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RESUMEN

Introduccion: En los Gltimos 20 afios, la sobrevida de los nifios recién nacidos prematuros y
prematuros extremos ha incrementado de manera importante, por lo que se hace indispensable

incrementar el conocimiento sobre las caracteristicas de este grupo en particular.

La prematurez esta asociada a diversas condiciones que pueden generar alteraciones en el
desarrollo de las funciones orofaciales en el primer afio de vida. Estas alteraciones afectaran
directamente los reflejos orofaciales, succion nutritiva y succién no nutritiva, lo cual repercutira
en la adecuada adquisicion de patrones alimenticios, interfiriendo en la Optima nutricion y

alimentaciéon del menor.

Objetivo: Caracterizar los reflejos orofaciales, succién nutritiva y succidon no nutritiva en

lactantes prematuros extremos de 3 y 6 meses de edad corregida.

Material y métodos: Estudio descriptivo donde se evaluaron 25 lactantes prematuros extremos
de 3 y 6 meses de edad corregida, pertenecientes al Policlinico de seguimiento al prematuro
del Hospital Roberto del Rio. Previo a la evaluacién, se informé y solicité autorizaciéon a los
padres o cuidadores mediante un consentimiento informado y se les realizé una breve
entrevista anamnésica. La evaluacion de los lactantes se llevd a cabo mediante la aplicacion
del Protocolo de Evaluacién de Funciones Orofaciales, el cual considera la evaluacién de

caracteristicas orofaciales, reflejos orofaciales, succion nutritiva y succion no nutritiva.

Resultados: Los reflejos orofaciales se encontraron adecuados en la mayoria de los nifios de
la muestra. Del total de reflejos evaluados, a los 3 meses de edad corregida el 16,6% se
encontré alterado y a los 6 meses de edad corregida solo un 1,5% estuvo alterado, por lo que
se presenta una mejoria a los 6 meses en relacién con el grupo de 3 meses. La succion no
nutritiva en el grupo de lactantes de 3 meses de edad corregida fue ineficiente en un 92,9%,
siendo el pardmetro mas alterado el ritmo. En el grupo de 6 meses de edad corregida el 54,5%
presenté una succién no nutritiva ineficiente, siendo el parametro més alterado el movimiento
mandibular, mientras que el otro 45,5% presentd succion no nutritiva ausente, considerandose
adecuada para la edad. La succion nutritiva en el grupo de lactantes de 3 meses fue ineficiente
en el 83,3%, mientras que en el grupo de 6 meses fue ineficiente en un 90,9%, siendo el ritmo

el parametro mas alterado en ambos grupos.



Conclusiones: Los reflejos orofaciales estuvieron en su mayoria adecuados. El patron de
succién no nutritiva es ineficiente en la mayoria de la muestra, siendo el pardmetro mas
alterado, a los 3 meses de edad corregida, el ritmo y a los 6 meses de edad corregida el
movimiento mandibular. Finalmente, el patron de succion nutritiva es ineficiente en la mayoria

de la muestra, siendo el parametro mas alterado el ritmo en ambos grupos.



ABSTRACT

Introduction: In the last 20 years, the survival of preterm infants and extremely preterm infants
has increased significantly, so it is essential to increase the knowledge about characteristics of

this particular group.

Prematurity is associated with various conditions that can cause alterations in the development
of orofacial functions. These changes directly affect the orofacial reflexes, nutritive sucking and
non-nutritive sucking, which will affect the proper acquisition of feeding patterns, interfering with

optimal nutrition and feeding of the child.

Objectives: Characterize orofacial reflexes, non-nutritive and nutritive sucking in extremely

preterm infants at 3 and 6 months of corrected age.

Material and Methods: Descriptive study in which 25 extremely preterm infants at 3 and 6
months of corrected age were evaluated, from the Polyclinic tracking of premature of Roberto
del Rio’s Hospital. Parents were informed and asked for their authorisation by an informed
consent and an anamnestic interview was applied. The evaluation of the infants was made
through the application of the Orofacial Functions Evaluation Protocol, which implies the

observation of the orofacial functions, non-nutritive and nutritive sucking.

Results: The orofacial reflexes were found adequate in most children of the study. From all the
reflexes evaluated, at 3 months corrected age the 16,6% was found altered and at 6 months
corrected age only 1,5%, this means an improvement at 6 months in relation to the group of 3
months. Non-nutritive sucking in the 3 months corrected age group was inefficient in 92.9% and
the most altered parameter was the rhythm, while in the group of 6 months corrected age,
54.5% had a inefficient non-nutritive sucking and the other 45.5% absent, being the jaw
movement the most altered parameter. Nutritive sucking in the group of 3 months was
ineffective in 83.3%, while in the group of 6 months was 90.9% inefficient, the most altered

parameter in both groups was the rhythm.

Conclusions: The orofacial reflexes were mostly adequate. Non-nutritive sucking pattern was
inefficient in most of the sample, and the rythm was the most altered parameter at 3 months

corrected age, while at 6 months corrected age was the jaw movement. Finally, the nutritive



sucking pattern was inefficient in most of the sample, and the most altered parameter was the

rhythm in both groups.



I. INTRODUCCION

El parto prematuro se ha constituido como un problema de salud a nivel mundial, debido a la
morbilidad y mortalidad que acarrea. En los paises desarrollados el parto prematuro es la
principal causa de mortalidad infantil, siendo los recién nacidos de muy bajo peso de
nacimiento (menor a 1500 grs.) o menores a 32 semanas de gestacion los que presentan el
mayor riesgo. Los esfuerzos biomédicos no han logrado disminuir la incidencia de los
nacimientos de pretérmino y la sobrevida de este grupo en los (ltimos 20 afios ha
incrementado de manera importante (HuUbner, Nazer, Juarez de Leo6n, 2009; Guido-
Campuzano, |barra- Reyes, Mateos-Ortiz & Mendoza-Vasquez, 2012). Es por esto, que se
hace necesario destinar recursos para comprender las dificultades y cuidados que estos nifios

requieren.

Los recién nacidos de muy bajo peso al nacer tienen asociadas distintas patologias y
alteraciones entre las cuales se pueden encontrar problemas neuroldgicos, respiratorios,
cardiacos, gastrointestinales, entre otros (Tapia, Gonzalez & Urzla, 2008). Y ademas tienen

limitaciones para succionar, deglutir y coordinar con la respiracion (Mena & Llanos, 2008).

Dentro del quehacer fonoaudioldgico, el area de motricidad orofacial se ha interesado por
conocer el desempefio de estos nifios. EIl rol del fonoaudiélogo ha tenido un importante
crecimiento en unidades neonatales, con el fin de estimular e intervenir en este grupo, para que

puedan desarrollar de manera eficiente y segura la alimentacion.

Esta investigacion tiene por objetivo caracterizar los reflejos orofaciales (RO), la succion
nutritiva (SN) y la succion no nutritiva (SNN) en una poblacién de lactantes prematuros
extremos de 3 y 6 meses de edad corregida. Con el fin de contribuir al conocimiento en el
ambito nacional, acerca de las caracteristicas que presenta este grupo de lactantes que

permita generar estrategias para cubrir sus necesidades sanitarias.



II. MARCO TEORICO

El descenso en la mortalidad infantil y neonatal ha sido un fenémeno de caracter mundial. En
Chile desde 1900 hasta 1997 la mortalidad infantil disminuyé de 333 a 10 por mil recién
nacidos (RN) vivos y 7,9 por mil en el afio 2008. El mismo comportamiento se ha observado en
la mortalidad neonatal, la cual ha transitado de 115 por mil en 1994 a menos de 5 por mil en los
altimos afios (Aguila, 2001; Hiibner et al., 2009).

Un factor importante en el descenso de la mortalidad, se relaciona con la atencién del parto, si
en 1930, 11,9% de los partos ocurria en una institucion de salud, hacia 1960 el 60% ocurria en
estos establecimientos y en 1998 el 99,6%. Otro factor que se encuentra fuertemente asociado
a la mejoria en la sobrevida es la introduccion y desarrollo de las unidades de cuidado intensivo
neonatal (Aguila, 2001).

A nivel mundial la incidencia del parto prematuro es cercana al 10% del total de nacimientos y
constituye el principal determinante de mortalidad infantil en los paises mas desarrollados.
Dentro de los lactantes prematuros, los recién nacidos de muy bajo peso de nacimiento o
menores de 1500 grs. son los que conllevan un mayor riesgo (Hubner et al., 2009; MINSAL,
2010).

En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) describe la prematuridad como los recién nacidos
menores o iguales a 36 semanas mas seis dias y la cifra representa alrededor del 6% de
nacimientos, esto se traduce en 11.650 casos anualmente. Ademas, del total recién nacidos,
0,99% son prematuros extremos, es decir menores de 32 semanas de gestacién y/o un peso
menor a 1.500 gr, lo que en casos se traduce en aproximadamente 2.565 recién nacidos con

estas caracteristicas al afio (MINSAL, 2010).

El parto prematuro constituye la causa mas importante de morbilidad y mortalidad perinatal,
siendo mayor el riesgo de muerte o enfermedad, mientras menor es el peso de nacimiento y la
edad gestacional al nacer (MINSAL, 2010).

El aumento en la sobrevida de los recién nacidos prematuros ha guiado los esfuerzos en salud
al seguimiento del desarrollo de estos. Dentro de este marco crece el interés por conocer las

caracteristicas que presentan en etapas mas avanzadas.



1. Clasificacién de los recién nacidos

El periodo de recién nacido (RN) o neonato se extiende desde el nacimiento hasta los 28 dias
de vida. Durante este tiempo, el RN pasa por un proceso de transicion para adaptarse a la vida
extrauterina, el cual conlleva cambios funcionales en distintos sistemas organicos,
principalmente en los sistemas respiratorio y cardiocirculatorio, cuyas funciones eran realizadas
por la madre antes del nacimiento (Aguila, 2001; Arraiza, Granados, Martinez & Sanchez,
2013).

Se han propuesto diferentes clasificaciones para los RN relacionadas con el peso de
nacimiento (PN), la edad gestacional (EG) y el grado de crecimiento intrauterino (CIU). La
importancia de clasificar a los RN radica en que permite identificar grupos con diferentes
riesgos de enfermedades, secuelas y muerte, como también permite establecer el tratamiento
adecuado y los recursos adicionales que puedan requerir estos determinados grupos. Se ha
demostrado que existe una estrecha relacion entre la morbimortalidad neonatal con el peso de

nacimiento y la edad gestacional al nacer (Ramirez, 2001).

1.1 Clasificacién segun edad gestacional

La edad gestacional considera el periodo comprendido entre el primer dia del Gltimo ciclo
menstrual normal y el dia del nacimiento (Tamez & Silva, 2010). Segun Lee, K (2010), los
neonatos se deben clasificar segin la edad gestacional y segun el peso al nacer, siendo el
primer criterio el mas significativo:

e Pretérmino: Menos de 37 semanas completas (259 dias).

e Atérmino: De 37-41 semanas (260-294 dias).

e Postérmino: 42 semanas (295 dias) o mas.

Segun Ramirez (2001) se pueden clasificar como:
e De pretérmino: nacido antes de las 38 semanas
e Término: todo recién nacido de 38 a 41 semanas.

e Postérmino: 42 6 mas semanas de EG.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define prematurez como un nacimiento de mas
de 20 semanas y menos de 37 semanas de gestacion, mientras que la Academia

Americana de Pediatria (AAP) fija el limite de prematurez como aquel RN menor de 38



semanas. La OMS se basa en que entre las 37 y 38 semanas los RN serian de bajo riesgo
y se comportan como RN maduros. Por otro lado, la AAP fundamenta que estos RN

describen mayor riesgo de morbilidad (Hibner et al., 2009; Ramirez, 2001).

Ademas de la clasificacion del RN, la OMS ha subdividido a los nifios RN prematuros en
funcién de su edad gestacional en 3 grupos:

e Prematuros extremos: menos de 28 semanas de gestacién

e Muy prematuro: 28 a 31 semanas de gestacién

e Prematuros moderados a tardios: 32 a menos de 37 semanas de gestacion.

1.2 Clasificacion segun peso al nacer

Segin Lee, K (2010):
e Peso normal al nacer: De 2.500 gramos a 3.999 gramos
e Bajo peso al nacer: Menos de 2.500g. Esta categoria se puede subdividir en:
- Muy bajo peso al nacer (menos de 1.500gr)
- Peso extremadamente bajo al nacer (1.000gr).

De acuerdo a Ramirez (2001) la clasificacion segun el peso de nacimiento (PN) contempla:
e RN macrosémico: peso mayor a 4000 gramos al nacer
e RN de bajo peso de nacimiento (RN BPN): peso menor a 2500 gramos al nacer
e RN de muy bajo peso de nacimiento (RN MBPN) peso al hacer menor a 1500 gramos
e RN de peso extremadamente bajo o diminuto: menor a 1000 gramos al nacer
e RN micronato o neonato fetal: entre 500 y 750 gramos

1.3 Clasificacién segun peso al nacer y edad gestacional

Existe una tercera forma de clasificar a los recién nacidos, esta contempla la relacion de
ambas variables. Para ello, se utilizan las curvas de crecimiento intrauterino que se
elaboran a través de muestras de recién nacidos de diferentes edades gestacionales,
determinidndose los percentiles 10, 50 y 90. Si el recién nacido tiene un peso entre el
percentil 10 y 90 se considera adecuado para la edad gestacional (AEG), si tiene un peso
menor al percentil 10 se considera pequefio para la edad gestacional (PEG) y si este tiene
un peso mayor al percentil 90 se considera grande para la edad gestacional (GEG). La OMS

ha recomendado que cada pais o regién elabore sus propias curvas de crecimiento



intrauterino con el fin de obtener diagndsticos mas precisos de retardo en el crecimiento
intrauterino. Actualmente en Chile se utilizan como referencia las curvas publicadas en 1989
por la Dra. Gabriela Juez (Juez, G., Lucero, E., Ventura, P., Gonzélez, H., Tapia, J & Winter,
A., 1989).

Por otra parte, el Ministerio de Salud del Gobierno de Chile (MINSAL) al igual que la OMS
considera prematuros a los RN menores o iguales a 36 semanas mas 6 dias de gestacion.
Sin embargo, establece como prematuros extremos a los bebés nacidos con 32 o0 menos
semanas de gestacion y/o que hayan pesado menos de 1500 grs. al momento de nacer
(MINSAL, 2010).

Para fines de este estudio se tomo6 en cuenta la clasificacion del MINSAL, sin embargo, s6lo

se consider6 el criterio de edad gestacional, excluyendo el peso de nacimiento del menor.

2. Recién nacido de término

El paso de la vida intrauterina a la vida extrauterina implica cambios fisiolégicos complejos
que determinaran las caracteristicas de cuidado del recién nacido. En esta etapa es
necesario que el recién nacido genere mecanismos homeostaticos que le permitan una
adaptacién al medio ambiente, por lo que constituye un periodo de mayor vulnerabilidad, en
el cual se dan los mayores riesgos para la sobrevida del nifio. A pesar de ello, la mayoria de
los recién nacidos logran superar esta etapa sin mayores dificultades (Cifuentes & Ventura-
Junca, 2002). Este paso a la vida extrauterina requiere de una mayor autonomia para
realizar modificaciones fisiol6gicas como lo son la aireacion pulmonar, el cambio de un
patrén circulatorio fetal a uno neonatal y el inicio de funciones metabdlicas, endocrinas,
renales, etc. (Olmedo & Guibelalde del Castillo, 1997).

En la literatura se ha descrito que los recién nacidos de término presentan un patrén
respiratorio variable con periodos de respiracion regulares e irregulares y pausas de apnea
que duran entre 5 a 10 segundos, las cuales no repercuten en la funcién ventilatoria del
nifio. Con respecto al sistema nervioso, se ha descrito que los reflejos primitivos aparecen
en las Ultimas semanas de gestacion y desaparecen durante los primeros meses de vida.
Ademas, los 6rganos de los sentidos estan insuficientemente desarrollados y la sensibilidad

se encuentra disminuida (Cordon, Cantera, Perefia, & Santana, 1997).



El recién nacido de término esta preparado para la coordinacion de la succion y la deglucion e
inicia la succién en forma inmediata al nacimiento. Sin embargo, esto no ocurre asi en el recién
nacido de pretérmino, ya que el inicio de la succidn se retrasa por varias semanas debido su
inmadurez en el sistema nervioso central (Cordon et al., 1997; Costas, Santos, Godoy &
Martell, 2006).

3. Recién nacido de pretérmino

En Chile, la tasa de parto prematuro se encuentra entre el 5-6% y es la causa mas importante
de morbilidad y mortalidad perinatal, siendo la prematuridad extrema aquella que conlleva la
mayor morbimortalidad neonatal y la mayor tasa de secuelas (MINSAL, 2010). Este dltimo
grupo compuesto por los prematuros extremos, comprende alrededor del 1-2% de los nacidos
vivos en diferentes paises. El servicio de Salud de Chile, en su informe técnico del afio 2008
establecié una incidencia del 0,99% de recién nacidos menores de 32 semanas (Hubner et al.,
2009).

Los RN prematuros presentan un riesgo 17 veces mayor de morbilidad si se compara con los
RN de término y mientras menor sea la edad gestacional o el peso del nacimiento del recién
nacido, sus complicaciones aumentan presentando desde complicaciones leves (como
hiperbilirrubinemia) hasta enfermedades como hemorragia intracraneal (HIC), enfermedad de
membrana hialina (EMH), sepsis, esterocolitis necrotizante (ECN), y secuelas neuroldgicas. El
50% de las anormalidades neuroldgicas de la infancia son atribuibles a prematurez, secuelas
que incluyen desde anormalidades leves de las funciones cognitivas (atencién, memoria,

funciones ejecutivas) hasta paralisis cerebral (MINSAL, 2010).

