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RESUMEN

Introduccion: La primera necesidad de un nifio al nacer después de la respiracion es la
alimentacion, si un neonato no logra una alimentacion segura, eficaz y confortable, puede llegar
a tener alteraciones sistémicas debido, por ejemplo, a una hipoglicemia. El proceso de
alimentacion en un infante esta dividido en 3 estadios segun el Comité de Nutricién de la
Academia Americana de Pediatria (2010), el primero conocido como “Periodo de lactancia”, el
cual se da desde el primer dia hasta los 6 meses de vida, en este periodo se realiza la evaluacion
de la succién no nutritiva (succion sin presencia de liquido), la evaluacion de la succién nutritiva
(succion con ingesta de alimento) con consistencia liquido claro. ElI segundo estadio es
denominado, “Periodo transicional” el cual abarca el segundo semestre de vida. Se realiza la
evaluacion de la alimentacion nutritiva con consistencia semisélido. Por ultimo, el tercer estadio,
se denomina “Periodo adulto modificado”, el cual se encuentra presente desde la edad pre-
escolar, este no serd evaluado. En Chile las pautas formales disponibles para los profesionales
capacitados frente al tema son escasas y dentro de la poca variedad que existe, comparten entre

si un costo econdmico elevado para poder aplicarlas.

Objetivo: EIl objetivo del presente estudio consiste en medir la confiabilidad de la pauta de

evaluacion de la deglucion en menores de 0 a 1 afio, creada por Herrdn y Cols en el afio 2017.

Metodologia: Se evalu6 a 60 individuos, de los cuales cada uno fue evaluado 2 veces. Cada
evaluacion fue realizada por un evaluador distinto. De los 60 individuos, 50 pertenecen a un
grupo control y 10 a un grupo caso. Por otra parte, de los 60 evaluados, 45 fueron evaluados en

el Hospital El Pino y 15 individuos fueron evaluados en sus domicilios.

Resultados: Los resultados arrojaron que la pauta creada es confiable, con un indice de
correlacién de Pearson cercano al 1 en todas las variables comparadas. Asi también, demostraron
que la pauta de evaluacion es sensible, dicho analisis se realizé con la prueba de Mann-Whitney
y el anéalisis de t de student. Ambos analisis presentan valores 0 para la significancia cuando el
intervalo de confianza es 95% (a@=0.05). Por lo tanto, la pauta es capaz de detectar trastorno o
alteracion en individuos con factores de riesgo o patologias asociadas a problemas en la

deglucién.



Conclusion: Dado los resultados de los analisis estadisticos se concluye que la pauta creada por
Herran y Cols el afio 2017 es un instrumento confiable y sensible para realizar evaluacion de la

deglucion en menores de 0 a 1 afio.



ABSTRACT

Introduction: The first need of a child to be born after breathing is food, if a newborn does not
achieve a safe, effective and comfortable diet, it can have systemic alterations due, for example,
to a low level of sugar. The feeding process in an infant is divided into 3 stages according to the
Nutrition Committee of the American Academy of Pediatrics (2010), the first name known as
the "Breastfeeding Period", which is from the first day until the 6th months of life, in this period
the evaluation of the non-nutritive suction is carried out, the evaluation of the nutritive suction,
with clear liquid consistency. The second stage is called, "Transitional Period," which covers the
second semester of life. The evaluation of the nutritious food with semi-solid consistency is
carried out. Finally, the third stage, is called "Modified adult period”, which is present in the
preschool age, it will not be evaluated. In Chile, the formal guidelines available to professionals
trained in this field are scarce and, within the limited variety that exists, share a high economic

cost to apply them.

Objective: The objective of the present study is to measure the reliability of the swallowing

evaluation guideline in children from O to 1 year old, created by Herran y Cols in 2017.

Methodology: Sixty individuals were evaluated, of which each was evaluated twice. Each
evaluation was done by a different evaluator. Of the 60 individuals, 50 belong to a control group
and 10 to a case group. On the other hand, of the 60 evaluated, 45 were evaluated in El Pino

Hospital and 15 individuals were evaluated in their homes.

Results: The results showed that the pattern created is reliable, with a Pearson correlation index
close to 1 in all the variables compared. Likewise, they showed that the evaluation guideline is
sensitive, this analysis was done with the Mann-Whitney test and the student's t-test. Both
analyzes present 0 values for significance when the confidence interval is 95% (o = 0.05).
Therefore, the pattern is able to detect disorder or alteration in individuals with risk factors or

pathologies associated with problems in swallowing.

Conclusion: Given the results of the statistical analyzes, it is concluded that the guideline
created by Herran y Cols in 2017 is a reliable and sensitive instrument for assessing swallowing

in children aged 0 to 1 year.



I INTRODUCCION

Durante los Ultimos afios, los fonoaudidlogos se han interesado por los procesos
involucrados en la deglucién de sus usuarios, tanto en poblaciones infantiles como adultas,
buscando estandarizar sus instrumentos con el fin de permitir una evaluacion pertinente y
organizada. En la actualidad, existe poca variedad de herramientas publicadas que se puedan
utilizar para lo anterior, especificamente en usuarios pediatricos, las cuales ademas son de dificil

acceso o tienen un costo monetario

La primera necesidad de un nifio al nacer después de la respiracion es la alimentacion. Lazaro y
Martin (2010) describieron la division de este proceso, clasificados por el Comité de Nutricion
de la Academia Americana de Pediatria en el afio 1982, en tres estadios llamados “Periodos de la
Alimentacion del Nifio”. El primer estadio es conocido como “Periodo de lactancia”, el cual
abarca desde el primer dia de vida hasta los 6 meses, en donde el alimento consumido por el
neonato es exclusivamente leche materna o sucedaneos lacteos. Este proceso se lleva a cabo
mediante la succion nutritiva, que consta a su vez de la coordinacién de tres etapas, que son:
succion, deglucion y respiracion. El siguiente estadio es nombrado “Periodo transicional”, que
abarca el segundo semestre de vida, y que da inicio a la alimentacion complementaria de manera
progresiva, llevandose a cabo la ingesta adicional de alimentos distintos a la leche materna o
férmula (diversificacion alimentaria), con el consecuente cambio en el patron deglutorio. Por
ultimo, el “Periodo de adulto modificado”, presente desde la edad preescolar, no sera definido
puesto que no es de interés para este seminario (Lazaro A., 2010). Un mal funcionamiento en
alguno de estos periodos podria ocasionar situaciones de riesgo para el menor, asi como un
déficit en el aporte nutricional o infecciones de vias aéreas bajas (neumonia por aspiracion). Por
otro lado, una adecuada anatomia de los 6rganos involucrados en la succion y deglucion, asi
como una adecuada coordinacion de los sistemas, le permitiran al infante alimentarse de manera
eficaz y segura. Lo anteriormente expuesto, es relevante para el prop6sito del presente trabajo, el

cual es examinar la deglucion en una muestra de poblacién de entre 0 y 12 meses.

Es por todo lo anterior, que la deglucion infantil, en especial la del primer afio de vida, esta
ocupando un puesto importante dentro de los equipos de salud del &rea, ya que prever
situaciones de riesgo o complicaciones que pudiesen prolongar su estadia en unidades de

cuidados intensivos o regulares de salud, evitan costos de todo tipo, tanto para el usuario como



para el servicio de salud en el cual se encuentre. Tomando en cuenta estos antecedentes, se hace
necesaria una valoracion estandar y oportuna de la deglucién del usuario con el fin de
diagnosticar y determinar abordajes terapéuticos para cada caso (American Speech-Language-
Hearing Association, 2001).

Segun el Gltimo censo en Chile, efectuado el afio 2012, el namero de nacimientos fue de
aproximadamente 243.858 habitantes y la tasa de natalidad bruta (Instituto Nacional de
Estadisticas Chile [INE], 2018), fue estimada en 13,98 por cada mil habitantes. Dentro de la
Region Metropolitana, existen cifras cercanas a 493.092 habitantes entre la edad de 0 a 1 afio
(Instituto Nacional de Estadisticas Chile [INE], 2018). Estos datos se consideran de importancia
para el presente estudio dado que el proposito del mismo esta enfocado a dicha poblacién, que
ademas no es menor en cuanto a cantidad, por lo que debe ser considerada en investigaciones

que puedan aportar en su beneficio, sobre todo en temas tan vitales como la alimentacion.

Existen factores de riesgo que pueden desfavorecer este proceso de lactancia materna antes
mencionado, tales como prematuridad, muy bajo peso al nacer, asfixia perinatal, paralisis
cerebral, cromosomopatia, malformaciones craneofaciales, alteraciones congénitas, entre otros.
(Ministerio de Salud [MINSAL], 2015)

Datos recolectados por Arvedson (2008) en Estados Unidos, han informado que nifios con
normo desarrollo presentan problemas de alimentacién y deglucién, con cifras estimadas
entre el 25% vy el 45% en dicho pais. En contraste, nifios con alteraciones del desarrollo,
presentan una prevalencia entre un 30% y un 80%. Asimismo, Lefton-Greif, en el mismo
afio, menciona que la prevalencia de la disfagia en nifios crece afio tras afo, a causa del
aumento de la prematuridad, el bajo peso y las condiciones médicas complejas a las que
logran sobrevivir. De igual forma, Manikam y Perman (2000) concluyeron que entre un 3%
y un 10% de los nifios que presentan problemas para alimentarse, derivan en consecuencias
severas, como por ejemplo un retraso en el crecimiento del menor o mayor susceptibilidad a
enfermedades cronicas, con una prevalencia superior en menores con enfermedades médicas,
con discapacidades fisicas y con prematuridad. Estas cifras resultan significativas, y es

necesario poseer herramientas que valoren dichas alteraciones.

En Chile las pautas formales disponibles para los profesionales capacitados frente al tema son

escasas y dentro de la poca variedad que existe, comparten entre si un costo econémico elevado
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para poder aplicarlas. Es por esto y por la importancia que tiene la valoracion de la deglucion en
la poblacion infantil, que se considera necesaria la validacion de la pauta creada por las
estudiantes Javiera Cordova Saldias, Carolina Mayorga Rivero, Paula Mora Toro, Maria del
Carmen Quiroz Prieto y la fonoaudidloga docente Carolina Herran Landeros, durante el afio
2017.

Por consiguiente, el presente seminario de investigacion tiene como finalidad validar la pauta de
evaluacion clinica fonoaudioldgica de la deglucion en nifios de 0 a 1 afio creada por Herran y
cols. (Anexo 1), junto con adaptar el protocolo (Anexo 2) correspondiente a esta y asi, de esta
forma, ofrecer a la comunidad fonoaudiol6gica un instrumento Util al momento de valorar la
deglucion en los infantes antes mencionado. Dicha validacion se llevd a cabo mediante la
aplicacién de la pauta a una muestra de la poblacion compuesta por un grupo control y un grupo
caso de nifios, con el proposito final de conseguir una pauta confiable y sensible que permita
homogeneizar criterios usados en la practica clinica, asi como establecer lineamientos

terapéuticos, segun los resultados obtenidos.

1.1 Pregunta de Investigacion
¢Cual es la confiabilidad de la pauta y el protocolo de evaluacion clinica
fonoaudioldgica de la deglucion en nifios de 0 a 1 afio, elaborados por Herran y colaboradores en

la Region Metropolitana de Chile, durante el afio 2017?

1.2 Objetivos
1.2.1 Objetivo General

Analizar la confiabilidad de la pauta y el protocolo de evaluacion clinica
fonoaudioldgica de la deglucién en nifios de 0 a 1 afio, creados por Herran y colaboradores

durante el afio 2017.

1.2.2 Objetivos Especificos

1. Modificar contenidos y coherencia de la pauta creada por Herran y cols.
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2. Ponderar esta ultima y asignar puntaje a los elementos relevantes para la evaluacion de
la deglucién,

3. Analizar la confiabilidad intercodificador, mediante correlacion de Pearson

4. Determinar valores normales de la pauta, para casos y controles

1.3 Justificacién y Viabilidad

En la actualidad, la literatura en espafiol es escasa en torno a pautas y protocolos dentro
del area de deglucion pediatrica, por lo que no existen guias con puntajes que orienten o ayuden
a determinar los pasos a seguir, segun la normalidad o las afectaciones que posea el sujeto

evaluado, para los rangos etarios a estudiar de 0 a 12 meses de edad.

En Chile este tipo de pautas son limitadas, y en paises extranjeros se requiere de un gasto

econémico para poder adquirirlas y aplicarlas.

Es por estas razones que surge la necesidad de crear y adaptar una pauta y un protocolo de
evaluacion clinica fonoaudioldgica de la deglucién en nifios de 0 a 1 afio, con el fin de que sea
asequible para los fonoaudidlogos de nuestro pais y del habla hispana, otorgando asi una guia
complementaria al momento de evaluar, que oriente hacia un diagnostico y, en caso de ser

necesario, hacia una intervencion para el trastorno deglutorio.

Puesto que la evaluacion de la deglucion se realiza por lo general a través de la observacion
clinica, el uso de esta pauta podria favorecer la organizacién de la informacién, proporcionar
lineamientos terapéuticos, dependiendo de los resultados obtenidos por la misma, e incluso,
establecer pardmetros de normalidad y alteracion, que puedan ser comprendidos y empleados

por cualquier fonoaudidlogo (a) que la aplique.

De lo anterior se deduce que es necesario disponer de un instrumento validado que determine el
estado de deglucion de un neonato, proporcionando caracteristicas y puntajes, de manera que el
profesional de la fonoaudiologia pueda establecer con claridad los cursos de accion que se deban
tomar segln sea el caso. Sin embargo, dicho instrumento debe ser sometido al tratamiento
metodoldgico de rigor, que es el objetivo principal de este estudio. Preliminarmente, cabe
mencionar que la pauta es de tipo experimental, dado que en el marco del desarrollo de este

trabajo investigativo se determinara su validez.
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Desde un punto de vista técnico, este trabajo investigativo provee las bases teoricas y
procedimentales necesarias para que cualquier profesional de la carrera de fonoaudiologia pueda
establecer el ya referido estado de deglucion del neonato, hasta los 12 meses de edad. La
importancia de este estudio, en primer lugar, refiere al aspecto tedrico-practico. En segundo
lugar, al disponer de un instrumento validado localmente, el acceso al mismo serd mas expedito,
ya que que no tendra costo de contratacion o aplicacion, sino que estara a libre disposicion del
profesional que pretenda utilizarlo. Por lo tanto, la importancia de este estudio refiere también a

un aspecto econémico.

Cierto es que, como todo proceso investigativo, se debid procurar la correcta aplicacion del
instrumento a validar, cuidando todos los recursos materiales e intelectuales necesarios para tal
fin y, por sobre todo, el acceso al objeto o sujeto del estudio y al éxito en la implementacién. En
ese sentido, este estudio es viable debido a que, ante todo, cuenta con un instrumento ya
estructurado y de facil aplicacion, que no reviste mayor complejidad en su entendimiento y su
llenado. Asimismo, el acceso a los sujetos de estudio, que no son otros que la muestra definida
en el marco metodoldgico, hace que la obtencion de los resultados suficientes para validar este

instrumento sea posible.

