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RESUMEN

Introduccién: Los reflejos orofaciales (RO) son respuestas innatas presentes en los recién
nacidos de término. La succién nutritiva (SN) corresponde al medio primario de alimentacién del
bebé. La succion no nutritiva (SNN) se produce sin ingesta de alimento cumpliendo una funcion
calmante y de exploracién del medio.

Objetivo: Caracterizar y comparar los RO, SN y SNN en un grupo de recién nacidos prematuros
extremos (RNPE), prematuros (RNP) y de término (RNT).

Metodologia: Fueron evaluados 44 recién nacidos: 16 RNT, 14 RNP y 14 RNPE pertenecientes
a la Unidad de Neonatologia del Hospital San José. Se evaluaron los RO,SN y SNN
determinando su eficiencia a través de observacion clinica.

Resultados: El rendimiento de los RO es adecuado en la mayoria de los casos: RNPE
(76.92%), RNP (61.54%) y RNT (87.5%), siendo lo mas afectado el reflejo de busqueda.
Respecto a la SN, los RNPE no tienen succion eficiente (0%), al igual que los RNP (9.09%) y
los RNT que principalmente succionan eficientemente (70%). Finalmente en SNN los RNPE
practicamente no tienen succion eficiente (10%), similar a los RNP (15.38) y los RNT que
mayoritariamente son ineficientes (53.33%), pero poco significativo. Los parametros mas
afectados en la evaluacién de succion son el ritmo y la fuerza. Todas estas comparaciones son
estadisticamente significativas.

Conclusion: Los RNT tienen mejor desempefio en SN y SNN. No hay diferencias en el
desempefio de los RNP y RNPE. El rendimiento de los RO es disimil en los tres grupos, siendo

el mas afectado el de blsqueda.



ABSTRACT

Introduction: Orofacial reflexes (OR) are innate responses present in full term infants. Nutritive
sucking (NS) is the primary means of feeding the baby. Non-nutritive sucking (NNS) occurs

without food intake serving a soothing and media scan feature.

Aim: Characterize and compare orofacial reflexes, nutritive and not nutritive sucking in a group

of extreme preterm infant (EPI), preterm infant (PI) and full term infant (FTI).

Methods: 44 infant were assessed: 16 FTI, 14 Pl and 14 EPI which belong to the Neonatology
Unit at Hospital San Jose. The orofacial reflexes (OR), nutritive sucking (NS) and nonnutritive
sucking (NNS) were assessed to determine its efficiency through clinical observation.

Results: The performance of OR in the groups it is suitable in its majority: EPI (76.92%), PI
(61.54%) y FTI (87.5%), being the most affected the rooting reflex. In relation to the NS, the EPI
do not have an effective sucking (0%), similar to the Pl (9.09%) and the FTI in its majority have
an effective sucking (70%). Finally, the NNS the EPI practically do not have an efficient sucking
(10%), similar to the PI (15.38%) and together with the FTI which in it majority are inefficient
(53.33%), which is not significant. The rhythm and strength were the more affected values during

the evaluation. All these compares are statistically significant.

Conclusion: The FTI, the best performance in NS and NNS. There are no differences in the
performance of Pl and EPI. The performance of the OR is different in the three groups, being the
most affected the rooting reflex.



1. INTRODUCCION

El parto prematuro es un problema de salud perinatal importante en todo el mundo. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2012a) declara que a nivel global aproximadamente 1
de cada 10 bebés nacen de forma prematura, siendo una de las principales causas de muerte
en el recién nacido. Dentro de los mecanismos para reducir estas tasas se encuentran medidas
de atencion efectivas, factibles y econdmicas, como entregar cuidados basicos para las
infecciones, dificultades respiratorias y apoyo a la lactancia de forma adecuada y oportuna. Es
en este Ultimo aspecto donde la Fonoaudiologia se ha insertado en los Ultimos afios,
trabajando en las unidades de neonatologia con bebés que presentan dificultades en su

alimentacion.

El aumento de la sobrevida de los prematuros lleva consigo una mayor probabilidad de
padecer alteraciones que afecten su desarrollo posterior, por esto se ha creado un mayor
interés por conocer sus caracteristicas en todo ambito con el fin de prevenir, pesquisar e
intervenir de manera precoz a este grupo de riesgo (Alvarez, 2009). En este contexto, los nifios
de pretérmino pueden presentar alteraciones en la capacidad para succionar, deglutir y
respirar, lo que puede crear un cambio en la via de alimentacién. Esta situaciébn genera un
déficit en el desarrollo del sistema estomatognéatico, que a futuro puede dificultar la
alimentacion via oral, engramas motores orofaciales y posteriormente los patrones
articulatorios (Xavier, 1998). Dado lo mencionado anteriormente, se hace necesario evaluar la
motricidad orofacial en este grupo de menores y compararlos con recién nacidos de término,
tanto en anatomia como funcionalidad, con el fin de formar lineamientos certeros en el

diagndstico y generar tratamientos que estén acorde a las necesidades de esta poblacion.

El presente trabajo tiene como objetivo caracterizar en recién nacidos de término,
prematuros y prematuros extremos los mecanismos involucrados en el proceso de succién
nutritiva y no nutritiva, a través de una evaluacion directa no instrumental.
El propésito de esta investigacion es que a largo plazo se logre mejorar la calidad de vida de
los recién nacidos, sus familias y contribuir en el quehacer fonoaudiolégico aportando
informacion nacional actualizada, ademas de generar las bisectrices para nuevas

investigaciones sobre el tema.



2. MARCO TEORICO

2.1 Clasificacién de los recién nacidos

La clasificacion del recién nacido (RN) es importante para identificar los distintos
grupos de neonatos y conocer la mortalidad y morbilidad en esta poblacion. De esta forma se
avanza en el estudio de las conductas y se puede contar con los recursos necesarios para
cada uno de los grupos. Para esto se ha considerado el peso y la edad gestacional, como
factores relevantes en la prediccion de problemas de salud en el RN (Caballero, Masalan &
Arratia, 1998; Avery, Fletcher & MacDonald, 2001).

Para determinar la edad gestacional es necesario obtener informacién obstétrica y/o
del examen fisico. En el primero, se debe conocer la fecha de ultima menstruacién, ademas de
realizar una ecografia fetal o una evaluacion clinica materno fetal. En el caso del examen fisico,
se debe considerar la exploracion somética y neuroldgica, también el Test de Dubowitz y Test
de Ballard. Al mismo tiempo, se debe conocer el crecimiento intrauterino para identificar si
existe un retardo que puede incidir tanto en la mortalidad perinatal como en la morbilidad que
se pueda desarrollar a través del tiempo. Este se determina por una evaluacion
fundamentalmente obstétrica y de ultrasonografia fetal. Recopilando ambos parametros
(informacioén obstétrica y del examen fisico) el médico a cargo y/o el matrén/matrona proceden
a crear normas de crecimiento intrauterino (Caballero y cols., 1998; Pittaluga, Diaz, Mena &
Corvalan, 2002).

A continuacion se detallan cada una de las clasificaciones del recién nacido:

I. Clasificacion segun edad gestacional

Esta clasificaciéon es independiente del peso del neonato. La informacién de la edad
gestacional del neonato debe ser exacta para poder realizar su categorizacion (Avery y cols.,
2001).

Un RN entre las semanas 38 y 42 de gestacion corresponde a un neonato de término,
mientras que un neonato nacido antes de las 37 semanas de gestacion es considerado de

pretérmino (Avery y cols., 2001).



Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2012a), estos recién nacidos han
sido clasificados a partir de su edad gestacional en:

a) Extremadamente prematuro: Nacidos antes de las 28 semanas de gestacion.

b) Muy prematuro: Nacidos antes de las 32 semanas de gestacion.

¢) Prematuro tardio: Nacidos entre la semana 34 y 36 de gestacion.

d) Prematuro general: Nacidos antes de las 37 semanas de gestacion.

e) De post-término: Nacidos después de las 42 semanas de gestacion o mas.

Steven & Sholev (2010) proponen una clasificacion para neonatos prematuros que
aportaria un andlisis e intervenciébn méas especifico para este grupo. Los divide en prematuro
(menor a 37 semanas de gestacién), prematuro tardio (34-36 semanas de gestacion),
moderadamente prematuro (32-36 semanas de gestacién) y muy prematuro (menor a 32

semanas de gestacion).

Il. Clasificacion de los recién nacidos segun peso de nacimiento

Esta clasificacién considera el peso de manera independiente a la edad gestacional.

De acuerdo a lo propuesto por Garcia-Alix & Quero (2012), un RN con peso mayor a
los 4.000 gramos es considerado macrosémico, el peso normal se encuentra entre los 2.500 y
3.999 gramos. Se considera de bajo peso a los RN con menos de 2.500 gramos y aquellos con

peso inferior a 1.000 gramos se encuentran extremadamente bajo peso.

Esta escala es utilizada en Estados Unidos y Latinoamérica, sin embargo se considera
mas confiable el parametro de edad gestacional dada la mayor cantidad de informacion que

existe sobre la madurez neurolégica y anatémica del neonato (Palencia, 2010).



lll. Clasificacion de los recién nacidos segun relacion peso de nacimiento y edad

gestacional

Esta clasificacion se basa en las curvas de patrones de crecimiento intrauterino, y

dentro de ella se pueden encontrar tres tipos de categorias (Tapia & Ventura-Junca, 2000).

En la primera categoria se encuentran los neonatos adecuados para la edad
gestacional, ubicados entre los percentiles 10 y 90. La segunda consta de aquellos que son
pequefios para la edad gestacional, ubicados bajo el percentil 10 y por Ultimo los grandes para

la edad gestacional, neonatos ubicados sobre el percentil 90.

2.2 Prevalencia de recién nacidos prematuros y causas de partos prematuros

Actualmente hay una creciente incidencia de recién nacidos prematuros en los paises
en vias de desarrollo y desarrollados, ya que los embarazos a edad mas tardia y el consumo
de drogas de fertilidad provoca embarazos multiples que se relacionan con partos prematuros,
como en el caso de Estados Unidos donde un 11-13% de los nacimientos corresponden a
nacimientos de pretérmino, y el 60% de partos mdltiples corresponden a bebés prematuros
(OMS, 2012b). Ademas, esta situacion ha generado cambios en la practica asistencial de
estos neonatos por lo que pueden sobrevivir siendo muy inmaduros (Rellan, Garcia & Aragon,
2008).

En Chile la incidencia de nacimientos menores a las 37 semanas de gestacién
asciende al 7,2% y a un 1,18% los nacimientos de nifios prematuros extremos (menos de 32
semanas de gestacion) por lo que es fundamental conocer y evaluar sus caracteristicas
tempranas para poder generar politicas publicas que apunten al bienestar de estos neonatos
(INE, 2010).

Existen diferentes causas que pueden provocar un nacimiento de pretérmino. Entre
éstas se encuentran las relacionadas a las conductas maternas, problemas uterinos,
placentarios, fetales y enfermedades contagiosas, expuestas en profundidad en la Tabla I.
(Andrade, Brock & Wajnsztejn, 1998).



Tabla |. Causas de prematurez en recién nacidos.

Maternas Concepcion no deseada
Desnutricion

Cirugia abdominal
Patologias crénicas
Fatiga fisica y estrés
Problemas psicologicos
Tabaquismo

Drogadiccion y alcoholismo

Uterinas Utero Bicorno
Mioma

Incontinencia cervical

Placentarias Placenta previa
Desprendimiento prematuro de la placenta

Hemorragia subcoriénica

Fetales Gestacion multiple
Anomalias fetal

Infecciones congénitas (TORCH)

Otras Problemas ambientales

latrogenia

2.3. Caracteristicas de recién nacidos de término y prematuros

Andrade y cols. (1998) determinaron que es importante tener en consideracion
algunas diferencias en el desarrollo general de los recién nacidos de término en relacion a los
prematuros, ya que asi se pueden identificar las dificultades de este Ultimo grupo e intervenir

tempranamente.

Segun estos autores, los recién nacidos prematuros, poseen poca estabilidad de
cuello, tronco y hombros, lo que los lleva a una falta de coordinacion durante los movimientos

globales. Como consecuencia presentan una desventaja anatdmica para succionar e inclusive



dificultad en la deglucion. Presentan un aspecto fisico caracteristico. Son delgados, su piel es
lisa y brillante, tienen un térax fragil, cabeza de mayor tamafio en relaciéon a su cuerpo y sus
extremidades delgadas (Andrade y cols., 1998).

En relacion a la succion, ésta es débil o inexistente, con selle labial inadecuado,
mejillas y mandibula con poca estabilidad, impidiendo asi una buena succion. También se
observa que neurolégicamente presentan desorganizacién e inmadurez que se evidencia con
un ritmo de succién-deglucién-respiracion alterado que puede generar trastornos de tolerancia
con escasa capacidad géstrica, reflujo gastroesofagico y evacuacion lenta (Andrade y cols.,
1998).

Estos autores ademas sefialan que la prematuridad y el bajo peso al nacer aumenta la
gravedad de algunas condiciones que también afectan a los lactantes de término como la
ictericia, anemia, infecciones y la persistencia del conducto arterioso asociado a un mayor
namero de alteraciones respiratorias. También hay otras condiciones como el sindrome de
dificultad respiratoria (SDR), displasia broncopulmonar (DBP), apnea del prematuro, reflujo
gastroesofagico, entre otros, que se presentan con mucha frecuencia en este grupo y pueden

generar secuelas duraderas, incluso después de ser dado el alta (Andrade y cols., 1998).

Ademas el neonato prematuro presenta reflejos oromotores inmaduros, por lo que es
importante una asistencia, evaluacion y tratamiento oportuno, con el fin de minimizar las
secuelas, como alteraciones de habla, alimentacién (manejo de distintas consistencias), entre
otras que podria generar esta condicién (Andrade y cols., 1998; Puyuelo, 2001; Rellan y cols.,
2008).

Respecto a los recién nacidos de término éstos no estan exentos de presentar alguna
patologia, ya sea por malformaciones congénitas o por problemas pre y perinatales. En
general, presentan mejor estabilidad cervical y de tronco y se encuentran anatomicamente
listos para succionar de manera mas eficiente. Ademas, presentan un selle labial adecuado y
mejillas que permiten un menor esfuerzo en el proceso de obtencion de leche. La mandibula
presenta una estabilidad tal, que el RN realiza succiones repetitivas. También se observa, en
cuanto al aspecto neuroldgico, que tienen mayor maduracion de reflejos oromotores y neuronal
(mielinizacién y redes sinapticas). Ademas una mayor coordinacion de la succién-deglucion-

respiracion lo que los excluye de ser un grupo de riesgo (Andrade y cols., 1998).