3.1 Etiologia de la prematurez

Las numerosas practicas empleadas para prevenir o tratar los sintomas de parto prematuro
tales como, el reposo en cama, sedacion, uso de betamiméticos orales o intravenosos, entre
otros, no han mostrado suficiente evidencia acerca de su efectividad. Es por esto, que la
etiopatogenia y la identificacion de los factores de riesgo han sido los principales objetivos de

las investigaciones perinatales (Hibner et al., 2009).

En la mayoria de los casos la etiologia es desconocida (Stewart, Martin & Joselow, 2010). Sin

embargo el parto prematuro se asocia a los siguientes factores de riesgo:



Bajo nivel socioecondmico: el nivel socioecondémico esta determinado en funcidn de los
ingresos familiares, nivel educativo, area geogréfica y ocupacioén (Stewart et al., 2010).
Algunos factores socioecondmicos que se asocian a un mayor riesgo de parto
prematuro son el bajo grado de escolaridad materna, menores ingresos familiares,
embarazo en edades extremas de la vida reproductiva, antecedentes obstétricos
adversos y una nutricion deficiente en calidad y cantidad (Villanueva, Contreras,
Pichardo & Rosales, 2008; Morgan-Ortiz, Cinco-Sanchez, Douriet-Marin, Baez-Barraza,
Mufioz-Acosta, Osuna-Ramirez, 2010).

Raza negra: la incidencia del parto prematuro en el Reino Unido y Estados Unidos es
mayor en mujeres de raza negra que en mujeres de raza blanca de la misma edad
(HGbner et al., 2009; Stewart et al., 2010). Asi mismo Stewart et al. (2010) relata que la
tasa de parto muy prematuro (menor de 32 semanas de gestacidon) en mujeres
afroamericanas es 3 veces mayor que en mujeres caucasicas y que la diferencia se

mantiene cuando se tiene en cuenta el nivel socioeconémico.

La edad materna: las mujeres que tienen menos de 17 afios y mas de 35 tienen mayor
riesgo de un parto prematuro. La asociacion del parto prematuro con la edad es mas

significativa en la raza caucasica (Hubner et al., 2009; Stewart et al., 2010).

Historia de parto prematuro previo: Las mujeres que han tenido otro embarazo de
pretérmino, tienen 2,5 veces mas riesgo de que se repita en su préximo embarazo. Un
primer parto prematuro es el mejor factor predictor de un segundo parto prematuro
(HUbner et al., 2009; Stewart et al., 2010).

Tabaquismo: las mujeres fumadoras tienen 20 a 30% mas posibilidades de tener un
parto prematuro. Sin embargo, existe evidencia que el dejar de fumar disminuye el
riesgo (Hubner et al., 2009; Stewart et al., 2010).

Los embarazos multiples: cercano al 50% de embarazos dobles y practicamente todos
los embarazos multiples terminan antes de las 37 semanas de gestacion. Ademas, la
edad gestacional de los bebés es menor mientras mas numeroso sea el embarazo (por
lo general 36 semanas de gestacion en embarazos gemelares, 33 semanas en

embarazos triples, 31 semanas en embarazos cuadruples). En estos nifios la mayor



tasa de mortalidad neonatal se debe a prematuridad (Htbner et al., 2009; Stewart et

al., 2010).

- Las infecciones maternas: como la bacteriuria asintomatica y neumonia bacteriana

pueden provocar contracciones uterinas y desencadenar un parto prematuro (Hibner

et al., 2009).

- Patologia materna: enfermedades agudas o crénicas como diabetes mellitus e

hipertension también se han asociado al parto prematuro (Hubner et al, 2009).

- Problemas fetales: como el riesgo de pérdida de bienestar fetal o sufrimiento fetal, el

CIR (crecimiento intrauterino retardado) o la hidropesia fetal grave (Lee, 2010).

3.2 Condiciones asociadas ala prematurez

Los RN prematuros y prematuros extremos tienen diversas enfermedades asociadas a su

condicién. Los problemas producidos por la dificultad de adaptacion al medio extrauterino son

debidos a la inmadurez de los sistemas en el prematuro (Stewart et al., 2010; Lee, 2010). En la

Tabla | se mencionan las diferentes dificultades que pueden presentar los RN prematuros en

distintos ambitos.

Tabla I. Dificultades asociadas a la prematurez (Modificado de Stewart et al., 2010; Lee, 2010).

Tipo

Dificultades

Neurolbgicos

- Problemas neuromotores

- Retraso cognitivo

- Problemas emocionales, del suefio y del comportamiento
- Depresion

- Hemorragia intracraneal (HIC)

- Lesion de la sustancia blanca periventricular

Cardiovasculares

- Hipotension

- Insuficiencia cardiaca congestiva

Hematolégicos

- Anemia




Hiperbilirrubinemia

Nutricionales

Requieren de atencién en cuanto al contenido, cantidad y

via de alimentacién

Respiratorios

Enfermedad de membrana hialina (EMH)
Displasia broncopulmonar (DBP)

Virus respiratorio sincicial (VRS)
Sindrome de distrés respiratorio (SDR)

Apnea

Gastrointestinales

Enterocolitis necrotizante

Metabdlicos

Problemas en el metabolismo de la glucosa y el calcio

Regulacién  de

temperatura

Hipotermia

Hipertermia

Inmunolégicos

Déficit en la respuesta humoral y celular

Mayor riesgo de infecciones

Crecimiento - Anemia
- Raquitismo
Renales - Baja tasa de filtracién glomerular

Incapacidad para manejar cargas de agua, solutos y
acidos.

Dificultad para el manejo de liquidos y electrolitos

Oftalmologicos

Retinopatia de la prematuridad(RDP)

Mayor riesgo de miopia, estrabismo, ambliopia y glaucoma.

Audiolégicos

Aumento del riesgo de pérdida auditiva sensorial y de
conduccién.

Mayor riesgo de dificultades auditivas de origen central.
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4. Diferencias entre el recién nacido de pretérmino y el recién nacido de término

Ademas de la mayor morbilidad que presentan los recién nacidos de pretérmino en relacion a
los de término, existen diferencias en las caracteristicas y rendimientos de estos dos grupos en

distintas areas. A continuacion, se hace referencia a algunas de ellas.

En relacién al tono muscular Villamizar, Vargas & Diaz (2010) describen que este se encuentra
disminuido en el recién nacido de pretérmino en relacion al recién nacido de término. La
hipotonia general presente en el nifio involucra también la musculatura oral, lo cual se refleja
en que el bebé prematuro no presenta la fuerza necesaria para mantener la succion y la
mandibula queda descendida requiriendo apoyo externo de la persona que lo alimenta para

mantener la compresion en el pezon en cada succion.

Por otro lado, el recién nacido de pretérmino tiene un comportamiento desorganizado en
comparacion con el recién nacido de término. Estos ultimos pueden mostrar diferentes estados,
tales como: suefio profundo con dificil despertar; suefio ligero con movimientos oculares y
algunos movimientos de extremidades; somnolencia con los ojos abiertos o cerrados; etc. Por
el contrario, en los recién nacidos de pretérmino no hay diferencia en la transicién de un estado
y otro, existiendo cambios rapidos entre ellos, ademas de una menor capacidad de
autorregulacion. Es por esto, que dicho grupo al tener hambre puede hacer una transicion
rapida del suefio al despertar y retornar al suefio, al contrario del recién nacido de término, en
quién la transicion desde el suefio comienza con movimientos graduales al despertar hasta
llegar a la alerta total con los ojos abiertos, pasando al llanto si no es atendido (Villamizar et al.,
2010).

Otra diferencia relevante ocurre en la succion, ya que en el RN de pretérmino el inicio de la
succién se retrasa por varias semanas con respecto a los RN de término, en los cuales se inicia
en forma inmediata al nacimiento (Costas et al., 2006). Por otro lado, al comparar el volumen
de la lactada y la presién intraoral se observa que los RN de pretérmino a las 37-38 semanas

tienen rendimientos parecidos a los RN de término a los 3-7 dias (Costas et al., 2006).

En la Tabla Il se explicitan algunas de las diferencias mas relevantes entre los recién nacidos

de término y los de pretérmino.
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Tabla Il. Diferencias entre el RN de término y el RN de pretérmino. (Adaptado de Cordén et al.,
1997; Costas et al., 2006; Tamez & Silva, 2010; Villamizar et al., 2010).

Recién nacido de término

Recién nacido de pretérmino

Piel Piel fina de color rosado y suave. Piel mas fina y gelatinosa. Presentan
mayor riesgo de lesiones cuténeas.
Respiracion Patron respiratorio variable con | Respiracién superficial con
periodos regulares e irregulares. | movimientos rapidos e irregulares.
Pausas de apnea que no repercuten | Algunos de ellos pueden requerir
en la funcion ventilatoria. asistencia ventilatoria al momento de
nacer.
Estado Estados del comportamiento | Estados del comportamiento
regulatorio organizados. desorganizados, menor capacidad de

autorregularse.

Control térmico

La capacidad termogénica es baja en
las primeras horas de vida y mejora
con el curso de las horas y los dias,

llegando a cifras semejantes a las del

Regulan mal la temperatura. Tienen

mayor riesgo de hipotermia o

hipertermia.

nacimiento.

Succion fuerte.

adulto.
Postura y tono | En reposo con sus extremidades | Postura de mayor extension mientras
muscular flectadas y algo hiperténicas. menor es la edad gestacional.
Hipotonia generalizada
Reflejos Presentes y adecuados Presentes en forma variable,
primitivos disminuidos o abolidos.
Succién Inicia en forma inmediata tras el | El inicio de la succién se retrasa por

varias semanas.

Succioén débil.
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5. Reflejos

Los reflejos primitivos o del desarrollo son respuestas motoras relativamente estereotipadas,
desencadenados por estimulos, que forman parte de la conducta normal del neonato. La
mayoria de estas respuestas motoras aparecen durante la segunda mitad del embarazo,
encontrandose presentes en el neonato y en el lactante pequefio, para luego desaparecer

siguiendo un orden predecible durante el primer afio de vida (Garcia-Alix & Quero, 2012).

El recién nacido posee reflejos que son basicos para poder sobrevivir: reflejo de marcha, reflejo
de moro, reflejo de prension palmar, etc. Estos reflejos, en su mayoria son asimilados en la
medida que el nifio va desarrollando mas control de su cuerpo y ambiente (Fernandez, 2011).
Por otro lado, si durante el desarrollo del nifio aparece un patron anormal de reflejos o si un
patron de reflejos persiste mas alla de la edad en la que debiera desaparecer, se considera que
el recién nacido o lactante tiene riesgo de lesion cerebral u otras formas de alteracion
neurologica (Adler & Webb, 2010).

La evaluacion de los reflejos antes mencionados, otorgan informacién base para el diagnostico
y tratamiento de los cuadros con alteracion de la funcion motora, ademas de establecer el
prondstico de dicha funcion (Adler & Webb, 2010).

En la Tabla Ill se describen los reflejos primitivos y posturales durante el primer afio de vida y

su edad de desaparicion.

Tabla Ill. Reflejos primitivos (Modificado de Adler & Webb, 2010; Garcia-Alix & Quero, 2012;
Soto & Fajardo, 2010)

Reflejo primitivo Descripcién Edad
desaparicion

Reflejo de moro - Corresponde a la abduccién simétrica de | 6 meses
brazos con extension de los antebrazos,
seguido de aduccién de los brazos y
flexion de los antebrazos.

- Este reflejo es desencadenado por un
fuerte o inesperado ruido, o cuando el
bebé siente que estd cayendo,

observandose sobresalto.
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No existe en prematuros de bajo peso.
Si persiste es un indicador de parélisis

cerebral o retardo mental.

Reflejo tonico asimétrico
del cuello (RTCA)

Este reflejo es desencadenado al girar
pasivamente la cabeza hacia un lado,
hasta que el menton llegue al hombro,
manteniendo esta posicién por unos 15
segundos, para luego volver a la linea
media.

Consiste en el aumento del tono extensor
de los miembros correspondientes al lado
que se ha girado la cabeza, mientras que
los miembros del lado opuesto

permanecen flexionados.

3 meses

Reflejo ténico simétrico

del cuello

Consiste en la extension de brazos y
flexiébn de piernas por parte del neonato
cuando se realiza la extension de
cabeza.

Se desencadena una vez que

desaparece el RTCA.

6 meses

Reflejo de apoyo positivo

Consiste en que el lactante soporte su
peso corporal.
Se desencadena al estimular la planta de

los pies.

4 meses

Reflejo laberintico ténico

Consiste en la retraccion de los hombros
con extensiéon de cuello y una retraccién

del tronco con la flexion de cuello.

11-24 meses
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Reflejo

palmar

de

prension

Corresponde a la flexion y empufiamiento
de los dedos del neonato.

Se desencadena al poner el indice en la
palma de este.

En los neonatos prematuros este reflejo
esta presente claramente desde la 26-28
semanas de gestacién y esta firmemente
establecido a las 32 semanas de
gestacion.

Los neonatos prematuros a la edad de
término presentan un reflejo de menor
duracion que los neonatos nacidos de

término.

6 meses

Reflejo

plantar

de

prensién

Corresponde a la flexion de los dedos del
neonato.
Se desencadena presionar el pulgar

contra la planta al lado de los dedos del

pie.

15 meses

5.1 Reflejos orofaciales

Los neonatos también presentan otros tipos de reflejos, los orales. Estos garantizan la

alimentacién durante el periodo postnatal inmediato y son la base para que puedan emerger

respuestas similares a nivel voluntario. Si estos automatismos persisten después de la edad

correspondiente, se interferira en el desempefio coordinado de actividades como la respiracion,

alimentacién y comunicacién (Fernandez, 2011).

Los reflejos orales pueden dividirse, segun su relaciéon con la alimentacién, en adaptativos y

protectores. (Fernandez, 2011).

5.1.1 Reflejos adaptativos

Estos reflejos son importantes para la adquisicion de la alimentacion. Dentro de estos

encontramos los de busqueda, de succién, deglucién y protrusion lingual (Fernandez, 2011).
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5.1.1.1 Reflejo de busqueda:

Es una actividad que por lo general precede a la succién y ayuda a la orientacién y
aprehension del pezon o chupete de la mamadera (Fernandez, 2011; Adler & Webb, 2010). Al
tocar la region perioral, se produce la respuesta de giro de cabeza alternativo, terminando el
reflejo cuando se agarra el estimulo. Luego del primer mes la respuesta ante el estimulo se
vuelve mas simple, realizando un movimiento directo de cabeza frente al estimulo. Esto se
observa tanto en recién nacidos de término como en prematuros (Adler & Webb, 2010). Gracias
a la capacidad de anticipacién del lactante este reflejo es sustituido alrededor de los 3 meses
por la apertura bucal. Participan en este reflejo los pares craneales V, VII, Xl y Xl (Fernandez,
2011).

5.1.1.2 Reflejo de succién:

Se desencadena al poner en la boca del lactante un dedo o el pezén de la madre y la
respuesta consiste en una actividad de succion alternada con periodos de descanso. De los 2 a
3 meses se incorpora la actividad mandibular y el reflejo desaparece alrededor de los 6 meses.
La ausencia de éste cuando corresponde o la persistencia después de los 12 meses puede ser
un indicador de lesion cerebral (Adler & Webb, 2010). Los pares craneales involucrados en este
reflejo son V, VII, IXy XII (Ferndndez, 2011).

Tanto los hitos relevantes en el proceso de maduracion de reflejo de succibn como sus

variantes, seran desarrolladas con mayor profundidad en apartados posteriores.

5.1.1.3 Reflejo de deglucion:

Aparece antes del reflejo de succion por lo que en ocasiones es dificil separarlos. El acto
deglutorio involucra la participacion de acciones musculares de la boca, lengua, paladar y
faringe, y depende de la coordinacion muy estrecha de un patrén de movimientos (Adler &
Webb, 2010). Es desencadenado con la presencia de un fragmento de alimento en la faringe
por los pares craneales V, VII, IX, X y Xl (Fernandez, 2011). El patron inmaduro que, consiste
en movimientos deglutorios con protrusién lingual, se puede observar hasta aproximadamente
los 18 meses de edad. Después se observa un cambio en el patrébn de movimientos cuando
aparece el patron deglutorio maduro. Las alteraciones en la deglucién son signos frecuentes de
nifios y lactantes que presentan déficits neuroldgicos, siendo aquel mas importante de los
reflejos de la alimentacién para determinar la existencia de un trastorno neurolégico (Adler &
Webb, 2010).
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5.1.1.4 Reflejo de protrusién lingual:

Se considera parte de una reaccién del mecanismo succion-deglucion. Este reflejo se
desencadena al tocar los labios o la lengua y, gracias a la accion del par craneal XII, se genera
una respuesta de empuje de la lengua entre los labios (Adler & Webb, 2010). Este reflejo

desaparece alrededor de los 4-6 meses de edad (Fernandez, 2011).

5.1.2. Reflejos protectores

Estos reflejos, también llamados de defensa, se encargan de proteger las vias aéreas durante
la alimentacién. Entre estos encontramos el reflejo de mordida, de arcada y de tos (Fernandez,
2011).