Finalmente, respecto a los recursos, la investigacion es posible de realizar gracias a que se
cuenta con el acervo teérico de los investigadores, el apoyo académico de los docentes de la
Escuela de Fonoaudiologia, la autorizacion del personal de salud del Hospital ElI Pino para
recolectar los datos de las muestras, y, en lo tocante a la aplicacion, el consentimiento para

acceder a los sujetos de estudio.
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I MARCO TEORICO

2.1. Definicion de Conceptos

2.1.1. Deglucion

La deglucion es una actividad neuromuscular compleja y dindmica, controlada por
sistemas neuroldgicos centrales y periféricos, este proceso involucra diferentes estructuras
musculares, 6seas y cartilaginosas (Campora H., 2014). Esta funcion se lleva a cabo desde el
segundo trimestre de gestacion, lo cual se evidencia en una ecografia fetal, a través de la ingesta
de liquido amnidtico.
El avance del bolo alimenticio por las distintas etapas deglutorias sucede de manera segura,
eficiente y confortable. De manera segura, gracias a que existe un sistema de valvulas ubicado
dentro del tracto deglutorio las cuales se abren y cierran dependiendo del momento deglutorio,
otorgandole asi, seguridad al proceso; de manera eficiente, ya que el sujeto es capaz de
alimentarse con los requerimientos cal6ricos diarios necesarios para poder nutrirse e hidratarse;
y finalmente, de manera confortable, considerado como aspectos de motivacion e interés por
querer alimentarse. El bolo avanza desde la boca hacia el estbmago, gracias a las contracciones
musculares en conjunto con el sistema de valvula, lo cual produce presiones negativas para la

correcta propulsion del bolo (Campora H., 2014).

2.1.1.1. Etapas de la Deglucion

Como se alude anteriormente, la deglucion es un proceso continuo que conceptualmente se
divide en etapas. El acto de comer o beber estd compuesto por etapas: 1) etapa oral (succién,
masticacion, transporte), 2) etapa faringea (desencadenamiento del reflejo deglutorio), y 3) etapa
esofagica (transporte del bolo hacia el estémago) (Dodrill P, Gosa M., 2015). Existen otros
autores que definen etapas de la deglucién: 1) etapa preparatoria oral (formacion del bolo), 2)
etapa oral, 3) faringea, 4) etapa esofagica. (CaAmpora H., 2014) Existe otra corriente de autores
que explican el proceso de la deglucién como 5 etapas continuas, afiadiendo a las anteriormente
mencionadas, la etapa anticipatoria, que como su nombre lo dice, precede a todas las etapas

anteriormente mencionadas y anticipa la llegada del alimento.

14



Etapa anticipatoria oral: En esta etapa se realiza un reconocimiento del alimento por

parte de los 6rganos de los sentidos (vision y olfato), los cuales envian informacion del
alimento hacia los centros corticales correspondientes. Este reconocimiento permite una
adecuada secrecion de saliva y una organizacion de los diferentes patrones de
masticacion y control del bolo alimenticio (Tobar R. y cols., 2015).

]

Etapa preparatoria oral: En primer lugar, se habla de una fase voluntaria la cual tiene una

duracion no especifica, esto debido a que depende de la consistencia y cantidad del
alimento ingerido. En los solidos actda un mecanismo llamado masticacion para realizar
la molienda de los alimentos. En los semisélidos actia un mecanismo de maceracion el
cual genera un bolo homogéneo (Campora H., 2014). Los dos procesos mencionados
anteriormente se acompafian con un tercer proceso llamado insalivacion, el cual se
produce por la secrecion de saliva por parte de las tres glandulas salivales principales, la

cual se mezcla con los alimentos ingeridos (Barbié A., 2009; Aguilar, 2005).

Etapa oral: Al estar preparado el bolo alimenticio, este se posiciona en el dorso de la
lengua. Se sitGa el apice lengua en el borde inferior de la arcada superior al mismo
tiempo que la base de la lengua desciende, produciéndose la ‘“rampa lingual”,
proyectando el alimento contra el paladar duro y posteriormente, transportandolo hacia
atras por el dorso de la lengua, hasta tocar los pilares palatoglosos. Cuando el bolo
traspasa estos pilares, el proceso que anteriormente era voluntario se torna involuntario,

dando paso a la etapa faringea (Barbié A., 2009; Queiroz 1., 2002).

Etapa faringea: El bolo, al contactar con los pilares palatoglosos y la base posterior de la
lengua, desencadena el reflejo deglutorio, que comienza con el cierre del velo
nasofaringeo, esto con el fin de evitar el reflujo nasal, formando una hendidura sagital
entre los pilares palatofaringeos, que permite al bolo pasar hacia la regién subsiguiente
de la faringe. Posteriormente existe una elevacién del aparato laringeo, con una
contracciéon de los musculos inter laringeos, los cuales provocan un descenso de la
epiglotis, y un cierre de las cuerdas vocales, evitando el paso de residuos hacia la via
aérea superior. La elevacion de la laringe produce la apertura del esfinter esofagico
superior (ESS).
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e FEtapa esofgica: Corresponde a la ultima etapa de la deglucion y consiste en el

transporte del bolo desde el esfinter esofagico superior (EES) hacia el estomago. La
etapa considera la apertura del EES, acompafado de una peristalsis primaria (inervada
por el nervio vago), continuando con una peristalsis secundaria con el ingreso del bolo al
eséfago (plexo mioentérico). Este proceso varia segun la consistencia del bolo teniendo

una duracion de 8 a 18 segundos aproximadamente. (Caviedes I., 2002)

2.1.1.2 Succidn

El proceso fisioldgico con el cual un recién nacido logra la ingesta de su alimento
principal (leche materna), es a través de lo que se conoce como “succion nutritiva”, la cual puede
ser proporcionada directamente desde el pezon de la madre o desde una mamadera. La
maduracion del feto durante los Gltimos meses de gestacion interviene de manera directa en que
la succion logre ser eficiente e independiente. Esta forma de alimentarse, le permite al recién
nacido, neonato o lactante menor, consolidar una ingesta idonea de leche de manera segura y con
el menor gasto energético posible. Para lograr lo anterior, es importante que el feto nazca sin
complicaciones (es decir, sin malformaciones de la cavidad oral, de la cavidad respiratoria o
alteraciones de origen neuroldgico, asi como con ausencia de trastornos por medicamentos o
dafios que impidan un buen funcionamiento tanto del sistema estomatognatico, como de los otros
sistemas involucrados en el proceso de alimentacion) (Rendén M., Serrano G., 2011).
También, es considerado un acto reflejo, que se desarrolla a partir de la semana 17 respecto a la
edad gestacional (5° mes gestacional), y termina su desarrollo en la semana intrauterina nimero
32. Se vuelve voluntario a los cuatro meses de vida, continuando su proceso de maduracion
hasta los 6 0 12 meses. Requiere de fuerza, frecuencia, ritmo, sustentacion y facilidad en el
proceso, los cuales se encuentran presentes desde el nacimiento, en conjunto con el reflejo de
deglucién, para asi permitir al neonato comenzar su alimentacién por via oral (Mendoza A.,
Asbun P., Crespo A., Gonzalez S., Patifio R., 2008; Renddn M., Serrano G., 2011). Este reflejo
es desencadenado con un toque en la punta de la boca o punta de la lengua.
De esta forma, la succién estd integrada por tres macro componentes: succion, deglucion y
respiracion; a los cuales ademas asisten otros sistemas como el nervioso y el cardiovascular. En

primer lugar, se produce una presion que extrae la leche (succién), dirigiendo el bolo hacia la via
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digestiva (deglucién) sin desviarse hacia las vias respiratorias. Estos elementos deben
coordinarse con la respiracion, para que el proceso de alimentacion sea de manera ritmica y
continua.

El proceso comienza con la compresion positiva del pezon o mamadera, donde se contrae el
musculo periorbicular de la boca, logrando un selle labial hermético y se acopla la mordida de
sus encias al movimiento anteroposterior de la mandibula, que logra la extraccion del flujo
lacteo. El objetivo de este primer proceso de succion es evitar la pérdida de volimenes de leche
por comisuras labiales. Continuando con la segunda fase de succién, ocurre una retraccion de la
mandibula que provoca una presion negativa, y que a su vez esta causada por las contracciones
de los musculos suprahioideos, por el movimiento lingual hacia posterior y por la estabilidad que
confieren las mejillas. La accién de la lengua es diferente segin la via de alimentacién, puesto
que, para el seno materno, es el descenso de la base de la lengua el cual genera esta presion
negativa, a diferencia de la alimentacion a través de mamadera, en la cual se genera la presién
negativa por movimientos alternos tanto de la punta como de la base de la lengua. Luego del
procedimiento anterior, se prosigue con la etapa de deglucidn, la cual implica el paso del bolo
desde cavidad oral a cavidad esofégica. Para ello, el contenido que se encuentra en la lengua es
impulsado por una onda peristéltica hacia la hipofaringe, la cual se posiciona hacia adelante y
hacia arriba, acercandose a la parte inferior de la lengua. Se contraen los esfinteres laringeos y se
eleva el velo del paladar, producido, este Gltimo, por la accion del muasculo constrictor superior
de la faringe, con el fin de ocluir y asegurar las vias aéreas superiores. Por otro lado, el esfinter
cricoesofagico se relaja para que el bolo transite en direccién al es6fago. Es en este Unico
momento donde la respiracion se detiene, originando lo que se conoce como una apnea de
deglucién.

Para que la succidn sea eficaz, se necesita una integracién y sincronizacién de la anatomia que
participa en este proceso, esto para formar y propulsar el bolo hacia posterior, deglutirlo,
proteger las vias aéreas, y conseguir la nutricién e hidratacion del bebé, con el menor gasto de
energia posible.

Algunas caracteristicas anatdmicas necesarias que posee un recién nacido para lograr una
succion nutritiva con caracteristicas adecuadas son: narinas mas horizontales, las cuales permiten
una respiracién constante mientras el menor se alimenta; una mandibula pequefia que realiza
movimientos ondulados en sentido antero-posterior y de elevacion; mejillas con mas grasa en

comparacion a un adulto lo cual le permite retener la leche en una succion, manejar de mejor
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forma el bolo e impulsar hacia posterior el mismo; un paladar duro curvo que facilita el paso del
alimento hacia la faringe; la lengua posicionada en la totalidad de la cavidad bucal, permitiendo
el paso del bolo alimenticio hacia la orofaringe a través de movimientos ascendentes y
descendentes; y finalmente, una laringe pequefia que se desplaza de manera flexible en direccion
a la epiglotis, lo cual es facilitado por el movimiento ascendente de la lengua. La via aérea se
encuentra protegida debido al cierre completo de la glotis, con la sobreposicion de la epiglotis y
las valléculas. Por ultimo, debido a la madurez neuroldgica que poseen, el proceso de
alimentacion se realiza en posicion horizontal o inclinada, esto por el limitado control que
poseen en cabeza y cuello. (Rendén & Serrano, 2011)

Es relevante conocer, los hitos del desarrollo normal del reflejo de succién que encontraremos en
un neonato y que son desarrollados en etapa gestacional. Este reflejo es considerado un reflejo
de adaptacion, al igual que el reflejo de deglucidn, ya que daran paso a un desarrollo apropiado
de las funciones orofaciales, necesarias para la alimentacion. En la tabla 1 se presentan los hitos

relevantes observados durante el proceso de maduracion del reflejo de succion.

Tabla 1: Hitos importantes en el desarrollo del neonato

Semana Hito
9 Abre y cierra la boca
9-12 Movimientos en forma aislada de cabeza y miembros
11 Comienza a desarrollarse la deglucién
17 Se inicia la succion
17-20 Coordinacion de movimientos de manos a la cara
AUn no existe coordinacion succion-deglucion. Produccion de surfactante en
24 células alveolares, que posteriormente ayudaran durante el esfuerzo respiratorio.
25-27 Existe respiracion fetal
28-31 Puede ocurrir succion digital
32-36 Coordinacion entre movimientos oculares rapidos y respiracién
34 Coordinacién entre succidn y deglucion

Fuente: Villanueva, P. & Palomino H. (2012)
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La succién puede variar dependiendo de la ausencia o presencia de liquido, lo cual recibe el
nombre de succién no nutritiva y succion nutritiva, respectivamente (Villanueva P., Palomino
H., 2012).

La succion nutritiva (SN), es la que permite la alimentacion del lactante, llevando la leche desde
el pecho o mamadera hacia la cavidad oral del menor. Presenta un patrén de succion 1:1 (una
succion por segundo), puesto que aqui la respiracibn mantiene una secuencia ritmica,
interponiéndose los patrones respiratorios entre succiones.

La coordinacidn succién-respiracion-deglucién, puede encontrarse presente a las 34 semanas de
gestacion, no obstante, esta capacidad madura entre las 36 y las 37 semanas gestacionales. Como
se mencioné anteriormente, durante las primeras semanas de vida en neonatos el patron de
succion es 1:1 (una succion por una deglucién y respiracion); sin embargo, durante la sexta
semana de vida este puede llegar a ser 3:1:1 (tres succiones por una deglucion y una
respiracion). (Salinas L., 2010)

La succién no nutritiva (SNN) es aquella que realiza el recién nacido sin extraer liquido (succién
seca), Y se puede realizar con el seno vacio, con un dedo colocado en la parte media de la lengua
o con el uso del chupete. Esta succion es menos compleja puesto que la deglucién de liquidos
(saliva) es minima, por lo que la necesidad de coordinacién con la respiracion disminuye. La
SNN madura antes que la SN y posee una tasa de 2 succiones por segundo (2:1). Los beneficios
descritos para la succion no nutritiva en neonatos son que contribuye a reducir el estrés y el
dolor cuando se encuentran hospitalizados, promueve la ganancia de peso en prematuros,
promueve la maduracion y el crecimiento gastrointestinal en neonatos inmaduros y ademas
permite pasar mucho mas rapido de la alimentacion enteral a la alimentacion oral completa.
También se ha demostrado que la saturacion de oxigeno mejora al succionar el seno si de manera
previa se practicd la SNN (Aguilar E., Pérez M. L., Martin M. L., Romero A., 2018; Foster J. P.,
Patterson T., 2016).

2.1.1.3 Deglucion en neonatos y lactantes

La alimentacion de un recién nacido ocurre a través del proceso de succion desde la
primera hora de vida hasta los 6 primeros meses, o incluso hasta el afio, este debe ser
exclusivamente con leche materna, segun lo recomendado por la Organizacion Mundial de la

Salud (2010). Para conseguir este proceso, durante las 34 semanas de edad gestacional, el menor
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adquiere una integridad anatémica del sistema estomatognatico y un desarrollo apropiado de la
funcion motora oral, que le permite realizar movimientos ritmicos y coordinados, con el objetivo
de facilitar el consumo de leche materna (Salinas L., 2010; Rend6n M., 2012).

