en el juego aclive y en los depor-
tes organizados,

Finamente, segin Cronk y Chumlea
(1985), el espectro de anomalios endo-
crinas y metabdlicas caracteristicas
del Sindrome, pueden contribuir a la
presencia del aumento de peso.

3.2. Sindrome de Down v enfermedad
celiaco

Simila v Kokkonen (1990) sefialaron
la asociacién del Sindrome de Down
con la enfermedad celfiaca, Esta
enfermedad se caracteriza por una
infolerancia permanente al gluten del
frigo y del centeno. El contacto con el
gluten produce la atrofia casi total de
las vellosidades intestinales, junto con
otfros problemas grastrointestinales. La
enfermedad celiaca puede ocasionar
refrasos en el desarrollo, distension
abdominal, malaksorcién de la grasa
¢ irmtabilidad, asi come grandes cam-
bios de personalidad

Abdlan y cols. (1990) indicaron en
relacion con la enfermedad celiaca,
la sospecha de una malabsorcion de
proteinas o de vitaminas liposclubles.
Pueschal y cols. {1990) en un estudio
comparando nifos con y sin Sindrome

coreie v e aditenian S o hehés ¥ opifioy con stzdimiae de Pown: Cifenleaciones
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de Down, no encontraron diferencias
significativas en el estado de la vitami-
na A nien su absorcion.  Cuando no
existen problemas gastrointestinales
que impiden una ingesta normal de ali-
mentos, los nifos con Sindrome de
Down podrdn ganar peso adecuada-
mente sin manifestar signos ¢ sinfomas
de malabsorcion.

Conclusiones

La alimentacion tiene como meta
en si misma el permitir safistfacer las
neceasidades de nutricidn del nifio con
Sindrome de Down, haciéndole descu-
brir progresivamente nuevos sabores y
nuevas texturas. Permite potenciar
experiencias de aprendizaje, fanto de
vocabulaiio (gprender nombres de ali-
rmenfos y sus caracteristicas, Gliles de
cocing, elc) como de habilidades
motoras finas vy el desairollo de la
autonomia personal en el nifio (coger
el alimenio con sus manos, sujetar una
cuchara y saber maniobrar con ella en
el plato para llevara luego en equili-
brio hasta la boca, beber en un
vaso...). El momentc de dlimentar al
nino permite también el fortalecimien-
to de vinculos afectivos entre padres ¢
hijos, potenciando y fomentando una
situacién sociolingdistica de intercarm-
bio comunicativo, asi como el desa-
rrollo en el propic nifio de sentimlentos
de autoconfianza.

Desde un punto de vista logopédico
es fundamental la importancia del tra-
bagjo sobre la dimentacidn del nifo
con Sindrome de Down como entrena-
miento precoz de los Srganos fonoarti-
culadores necesarios para Ia produc-
cion del habla. £s pues, fundamental la
aplicacion precoz de programas de
ferapia climenticia a bebés y nifios con
Sindrome de Down, desde un aborda-
je inferdisciplinar, que alne una pers-
pectiva nutiicional, médica, logopédi-
cq y psicopedagdgica para implicar y
colaborar con los padres, ofreciendo

asesoramiento ante los problemas de
la alimentacidn vy potenciando  al
mismo fiempo el enfrenamiento pre-
coz de los organos fonoarticuladores,
asi como el desarrclio termpranc de o
competencia comunicativa de estos
ninos,

En la terapia de la dlimentaciéon habria
que contemplar toda una serie de
aspectos bdsicos:

- B andilisis de las necesidades nutriti-
vas especificas det bebé y del nino
con Sindrome de Down, teniendo
en cuenta su especificidad, carac-
teristicas fisicas v estilo de vida. La
terapéutica nulricional ha de ser
individualizada, de acuerdo con ta
valoracion dietética, clinica {inclui-
dos los datos antropométricos) v de
laboratorio (si estd indicada).

- Elandlisis de la dindmica seguida en
el hogar, en la Escuela Infantil y/o en
el momento de a alimentacidon del
bebé y del nifo con Sindrome de
Down. Puede ser preciso también
valorar la conducta durante fa
comida, incluida la estimacidén de la
actividad motora de la bocay de la
inferaccion con los demds en of
ambiente propio de las comidas.

- El andlisis de los frastornos fonoarti-
culadoeres del nifo con Sindrome de
Down.

Esta terapia de la alimentacion
debe llevarse a la practica mediante
un Equipo Multiprofesional, que cuente
con las figuras de un logopeda, un psi-
cologo especializado en temas de
familia, un psicdlogo especidlizado en
el desarrcllo evolutivo y emocional del
nifo, un pediaira, un especialisia en
nutricién, y un pedagogo o un maestro
especializado. sl se tienen en cuenta
las connotacionas educativas que
pueden alribuirse al momente de la
alimentacidn,
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