5.1.2.1 Reflejo de arcada:

Se presenta desde la 32 y 33 semanas de edad gestacional. Es similar al reflejo nauseoso o de
vomito, pero involucra una menor extensiéon de la musculatura de faringe, laringe y lengua
(Fernandez, 2011). Este reflejo se mantiene durante toda la vida, actuando como un
mecanismo protector de la via aérea (Adler & Webb, 2010). Desde el nacimiento hasta el sexto
mes de vida, este reflejo es desencadenado en las rugas palatinas o tercio anterior de la
lengua, para luego desencadenarse en la regiébn posterior, cuando ya esta presente la

masticacién. Se encargan de él los pares craneales IXy X (Fernandez, 2011).

5.1.2.2 Reflejo de mordida:

Se desencadena al ejercer presion sobre las encias por el V par craneal. Esta presente en el
momento del nacimiento y desaparece entre el séptimo y el hoveno mes, y a partir de ese
momento es sustituido por un patrén de masticacion mas maduro (Adler & Webb, 2010 &
Fernandez, 2011).

5.1.2.3 Reflejo de tos:

Se presenta de forma consistente a las 30 semanas de vida en el 80% de los lactantes, y se
mantiene durante toda la vida (Hernandez, 2003). Puede ser desencadenado por dos
mecanismos: 1) por la activacién de los receptores laringeos, debido a la presencia de
sustancias extrafias en la via aérea superior o 2) por la activacion de los receptores
bronquiales, debido a la presencia excesiva de secrecion bronquial (Fernandez, 2011). Este

reflejo se mantiene durante toda la vida y puede ocurrir en cualquier momento durante la
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alimentacion del lactante. Una tos excesiva y persistente durante la alimentacién, da cuenta de

una alteracion en la coordinacién succion-deglucion-respiracion (Hernandez, 2003).

5.1.3 Caracterizacion de los reflejos orofaciales en prematuros:

En el ambito de los reflejos orofaciales no se han encontrado diferencias significativas en el
rendimiento entre prematuros y RN a término a los 3 y a los 6 meses de edad corregida
(Bosnish, Duran, Ponce & Valdés, 2010). Por otra parte, Aldunate, Munizaga & Ubeda (2012)
encontraron que los prematuros de 6 meses de edad corregida tuvieron peor rendimiento en
los reflejos orofaciales que los RN a término a la misma edad, sin embargo no existi6 diferencia

significativa a los 9 meses de edad corregida.

Leal, Neira, Pérez & Villarroel (2013), encontraron que tanto RN a término, como prematuros y
prematuros extremos presentaron un rendimiento adecuado en reflejos orofaciales. Sin
embargo, en ambos grupos de prematuros el reflejo mas alterado fue el de busqueda. Lo
encontrado por Gonzalez, Gonzalez, Vargas, Vega & Vidal (2014) también indica que los recién
nacidos prematuros extremos presentan reflejos orofaciales en su mayoria adecuados, siendo
los més afectados el de protrusion lingual y el de basqueda.

6. Funciones orofaciales

El sistema estomatognatico es la unidad organico-funcional donde se integran los sistemas
digestivo, respiratorio y fonoarticulatorio, el cual cumple con diversas funciones de vital
importancia para el ser humano (Borras & Rosell, 2011; Fernandez, 2011). Los movimientos de
esta region orofacial incluyen movimientos voluntarios, comandados por el sistema nervioso
central, y gran cantidad de movimientos reflejos, modulados por circuitos reflejos de distinta
complejidad (Gossard, Dubuc & Kolta, 2011).

Estos movimientos actlian de manera dinamica y conjunta en la realizacién de las Funciones
Orofaciales. Estas funciones son: deglucién, succién, respiracion, masticacién vy
fonoarticulacion. Algunas de ellas se presentan desde el nacimiento y otras se van

desarrollando a medida que el nifio madura (Gossard et al., 2011).

A continuacién se explicaran las funciones orofaciales antes mencionadas:
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6.1 Deglucion

La deglucion es un proceso complejo que implica la relacion armonica de diferentes
estructuras. Consiste en el movimiento coordinado de los musculos de la boca, faringe y
esofago, lo cuales cumplen el papel de llevar los alimentos desde la boca al eséfago
(Villanueva, 2005).

La deglucion es la primera funcidon que se manifiesta en el feto. Esta comienza su desarrollo
alrededor de la semana 11 de gestacion, constituyéndose como un mecanismo maduro en la
semana 32 de edad gestacional. Sin embargo, en esta semana el feto ain no es capaz de

coordinar la deglucién con la respiracion (Camargo, 2002; Fernandez, 2011).

Con el objetivo de comprender mejor este fenémeno, la literatura ha dividido la deglucion en
diferentes etapas. La primera se conoce como etapa preparatoria oral, en esta ocurre la
masticacion y formacion del bolo. Luego en la etapa oral tiene lugar la propulsion del bolo
alimenticio. En la etapa faringea ocurren los mecanismos de proteccién de la via aérea, como
el cierre del esfinter velofaringeo y la elevacion de la laringe, mientras se inicia la peristalsis
faringea y se abre el esfinter esofdgico superior. Finalmente, en la etapa esofagica el bolo
alimenticio pasa a través del es6fago mediante los movimiento peristalticos (Fernandez, 2011,
Napolitano, 2013).

Durante los primeros meses de vida todas las etapas de la deglucion son reflejas, y mas tarde
las dos primeras se vuelven voluntarias. Ademas, debido a que en el recién nacido su
alimentacién se constituye exclusivamente de liquidos, no es posible distinguir la etapa
preparatoria oral de la etapa oral (Fernandez, 2011). Por otro lado, en el neonato el velo
palatino toca la epiglotis y el cartilago hioides y la laringe se elevan formando un eficiente

sistema de defensa de la via aérea superior en la etapa faringea (Villanueva, 2005).

Es posible observar tres patrones de deglucién, segun el momento en el cual se desarrollan: la
deglucion infantil o visceral, la deglucién en periodo de transicion y la deglucién adulta o
somética (Villanueva & Palominos, 2011). El patrén de deglucidn infantil se caracteriza por la
interposicion lingual entre los rodetes alveolares y la contraccion de la musculatura facial, lo
gue permite la estabilizacién mandibular (Camargo, 2002). Este patron se mantiene hasta entre
el aflo y el aflo y medio de edad, momento en el que erupcionan los primeros molares

temporales superiores e inferiores (Palomino & Villanueva, 2011).
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En la deglucién infantil, la mandibula es estabilizada por los musculos inervados por el nervio
facial (VII par craneal), con ayuda de la musculatura suprahioidea y lingual, observandose
contraccion de la musculatura perioral. En el patron deglutorio adulto, la mandibula es
estabilizada por los musculos masticatorios inervados por el nervio trigémino (V par craneal),
sin actividad contractil de la musculatura perioral observable. En este momento la lengua se
sita en el interior de los arcos dentarios con su vértice en contacto con la parte anterior del

paladar duro (Espina, Hoyos, Ramos, Salcedo, Arango, Aguirre & Pérez, 2001).

Por otro lado, Renault (2012) describe la deglucion en recién nacidos en tres etapas. La
primera etapa es bucal y consiste en la accion combinada de los musculos linguales la que
permite comprimir el pezon contra la encia superior, generar un vacio en la cavidad bucal y
generar ondas de contracciones, las cuales permitiran llevar la leche hacia la parte posterior de
la faringe. En el neonato, la segunda etapa o etapa faringea se desencadena de forma refleja
tras cada succion. En esta fase el velo se levanta, la base de la lengua proyecta la leche hacia
la hipofaringe y el esfinter esofagico superior se relaja. Al igual que en el patrén adulto de la
deglucion, en esta etapa ocurren diferentes mecanismos para la proteccion de las vias aéreas.
Finalmente, tiene lugar la etapa esofagica la cual se presenta de igual forma que en el adulto.

6.2 Respiracion

La respiracién es una funcion primordial y necesaria para la supervivencia del organismo, la

cual consiste en el intercambio de sustancias con el medio aéreo (Borras & Rosell, 2011).

En el neonato, la faringe cumple un rol de mayor relevancia que en nifios y adultos durante la
respiracion. En ellos, faringe y laringe actlan conjuntamente como una camara superior,
alargandose durante la inspiracion y contrayéndose en la espiracién. Estos movimientos
faringeos disminuyen durante la respiracion cuando ocurre la maduracion y estabilidad

posicional del area cervical y faringea (Fernandez, 2011).

La respiracion del recién nacido es rapida, abdominal, superficial y nasal, iniciandose un patron
torécico de respiracion durante 3 a 4 meses. La respiracion por via nasal, permite aportarle al
aire que ingresa calor, humedad, ademas de filtrar impurezas. Sin embargo, durante la primera
infancia es comun encontrar un patron mixto de respiracion, es decir, el aire ingresa por via

nasal y bucal (Camargo, 2002; Fernandez, 2011).
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6.3 Masticacion

Es un acto fisiolégico complejo que implica actividades neuromusculares y digestivas. La
masticacion corresponde a la accién de morder, triturar y masticar el alimento. Su objetivo
principal es fragmentar los alimentos en particulas cada vez menores con el fin de prepararlas
para la deglucion y digestion. Ademas, favorece una accidn bacteriana sobre los alimentos
durante la formacién del bolo y ayuda al desarrollo normal de los huesos de la cara y la

conservacion de los arcos dentarios, estabilizando la oclusion (Camargo, 2002).

La masticacién es una funcion aprendida, por lo que requiere de estimulacion para su
adecuado desarrollo. Ademas, depende de la madurez del sistema nervioso central, del
desarrollo propioceptivo y de la erupcion dentaria, ya que a medida que aumenta la denticion,

esta se hace mas coordinada y eficiente (Fernandez, 2011).

Segun Fernandez (2011) entre los 5 y 6 meses de edad, el menor es capaz de realizar
movimientos de masticacion verticales y a los 7 meses movimientos laterales. La masticacion
se hace mas efectiva entre los 12 y 18 meses, con el inicio de la erupcién dental, lo que facilita
la incorporacion de nuevos tipos de alimentos. Durante esta etapa se considera que la

masticacién tiene un patrén adulto, pudiendo realizar movimientos rotatorios (Camargo, 2002).

Para Fernandez (2011) esta funcién consta de tres etapas, las cuales, como ya se ha
mencionado, se relacionan directamente con la denticion. Estas son:

- Etapa de incisién o de mordida, realizada por caninos e incisivos.

- Etapa de trituracion, realizada por los premolares.

- Etapa de pulverizacion, a cargo de los molares.

6.4 Fonoarticulacion

La fonoarticulacién es una funcién mediante la cual los sonidos son producidos por las cuerdas
vocales y luego controlados, modulados y articulados a través de los 6rganos fonoarticulatorios
(OFA) para producir el habla. Dentro de los OFA se incluye la laringe, faringe, el paladar blando
y duro, la lengua, los dientes, las mejillas, los labios y las fosas nasales (Camargo, 2002).
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Los movimientos orales que se necesitaran para la produccion del habla comienzan alrededor
de los seis meses. La articulacion de los sonidos esta vinculada con el desarrollo y maduracién

del sistema miofuncional oral y las otras funciones orofaciales (Camargo, 2002).

Para efectos de esta investigacion, no se ahondard en esta funcion, debido a que es una
funcién que aln no se encuentra desarrollada y no se corresponde con los objetivos del

presente estudio.

6.5 Succién

La succion es una de las primeras y mas complejas habilidades integradas sensorio-motoras
del recién nacido (Costas, Santos, Godoy & Martell, 2006). Para Camargo (2002), en un
comienzo, la succion es un acto reflejo que comienza a partir del quinto mes de gestacion y su
desarrollo se encuentra completo en la semana ndmero 32 de vida intrauterina. Es hacia el
cuarto mes de vida cuando se vuelve un acto voluntario. Este proceso debe iniciarse con
facilidad, ritmo, sustentacién, fuerza, frecuencia y debe estar presente desde el nacimiento. En
recién nacidos pretérmino el nimero de movimientos de succidon aumenta de 55 por minuto a
las 32 semanas de gestacion a 65 por minuto a las 40 semanas. Esto se compara con el nivel
gue alcanza el recién nacido de término al mes de edad. Lo anterior implica que durante los
primeros dias, después del nacimiento, la succién no sigue la curva de maduracion (Guido-

Campuzano et al., 2012).

Su desarrollo tipico se especifica en la tabla IV.

Tabla IV. Hitos relevantes en el proceso de maduracion de reflejo de succién (Fernandez,
2011).

Hito Semana de gestacién
Inicio succion. 17

Puede observarse succion digital. 28-31

Capacidad de coordinar succién y deglucion. 34

Capacidad de coordinacion entre la| 36

respiracion, succién y deglucion.
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La succion tiene dos variantes en su forma de acuerdo a la presencia o ausencia de liquido;

succién nutritiva y succion no nutritiva respectivamente (Fernandez, 2011):

6.5.1 Succion Nutritiva:

Es coordinada de forma refleja con la deglucion a partir de las 32 semanas de gestacion,
madura progresivamente entre la semana 32 y la 40 de gestacioén, y es la que permite la
alimentacion del lactante (La Orden, Salcedo, Cuadrado, Herraez & Cabanillas, 2012). Ocurre
en presencia de liquido y su patron es generalmente una serie de succiones de
aproximadamente una por segundo. Durante esta la respiracion esta secuenciada ritmicamente
(Fernandez, 2011). Probablemente es el evento mas relevante durante la alimentacion al pecho
materno; mediante ésta el nifio lleva leche desde el pecho a la cavidad oral al mismo tiempo
gue desencadena una serie de reflejos que regulan la sintesis y el flujo de leche (Costas et al.,
2006).

Este proceso consta de tres fases estrechamente relacionadas entre si: la expresion/ succion
(E/S), la deglucién (D) y la respiracion (R). Durante el proceso de la E/S-D-R la secuencia de
los diferentes componentes es 1:1 en la etapa neonatal; es decir, una succiéon por cada
deglucion y respiracion. Sin embargo, la relacién puede llegar a ser de 2 o 3:1:1 a partir de la
sexta semanas de vida (Rendén & Serrano, 2011).

Durante la E/S el lactante genera una presion de extraccion de un fluido contenido en un
reservorio externo hacia su cavidad oral. Una vez formado el bolo, el liquido es dirigido hacia la
via digestiva donde se produce la fase de la deglucion sin pasar por las vias respiratorias. Las
fases de E/S y de deglucién deben coordinarse con la respiracion (Rendén & Serrano, 2011).

Para Rendoén y Serrano (2011) la eficacia de la succién depende de una adecuada integracion
y sincronizaciéon de las estructuras de los labios, mejillas, lengua y paladar para la formacién
del bolo y su propulsion hacia la parte posterior de la cavidad oral para su deglucion. En los
recién nacidos de término sanos este proceso necesita ser ritmico y continuo para asegurar
una ingesta suficiente de alimento y cubrir sus demandas metabdlicas, |0 que se logra con una

adecuada coordinacién con la respiracion.
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6.5.2 Succioén No nutritiva:

Esta presente desde la 18-24 semana de gestacion, no esta implicada en la alimentacion, es
descoordinada con la deglucion, y ayuda al desarrollo de la succion nutritiva y a la adquisicion
de las habilidades de alimentacion (La Orden et al., 2012). Ocurre en ausencia de liquido y se
caracteriza por series de salvas de corta duracién y pausas, donde las salvas son similares y
ocurren a una frecuencia rapida de dos succiones por segundo (Costas et al., 2006;
Fernandez, 2011).

Su importancia radica en que calma y organiza a los nifios muy inmaduros y enfermos, e
independiente de su costo energético, es segura y muy compensadora (Mena, Milhausen,
Novoa & Vivanco, 2005). En recién nacidos prematuros tiene beneficios clinicos, ya que
disminuye significativamente el tiempo de la hospitalizacion y permite un cambio mas rapido de
sonda orogastrica a alimentacién por succion, asi como un mejor rendimiento, sin tener

consecuencias negativas a corto plazo (Guido-Campuzano et al., 2012).

La succién no nutritiva disminuye la agitacién, mejora la oxigenacion, estabiliza la presion
intracraneal, prolonga los periodos de suefio profundo y ayuda a disminuir los efectos
estresantes durante los procedimientos dolorosos (Tamez & Silva, 2010). Para esto el chupete
debe tener el tamafio y forma apropiada favoreciendo la evolucion normal de la succién. Los
chupetes demasiado cortos pueden propiciar un movimiento anormal de la lengua que podria

resultar dificil de eliminar durante el paso a la lactancia materna o artificial (Lareé, 2003).

6.5.3 Suckling y Sucking

Al nacer, el bebé tiene una mandibula pequefia y retruida, acimulo de grasa en las mejillas y
una lengua que ocupa toda la cavidad oral. En esta fase los movimientos linguales son antero-
posteriores, debido a la falta de madurez neurolégica, y a la falta de espacio en la cavidad oral,
lo que impide los movimientos laterales de la lengua. Estas caracteristicas se mantienen hasta
los cuatro meses, momento en el cual el bebé apoya la cabeza y la mandibula inicia su
crecimiento hacia abajo y hacia adelante. Ademas, los depdésitos de grasa de las mejillas son
reabsorbidos y la cavidad oral crece verticalmente, por lo que la lengua goza de mayor espacio
para moverse. Hasta este momento la succion tiene solamente el objetivo de nutricién, lo que
en inglés se conoce como “suckling” (Villanueva, 2005).
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El suckling es un patron de succion inmaduro, donde predomina el movimiento de retraccion y
extension de la lengua, la cual forma un surco central o canal durante la succidn, generando
una presion positiva para la extraccion del liquido. Esto ocurre antes de que la succién se

vuelva un acto voluntario (Fernandez, 2011; Jacintha, 2002).