Mizuno y Ueda (2006), realizaron un estudio en el cual plantean que aquellos neonatos que
poseen una succion alterada confirman posteriormente un desarrollo neurolégico anormal, lo que
sugiere que la maduracion del proceso de succion es un indicador temprano de lesiones
neuroldgicas. No obstante, también se ha demostrado que la estimulacion oral beneficia este
proceso de alimentacion en la etapa neonatal, permitiéndole al infante un incremento ponderal en
su crecimiento. Es por todo lo anterior, que se vuelve fundamental la evaluacion de la succion y
sus caracteristicas en todos los recién nacidos, durante los primeros dias de vida, con el fin de
permitir, en caso de que lo requiera, una intervencion oportuna dirigida a favorecer la
maduracion y el crecimiento del lactante. (Rendén M., 2012)

Por otro lado, asi como el lactante es capaz de deglutir liquidos durante su primer semestre de
vida, su misma anatomia es la que le impide el consumo de sélidos durante este periodo, dado la
inmadurez de su sistema neuromuscular. EI desarrollo del sistema nervioso central desempefia
un rol fundamental en esta transicién de la alimentacién, puesto que el menor sera capaz de
deglutir semisélidos recién entre los cuatro y seis meses, adquiriendo posteriormente la
masticacion. Es por este fundamento, que Lazaro y Martin (2010) especifican que la
alimentacién complementaria debe comenzar entre el cuarto y el sexto mes de edad, enfatizando
en este intervalo de tiempo, segun lo estipulado por la Sociedad Europea de Gastroenterologia y
Nutricion.

Como se mencion6 anteriormente, la diversificacion alimentaria es el comienzo de la transicion
entre el consumo exclusivo de leche materna y una alimentacién complementaria, agregando a la
dieta consistencias semisélidas, como puré, y solidas, como galletas. Se introduce este nuevo
régimen a partir del segundo semestre de vida, de manera gradual y segln tolere el menor, con el

fin de alcanzar una alimentacion similar a la del adulto.

En la figura 1 se especifica la transicién de la alimentacion segun la edad. Las principales
razones para llevar a cabo esta diversificacion alimentaria es en primer lugar el aporte
nutricional, puesto que, después de los 6 meses, la leche se vuelve insuficiente para asegurar los

requerimientos energéticos y el volumen de consumo necesario, y en segundo lugar, el
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desarrollo del control motor oral que madura a medida avanza la edad del nifio. (Lazaro A.,
2010; Aguilar, 2005).

llustracion 1: Transiciones en la alimentacion y los alimentos

Edad (meses) Alimento Hecho
0-6 Liquido Chupalsucciona en la mamila/mama
4-6 Pure Introduccion de la cuchara
Alimentacion pasiva
57 Liquido, puré, galletas El labio superior se mueve para limpiar la cuchara

Surge b masticacion
Taza introducida, recbserva mamar/succionar
Predomina el mamar el pecho/mamila

8-12 Alimento en polvo, preparado para Labio superior activo en alimentacién con cuchara
nifos o machacado de tipo casero Surge la lateralizacion del alimento a los dientes
12-18 Alimento casero desmenuzade; Lateralizacion de la lengua a ambos lados de la boca
carnes y alimente casero de facil Masticacién con movimiento rotatorio
masticacion (blando) Destete de mamila/mama
Muerde ka taza para estabilizar
18-24 Carne, frutas y vegetales crudos La lengua limpia labios superior/inferior

Masticacion rotatoria
Estabilidad interna de la mandibula al beber en taza

Fuente: Aguilar, 2005.

El segundo semestre de vida es crucial dado que el menor comienza una serie de cambios
anatomicos y funcionales que le permitiran acercarse a una alimentacion adulta. Es durante este
periodo donde podemos observar las siguientes caracteristicas: ocurre un evidente crecimiento
de la cabeza y el cuello, que a su vez aumentan el espacio de la cavidad bucal, la parte superior
de la faringe y la laringe; esta Ultima ademas desciende gradualmente, desde la vértebra C4 hasta
la vértebra C7, la cual se asemeja a una laringe adulta; las mejillas reducen la grasa que las
compone; la erupcidn dental aparece entre los 6 y los 12 meses de vida; la respiracion también se
modifica ya que hasta este momento el menor ha aprendido a realizar mas secuencias y de mayor
longitud de succion, deglucion y respiracion; el lactante comienza a respirar por la nariz
mientras deglute, habilidad que no poseia antes debido al espacio disminuido de la orofaringe; la
lengua deja de realizar movimientos de extrusion, favoreciendo la alimentacion de consistencias
diferentes a la liquida; aparecen los movimientos masticatorios, entre el séptimo y noveno mes,

que le permitiran una molienda mas eficaz de los alimentos, aun cuando el menor no posea una
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denticion temporal completa; y finalmente, el menor comienza a utilizar nuevos instrumentos
para llevar a cabo la alimentacion.

Con respecto a los utensilios, y a partir de los seis meses de edad, el menor comienza a utilizar la
cuchara y el vaso o taza de transicion. La cuchara es utilizada para comer alimentos semisdélidos,
los que succiona en un principio como si tomara desde el pezén o la mamadera. Méas adelante,
esta forma de alimentarse se perfeccionard, movilizando el labio superior hacia abajo con el
objetivo de limpiar el implemento, hasta lograr el refinamiento de esta actividad entre los 9 y 12
meses, en donde el movimiento lingual se vuelve mas preciso, apareciendo finalmente el cierre
completo de ambos labios. Por otra parte, el beber de una taza o vaso, sigue el mismo patrén que
el uso de la cuchara. Es posible que haya tos mientras se restablece la coordinacion entre
succion, deglucion y respiracion.

Con respecto a los alimentos sélidos, son masticados con movimientos de arriba y abajo en un
inicio, ya que el componente rotatorio es adquirido a los doce meses de edad. La lengua
comienza a desplazarse y a enrollarse a partir de los cinco meses, logrando manipular y
desplazar el alimento junto con una elevacion del 4pice también a los doce meses. Asimismo, el
control de los labios y las comisuras mejoran, ayudando a un manejo del bolo alimenticio mas
eficaz. Movimientos mas minuciosos tanto masticatorio como de la lengua, se observan a los dos
afios (Aguilar F., 2005).

Asi como es importante evaluar la succion durante las primeras horas de vida del menor,
también es necesario percibir los hitos que ocurren en esta etapa de transicion alimentaria,
puesto que este proceso depende del crecimiento y la maduracién neuroldgica del menor, y si no
se observan avances en el cambio de consistencias o en el uso de utensilio, podria indicar alguna
deficiencia en la sensibilidad o en la motricidad que impidiera el progreso de estas etapas
(Aguilar F., 2005; Lazaro A., 2010).

2.1.2 Disfagia
La disfagia es el término utilizado para referirse a una alteracion del proceso de

deglucion, que puede afectar a la etapa preparatoria oral, oral faringea y/o esofagica, “la disfagia
por si misma no es una enfermedad, sino mas bien una consecuencia secundaria de una 0 mas
patologias subyacentes” tales como enfermedades neurodegenerativas (Atrofia Muscular
Espinal, Sindrome de Guillian-Barré, Ataxia de Friedreich, enfermedad de Canavan, entre otras),

oncoldgicas, estructurales, neurogénicas, psicogenas, quirlrgicas, congénitas o incluso
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iatrogénicas (efectos secundarios de medicamentos neurolépticos, lesiones por cirugia u otra
noxa externa atribuida a otros factores). La disfagia se puede clasificar segun la zona donde se
genera la alteracion (oral, orofaringea, esofagica o paraesofagica) o inclusive segun el
mecanismo de produccion (mecéanico o neurogénico).

Asimismo, tanto los nifios como los adultos desarrollan disfagia producto de causas adquiridas
similares, con la diferencia que en los nifios ademas puede verse afectada la deglucion,
volviéndose débil o lenta, por afecciones congénitas y anormalidades craneofaciales (por ej.
fisuras). Los problemas asociados con trastornos neurolégicos, cominmente aquellos que
evolucionan a paralisis cerebral; alteraciones del desarrollo psicomotor; sindromes genéticos y/o
dinamicas familiares disfuncionales, también pueden desencadenar deficiencias en la deglucion
y la alimentacién de los nifios, producto de una incorrecta y compleja interaccion entre los
componentes anatomicos, fisioldgicos, médicos y de comportamiento (Guido M. A., Ibarra M.
P., Mateos C., Mendoza N., 2012; Salinas L., 2010).

Las consecuencias negativas de una disfagia en un nifio pueden ser: deshidratacién, obstruccién
de las vias respiratorias, desnutricién, neumonia por aspiracion, deterioro del crecimiento y del
desarrollo, reduccion de potencial de rehabilitacion y de calidad de vida, asi como aislamiento
social.

En recién nacidos de pretérmino o prematuros, y en aquellos que presentan bajo peso al nacer,
con frecuencia se evidencian dificultades para tragar y alimentarse, incluyendo complicaciones
para coordinar la respiracién con la deglucién, resultando en una incoordinacién succion-
deglucidén-respiracion (incoordinacion SDR). En su mayoria, este grupo ingresa a unidades de
cuidado intensivo neonatal, dado que un gran porcentaje de ellos necesita sonda nasogastrica
para poder llevar a cabo la alimentacidn, esto hasta que se adquieran las habilidades necesarias
(manifestadas desde las 37 semanas de edad gestacional en recién nacidos de término) para
alimentarse de manera autbnoma y exclusiva a través de via oral. Estos factores de riesgo,
ademas de provocar una incoordinacién SDR, generan complicaciones secundarias que tienen
relaciéon con el crecimiento, la nutricion, la respiracién, e incluso con el desarrollo de hitos
psicomotores del menor, lo que a su vez, conlleva a una mayor exposicién del neonato a
neumonias aspirativas, hipoxia, apneas, bradicardia, fatiga, incremento del consumo energético y
reingresos en unidades de cuidado intensivo neonatal (Guido M. A., Ibarra M. P., Mateos C.,
Mendoza N., 2012; Salinas L., 2010).
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A continuacion se explicaran algunos de los factores de riesgo y enfermedades mas frecuentes,

que pueden afectar una deglucion segura y eficaz en neonatos Yy lactantes.

2.1.2.1 Prematuridad

La prematuridad, es considerada uno de los factores de riesgo que presenta mas
trastornos deglutorios dentro de la poblacion pediatrica, siendo ademas de alta prioridad para la
salud publica en algunos paises, debido a la inmadurez neuromuscular, especificamente del
sistema cardiorrespiratorio, y/o a la incoordinacion SDR que presentan. (Mendoza L., Claros D.,
Mendoza L., Arias M., Pefiaranda C., 2016).
Se considera prematuridad, al “nacimiento que ocurre antes de completarse las 37 semanas o
antes de 259 dias de gestacion, desde el primer dia del tltimo periodo menstrual” (Organizacion
Mundial de la Salud, 2010). Otros estudios, también afirman que un recién nacido de pretérmino
es aquel que pesa igual o menos de 2.500 gramos, independiente de su edad gestacional.
Con respecto a las causas que ocasionan un parto anticipado, pueden dividirse en dos grupos.
Uno de ellos, es el “parto prematuro espontaneo”, que puede estar influenciado por multiples
factores, entre ellos:

e Laedad de la madre: menor a 20 afios 0 mayor a 35 afios.

e Un parto prematuro previo.

e indice de masa corporal bajo.

e Factores personales, estilos de vida, socioecondmicos, ambientales y culturales que
determinan el contexto de la gestante.

e Patologias infecciosas en la madre: la infeccidn del tracto urinario es la mas comin
dentro de este subgrupo, asi como también la prematuridad se puede deber a
enfermedades de transmision sexual.

e Consumo de tabaco, alcohol o drogas durante el embarazo.

e Enfermedad periodontal: especificamente la periodontitis apical cronica.

e Anomalias congénitas.

e Un factor importante esta asociado al embarazo maltiple, ya que aumenta el riesgo de un

parto prematuro hasta 10 veces si se compara con un embarazo simple.

Por otro lado, el segundo grupo es denominado “parto prematuro indicado por un proveedor de

salud”, el cual es provocado por una induccion del trabajo de parto por 6rdenes del obstetra para
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resguardar a la madre y al feto. Los factores méds comunes para esta causa son: idiopaticas en su
mayoria; preeclampsia (complicacién de grado severa por una presion arterial alta); embarazo
maltiple; infeccion extrauterina; corioamnionitis (infeccién intraamni6tica que provoca una
ruptura del saco amniético completo); sangrado durante la gestacion; sospecha de restricciéon de
crecimiento intrauterino (RCIU) (el bebé no alcanza un peso normal durante el embarazo);
sufrimiento fetal; muerte fetal y condicion severa de la salud de la madre (Barros F.C., 2015).

En el mundo, cada afio nacen 15 millones de nifios prematuros, con una incidencia de 1:10. Dada
la alta mortalidad de esta condicion, es que, aproximadamente, muere un millén de recién
nacidos de pretérmino al afio (Liu L., 2016)

Desde la perspectiva nacional, de acuerdo con datos entregados por el Departamento de
Estadisticas e Informacién de Salud (Departamento de Estadisticas e Informacién de Salud
[DEIS], 2018) del MINSAL durante el afio 2011, se estimaron 2.625 nacimientos vivos inscritos
con un peso inferior a 1.500 gramos, y 3.034 nacimientos del mismo tipo que ocurrieron con
menos de 31 semanas de gestacion. Tanto el peso como las semanas de gestacion son
indicadores de prematuridad, puesto que este es un factor de riesgo para la succion nutritiva.
([DEIS], 2018)

Un recién nacido de pretérmino posee una incoordinacion SDR, ya gque su proceso madurativo se
encuentra incompleto en relacion con un recién nacido de término. Dependiendo de la edad
gestacional al nacer, el menor logrard una relacion 1:1 entre succion y deglucion a las 34
semanas, la cual resulta rapida y sin pausas. Por esta inmadurez tanto anatomo-fisiol6gica como
neuroldgica, es que se ve afectada la fuerza y la coordinacion en las habilidades requeridas para
llevar a cabo una alimentacion segura y eficaz por la cavidad oral. Es por esta razén que la
alimentacion se debe efectuar mediante vias de alimentacién enteral o parenteral segun sea el
caso. Dada la afirmacion anterior, es que se utiliza en primera instancia el entrenamiento a través
de la succién no nutritiva, para ejercitar las habilidades necesarias que le permitiran una

alimentacion a través del pezon o mamadera en un futuro.

Algunas caracteristicas de los nifios que nacen de manera anticipada son: problemas respiratorios
crénico; enfermedades cardiovasculares; deterioro auditivo y visual; retardo global psicomotor
ademas de secuelas psiquiatricas y conductuales (Mendoza L., Claros D., Mendoza L., Arias M.,
Pefiaranda C., 2016).
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2.1.2.2. Sindrome de Down

Este sindrome se debe a una alteracion en la division celular llamada “no disyuncion”,
que provoca una replicacion triple del cromosoma 21, en lugar de dos copias como debiese ser.
Previo a la fecundacién o durante ese momento, no se logra separar un par de cromosomas 21,
transfiriendo ambas copias de este al embridn, el cual comienza a evolucionar, repitiendo el
cromosoma extra por cada célula del cuerpo. Existen tres tipos de Sindrome de Down, siendo el
méas comin el de Trisomia 21%, explicado anteriormente. (National Down Syndrome Society,
2013)

Los cromosomas en un individuo normal son un total de 46. No obstante, en esta anomalia existe
un total de 47 cromosomas, dado que hay un cromosoma 21 extra, generalmente otorgado por la

madre. (Powell Hamilton N. y cols., 2018)

Otros estudios aseguran que existen otros agentes de riesgo como anomalias cromosémicas en
los padres que pueden ocasionar una no-disyuncion meidtica, y la exposicion de la madre a
radiaciones ionizantes en un periodo de tiempo previo a la formacion del cigoto. (Nazer J.,
Cifuentes L., 2011)

Actualmente se desconocen las razones que provocan esta “no disyuncion”, pero si se ha
comprobado que un factor de riesgo importante es la edad avanzada de la madre al momento del
embarazo, ya que las probabilidades aumentan de manera significativa en mujeres mayores de
40 afios, hayan o no concebido antes a un hijo con este sindrome. Sin embargo, debido a que la
tasa de natalidad ha aumentado en mujeres jovenes, se estima que el 80% de los nifios con
Sindrome de Down provienen de madres menores de 35 afios. Asimismo, se cree que la
probabilidad también se incrementa en un segundo hijo, si la madre ya ha dado luz a un bebé con

esta trisomia, en 1:100 casos, antes de los 40 afos.