2.4. Reflejos

Los reflejos son respuestas innatas, comportamientos espontaneos y/o reacciones a
los estimulos endégenos o ambientales que se suscitan durante la vida fetal y se observan en
todos los recién nacidos a término sanos al nacer. Los recién nacidos estan equipados con
pautas especificas que determinan su conducta. Algunas de ellas son las que denominamos
reflejos y se caracterizan por ser muy estereotipadas y constituyen la respuesta a estimulos
especificos (Colson, Meek, & Hawdon, 2008).

Estos reflejos son evaluables y entregan informacién sobre el estado del sistema
nervioso, ya que su ausencia, presencia o alteracion indican el estado de maduracién cerebral.
Por otra parte, los reflejos basicos son usados por el RN para la sobrevivencia. La mayoria de
estos son asimilados en la medida en que el neonato desarrolla més control de su cuerpo y
ambiente, mientras que otros desaparecen, como se describe en la Tabla Il (Banus, 2013;
Andrade y cols., 1998).

Tabla Il. Reflejos primitivos (Modificado de Garcia-Alix y cols., 2012; Maldonado, 2011; Soto &
Fajardo, 2010)

Reflejo Primitivo Descripcién Edad en que
desaparece
(meses

postnatales)

Reflejo de Moro Se desencadena como respuesta a un 6 meses
fuerte e inesperado ruido, o cuando el
bebé siente que se esta cayendo de
espaldas, observandose una mirada de
sobresalto. Los brazos del bebé se
mueven a los lados con las palmas hacia
arriba y los pulgares flexionados.[ONo
existe en prematuros de bajo peso. Su
persistencia mas alla de la edad esperada
es un indicador de paralisis cerebral o

retardo mental.




Reflejo Ténico Cervical
Asimétrico (RTCA)

Presente en todos los neonatos sanos V|
corresponde al giro de la cabeza en
sentido lateral (180°) de manera alternada,
15 segundos por lado, junto con la
extension de la extremidad que da hacia el
menton y la flexiobn de la extremidad

contralateral.

3 meses

Reflejo Ténico cervical
Simétrico

Andlogo al reflejo ténico cervical
asimétrico. Consiste en colocar la cabeza
en flexion y extension sobre la linea media,
teniendo como consecuencia la flexion de
brazos y extension de piernas en la
primera situaciéon vy por el contrario
extension de brazos y flexion de piernas en
la segunda. Aparece una vez que

desaparece el RTCA.

6 meses

Reflejo Laberintinico

Cambios en el tono, asociado a las
diferentes posturas con respecto al
movimiento de cabeza en el espacio,
generando flexibn o extension de los
miembros dependiendo si el movimiento de
la cabeza es anterior 0 posterior a la linea

de la columna.

11-24meses

Reflejo Positivo de apoyo

Corresponde al aumento del tono extensor
de los miembros inferiores como respuesta

a la posicién erecta.

4 meses

Reflejo de prensién palmar

Corresponde a la flexion de los dedos al
colocar el dedo indice en la palma de la

mano. Empufia mano

6 meses

Reflejo de prensién plantar

Corresponde a la flexién de los dedos, al

presionar la planta del pie con el pulgar

15 meses




Otro tipo de reflejos que poseen los neonatos son los orales. Estos garantizan la
funcién de alimentacién en el periodo postnatal inmediato y son la base sobre la cual
emergeran respuestas similares a nivel voluntario (Fernandez, 2011). Poseen un control
nervioso que permite su desencadenamiento (Tabla Ill), y pueden dividirse en funcién de su
relacién con la alimentacién, ya sea mediante la adquisicion de esta (reflejos adaptativos) o

como mecanismo de proteccién durante la misma (reflejos protectores).

Tabla Ill. Reflejos orales y Nervios involucrados en sus desencadenamientos (Fernandez,
2011).

Reflejo Par craneal
desencadenante

Arcada IX,X
Mordida \
protrusion Lingual Xl
Blsqueda V,VILXILXI
Succion VVILIXXI
Deglucion V,VILIEX, X X
Lateralizacion de 4] VILIX, X, X
lengua

En cuanto a los reflejos adaptativos se mencionan los siguientes:

Reflejo de busqueda: Es el movimiento de giro de la cabeza en direccion a la presencia de un
estimulo en la mejilla o toques en el borde de la boca. Es importante en la orientacion y
aprehension del pezon o chupete, presentdndose desde el nacimiento hasta los 3-6 meses de
edad (Hernandez, 2003).

Reflejo de succién: Es un movimiento ritmico y coordinado de la lengua y boca del lactante, el

cual se desencadena o al introducir el pezén, dedo o mamadera dentro de la cavidad oral. Se
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presenta desde el nacimiento hasta los 6-12 meses de edad (Queiroz, 2002;Webb & Adler,
2010).

Reflejo de deglucidn: Es una secuencia refleja de contracciones musculares ordenadas, que

lleva el bolo alimenticio o los liquidos de la cavidad oral hasta el estbmago. Tiene relacion
directa con la respiracion y succién, ya que de manera mas madura (37 semanas de gestacion)
funcionan de forma coordinada, lo que ayuda a una alimentaciéon mas eficiente. Este reflejo se
desencadena en la faringe y esta presente durante toda la vida (Hernandez, 2003; Rellan y
cols., 2008; Queiroz, 2002).

El segundo grupo de reflejos basicos o primitivos son los reflejos protectores que tienen

como funcién proteger las vias aéreas durante la alimentacién, entre los que se encuentran:

Reflejo de arcada: Es un cierre velofaringeo rapido desencadenado por un estimulo en la mitad

posterior de la lengua del lactante o en la pared posterior de la faringe. De manera inicial este
reflejo se desencadena en las areas mas anteriores de la cavidad oral, pudiendo ser en las
rugas palatinas o en el tercio anterior de la lengua. Después del sexto mes de vida comienza a
posteriorizarse. Esta presente desde las 34 semanas de edad gestacional y no desaparece
(Caballero y cols., 1998; Hernandez, 2003; Webb & Adler, 2010).

Reflejo de mordida: Es una respuesta de cierre mandibular y mordedura que se desencadena

al ejercer presién sobre la encia. Esta presente desde el nacimiento y desaparece entre el
séptimo y noveno mes de vida siendo sustituido por la masticacién (Caballero y cols., 1998;
Fernandez, 2011; Webb & Adler, 2010).

Reflejo de tos: Es la incoordinacién entre succion-deglucion-respiracion y puede ocurrir en
cualquier momento durante la alimentacién. Se desencadena por dos mecanismos, ya sea por
la presencia de sustancias extrafias en la via aérea superior 0 la presencia de excesiva

secrecion bronquial. Esta presente durante toda la vida (Hernandez, 2003; Fernandez, 2011).

2.5. Succién

Gran parte de la actividad motora realizada por los recién nacidos es refleja en un
comienzo. Este es el caso de la succion, iniciada durante el 5° mes de vida intrauterina como

un acto reflejo y mantenida como tal hasta el 4° mes de vida extrauterina, cuando se vuelve un
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acto voluntario. Es posible observar dicha funcion en la semana 29 y con su desarrollo
completo en la semana 32 (Steven & Sholev, 2010; Queiroz, 2002).

La accion de la succidon es un proceso fisiologico complejo ya que necesita la
integracion de habilidades sensorio-motoras que permiten asegurar una ingesta suficiente de
alimento, de facil asimilacién, de forma segura y con el menor consumo de energia para su
obtencién. Ademas es de vital importancia en el desarrollo del sistema estomatognatico del RN,
pues favorece el equilibrio muscular y 6seo de la regi6on oral. También participa en el
crecimiento mandibular, propiciando el desarrollo de los érganos fonoarticulatorios y la armonia
facial (Koenig, Davies & Thach, 1990; Queiroz, 2002).

Para llevar a cabo esto, es necesario que el lactante no cuente con malformaciones
congénitas, lesiones y que no se le hayan administrado medicamentos que afecten a los
diferentes drganos y sistemas involucrados, ya sea el digestivo, respiratorio, neurolégico o

cardiovascular (Renddn & Serrano, 2011).

El proceso de maduracion de este reflejo consta de hitos relevantes que se describen
en la Tabla IV (Fernandez, 2011):

Tabla IV. Hitos relevantes en el proceso de maduracién de reflejo de succion

Semanas de gestacion Hito
17 Inicio succién.
28-31 Puede observarse succion digital.
34 El bebé es capaz de coordinar succién y
deglucién.
36-37 Con gran frecuencia se observa coordinacion
entre la respiracion, succion y deglucion.

La maduracion normal de la succion y la deglucidon durante los primeros meses de vida
después del nacimiento a término se evidencia en el aumento de los tiempos de succién y

deglucion, succiones mas prolongadas y de mayor volumen. Esto Ultimo entendiendo que la
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habilidad de alimentarse de forma segura y eficiente se basa en un buen desarrollo motor-oral,
como también en la madurez gastro-intestinal y organizacion neuroconductual (Da Costa, Van
den Engel-Hoekl & Bos, 2008).

2.5.1 Ciclo de la succién

Diversos autores han intentado describir el patrén o ciclo de succién del pecho materno
realizada por el bebé. En términos generales, es posible dividir dicho ciclo en tres fases
relacionadas entre si, donde la primera corresponde a exprimir y succionar, seguida por la

deglucion y finalmente la respiracién (Riordan & Wambach, 2010; Rendo6n & Serrano, 2011).

a) Expresion/Succién

El complejo pezdn-areola se encuentra formado por el pezén y la areola, bajo la cual se ubican
los senos lactiferos, responsables de la acumulacion de leche. Para extraer la leche es
necesario que el bebé introduzca este conjunto y el tejido subyacente dentro de la cavidad oral.
Rodeando el pecho materno se encuentran los labios del bebé evertidos, los cuales junto a las
mejillas formaran un sello que impide el escape de la leche (Riordan & Wambach., 2010).Sobre
la encia inferior y detras del labio inferior se ubica la punta de la lengua. El resto de esta se
encuentra cubriendo la tetina, mientras que la parte posterior se encuentra en reposo. Al ser
estimulado por la succién del menor, el pezén materno logra prolongarse hasta dos o tres
veces su tamafio en reposo, alcanzando el limite entre el paladar duro y blando. La base del
pezén se mantiene entre la encia superior y la lengua que cubre la encia inferior (Riordan &
Wambach., 2010).

El musculo masetero es el encargado de elevar la mandibula durante la succién, con
esto se eleva también la lengua que comprime la areola materna contra el reborde alveolar del
bebé. A medida que la punta de la lengua se eleva, la parte posterior se deprime y retrae,
dando lugar a movimientos ondulatorios que permiten la formaciéon de un canal por donde la
leche se dirigird en un sentido antero-posterior, este movimiento hacia atras genera una presion
(Riordan & Wambach., 2010).
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b) Deglucion

En la parte posterior de la cavidad oral se encuentran los receptores encargados de
generar el reflejo de la deglucién, que logra desencadenarse si el volumen de leche acumulado
es suficiente. En ese momento, la parte posterior de la lengua se eleva y comprime contra la
pared posterior de la faringe. El pezén se mantiene en contacto con el paladar y se mueve
hacia abajo y atras para que logre salir la leche. El paladar blando se eleva para separar la via
aérea de la digestiva. La laringe también se eleva, y se mueve hacia adelante para cerrar la
trdquea y propulsar la leche dentro del eséfago. Luego volvera a su posicion inicial. La
mandibula del menor desciende y es posible comenzar un nuevo ciclo. Cada secuencia de
succién es seguida por una deglucién (Riordan & Wambach., 2010).

¢) Respiracién

En un ciclo de succion coordinado la respiracion es continuo a lo largo del ciclo. Sin
embargo, al comenzar la deglucién el flujo del aire es interrumpido momentdneamente para
que el bolo ingrese a la faringe, para luego ser inmediatamente restaurado. Esta apnea de

succion dura 0.5 segundos aproximadamente (Woolridge, 1986).

Es importante destacar dentro del ciclo normal de succién, las siguientes

caracteristicas (Woolridge, 1986):

a. La friccion entre la lengua y las encias contra la piel de la mama debe ser minima.
b. La presién positiva que aplica la lengua sobre el pezon materno es la fuerza

principal necesaria para la expulsion de leche desde el pezén de la madre.

2.5.2 Suckling y sucking

Los recién nacidos de término suelen conservar una postura de flexion fisiologica
corporal durante el primer mes de vida. Esta flexion permite que la alimentacién por via
oral sea exitosa. Dentro de estas habilidades de flexion encontramos el
SuckingySuckling dos fases o patrones diferentes de la succién que ocurren durante el
desarrollo del bebé (Arvedson & Brodsky, 2002).

Hasta aproximadamente el cuarto mes se desarrolla en forma gradual el primer patrén

por lamidas o Suckling, caracterizado por movimientos linguales definidos hacia atras



14

(retrusion) y adelante (protrusion). Es posible introducir el liquido dentro de la boca, gracias a la
presion positiva generada en la cavidad bucal y a movimientos ritmicos de lamida en conjunto
con la apertura y cierre pronunciados de la mandibula. El cierre labial es suave. La protrusion
lingual es menos pronunciada que la retrusién, y la lengua no se extiende mas alla del borde
labial (Arvedson & Brodsky., 2002; Fernandez, 2011).

Alrededor de los 6 meses comienza a desarrollarse el Sucking, caracterizado por
fuertes movimientos linguales hacia arriba y abajo de los musculos intrinsecos de la lengua y
un deslizamiento vertical de la mandibula. Gracias a dicho movimiento, mas un eficiente selle
labial y el acanalamiento lingual, logra producirse presién negativa dentro de la boca que es la
succién propiamente tal. La presion positiva es la que permite introducir liquidos y alimentos

suaves en la cavidad bucal (Arvedson & Brodsky., 2002).

Semejanzas que podemos encontrar entre ambos patrones, es que tanto en Sucking
como en Suckling, los bordes de la lengua realizan movimientos que permiten crear un centro
de gravedad, y con ello es posible la formacion del bolo alimenticio. Ademas de esto, en ambos
patrones de succion se evidencia un sube y baja de la lengua y mandibula, con lo que es
posible crear la presién necesaria para extraer liquido del pezén materno y/o mamadera e

introducir el liquido en la cavidad oral (Arvedson & Brodsky., 2002).