Alrededor de los 6 meses, el bebé es capaz de sentarse y pasa la mayor parte del dia con la
cabeza en posicion vertical, lo que favorece la aparicién de un nuevo patron de succion mas
maduro conocido como “sucking”, donde hay una mayor presién intraoral y movimientos
linguales de elevacion y descenso (Jacintha, 2002; Villanueva, 2005). En este patréon de
succion hay presencia de presiones positivas y negativas, a través de las presiones negativas
ocurre la succién en si y con las presiones positivas ocurre la extraccion de liquido. Este patrén
requiere de un sellado eficiente y un acanalamiento lingual para ampliar el espacio intraoral
(Fernandez, 2011).

6.5.4 Caracterizacion de succidn nutritiva y no nutritiva en recién nacidos de pretérmino:

En investigaciones anteriores de la SN y SNN en RN de término y pretérmino, se ha
encontrado que los recién nacidos de pretérmino de 3 y 6 meses de edad corregida presentan
un patrén de succion nutritiva y no nutritiva débil, en comparacién con los de término (Bosnish,
Duran, Ponce & Valdés, 2010). Asimismo, en los recién nacidos prematuros extremos se
observa con mas claridad un patrén de succién ineficiente, tanto en la succién nutritiva como no
nutritiva, principalmente determinada por los parametros de ritmo y frecuencia (Gonzalez,
Gonzélez, Vargas, Vega & Vidal, 2014). Leal, Neira, Pérez & Villarroel (2013), agregan que en
SN tanto prematuros como prematuros extremos presentaron succion ineficiente, mientras que
los RN de término presentaron succion eficiente. Sin embargo, en SNN las diferencias no son
significativas, ya que estos 3 grupos presentaron mayoritariamente succion ineficiente en

distintos porcentajes, siendo los parametros mas afectados los de ritmo y fuerza.

6.5.5 Coordinacién succién - deglucién - respiracién

Al momento del nacimiento el bebé se encuentra capacitado para llevar a cabo las funciones
de succién y deglucion, las cuales ya ha practicado durante el periodo intrauterino. Sin
embargo, la funcién respiratoria pulmonar se inicia cuando se corta el cordén umbilical. Por
esto, con el primer amamantamiento se constituye un “triptico funcional” coordinado constituido

por la succion, la deglucion y la respiracion (Vasquez, 2005).
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La deglucioén y la respiracion se suceden de tal manera de evitar la aspiracién del alimento. La
deglucion se realiza entre el final de la inspiracién y el inicio de la espiracion. La apnea que se
suscita coincide con la elevacion del velo, de manera que la alimentacién no interrumpa la

respiracion del neonato (Renault, 2012).

La succién-deglucion mas que un reflejo, se constituye como un proceso motor complejo,
coordinado y adaptativo a cuya base se encuentra principalmente el centro bulbar, el cual
recibe las aferencias sensitivas de la lengua, la cavidad bucal, la faringe y la laringe y genera el

automatismo motor succién-deglucion (Renault, 2012).

La alternancia entre succion y deglucion es funcional desde el nacimiento en los recién nacidos
de término y también en prematuros de 34 y 38 semanas. Por otro lado, la coordinacion
succion-deglucion junto con la respiracién suele ser funcional en el nacimiento a término. En el
cual durante los primeros dias, la deglucion puede realizarse durante la espiracion antes de

estabilizarse justo antes de la espiracion (Renault, 2012).

La coordinacién normal de estos 3 procesos se alcanza cuando el nifio toma leche sin
atragantarse, sin apnea, sin bradicardia, con una relacién de una o dos secuencias de succion-
deglucion por cada respiracién. En los prematuros se pueden observar secuencias de succion-

deglucion apnéicas que alternan con ciclos respiratorios sin succion (Renault, 2011)

La nutricién oral del prematuro depende y se inicia con la coordinacién de los reflejos de
succién-deglucién-respiracién. Hasta entonces, se necesita emplear sondas de nutricién enteral
para su alimentacién. (La Orden et al., 2012). Esto los limita de la estimulacién sensorial
afectando su desarrollo motor oral, por lo que probablemente se altere la alimentacién por via

oral aun mas (Bauer, Haéffner, Keske-Soares, Prade & Weinmann, 2008).

6.5.6 Evaluacion clinicade la succién

Antes de hablar de la evaluacion clinica hay que considerar que siempre es fundamental
realizar una completa anamnesis para recabar los antecedentes relevantes del nifio. Se debe
realizar una evaluacién clinica que evalle la alimentacién segun su eficacia y segun la
coordinacion-seguridad de la succion nutritiva. La primera tiene por objetivo que el consumo del
alimento sea el necesario para llenar los requerimientos metabdlicos y de crecimiento del

lactante, por lo que varios autores han considerado como una succién anormal cuando el
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volumen consumido por el lactante es menor al 80% del indicado .La segunda se refiere al
hecho de establecer que el proceso de la succion nutritiva cumple con el objetivo de transferir
el alimento de la cavidad oral hacia la via digestiva, sin causar dafio a las vias respiratorias
(Rendo6n & Serrano, 2011). Gracias al conocimiento que se tiene del rendimiento de la succion
nutritiva se pueden utilizar terapias de rehabilitacion orosensorial, asi como de apoyo motor, las

cuales tienen resultados alentadores.

Dada la importancia de la evaluacion de la succién, se presentaran los parametros mas

relevantes que se utilizan para la evaluacion de esta:

- Prensién: Se refiere a la compresion lograda por la contraccion del musculo
periorbicular de los labios del nifio junto a la mordida de sus encias por el movimiento
de la mandibula en sentido antero-superior, la cual genera una presion positiva sobre el

pezén (Rendén & Serrano, 2011).

- Movimiento lingual: Durante los primeros meses de vida, el lactante realiza
movimientos linguales en sentido antero-posterior durante la succién. Posteriormente,
hacia los 4-6 meses, esto evoluciona hacia movimientos en sentido vertical
(Fernandez, 2011).

- Movimiento mandibular: mayor movilidad en sentido antero-posterior y de elevacién,
hecho que facilita la realizacion de movimientos ondulados en lugar de ser solamente

verticales (Rendén & Serrano, 2011).

- Acanalamiento lingual: Los bordes laterales de la lengua rodean al pezén y su
movimiento hacia atras genera una cavidad intraoral formada, en su parte superior, por
el paladar, a los lados por los carrillos y hacia atras por el paladar blando (Rend6n &
Serrano, 2011).

- Ritmo: Es la coordinacién de succion-deglucién-respiracion, la cual debiese seguir con

una relacién de 1/1/1 (Guido-Campuzano et al., 2012).

- Fuerza: Corresponde a la presiéon que ejerce la superficie de la lengua sobre el pezén o

sobre el dedo en caso de la succion no nutritiva (Woolridge, 1986).
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- Longitud de pausa: Corresponde a un tiempo de reposo comprendido entre un tren de
succion y otro, cuya duracién es mayor a 1,5 segundo, va disminuyendo con la edad
hasta los 6 meses (Costas et al., 2006).

- Numero de succiones entre pausas: 10 y 30 succiones entre pausas indica una succion
madura en nifios prematuros (Bleeckx 2004).

- Tiempo empleado en trenes de succiones: Aumenta significativamente con la edad
hasta los 6 meses, contrario a lo que ocurre con el tiempo de pausas, que va
disminuyendo hasta esta edad (Costas et al., 2006)

- Frecuencia (succiones/seg): La succion no nutritiva es de dos succiones por segundo y
la nutritiva es de una por segundo (Fernandez, 2011).

7. Alimentacion

Tras el nacimiento se ve interrumpido el aporte continuo de nutrientes a través del corddn
umbilical. El recién nacido de término (RNT) se adapta rapidamente desde el aporte intrauterino
de nutrientes, relativamente constante, a la alimentacion con leche. Esto se debe a que el RNT
posee reservas nutritivas y presenta cambios tanto hormonales como metabdlicos que le
permiten adaptarse a esta alimentacion por via oral (Mena, Ambiado & Hodgson, 2000; Ellard &
Anderson, 2010). Ademas, la organizacion neuro-fisiolégica del bebé lo prepara, desde la etapa
prenatal, para realizar eficientemente los procesos vitales de succidn, deglucion y respiracién
(Campos, 2009).

Por otro lado, la presencia de los reflejos adaptativos y protectores garantizan una adecuada
alimentacién y la proteccion de las vias aéreas del neonato. En el neonato sano, alrededor el 4°
6 5° mes de vida, esta condicién refleja se va tornando hacia un patron de conducta voluntaria,
debido a la maduracién del sistema nervioso, crecimiento de las estructuras orofaciales y a la
repeticion de las experiencias orales en funcién de la alimentacién (Durén, Castillo, De la Teja
& Ramirez, 2012).
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Segun Bauer, Haéffner, Keske-Soares, Prade & Weinmann (2008), y como se ha mencionado
anteriormente, la coordinacién entre la succion, deglucién y la respiracion es una condicién
esencial para iniciar la alimentacién oral y para evitar riesgos para el sistema nervioso central
y/o pulmonar. Aunque las funciones de succién y deglucidn estan ya presentes en los recién
nacidos prematuros a partir de las 28 semanas de edad gestacional, no se coordinan de

manera efectiva con la respiracion hasta la semana 34 de gestacion.

El recién nacido prematuro estd4 en una clara desventaja en relacion con el recién nacido de
término, puesto que su alimentacion no es eficiente. Una alimentacion eficiente no solo
depende de la edad gestacional sino también del tono muscular, del desarrollo, de la
estabilidad fisiologica, del estado general y de la conducta, de la reserva energética, de la
madurez del aparato gastrointestinal y nervioso y de su estado médico (Campos, 2009). Por
esta razon, se hace necesaria una evaluacion fonoaudiologica que permita determinar el inicio
seguro de la alimentacién oral, ya que generalmente no se realiza y posiblemente muchos
lactantes tienen dificultades asociadas a su sistema sensoriomotor oral, lo que puede contribuir

en dificultades en la alimentacion (Bauer et al., 2008).

Para el prematuro la leche materna es el alimento mejor tolerado, esta tiene un vaciado
gastrico mas rapido y menos retenciones en comparacion con la alimentacion con formulas
artificiales. La enterocolitis necrotizante (ECN) es una enfermedad comun entre los prematuros

y la alimentacion enteral es uno de sus desencadenantes (Gomez, 1997).

7.1 Amamantamiento

El amamantamiento es una funcion de alimentacion transitoria en los mamiferos, en la cual se
ven involucradas todas las estructuras del sistema estomatognatico. Esta funciéon promueve el
desarrollo neuromotor, ademas de preparar las habilidades necesarias para el cambio de

alimentacién (Fernandez, 2011).

El amamantamiento implica mdultiples beneficios tanto para la salud de la madre como para el
nifio. Esta favorece la interaccion y establecimiento de vinculos madre e hijo, proporciona los
nutrientes necesarios para el crecimiento adecuado del neonato, ademas de factores de
crecimiento, inmunitarios, hormonas y otros componentes que pueden ayudar a reducir la
incidencia y gravedad de enfermedades infecciosas, estimular el desarrollo neurolégico,

disminuir la obesidad infantil y algunas enfermedades cronicas (MINSAL, 2010). Ademas,
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favorecera el adecuado crecimiento 6seo, el crecimiento craneo facial, el crecimiento
mandibular, el equilibrio entre musculatura intra y extraoral, la erupcion dentaria y una

adecuada oclusion y funciones orofaciales (Fernandez, 2011).

Para que ocurra un buen amamantamiento es necesario que se produzca un adecuado
acoplamiento. Esto significa que durante la lactancia materna el bebé debe tener la cabeza a la
altura del pecho de la madre, su cara frente a la mama y su boca a la altura del complejo
pezoén-areola (Fernandez, 2011). Ademas, el lactante debe tener alineada la boca, la barbilla y
el ombligo, y también la cabeza se debe encontrar en linea media, es decir, sin que haya
sobre-extension ni sobre-flexion de cuello (Campos, 2009; Fernandez, 2011). Por otra parte, la
posicion de los labios debe ser completamente evertida y adosada al complejo pezon-areola
para producir un cierre hermético. La lengua, a su vez, debera estar adelantada sobre el
reborde alveolar y el labio inferior. Esta posicion permite ampliar los espacios en la cavidad
oral. Una vez ocurrido el selle, la parte media y posterior de la lengua traccionara el complejo

pezoén-areola, alargandolo para llevar el flujo de leche a la nasofaringe (Fernandez, 2011).

7.2 Tipo de alimento segun la edad

La lactancia materna debe ser exclusiva durante los primeros 6 meses de vida del lactante. A
partir de esta edad es necesario complementar la alimentacién, puesto que el nifio tiene la
capacidad de digerir y absorber una gran variedad de componentes de la dieta, asi como para
metabolizar, utilizar y excretar los elementos absorbidos, parecido a lo que ocurre en un adulto
(Heird, 2001). La alimentacién complementaria corresponde a la administracion de cualquier
alimento que no sea leche, la cual busca otorgar todos los nutrientes que el nifio(a) necesita
en esta etapa, con el fin de lograr que la conducta alimentaria se desarrolle normalmente
(MINSAL, 2005).

Se recomienda que la alimentacion complementaria se haga de forma gradual, dependiendo de
la edad cronoldgica del nifio(a) o corregida en el caso de los prematuros y de la manifestacién
adecuada del desarrollo psicomotor. Esta madurez morfofuncional se ve caracterizada por la
erupcion dentaria, uso de la musculatura masticatoria, aumento de la percepcion sensorial,
modificaciéon de la ubicacién lingual, desarrollo del patron adulto de deglucion, extincién del

reflejo de protrusién lingual, entre otros (MINSAL, 2005).
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Esta alimentacion debe iniciar con papillas o puré suave, sin grumos ni trozos. Una vez que
hayan erupcionado los incisivos superiores, alrededor de los 8-9 meses, se puede progresar a
un puré mas grueso hasta llegar a molido con tenedor. Cuando el nifio tenga sus primeros
molares se pasara a alimentos molidos y al erupcionar los segundos molares el alimento sera
dar& en trozos (MINSAL, 2005).

Es habitual que el nifio presente aceptacién o rechazo a las nuevas consistencias. Este
rechazo inicial al alimento es un fendmeno esperado, sin embargo esto no deberia ocasionar el
retiro éste, sino, por el contrario, la insistencia lenta y calmada en cantidades crecientes, para ir

adaptando al menor a las nuevas consistencias y sabores (MINSAL, 2005).

8. Estimulacién sensorio-motriz

Los recién nacidos de pre-término presentan dificultades para alimentarse por via oral, puesto
gue poseen una gran inmadurez anatémica y funcional de todos sus érganos y sistemas
(Cuesta, Espinoza & Dominguez, 2012). Sin embargo, con el paso del tiempo los nifios
prematuros mejoran su patron de succion en términos de capacidad, eficiencia y cantidad de
leche consumida, debido a la maduracién y a la practica (Cunha, Barreiros, Goncalves &
Figueiredo, 2009).

La estimulacion sensorio-motriz facilita el desarrollo de habilidades existentes, promoviendo
estimulos orales, tactiles, kinestésicos, vestibulares y auditivos, acordes al progreso del nifio
(Bertoncelli, Cuomo, Cattani, Mazzi, Pugliese, Coccolini, Zangni, Mordini & Ferrari, 2012;
Fucile, McFarland, Gisel & Lau, 2012). Esta estimulacion consiste en una serie de ejercicios y
técnicas intra y extraorales, tales como presién, masajes, golpeteo o tapping, vibracion,
maniobras de facilitacion, entre otras, las cuales van encaminadas a facilitar, corregir y orientar

la succién- deglucion hacia un patron de normalidad (Cuesta et al., 2012).

La estimulacién sensorio-motriz-oral debe realizarse con el prematuro en estado de alerta y
tranquilo, antes de la alimentacién cuando el bebé tiene un poco de hambre. Esta estimulacion
no debe sobrepasar lo cinco minutos para que el neonato no se canse y/o estrese. La
estimulacién seguird la orientacién desde lo distal a lo proximal, es decir, desde la regién
perioral a la region intraoral, aplicAndose periddicamente y modificAndose de acuerdo a cada

prematuro (Cuesta et al., 2012).
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Asi, la intervencién sensorio-motriz temprana promueve la maduracion neural, facilitando la
coordinacion succion-deglucion-respiracion en lactantes prematuros, aumentando la fuerza de
succion y presentacion de reflejos de adaptacion. Esto permite mejorar las habilidades de
alimentacién oral y promover la nutricion (Yamamoto, Bauer, Haeffner, Weinmann & Keske-
Soares, 2009; Fucile et al., 2012). Otro aspecto relevante es que en este tipo de estimulacion
se incluye a la familia, lo que permite fortalecer la relacion madre-hijo y otorga mayores

beneficios durante este proceso (Guido-Campuzano et al., 2012).