Como se alude mas arriba, la Trisomia 21 ocurre en un 95% de los casos con este sindrome, un
4% en el tipo por Translocacion y solo 1% en el de tipo Mosaico (National Down Syndrome
Society, 2013).

! En segunda instancia, existe el de tipo por Translocacion y también el de tipo Mosaico. Sin embargo, su
incidencia es menor en comparacion a la Trisomia 21, por lo cual no seran abordadas en mayor detalle.

26



Conforme al Estudio Colaborativo Latino Americano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMCY), refiere que Chile es el pais con mayor tasa de prevalencia al nacimiento de
Sindrome de Down con respecto a Latino América, con cifras estimadas de 2,47 por mil
nacimientos. (Nazer J., Cifuentes L., 2011)

Algunas de las alteraciones que provocan dificultades en la succion de neonatos con Sindrome
de Down son: (Martin Morales J.M., 2018)

La hipotonia generalizada, provoca una succion débil, puesto que tanto la musculatura
facial como lingual, ademds de la presidn intraoral negativa, disminuyen dificultando la
extraccion activa de leche.

- Al presentar una boca y una mandibula pequefia, pueden impedir una aprehension
correcta del pezén o mamadera, generando atoros o complicaciones para deglutir.

- A pesar de la caracteristica anterior, presentan macroglosia, es decir, una lengua
grande en comparacion a su cavidad oral, que, de igual modo, tiende a una posicion
posterior o incluso en ocasiones se presenta adosada al paladar, complicando la
coordinacion succion-deglucion-respiracion, generando fatiga y menos obtencion de
suministro de leche.

- Una caracteristica comln en este sindrome es la cardiopatia, que causara un mayor

cansancio y a su vez, un menor tiempo de amamantamiento.

2.1.2.3 Fisura Labio Palatina

Es una malformacion congénita, producida por una alteracion durante el desarrollo
embrionario, donde los tejidos no se fusionan adecuadamente. Se refiere que la boca primitiva,
esta formada por la fusion de los procesos frontonasales y mandibulares derivados del primer
arco faringeo, entre la quinta y la sexta semana de gestacién. El paladar y la Gvula son formados
entre los 50 y 60 dias del desarrollo embrionario, al fusionarse el tabique nasal medio con los
procesos palatinos.

Dependiendo la etapa del desarrollo embrionario que se ve afectado, podemos encontrar cuatro

2 Programa de investigacion clinico-epidemiolégico de factores de riesgo en la etiologia de

malformaciones congénitas, en este caso, de Sindrome de Down, analizando los nacimientos en hospitales
nacionales, y comparando los resultados con cifras de Latinoamérica, durante el periodo de afios 1972-
20009.
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clasificaciones, fisuras de paladar primario o pre palatinas, donde se ve afectado el labio y puede
o no comprometer el alvéolo; fisuras de paladar secundario, que puede comprometer paladar
6seo y/o blando; fisuras mixtas, que comprometen labio y paladar; y fisuras raras.
Su frecuencia mundial es de 1 por cada 1.200 nacidos vivos. En Chile afecta casi al doble de la
tasa mundial, 1.8 por cada 1.000 nacidos vivos aproximadamente (Ministerio de Salud
[MINSAL], 2009).

Los usuarios con fisura presentan una alteracion a nivel estructural, pudiéndose ver afectados
labio, encia, paladar 6seo o velo del paladar. Se establecen ciertos periodos de reconstruccion
quirdrgica que permiten optimizar los resultados. Segun la Doctora Carmen Gloria Morovic
(1998), el labio leporino es operado a los tres meses realizando una plastia de labio y nariz.
Asimismo, la fisura del velo del paladar se realiza a los ocho meses, y la fisura de velo mas la de
paladar 6seo se realiza a los quince meses de vida (p. 172-174).
Estas alteraciones estructurales, puede conllevar, segin sea el caso, alteraciones de mal oclusion,
hipoplasia de esmalte 'y /o mal posiciones de segmentos alveolares.
Estos usuarios presentan una disfuncion de la trompa de Eustaquio, lo que generalmente
conlleva a la acumulaciéon de liquido en los oidos, pudiendo afectar la audicién parcial o
totalmente.

Generalmente podemos encontrar alteraciones en el esfinter velo faringeo, viéndose afectada el
habla y la voz de los usuarios, generalmente se observa hipernasalidad, dificultad en la
produccion de consonantes orales, especificamente fonemas de alta presion y articulaciones
compensatorias. Ademas, algunos casos pueden presentar alteraciones del desarrollo del
lenguaje a futuro.
Por otra parte, los pacientes con fisura, presentan dificultades en la succion, debido a que la
cavidad oral no se encuentra separada de la cavidad nasal, por lo que durante la alimentacion, el
liquido ingerido, puede ingresar a la cavidad nasal. Ademas, los lactantes fisurados suelen
presentar fatiga durante la lactancia, provocando que el tiempo de alimentacién se prolongue.
Estas dificultades en la succién pueden conllevar a problemas de nutricién (Ministerio de Salud
[MINSAL], 2009).
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2.1.2.4 Paraélisis Cerebral
La paralisis cerebral (PC) es una condicién neuroldgica crénica que puede aparecer en
etapas tempranas en la vida de un individuo, ya sea durante el embarazo (como
malformaciones), durante el parto (por ejemplo, asfixia perinatal), o después de haber nacido
(infecciones) hasta antes de los 5 afios, y es causada por un dafio, una disfuncion o una
malformacion del Sistema Nervioso Central, generando deficiencias motoras y mentales, que no
estan asociadas a una patologia progresiva o degenerativa. (Malagon, 2007; Paolinelli C.,
Gonzélez M., 2014)
La incidencia a nivel mundial de esta patologia se ha calculado en un aproximado de 2.000 a
2.500 recién nacidos vivos, siendo frecuente en nifios muy prematuros e incluso en aquellos de
término. De este modo, se estima una prevalencia del 36% en recién nacidos con menos de 28
semanas de edad gestacional, lo cual disminuye a medida aumentan la cantidad de semanas
gestacionales, a un 32 entre las semanas 38 y 40.
Por otro lado, segin estudios del Instituto Rehabilitacion Infantil (Teleton), la prevalencia
nacional ha disminuido gracias a los avances obstétricos y tecnoldgicos que permiten una mejor
atencién y abordaje frente a este tipo de patologias. Dentro de las principales afecciones
analizadas por la Red Nacional de Institutos Teletén, en un informe emitido el afio 2012, la
paralisis cerebral lidera este grupo con una prevalencia del 32% entre los casos atendidos
durante ese periodo de tiempo. (Paolinelli C., Gonzélez M., 2014)
El déficit motor es una caracteristica patognomonica de la PC, en la cual el tono muscular y la
movilidad se encuentran alterados; sin embargo, rara vez se presenta como el Unico problema.
La mayoria de las veces estd acompafiada por otros desérdenes, dentro de las cuales podemos
encontrar: (Malagon, 2007)
e Deficiencia intelectual: Es la alteracion asociada mas comin, manifestada en un 70% de
los casos. Se evidencia por un retraso en el desarrollo psicomotor del nifio menor a 5
afios, y en algunos casos puede ser de grado leve, en el que solo presente problemas de
aprendizaje, visuales o de lenguaje.
e Epilepsia: Se vincula a un grado severo de deficiencia mental, y las crisis se presentan
dentro de los primeros afios de vida.
e Paralisis pseudobulbar: En la mayoria de los casos se advierte una succion débil o
incoordinada con protrusion lingual evidente, que causaria un trastorno en la deglucion.

Mas adelante, presentan sialorrea, porque no son capaces de deglutir la saliva, lo que
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causa una mala higiene bucal e irritacion de la piel en la cavidad bucal; ademéas cursan
con desnutricion y en algunos casos, producen una broncoaspiracion con neumonia
secundaria porque su deglucion no cumple con el criterio de seguridad.

e Otros problemas son trastornos visuales, auditivos, del lenguaje, urinarios y del suefio.

2.1.2.5 Sindrome de Prader Willi

El sindrome de Prader Willi (SPW) es una enfermedad genética descrita en el afio 1956
por los doctores suizos Andrea Prader, Alexis Labhart y Heinrich Willi, la cual se asocia con
anomalias en una regién cromosomica critica, situada en la zona proximal del brazo largo del
cromosoma 15, especificamente 15911-q13, generando que los genes ubicados en esta zona no
se expresen cuando se trata del cromosoma 15 de origen paterno. (Cortés F., 2008)

Se caracteriza principalmente por anomalias hipotalamo-hipofisarias, junto con una hipotonia
central severa durante el periodo neonatal y los primeros dos afios de vida, ademas de presentar
dificultades en la alimentacion en el periodo de recién nacido, seguido de hiperfagia (aumento
exagerado del apetito) que se puede manifestar entre los afios 1 y 4 de vida, lo cual genera en
estas personas un alto riesgo de desarrollar obesidad mdrbida en la infancia y edad adulta. La
mayoria de los casos de este sindrome son escasos Y la recurrencia familiar es poco frecuente.
(Cano del Aguila B., 2017)

Trastorno poco comun con una prevalencia de 1 por cada 15.000 o 1 por cada 30.000 recién
nacidos vivos, a consecuencia de la ausencia fisica o funcional de genes que se expresan a partir
del cromosoma 15 de herencia paterna. (Cortés F., 2008)

En la etapa neonatal llama la atencién una marcada hipotonia, de origen central, de predominio
axial, acompafiada de movimientos espontaneos disminuidos, posicion en libro abierto y letargia,
y llanto débil. El reflejo de succidn en estos pacientes esta disminuido, principalmente debido a
la hipotonia que presentan, lo cual conlleva a una importante dificultad para la alimentacion, y
como consecuencia, en la mayoria de los casos, soporte nutricional mediante sonda nasogastrica.
Los rasgos faciales caracteristicos de estas personas consisten en una frente estrecha, 0jos
almendrados, labio superior delgado y comisuras labiales desviadas hacia abajo, ademas de

manos y pies pequefos. (Travieso Tellez A., 2014)
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Tabla 2: Criterios para realizar test genético y descartar Sindrome de Prader Willi

Edad Criterios para realizar estudio genético
0 — 2 afios Hipotonia con succion debil.
Hipotonia y antecedente de succion débil.
Retraso global del desarrollo.
Antecedentes e hipotonia con succion dpebil (la hipotonia persiste
con frecuencia).
6 — 12 afios Retraso global del desarrollo.
Ingesta excesiva (hiperfagia) con obesidad central si no hay
control.
Déficit cognitivo, con frecuencia DI leve-moderado.
Ingesta excesiva (hiperfagia) con obesidad central si no hay
control.
Hipogonadismo hipotalamico y/o problemas de comportamiento
tipicos (incluyendo rabietas y comportamientos obsesivos-
compulsivos)

2 — 6 afos

13 afios hasta la adultez

Fuente: Cano del Aguila, 2017.

Si bien existe una infinidad de patologias que puedan alterar el mecanismo de alimentacidn en
neonatos y lactantes, se enfatiza en las patologias anteriores, dado que son las mas recurrentes en

la practica clinica.

2.2 Evaluacion fonoaudioldgica de la deglucion

Como se menciond en los puntos anteriores, la deglucién necesita de una indemnidad
anatomica comprendida por estructura, tono, sensibilidad y funcién, en conjunto con la
integridad neuroldgica, puesto que, de lo contrario, si existiese una deficiencia en alguno de
estos componentes, se evidenciaria una alteracién en el proceso de alimentacién, o, en otras
palabras, una disfagia. Este trastorno tendra un efecto negativo en la calidad de vida del usuario,
en primer lugar, por ser un proceso de caracter vital, y segundo porque ademas en un nifio ayuda
a desarrollar la interaccién comunicativa, las habilidades motoras y la relacion con el medio.
Una alimentacion adecuada en los primeros afios de vida es fundamental para el crecimiento y el

desarrollo 6ptimo del nifio. Por otro lado, las costumbres alimentarias aprendidas durante este
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proceso sentaran las bases para la conformacion de habitos alimentarios en la vida del individuo.
Debido al répido crecimiento de los nifios, el cual conlleva elevados requerimientos
nutricionales, en conjunto con una capacidad de ingesta limitada en volumen, esta primera etapa
presenta una alta vulnerabilidad nutricional. (Ministerio de Salud, 2010)

La identificacion de los problemas alimenticios y nutricionales es una herramienta que cobra
gran importancia en la promocidon de salud de esta poblacion, que, en el caso de los trastornos
alimenticios, asociados a una disfagia o0 a una incoordinacion succion deglucién respiracion, son
examinados Yy tratados por el equipo de fonoaudidlogos de los distintos servicios de salud.

La evaluacion de la deglucion es de gran importancia para determinar la presencia de estas
alteraciones alimenticias. En esta evaluacion el objetivo principal es identificar posibles
penetraciones o aspiraciones del bolo alimenticio, lo que, dicho de otra forma, es el paso del
alimento hacia vias aéreas inferiores. Una vez que se han descartado las causas estructurales de
la disfagia y que un equipo multidisciplinario ha establecido el diagndstico de disfagia
orofaringea funcional, el propdsito a seguir sera evaluar dos caracteristicas fundamentales que
debe poseer la deglucion (Ministerio de Salud [MINSAL], 2010). Una de ellas, es la eficacia de
la deglucion, que consiste en el consumo de una cantidad necesaria de calorias, asi como de una
hidratacion oOptima para cumplir con sus requerimientos nutricionales, y por otro lado, la
seguridad de la deglucidn, que es la ingesta de alimentos/calorias y agua necesarios sin que se
generen trastornos respiratorios.