2.5.3. Succioén nutritiva y succién no nutritiva

De acuerdo a la ingesta o no de alimento, es posible clasificar la succién en succién
nutritiva (SN) y no nutritiva (SNN).La SN es el medio primario de un nifio de recibir la nutricion,
mientras que SNN puede tener un efecto calmante sobre el bebé. Por otra parte, la SNN es
considerada como un método inicial para explorar el medio ambiente. Ambos patrones de
succién no son excluyentes, sino que se alternan a medida que exista o no flujo de leche
(Costas, Santos, Godoy & Martell, 2006; Da Costa y cols, 2008; Fernandez, 2011).

Succién nutritiva

La SN ocurre durante la alimentacion y por ende, es la que permite la ingesta de
alimentos como la leche materna. A partir de las 32 semanas de gestacion, es posible
observar una coordinacion refleja con la deglucién que madura progresivamente entre la

semana 32 y 40 de gestacion. Es posible observar succiones continuas, con una frecuencia de
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una succién por segundo, para dar tiempo a la coordinacion con la respiracion y deglucién
(Andrade y cols., 1998; La Orden, Salcedo, Cuadrado, Herraez & Cabanillas, 2012).

Durante la SN el fluido se mueve debido, principalmente, al cambio en la presién
intraoral. Este proceso ocurre cuando la cavidad oral esta sellada y la mandibula, en conjunto
con la lengua, se amplia. Esta ampliacion crea la presion negativa intraoral que extrae el fluido
y propulsa el liquido hacia la faringe para la deglucién. Sin embargo, esta propulsién hacia

posterior necesita también del movimiento mandibular y lingual (Da Costa y Cols, 2008).

Succién no nutritiva

La SNN es un comportamiento complejo que involucra la coordinacion de varios
musculos para la generaciéon de patrones motores orales (Figueroa, 2013). Esta es sin flujo de
nutrientes, y se produce, por ejemplo, al succionar un dedo o chupete. Colabora con el
desarrollo de la SN y se presenta entre la semana 18 y 24 de gestacién. Tiene un tiempo de
duracion menor que la SN y se organiza en series de succiones cortas separadas de pausas
breves. Su frecuencia es de dos succiones por segundo (La Orden y cols. 2012; Fernandez,
2011; Jones & King, 2005).

Dentro de las funciones de la SNN que se destacan se encuentran dar placer y calmar
al bebé, ya que el llanto promueve una desorganizacion psicoldgica que se reduce al succionar
ademas de propiciar una alimentacion segura, funcional y agradable. También es importante
durante procedimientos dolorosos debido a que ayuda a disminuir la frecuencia cardiaca y
respiratoria. Asimismo actla en la autorregulacion del estado del bebé al optimizar los periodos
de alimentacién y de descanso (La Orden vy cols., 2012; Ferndndez, 2011; Jones & King,
2005).

Ademas, trae miltiples beneficios; propicia una buena musculatura oral lo que facilita la
asociacion entre la succion y la saciedad, ayuda en la digestion ya que promueve la movilidad
géastrica aumentando la liberacion de enzimas involucradas en este proceso. También genera
una disminucion del umbral entre suefio y vigilia. Finalmente lleva a una mayor oxigenacion
durante y después de la alimentacioén, lo que posibilita la transicién para la alimentacién por via
oral mas rapida y facil (Andrade y Cols., 1998; Figueroa, 2013; Gonzalez, 2006).
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2.5.4. Modo de succién en recién nacidos prematuros

Los recién nacidos de término inician la succién inmediatamente después del
nacimiento, mientras que los RNPT contintdan el desarrollo de la misma en forma extrauterina,
pues tienen necesidades especiales relacionadas con su inmadurez fisiologica y
neurodesarrollo (Costas y cols., 2006; Villamizar, Vargas & Diaz, 2010).

El inicio de la succion se retrasa por varias semanas en el caso del RNPT, y su patrén
de desarrollo se modifica a medida que el paciente madura. En un comienzo tienen una
escasa presion al succionar que va aumentando con el paso del tiempo. Con frecuencia los
RNPT de 32 a 34 semanas de edad gestacional demuestran un patrén de succién inmaduro,
donde la succién y deglucién ocurren en un periodo de apnea, donde el menor se detiene para

respirar (Costas y cols., 2006; Villamizar y cols., 2010).

Cerca de las 34 semanas, edad a la que generalmente se inicia la alimentacién oral,
comienza a madurar el patron deglutorio y el RN deberia succionar y deglutir de 3 a 5 veces,
con una pausa posterior para respirar. Este patron deglutorio organizado comenzara
progresivamente a entremezclar la respiracion dentro de los patrones de succién. Esto puede
resultar en un patrén desorganizado de succién, con deglucién y respiracion que ocurren
aleatoriamente en diferentes tiempos. En la succiéon madura, se espera que la deglucion ocurra

al final de la inspiracion (Costas y cols., 2006; Villamizar y cols., 2010).

Segun Mizuno & Ueda (2003), la eficacia de la succién (presiobn de succién y
frecuencias) aumenta entre las 34 y 36 semanas de gestacion. En su investigacion se observa
durante la succion una fase continua que se caracterizaba por un patrén de succion estable e
influenciado por la actividad del reflejo oral y una fase intermitente, donde se observa un patrén

de succidn menos estable, como resultado de fatiga e influencia gastrointestinal y respiratoria.

La inmadurez inicial del patrén de succion, genera dificultades en la transicion de
alimentacion por sonda a la alimentacion oral completa, causando mayor tiempo de
hospitalizacion, ya que es necesario que el neonato de pretérmino adquiera una capacidad
respiratoria suficiente para soportar las apneas deglutorias repetitivas al alimentarse, capacidad
adquirida desde el nacimiento por los neonatos de término (Lau, Alagugurusamy, Schanler,
Smith & Shulman, 2000; Campos, 2009).
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2.5.5. Evaluaciéon de la succién en el recién nacido

Para realizar una buena evaluacion el profesional de la salud debe estar capacitado,
para comenzar debe realizar una buena anamnesis, que consiste en una entrevista a la
persona afectada o a sus cuidadores con el fin de recabar datos personales y familiares que

puedan ser de utilidad para determinar un diagnéstico (Diccionario Médico, 2013).

En este proceso de evaluacion se debe prestar atencién en: la identificacién del

paciente (nombre, sexo, fecha de nacimiento, entre otros.), antecedentes del embarazo
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(existencia de caidas durante el embarazo, consumo de drogas y/o medicamentos,
entre otros.), tipo de parto (cesarea, normal, férceps, otros), semanas de gestacion, edad
cronoldégica y corregida del menor, caracteristicas del nifio al nacer (peso y talla) y al momento
de la evaluacion, enfermedades pre, peri y postnatales del menor, estado general de salud
durante embarazo y amamantamiento de la madre, tratamientos médicos previos a la
evaluacion del menor, tipo de alimentacién (perinatal, postnatal y actual) del menor, posibles
complicaciones durante la alimentacién del menor (ahogos, atoros, acumulacion de liquido o
saliva, entre otros), caracteristicas del proceso de alimentacion del menor (tiempo que emplea

al alimentarlo y posicion de la madre al alimentar, entre otros) (Bleeckx, 2004).

La evaluacién posterior a la anamnesis puede ser instrumental y/o clinica. La primera
tiene relacién con la utilizacién de instrumentos para determinar la eficiencia y/o normalidad de
procesos o de anatomia. La segunda es donde el terapeuta utiliza sus habilidades clinicas para
realizar su diagnostico (MINSAL, 2010).

En el proceso de la evaluacion clinica se debe tener en consideracion la presencia o no
de sonda nasogéstrica, orogastrica u otras vias de alimentacion que no sean orales, ya que

esto puede afectar la sensibilidad oral, faringea y/o esofagica del menor (Andrade y cols, 1998).

Es preciso que se observe el rostro del menor, su musculatura, simetria y estructuras,
ademas del tono postural general. También observar las expresiones faciales vy
comportamiento durante la evaluaciébn (Andrade y cols, 1998; Gazitla, 2007; Fernandez,
2011).

El terapeuta debe palpar alrededor de la boca, mandibula, mejillas y verificar las
estructuras intraorales, ademas de examinar paladar y lengua (tono y movilidad). Se debe
evaluar su estado neurologico observando sus reacciones y reflejos, determinando su
presencia o ausencia. Los reflejos basicos a evaluar son el reflejo de moro, ténico cervical
asimétrico, prension palmar, y a nivel oral reflejos de protrusion, succién, arcada, mordida y
deglucion, ya que son relevantes para la supervivencia del neonato (Andrade y cols., 1998;
Fernandez, 2011).

Corresponde observar cual es la reaccion del RN al ser introducido el pezon de la

madre o al estimular SNN con el dedo o chupete. Se debe valorar su respiracion y sefiales de
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estrés como también el comportamiento en relacién a sus ganas de recibir alimento, evaluando

si se encuentra activo, en estado de alerta y queja (Andrade y cols., 1998; Fernandez, 2011).

Ahora bien, al evaluar especificamente la SN y SNN es posible realizar un analisis de
diferentes parametros que determinan si una succién es eficiente o no. Cada uno es
presentado a continuacién junto con lo esperable en una succion madura (Andrade y cols.,
1998):

a) Movimiento mandibular: Se caracteriza por lograr una mayor movilidad en sentido antero-

posterior y de elevacion, lo cual facilita la realizacion de movimientos a pesar de que su
mandibula sea mas pequefia. Por otra parte, en el movimiento lingual la lengua comprime el
complejo pezoén-areola contra el paladar y efectia un movimiento ondulatorio de adelante hacia
atras, sincronizado con una propulsion de la mandibula, que estira el complejo pezén-areola
(Drewett & Woolridge, 1979; Renddn & Serrano, 2011).

b) Prensién: Se define como la presion positiva u ordefie en el que la lengua comprime el

pezo6n contra el paladar duro (Figueroa, 2013).

c) Acanalamiento lingual: Se produce al elevar los bordes de la lengua formando un canal

central donde se ubicara el pezon (Woolridge, 1986).

d) Numero de succiones entre pausas: Debe existir una coordinacion entre la succion-

deglucion y respiracion con relacion 1:1:1, donde la respiracion parece ininterrumpida (Bleeckx,
2004).

e)_Tiempo empleado en trenes de succién: En recién nacidos de término el patron de succion

es caracterizado por conjuntos 20 a 30 succiones las cuales estan seguidas por pausas de 2 a
15 segundos. Los movimientos de succién se suceden a una velocidad de una a dos por
segundo, lo que se traduce en una frecuencia promedio de 55 succiones por minuto, con

variaciones de entre 18 y 100 (Renddn & Serrano, 2011).

f)_Longitud de pausa: Es el intervalo intersuccién que corresponde a un tiempo de reposo

mayor a 1,5 seg (Drewett, R.F. & Woolridge, 1979).
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g) Ritmo: Es la sucesion de succiones y pausas alternadas que esta determinada por la
frecuencia de SN o SNN (Caetano, Fujinaga & Scochi, 2003).

h) Fuerza: Se define como la compresién que ejerce la lengua sobre la superficie inferior del

pezo6n contra el paladar (Woolridge, 1986).

i) Frecuencia de succiones por seqgundo: En la SNN es de aproximadamente 2 succiones/seg y
durante la SN de 1 succién/seg (Wolff, 1968).

Tanto acumulacién como pérdida de alimento no debieran producirse en un RN, ya que
esto sugiere una dificultad en el selle labial del menor y en la posicion de sus mejillas sobre el

pecho materno o mamadera (Riordan & Wambach, 2010).

Respecto a los patrones antes mencionados se puede categorizar los patrones de

succién segun su grado de madurez. Segun (Bleeckx, 2004) existen 3 tipos de succion:

La Succién inmadura, se caracteriza por un ciclo de 3 a 5 succiones, seguido de una
pausa de la misma duracién en la que el bebé respira, ya que no es capaz de succionar y
respirar al mismo tiempo de forma coordinada

La Succion madura por su parte, consta entre 10 a 30 succiones con pequefias
pausas entre cada serie. Existe una coordinacion entre la succion- deglucion y respiracion con
una relaciéon de 1:1:1. Ademas la respiracién parece ininterrumpida. Una vez que el nifio
empieza a succionar, la lengua realiza movimientos peristélticos que desplazan el bolo de leche
el es6fago, momento en que se produce la deglucion y el ciclo vuelve a empezar (Watson,
2012).

Finalmente, la Succién Intermedia va de 6 a 10 succiones seguidas de apneas, las
cuales tienen la misma duracién. Es una succion transitoria y desorganizada. Esto se debe a

gue aln no existe una coordinacion total entre la succion-deglucion- respiracion.

Por lo tanto, segln la literatura, una succién madura esta directamente relacionado a
los aspectos de ritmo, frecuencia y fuerza lingual que determinan si existe una buena
coordinacién succion deglucién, ademas de ser sostenida y de inicio facil. Un patrén de succion

inmaduro puede ser indicativo de que el desarrollo neurolégico del RN no esta progresando de
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manera normal y puede ser la primera manifestacion de pardlisis cerebral, por lo que es
imprescindible una evaluacién oportuna y adecuada (Guido, M., Ibarra, M., Mateos, C. &
Mendoza, N., 2012; Watson, 2012)

Segun Hanlon, Tripp, Ellis, Flack y Selley (1997) otro de los aspectos importantes a
observar es el tiempo y frecuencia de apneas deglutorias, ya que segln su investigacion en
RNT y RN prematuros (28 a 37 EG) éstas disminuyen conforme madura el recién nacido, por
lo que es importante observar y consignar este pardmetro como indicador de madurez

neurolégica.

En conclusion, es importante sefialar que uno de los tantos objetivos de la evaluacién
de la alimentacion es recomendar una via segura para ésta, ademas de sugerir intervenciones
clinicas que mejoren la eficiencia y seguridad de la deglucién (modificaciones de la postura,
ayudas al bebé, entre otros). Finalmente se debe entregar asesoria, educacién y capacitacion
para el usuario (si corresponde), los cuidadores y los otros profesionales de la salud (ASHA,
2000).

2.6. Efectos de la estimulacién sensoriomotora oral

La condicion de prematurez es un factor de riesgo, por lo que los bebés prematuros
necesitan atencion integral de diferentes profesionales del &rea de la salud, para asi no
desarrollar dificultades en su adaptacién y evolucién, siendo fundamental una buena nutricién
(Caetano y cols., 2003).