La succion no nutritiva es buena una forma de ofrecer estimulacion sensorio-motriz oral, ya
gue proporciona beneficios para el desarrollo de habilidades necesarias para una alimentacion
oral exitosa. Ademas, disminuye los posibles riesgos en la alimentacién oral, mejora los
resultados de la lactancia materna siendo Util como estrategia para disminuir el dolor ante
procedimientos dolorosos y contribuye a reducir el estrés del neonato (La Orden et al., 2012;
Guido-Campuzano et al., 2012). La estimulacién mediante succion no nutritiva se recomienda a
los nifios prematuros mayores de 32 semanas que presenten estabilidad neuroconductual y
fisiologica, de tal forma que sea capaz de atender estimulos y asi participar de estimulacion

sensorial (Guido-Campuzano et al., 2012).
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[ll. OBJETIVOS

Objetivo general:

1. Caracterizar los reflejos orofaciales, succion nutritiva y no nutritiva en lactantes prematuros

extremos de 3 y 6 meses de edad corregida.

Objetivos especificos:

1.1 Describir los reflejos orofaciales en lactantes prematuros extremos a los 3 y a los 6 meses
de edad corregida.

1.2 Describir la succion nutritiva en lactantes prematuros extremos a los 3 y a los 6 meses de
edad corregida.

1.3 Describir la succién no nutritiva en lactantes prematuros extremos a los 3 y a los 6 meses
de edad corregida.
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IV. METODOLOGIA

1. Tipo de disefio

La presente investigacion constituye un tipo de estudio no experimental, descriptivo y

transversal.
2. Variables
Para la realizacion del estudio se requiere operacionalizar las variables edad, reflejos

orofaciales, succién nutritiva y no nutritiva. Estas se desglosan a continuacion en las siguientes

tablas.
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Objetivo ) 3 . .
. Variable Categoria Subvariable Subcategoria
especifico
Arcada
1. Describir —
Protrusion

los reflejos Adecuado _ Adecuado

) lingual
orofaciales Reflejos _

] Busqueda
en lactantes | orofaciales _

Exacerbado Mordida Exacerbado
prematuros - — :
Alterado Débil Succién Alterado Débil
extremos a —
Ausente Deglucién Ausente
los3yalos
3 meses de edad
6 meses de
corregida
edad Edad 9
. 6 meses de edad

corregida.

corregida

o Reflejo orofacial adecuado: se desencadena en el lugar adecuado y en el rango de

edad que corresponde, segun lo descrito en la literatura.

o Reflejo orofacial alterado: se considerar4 alterado cuando ocurra alguna de las

siguientes situaciones:

o

Reflejo orofacial exacerbado: se desencadena en un lugar diferente al

adecuado y/o de manera aumentada.

Reflejo orofacial débil: se desencadena en el lugar adecuado, pero necesita de

una mayor estimulacion.

Reflejo orofacial ausente: no se desencadena frente a la estimulacién y

debiese estar presente para la edad.
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Objetivo _ i _ ]
. Variables Categorias Subvariables Subcategorias
especifico
Amplitud
Prension
Movimiento Adecuado
mandibular
o Movimiento
Eficiente lingual
Adecuada
Acanalamiento
lingual Alterado ™pisminuida
Ritmo Ausente
- Fuerza
2. Describir la P i
Succion Acumulacion resente
Succién de leche Ausente
nutritiva en .
nutritiva Pérdida de Presente
lactantes
leche Ausente
prematuros i
Longitud de
extremos a los pausa
3yalos6 . Tiempo
y Ineficiente | (;) Segundos
meses de edad eémpleado en
. trenes de
corregida. .
succiones
Numero de
succiones entre Numero
pausas
Numero de succiones
Frecuencia
por segundo
3 meses de
edad corregida
Edad

6 meses de

edad corregida

Las variables de ritmo, fuerza, frecuencia de succiones por segundo, acumulacion y pérdida de

leche, se consideraran para determinar si la succion es eficiente o ineficiente.

o Eficiente: los 5 parametros a considerar se encuentran dentro de los rangos esperados.

o Ineficiente: al menos uno de los 5 pardmetros a considerar se encuentra alterado.
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Obijetivo . . . .
) e Variables Categorias Subvariables Subcategorias
especifico
Amplitud
Prension
o Movimiento Adecuada
Eficiente mandibular
Movimiento
lingual
Aumentada
Acanalamiento
lingual
Alterada | Disminuida
Ritmo
- Ausente
3. Describir la Succis Ineficiente Fuerza
succién no uccion no Acumulacion de Presente
Autritiva en nutritiva ,sa.llva Ausente
| Pérdida de Presente
actantes saliva Ausente
prematuros Longitud de
extremos de 3 pausas
Tiempo
y 6 meses de b Segundos
empleado en
edad corregida trenes de
succiones
Ausente Numero de
succiones entre NUmero
pausas
. NUmero de succiones
Frecuencia
por segundo
3 meses de
edad
Edad corregida
6 meses de
edad
corregida

Las variables de ritmo, fuerza, frecuencia de succiones por segundo, acumulacion y pérdida de

saliva, se consideraran para determinar si la succion es eficiente o ineficiente.

o Eficiente: los 5 parametros a considerar se encuentran dentro de los rangos esperados.

o Ineficiente: al menos uno de los 5 parametros a considerar se encuentra alterado.
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o Ausente: No se pueden evaluar los parametros, debido a que el lactante no realiza

succién en ausencia de liguido.

3. Poblacion y grupo en estudio

El grupo en estudio esta compuesto por lactantes prematuros extremos, es decir nacidos antes
de las 32 semanas de gestacién, de 3 y 6 meses de edad corregida sin dafios neurologicos
diagnosticados y estabilizados médicamente pertenecientes al Paliclinico de seguimiento al
prematuro del Hospital Roberto del Rio de la Region Metropolitana.

4. Muestra

La muestra fue elegida por conveniencia y esta compuesta de 25 lactantes prematuros
extremos (menos de 32 semanas de gestacion). Esta fue dividida en dos grupos: 14 lactantes
desde 3 meses a 3 meses 21 dias de edad corregida y 11 lactantes desde 6 meses a 6 meses

21 dias de edad corregida.

Los lactantes evaluados pertenecen al Programa de Seguimiento al Prematuro del Hospital

Roberto del Rio de la zona norte de la Regién Metropolitana.

5. Formas de seleccion de las unidades de estudio

Se realizé una seleccién inicial de los lactantes en base a su edad gestacional, a través de la
ficha clinica. Se incluyeron los lactantes que al momento de la evaluacién cumplieran con el
criterio de edad corregida y quedaron excluidos de esta investigacion los nifios que
presentasen dafio neurolégico diagnosticado, que no estuviesen estahilizados médicamente o

que no cumpliesen con los criterios de inclusién.

6. Procedimientos para obtencién datos

En primer lugar, se realiz6 un pilotaje asesorado por la Fonoaudidloga Maria Angélica
Fernandez, con la finalidad de capacitar a las evaluadoras en relacién a los procedimientos y
criterios de evaluacion, y asi homogeneizar las evaluaciones y evitar los sesgos. Antes de cada
evaluacién se entreg6 un consentimiento informado (Anexo 1) al cuidador para que autorice la

ejecucion de esta.
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Posteriormente, una vez obtenida la autorizacién para la participacion de los lactantes a través
del consentimiento informado, se les aplicé la “Ficha anamnésica del nifio prematuro extremo”
(Anexo 2), que contiene 3 items, el primero de identificacion del paciente, el segundo de
antecedentes del embarazo y por ultimo antecedentes de la alimentacién inicial y actual del

nifio.

Cada menor fue evaluado en una oportunidad mediante la aplicacién del “Protocolo de
evaluacién de las funciones orofaciales” (Anexo 3), a partir de esto, se obtuvo la informacion
acerca de los reflejos orofaciales y succion nutritiva y no nutritiva, ademas de informaciéon como
la sensibilidad, musculatura y el estado de los 6érganos orofaciales lo cual nos ayud6 a
caracterizar al grupo en estudio.

Una vez finalizada la evaluacion, se les inform6 a los padres sobre los resultados de ésta y se
les hizo entrega de un triptico educativo con informacion importante acerca de los cambios en
la alimentacién de sus hijos. Por otra parte, fue incorporada en la ficha de cada lactante los
hallazgos mas relevantes de la evaluacion.

7. Instrumento de recoleccién de datos

7.1 Ficha anamnésica: Cuestionario para obtener informacion acerca de los antecedentes pre,

peri y post natales, ademas, para recopilar informacion sobre la alimentacién del nifio.

7.2 Protocolo de evaluacion de funciones orofaciales: Este protocolo incluye la evaluacion
clinica de anatomia orofacial, sensibilidad, reflejos orofaciales, la funcién orofacial de succién

tanto nutritiva como no nutritiva, ademas del proceso de alimentacion.

8. Aspectos éticos

Consentimiento informado: Documento destinado a los padres o cuidadores del lactante para
dar a conocer e informar los procedimientos a realizar, ademas de obtener la autorizacién para
llevar a cabo este estudio.
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V. ANALISIS DE DATOS

Debido a que este seminario de investigacion se trata de un estudio de tipo descriptivo, el
analisis de los resultados se efectuara en base a los datos porcentuales y promedios.



VI. RESULTADOS
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Se evalud un total de 25 nifios, donde 14 corresponden a lactantes de 3 meses de edad

corregida y 11 a lactantes de 6 meses de edad corregida.

1. Caracterizacién del grupo en estudio

Tabla I. Edad y peso de los lactantes prematuros extremos de 3 y 6 meses de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 meses

de edad corregida

Prematuros extremos de 6 meses

de edad corregida

N: 14 N: 11
Promedio Minimo Méaximo Promedio Minimo Méaximo
Edad gestacional
29,5 27 32 30,1 24 32
(semanas)
Edad corregida
3+12,2 3+1 3+21 6+12,7 6+1 6+21
(meses + dias)
Peso al nacer
1345 786 1802 1596 700 1950
(grs.)
Peso actual
@rs) 6231 5287 8200 7568 5000 8900
grs.

N: Total de la muestra

La tabla I|. caracteriza ambos grupos en estudio de acuerdo a la edad gestacional, la edad

corregida, el peso al nacer y el peso actual, tomando en cuenta los promedios y la desviacion

estandar en cada parametro.

En relacion al grupo de 3 meses, el promedio de la edad gestacional es de 29,5 semanas y el

de la edad corregida es de 3 meses y 12,2 dias. Por otro lado, en el grupo de 6 meses el

promedio de la edad gestacional es de 30,1 semanas y el de edad corregida es de 6 meses y

12,7 dias.
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Finalmente, el promedio del peso al nacer en el grupo de 3 meses es de 1345 gr. y el del peso
actual para este mismo grupo es de 6231 gr. Mientras que en el grupo de 6 meses el promedio

del peso al nacer es de 1596 gr. y el del peso actual es de 7568 gr.

2. Caracteristicas orofaciales

2.1 Organos Fonoarticulatorios

Tabla Il. Caracterizacion de las estructuras orofaciales en los lactantes prematuros extremos de

3y 6 meses de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 meses de | Prematuros extremos de 6 meses de

edad corregida edad corregida
N: 14 N: 11
Estructuras Normal Alterado Total Normal Alterado Total
orofaciales

N % N % N % N % N % N %

Cojinetes de
) 13| 929 | 1 7.1 14 | 100 | 11 | 100 0 0 11 | 100
succion

Tamanio
] 14| 100 | O 0 14 | 100 | 11 | 100 | O 0 11 | 100
lingual

Paladar duro 11 | 786 | 3 | 21,4 | 14 | 100 7 636 | 4 | 36,4 | 11 | 100

En la tabla Il. se muestran los resultados de la evaluacién de las estructuras orofaciales,

especificamente el estado de los cojinetes de succion, tamafio lingual y paladar duro.

En cuanto a los cojinetes de succion, en el grupo de 3 meses de edad corregida, el 92,9% de
los lactantes presentd este pardmetro adecuado y solo en el 7,1% estaba alterado. En el grupo
de 6 meses de edad corregida, el 100% de los lactantes presenté cojinetes de succion

adecuados.

Por otro parte, el tamafio lingual, tanto en el grupo de 3 meses como en el de 6 meses de edad

corregida, se encontré adecuado en el 100% de los lactantes evaluados.
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Por ultimo, el 78,6% de los lactantes del grupo de 3 meses de edad corregida presentd un
paladar duro normal y en el 21,4% se encontro alterado. Asimismo, en el grupo de 6 meses de
edad corregida, se encontr6 que el 63,6% de los lactantes tenia el paladar duro normal y el
36,4% el paladar duro alterado. Cabe destacar, que al evaluar el paladar duro se consigno
como alterado cuando el lactante presentaba un paladar alto.

2.2 Sensibilidad y musculatura

Tabla llla. Caracteristicas de sensibilidad y musculatura orofacial en lactantes prematuros
extremos de 3 meses de edad corregida.

Normal | Disminuida | Aumentada Total
N: 14

N| % [N % N % N | %

Sensibilidad Extraoral | 14 | 100 | O 0 0 0 14 | 100

Sensibilidad Intraoral | 11 | 78,6 | 1 7,1 2 14,3 | 14 | 100

Musculatura orofacial | 11 | 78,6 | 3 21,4 0 0 14 | 100

Tabla lllb. Caracteristicas de sensibilidad y musculatura orofacial en lactantes prematuros
extremos de 6 meses de edad corregida.

Normal | Disminuida | Aumentada Total
N: 11

N % N % N % N[ %

Sensibilidad Extraoral | 10 | 90,9 | 1 9,1 0 0 11 | 100

Sensibilidad Intraoral 9 |81,8| 1 9.1 1 9,1 | 11| 100

Musculatura orofacial | 9 | 81,8 | 2 18,2 0 0 11 | 100

En la tabla llla. y lllb. se muestran las caracteristicas de la musculatura y sensibilidad orofacial,
tanto intra como extraoral de los lactantes evaluados.
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En relacién a la sensibilidad orofacial, el 100% del grupo de 3 meses presentd una sensibilidad
extraoral adecuada. Por otro lado, el 78,6% de este grupo presentd una sensibilidad intraoral
adecuada, mientras que en el 7,1% se observo hiposensibilidad e hipersensibilidad en el
14,3%.

Con respecto al grupo de 6 meses de edad corregida, el 90,9% de los lactantes presentaron
sensibilidad extraoral normal, y en el otro 9,1% se observé hiposensibilidad. Mientras que en la
evaluacion de la sensibilidad intraoral se observo que el 81,8% de los lactantes presentd este
parametro adecuado, el 9,1% presentd hiposensibilidad y en el otro 9,1% se observé

hipersensibilidad.

Por dltimo, la musculatura orofacial se encontré normal en el 78,6% de los lactantes de 3
meses de edad corregida y se observé hipotonia en el otro 21,4%. Asimismo, en el grupo de 6
meses de edad corregida el 81,8% de los lactantes evaluados presentd este parametro normal,

mientras que en el otro 18,2% se observo hipotonia.

3. Reflejos orofaciales

Tabla IVa. Rendimiento de los reflejos orofaciales en lactantes prematuros extremos de 3

meses de edad corregida

Alterado
. . Adecuado Total
Reflejos orofaciales ]
Ausente Débil Exacerbado | Subtotal
N:14
N % |[N| % [N]| % N % N[ % N | %
Arcada 121857 |0 0 1|71 1 7,1 2114,3| 14| 100

Protrusién lingual | 10 | 71,4 | 4 | 28,6 | O 0 0 0 41 28,6| 14| 100

Busqueda 14| 100 | O 0 0 0 0 0 0 0 |14 | 100
Mordida 9 |643|4|286|0]| O 1 71 |5(357]|14| 100
Succién 111786 1|71 (2|143| O 0 3(21,4] 14 100

Deglucion 141100 (O] O (O O 0 0 0O O |14 100
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En la tabla IVa. se muestran los resultados del rendimiento de los reflejos orofaciales en el

grupo de 3 meses.

En relacion al reflejo de arcada, se observa que el 85,7% de los lactantes presenta el reflejo de
arcada adecuado y el 14,3% alterado. Dentro del grupo en que se encontré este reflejo
alterado, en el 7,1% de ellos estuvo débil y en el otro 7,1% exacerbado. Cabe mencionar que
la evaluacién no contemplo el gatillamiento del reflejo de arcada, por lo que la ausencia de éste

durante la evaluacion fue consignada como adecuada.

El reflejo de protrusion lingual se encuentra adecuado en el 71,4% de los lactantes y en el
28,6% del grupo se encuentra ausente, cuando deberia poder desencadenarse de manera

adecuada.

En cuanto al reflejo de mordida, el 64,3% de los lactantes presentd este reflejo adecuado y el
35,7% lo presenté alterado. Encontrandose en este Ultimo grupo ausente en el 28,6% y

exacerbado en el 7,1%.

El reflejo de succién se encontrd adecuado en el 78,6% de los lactantes y alterado en el 21,4%,

siendo débil en el 14,3% y ausente en el 7,1%.

Por ultimo, se evidencia que el reflejo de blusqueda y el de deglucién se encuentran adecuados

en el 100% de los nifios evaluados.
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Tabla IVb. Rendimiento de los reflejos orofaciales en lactantes prematuros extremos de 6

meses de edad corregida.

Alterado
Adecuado Total
Ausente | Débil | Exacerbado | Subtotal

Reflejos orofaciales
N:11

N| % [N| % |[N[%| N| % [N| % |N| %

Arcada 11100 | O O |O|0O]| O 0 0] O |11 100

Protrusion lingual | 11 | 100 | O 0O|0[O0]| O 0 0| O |11 (100

Blsqueda 11100 | O | O |O|O]| O 0 0| 0 |11 100
Mordida 10(909| 0| 0 |O|O]| 1 91 | 1]91]11] 100
Succién 11100 | O | O |O|O]| O 0 0| 0 |11 100

Deglucién 11| 100 | O 0O|0(O0]| O 0 0| O |11 100

La tabla IVb. muestra el rendimiento del grupo de 6 meses de edad corregida en los reflejos

orofaciales.