Existen dos formas de valorar la deglucion, que son complementarias, dentro de las cuales estan
las evaluaciones de tipo instrumental, que poseen mayor objetividad, como la prueba gold
standar que es la videofluroscopia, o también llamada examen de deglucién con bario
modificado; y por otro lado, estan los métodos clinicos, como el historial médico y el examen
clinico. (Clavé P., 2004; Audag N., 2016)

El método clinico de evaluacion de la deglucion se realiza de distintas maneras segin contexto y
autor, sin embargo, todos se basan en la administracion de bolos en diferentes consistencia y
volumen, para posteriormente observar la respuesta del usuario. A medida que se entrega la
ingesta se debe evaluar el control oral del bolo, la adecuada propulsin, el desencadenamiento
del reflejo deglutorio, la elevacion completa de la laringe, entre otras variables. No obstante y de
manera primordial, se debe verificar si existen signos clinicos de penetracion o aspiracion. Una
evaluacion completa de la deglucion debe involucrar la apreciacion clinica de las cuatro

primeras etapas de la deglucion. (Clavé P., 2004)
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Es realmente importante valorar el riesgo de penetracion o aspiracion, ya sea mediante una
evaluacion clinica y una evaluacion instrumental, debido a que el paso de secreciones o
alimentos hacia via aérea inferior puede generar repercusiones sobre la funcion respiratoria con
una consecuente neumonia aspirativa, ya que “la patogénesis de la neumonia aspirativa supone
la coexistencia tanto de factores riesgo que alteren la motilidad orofaringea y/o gastroesoféagica

como que favorezcan su colonizacion”. (Almirall J., 2007)

2.2.1 Conceptos a Considerar en la Evaluacion Clinica

La evaluacion clinica requiere de una vasta experiencia y destreza por parte del
fonoaudidlogo, ya que se valoran estructuras anatomicas, procesos fisiolégicos, mecanismos
involucrados y posibles alteraciones detectables mediante la evaluacion clinica de la deglucion.
En primer lugar, se debe disponer de datos relevantes del menor a través de la historia clinica y
una adecuada anamnesis dirigida al cuidador del nifio, en donde se recopila informacion
personal, antecedentes moérbidos, antecedentes pre, peri y post nacimiento e historia médica del
usuario (Clavé P., 2004; Audag N., 2016).
La evaluacién comienza desde el primer contacto que se tiene con el usuario, observando desde
el estado de alerta en el que se encuentra en ese momento hasta la deglucion. Ademas, se debe
consignar el estado estructural, funcional y de sensibilidad que poseen los d&rganos
fonoarticulatorios, para proceder a la evaluacién especifica de la deglucion. Como se dijo
anteriormente y con motivo de objetivar lo observado, en la evaluacion clinica se utilizan
procedimientos instrumentales complementarios.
Es asi como el objetivo principal de la evaluacién de la deglucion es determinar si esta es segura,
registrando la presencia de penetracion y/o aspiracion del bolo alimenticio, que dicho de otra
forma, es el paso del alimento hacia vias aéreas inferiores; es eficiente, observando si logra
cumplir con los requerimientos de calorias diarias; y si es confortable, aludiendo a la percepcidn
de agrado que tiene el usuario frente a la alimentacion y su motivacion por comer. Con una
evaluacion rigurosa se observan signos que permiten identificar cualquier trastorno en las
distintas etapas de la deglucion, en donde se establecen distintos grados de severidad
dependiendo de las etapas afectadas, por ejemplo, el trastorno serd de mayor severidad si se
afecta la etapa oral y/o la etapa faringea, asi como se considera una severidad leve si se afectan
las primeras etapas. (Kunieda K., 2013) Segun las fases que se valoren afectadas en la

evaluacion, se podra definir una intervencion fonoaudioldgica con lineamientos terapéuticos.
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Dentro de las proximas lineas se describirdn los conceptos que se deben considerar al realizar

una evaluacién fonoaudioldgica de la deglucion.

2.2.1.1 Estado de alerta

Para realizar una correcta evaluacion de la deglucion es necesario que el usuario se
encuentre en un estado vigil, con el fin de que realice de manera Optima los distintos
movimientos en respuesta a la presentacion visual o tactil del alimento, o a la estimulacion
verbal, entregando una orden a la cual pueda responder.
La representacion principal que posee Brazelton, es que el neonato es un ser competente y
activo, capaz de responder frente a estimulos del entorno, en donde destaca el valor semiolégico

y predictivo de la evaluacion cualitativa de las respuestas conductuales. (Costas C., 2007)

llustracién 2: Estado de alerta de Brazelton

ESTADOS DE ALERTA DE BRAZELTON

Estado 1 (suefio profundo) Respuestas muy lentas estimulos externos, no hay movimientos espontaneos de brazos o piernas. No es posible
evaluar en este estado.

Estado 2 (suefio liviano): Movimientos espontaneos de miembros, se observan movimientos de succién. No es posible evaluar en este
estado.
Estado 3 (somnoliento/dormitando) Los ojos pueden abrirse y cerrarse, camhios de posicion frecuente, movimientos de miembros, el bebé responde

facilmente ante estimulos. En este estado no es posible evaluar

Estado 4 (alerta silenciosa) Completamente despierto, enfocado hacia estimulos como cara o un sonido, movimientos minimos, el nifio
lentamente redirige su atencion hacia otros nuevos estimulos. Es posible evaluar en este estado.

Estado 5 (alerta activa) Completamente despierto y activo, movimientos completos de miembros. La mirada se dirige de un objeto a
otro. Vocaliza frecuentemente,

Estado 6 (alerta agitado) En este estado es posible evaluar, despierto y algo irritable, mueve la cabeza de un lado a otro. Llora ante un bajo
nivel de stress, pero facilmente se calma. También en este estado es posible evaluar.

Estado 7 (llora) Llanto intenso, rostro cambia de color (rojo). Tiene dificultad para calmarse, no es posible evaluar en este estado.

Fuente: Hall, 2011.

Para medir los estados de alerta del recién nacido se aplica la Escala de Brazelton, que ofrece un
perfil determinado por la puntuacion otorgada segin la respuesta del neonato. Estas

puntuaciones permiten detectar posibles alteraciones o patologias, midiendo los puntos
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favorables y desfavorables. Cabe destacar, que la escala se utiliza principalmente en estudios que
se realizan en neonatos sanos sobre el desarrollo neuropsicoldgico, las diferencias relacionadas
con el sexo y estudios interculturales. Por otra parte, también se ha utilizado para estudiar los
factores de riesgo en el comportamiento neonatal.

Esta escala indicard el estado de alerta en que se encuentra el menor al momento de la
evaluacion. En la figura 2 se presentan los distintos estadios propuestos por esta escala. Solo se
podréa efectuar la evaluacion en los estadios 4, 5y 6 de la escala de Brazelton, dado que no esta
recomendado evaluar cuando el menor estd durmiendo o se encuentra somnoliento, ya que su
conciencia puede provocar que el lactante presente signos clinicos de penetracion/aspiracion, ni
tampoco se puede evaluar cuando el nifio esté llorando, pues su estado agitado no le permitira

una alimentacidn eficaz ni segura.

2.2.1.2 Postura global

Para llevar a cabo la alimentacion, asi como muchas otras tareas fisioldgicas, se necesita
una postura corporal estable que brinde apoyo y que permita la estabilidad y el posicionamiento
estructural anatémico necesario para que los musculos que actian en el proceso de la deglucion
puedan funcionar de manera correcta. Dentro de los agentes que participan de esta estabilidad, el
principal regulador es el sistema nervioso central, quien recibe y envia respuestas, para efectuar
la actividad muscular que modifica la postura y que ejecuta los movimientos de las distintas
etapas de la deglucién (Wanderley F., 2008).
En tal caso, la postura y el estado de organizacion que posea el neonato, interfiere en el proceso
de succion y deglucién. Aungue no existe una postura exacta dado su caracter dindmico, se
puede considerar como postura global organizada cuando el menor se aprecia relajado, los
brazos se encuentran semiflexionados sobre el cuerpo y se evidencia una comodidad para
respirar. Por contraste, se decidird que un nifio se encuentra desorganizado cuando presente
aleteo nasal mientras se alimenta, ya que es un signo clinico altamente sensible que sefiala una
incoordinacion SDR, ademas de respirar de manera acelerada, protrusion lingual, brazos y
manos abiertas de manera desordenada y hacia afuera, y gestos faciales como arrugar el
entrecejo (Campos Z., 2009). Esta Gltima caracteristica es muy evidente en nifios con paralisis

cerebral y con factor de riesgo de prematuridad.
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2.2.1.3 Tono global

El tono muscular se define como una contracciébn muscular sostenida, pasiva y
continua. Es el estado de contraccion basal de los misculos el cual mantiene la postura corporal.
El tono muscular se regula mediante mecanismos del sistema nervioso central (SNC),
especificamente gracias a la accion de los husos musculares ubicados en la fibra muscular, esto
permite que la musculatura del cuerpo esté lista para responder a las demandas del medio.
Existen 2 tipos de alteracion del tono muscular; hipertonia e hipotonia (Bolafios R., Arizmendi
J., Calderdn J., Carrillo J., Rivera G., Jiménez F., 2011).

La hipotonia es la disminucidon del tono muscular la cual provoca flacidez muscular, esto genera
en los neonatos un retraso en el desarrollo psicomotor. Se observa debilidad muscular e
incapacidad para mantener la postura. La hipotonia no es sinénimo de falta de fuerza (Nufiez A.,
2008).

Por otra parte, la hipertonia es lo contrario a lo anteriormente nombrado, esta se refiere al
aumento del tono muscular. Un signo clinico de esta alteracion es la resistencia que ofrece una
extremidad al intentar moverla. En los recién nacidos sanos existe una hipertonia fisioldgica en
flexion, la cual va disminuyendo progresivamente con el tiempo, dando lugar a los hitos del
DSM como lo son el control de tronco y la bipedestacidon. Un aumento del tono muscular no se

entenderd como un aumento de la fuerza (Contell E., 2016).

En cuanto a la evaluacion del tono muscular se debe tener en cuenta entre otras cosas, la edad
gestacional y el estado de suefio-vigilia en el que se encuentre el menor al momento de la
evaluacion, esto ya que existe una disminucion fisiologica del tono muscular el cual se acentla
mas durante el suefio activo (Bolafios R., Arizmendi J., Calderén J., Carrillo J., Rivera G.,
Jiménez F., 2011).

2.2.1.4 Rendimiento de la succion/deglucion a través de diferentes consistencias

Muchos clinicos tienden a dividir tipos de alimento en varios subtipos de acuerdo con la
viscosidad y/o a sus cualidades cohesivas. Si la viscosidad es alta, el fluido es mas lento (por
ejemplo la miel), por otro lado, si la viscosidad es baja, la sustancia va a fluir mas rapido (como

por ejemplo el agua).
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La American Speech-Language-Hearing Association (ASHA) define la viscosidad como una
propiedad del liquido que describe la resistencia del material para fluir. La viscosidad es una
caracteristica que afecta solamente a los liquidos, entre los cuales encontramos el liquido claro,
como néctar, como miel, como espeso.

Por otro lado, la textura en el alimento se define como el grupo de propiedades fisicas que
derivan de la estructura del alimento, la cual puede ser detectada por el tacto. Segun la textura
encontramos distintas clasificaciones de alimentos.

e Liquidos de textura claros: Estos liquidos son poco viscosos, por lo que como se
nombra anteriormente el fluido fluye mas rapido, en estos encontramos el café,
agua, té, infusiones, jugo sin pulpa, leche materna.

e Liquido de textura espeso tipo néctar: Poco viscoso, tipo néctar, en esto se
encuentran los lacteos, leche, batidos, yogurt sin frutas.

e Liquido de textura espeso tipo miel: Viscoso, tipo miel, en esta consistencia
encontramos malteadas, compotas.

e -Liguido de textura espeso: Viscoelastico, espeso, en esta categoria encontramos
pastas o fideos tipo puré, arroz tipo puré, sopa de verduras mezcladas libre de
grumos, puré de carne, flan, yogurt, helado, mermelada.

e Solido de textura molido: Alimento viscoelastico de textura molido, encontramos en
esta categoria la papilla de avena, papaya, mango, puré de fruta, galletas Ilanas
sumergidas en té o cafeé.

e Solido de textura picado blanco: Alimento poco elastico, en este encontramos cereal

bien humedecido con leche, arroz, fideos, platano, pescado hiimedo, entre otros.

2.2.1.5 Vias de alimentacion

Se entiende por via de alimentacion a la forma en que el usuario recibe el aporte
nutricional diario necesario. Existen diferentes tipos tales como la alimentacién por via oral,
sonda nasogastrica, sonda nasoyeyunal, sonda orogastrica, gastrostomia o via parenteral. Una
persona puede alimentarse por via oral siempre y cuando su proceso deglutorio sea confortable,
eficiente y por sobre todo, seguro. En caso de no ser asi, especificamente si la persona presenta
signos de penetracién o aspiracion laringea, se debe buscar una ruta de alimentacidn alternativa,
la cual puede ser de tipo enteral o parenteral. Del mismo modo, también se utilizan estos Gltimos

tipos de alimentacion en casos en que el estado de consciencia de la persona no es el dptimo
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(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, 2018; Intermountain Healthcare, 2013,

Egan M. F., 2002; Pereira J., Garcia P., 2004). A fin de que lo expuesto anteriormente quede

mas claro, se definen cada una de las vias de alimentacion:

Alimentacion por Via Oral: Se entiende por alimentacion via oral al acto o proceso
fisioldgico de ingerir alimento por la boca con el fin de conseguir un adecuado
aporte nutricional. Debido a diversos factores la alimentacién oral puede no ser
posible en su totalidad, siendo necesario a veces complementar con otra via de
alimentacion, siempre con el objetivo de garantizar que el proceso deglutorio sea
seguro para el usuario, logrando a su vez un estado nutricional adecuado segun sus
requerimientos.

Alimentacion por Via Enteral: EI método para elegir la via de acceso mas Optima

para el usuario, que proporcione una nutricion enteral, depende del tiempo que

requiere de esta, ya sea a corto o largo plazo, y a su vez, se debe valorar si es
necesaria la administracion del alimento de manera intragastrica o intestinal.

o Via Sonda Nasogastrica: Es un tubo de plastico flexible, que se introduce a
través de la nariz y que permite llevar el alimento directamente hasta el
estomago. Esta via de alimentacidn enteral se utiliza por un maximo de 28 dias.

o Via Sonda Nasoyeyunal: Tubo que lleva alimento desde la nariz hasta el yeyuno
(parte del intestino delgado). Debido al pequefio diametro del yeyuno, esta via
solo permite el paso de pequefias cantidades de alimento a la vez, por lo cual se
suministra de manera lenta y continua.

o Via Sonda Orogéstrica: Es una sonda de polivinilo u otro material de un calibre
determinado, la cual comienza en la boca para terminar en el estémago.
Utilizada comGnmente en los recién nacidos prematuros con inmadurez en la
succion-deglucién o aquellos durante el periodo de transicion en donde el aporte
por via oral no es suficiente, con el fin de compensar la funcién nutricional.
También se utiliza en recién nacidos con trastornos respiratorios, anatémicos o
neuroldgicos que le imposibiliten la alimentacién por via oral.

o Via Gastrostomia: La instalacién de una sonda de gastrostomia percutanea
(PEG), es el método escogido para asegurar una alimentacion enteral de manera
segura Y eficaz durante largos periodos de tiempo. Esta es, quizas, la variable

mas importante a la hora de decidir la instalacion de una PEG versus una sonda
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via nasal. La indicacion principal para la instalacion de PEG se debe a la
imposibilidad de la deglucion en usuarios cuya funcion gastrointestinal esta
conservada y requieren de alimentacién enteral por largos periodos de tiempo
(mayor a 3-4 semanas). La instalacion se realiza mediante cirugia, en la cual se
introduce un endoscopio en el estbmago a través de la cavidad oral, con el
usuario en posicion decubito. Posteriormente se introduce una manguera que por
la boca hasta el estbmago y sale por una incision realizada en el abdomen. El
procedimiento dura entre 15 a 20 minutos aproximadamente.

e Alimentacion Parenteral: La digestion normal ocurre cuando los alimentos se
disuelven y digieren en el estdbmago e intestino, para que luego estos productos
absorbidos por el intestino ser transportados por la sangre a todas las partes de
nuestro cuerpo. La nutriciéon parenteral se utiliza cuando el usuario no posee una
digestion normal, siendo incapaz de disolver adecuadamente los nutrientes de los
alimentos, por lo que la via parenteral permite el paso de una mezcla especial de
alimentacion mediante un catéter intravenoso, el cual envia el liquido directamente
al torrente sanguineo. La mezcla provee proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas

y minerales como el calcio.