Los recién nacidos de pretérmino con menos de 34 semanas generalmente son
alimentados por sonda orogastrica o nasogastrica, lo que los priva de una gran cantidad de
estimulos sensoriales. Esto es contrario a lo ocurrido con bebés de término, a quienes el acto
de la alimentacién les permite desarrollar experiencias sensoriales y afectivas (Caetano y cols.,
2003).

La labor del fonoaudidlogo cumple un rol fundamental mientras el nifio se encuentra
hospitalizado, ya que puede acompafar la evolucién del menor en lo referido a manipulacion
de la sonda de alimentacion, sus conductas, reflejos orofaciales, acumulacion de saliva, entre
otros (Queiroz, 2002).
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Diversos autores han investigado sobre los posibles beneficios que otorgaria a bebés

prematuros la estimulacién sensoriomotora de la SNN.

Queiroz (2002) propone la estimulacion tactili como una forma de estimular las
experiencias sensitivas del menor y establece una metodologia de trabajo donde una vez

establecido el patrén de SNN es posible comenzar con el patrén de SN.

Brisque & Rodrigues (2006) concluyeron que la estimulacion sensorial de la SNN en
prematuros puede favorecer la adquisicion mas temprana de alimentacién por via oral, gracias
a un avance mas rapido en el desarrollo de la SN. A una conclusion similar llegaron La Orden y
cols. (2002), quienes encontraron una correlacidon positiva estadisticamente significativa entre
el inicio de la estimulacion perioral y luego intra-oral, con la adquisicién de una nutricién oral

completa.

2.7. Alimentaciéon

La alimentacién oral en bebés debe ser eficiente para adquirir y conservar los
nutrientes necesarios para crecer. Por otra parte, debe ser segura para evitar la aspiracion, lo
que se logra con una adecuada coordinacién entre succién, deglucién y respiracion. Esto
significa que el bebé puede succionar de manera eficiente y tragar rapidamente a medida que
se forma el bolo alimenticio, minimizando la duracién de la interrupcion del flujo del aire (Duran,
Castillo, De la Teja & Ramirez, 2012; Thoyre, Shaker & Pridham, 2005).

Desde la etapa prenatal, la organizacién neuro-fisiolégica del bebé lo prepara para la
realizacion efectiva de los procesos vitales como succion, deglucién y la respiracion. La
experiencia intrauterina y los reflejos le permitiran al bebé una alimentacién inmediata al nacer
(Campos, 2009).

Para poder establecer la lactancia materna se debe generar un proceso de adaptacién
y aprendizaje entre el bebé y su madre. Las primeras experiencias orales del bebé son
fundamentales para el desarrollo posterior de la lactancia por lo que la correcta alimentacion
depende de la madre, del bebé, de la técnica y de los factores ambientales que imperen en ese
momento en particular, de ahi que sea un éxito o represente problemas para la vida del menor
(Durhad, 2006).
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En el neonato, la alimentacién esta garantizada por la presencia de los reflejos
adaptativos antes mencionados y de proteccion de las vias aéreas (protrusion lingual,
mordedura, vomito y tos). Cercano al 4° 6 5° mes de vida, esta condicion refleja se va
modificando hacia un patrén de conducta voluntaria, dado el crecimiento de las estructuras
orofaciales, a la maduracién del sistema nervioso y a la repeticién de las experiencias orales en
funcion de la alimentacién. Los aspectos anteriores de maduraciéon permiten el cambio de

consistencia a papilla a los 6 meses de edad (Campos, 2009; Durhad, 2006).

El neonato prematuro esta en una clara desventaja en relacion a los recién nacidos de
término, ya que no poseen una eficiencia suficiente en su alimentacién. Esta eficiencia
depende no sélo de la edad gestacional, sino que también de: tono muscular, desarrollo,
estabilidad fisiolégica, estado general y de la conducta, madurez gastrointestinal y nervioso y
finalmente de su estado médico. Es necesario evaluar todos estos aspectos antes de

determinar que el neonato prematuro puede alimentarse por via oral (Campos, 2009).

2.7.1. Alimentacién por pecho materno y mamadera

La lactancia es un proceso hidireccional de interaccion entre la madre y su hijo con
efectos en ambos. La habilidad para secretar leche se relaciona a los reflejos de produccién de
leche, mediada por la prolactina y de eyeccion mediada por la oxitocina. Ademas la secrecion
lactea depende de la capacidad de aprendizaje por parte de la madre y el RN que lleva al inicio
y continuidad exitosa de la lactancia. El éxito de la lactancia depende de la conducta refleja
instintiva del lactante combinada con la conducta materna instintiva, la cual es estimulada por el
apoyo social y guiada por el apoyo emocional, conocimiento e informaciéon de la madre por

parte de parientes cercanos o profesionales de la salud (Mufioz, 2011).

Respecto a la posicion apropiada para el amamantamiento, el bebé debe tener
alineada la boca, la barbilla y el ombligo. La cabeza neutra, no hacia atrds y nunca rotada
hacia la madre u otro lado. El nifio debe ser llevado a la madre y ella debe estar muy recta, no
reclinada sobre el bebé. Luego de estimular el reflejo de bisqueda, el bebé debe hacer sello

adecuado (Campos, 2009).

Para que exista este selle adecuado es necesario que los labios se adosen a la areola
y tejido mamario contiguo para poder extraer la leche eficientemente. Esto Ultimo se logra con

la eversion de los labios y la posicion de éstos en un angulo de 120° para poder abrazar bien
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la areola. Ademas existe estimulacion tactil en el contacto del labio inferior y mentén con el

seno de la madre, lo que favorece la apertura bucal y por lo tanto el selle (Campos, 2009).

La nariz y menton, deben estar proximas al seno y las mejillas no deben estar
hundidas. Finalmente es necesario que el pezdén quede anidado entre el paladar blando y la
lengua del lactante, generando selle total que esté ausente de sonidos como chasquidos
durante la alimentacion, que denota pérdida de presion y selle durante la succién (Campos,
2009).

Existen diferentes situaciones que pueden obstaculizar la alimentacion materna tales
como la gemelaridad, succion inadecuada, confusion del pezén con boquillas e incoordinacién
succién-deglucién. Asimismo existen otras dificultades en la alimentacién que demandan una
intervencién sobre la causa basica, como errores innatos del metabolismo, fisura palatina y/o

labial y prematuridad (Andrade y cols., 1998).

Cuando la alimentacién no es adecuada se genera una nutricion deficiente, y ésta
puede provocar alteraciones funcionales y neurolégicas del complejo sinaptico dendritico y

perturbar la capacidad social, mental y fisica de los infantes (Campos, 2009).

2.7.2. Métodos alternativos

La mejor forma de obtener la leche materna es mediante el amamantamiento o succion
del pecho materno. En ocasiones y debido a diversas razones es imposible alimentar a los
recién nacidos empleando esta técnica, por lo que es necesario utilizar métodos alternativos
que permiten la alimentacion de los neonatos. Dentro de estos métodos se encuentra la

alimentacion enteral y la parenteral (Andrade y cols., 1998; Flint, New & Davies, 2008).
La alimentacién enteral corresponde a la administracion de nutrientes a través del
tracto gastrointestinal. Se refiere a pacientes con alimentacién forzada por sondas en diferentes

partes del tracto digestivo (Andrade y cols., 1998).

Dentro de las técnicas especiales encontramos:

® Alimentacion por sonda nasogastrica u orogastrica: Alimentacién intermitente a través

de una sonda nasogastrica u orogastrica. Se indica en recién nacidos con
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incoordinacién de la succion-deglucion, depresion del sistema nervioso central,
menores de 32 semanas de gestacion y menores con disturbios respiratorios. La
técnica incluye la introduccion de la sonda a través de la narina o boca hacia el
estébmago. La sonda nasogastrica es la mas utilizada debido a su facil colocacion y por
ser bien tolerada, ademas de facilitar la respiracion de los neonatos debido a su
ubicacion (Andrade y cols., 1998; Gomez & Pinillos, 2008).

® Alimentacion nasoyeyunal u oroyeyunal: Alimentacion a través de una sonda naso u
oroyeyunal. Es indicada a recién nacidos de bajo peso extremo, de poca tolerancia a la
manipulacion, intolerantes a la alimentacion por sonda nasogastrica, dependientes de
ventilacion mecanica, casos de apnea severa y bradicardia y reflujo gastroesofagico.
Lo ideal es que la sonda quede posicionada en la tercera o cuarta porcién del duodeno
(Andrade y cols., 1998).

La alimentacion mediada por sonda puede realizarse de tres formas diferentes:

1. En forma intermitente, para generar ciclos de hambre/saciedad.
Continua, durante 24 horas seguidas.
Ciclica, entre 8 y 18 horas se infunde continuamente la alimentacién, ya sea sélo por la

noche o solo por el dia (Gémez y cols., 2008).

Por otro lado se encuentra la alimentacion parenteral, en la cual se administran los
nutrientes imprescindibles para el desarrollo del neonato. Se utiliza por via intravenosa cuando
la aceptacion de los alimentos por via digestiva se vuelve impractica o insuficiente. La
neonatologia es tal vez el area que mas se beneficia de este tipo de alimentacion, pues es
indicada para prematuros extremos, casos quirdrgicos (onfalocele, gastrosquisis, atresia
intestinal, hernia diafragmatica o sindrome del intestino corto), alteraciones en la absorcion
intestinal, insuficiencia renal, problemas respiratorios y cardiopatias congénitas graves
(Andrade y cols., 1998).
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3. HIPOTESIS

Los recién nacidos de término presentaran un mejor desempefio en los reflejos
orofaciales, succién nutritiva y no nutritiva en comparacion con lactantes prematuros. Ademas
los nifios prematuros extremos tendrdn un desempefio menor que los recién nacidos

prematuros y los de término.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivos generales

1. Caracterizar y comparar los reflejos orofaciales entre recién nacidos de término,
prematuros y prematuros extremos de edad corregida

2. Caracterizar y comparar la succion nutritiva entre recién nacidos de término,
prematuros y prematuros extremos de edad corregida.

3. Caracterizar y comparar la succiéon no nutritiva entre recién nacidos de término,

prematuros y prematuros extremos de edad corregida.

4.2 Objetivos especificos

1.1 Describir las caracteristicas de los reflejos orofaciales en un grupo de recién
nacidos de:
a) 38 a 40 semanas de gestacién.
b) 32 a 37 semanas de gestacion.
¢) Menos a 32 semanas de gestacion.

1.2 Comparar las caracteristicas de los reflejos orofaciales en un grupo de recién
nacidos de:

a) 38 a 40 con los de 32 a 37 semanas de gestacion.

b) 38 a 40 con menores de 32 semanas de gestacion.

¢) 32 a 37 con menores a 32 semanas de gestacion.

2.1 Describir las caracteristicas de succién nutritiva en un grupo de recién nacidos de:
a) 38 a 40 semanas de gestacion.
b) 32 a 37 semanas de gestacion.

¢) Menos a 32 semanas de gestacion.

2.2 Comparar las caracteristicas de succion nutritiva en un grupo de recién nacidos de:
a) 38 a 40 con los de 32 a 37 semanas de gestacion.
b) 38 a 40 con menores de 32 semanas de gestacion.

¢) 32 a 37 con menores a 32 semanas de gestacion.
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3.1 Describir las caracteristicas de succion no nutritiva en un grupo de recién nacidos
de:
a) 38 a 40 semanas de gestacion.
b) 32 a 37 semanas de gestacion.

¢) menos a 32 semanas de gestacion.

3.2 Comparar las caracteristicas de succién no nutritiva en un grupo de recién nacidos
de:

a) 38 a 40 con los de 32 a 37 semanas de gestacion.

b) 38 a 40 con menores de 32 semanas de gestacion.

¢) 32 a 37 con menores a 32 semanas de gestacion.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1. Tipo de Disefio

El disefio de esta investigacion es de tipo no experimental, analitico y transversal.

5.2. Variables

Las variables a considerar en esta investigacion son de caracter cualitativo, nominal y

compuesto, las cuales corresponden a:

a) Reflejos orofaciales: La evaluacion de esta variable se hizo a través de una pauta de
evaluacion de reflejos orofaciales realizada mediante observacion directa por parte de las

evaluadoras, evaluando los reflejos primitivos.

e Reflejo Orofacial Adecuado:

Reflejo se desencadena en el lugar y/o dentro del rango de edad descrito en la

literatura.

o Reflejo Orofacial Alterado:

a) Reflejo Orofacial Exacerbado: Reflejo que se desencadenade manera aumentada
y/o en un lugar distinto al cual deberia desencadenarse.
b) Reflejo Orofacial Débil: Reflejo que se desencadena en la zona correspondiente,
pero necesita mayor estimulacién para desencadenarse.

c¢) Reflejo Orofacial Ausente: Reflejo no desencadenado.

b) Succién: Esta funcién orofacial se clasifica en dos grupos. Dependiendo de su funcion,

puede ser en succidn nutritiva o no nutritiva:

Para estudiar la succion, independientemente de la clasificacion a la que corresponda,

se aplicé la pauta de evaluacion de funciones orofaciales con los siguientes parametros:
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® Prension

® Movimiento lingual

® Movimiento mandibular

® Acanalamiento lingual

® NUmero de succiones entre pausas

® Tiempo empleado en trenes de succiones
® |ongitud de pausa

® Ritmo

® Fuerza

® Frecuencia de succiones por segundo
® Acumulacién de alimento o saliva

® Pérdida de alimento o saliva.

Siendo las cinco Ultimas los parametros que determinaran la consigna de la succion.

Esta variable se evalu6 a través de la observacion de la alimentacién por pecho o mamadera.

Para la succion nutritiva, se originaron las siguientes categorias:

e Succion Eficiente: los pardmetros ritmo, fuerza, frecuencia de succiones por segundo,

acumulacion y pérdida de alimento se encuentran adecuados.

e Succion Ineficiente: al menos uno de los pardmetros ritmo, fuerza, frecuencia de

succiones por segundo, acumulacién y pérdida de alimento se encuentran alterados.