En cuanto al reflejo de mordida, este encontré adecuado en el 90,9% de la muestra, mientras
que el 9,1% presento este reflejo exacerbado. El resto de los reflejos se observaron adecuados
en el 100% de la muestra. Cabe destacar que estos nifios se encuentran en una edad en que
la mayoria de los reflejos comienzan a desaparecer, por lo que la ausencia de algunos de estos

reflejos se consigna como adecuada.



4. Succién

4.1 Succién no nutritiva (SNN)
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Tabla Va. Rendimiento de parametros cualitativos de succidon no nutritiva en lactantes

prematuros extremos de 3 meses de edad corregida.

Alterada
Pars Adecuada Total
arametros .
N:14 Aumentada | Disminuida | Ausente | Subtotal
N % N % N % N| % [ N % N | %
Amplitud 8| 571 | 2 14,3 4 286 | O 0 6 |42,9]| 14| 100
Prensiéon 8| 571 | 1 7,1 5 357 | 0 0 6 |42,9]| 14| 100
Movimiento lingual 8571 | 1 7,1 513,70 0 6 |42,9| 14| 100
Movimiento
) 6 | 429 | 8 57,1 0 0 0 0 8 | 57,114 | 100
mandibular
Acanalamiento lingual | 8 | 57,1 | O 0 51 3,7 | 1|71 6 (429 14| 100
Ritmo 4 | 28,6 10| 71,4 | 14 | 100
Fuerza 8| 571 | 1 7,1 5 357 |0 0 6 | 42,9 | 14| 100
Ausente Presente Total
N % % N | %
Acumulacion de saliva | 9 | 64,3 35,7 14 | 100
Pérdida de saliva 9 | 64,3 35,7 14 | 100

La tabla Va. muestra el rendimiento en los pardmetros cualitativos de la succién no nutritiva en

el grupo de 3 meses de edad corregida.
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En la evaluacién del parametro de amplitud, este se encontré adecuado en el 57,1% y alterado
en el 42,9%. Cuando la amplitud se presentd alterada, estuvo aumentada en 14,3% y

disminuida en 28,6% de los lactantes evaluados.

El parametro de prensién fue encontrado adecuado en el 57,1% y alterado en el 42,9%. En

este Ultimo grupo se encontré aumentado en un 7,1% y disminuido en un 35,7%.

En relacion al movimiento lingual, este fue adecuado en el 57,1% y alterado en el 42,9%.
Cuando estuvo alterado, un 7,1% de los lactantes manifestaron un movimiento lingual

aumentado y un 35,7% disminuido.

Respecto al movimiento mandibular, se encontr6 adecuado en el 42,9% de la muestra y en

57,1% restante se encontré aumentado, por ende, alterado.

El acanalamiento lingual se encontr6 adecuado en el 57,1% y alterado en un 42,9%. Dentro de

los alterados, el 35,7% present6 un acanalamiento lingual disminuido y el 7,1% ausente.

En cuanto al ritmo, este se encontré adecuado solo en el 28,6% de los lactantes y alterado en
el 71,4% de ellos.

En relacién a la fuerza, se encontré en 57,1% de los lactantes adecuada y alterada en el 42,9%
restante. Cuando se encontrd alterada, esta estuvo aumentada en un 7,1% y disminuida en un
35,7%.

Al evaluar la acumulacion y pérdida de saliva, ambas se encontraron ausentes en un 64,3% y

presentes en 35,7%.

A modo de resumen, la variable cualitativa mas afectada en los lactantes de 3 meses de edad

corregida fue el ritmo, seguida del movimiento mandibular.
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Tabla Vb. Rendimiento de parametros cualitativos de succidn no nutritiva en lactantes
prematuros extremos de 6 meses de edad corregida.
Alterada
Parametros Adecuada Total
NG Aumentada | Disminuida | Ausente | Subtotal
N % N % N % N| % |N|[ % |[N| %
Amplitud 3| 50 3 50 0 0 0| 0 |3| 50 |6]100
Prension 41667 | 1| 167 |1 | 167 | 0| O [2]333]|6]100
Movimiento lingual 3 50 2 33,3 1] 167 | O 0 |3] 50 |6 (100
Movimiento mandibular | 1 | 16,7 | 4 66,7 1 16,7 | O 0 |5]833]|6 (100
Acanalamiento lingual | 2 | 33,3 | O 0 4 | 667 | 0| O |4|66,7|6 | 100
Ritmo 2 | 333 4 66,7 |6 | 100
Fuerza 41667 | 2333 |0 0 0| 0 |2(333]|6]100
Ausente Presente Total
N| % % N| %
Acumulacion de saliva | 5 | 83,3 16,7 6 | 100
Pérdida de saliva 3 50 50 6 | 100

La tabla Vb. muestra el rendimiento en los parametros cualitativos de la succién no nutritiva en

el grupo de 6 meses de edad corregida. Es importante mencionar que la succién no nutritiva

fue evaluada en 6 de los 11 lactantes de 6 meses de edad corregida, puesto que en el resto de

los lactantes ya no se presentaba succién refleja.

En relacién a la amplitud se encontré en un 50% de los lactantes adecuada y en el otro 50%

alterada, donde estuvo siempre aumentada.
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El parametro de prensién estuvo adecuado en el 66,7% de los lactantes y alterado en el 33,3%.

Dentro de los alterados se encontré en el 16,7% aumentado y en el 16,7% disminuido.

Al evaluar el movimiento lingual, se encontré adecuado en el 50% y alterado en el otro 50%.
Cuando este parametro estuvo alterado, se encontré aumentado en el 33,3% y disminuido en
el 16,7%.

El movimiento mandibular se encontr6 adecuado en 16,7% de los lactantes y alterado en un
83,3%. Dentro de los alterados, se encontré en un 66,7% aumentado y en el 16,7% disminuido.

Respecto al acanalamiento lingual, este se encontré adecuado en un 33,3% y alterado en un

66,7% de los lactantes evaluados, encontrandose en este Ultimo grupo siempre disminuido.

En cuanto al ritmo, este parametro estuvo adecuado en un 33,3% y alterado en un 66,7% del

grupo de 6 meses de edad corregida.

El pardmetro de fuerza fue adecuado en un 66,7% y aumentado, por lo tanto, alterado en un
33,3% del total del grupo.

Al evaluar la acumulacion de saliva, esta se encontrd ausente en un 83,3% Yy presente en un
16,7%, mientras que la pérdida de saliva, se encontr6 ausente en el 50% de los lactantes

evaluados y presente en el 50% restante.

Finalmente, podemos destacar que el parametro mas alterado en los lactantes de 6 meses de

edad corregida fue el movimiento mandibular, seguido del ritmo y el acanalamiento lingual.
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Tabla VI. Rendimiento de pardmetros cuantitativos de succidon no nutritiva en lactantes

prematuros extremos de 3y 6 meses de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 Prematuros extremos de 6
meses de edad corregida meses de edad corregida
N:14 N:6
Succion no nutritiva Promedio D.E. Promedio D.E.
Longitud de pausa (s.) 6,91 3,55 5,44 1,86
NUmero de succiones
9,22 3,58 8,76 15
entre pausas
Tiempo empleado en
] 9,74 4,12 9,28 2,9
trenes de succiones (s.)
Frecuencia (succiones/s.) 1,14 0,65 0,98 0,24

D.E: desviacion estandar
S: segundos
La tabla VI. muestra el rendimiento en los parametros cuantitativos de succién no nutritiva tanto

a los 3 como a los 6 meses de edad corregida.

En primer lugar, la longitud de las pausas en el grupo de 3 meses de edad corregida tuvo un
promedio de 6,91 segundos con una desviacién estandar de 3,55. Mientras que el grupo de 6

meses de edad corregida promediaron 5,44 segundos con una desviacion estandar de 1,86.

En cuanto al nUmero de succiones entre pausas, el promedio los menores de 3 meses de edad
corregida fue de 9,22 succiones con una desviacion estandar de 3,58 y los menores de 6

meses el promedio fue de 8,76 succiones con una desviacién de 1,5.

El promedio del tiempo empleado en trenes de succiones en los lactantes de 3 meses de edad
corregida fue 9,74 s con una desviacion de 4,12. Y en los lactantes de 6 meses de edad

corregida, el promedio fue 9,28 s con una desviacion de 2,9.

Finalmente, el promedio de la frecuencia de succidn no nutritiva en los menores de 3 meses de
edad corregida fue de 1,14 con una desviacién estdndar de 0,65 y en el caso de los menores

de 6 meses de edad corregida, el promedio fue 0,98 con una desviacién estandar de 0,24.
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Tabla VII. Rendimiento en succion no nutritiva de lactantes prematuros extremos de 3 y 6

meses de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 meses de

edad corregida

Prematuros extremos de 6 meses de

edad corregida

Succién no
. N: 14
nutritiva
N % N %
Eficiente 1 7,1 0 0
Ineficiente 13 92,9 6 54,5
Ausente 0 0 5 45,5
Total 14 100 11 100

En la tabla VII. se muestra el rendimiento de la succiéon no nutritiva en ambos grupos de

estudio.

En el grupo de 3 meses de edad corregida, la succién es eficiente en solo el 7,1% de los nifios

evaluados e ineficiente en el 92,9% de ellos. Por otro lado, en los nifios de 6 meses de edad

corregida, el 54,5% present6 una succién no nutritiva ineficiente y el otro 45,5% ausente.
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4.2 Succidn nutritiva

Tabla VIII. Forma de alimentacién con liquidos a través de la cual se evalué a los lactantes

prematuros extremos de 3y 6 meses de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 meses Prematuros extremos de 6 meses
de edad corregida de edad corregida
N:12 N:11
Forma de
) . N % N %
alimentacion

Mamadera 11 78,57 11 100

Pecho materno 1 7,14 0 0
Total 12 85,71 11 100

En la tabla VIIl. Se muestra la forma de alimentacidn con liquidos al momento de la evaluacién

de la succién nutritiva, en ambos grupos de estudio.

En el grupo de 3 meses la succion nutritiva fue evaluada en el 78,57% de los lactantes con
mamadera y en el 7,14% a través del pecho materno. El restante 14,29% no pudo ser evaluado
debido a que no contaban con el alimento necesario para realizar la evaluacion. Por otro lado,

el 100% del grupo de 6 meses fue evaluado con mamadera.
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Tabla IXa. Rendimiento de pardmetros cualitativos de succion nutritiva en lactantes prematuros

extremos de 3 meses de edad corregida.

Alterada
Parametros Adecuada — Total
N2 Aumentada | Disminuida | Ausente | Subtotal
N % N % N % N| % |[N| % N | %
Amplitud 6 50 2 16,7 41 333 1|0 0 | 6] 50 [12] 100
Prensién 71583 | 0 0 51 417 |0 0 |5]41,7| 12| 100

Movimiento lingual 8| 667 | 1 8,3 3 25 0| O (433312100

Movimiento mandibular | 6 50 6 50 0 0 0 0 6 50 |12 ]| 100

Acanalamiento lingual | 7 | 58,3 | O 0 4 | 333|184 |5|41,7|12]100

Ritmo 4 | 333 8 | 66,7 | 12 | 100
Fuerza 8 (667 |0 0 4 (333 (0| 0 |4]333]|12] 100
Ausente Presente Total
N % N % N | %
Acumulacion de leche | 6 50 6 50 12 | 100
Pérdida de leche 4 | 33,3 8 66,7 12 | 100

En la Tabla IXa. Se muestra el rendimiento en los parametros cualitativos de la succién nutritiva

en el grupo de 3 meses de edad corregida.

El parametro de amplitud se encontré adecuado en el 50% de los lactantes, mientras que en el
otro 50% estuvo alterado. Dentro de este Ultimo grupo, en el 16,7% se observé este pardmetro
aumentado y en el otro 33,3% se encontrd disminuido.

En cuanto a la prension se encontré adecuada en el 58,3% de los lactantes y disminuida, por lo
tanto alterada, en el 41,7% restante.
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Con respecto al movimiento lingual, este se encontré adecuado en el 66,7% de los lactantes,
mientras que en el otro 33,3% se observé alterado, estando el 8,3% aumentado y el 25%

restante disminuido.

En relacion al parametro de movimiento mandibular, este se encontré adecuado en el 50% de

la muestra y aumentado en el otro 50%.

El acanalamiento lingual se encontré adecuado en el 58,3% y alterado en el otro 41,7%, dentro
de este Ultimo porcentaje, en el 33,3% se encontrd este parametro disminuido y en el otro 8,4%

se consider6 ausente.

Al evaluar el ritmo, este se encontré adecuado en el 33,3% de la muestra y alterado en el otro
66,7%.

La fuerza se encontr6 adecuada en el 66,7% y disminuida, por ende alterada en el 33,3% del

total de la muestra.

En cuanto a la acumulacién de leche, esta se encontré ausente en el 50% de la muestra y

presente en el otro 50%.

Finalmente, la pérdida de leche se encontré ausente en el 33,3% de los lactantes y estuvo

presente en el otro 66,7%.
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Tabla IXb. Rendimiento de pardmetros cualitativos de succion nutritiva en lactantes prematuros

extremos de 6 meses de edad corregida.

Alterada
Parametros Adecuada Total
N1 Aumentada | Disminuida | Ausente | Subtotal

N % N % N % % [N| % [ N| %
Amplitud 31273 | 5| 455 | 3| 27,3 0 |8(728]|11] 100
Prension 71636 |1 9,1 3| 273 0 | 436411100
Movimiento lingual 6 | 545 | 3 27,3 2 | 18,2 0O |5]455|11| 100
Movimiento mandibular | 4 | 36,4 | 7 | 63,6 | O 0 0 | 763611100
Acanalamiento lingual | 6 | 54,5 | O 0 4 | 36,4 91 (545511 | 100
Ritmo 2 | 18,2 91818 11| 100
Fuerza 6 | 545 | 2 18,2 3 27,3 0O |5]455| 11| 100

Ausente Presente Total
N | % % N | %
Acumulaciéon de leche | 9 | 81,8 18,2 11 | 100
Pérdida de leche 4 | 36,4 63,6 11 | 100

En la Tabla IXb. Se muestra el rendimiento en los parametros cualitativos de la succién nutritiva

en el grupo de 6 meses de edad corregida.

En relacion al parametro de amplitud, este se encontré adecuado en el 27,3% de los lactantes

evaluados y alterado en el 72,8%. Dentro del grupo en que este parametro estuvo alterado, en

el 45,5% se encontré aumentado y en el 27,3% disminuido.
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La prensiéon se encontr6 adecuada en el 63,6% y alterada en el 36,4% de los lactantes
evaluados. En el total de lactantes en que se obtuvo alterado, este parametro estuvo

disminuido en el 27,3% y aumentado en el 9,1%.

En cuanto al movimiento lingual, se encontré adecuado en el 54,5% de los lactantes evaluados
y alterado en el 45,5%. En este Ultimo grupo, en el 27,3% se encontré aumentado y disminuido
en el 18,2%.

Respecto al movimiento mandibular, este se encontr6 adecuado en el 36,4% y alterado en el

63,6%. Cada vez que estuvo alterado el movimiento se encontré aumentado.

El acanalamiento lingual se encontré adecuado en el 54,5% de los lactantes evaluados y en el
45,5% alterado. En este Ultimo grupo, este parametro estuvo disminuido en el 36,4% y ausente

en el 9,1%.

Al evaluar el ritmo, este se encontré adecuado en el 18,2% de los lactantes evaluados y en el
81,8% restante se encontré alterado.

La fuerza estuvo adecuada en el 54,5% vy alterada en 45,5%. Dentro de los lactantes que
presentaron la fuerza alterada, esta se encontré disminuida en 27,3% y aumentada en un
18,2%.

La acumulacién de leche estuvo ausente en el 81,8% y presente sélo en un 18,2%. Por otro
lado, la pérdida de leche estuvo ausente en el 36,4% y presente en el 63,6% de la muestra.
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Tabla X. Rendimiento de pardmetros cuantitativos de succion nutritiva en lactantes prematuros

extremos de 3y 6 meses de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 Prematuros extremos de 6
meses de edad corregida meses de edad corregida
N:11 N:11
Succion nutritiva Promedio D.E. Promedio D.E.
Longitud de pausa (s.) 4,01 1,37 4,95 3,17
NUmero de succiones
19,37 14,38 30,15 32,46
entre pausas
Tiempo empleado en
] 22,18 15,49 31,61 31,78
trenes de succiones (s.)
Frecuencia (succiones/s.) 0,94 0,4 0,98 0,44

D.E: Desviacion estandar

s. segundos

La tabla X. muestra el rendimiento de los lactantes tanto de 3 como de 6 meses en paradmetros

cuantitativos de succion nutritiva.

El primer parametro es la longitud de las pausas, el cual en el grupo de 3 meses de edad
corregida tiene un promedio de 4,01 segundos con una desviacion estandar de 1,37 y en el
grupo de 6 meses de edad corregida tiene un promedio de 4,95 segundos con una desviacion
estandar de 3,17. Lo anterior indica que este Ultimo grupo presenta una mayor heterogeneidad

en la duracién de las pausas.

En el nUmero de succiones entre pausas, el promedio en los menores de 3 meses fue 19,37
con una desviacién estdndar de 14,38 y en el grupo de 6 meses de edad corregida el
promedio fue 30,25 con una desviacion estandar de 32,46. En este caso los valores dentro de

ambos grupos tienen una gran variabilidad entre ellos.