2.2.1.6 Organos fono articulatorios

En este punto se evalla minuciosamente los Organos fonoarticulatorios, poniendo
especial atencion en la estructura, funcion y sensibilidad estado de la denticidn, lengua, paladar y
la adecuada o alterada funcién presentes en estas (Cadmpora H., 2014).
Puntos por considerar segun Bahr (2015) son:

e Las estructuras de la boca y faringe se encuentran muy préximas entre si por lo que
existen espacios abiertos limitados los que ayudan, en casos de desarrollo normal, a
alimentarse y deglutir con seguridad.

e A medida que el nifio crece aumentan los espacios abiertos dentro de estas areas,
entonces debemos considerar que las areas de boca y faringe van a ser distintas en un
recién nacido a las de un bebé de 3 0 6 meses de edad, por lo que es necesario tener en
cuenta estas diferencias en el momento de la evaluacion e intervencion.

e Presentan mandibula pequefia y levemente retraida, sin embargo, existe un importante

crecimiento de la mandibula durante el primer afio de vida, por ejemplo a los 6 meses ya
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se puede observar que la mandibula comienza a alinearse con el filtrum y con el puente
de la nariz en vista lateral.

El paladar dseo se observa amplio, flexible, movil y en forma de “U” al nacer, este se va
calcificando con el tiempo, este desarrollo palatino y su forma estan influenciados por la
posicion de la lengua en reposo y durante la lactancia. Es asi como influye, ya que si el
bebé tiene una posicion de mandibula descendida abierta en reposo, usa chupete o se
alimenta por mamadera, la lengua del bebé no estara realizando el trabajo para mantener
la forma del paladar.

Si el paladar se forma de manera alta y estrecha afectara la forma y tamafio de la cavidad
nasal, por proximidad de estructuras. Esto puede llegar a generar problemas respiratorios
superiores, y se debe considerar que la respiracion nasal es necesaria para la
coordinacion y eficacia de triada succion- deglucion- respiracion

Es por lo anterior que lengua del recién nacido ocupa toda la cavidad oral en estado de
reposo para mantener el ancho del paladar.

En el recién nacido también se evidencian grandes encias o rebordes alveolares, durante
la alimentacidn estas ayudan con el sellado. Los rebordes alveolares reducen su tamafio
entre los 3 y 6 meses coincidiendo con el cambio de tipo de succion y la erupcion de las
primeras piezas dentales. La lengua continta formando un surco, pero no tanto como en
la del recién nacido. En el proceso de succion se genera la elevacion del dorso de la
lengua con la punta de la lengua descendida para el desarrollo del patrén de succién
maduro.

Se observan almohadillas de succion en las mejillas también llamadas bolsas de Bichat,
en un bebé prematuro no las observan, ya que estas se desarrollan en el Gltimo mes del
embarazo, es por lo mencionado que en un bebé de pretérmino pueden evidenciarse
delgadas. La funcidn de estas es mantener las mejillas contra las encias, ayudando que el
bebé ejerza una presion intraoral adecuada para la succion. De los 4 a 6 meses se obtiene
el control de este proceso generado por los musculos de las mejillas, principalmente los
buccinadores.

Los bebés tienen un posicionamiento relativamente horizontal de la tuba faringo-
timpanica, es por eso que la posicion adecuada del bebé debe ser de unos 45 grados o

mas durante la alimentacion con mamadera, ya si el bebé es y se encuentra en una
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posicion de 180 grados, aumentard la posibilidad de que entre liquido a la tuba faringo-

timpanica, generando otitis.

Dentro de la evaluacion de recién nacidos, debemos tener presente que la estructura anatémica
sera diferente a la que observamos en los adultos, por lo cual debemos tener un conocimiento

acabado de lo que podremos observar y lo que no.

2.2.1.7 Sensibilidad oral

La sensibilidad en general, “implica la capacidad de la corteza cerebral de reaccionar a
las sefiales aportadas por las vias conductoras centripetas con un proceso de excitacion que
marcha paralelamente con un proceso psiquico” (Universidad Nacional del Litoral, 2011). En
palabras mas simples, son los estimulos percibidos que se generan desde el mismo individuo o

entorno.

La sensibilidad oral se determinara como conservada o alterada, y debera ser observada durante
toda la evaluacion, determinando si el nifio posee tolerancia frente a los estimulos que se le
presentan. (Villanueva P., 2016) De manera mas especifica, en el momento en gue se evalue el
“Reflejo de Orientacién/Busqueda”, el profesional podra percibir si el nifio responde frente al

estimulo tactil.

2.2.1.8 Reflejos orofaciales

Los reflejos son respuestas observables en todos los recién nacidos de término y que son
desarrollados a lo largo de la etapa fetal, se reconocen como comportamientos espontaneos o
reacciones a diferentes estimulos especificos.
Dentro de los reflejos que podemos encontrar en lactantes, encontramos los reflejos orales, los
cuales, desde el momento del nacimiento, asegurara una adecuada alimentacién. Estos son la
base, para la aparicion de respuestas voluntarias necesarias para la alimentacién futura, cada uno
presenta un control nervioso y se encargan de diferentes funciones en el proceso de
alimentacion, algunos de ellos son reflejos adaptativos, necesarios para la adquisicién de esta y
otros como reflejos protectores, que funcionan como mecanismo protector durante el proceso, de

la via aérea.
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Reflejo de arcada: Este reflejo estd presente a partir de la semana 34 de gestacion y

permanece durante toda la vida, considerdndose un mecanismo de proteccion de la via
aerea. Se desencadena en las rugas palatinas o en el tercio anterior de la lengua, pero
pasado los seis meses dia vida comienza su posteriorizacién. Se desencadena por un
estimulo en la mitad posterior de la lengua o pared posterior de la faringe y consiste en
un répido cierre velo faringeo.

Reflejo protrusién lingual: Reflejo que se extingue entre los 4 y 6 meses de vida,

considerandose una reaccion del mecanismo succion- deglucién. Es desencadenado al
tocar los labios o la lengua del lactante, generandose una respuesta de empuje de la
lengua entre los labios.

Reflejo de busqueda y orientacion: Reflejo que se extingue entre los 3 y 6 meses de

vida. Es desencadenado, al estimular la zona perioral, ya sea mejillas o comisuras,
obteniendo como respuesta el giro de la cabeza en direccién al estimulo, esta es
necesaria para la orientacion y correcta aprehension del pezén o chupete.

Mordida fasica: Consiste en el reflejo de mordida, con existencia de aumento del tono,
pudiendo indicar patologia neurolégica. El reflejo de mordida se extingue entre los 7 y 9
meses de vida, siendo sustituido por la masticacion, es desencadenado al hacer presion
sobre la encia, obteniendo como respuesta el acoplamiento de mandibula y maxilar
(Villanueva P., Palomino H., 2012)

2.2.1.9 Parametros clinicos posterior a la evaluacion

Fatiga: Hablamos de fatiga cuando el musculo no es capaz de generar una fuerza
necesaria después de contracciones sucesivas o0 contraccion mantenida en el tiempo. Es
un fendmeno complejo que se da como resultado de procesos que afectan desde el
sistema nervioso,la transmision eléctrica del impulso nervioso hacia el musculo, el
mecanismo contractil del masculo y el aporte energético que llega al musculo. Debido a
gue el menor puede tener un gasto energético excesivo a causa de una disfagia, esto
acompafiado por posibles aspiraciones que nos provocaran una desaturacion estaremos
colaborando a la generacién de un circulo viciosos que determinara ain mas fatiga.
(Campos Z., 2009)
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e Desaturacion: Cuando existen problemas para la alimentacion y la deglucion, la apnea
natural varia a una desaturacion evidente y/o incluso a una bradicardia durante estos
procesos, lo cual coloca en riesgo la vida del menor. Es por esta razén que se considera
dentro de la pauta la presencia de desaturacion de oxigeno, lo cual nos indicaria
dificultades en la deglucion, ya sea por riesgo de penetracién o aspiracion del alimento,
o por fatiga que pueda presentar el menor al utilizar un gasto excesivo de energia.
(Campos Z., 2009)

2.2.1.10 Posturas del alimentador y del alimentado

Dos de los factores que también se deben considerar para que la alimentacion resulte
exitosa, es la postura del menor y de la persona que lo alimenta. Cuando el menor tiene menos
de 6 meses de edad, la posicion adecuada debe ser inclinada, con la cabeza sujeta por la persona
que otorga el alimento, en este caso la leche, sin girarla completamente para ninguno de los dos
lados; ademas se describe en la literatura que debe haber una alineacion entre la boca, la barbilla
y el ombligo. Asimismo, el menor debe verse relajado con los brazos en posicion semiflexionada
y las manos cerca del térax. Cuando el menor es mayor de 6 meses, la posicion adecuada es
sentado con un punto de estabilidad firme que en este caso seria la pelvis del nifio, que
favorecera la seguridad en la alimentacién (Campos Z., 2009; Paeth B., 2006).
Desde otra perspectiva, esté la posicion del alimentador, quien debe ofrecer la leche o comida de
manera que le resulte cbmodo cuando el nifio ain no logra la sedestacion, y, dependiendo de la
postura global evaluada al principio de la pauta, ocupar las estrategias posturales necesarias que

le ayuden al nifio a alimentarse de manera segura y eficaz.
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I METODOLOGIA

El enfoque de esta investigacion es de tipo cuantitativo, puesto que se basa en una pauta
con variables establecidas para la evaluacion clinica de la deglucién, con el fin de registrar la
habilidad de alimentarse en una muestra de un grupo control (individuos sin antecedentes de
dificultades para alimentarse) y un grupo caso (infantes con factores de riesgo o patologias que
producen una alteracion en la deglucién), a través del analisis estadistico de los resultados
encontrados. Asimismo, el disefio de este estudio es no experimental, ya que las variables no
fueron manipuladas, sino mas bien, se observaron en un contexto natural en la deglucion del
nifio que participd de la evaluacién. De esta forma, el estudio es descriptivo y analitico ya que,
permitio caracterizar a dos poblaciones diferentes a través del instrumento planteado y
determinar asi, la magnitud de ocurrencia de los problemas de la deglucion en dos grupos
opuestos. Es también, de subtipo exploratorio dado que el instrumento de evaluaciéon que
utilizamos no esta estandarizado aun; no obstante, ese es el objetivo del presente documento,
validar la pauta creada por Herran y cols. Ademas, la investigacion se puede especificar de tipo
transversal dado que las variables fueron medidas en un solo momento, exclusivamente cuando

se realizo la evaluacion al menor.

Con respecto a las variables, son de carécter cuantitativas y discontinuas, ya que estas se
establecen con puntajes de tipo intervalar discontinuo, correspondiente a la edad de entre 0 y 12
meses. Ademas, como se indica anteriormente, el control de estas variables fue de casos y
controles ya que se pretendié comparar la frecuencia de caracteristicas en dos grupos, uno de
neonatos normales y otro de lactantes que tuvieran factores de riesgo o patologias que les

impidiera una alimentacion segura y eficaz.

3.1. Variables
Las variables presentadas en la tabla 3 (Anexo 3) corresponde a los puntos que se
evallan en la pauta, los cuales se dividen en:
1. Organos fono articulatorios
2. Sensibilidad
3. Reflejos orofaciales
4

Evaluacion de succién no nutritiva (0-6 meses)
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Evaluacion succion nutritiva (0-6 meses)
Evaluacion alimentacién nutritiva (6-12 meses)

Parametros clinicos posteriores a la evaluacion

© N o o

Postura en la alimentacién

Los puntos 1, 2, 7 y 8 se consignan de manera cualitativa, indicando si se encuentra
presente/ausente o conservado/alterado. Sin embargo, los puntos 3, 4, 5 y 6 se registran de
manera cuantitativa, ya que advierten el tipo de deglucidn que presenta el menor (sea normal o

patoldgica), en donde se otorgan los siguientes valores:

e Se apunta con puntaje O cuando la variable se encuentre dentro de los parametros
normales esperados para la edad del nifio.
e Se apunta con puntaje 1 cuando la variable no se ajuste a los parametros normales

esperados para la edad del nifio, dificultando la capacidad de alimentacion en el menor.

En fa-dicha tabla se detalla cada variable, con su definicion nominal y operacional, ademas de la

asignacion de puntaje, segin lo mencionado anteriormente

Cabe mencionar que la pauta esta disefiada para que cualquier fonoaudi6logo pueda evaluar la
deglucidén en un nifio de 0 a 12 meses, apoyandose de la informacion entregada en esta tabla y en

el protocolo.

3.2. Sujetos

La pauta y el protocolo de evaluacion clinica de la deglucion se aplico a una poblacién
infantil, especificamente a lactantes con edad de entre 0 a 12 meses, que vivian en la Regién
Metropolitana de Chile (RM), durante los meses de agosto, septiembre, octubre y noviembre del
presente afio. Como se menciond previamente, segun el Ultimo censo realizado en Chile (2012),
el nimero aproximado de nifios que se encuentran entre este rango de edad y que residen en la

RM, son de aproximadamente 493.092 habitantes.
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El tipo de muestreo es de caracter no probabilistico por conveniencia, dado que no es posible
determinar la probabilidad de seleccion de un sujeto dentro del universo, ademas de la limitacion
respecto al tiempo dispuesto para recolectar los datos, puesto que solo fue de 4 meses.

La muestra se constituy6 de 60 nifios, con una edad de entre 0 y 12 meses, pertenecientes a la
RM, que se encontraban disponibles durante los meses de agosto, septiembre, octubre y
noviembre del presente afio. De esta muestra, se evalu6 a un grupo de nifios sanos (control) y un
grupo, en menor cantidad con respecto al otro, de nifios que cursan con algin trastorno o

condicion que afecte al mecanismo de deglucién (casos).

El tutor de cada nifio que participé de dichas evaluaciones, recibié un documento nombrado
“Consentimiento Informado” (Anexo 4), en donde firmd, accediendo de manera voluntaria a la
ejecucion de la evaluacion. A estos tutores se les informd sobre el proceso a realizar, de manera
oral y escrita, siendo este ultimo a través del documento consignado “Resumen Ejecutivo”

(Anexo 5).

Asimismo, se consiguio la autorizacion del Servicio de Salud Metropolitano Sur, luego de la
presentacion del proyecto, junto con otros documentos requeridos por la institucién, para
permitir el acceso a muestras en el Hospital EI Pino, ubicado en la comuna de San Bernardo.
Dichos documentos se presentan en la parte de anexos, tales como la “Carta de Presentacion”
(Anexo 6), “Cartas de Confidencialidad” entregadas por cada estudiante investigador (Anexo 7),
“Carta de Compromiso” (Anexo 8) y un “Informe Fonoaudiologico” que fue enviado por correo

electronico a cada participante (Anexo 9).
La muestra de individuos para controles debié cumplir con los siguientes criterios de inclusién:

- Tener de 0 a 12 meses de edad al momento del procedimiento.
- Vivir dentro de la Regién Metropolitana de Chile al momento del procedimiento.
- Estar disponibles para la evaluacion durante los meses de agosto, septiembre, octubre y

noviembre de 2018.