En el caso de la Succion no nutritiva, corresponden a:

e Succion Eficiente: Los parametros ritmo, fuerza, frecuencia de succiones por segundo,

acumulacion y pérdida de saliva se encuentran adecuados.

e Succion Ineficiente: al menos uno de los parametros ritmo, fuerza, frecuencia de

succiones por segundo, acumulacién y pérdida de saliva se encuentran alterados.

e Succion Ausente: Succion no esta presente en los parametros evaluados.
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5.3. Grupo en estudio

Se seleccionaron grupos de recién nacidos de término, prematuros y prematuros
extremos del sector Norte de la region Metropolitana con edad corregida. Sin dafio neurolégico,

estabilizado médicamente y hospitalizados al momento de la evaluacion.

La seleccion inicial fue segun la edad gestacional, informacion recabada en la ficha
clinica. Luego se realiz6 una entrevista a la madre del lactante, recopilando informacién
relevante pre, peri y post natal. Esta informacion fue utilizada para excluir en caso de

patologias o sindromes que no eran compatibles con los objetivos de la investigacion.
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5.4. Muestra

La muestra de este estudio consta de 44 lactantes, que se dividen segun su edad
gestacional en los siguientes grupos de estudio: 14 recién nacidos prematuros extremos, 14

prematuros y 16 de término.

Para normalizar y estandarizar el desarrollo del lactante se realiz6 una correccion en la
edad de los neonatos prematuros extremos, que es la edad que tendria si hubiese nacido a las

cuarenta semanas de gestacion.

e RN de término (Grupo 1): de 38 a 40 semanas de gestacion, con maximo 2
dias de edad cronolégica.

e RN prematuro (Grupo 2): de 32 a 37 semanas de gestacion.

e RN prematuro extremo (Grupo 3): Menores a 32 semanas de gestacidn con un

minimo de 33 a 34 semanas de edad corregida.

Los neonatos evaluadosfueron recién nacidos (sin dafio neurolégico, estabilizados
médicamente y hospitalizados al momento de la evaluacién) correspondientes al sector norte
de la region metropolitana, con un nivel socioeconémico similar.

Se excluy6 a los neonatos con dafio neurolégico, como en los siguientes casos:

- Hemorragia Intraventricular grado IV.

- EcodensidadesPeriventriculares como consecuencia de Leucomalasia.

Ademas se excluyeron los lactantes que estaban inestables médicamente, es decir con
requerimiento de oxigeno, problemas respiratorios como membrana hialina, con patologia
gastrica sin tratar y evidente. También si presentan algunos sindromes, malformaciones y
enfermedades que generen trastornos en la succion:

- Sindrome de Down.

- Fisura labiopalatina.

- Malformaciones anatomicas de cavidad oral.

- Sospecha de Paralisis Cerebral.
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5.5. Formas y procedimientos de seleccién de las unidades de estudio

Antes de realizar cualquier evaluacion, se procedio a la entrega de un consentimiento
informado a los padres con toda la informacion que explicita lo que se realizaria con los
menores. Cuando ellos decidieron aceptar, permitieron que sus hijos fuesen participes de esta

investigacion.

Con el fin de descartar cualquier patologia o situacién que impidiera que alguno de los
neonatos participara de la investigacion, se disefié una entrevista para padres que permitio la
seleccion de la muestra. Es asi que cada uno de los tres grupos de estudio (neonatos de
término, prematuros y prematuros extremos) consté de una entrevista propia. Ademas se

recolectd informacién de la ficha clinica con el mismo fin.

Previo a la evaluacion se llevd a cabo un pilotaje con ocho nifios. La realizacion de esta
resultd fundamental en la investigacion pues permitid, en primer lugar, adquirir todas las
herramientas necesarias para realizar una correcta evaluacion y, en segundo lugar, lograr
equiparar las habilidades de las terapeutas, con el fin de evitar sesgos en la obtencién y

tabulacion de los resultados al aplicar la pauta de evaluacion de reflejos orofaciales.

Se aplicé la “Pauta de Evaluacion de las Funciones Orofaciales en lactantes”
modificada, confeccionada en el Seminario de Investigacién del afno 2010 “Evaluacién de los
reflejos orofaciales, succidn nutritiva y succidn no nutritiva en lactantes prematuros y de

término, de 3 y 6 meses de edad” (Bosnich, Duran, Ponce & Valdés, 2010).

Finalmente, con los resultados de la evaluacion, se entreg6 al hospital un informe con
los datos relevantes de la evaluacion, el diagnéstico fonoaudioldgico y recomendaciones para
tratamiento del lactante, en caso de ser necesario (ver Anexo 6). También se le entregdé un
informe con los mismos datos a las madres, con un lenguaje mas cercano y sencillo, ademas
de recomendaciones para que alimentaciéon sea mas eficiente, en caso de ser necesario (ver
Anexo 7).
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5.6. Resguardos éticos

Consentimiento Informado: Documento destinado a los padres del neonato para dar a
conocer e informar el procedimiento, ademéas de obtener la autorizacion para llevar a cabo el

estudio (ver Anexo 1).
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5.7. Instrumento de recoleccién de datos

Los instrumentos utilizados fueron:

Informacién de ficha clinica: Documento dirigido a recabar informacién del neonato (ver

Anexo 2).

Entrevista a los Padres: Cuestionario destinado a los padres del lactante con el objetivo
de registrar la maxima informacion posible en relacion a los antecedentes personales,

prenatales, perinatales y postnatales (ver Anexo 3y 4).

Pauta Evaluacién de Funciones Orofaciales en lactantes: Documento que tuvo como
finalidad obtener informacién de las funciones orofaciales, en donde se incluye

informacién de los reflejos, succién y alimentacién (ver Anexo 5).
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5.8. Anadlisis de datos

Dadas las condiciones de la muestra se utiliz6 la prueba de proporciones o prueba Z.
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6. RESULTADOS

Tabla |. Caracterizacion del grupo en estudio segln peso y semanas de gestacion.

Prematuro extremo Prematuro Término
(N=14) (N=14) (N=16)
Min. 24 32 38
Semanas de Max. 31 37 40
gestacion
Promedio 30 35 39
Min. 730 1345 2745
Peso al nacer Max. 2235 3780 4185
(gramos)
Promedio 1527 2219 3494

La Tabla I. entrega informacion general acerca de las caracteristicas de los lactantes

evaluados, en relacion a las semanas de gestacion y peso al nacer.

De acuerdo a la caracterizacién de la muestra se observa que los recién nacidos
prematuros extremos presentan un promedio de 30 semanas de gestacion y un peso promedio
de 1527 gr. al nacer. Por otro lado, los neonatos prematuros presentan un promedio de 35
semanas de gestacion y un peso promedio de 2219 gr. al nacer. Finalmente los recién nacidos
de término presentan en promedio 39 semanas de gestacién y un peso promedio de 3494 gr. al

nacer.
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Tabla Il. Comparacion de Succién Nutritiva (SN) de los recién nacidos prematuros
extremos (RNPE), prematuros (RNP) y de término (RNT).

Eﬂfﬁtll(\)/g Prematuros Extremos Prematuros Término ,
(N=12) (N=11) (N=10)
N % N % N % RNPE y RNP = 1.06
Eficiente 0 0,00 1 9,09 7 70,00 RNPE y RNT= 3.50
Ineficiente 12 100,00 10 90,91 3 30,00 RNPy RNT = 2.87
Total 12 100,00 11 100,00 10 100,00 | RNCYRNT=

*TRNP: Total recién nacidos prematuros (suma de RNP y RNPE)

Segun los resultados de evaluacion de la succién nutritiva se observa que ningun
lactante RNPE presenta succion eficiente, situacion similar a los RNP donde se observa que
sélo un lactante presenta eficiente este parametro. Por el contrario, el 70,00% de los RNT
presentan eficiente la succion nutritiva, presentandose ineficiente en soélo el 30,00% de los
lactantes evaluados, como se puede observar en la Tabla Il. Por lo tanto la eficiencia de

succién nutritiva aumenta segun la edad gestacional, siendo mayor en los RNT.

Si se comparan los resultados de succién nutritiva entre RNP y RNPE no existen
diferencias significativas segun prueba Z (z=1.06) cuyo valor debe superar 1.64 para ser
significativa. Sin embargo, se observa que el 95,6% del total de prematuros (la suma de los
RNPE y RNP) presenta succion nutritiva ineficiente, por lo que si se compara con el grupo de
RNT si existen diferencias significativas (z=4.04). Esto sugiere que prematuros y prematuros
extremos succionan de manera similar y existe un mejor desempefioen los recién nacidos de

término.

Finalmente si se compara el rendimiento de los RNPE y RNT también se observa una
diferencia significativa (z=3.50), como también si se compara RNP y RNT (z=2.87). Sin
embargo se observa que existe una menor diferencia de rendimiento entre RNP y RNT por su
significancia. Por lo tanto se concluye que a medida que el neonato avanza en edad

gestacional, mayor sera su eficiencia al momento de succionar.
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Tabla lll. Comparacién de Succion No Nutritiva (SNN) de los recién nacidos prematuros
extremos (RNPE), prematuros (RNP) y de término (RNT).

SucN(;ic')n Prematuros Extremos Prematuros Término
Nutritiva z
(N=10) (N=13) (N=15)
N % N % N % RNPE y RNP = 0.38
Eficiente 1 10,00 2 15,38 7 46,67 RNPE y RNT= 1.93
Ineficiente 9 90,00 11 84,62 8 53,33 RNPy RNT = 1.77
Total 10 100,00 13 100,00 15 10000 | TRNPZYRNT=

*TRNP: Total recién nacidos prematuros (suma entre RNP y RNPE)

Respecto a los resultados obtenidos en la succion no nutritiva se observa que solo el
10,00% de los RNPE presenta eficiente el parametro de succién y el 90,00% muestra un
parametro ineficiente. En el caso de los RNP se observa que el 15,38% tiene un rendimiento
eficiente en SNN, mientras que un 84,62% resultd ineficiente en este parametro evaluado.
Finalmente, el 46,67% los RNT presentan eficiente el parametro de succidon no nutritiva,
mientras que el 53,33% tiene un rendimiento ineficiente. Por lo tanto, al igual que en SN, se
sugiere que la eficiencia de succion y edad gestacional tienen una relaciéon directamente
proporcional.

Si se comparan los resultados de rendimiento entre RNP y RNPE se observa que no
existe una diferencia significativa entre ambos grupos, seguln la prueba Z (z=0.38).

Sin embargo, se observa que el 86,9% del total de prematuros (la suma de los RNPE y RNP)
presenta succién no nutritiva ineficiente, por lo que si este grupo total se compara con el de

recién nacidos de término si existen diferencias significativas (z=2.30).

Respecto a esta informacion, es factible comparar los resultados expuestos en la Tabla
Il. con los expuestos en este apartado, donde se observa que a pesar de que existe en ambos
casos (SN y SNN) una diferencia significativa entre el total de prematuros y los RNT, ésta es
mucho menor en el caso de la succion no nutritiva por lo que la mayor diferencia de

rendimiento existe en SN.

Finalmente si se compara el rendimiento de los RNPE y RNT también se observa una

diferencia significativa (z=1.93), como también si se compara RNP y RNT (z=1.77).
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Tabla IV. Comparacién de Reflejos Orofaciales (RO) entre los recién nacidos de término

(RNT) y prematuros extremos (RNPE).

Reflejos Orofaciales RN de término RN prematuro extremo 4
N % N %
Adecuado 14 87,50 10 76,92
Exacerbado 0,00 0,00
Alterado Débil 12,50 23,08 6,32
Ausente 0,00 0,00
Total 16 100,00 13 0,00

Los resultados de la evaluacion de reflejos orofaciales y su comparacion entre RNT y

RNPE se observan en la tabla IV.

Respecto a los RNT se observa que el 87,50% de los lactantes presentan adecuados

los reflejos orofaciales, mientras que el 12,50% presenta una debilidad en éstos, lo que sugiere

que a pesar de que se espera que este grupo tenga los reflejos orofaciales adecuados,

presentan alteraciones que deben ser estudiadas.Por otro lado, el 76,92% de los RNPE

presenta un adecuado rendimiento en la evaluacién de reflejos orofaciales. Sin embargo, se

observan débiles en el 23,08% de los lactantes evaluados.

Al comparar el rendimiento de los reflejos orofaciales entre RNT y RNPE se observa

que hay una diferencia estadisticamente significativa segin la prueba Z (z=6.32), por lo que

sus rendimientos serian distintos.
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Tabla V. Comparacion de Reflejos Orofaciales (RO) entre los recién nacidos de término
(RNT) y prematuros (RNP).

Reflejos Orofaciales RN de término RN prematuro 4
N % N %
Adecuado 14 87,5 8 61,54
Exacerbado 0 0,00 0 0,00
Alterado Débil 2 12,5 5 38,46 7,16
Ausente 0 0,00 0 0,00
Total 16 100 13 100,00

En la Tabla V. se observan los resultados de los reflejos orofaciales y su comparacién
entre RNT y RNP.

Con respecto a los resultados de los RNP se observa que el 61,54% presentan

adecuado los reflejos orofaciales, mientras que el 38,46% presenta débil este parametro.

Al comparar el rendimiento de los reflejos orofaciales entre RNT y RNP se observa que
hay una diferencia significativa segun la prueba Z (z=7.16) por lo que ambos grupos presentan
un rendimiento distinto en este parametro. Sin embargo, existen mayores diferencias al
comparar a los RNT y RNP que al comparar a los RNT y RNPE. Esto sugiere que en el caso de

los RO no hay una proporcionalidad directa entre eficiencia y edad gestacional.
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Tabla VI. Comparacion de Reflejos Orofaciales (RO) entre los recién nacidos prematuros

(RNP) y prematuros extremos (RNPE).

Reflejos Orofaciales RN prematuro extremo RN prematuro 4
N % N %
Adecuado 10 76,92 8 61,54
Exacerbado 0,00 0 0,00
Alterado Débil 23,08 5 38,46 9,05
Ausente 0,00 0 0,00
Total 13 100,00 13 100,00

La Tabla VI. muestra los resultados de la evaluacion de reflejos orofaciales en RNP y

RNPE. En ambos grupos se observa que la mayoria de los lactantes presenta los reflejos

orofaciales de manera adecuada, por lo que presentan un buen rendimiento. Sin embargo, el

23,08% de los RNPE y el 38,46% de los RNP presentan alterado este pardmetro,

observandose débil.

Al comparar el rendimiento de los reflejos orofaciales entre RNPE y RNP se observa que hay

una diferencia significativa segin la prueba Z (z=9.05), por lo que sus rendimientos serian

distintos. En estos resultados se observa que los RNPE tienen un mejor rendimiento en

comparacion con los RNP, situacién que es contradictoria a lo descrito en la literatura.
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Tabla VII. Descripcién del rendimiento por parametro de los Reflejos Orofaciales (RO) en

los recién nacidos prematuros extremos (RNPE).