En el tiempo empleado en trenes de succiones en segundos, el promedio en los menores de 3
meses fue de 22,18 s con una desviacion estdndar de 15,49 y en los de 6 meses de edad
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corregida fue 31,61 s con una desviacion estandar de 31,78. Evidenciando al igual que el

parametro anterior una gran heterogeneidad entre los valores dentro de cada grupo.

Por dltimo, en la frecuencia, el promedio en el grupo de 3 meses de edad corregida fue de 0,94
con una desviacion estandar de 0,4 y en el de 6 meses de edad corregida fue 0,98 con una

desviacion estandar de 0,44.

Cabe destacar la gran variabilidad que presentan los valores en cada uno de los parametros,
excepto en la frecuencia (succiones por segundo) de la succion nutritiva. En esta Ultima, la
desviacion estandar da cuenta que el promedio es mas representativo que en el resto de los

parametros.

Tabla XI. Rendimiento en succion nutritiva de lactantes prematuros extremos de 3 y 6 meses

de edad corregida.

Prematuros extremos de 3 meses de Prematuros extremos de 6 meses de
Succion edad corregida edad corregida
nutritiva N:12 N:11
N % N %
Eficiente 2 16,7 1 9,1
Ineficiente 10 83,3 10 90,9
Total 12 100 11 100

En la tabla XI. se muestra el rendimiento de la succién nutritiva en ambos grupos de estudio.

En el grupo de 3 meses de edad corregida, la succion es ineficiente en el 83,3% de los
lactantes y eficiente solo en el 16,7%. Por otro lado, en los nifios de 6 meses de edad

corregida, el 90,9% de ellos presentaron una succion ineficiente y en solo el 9,1% fue eficiente.
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VIIl. DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue describir el rendimiento de los reflejos orofaciales,
succion nutritiva y no nutritiva, en un grupo de lactantes nacidos prematuros extremos. Como
ya se ha mencionado anteriormente, la sobrevida de estos nifios ha ido en aumento, sin
embargo, la literatura acerca de este grupo aln es escasa en relacion al rendimiento de la
succion y los reflejos orofaciales, sobre todo a nivel nacional. Es por esto que el propdsito de
esta investigacion es aportar al conocimiento sobre este grupo, enfocandonos en los aspectos
en los que se desempefa el fonoaudiélogo desde el area de motricidad orofacial, area mas

reciente de la fonoaudiologia que se encuentra en constante crecimiento.

Para la construccion de nuestra muestra se seleccionaron los lactantes de acuerdo a los
criterios propuestos por el MINSAL (2010), el cual considera prematuros extremos a nifilos
menores de 32 semanas de gestacion y/o peso al nacer menor a 1500 grs. Se consider6
principalmente el criterio de edad gestacional, mientras que se incluyé a los lactantes de 32
semanas de gestacion, siempre y cuando estos cumplieran con el criterio de presentar un peso
menor a 1500 grs. Teniendo en cuenta esto, el grupo en estudio quedd conformado por 14
lactantes de 3 meses de edad corregida y 11 lactantes de 6 meses de edad corregida, cuyas
edades gestacionales presentaron un promedio de 29,5 y 30,1 semanas, respectivamente. En
cuanto al peso al nacer, el grupo de 3 meses de edad corregida presentd un promedio de 1345

grs. mientras que el grupo de 6 meses de edad corregida tuvo un promedio de 1596 grs.

Para el desarrollo de la investigacion, previa firma de consentimiento informado, se llev6 a cabo
una entrevista a la madre con el fin de recopilar informacién y posteriormente se realizé la
evaluacion clinica de motricidad orofacial a los lactantes. Los resultados de esta evaluacion son

sintetizados y analizados a continuacién.

En primer lugar, la informacién obtenida a través de la entrevista clinica coincide con la
literatura en relacion a los factores de riesgo del parto prematuro. Hibner et al. (2009) y
Stewart et al. (2010) plantean como algunos de estos factores de riesgo la edad materna
(menos de 17 afios y mas de 35 afios), las infecciones maternas y los embarazos multiples. En
esta muestra, la mayoria de las madres cumple con alguno de estos tres factores antes
mencionados. Principalmente, llama la atencion el nimero de embarazos multiples encontrados
en una tan muestra pequefia, en total se reportaron 3 embarazos gemelares y un embarazo

triple. Este tipo de embarazos, frecuentemente termina antes de las 37 semanas de gestacion,
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siendo la prematuridad lo que representa la mayor tasa de mortalidad neonatal en estos nifios
(Hubner et al., 2009; Stewart et al., 2010).

Dentro de las estructuras orofaciales evaluadas, la mayoria de los lactantes present6 adecuado
el tamafio lingual y los cojinetes de succion, mientras que en ambos grupos el paladar duro fue
el aspecto mas alterado, encontrandose paladar alto en un porcentaje de 21,4% en el grupo de
3 meses edad corregida y 36,4% en el de 6 meses de edad corregida. En relacion a lo anterior,
Amiel-Tison (2012) y Garcia-Alix & Quero (2012), afirman que es comun observar en recién
nacidos prematuros un paladar alto, como resultado de una pobre succion-deglucién fetal. Se
cree que este hecho también puede estar asociado a la frecuente implementacion de via de

alimentacién no oral especialmente via sonda orogastrica en esta poblacion.

En cuanto a las caracteristicas de sensibilidad intra y extra oral, esta se encontré dentro de
parametros normales en la mayoria de la muestra. Al igual que la sensibilidad, la musculatura
se encuentra en la mayoria de los lactantes adecuada, sin embargo, en los casos alterados,
siempre se encontré hipotonicidad. Segun Thomas, Marinelli & Hennesy (2007), los bebés
prematuros tendran una hipotonia asociada a su edad y ademas pueden tener problemas de
alimentacién, producto de un control anormal o subdesarrollado de las estructuras

orofaringeas, contribuyendo a una descoordinacion y/o succién débil.

En relacién a los reflejos orofaciales, los resultados de este estudio muestran que la mayoria de
ellos se encuentran adecuados, tanto en los lactantes de 3 como de 6 meses de edad
corregida, siendo el reflejo de deglucién el que se encuentra adecuado en el 100% de la
muestra. Esto concuerda con el estudio realizado por Gonzélez, Gonzalez, Vargas, Vega &
Vidal (2014), donde también se hace referencia a la presencia adecuada del reflejo de
deglucion en el 100% de los lactantes prematuros extremos recién nacidos que fueron
evaluados. Estos resultados pueden explicarse por el hecho de que el reflejo de deglucion
aparece desde muy temprano en la vida intrauterina, alrededor de las 12 semanas, madurando
a las 32 semanas de gestacién (Camargo, 2002; Fernandez, 2011). Por lo cual, es esperable
gue en los lactantes de este estudio, los cuales tienen 3 y 6 meses de edad corregida, el reflejo

de deglucion se desencadene de forma adecuada.

El reflejo de busqueda también resulté ser adecuado en un 100% de la muestra, lo cual
concuerda con lo encontrado anteriormente en recién nacidos prematuros extremos por
Inostroza, Leal, Neira, Pérez & Villaroel (2013), quienes hallaron que el reflejo de basqueda fue
adecuado en un gran porcentaje (83,33%).
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Por otro lado, el reflejo de mordida se encontrd alterado en el 24% del total de la muestra
siendo el parametro que conlleva el mayor porcentaje de alteracion. Dentro del grupo de 3
meses en el 28,6% no se desencadend este reflejo y en el 7,1% se encontrd exacerbado.
Mientras que en el grupo de 6 meses se encontrd exacerbado en el 9,1%. Lo esperable es que
este reflejo desaparezca entre el séptimo y el noveno mes, tiempo en el que es sustituido por
un patrén de masticacion mas maduro (Adler & Webb, 2010; Fernandez, 2011). Por lo tanto, en

ambos grupos de estudio este reflejo deberia estar presente.

En cuanto a la succidn, esta se relaciona directamente con la maduracion de los sistemas de
los lactantes, es por esto que en los prematuros extremos existe un patron de succion
ineficiente, ya que su inicio se ve retrasado por varias semanas debido a esta inmadurez
(Costas et al., 2006). Esto se evidencia en los resultados obtenidos en la presente
investigacion, en los cuales se observa que, tanto en el grupo de 3 como de 6 meses de edad

corregida, la mayoria de los lactantes presenta succién nutritiva y no nutritiva ineficiente.

La succion no nutritiva, se encontré ineficiente en un 92,9% del los lactantes de 3 meses de
edad corregida. Por otra parte, en el grupo de 6 meses se encontré ineficiente en el 54,5% y en
el 45,5% la succion no nutritiva no se presentd de manera refleja en ausencia de liquido. Esto
Ultimo es esperable debido a que el reflejo de succién comienza a desaparecer alrededor de

los 6 meses (Fernandez, 2011), por lo que en estos casos los parametros no fueron evaluados.

En el caso de la succién nutritiva, se observd que, en el grupo de 3 meses de edad corregida,
esta estuvo ineficiente en el 83,3%, mientras que en el grupo de 6 meses de edad corregida

fue ineficiente en un 90,9% del grupo.

Los resultados obtenidos en los parametros cualitativos de succidn no nutritiva, evidencian que
el mas alterado a los 3 meses de edad corregida fue el ritmo, que corresponde a la
coordinacion succion-deglucion-respiracién, la que en condiciones normales debiese cumplir
una relacion de 1:1:1 (Guido-Campuzano et al., 2012). En este caso el 71,4% de los lactantes
presentd este parametro alterado. Por otro lado, a los 6 meses el parAmetro mas alterado fue el
movimiento mandibular con un 83,3%, seguido del ritmo y el acanalamiento lingual, ambos
alterados en un 66,7% de la muestra. En relacion al movimiento mandibular este se encontrd
en el 66,7% aumentado, esto puede estar relacionado al desarrollo de movimientos
masticacion verticales entre los 5y 6 meses de edad (Fernandez, 2011), presentando los nifios
una tendencia a morder. Sin embargo, cabe destacar que el ritmo entre estos tres pardmetros

es el Unico que se considera en la determinacion de la eficiencia de la succion.
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Por otro lado, en la succién nutritiva uno de los parametros mas alterados fue el ritmo tanto en
el grupo de 3 meses como en el de 6 meses de edad corregida, encontrandose alterado en el
66,7% y 81,8% respectivamente. Ademas en el grupo de 3 meses la pérdida de leche se

encontro igualmente presente en el 66,7%.

Los resultados encontrados en succion se pueden relacionar con lo planteado en otras
investigaciones, donde se observa que los recién nacidos de pretérmino de 3 y 6 meses de
edad corregida presentan un patrén de succién nutritiva y no nutritiva débil, en comparacién
con los de término (Bosnish, Duran, Ponce & Valdés, 2010). Asimismo, Gonzalez et al. (2014)
plantean que en los recién nacidos prematuros extremos se observa con mas claridad un
patron de succion ineficiente, tanto en la succion nutritiva como no nutritiva, determinado
principalmente por los parametros de ritmo y frecuencia. Los resultados obtenidos por Inostroza
et al. (2013), también coinciden con que uno de los parametros mas afectados fue el ritmo,
encontrandose en su investigacion un porcentaje de alteracion de 84,62% y 92,31% para
succion no nutritiva y succién nutritiva, respectivamente. Finalmente, Aldunate, Munizaga &
Ubeda (2012) al comparar dos grupos de lactantes, nacidos de término y pretérmino,
encontraron que a diferencia de los lactantes de término, los nacidos de pretérmino
presentaron succién no nutritiva y nutritiva ineficientes a los 6 meses de edad corregida en un

80% de los lactantes evaluados en esa oportunidad.

Por otra parte, en relacibn a los parametros cuantitativos de succion, se evaluaron los
siguientes cuatro: longitud de pausas, nimero succiones entre pausas, tiempo empleado en
trenes de succiones y frecuencia de succiones. Este ultimo, es el que cuenta con mayor
informacién en la literatura, y ademas, fue considerado para determinar la eficiencia de la

succion.

La frecuencia se consider6 adecuada de acuerdo a lo planteado por Costas et al. (2006) y
Fernandez (2011) quienes sefialan que la succién nutritiva es de una succién por segundo y
gue la succion no nutritiva es de dos succiones por segundo. Para determinar la eficiencia, fue
necesario establecer un rango que se considere adecuado, este fue de 0,5 a 1,4 succiones por

segundo y 1,5 a 2,4 succiones por segundo respectivamente.

Los promedios para la frecuencia de succiones fueron, en la succién no nutritiva de 1,14
succiones por segundo para los lactantes de 3 meses de edad corregida y 0,98 succiones por
segundo para los de 6 meses de edad corregida. Por lo que, segun lo planteado en la literatura,
los valores encontrados se alejan de lo esperado. Por otra parte, el promedio de este valor para
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la succion nutritiva fue de 0,94 succiones por segundo en los menores de 3 meses de edad
corregida y de 0,98 succiones por segundo en los de 6 meses de edad corregida. Por lo que,

los valores se corresponden con lo establecido en la literatura (Fernandez, 2011).

Segun lo mencionado por Fernandez (2011) el patrén de succion nutritiva por lo general es una
secuencia continua de succiones, por lo tanto podriamos esperar que el nimero de succiones
entre pausas fuera mayor en la succion nutritiva que en la no nutritiva. Segun los promedios
mencionados anteriormente, podemos ver que en ambos casos se dan estos resultados, el
grupo de 3 meses de edad corregida en promedio realizan 19,37 succiones entre pausas en la
succion nutritiva y 9,22 en succién no nutritiva. El grupo de 6 meses de edad corregida realizé
en promedio 30,15 succiones entre pausas en la succion nutritiva y 8,76 en succién no
nutritiva. Seguin Bleeckx (2004) una cantidad entre 10 y 30 succiones entre pausas indica una
succion madura en nifios prematuros. Por lo tanto, al comparar ambos tipos de succién
podemos decir que los valores de este parametro concuerdan con lo esperado segin la
literatura, ya que en ambos grupos los valores para la succién nutritiva son mayores que en el

caso de la no nutritiva.

Por otra parte, el tiempo de succién también difiere entre ambos tipos de succiones, debiendo
esperar una mayor extensién en el patron de succién nutritiva (Fernandez, 2011). Es por esto
gque, aungue no existan valores de referencia para este parametro, se esperaria que el tiempo
empleado en trenes de succiones también fuera mayor en la succién nutritiva, con respecto a la
no nutritiva. En ambos grupos esto ocurre, en el caso del grupo de 3 meses de edad corregida
los lactantes demoran en promedio 22,15 segundos por trenes de succion nutritiva y 9,74
segundos por trenes de succién no nutritiva. En el grupo de 6 meses de edad corregida, en
promedio los lactantes demoran 31,61 segundos por trenes de succion nutritiva y 9,28
segundos por trenes de succién no nutritiva. Nuevamente, estos valores concuerdan con lo
esperado segun la literatura, sin embargo, la determinacion de valores adecuados para estos

parametros seria un tema interesante de investigacion.

Los resultados planteados anteriormente, muestran que los lactantes de 6 meses de edad
corregida, presentan mejor rendimiento en los reflejos orofaciales que el grupo de 3 meses de
edad corregida, esto puede deberse a que gran parte de los reflejos esta en periodo de
desaparicion a los 6 meses, como son el reflejo de protrusion lingual, busqueda y succion, por
lo que su ausencia se considera adecuada, sin embargo, no podemos saber cédmo se

encontraban estos reflejos previamente.
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Por otro lado, los lactantes de 6 meses no presentan grandes diferencias con los menores de 3
meses de edad corregida, en relacion a la succién, es mas, los nifios de 6 meses presentaron
mayor porcentaje de ineficiencia en ambos tipos de succiones, sin embargo al ser una muestra
pequefia se dificulta poder interpretar este fendmeno. Cabe destacar que los nifios evaluados,
no han presentado intervenciones desde el area de la fonoaudiologia, por lo que, podriamos
plantear que el desempefio de estos no presenta grandes cambios con el tiempo, lo que podria
justificar el abordaje del profesional fonoaudidlogo, para intervenir en la alimentacién de

lactantes prematuros con problemas en la succion.

A partir de lo expuesto en esta discusidon, queda expresa la relevancia de realizar
investigaciones acerca de las caracteristicas de este grupo de prematuros extremos,
particularmente en lo que refiere a succion y reflejos orofaciales. Es por esto, que se propone
seguir investigando estos aspectos en futuros estudios, de preferencia con una muestra mas
grande, para asi poder realizar un andlisis estadistico que permita establecer si es que existen
diferencias significativas entre ambos grupos y obtener resultados representativos a nivel

nacional.

Finalmente, otro aspecto importante de investigar a futuro, serian los tipos de abordajes
fonoaudiolégicos mas eficaces en esta poblacién, ademés del impacto de la estimulacion
temprana, tanto a nivel de 6rganos fonoarticulatorios como funciones orofaciales, en el

posterior desarrollo alimenticio de estos nifios.
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VIIl. CONCLUSIONES

A partir de los resultados se pueden desprender las siguientes conclusiones:

En relacion a los 6rganos fonoarticulatorios, se encontraron en su mayoria adecuados, sin
embargo se encontré un paladar alto en el 28%, del cual 12% corresponden a lactantes de 3
meses de edad corregida y 16% a los de 6 meses de edad corregida. En cuanto a la
sensibilidad extraoral, esta se encontré adecuada en el 100% de los nifios evaluados, mientras
qgue la intraoral estuvo mayoritariamente adecuada. Asimismo, la musculatura se encontrd
adecuada en la mayoria del grupo en estudio, sin embargo, se encontré un pequefio grupo que

presenté hipotonicidad.