Asimismo, los criterios de exclusion fueron los siguientes:

- Presentar una patologia de base o poseer un factor de riesgo que interfiriera en la

deglucién (previamente diagnosticado).
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- Presentar sospecha de algun trastorno de la deglucién o que padezca de dicha alteracion.
- No poseer el Consentimiento Informado firmado por el apoderado del menor
participante.

Finalmente, los criterios de eliminacion para el estudio, que asimismo detuvieron la prueba al

instante, fueron:

- Evidenciar signos clinicos de penetracion/aspiracion durante la realizacion de la
evaluacion.

- Nivel en la Escala de Brazelton 1, 2, 3 0 7, sin posibilidades de despertar o calmar al
nifo.

- Inasistencia del menor el dia de la evaluacion.

- Fallecimiento del menor o de algun familiar cercano.

Por otro lado, la muestra de individuos para casos debié cumplir con los siguientes criterios de

inclusion:

- Encontrarse en el servicio de salud dispuesto.

- Contar con la aprobacion del Comité de Etica del establecimiento para ejecutar la
aplicacion de la pauta en esta muestra.

- Presentar sospecha de trastorno de la deglucion o la alteracion de la misma debido a una
patologia subyacente.

- Estar disponibles para la evaluacion durante los meses de agosto, septiembre, octubre y

noviembre de 2018.

De igual forma, los criterios de exclusién fueron:

- No poseer ninguna sospecha de alteracién en la deglucion o ser un individuo sin
patologia de base o sin factor de riesgo que impidan la deglucién.
- No poseer el consentimiento informado firmado por el apoderado del menor

participante.
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Finalmente, los criterios de eliminacion tanto para el estudio como para detener la prueba, fueron

los siguientes:

- Evidenciar signos clinicos de penetracion/aspiracion durante la realizacion de la
evaluacion.

- Nivel en la Escala de Brazelton 1, 2, 3 0 7, sin posibilidades de despertar o calmar al
nifo.

- Inasistencia del menor el dia de la evaluacion.

- Fallecimiento del menor o algin familiar cercano.

3.3. Procedimientos

La ejecucion de la pauta debe comenzar con la recoleccion de datos del usuario, primero
por parte del cuidador, quien otorga informacion sobre antecedentes personales, motivo de
consulta, antecedentes médicos del menor y antecedentes generales de la alimentacién, como
consistencia del alimento actual, la via por la cual se alimenta el lactante, el método de
alimentacion que utiliza y finalmente el tiempo que demora en alimentarse referido por el
cuidador. En segunda instancia, se anotan datos que son recolectados por el terapeuta, respecto a
los antecedentes generales de la evaluacion, tales como el nivel de alerta de Brazelton, postura y

tono global, saturacion de oxigeno inicial y frecuencia cardiaca.

Luego de contar con la informacion general del menor, se continla con la observacion clinica,
en la cual son necesarios los siguientes insumos: guantes, linterna y baja lenguas, este ultimo
para nifios mayores a 6 meses. En esta fase, se debe consignar, con los términos
“presente/ausente” o “conservado/alterado”, la estructura, el tono y la funcion de los 6rganos
fonoarticulatorios, que comprenden: labio inferior y superior, lengua, frenillo lingual, paladar
6seo y el velo del paladar. Ademas, se debe marcar la denticion, segln corresponda, achurando
las piezas dentarias que posea el usuario, en el dibujo expuesto en la pauta. En cuanto al item de
sensibilidad, para registrar aquella de tipo extra oral, se debe palpar con el dedo enguantado
dicha region, observando la reaccion del menor. Por otra parte, para percibir la de tipo intra oral,
se realiza de manera simultanea junto con la valoracion de los reflejos, la insercién del dedo
enguantado al evaluar succién no nutritiva y/o cuando el utensilio de alimentacion (pecho

materno, mamadera, cuchara, tenedor o bombilla) ingresa a la cavidad oral, también observando
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la reaccion del nifio frente a dichas intervenciones, valorando ambos tipos como

“conservado/alterado”.

A continuacion, se deben estimular los diferentes reflejos orofaciales, que son: arcada,
protrusién lingual, mordida y busqueda/orientacién, con el fin de registrar con 0 o 1 segln se

encuentren presentes.

Se prosigue con la evaluacién de la succion no nutritiva, aplicada a neonatos de edad entre 0 y 6
meses, introduciendo el primer falange del dedo mefiique, previamente enguantado, en la boca
del menor, con la finalidad de observar los diferentes parametros de la succion, que
corresponden a: movimiento mandibular, movimiento lingual, prehension, acanalamiento
lingual, longitud de pausa, ritmo y fuerza. Adicionalmente, se debe registrar la frecuencia de
succiones por segundo o, dicho de otra forma, las rafagas por minuto. Cabe recordar, que estos

parametros se punttian con 0 o 1, seglin corresponda.

Después de tener una valoracion de aspectos fundamentales que influyen en la alimentacion de
un neonato y/o lactante, se evallGa el proceso de deglucion, el cual también se registra con
puntaje 0 0 1, y que se divide en dos procesos; primero en la evaluacion de la succién nutritiva,
observada en neonatos de edad entre 0 y 6 meses, al igual que la succién no nutritiva; y segundo,
en la evaluacion de la alimentacion nutritiva, la cual se ejecuta cuando el menor tiene una edad
entre 6 y 12 meses. Para esto es necesario agregar a los implementos antes mencionados:
fonendoscopio, utensilio ocupado por el menor al momento de la evaluacion, el alimento o
consistencia actual con la que se alimenta el nifio y también la consistencia con la que debe

alimentarse el menor segin su edad.

Para evaluar la succidn nutritiva, se analiza cada etapa de la deglucion (a excepcion de la etapa
esofagica), examinando cada variable correspondiente a cada una de ellas. Se comienza por la
etapa anticipatoria oral, observando la apertura mandibular y ademas, la sensibilidad extra oral,
mediante el pezon materno o el biberdn. Posteriormente, en la etapa preparatoria oral, se
examina la sensibilidad intra oral, el reconocimiento sensorial, el movimiento mandibular
vertical y el lingual anteroposterior, la prehension labial, el acanalamiento lingual, la longitud de
pausa, el ritmo y la fuerza de la succion. Asimismo, se anota, al igual que en la succién no
nutritiva, la frecuencia de succiones por segundos, y adicionalmente, si existe escape anterior de

leche por las comisuras de los labios. En la etapa oral, solo se advierte si se desencadena el
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reflejo tusigeno, previo a la deglucién. Finalmente, en la etapa faringea, se realiza la
auscultacion cervical con la ayuda del fonendoscopio, y se palpa la laringe para determinar la
existencia de excursion laringea, sonidos himedos y/o voz hiimeda. Igualmente, a través de la

observacion clinica se sefiala la presencia de tos post deglucién y de regurgitacion nasal.

Dentro de la evaluacion de la alimentacion nutritiva, la cual se subdivide en etapas similares a la
succion nutritiva, se requiere examinar mediante la consistencia de liquido claro y molido, estas
consistencias fueron seleccionas acorde a la edad de los sujetos estudio, mencionado
anteriormente, considerando cada variable de las diferentes fases de la deglucidn. Iniciando con
la etapa anticipatoria, se observa mediante la entrega de liquido o alimento a través del utensilio,
si el menor dirige su mirada a este y si realiza apertura mandibular. Prosiguiendo con la etapa
preparatoria oral, se observa clinicamente el barrido activo del utensilio, el selle labial, la
presencia de escape anterior, de sonidos pre deglutorios y de residuos intraorales posterior a la
deglucion del menor. Al igual que en la succién nutritiva, en la etapa oral solo se percibe el
desencadenamiento del reflejo tusigeno previo a la deglucion. Por ultimo, en la etapa faringea se
ausculta en la region cervical, junto con la palpacion del mismo sector, para determinar la
existencia de excursion laringea, sonidos himedos o0 voz himeda, y también, sefialar la presencia
de tos post deglucién y de regurgitacion nasal, a través de la observacion. En este item, se agrega

ademas el volumen ingerido durante la evaluacion.

En seguida, terminando con la puntuacién de 0 y 1, se registran los pardmetros clinicos
posteriores a la evaluacion, correspondientes a la presencia de fatiga, desaturacion y

requerimiento adicional de oxigeno, apuntando ademas la saturacién de oxigeno final.

Finalmente, mediante la observacion clinica, se establece como adecuada o alterada, la postura

del alimentador y del menor, durante la evaluacion.

3.4. Plan de analisis de datos

Los resultados obtenidos de las evaluaciones clinicas de la deglucion, fueron analizados
a través de un software computacional llamado “Statistical Package for Social Sciences”
(SPSS), el cual permiti6 la clasificacién de las variables, logrando un analisis complejo

multivariante de datos. Este programa, permite efectuar mediciones de grandes cantidades de
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cifras de manera exacta y en menor cuantia de tiempo. Como se indicé previamente, las

variables analizadas fueron de tipo cuantitativas, consignadas en la pauta con puntaje 0 o 1.

Para medir dichas variables, se utilizé una tabla de frecuencia a fin de especificar el puntaje por
cada seccion de la pauta, tanto para los resultados obtenidos por el grupo control como por el
grupo de casos. De la misma forma, se llevé a cabo un analisis comparativo entre los diferentes
grupos, en donde se empled una tabla de contingencia, medida con Chi-cuadrado. Cabe
mencionar, que las variantes fueron examinadas con el modelo de probabilidad T-student, para

identificar caracteristicas como el promedio, la moda, la varianza, entre otros.

3.5. Consideraciones Eticas

El objetivo de esta investigacion fue analizar los datos obtenidos en las pruebas y no a
las personas en si. Los nombres de los participantes y sus resultados son considerados como
informacion estrictamente confidencial. Su colaboracion y participacién es totalmente

voluntaria, firmada a través de un consentimiento informado.

La realizacion de esta evaluacion se enmarca bajo los principios éticos de no-maleficencia,
puesto que nuestro propdésito no fue dafiar a los participantes, respaldado en que en aquellos
casos donde encontramos signos de alteracién de la deglucién y/o alimentacion, se suspendid
inmediatamente la aplicacién del instrumento; y asimismo, el principio de beneficencia, puesto
gue nuestro objetivo fue entregar el mayor beneficio posible a los usuarios que participaron de
este estudio, entregando lineamientos terapéuticos pertinentes segun cada caso gque se presentd

durante el proceso.
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IV RESULTADOS

De los 60 menores seleccionados aleatoriamente para el estudio, se obtuvieron
resultados de 120 pautas de evaluacién clinica de la deglucién 0-12 meses, debido a que se
realizo la aplicacion diferida de la pauta, con una semana entre evaluaciones, y de forma ciega
por dos personas capacitadas en la utilizacion de esta, obteniendo una muestra (evaluacion 1) y
una contramuestra (evaluacion 2), a fin de aumentar la cantidad de pautas realizadas
considerando el acceso al universo y el tiempo limitado para la recoleccién de muestras. Para
fines de estudio, se consider6 una totalidad de 120 muestras, contemplando muestra y
contramuestra. De igual modo, 50 participantes formaron parte de un grupo control y 10 de un

grupo caso.

La pauta utilizada en el estudio ha sido adaptada de un proyecto de tesis del afio 2017, para optar
al grado de Fonoaudidlogo de la Universidad Andrés Bello, guiado por la misma tutora, Carolina
Herran Landeros, por lo que, mediante el presente estudio, se busca la validacion, mediante la

confiabilidad de dicho documento.

Se realizo el analisis de datos a través del software IBM SPSS, en donde se ingresaron los
resultados obtenidos de las evaluaciones y se tabularon de acuerdo a los items de la pauta,

calculando media, mediana, desviacion estandar, puntaje maximo y puntaje minimo.

De esta forma, de los 60 participantes el 45% (n=27) pertenecen al género masculino y el 55%
(n=33) al género femenino, ademas de que el 86.7% (n=52) corresponden a lactantes entre los 0-
6 meses de edad y el 13.3% (n=8) una edad de 6-12 meses, al momento del estudio. Por otro
lado, gran parte de la muestra fue reunida en el sector de Maternidad del Hospital El Pino,
ubicado en la comuna de San Bernardo, el cual correspondi6 a un 75% (n=45) de la poblacion
evaluada para este estudio, en contraste, con visitas domiciliarias de donde se recolectaron 25%

(n=15) evaluaciones.

De los datos obtenidos en la anamnesis de la pauta, analizados como aspectos cualitativos de
esta, las semanas de gestacion al momento del parto, corresponden en su mayoria a recién
nacidos de término, con excepcién de 8 recién nacidos que nacieron de pretérmino, entre rangos
de 31 a 35 semanas. La puntuacion APGAR no pudo ser registrada en la mayoria de las

evaluaciones, dado que los padres desconocian incluso el fin de dicho examen. Sin embargo, de
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los nifios que si se conocid este puntaje, se encontraban en un rango de normalidad. Por otro
lado, la mayoria de los controles no poseia ningin diagnéstico, salvo una usuaria que cursaba
con una enfermedad de caracter de transmision sexual, y que por ende no afecta el proceso de
alimentacion por lo que no formo parte del grupo de casos. Asimismo, los diagnosticos de los
usuarios que conformaron el grupo casos fue en su mayoria de prematuridad (n=9) y de
hemorragia subdural, correspondiente a una afectacion neurolégica que perjudica la deglucién,
evidenciandose en este individuo (n=1). También se pudo determinar que la totalidad de los
neonatos y lactantes estaban sin medicamentos al momento de la evaluacién, a excepcion de un
solo neonato, dentro del grupo de control, que se encontraba consumiendo farmacos por una
patologia de base médica. La totalidad de los nifios evaluados se encontraban en un estado de
alerta, clasificados segun la Escala de Brazelton, entre los niveles 4, 5y 6, lo cual validé la
evaluacion realizada. En relacion a la postura global, se encontré desorganizada en seis nifios,
tres pertenecientes al grupo control y tres al grupo casos. En otro orden de ideas, del grupo
control, todos los nifios se alimentaban por via oral, y la mayoria de aquellos que correspondian
a menores a 6 meses, se alimentaba a través de lactancia materna exclusivamente, siendo muy
pocos aquellos que consumian férmula lactea o que utilizaban un método de alimentacion mixta
0 a través de mamadera. Por otro lado, los nifios mayores a 6 meses se encontraba dentro del
periodo de diversificacion alimentaria, consumiendo una alimentacion mixta entre lactancia
materna y la consistencia de semisolido, a excepcidn de un nifio que ya se encontraba comiendo
alimentos blandos. En este Gltimo grupo, todos los nifios evaluados utilizaron el utensilio
cuchara, y solo dos utilizaban vaso de transicién, el resto se limitaba a usar mamadera. Dentro
del grupo casos, especificamente en aquellos que fueron prematuros, solos 3 nifios se
alimentaban a través de sonda nasogéstrica, el resto, aln con dicha condicion, consumian el

alimento por via oral.