RO Extremo Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Protrusion Lingual 10 90,91 1 9,09 11 100
Busqueda 10 83,33 2 16,67 12 100
Mordida 13 100,00 0 0,00 13 100
Succidn 12 92,31 1 7,69 13 100
Deglucion 11 100,00 0 0,00 11 100

Respecto a la descripcion por parametro de los reflejos orofaciales en RNPE se
observa que el 16,67% presenta ineficiente el reflejo de basqueda, mientras que el 83,33%
tiene un rendimiento adecuado. Al ser este el reflejo mas afectado sugiere que las mayores

dificultades estan en la sensibilidad y reconocimiento extraoral.

Respecto a los otros pardmetros evaluados, se observa que el 90,91% presenta
eficiente el reflejo de protrusién lingual, mientras que sélo un lactante presenté dificultades en
este reflejo que representa el 9,09% de este grupo. Situacion similar ocurre en el reflejo de
succién, donde el 92,31% de los lactantes evaluados presenta este reflejo de manera eficiente,

mientras que solo un caso tiene dificultades en este reflejo, que representa el 7,69% de este

grupo.

Finalmente, el 100% de los RNPE presenta adecuado el reflejo de degluciéon y mordida.
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Tabla VIII. Descripcién del rendimiento por pardmetro de los Reflejos Orofaciales (RO) en
los recién nacidos prematuros (RNP).

RO Prematuro Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Protrusion Lingual 10 83,33 2 16,67 12 100
Busqueda 8 80,00 2 20,00 10 100
Mordida 13 100,00 0 0,00 13 100
Succion 11 84,62 2 15,38 13 100
Deglucién 12 92,31 1 7,69 13 100

Respecto a los resultados de los reflejos orofaciales por parametro en RNP, se observa
que el 100% de los lactantes evaluados presenta un rendimiento adecuado del reflejo de
mordida. Sin embargo, existen dificultades en el resto de los parametros, como se observa en
la Tabla VIII.

El 83,33% de los lactantes presentan adecuado el reflejo de protrusién lingual, similar
al rendimiento del reflejo de succion, donde el 84,62% de los RNP no tienen dificultades en

este parametro.

Respecto al reflejo de deglucion, s6lo un caso obtuvo este pardmetro alterado

obteniéndose asi un 92,31% de lactantes que no tienen dificultades en este parametro.

Finalmente, el 20% de los RNP tienen alterado el reflejo de busqueda, siendo éste el
mayor problema en este grupo. Sin embargo el 80% de los lactantes tiene un adecuado reflejo

de busqueda, por lo que sigue siendo la mayoria de la muestra.
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Tabla IX. Descripcion del rendimiento por parametro de los Reflejos Orofaciales (RO) en

los recién nacidos de término (RNT).

RO Término Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Protrusion Lingual 15 93,75 1 6,25 16 100
Busqueda 16 100 0 0 16 100
Mordida 15 93,75 1 6,25 16 100
Succidn 16 100 0 0 16 100
Deglucion 16 100 0 0 16 100

La Tabla IX. describe por parametro el rendimiento en reflejos orofaciales de los RNT.
En ésta se observa que el 100% de la muestra no presenta dificultades en los reflejos de
basqueda, succién y deglucion. Al comparar estos parametros con los RNP analizados
anteriormente, se observa un mayor porcentaje de eficiencia en el grupo de término. Esto

debido al completo desarrollo gestacional segun la literatura.

Respecto a los otros parametros, se observa que el 93,75% de los lactantes presenta
dificultades en los reflejos de protrusion lingual y mordida. En ambos casos sélo un lactante

present6 dificultades, por lo que no es representativo en la muestra.

Analizando cada reflejo orofacial en forma particular, no se observo diferencia
estadisticamente significativa al comparar los reflejos de protrusién, busqueda, mordida,

succion y deglucién entre el grupo de RNP y RNPE.

Finalmente al realizar el analisis estadistico entre el total de RNP con los RNT, sélo se
observan diferencias estadisticamente significativas en el parametro de busqueda (z=1.8). Al
realizar esta comparacion en los parametros de protrusién, mordida, succion y deglucién con la

prueba z no se observan diferencias significativas.
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Tabla X. Descripcidon del rendimiento por parametro de la Succién Nutritiva (SN) en los

recién nacidos prematuros extremos (RNPE).

SN extremo Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Ritmo 1 7,69 12 92,31 13 100
Fuerza 5 38,46 8 61,54 13 100
Sin acumulacién de liquido 6 46,15 7 53,85 13 100
Sin pérdida de liquido 6 46,15 7 53,85 13 100
Frecuencia 5 55,56 4 44,44 9 100

Respecto a la descripcién de la succién nutritiva en RNPE segln su rendimiento por

parametro se puede observar que el 92,31% de los lactantes tiene dificultades en el ritmo,

como se muestra en la Tabla X.

Referente a los otros parametros se observa que el 61,54% de los lactantes presenta

una fuerza de succién ineficiente, siendo el segundo parametro mas afectado en este

grupo.Respecto a la frecuencia de succién, acumulacién y pérdida de leche, se observa que el

rendimiento es bastante homogéneo, no evidenciandose una mayor dificultad en uno mas que

en otro (Tabla X).
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Tabla XI. Descripcion del rendimiento por parametro de la Succién Nutritiva (SN) en los

recién nacidos prematuros (RNP).

SN prematuro Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Ritmo 1 11,11 8 88,89 9 100
Fuerza 4 50,00 4 50,00 8 100
Sin acumulacioén de liguido 7 77,78 2 22,22 9 100
Sin pérdida de liquido 7 77,78 2 22,22 9 100
Frecuencia 5 83,33 1 16,67 6 100

Respecto a la descripcién de la succién nutritiva en RNP, segln su rendimiento por
parametro, se observa que el 88,89% de los neonatos tiene dificultades en el ritmo, como se
muestra en la Tabla XI. Esto coincide con el menor desempefio de este parametro en RNPE
descrito en la tabla anterior, sin embargo, existe un mejor desempefio en los RNP, aunque este

no es sustancial.

Segun los resultados de la evaluacion, el 77,78% de los RNP no presentan
acumulacion y pérdida de leche, observandose alteraciones sélo en el 22,22% de los neonatos.
Asi mismo, el 83,33% de los lactantes presenta una adecuada frecuencia de succion (1
succ/seg). Sin embargo, no es posible determinar si la variable de fuerza de succién esta

alterada o no en este grupo, ya que el rendimiento fue homogéneo (50% alterado/adecuado).
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Tabla XIlI. Descripcion del rendimiento por parametro de la Succidn Nutritiva (SN) en los
recién nacidos de término (RNT).

SN término Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Ritmo 7 70,00 3 30,00 10 100
Fuerza 9 90,00 1 10,00 10 100
Sin acumulacién de liquido 10 100,00 0 0,00 10 100
Sin pérdida de liquido 9 90,00 1 10,00 10 100
Frecuencia 80,00 2 20,00 10 100

Respecto a la descripcién de la SN en RNT segln su rendimiento por parametro se
puede observar que el 70,00% de los lactantes evaluados presentaron adecuado el parametro

de ritmo de succion, observandose solo un 30,00% con dificultades.

Se observa ademas que el 90,00% de los lactantes evaluados tiene una adecuada
fuerza de succién, presentdndose sélo en un caso complicaciones. También se desprende de
los resultados que el 80,00% de los neonatos presenta una adecuada frecuencia de succién,

siendo solo el 20,00% el que presenta alteraciones.

Finalmente, el total de la muestra de RNT no presenta acumulacion de leche. Sin
embargo el 10,00% presentod pérdida de leche, lo que deja a una mayoria del 90,00% con este

parametro adecuado.

Si comparamos los resultados expuestos en las Tablas X, Xl y Xll, donde se presentan

los resultados por parametro de la succién nutritiva, se pueden observar hallazgos importantes.

En los tres grupos estudiados el parametro que presentd mayor porcentaje de
ineficiencia fue el ritmo de succion. Entre RNPE y RNP no hay diferencias significativas segun

la prueba Z (z=0.27), por lo que ambos grupos tendrian un rendimiento similar.

Sin embargo, si se compara el total de RN prematuros (la suma de los RNPE yRNP)
con los RNT, si se encuentras diferencias significativas (z=3.55) por lo que el rendimiento de

ritmo de succién es mas eficiente en RNT.
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Situacion similar ocurre al comparar el parametro de fuerza de succién entre RNPE y
RNP, donde tampoco su diferencia es significativa (z=0.51). Mientras que al comparar el total
de RN prematuros con el grupo de RNT si se encuentran diferencias significativas (z=2.48), por
lo que los RNT tienen una fuerza de succion mas eficiente. Lo mismo ocurre con el parametro
de acumulacién de leche, donde entre RNPE y RNP tienen un rendimiento similar (z=0) y al

comparar el total de RN prematuros con RNT se denota una mayor diferencia (z=2.38).

Al comparar los resultados de pérdida de leche se evidencia que entre RNPE y RNP
nuevamente no hay diferencias significativas (z=1.48), pero si existen diferencias entre el total
de RN prematuros y los RNT (z=1.74).

Sin embargo al comparar el parametro de frecuencia de succion, entre RNPE y RNP no
existen diferencias significativas (z=1.11), como tampoco existen entre el total de RN

prematuros y los RNT (z=0.72), por lo que tendrian también un rendimiento similar.
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Tabla XIIl. Descripcién del rendimiento por parametro de la Succidon No Nutritiva (SNN)

en los recién nacidos prematuros extremos (RNPE).

SNN extremo Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Ritmo 2 15,38 11 84,62 13 100
Fuerza 6 46,15 7 53,85 13 100
Sin acumulacién de liquido 12 92,31 1 7,69 13 100
Sin pérdida de liquido 12 92,31 1 7,69 13 100
Frecuencia 6 60,00 4 40,00 10 100

Respecto a los resultados por parametro de la succién no nutritiva en RNPE se puede
mencionar que el 84,62% de los lactantes evaluados tienen alterado el ritmo de succion,

presentandose adecuado sélo en el 15,38% de los neonatos.

Referente a los otros parametros se observa que el 92,31% de los lactantes evaluados
no presentan acumulacion ni pérdida de saliva, por lo que presentan este parametro adecuado.
Solo se observa un caso con dificultades en este parametro, por lo que no es representativo de

la muestra.

Segun los resultados expuestos se puede mencionar que el 60,00% de los RNPE
presentan una adecuada frecuencia de succién, siendo el 40,00% de la muestra de este grupo

quien presenta problemas, segun los parametros evaluados.

Finalmente, el 53,85% de los lactantes presenta ineficiente el parametro de fuerza de
succion, por lo que sélo el 46,15% de los neonatos evaluados presentan este parametro

adecuado y por lo tanto tienen un buen rendimiento.
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Tabla XIV. Descripcién del rendimiento por parametro de la Succién No Nutritiva (SNN)

en los recién nacidos prematuros (RNP).

SNN prematuro Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %
Ritmo 4 30,77 9 69,23 13 100
Fuerza 6 50,00 6 50,00 12 100
Sin acumulacién de liquido 13 100,00 0 0,00 13 100
Sin pérdida de liquido 13 100,00 0 0,00 13 100
Frecuencia 6 46,15 7 53,85 13 100

La Tabla XIV. expone los resultados por parametro de la succiéon no nutritiva en los
RNP donde se puede observar que la mayor dificultad de este grupo es el ritmo, que esta
ineficiente en el 69,23% de los lactantes evaluados. Al comparar los parametros de ritmo y
fuerza entre RNP y RNPE se puede observar mejoras en los RNP, lo que indicaria un mejor

desempefio acorde a la edad.

Respecto a los otros parametros se observa que no hay lactantes que presenten
acumulacion o pérdida de saliva, por lo que el 100% de los neonatos presenta este parametro
adecuado.

El rendimiento en fuerza de succion es de 50,00% para cada variable, donde se
observa que la mitad de los RNP presenta una adecuada fuerza de succion y el otro 50,00%
presenta dificultades en este parametro. Respecto a la frecuencia de succion, se observa que
el 53,85% presenta ineficiente este parametro, mientras que el 46,15% no presenta problemas.
Al realizar un paralelo con el grupo de RNPE se observa una menor eficiencia en el grupo de

RNP, por lo que este parametro no concuerda con lo expuesto en la literatura.
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Tabla XV. Descripcidn del rendimiento por parametro de la Succién No Nutritiva (SNN) en

los recién nacidos de término (RNT).

SNN de término Eficiente Ineficiente Total
N % N % N %

Ritmo 9 64,29 5 35,71 14 100
Fuerza 13 92,86 1 7,14 14 100
Sin acumulacién de

liquido 12 80,00 3 20,00 15 100
Sin pérdida de liquido 14 93,33 1 6,67 15 100
Frecuencia 11 73,33 4 26,67 15 100

La tabla XV. muestra el rendimiento por pardmetro en la funciéon de succion no
nutritiva en RNT. En ella se observa que el parametro de ritmo es el que presenta el porcentaje
mas bajo de eficiencia siendo este de un 64,29%, mientras que pérdida de liquido con un
93,33% Yy fuerza con un 92,86% son los parametros que poseen los porcentajes mas altos en

esta misma variable.

Finalmente, se puede desprender de las tablas que el parametro acumulacion de
liquido presenta 20,00% de ineficiencia en este grupo de lactantes y frecuencia presenta

porcentajes de eficiencia de un 73,33% y de un 26,67% de ineficiencia.

Si comparamos los resultados expuestos en las Tablas Xlll, XIV y XV, donde se
presentan los resultados por pardmetro de la succion no nutritiva, se pueden observar ciertos

hallazgos importantes.

En los tres grupos estudiados el parametro que presentd mayor porcentaje de
ineficiencia fue el ritmo de succion. Entre RNPE y RNP no hay diferencias significativas segun

la prueba Z (z=0.93), por lo que ambos grupos tendrian un rendimiento similar.