Con respecto a los reflejos orofaciales, estos se encontraron adecuados en la mayoria de los
nifios de la muestra, presentandose una mejoria a los 6 meses de edad corregida en relacién
con el grupo de 3 meses de edad corregida. El reflejo de deglucién se encontré adecuado en el
100% del grupo en estudio, mientras que el de arcada y el de protrusién lingual estuvieron

alterados en 2 oportunidades cada uno.

En cuanto a la succién nutritiva, el rendimiento en el grupo de 3 meses fue ineficiente en el
83,3% vy eficiente en el 16,7% de los lactantes, mientras que en el grupo de 6 meses fue
ineficiente en un 90,9% vy eficiente en el 9,1%. Cabe destacar que en ambos grupos, el

parametro mas alterado fue el ritmo.

En relacidon a los promedios de los pardmetros evaluados en succion nutritiva en el grupo de 3
meses, los valores que se obtuvieron para la longitud de pausas, nimero de succiones entre
pausas y tiempo de trenes de succion fueron: 4,01 segundos, 19,37 succiones y 22,18
segundos, respectivamente. Respecto a la frecuencia de succiones, el promedio obtenido fue
de 0,94 succiones por segundo. En el grupo de 6 meses los valores para la longitud de pausas,
namero de succiones entre pausas y tiempo de trenes de succién fueron: 4,95 segundos, 30,15
succiones y 31,61 segundos, respectivamente y finalmente la frecuencia fue de 0,98 succiones

por segundo.

Por otro lado, la succion no nutritiva en el grupo de 3 meses fue ineficiente en el 92,9% y
eficiente 7,1% de los lactantes. Dentro del grupo de 6 meses, el 54,5% presentd una succion

no nutritiva ineficiente y el otro 45,5% ausente. Es importante mencionar que, en el grupo de 3
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meses, el pardmetro mas alterado fue el ritmo en el 71,4% del total. En el grupo de 6 meses, el

parametro alterado fue el movimiento mandibular en el 83,3% del total.

Por Gltimo, en relacion a los promedios de los parametros evaluados en succién no nutritiva en
el grupo de 3 meses, los valores que se obtuvieron para la longitud de pausas, nimero de
succiones entre pausas y tiempo de trenes de succion fueron: 6,91 segundos, 9,22 succiones y
9,74 segundos, respectivamente. Respecto a la frecuencia de succiones, el promedio obtenido
fue de 1,14 succiones por segundo. En el grupo de 6 meses los valores para la longitud de
pausas, nimero de succiones entre pausas y tiempo de trenes de succion fueron: 5,44
segundos, 8,76 succiones y 9,28 segundos, respectivamente y finalmente la frecuencia es de

0,98 succiones por segundo.
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IX. ANEXOS
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DESCRIPCION DE REFLEJOS OROFACIALES, SUCCION NUTRITIVA Y NO
NUTRITIVA EN LACTANTES PREMATUROS EXTREMOS DE 3 Y 6 MESES DE
EDAD CORREGIDA

Nombre del Investigador principal: Maria Angélica Fernandez Gallardo

R.U.T.: 12.075.374-6

Institucion: Departamento de fonoaudiologia, Facultad de Medicina, Universidad de Chile
Teléfonos: 29786604

Le estamos invitando a participar en el proyecto de investigacion “Descripcion de reflejos
orofaciales, succion nutritiva y no nutritiva en lactantes prematuros extremos de 3 y 6 meses de
edad corregida”, debido a que su hijo(a) cumple con las caracteristicas que requerimos para
realizar esta investigacion.

Esta investigacion tiene por objetivos describir los reflejos que ocurren en la zona facial y oral,
las caracteristicas de la succion nutritiva (mientras el nifio se esta alimentando) y no nutritiva
(cuando no se esta alimentando, como en el uso de chupete) en un grupo de bebés prematuros
extremos (que hayan nacido con menos de 32 semanas de gestacion) y que hoy tengan 3y 6
meses de edad corregida (la edad que tendria el bebé de haber nacido en la fecha esperada).
El estudio incluird a un nimero total de 30 nifios, de un hospital de la zona norte de la Region
Metropolitana.

Procedimientos: Si acepta participar, Ud. y su hijo(a) participaran de los siguientes
procedimientos:

Aplicacién de un cuestionario a usted, como cuidador del nifio, para conocer antecedentes de
su hijo(a) relevantes para la evaluacion, relacionados al embarazo de la madre, datos médicos
generales y antecedentes de la alimentacién del nifio. También se informa que se requerira
revisar la ficha clinica del(la) menor, con previa autorizacion.

La evaluacion del (Ila) menor, se realizard mediante un Protocolo de evaluacién de motricidad
orofacial para lactantes. Este procedimiento estara siempre supervisado por un profesional de
la salud capacitado y consta principalmente de:
- Descripcion de anatomia orofacial, mediante observacion.
- Descripcion del estado de los reflejos orofaciales, mediante su induccion artificial y
observacion de la respuesta.
- Descripcion de succion nutritiva, mediante la observacion del proceso de alimentacion
del menor, ya sea por mamadera o directamente del pecho de la madre.
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- Descripcion de succion no nutritiva, obtenida por el evaluador al colocar su mefiique
(limpio y enguantado) en la boca del (Ila) menor, para percibir las caracteristicas de esta
funcion.

Es importante mencionar que esta evaluacion es indolora y no invasiva, por lo que no genera
ningun tipo de riesgo ni perjuicio para su hijo(a).

La administracion del Protocolo de evaluacion de motricidad orofacial para lactantes no debiese
acompafiarse de efectos indeseados, pues implica Unicamente observar. El procedimiento no
es invasivo y el evaluador incursiona superficialmente en el menor, siendo siempre supervisado
por un profesional de la salud apto.

Cualquier efecto que Ud. considera que puede derivarse de la aplicacién del protocolo, debera
comunicarlo a Maria Angélica Fernandez Gallardo en el teléfono 29786604.

El cuestionario y protocolo que se aplicaran en el estudio, seran aportados por el equipo de
investigacion, sin ningun costo para Ud. durante el desarrollo de este proyecto.

Como participante en este estudio Ud. o su sistema previsional deberan financiar las
hospitalizaciones, honorarios, examenes y tratamientos habituales para el estudio y tratamiento
de su enfermedad.

Beneficios: Ademas del beneficio que este estudio significara para el progreso del
conocimiento y el mejor tratamiento de futuros pacientes, su participacién en este estudio le
traera los siguientes beneficios:
- Conocer el estado de los reflejos, succidn nutritiva y no nutritiva de su hijo(a).
- Recibir orientacion sobre procedimientos pertinentes para mejorar el estado de los
reflejos, succién nutritiva y no nutritiva de su hijo(a).
- Recibir orientacion para mejorar y/o potenciar la técnica de alimentacion de usted hacia
su hijo(a)

Compensacién: Ud. no recibira ninguna compensacion econémica por su participacién en el
estudio.

Confidencialidad: Toda la informacién derivada de su participacion en este estudio sera
conservada en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los
investigadores o agencias supervisoras de la investigacién. Cualquier publicacion o
comunicacién cientifica de los resultados de la investigacién serd completamente anénima.

Informacién adicional: Ud. o su médico tratante seran informados si durante el desarrollo de
este estudio surgen nuevos conocimientos o complicaciones que puedan afectar su voluntad
de continuar participando en la investigacion.

Voluntariedad: Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria y se puede
retirar en cualquier momento comunicandolo al investigador y a su médico tratante, sin que ello
signifigue modificaciones en el estudio y tratamiento habituales de su enfermedad. De igual
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manera su médico tratante o el investigador podran determinar su retiro del estudio si
consideran que esa decision va en su beneficio.

Complicaciones: En el improbable caso de que su hijo presente complicaciones directamente
dependientes de la administracion Protocolo de evaluacion de motricidad orofacial para
lactantes recibird el tratamiento médico completo de dicha complicacion, financiado por el
equipo de investigacion y sin costo alguno para Ud. o su sistema previsional. Esto no incluye
las complicaciones propias de su hijo y de su curso natural.

Derechos del participante: Usted recibira una copia integra y escrita de este documento
firmado. Si usted requiere cualquier otra informacién sobre su participacion en este estudio
puede comunicarse con:

Investigador: Maria Angélica Fernandez Gallardo
Teléfonos: 29786606

Otros Derechos del participante: En caso de duda sobre sus derechos comunicarse con el
Presidente Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos Dr. Manuel Oyarzin G.,
Teléfono: 29786923, Email: ceiha@med.uchile.cl. Ubicados en Dpto. Bioética y Humanidades
Médicas, 3°Piso, Av. Independencia 1027, Comuna de Independencia.

Conclusidon: Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento y de
haber podido aclarar todas mis dudas, otorgo mi consentimiento para participar en el proyecto
“Descripcion de reflejos orofaciales, succidon nutritiva y no nutritiva en lactantes prematuros
extremos recién nacidos de 3 y 6 meses de edad corregida”.

Nombre del sujeto Firma Fecha
Rut.
Nombre de informante Firma Fecha
Rut.
Nombre del investigador Firma Fecha

Rut.
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ANEXO 2

Universidad de Chile
Facultad de Medicina

Escuela de Fonoaudiologia

Evaluador: Fecha de evaluacion:

FICHA ANAMNESICA DEL NINO PREMATURO EXTREMO

I. Identificacién 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: _ PERIODO:
b) Herpes NO: Sl PERIODO:
(Fiebre, malestar general, heridas vaginales)
c) Rubéola: NO: Sl PERIODO:
d) Citomegalovirus NO: Sl PERIODO:
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(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 ¢eual?:

(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

¢,Cual(es)? Frecuencia:

¢Durante qué periodo del embarazo?

i) ¢ Estuvo expuesta a radiacion? NO: Sl

(Rx., scanner, etc.)
j) Otra enfermedad NO: Sl ¢ Cual(es)?

Ill. Alimentacién del nifio
Alimentacioén recién nacido:

Uso de sonda: si: no: Tipo de sonda:

Tiempo: Motivo:

2. Medio de alimentacion actual:

Via oral via alternativa de alimentacion ¢, Cual?

(Si responde afirmativo a via oral, pasar a las siguientes preguntas).

¢ Quién lo alimenta?:

¢ Tipo de alimentado?:

¢,Cuanto tiempo demora en alimentar al nifio?:

¢, Cuantas veces al dia es alimentado?:

¢ Tiene dificultad en algun horario de alimentacién? Sl NO

seual?

¢ Tiene dificultad con algun tipo de alimentacién? Sl NO seual?
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3. 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?)
Vémitos NO: Si:
Pérdida considerable de leche NO: Si:

Pérdida considerable de semi-sélido: NO: Si:

Acumulacién de leche NO: Si:

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

Firma entrevistador
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ANEXO 3

~71-  Universidad de Chile

Facultad de Medicina
Escuela de Fonoaudiologia

Evaluador: Fecha de evaluacion:

PROTOCOLO DE EVALUACION DE FUNCIONES OROFACIALES EN LACTANTES

Nombre completo del menor:

Fecha de Nacimiento:

Edad gestacional:

Edad corregida:

Peso al nacer:

Peso actual:

Evaluador:

Fecha evaluacion:

l. Caracteristicas orofaciales

1. Reflejos Primitivos:

- Arcada: _ Ausente  Presente  Adecuado __ Débil _ Exacerbado

- Protrusion lingual: ~ Ausente  Presente _ Adecuado _ Débil _ Exacerbado
- Busqueda: _ Ausente _ Presente  Adecuado _ Débil  Exacerbado

- Mordida: __ Ausente _ Presente _ Adecuado __ Débil __ Exacerbado

- Succién: _ Ausente _ Presente _ Adecuado __ Débil _ Exacerbado

- Deglucion: _ Ausente  Presente  Adecuado __ Débil _ Exacerbado

2. Musculatura:
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‘Musculatura: ____Adecuada ___ Hipoténica ___ Hipert6nica
-Cojinetes de succién: ___ Adecuado ___Alterado

3. Organos Fonoarticulatorios:

-Tamafo lengua: ___ Normal ___ Aumentado
- Forma paladar duro: ___ Normal ___Alto
4. Sensibilidad:
- Extraoral: ___ Normal ___ Hiposensibilidad ___ Hipersensibilidad
- Intraoral: ____Normal ___ Hiposensibilidad ___Hipersensibilidad

Il Funciones orofaciales

1. Succion No Nutritiva

- Amplitud _ Adecuado ___ Disminuida __ Aumentanda ___ Ausente

- Prensiéon _ Adecuado __ Débil _ Aumentada ___ Ausente

- Movimiento lingual __ Adecuado __ Disminuido __ Aumentado ___ Ausente

- Mov. Mandibular _ Adecuado ___ Disminuido ___ Aumentado ___ Ausente

- Acanalamiento lingual _ Adecuado _ Disminuido __ Aumentado __ Ausente
- Ritmo ___ Adecuado ___ Alterado

- Fuerza ___ Adecuado __ Débil _ Aumentado __ Ausente
- Acumulacién 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)
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2. Succidn Nutritiva

Alimentacién por mamadera Alimentacion por pecho materno

- Amplitud ____Adecuado ___Disminuida ____Aumentada ___Ausente

- Prensiébn ___ Adecuado ___ Débil _ Aumentado ___Ausente

- Movimiento lingual ___ Adecuado ___ Disminuido ___Aumentado ___ Ausente

- Mov. Mandibular ___Adecuado ___ Disminuido ____Aumentado ___Ausente

- Acanalamiento lingual __ Adecuado ___ Disminuido ___ Aumentado ___ Ausente

- Ritmo ____Adecuado ___Alterado

- Fuerza __ Adecuado ___ Débil _ Aumentado ___ Ausente
- Acumulacién de leche ___ Ausente ___ Presente

- Pérdida de leche ___Ausente ___ Presente

- Longitud de pausa ___ segundos

- NUumero de succiones entre pausas
- Tiempo empleado en trenes de succiones segundos

- Frecuencia (succiones por segundo)

3. Masticacion

- Movimiento vertical Presente Ausente
- Movimiento horizontal Presente Ausente
- Movimiento vertical + horizontal Presente Ausente

4. Deglucion
- Ritmo Adecuado Alterado

- Elevacién de laringe Normal Retardado Ausente

1. Amamantamiento

- Postura de la madre: Adecuada Alterada

Acoplamiento:
Labios Evertidos: Adecuado Alterado
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Toca menton y nariz: Adecuado Alterado
Adosamiento lingual: Adecuado Alterado
- Postura del nifio: Adecuada Alterada

\VA Alimentacién

- Tiempo empleado min.
- Tipo de alimento: Liquido Semisolido Sélido
- Utensilios: C. Engomada C. Metalica C. Plastico
- Consistencia: Licuado Molido Papilla
V. Coordinacion succion-deglucién-respiracion

____Adecuado ____ Alterado

Observaciones o comentarios

Firma

Nombre
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Recomendaciones

«  No mezclar liquido y pedazos
de alimentos en el mismo.

. El nifio debe estar sentado,
con apoyo corporal seguro,
con sus manos descubiertas.

«  Entregar el alimento en un
entorno agradable y tranqui-
lo.

«  Utilizar utensilios que el nifio
(a) identifique como propios.

«  Evitar distractores en el
horario de comidas, especial-
mente television.

Universidad de Chile
Facultad de Medicina
Escuela de

Tesis Fonoaudiologia 2015

Catalina Alvarez
Javiera Barcia
Nicole Pavez
Constanza Z(figa
Tutora: Maria Angélica Fernandez

Fuente: Ministerio de Salud Gobierno de Chi-

éComo y
cuando

cambiar la
alimentacion

del bebé?

Alimentacién
| La lactancia materna exclu- |
| siva durante los primeros seis

I meses seguida de una

- i
| alimentacién complemen-

Itaria adecuada, contribuyen al |

! desarrollo fisico y mental del :

Nuevas consistencias

« A partir de los 6 meses es ne-
cesario incorporar huevas
consistencias para obtener los
nutrientes necesarios.

«  Esta incorporacién es posible

gracias al crecimiento de hue-
sos como la mandibula y apa-

Tabla de incorporacién de

consistencias
Edad (en Consistencia del ali- | Utensilios
meses) mento
Liquido: leche ma- | Pecho, ma-
0aé6m terna* madera
Papilla licuada o Vaso, cu-
6m puré suave, sin gru- chara
mos ni trozos de fi-
bra.
Puré més grueso
8a9m hasta bien molido
con tenedor
Alimentos molidos,
12a16m machacados
Alimentos molidos + | Todos los
alimentos picados | liquidos en
(frutas, vegetales) vaso
18m
20a30m Alimentos picados
Mayor a 2 Alimentos enteros | Uso de va-
1/2 afios S0 instau-
rado

*La leche materna es capaz de satisfacer todas las
necesidades nutricionales durante los primeros 6
meses de vida, sin requerir otros alimentos.

Utensilios

« El orificio de la mamadera debe
corresponderse con la fluidez del
liquido.

Cucharas pequeiias, planas,
duras, de contornos lisos y
suaves. Idealmente no usar cu-
charas plasticas desechables.

Los primeros vasos deben ser de
plastico duro (que no se rom-
pan con facilidad) y transpa-
rentes.

Si existe rechazo inicial a las
nuevas consistencias insistir
lenta y calmadamente en

cantidades crecientes.