Sin embargo, si se compara el total de RN prematuros (la suma de los RNPE y RNP)
con los RNT, si se encuentras diferencias significativas respecto al ritmo (z=2.56) por lo que el

rendimiento de succién es mas eficiente en RNT.
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Situacion similar ocurre al comparar el parametro de fuerza de succién entre RNPE y
RNP, donde tampoco su diferencia es estadisticamente significativa (z=0.19). Mientras que al
comparar el total de RN prematuros con el grupo de RNT si se encuentran diferencias
significativas (z=2.8), por lo que los RNT tienen una fuerza de succién mas eficiente. Lo mismo
ocurre con el parametro de acumulacién de saliva, donde entre RNPE y RNP tienen un
rendimiento similar (z=0) y al comparar el total de RN prematuros con RNT se denota una
mayor diferencia (z= -1.67) pero esta vez el mejor rendimiento lo obtienen el total de RN

prematuros.

Sin embargo al comparar los resultados de pérdida de saliva se evidencia que, a pesar
que entre RNPE y RNP nuevamente no hay diferencias significativas (z=1.01), tampoco existe
esta diferencia entre el total de RN prematuros y RNT (z=0.4), por lo que tendrian rendimientos

similares.

Situacion similar ocurre al comparar el parametro de frecuencia de succién, donde
entre RNPE y RNP no existen diferencias significativas (0,65), como tampoco existen entre el

total de RN prematuros y los RNT (z=1,3), por lo que tendrian también un rendimiento similar.
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7. DISCUSION

Las investigaciones realizadas sobre patrones de succion-deglucién en lactantes son
bastante nuevas a nivel nacional, mas alun cuando se trata de bebés prematuros. Es por esto
que este estudio se vuelve un aporte para futuras investigaciones que se realicen en el
acontecer nacional, en las que se aborden las implicancias que puedan tener sus alteraciones

y, también para definir los tipos de intervenciones més adecuados para cada caso.

Inicialmente es necesario recolectar informacion relevante pre, peri y post natal del
menor, ademas de antecedentes de la madre, ya que asi se puede anticipar y comprender
comportamientos que el menor tenga (Bleeckx, 2004). Estos datos fueron recabados a través
de la entrevista directa que se les realiz6 a los cuidadores, anterior a observar y palpar al

neonato.

Los resultados de esta investigacion fueron obtenidos a través de una evaluacion
clinica, que incluye principalmente las habilidades del clinico para observar el comportamiento
del menor y palpar las estructuras implicadas (Andrade y cols, 1998; Fernandez, 2011), lo que

posteriormente se define como adecuado o alterado.

De acuerdo a los resultados y la caracterizacion general de los lactantes, los RNPE
presentan un promedio de 30 semanas de gestacion y un peso promedio de 1527 gr. al nacer.
Por otro lado, los RNP presentan un promedio de 35 semanas de gestacién y un peso
promedio de 2219 gr. al nacer. Finalmente los RNT presentan en promedio 39 semanas de
gestacion y un peso promedio de 3494 gr. al nacer. Estos datos coinciden con lo expuesto por
Garcia-Alix y cols (2012), quienes explicitan que el peso normal de un neonato esta entre los

2.500 y 3.999 gramos, mientras que un peso menor a 2.500 gramos es un neonato bajo peso.

Respecto a los hallazgos obtenidos, en relacion a los reflejos orofaciales de los
lactantes, al comparar entre el grupo de prematuros y prematuros extremos se observa que la
diferencia entre los grupos es estadisticamente significativa, ya que en ambos grupos esta
variable se encuentra de forma eficiente en su mayoria, pero con diferencias porcentuales
importantes. Hecho que contrasta con el planteamiento inicial, en el cual se describe que los
bebés prematuros presentarian reflejos oromotores inmaduros (Andrade y cols., 1998; Puyuelo,
2001; Rellan y cols., 2008).
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En cuanto a los resultados generales de los tipos de succion (SNN y SN) se observa
gue tanto prematuros como prematuros extremos presentan patrones de succion ineficientes,
que se explican por un proceso madurativo del sistema nervioso incompleto, lo que se condice
con lo expuesto por Andrade y cols. (1998). Ademas se evidencian diferencias, aunque no
significativas, entre estos dos grupos ya que los RNPE tienen un mayor porcentaje de succion
ineficiente que los RNP lo que se puede entender por la mayor maduracién intrauterina que
tuvieron estos neonatos, por lo que su succion es mas estable (Fernandez, 2011). Ademas el
grupo de prematuros extremos fue evaluado con su edad corregida, por lo que en ambos
grupos se esperaba que esta funcion estuviera en su desarrollo completo (cerca de la semana
34 de gestacion), donde se observa la deglucién al final de la inspiracion (Costas y cols.,
2006; Villamizar, Vargas y cols., 2010).

Es importante mencionar que tanto prematuros como prematuros extremos contaban
con intervencién de succion y deglucion entregada por kinesidlogos de la Unidad de
Neonatologia, lo que pudo haber influido en los resultados y que, por lo tanto, sus diferencias

no fueran significativas.

Respecto a los RNT se evidencia que un gran porcentaje no tiene patrones de succién
eficientes, lo que difiere de lo expuesto por Andrade y cols (1998) quien explicita que estos
recién nacidos pueden succionar eficientemente desde el nacimiento, por lo que generalmente
no tienen problemas en su alimentacién. Sin embargo los resultados expuestos pueden estar
influenciados por la edad cronoldgica de los neonatos, donde la mayoria tenia entre 0 a 1 dia

de vida, por lo que los patrones de succién alin no estaban totalmente adaptados.

Al observar los resultados de rendimiento en SNN se observa que mayoritariamente
existen dificultades en el ritmo de succion. Ambos grupos de prematuros presentan
alteraciones en el nimero de succiones por pausa donde se observa que presentan
fatigabilidad, lo que se evidencia también al presentar prolongadas pausas entre succiones.
Esto ultimo sugiere que estos bebés no tienen un patron maduro de succion, ya que necesitan
respirar al término de ésta lo que se condice con los resultados de esta investigacion y los
estudios de Woolridge (1986) donde se sefiala que la apnea es corta e inmediatamente se

reanuda la succion.
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También se evidencia que tanto RNPE como RNP tienen dificultad en el movimiento
mandibular y amplitud de succién, lo que provoca que el bebé exacerbe el movimiento y se
fatiga mas rapidamente, ya que utiliza mas energia. Este patron de succion se considera
ineficiente, ya que la alimentacion necesita de la integracién de habilidades sensorio-motoras
para que el proceso sea de facil asimilacion y con el menor gasto de energia posible (Koenig,
Davies & Thach, 1990; Queiroz, 2002). Esto no fue observado en el grupo de RNT, ya que sélo
hubo un caso en el que se observd movimiento mandibular y lingual exacerbado pero asociado
a hipersensibilidad intraoral, lo que provoca que ese lactante tenga una menor maduracion del

sistema nervioso y por lo tanto problemas de integracion sensorial (La Orden y cols., 2002).

Sin embargo, ambos grupos de prematuros presentan un mejor rendimiento en la SNN,
en comparacion a la SN, observandose un mejor ritmo, mayor fuerza de succiéon, menos
acumulacion y pérdida de saliva. Este hallazgo se condice con la literatura, donde se explicita
que la SNN se presenta tempranamente (18 a 24 semanas de gestacién) y es considerada
como un método inicial para explorar el medio ambiente. Ademas, colabora en la maduracién
del sistema nervioso, siendo una prehabilidad a la SNN que es mas compleja (La Orden y cols.
2012; Fernandez, 2011; Jones y King, 2005).

Si se realiza un andlisis comparativo del rendimiento de los lactantes en SNN segun los
parametros expuestos en esta investigacién y los expuestos en la clasificacion de succion de
Bleeckx (2004) se pueden observar diferencias. Por una parte, segun la clasificacion de
Bleeckx (2004) la presencia de succién madura (10 a 30 succiones por pausa) se evidencia en
el 46% de los RNP y en el 23% de los RNPE, resultados que difieren de los expuestos en este
trabajo donde no existieron diferencias significativas entre los grupos de prematuros. En el caso
de los RNT un 57% presenta maduro el patron de succion, lo que difiere con los resultados de
este trabajo, pero no de manera significativa. Estas variaciones en la comparacion, se pueden
explicar por como esta investigacion determiné la variable succion, donde con un parametro

alterado se determina succion ineficiente.

Al observar, al igual que lo anterior, los resultados de SN se evidencian dificultades en
el ritmo de succién en practicamente todos los prematuros extremos y en un gran porcentaje de
prematuros, observandose fatigabilidad en la mayoria de los casos, que se demuestra en un
mayor tiempo de pausa entre succiones. Esto provoca que los neonatos no puedan suplir sus
necesidades alimenticias satisfactoriamente, ya que al igual que en la SNN, no puede ingerir

una cantidad suficiente de alimento, de facil asimilaciéon, de forma segura y con el menor
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consumo de energia (Koenig, Davies &Thach, 1990; Queiroz, 2002). También se observan

dificultades a nivel de fuerza de succion.

En cambio los recién nacidos de término presentan en una menor proporcion
dificultades en el ritmo, que no logra ser significativo. Este mejor rendimiento en ritmo es
significativo en la SN en comparacion con el total de prematuros (la suma de los RNP y RNPE),
por lo que la muestra evaluada de neonatos de término si tienen una mayor estabilidad de
succién. También se observa mejor rendimiento en fuerza y tiempos de succion,
prolongdndose hasta realizar trenes de 12 succiones aproximadamente, ademas de presentar
menos episodios de acumulacion y pérdida de leche.

Este mejor rendimiento coincide con estudios de Da Costa y cols (2008) que sugieren
que la maduracién normal de la succién y la deglucién después del nacimiento a término se
evidencia en el aumento de los tiempos de succion y deglucion, succiones mas prolongadas y

de mayor volumen.

A pesar de las ventajas en succién que tienen los RNT, los resultados evidenciaron
aspectos en los cuales este grupo no presentaba un mejor desempefio en comparacion con el
grupo de prematuros. Dentro de éstos se encuentra la frecuencia de succion, donde se
evidencia un rendimiento similar de los RNT con el total de prematuros (la suma de RNP y
RNPE), aspecto contradictorio con la literatura donde se expresa que los neonatos de término
tendrian una adecuada frecuencia de succion, dando paso a una coordinacién succion-

deglucion-respiracién adecuada y eficiente (Andrade y cols., 1998; La Orden y cols, 2012).

Si se analizan los resultados de la SN con la clasificacion de succidn segun Bleeckx
(2004) también se evidencian diferencias. La presencia de succién madura se evidencia en el
11% de los RNPE y en el 27% de los RNP, lo que difiere con los porcentajes expuestos en este
trabajo. Ademas el 30% de los RNT presentarian este patrén de succion, muy por debajo de los
resultados que nuestros parametros dieron. Sin embargo, segun la clasificacion de Bleeckx
(2004) se coloca al grueso de los tres grupos de estudio en succién intermedia (6 a 10
succiones por pausa), resultados que podrian explicarse por el tratamiento kinesiol6gico de

ambos grupos de prematuros y la poca edad cronoldgica de los recién nacidos de término.
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Finalmente, segun los resultados y analisis de éstos rendimientos se puede determinar
gue la hipotesis de esta investigacion esta parcialmente aprobada, ya que efectivamente los
recién nacidos de término presentaron un mejor rendimiento en los reflejos orofaciales, pero los
neonatos prematuros extremos tuvieron un desempefio similar al de los recién nacidos

prematuros.

Asi también se observa en los resultados de SN y SNN, donde en ambos casos los
recién nacidos de término tienen un mejor rendimiento que el grupo de prematuros. Sin

embargo entre los grupos de prematuros no hay diferencias significativas.
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8. CONCLUSIONES

A partir de los resultados, se pueden obtener las siguientes conclusiones de los grupos
evaluados:

En relacion a los reflejos orofaciales, al describir las caracteristicas de cada grupo se
observa en el caso de los RNPE que el 76,92% present6 esta variable de forma adecuada. En
el caso de los RNP este correspondié a un 61,54%, siendo el reflejo de busqueda en ambos
casos el que presentaba mas complicaciones. En el grupo de RNT el 87.50% tuvo adecuado

este parametro.

Al comparar esta variable entre recién nacidos de término, prematuros y prematuros
extremos con edad corregida solo se encontré diferencia estadisticamente significativa al
comparar el reflejo de busqueda ineficiente entre RNPE y RNP. En el resto de los reflejos no
hay diferencias estadisticamente significativas, lo que se puede deber a la intervencion
realizada por el kinesi6logo durante todo el periodo de hospitalizacién y que puede haber
influido en los resultados.

En relacién a la SN, al evaluar al total de RNP se obtuvo un porcentaje de 4,35%
bebés con un patron eficiente, siendo el parametro de ritmo el que presentd mayor alteracion
en la evaluacion. En el caso de los bebés RNT un 70% de los lactantes presentd este patrén

eficiente, siendo el parametro de ritmo el que presenté mayor porcentaje de alteracion.

Al comparar las caracteristicas de SN nutritiva entre los grupos de RNPE y RNP no hay
diferencia estadisticamente significativa. Al realizar la comparacién entre el total de RNP y RNT
se observa una diferencia estadisticamente significativa, siendo el grupo de RNP quien

presenta mayor porcentaje de alteraciones en este aspecto.

Al realizar una comparacién entre cada uno de los parametros se observa que en ritmo,
fuerza, acumulacion y pérdida de liquido existe diferencia estadisticamente significativa en la
categoria ineficiente entre el total de RNP y RNT en SN. No asi al realizar esta misma
comparacion con el parametro de frecuencia donde el 66,67% de bebés RNP y el 80% de los

RNT presenta este patron eficiente.
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En relacion a la SNN, el 10% de los RNPE presento este patron eficiente, un 15,38%
en el caso de RNP y un 46,67% en el grupo de RNT. En los tres casos el parametro de ritmo

fue el que tuvo mayor alteracion.

Al comparar esta variable entre los grupos de RNPE y RNP no hay diferencia
estadisticamente significativa, no asi al realizar la comparacién de SNN entre el total de RNP y
RNT. En ella se observa una diferencia estadisticamente significativa, siendo el grupo de RNP

quien presenta mayor porcentaje de alteraciones al evaluar SNN.

Finalmente al realizar una comparacién entre cada uno de los parametros se observa
que en ritmo y fuerza existe diferencia estadisticamente significativa en la categoria ineficiente
entre el total de RNP y RNT en SN. No asi al realizar esta misma comparacion con el
parametro de pérdida de liquido, acumulacion de liquido y frecuencia. En el primer caso un
96,15% del total de RNP y un 93,33% de los bebés RNT presenta este parametro eficiente. En
acumulacion de liquido un 96,15% del total de RNP y un 93,33% de los RNT presenta este
parametro eficiente. Finalmente, en el caso de frecuencia un 52,17% del total de bebés RNP y

el 73,33% de los RNT presenta este patron eficiente.
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ANEXO 1
Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Escuela de Fonoaudiologia
Unidad de Motricidad Orofacial

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Fecha:

Estimados Padres:

Actualmente las estudiantes de IV afio de la carrera de Fonoaudiologia de la Universidad de
Chile, Elisabeth Inostroza S. C.I. 17.677.092-9; Irma Leal L. C.I. 17.839.574-2; Silvana Neira S.
C.l. 17.053.436-0; Gabriela Pérez R. C.I. 17.902.706-2; Karen Villarroel I. C.I. 17.919.778-2,
tutoriadas por la Flga. M2 Angélica Fernandez C.l. 12.075.374-6 realizan el seminario de
investigacion “Descripcion de reflejos orofaciales, succiéon nutritiva y no nutritiva en lactantes
prematuros y de término recién nacidos”, el que tiene como fin recolectar informacién acerca de
los reflejos, succion nutritiva y no nutritiva en lactantes de pretérmino y término.

Los reflejos orofaciales primitivos son respuestas automaticas que aparecen en la etapa fetal y
estan presentes al momento de nacer, estos ayudan en el proceso de adaptacion con el
entorno y facilitan la aparicion de destrezas motoras posteriores. Las funciones orofaciales son
ejercidas por el sistema estomatognatico y dentro de ellas se encuentra la succioén.

Para obtener informacién se realizara una entrevista a los padres y una evaluacién al lactante,
en el que participara el nifio, su mama vy el evaluador. Esta evaluacién consistira en provocar
los reflejos orofaciales al bebé a través de distintas estimulaciones indoloras e invasivas. La
funcion orofacial de succion se evaluara a través de la informacién clinica. Luego de la
evaluacion, se hard entrega a cada apoderado un informe con los resultados obtenidos.

La informacién sera confidencial y utilizada solo para fines académicos. Si usted accede a
contestar la entrevista y que su hijo(a) participe de la evaluacion, le solicitamos que firme este
documento.

Se despiden atentamente a usted, agradeciendo su colaboracion.

Nombre del padre o madre:

Nombre del nifio(a):

Firma de padre o madre



ANEXO 2

Universidad de Chile Evaluador:

Facultad de Medicina Fecha:
Escuela de Fonoaudiologia
Unidad de Motricidad Orofacial

Informacion de ficha clinica

I. Identificacion del paciente

Nombre del nifio(a): Sexo: F
Domicilio: Comuna:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Nombre del cuidador:

Edad cronolégica:

Edad corregida:

Il. Antecedentes del embarazo

1. Motivo de Prematuridad:

2. Tipo de parto

3. Semanas de gestacién

4. ;Cuanto peso el nifio(a) al nacer? kg Actualmente: kg

5. ¢, Cuanto midio el nifio al nacer? cm Actualmente: _ cm.

Ill. Problemas asociados al parto

Asfixia perinatal: NO: Si:
(asfixia antes, durante o después del parto)
Otros:

IV. Tratamientos al recién nacido

Tratamiento fonoaudiol6gico NO: Si:
Inicio tratamiento:

Motivo de tratamiento:

Tratamiento Kinesiolégico NO: Si:

Inicio tratamiento:

Motivo de tratamiento:

V. Alimentacion

Sonda nasogéstrica Sonda orogastrica _ Pecho Mamadera

VI. Observaciones
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ANEXO 3

Universidad de Chile Evaluador:
Facultad de Medicina Fecha:
Escuela de Fonoaudiologia

Unidad de Motricidad Orofacial

Entrevista a cuidadores
Recién nacido prematuro

I. Identificacion del paciente

Nombre del nifio(a): Sexo: F M
Domicilio: Comuna:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Nombre del entrevistado(a):
Parentesco con el Nifio(a):
Teléfono y/o celular: e-mail
Edad cronoldgica:
Edad corregida:

Il. Antecedentes del embarazo

Durante el embarazo la madre tuvo: (si la respuesta es si indicar periodo del embarazo)

a) Caidas y Golpes significativos NO: _ SI: _ PERIODO:
b) Herpes NO: SI: _ PERIODO:
(Fiebre, malestar general, heridas vaginales)

c) Rubeola: NO: SI: _ PERIODO:

d) Citomegalovirus NO: SI: _ PERIODO:

(Fiebres, cansancio, irritacion en los ojos, diarreas, dolores musculares, trastornos en el tracto
digestivo, debilidad)

e) Consumo de tabaco NO: Sl FREC/PERIODO

f) Consumo de alcohol NO: Sl FREC/PERIODO:

g) Consumo de antibidticos  NO: Sl ¢,Cudl?:
(Ciprofloxacino,Estreptomicina, Cloranfenicol, Tetraciclina, Sulfonamida, Nitrofurantoina,
penicilina )

¢,Durante cuanto tiempo?
¢ Por qué motivo?
¢,Durante qué periodo del embarazo?

h) Consumo de drogas ilicitas NO: Sl

¢ cuél(es)? Frecuencia:
¢,Durante qué periodo del embarazo?

i) ¢Estuvo expuesta a radiacion? NO: Sl
(Rx, scanner, etc.)
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j) Otra enfermedad NO: Sl ¢ Cual(es)?

Ill. Alimentacién del nifio
Quién lo alimenta:

Con qué es alimentado:
Cuanto tiempo demora en alimentar al nifio:

Tiene dificultad en algun horario de alimentacion Sl NO__ ¢cudl?

a) Al alimentarse el nifio presenta:

Ahogo NO: Si:

Reflujo NO: Si:
(¢, devuelve mucha leche, se arquea al comer, tiene mucho hipo y llora inconsolablemente al
alimentarse?)

Vomitos NO: Si:
Pérdida considerable de leche NO: Si:
Acumulacion de leche NO: Si:

(¢ el nifio traga normalmente al comer o acumula leche en su boca?)

Firma entrevistador
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ANEXO 4

Universidad de Chile Evaluador:
Facultad de Medicina Fecha:
Escuela de Fonoaudiologia

Unidad de Motricidad Orofacial

Entrevista a cuidadores
Recién nacido de término

I. Identificacion del paciente

Nombre del nifio(a): Sexo: F M
Domicilio: Comuna:
Fecha de nacimiento: Lugar de nacimiento:

Nombre del entrevistado(a):
Parentesco con el nifio(a):
Teléfono y/o celular: e-mail
Edad cronolégica:
Edad corregida:

Il. Antecedentes del embarazo

Durante el embarazo la madre tuvo: (si la respuesta es si indicar periodo del embarazo)
a) Caidas y Golpes significativos NO: __ SI: _ FREC/PERIODO:

b) Herpes NO: Sl FREC/PERIODO:
(Fiebre, malestar general, heridas vaginales)

¢) Rubeola: NO: Sl FREC/PERIODO:

d) Citomegalovirus NO: Sl FREC/PERIODO:
(Fiebres, cansancio, irritacion en los ojos, diarreas, dolores musculares, trastornos en el tracto
digestivo, debilidad)

e) Consumo de tabaco NO: Sl FREC/ PERIODO:
f) Consumo de alcohol NO: Sl FREC/ PERIODO
g) Consumo de antibiéticos  NO: Sl écual?:

(Ciprofloxacino,Estreptomicina, Cloranfenicol, Tetraciclina, Sulfonamida, Nitrofurantoina )
¢,Durante cuanto tiempo?
¢ Por qué motivo?
¢,Durante qué periodo del embarazo?

h) Consumo de drogas ilicitas NO: Sl

écual(es)? Frecuencia:
¢,Durante qué periodo del embarazo?

i) ¢Estuvo expuesta a radiacion? NO: Sl
(Rx, scanner, etc.)




j) Otra enfermedad NO: Sl ¢ Cual(es)?

lll. El nifio(a) ha tenido (si ya esta en su casa)

a) Caidas fuertes: NO: Sl

b) TEC NO: Sl:
(golpe fuerte en la cabeza)

Si la respuesta es afirmativa:

¢ Con pérdida de conciencia?  NO: Sl
-¢,Con hospitalizacion? NO: Si:
c) Apnea: NO: Si:

(¢ le cuesta respirar o deja de hacerlo en algdn momento?)

d) Otras enfermedades respiratorias NO: Si:
(neumonia, asma o bronquitis)

¢,Cual(es)?

e) Hospitalizaciones: NO: Si: motivo:

¢ Cuanto tiempo?

IV. Alimentacion

Con qué es alimentado:
Cuénto tiempo demora en alimentar al nifio:

a) Al alimentarse el nifio presenta:

Ahogo NO: Si:

Reflujo NO: Si:

(¢ devuelve mucha leche, se arquea al comer, tiene mucho hipo y llora inconsolablemente al

alimentarse?)

Voémitos NO: Si:
Pérdida de leche NO: Si:
Acumulacion de leche NO: Si:

(¢.el nifio traga normalmente al comer o acumula leche en su boca?)

Firma entrevistador
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ANEXO 5

Pauta evaluacion funciones orofaciales

Nombre completo del menor:

Fecha de Nacimiento:

Edad cronologica:

Edad gestacional:

Evaluador:
Fecha evaluacion:

| Caracteristicas orofaciales

Reflejos Primitivos

- Arcada ___Ausente _ Presente ___ Débil __ Exacerbado

- Protrusién lingual _ Ausente _ Presente _ Débil __ Exacerbado
- Busqueda ___Ausente ___ Presente ___ Débil __ Exacerbado
- Mordida ___Ausente __ Presente ___ Débil __ Exacerbado

- Succién ___Ausente __ Presente ___ Débil __ Exacerbado

- Deglucién ___Ausente ___ Presente ___ Débil ___ Exacerbado
2. Sensibilidad

- Extraoral ___Normal ___ Hiposensibilidad ___ Hipersensibilidad

- Intraoral ___Normal ___ Hiposensibilidad ___ Hipersensibilidad

Il. Funciones orofaciales

1. Succién No Nutritiva

- Amplitud ____Adecuado ___ Débil __ Exacerbado ___ Ausente
- Prension ____Adecuado ___ Débil __ Exacerbado ___ Ausente
- Movimiento ____Adecuado ___ Débil _ Exacerbado ___ Ausente
- Mov. Mandibular ____Adecuado ___ Débil __ Exacerbado ___ Ausente
- Acanalamiento lingual _ Adecuado __ Débil  Exacerbado _ Ausente
- Ritmo ____Adecuado ___ Débil __ Exacerbado ___ Ausente
- Fuerza ____Adecuado ___ Débil __ Exacerbado __ Ausente
- Acumulacion de saliva __ Ausente _ Presente

- Pérdida de saliva ___Ausente ___ Presente

- Longitud de pausa segundos

- NUmero de succiones entre pausas

- Tiempo empleado en trenes de succiones segundos

- Frecuencia (succiones por segundo)

2. Succion Nutritiva
Alimentacién por mamadera alimentacién por pecho

- Amplitud ____Adecuado ___ Débil _ Exacerbado ___ Ausente
- Prension ____Adecuado ___ Débil _ Exacerbado ___ Ausente



- Movimiento lingual ___Adecuado __ Débil ___ Exacerbado ___ Ausente
- Mov. Mandibular ___Adecuado ___Débil _ Exacerbado ___Ausente
- Acanalamiento lingual __ Adecuado __ Débil __ Exacerbado ___ Ausente
- Ritmo ____Adecuado ___ Débil __ Exacerbado __ Ausente
- Fuerza ____Adecuado ___ Débil _ Exacerbado ___ Ausente
- Acumulacion de saliva ___ Ausente __ Presente

- Pérdida de saliva ____Ausente ___ Presente

- Longitud de pausa segundos

- NUmero de succiones entre pausas

- Tiempo empleado en trenes de succiones segundos

- Frecuencia (succiones por segundo)

Il. Coordinacion succion
Adecuado Alterado

Observaciones o comentarios
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Firma

Nombre



ANEXO 6

Informe Fonoaudioldgico

(Hospital)
I. Antecedentes generales
Nombre:
Nombre de la madre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de evaluacion:
Il. Sintesis de la evaluacién
e Caracteristicas orofaciales
e Funciones y reflejos orofaciales
e Coordinacién succién
IIl. Recomendaciones
Maria Angélica Fernandez XXXXXXXXXXX

Fonoaudidloga Estudiante de Fonoaudiologia
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ANEXO 7

Informe Fonoaudioldgico
(madres o cuidadores)

I. Antecedentes generales

Nombre:

Nombre de la madre:
Fecha de nacimiento:
Fecha de evaluacion:

Il. Sintesis de la evaluacién

e Caracteristicas orofaciales

e Funciones y reflejos orofaciales

e Coordinacion succion

Ill. Recomendaciones (Segun el tipo de alteracion o inmadurez del menor)

IV. Recomendaciones generales al momento de lactar

e Lavarse las manos.

e No esperar que el nifio llore.

e Aliniciar siempre es importante tener un buen acoplamiento boca - pezén- areola. Por
lo que el pezon y la mayor parte de la aréola debe estar en la boca del bebé.

e 5 a 20 minutos por mama. Cada nifio posee un tiempo distinto a la hora de alimentarse.
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Técnica de amamantamiento: Posicién sentada clasica

1. Es importante que la espalda se encuentre bien apoyada al igual que los brazos

2. La nariz del bebé debe estar a la altura del pezén y que su cabeza quede apoyada en el
codo y el cuerpo en el antebrazo.

3. El nifio debe quedar abdomen con abdomen con la madre, de tal forma que la oreja, el

hombro y la cadera del nifio queden en una misma linea.

Métodos alternativos de alimentacion

Los lactantes prematuros no logran succionar en forma sistematica, pues no tienen
desarrolladas las habilidades de deglucién y respiracion.
Dependiendo de la condicion del prematuro se utilizara un determinado método de lactancia

artificial, que debe ser complementada con suplementos de proteinas, calcio y fésforo.

- Alimentacion a través de sonda: gastricas transpiléricas.

- Alimentacién mediante bomba.

- Alimentacién con taza en nifios que presentan labio leporino y/o fisura palatina.
Situaciones en que la madre sufre ciertas dificultades:

-Método de la jeringa o cuenta gotas.

Maria Angélica Fernandez XXXXXXXXXX
Fonoaudidloga Estudiante de Fonoaudiologia