4.1. Puntajes por seccion de la pauta

El primer analisis cuantitativo de esta muestra se realiza a través de una tabla resumen,
en gue se muestra la media, mediana, desviacion estandar, puntaje maximo y puntaje minimo de
cada grupo. Las tablas 3 y 4 presenta la informacion para el grupo control, las tablas 5 y 6 para el
grupo caso, el cual compara los resultados tanto de la evaluacion 1 como de la evaluacion 2, los

cuales se exponen por separado en dicha tabla. A partir de esto se desglosa lo siguiente:
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En el item de “reflejos orofaciales™ se observa en el grupo control que la media obtenida para
evaluacion 1 corresponde a 0,12, al igual que en la evaluacion 2. Asimismo, la desviacion
estandar de 0,38 tanto en la evaluacion 1 como en la evaluacion 2. En contraste, la media
correspondiente en el grupo caso es de 0,9 en las evaluaciones 1 y 0,8 en las evaluaciones 2 con
una desviacion estandar de 0,81. Por otra parte, la mediana entregada por la tabla, corresponde a
0 en controles y 0,50 en casos. Los puntajes maximos que se consideran como alteracion dentro
de la seccién, corresponden a 5 puntos en total, en el caso de los controles y casos el maximo
obtenido corresponde a 2 en ambas evaluaciones, concluyendo que en ningun caso se lleg6 al

maximo puntaje de alteracion.

Para “succion no nutritiva” en controles, la media obtenida corresponde a 0,45 en evaluaciones 1
y 0,44 en evaluaciones 2, lo que verifica la validez inter-evaluador de la pauta. La desviacién
estandar se registr6 como 1,29 en evaluaciones 1 y 1,39 en evaluaciones 2. Por otro lado, la
media correspondiente en casos es de 3,3 en evaluaciones 1 y 3,5 en evaluaciones 2, y en cuanto
a la desviacién estandar alcanzé un 1,95 en evaluaciones 1 y 1,65 en evaluaciones 2. En otro
orden de ideas, la mediana en el grupo control corresponde a 0 en ambas evaluaciones, y en el
grupo caso, 2,5 para la evaluacion 1y 3,5 para la evaluacion 2. Considerando que el puntaje
maximo de alteracion dentro de la seccidn es de 8 puntos en total, se obtiene a partir de la tabla
que tanto para controles como casos el puntaje maximo obtenido corresponde a 7 y 6,
respectivamente para evaluaciones 1y 2, con la Unica diferencia que en el grupo caso se presenta

un puntaje minimo de 1 en ambas evaluaciones.

En cuanto a la “succion nutritiva”, solo se obtienen valores para el grupo control, dado que esta
seccién no fue evaluada en el grupo caso. En la evaluacion 1 se registra una media de 0,609 y
una desviacion estandar de 1,2, similar a los valores de la evaluacién 2 en donde se obtuvo una
media de 0,57 y una desviacion estandar de 1,12. Por otro lado, la mediana entregada por la tabla
corresponde a 0 para ambas evaluaciones. Finalmente, el puntaje maximo considerado como
alteracién dentro del item corresponde a 18 puntos, pudiéndose observar, para la evaluacion un

puntaje maximo de 8 y en la evaluacion 2 un puntaje maximo de 4.

Por tltimo, para la seccion de “alimentacion nutritiva” se estimo solo el resultado otorgado por
los controles, ya que tampoco fue evaluada en el grupo caso. La media obtenida corresponde a
0,37 en la evaluacion 1 y a 0,42 en la evaluacién 2, junto con la desviacion estandar la cual

alcanz6 un valor de 1,06 y 0,78 respectivamente para cada evaluacion. De igual forma que en las
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secciones anteriores, la mediana tuvo un valor de 0. El puntaje maximo considerado como

alteracion dentro del item corresponde a 12 puntos, encontrando en la evaluacion 1 el puntaje

maximo alcanzado es de 3 puntos, y en la evaluacion 2 es de 2 puntos.

Tabla 3: Datos estadisticos. Controles, Evaluacion 1

Reflejos Succién no L - Alimentacion
- . Succion nutritiva o
Controles orofaciales nutritiva Ev.1 nutritiva
Ev.1 Ev.1 ' Ev.1
Media 0,12 0,4524 0,6098 0,3750
Mediana 0 0 0 0
Desviacion 0,38545 1,20167 1,20162 1,06066
estandar
Puntaje minimo 0 0 0 0
Puntaje maximo 2 7 8 3
Fuente: Elaboracién propia
Tabla 4: Datos estadisticos. Controles, Evaluacién 2
Reflejos Succidén no . . Alimentacion
: . Succion nutritiva .
Controles orofaciales nutritiva Ev. 2 nutritiva
Ev. 2 Ev. 2 ' Ev. 2
Media 0,12 0,4419 0,5714 0,4286
Mediana 0 0 0 0
Desviacion
estandar 0,38545 1,38534 1,12927 0,7868
Puntaje minimo 0 0 0 0
Puntaje maximo 2 7 4 2

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 5: Datos estadisticos. Casos, Evaluacion 1

Reflejos Succién no . - Alimentacion
- . Succion nutritiva o
Casos orofaciales nutritiva Ev. 1 nutritiva
Ev.1 Ev.1 ' Ev. 1
Media 0,9 3,3 - -
Mediana 1,0 3 - -
Desviacion 0,56765 1,94651 ; ;
estandar
Puntaje minimo 0 1 - -
Puntaje maximo 2 7 - -
Fuente: Elaboracién propia.
Tabla 6: Datos estadisticos. Casos, Evaluacion 2
Reflejos Succioén no . . Alimentacion
: . Succion nutritiva .
Casos orofaciales nutritiva Ev. 2 nutritiva
Ev. 2 Ev. 2 ' Ev. 2
Media 0,8 3,5 - -
Mediana 1,0 3,5 - -
Desviacion
estandar 0,63246 1,64992 - -
Puntaje minimo 0 1 - -
Puntaje maximo 2 6 - -

Fuente: Elaboracién propia.
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4.2 Correlacion entre las variables: Confiabilidad intercodificador

El segundo anélisis fue realizado mediante la confiabilidad intercodificador, indicando
el valor de correlacion de Pearson, a fin de determinar la fiabilidad de la pauta, o, en otras
palabras, comprobar la existencia de una relacion entre las evaluaciones 1y 2, para lo cual se
establecieron tablas de correlacion para cada una de las variables cuantitativas estudiadas. Se
tomd en cuenta solo al grupo control dado que a dicho conjunto de menores se pudieron evaluar
todos los parametros cuantitativos de la pauta, que son las secciones de “reflejos orofaciales”,

99 <c

“succion no nutritiva”, “succion nutritiva” y “alimentacion nutritiva”.

La correlacion de Pearson mide el grado de relacion entre dos variables, buscando un resultado
de correlacion igual a 1, para sefialar que existe una correlacion positiva perfecta, es decir, existe
una relacion directa entre las variables. Este andlisis se efectu6 con un intervalo de confianza del
95% (a =0.05).

La tabla 7, corresponde al item de “reflejos orofaciales” el cual posee una correlacion de 0.967
con una significacion de 0 entre ambas evaluaciones, valoradas en 60 sujetos. Lo anterior, nos
indica que respecto a la evaluacion de los reflejos la pauta es fiable, ya que el valor de

correlacién es cercano a 1y la significacion esta dentro del intervalo de confianza (0=0.05).

Tabla 7: Correlacion de Pearson. Reflejos orofaciales

Correlaciones
Reflejos Reflejos_2
Reflejos Carrelacidn de Pearson 1 ,EIET“_
Sid. chilateral) ,aon
M G0 G0
Reflejos 2 Correlacidn de Pearson ABT 1
Sig. chilateral) ,aon
M G0 G0

** La correlacian es significativa al nivel 0,01 (hilateral).

Fuente: Elaboracién propia.
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Asimismo, en la tabla 8, se pueden observar los valores de la seccion “succion no nutritiva” la
cual posee un 0.978 de correlacion, con una significancia también de 0, valorada en 53 sujetos.
Al igual que el item anterior, ambas evaluaciones son fiables dado que la significancia se

mantiene inferior al margen de error planteado para este analisis.

Tabla 8: Correlacion de Pearson. Succién no nutritiva

Correlaciones
S Sk 2
S Correlacion de Pearsan 1 ,EI.'-"B“_
Sig. chilateral) ,aon
M a3 53
SkIM_2  Correlacion de Pearson ara™ 1
Sig. chilateral) ,aono
] 53 53

*=* g carrelacidn es significativa al nivel 0,01
chilateral).

Fuente: Elaboracién propia.

Por otro lado, la “succion nutritiva” se presenta en la tabla 9, que muestra una relacién de 0.956
junto con una significancia de 0 en 42 sujetos. Si bien el nivel de correlacidn se encuentra mas
bajo que los items anteriores, aun se sigue comprobando que la pauta es fiable para este item por

el valor de la significancia y de la correlacion.
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Tabla 9: Correlacion de Pearson. Succion nutritiva

Correlaciones
=] | Skl 2

S Carrelacidn de Pearson 1 a8

Sig. (hilateral) ,aan

M 42 42
Sk 2 Correlacion de Pearson asg 1

Sig. (hilateral) a0n

M 42 42

* La carrelacidn es significativa al nivel 0,01

(hilateral).

Fuente: Elaboracion propia.

Finalmente, en la tabla de correlacion 10, se miden los resultados de la seccion de “alimentacion
nutritiva”, la cual posee una correlacidon de 0.881, una significancia de 0, detectada en 7 sujetos.
De todas las secciones cuantitativas de la tabla, el valor de correlacion de este item es el que mas
lejos se encuentra del 1. Sin embargo, la correlacién continda dando 0, lo que significa que los

resultados de la evaluacion 1 son similares a los resultados de la evaluacioén 2.

Tabla 10: Correlacion de Pearson. Alimentacion nutritiva

Correlaciones
A A2

Al Correlacion de Pearsan 1 ,EEI‘I“_

Sig. hilateral) Jana

fl T T
A2 Correlacidon de Pearson 8817 1

Sig. hilateral) Jan4

f-l T T

** La correlacidn es significativa al nivel 0,01
(hilateral).

Fuente: Elaboracién propia.
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Se concluye que la pauta es fiable ya que se comprueba a través de la correlacion de Pearson que
cuando dicho instrumento es ejecutado por dos personas diferentes, los resultados seran
similares. De manera estadistica, se evidencia en que los 4 resultados obtenidos para cada item,
el valor de correlacion es cercano a 1 y que el valor de significancia es inferior al propuesto por
el intervalo de confianza (a =0.05).

4.3 Analisis de la sensibilidad de la pauta

Como ultimo analisis, se busca comprobar la hipétesis alterna planteada por el presente
estudio, de si la pauta es sensible para las secciones y la poblacion estudiada. Para esto, se
utilizaron las pruebas U de Mann-Whitney y T-Student, mediante dos muestras independientes
que, en este caso, corresponden a evaluacién 1 y 2 para las secciones estudiadas. Para dicha
examinacion, se utilizaron solo los items de “reflejos orofaciales” y “succidén no nutritiva”, dado
que no se pudieron evaluar los items de “succion nutritiva” y “alimentacion nutritiva” en el
grupo de casos. Al igual que en el segundo analisis, tanto para la prueba U de Mann-Whitney

como para la T-Student se efectuaron bajo un intervalo de confianza de 95% (a =0.05).

La tabla 11 otorga valores de rangos promedio en los que se encuentran las variables
cuantitativas, en donde se observa que el rango promedio mayor corresponde a los casos en

todas las secciones.
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Tabla 11: Prueba U de Mann-Whitney. Promedio de rangos para las variables estudiadas

Rangos
Fanoo Suma de
Grupo M promedio rangos
Reflejos Controles a0 27,03 1341,480
Casos 10 47,85 47880
Total 60
ShM Contrales 43 22,62 87280
Casos 10 45 85 448 a0
Total 53
Feflejos_2  Controles a0 27,42 1376,00
Casos 10 45,40 444 00
Total 60
ShN_2 Contrales 43 22,488 871,00
Casos 10 46,00 460,00
Total 53

Fuente: Elaboracién propia.

Por otra parte, se observa en la tabla 12 que el valor de U Mann-Whitney es de 76.5 para la
evaluacion 1 de reflejos, y de 101 para la evaluacién 2 del mismo item. Sin embargo, se observa
que la significacidn asintotica bilateral es de 0 en ambas evaluaciones, lo cual, al ser inferior al
margen de error que dicta el intervalo de confianza, confirma la hip6tesis alterna para la seccion
de “reflejos orofaciales”, de que la pauta estudiada es sensible respecto a dos evaluaciones
realizadas en diferente momento para este item. Asimismo, la tabla muestra que el valor de U
Mann-Whitney para el item de “succién no nutritiva” es de 26.5 y 25 para evaluaciones 1y 2
respectivamente. Ademas, la significancia también alcanza un valor de 0, por lo que, al igual que
en “reflejos orofaciales”, el item de “succidon no nutritiva” de la pauta adaptada en el presente

estudio es fiable comprobada a través de la prueba de Mann-Whitney.
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Tabla 12: Prueba de Mann-Whitney. Resultados estadisticos

Estadisticos de contraste®
Reflejos ShM Reflejos 2 | SMM_2
L) e Mann-Yyhitney 76,500 26,500 101,000 25,000
W e Wilcoxan 13415800 [ 972400 1376,000 | 871,000
z -4 804 -5,176 -4,251 -5,320
Sin. asintot. (hilateral) oo oo oo oo

a. Variahle de agrupacion: Grupo

Fuente: Elaboracion propia.

En otro orden de ideas, se analizaron los resultados a través de la prueba T-Student, con el fin de
comprobar la sensibilidad de la pauta con un analisis paramétrico de dos muestras

independientes.

En la tabla 13 se presentan datos como la media y la desviacion estandar, por cada grupo y para
ambas evaluaciones por separado. En cuanto al grupo control, la media para “reflejos
orofaciales” es de 0.12 y la desviacion estandar es de 0.38 (u= 0.12 ; 6=0.38) en ambas
evaluaciones. No asi, para el grupo caso, cuya media para la evaluacién 1 es de 0.9 y la
desviacion estandar de 0.56 (u = 0.9 ; 0=0.56) en el mismo item, en contraste con la evaluacién
2 que presenta una media de 0.8 y la desviacion estandar es de 0.63 (n = 0.8 ; 6=0.63). Por otro
lado, en cuanto a la “succiéon no nutritiva”, el grupo control, posee una media idéntica para
ambas evaluaciones, correspondiendo a un valor de 0.44 (u 1= p 2=0.44), y una desviacion
estandar que varia entre 1.27 (n 1=1.27) y 1.38 (un 2=1.38), para la evaluacion 1 y 2,
respectivamente. Para el grupo de casos, el valor de las medias dio similar, ya que en la
evaluacion 1, dié como resultado 3.3 (n =3.3) y en la evaluacion 2, 3.5 (u =3.5); junto con sus
respectivas desviaciones estandar, cuyos valores se estimaron del 1.94 (c=1.94) para la

evaluacion 1y 1.64 para la evaluacién 2 (c=1.64).

62



Tabla 13: Prueba T-Student. Resultados estadisticos 1

Estadisticos de grupo

Cesviacidn Errar tip. de la

Grupo M Media tip. media
Reflejos Controles a0 J1200 aaa44a 054451
Casos 10 8000 JOBTES 7351
SMM Caontrales 43 4414 1,27806 19440
Casos 10 32,3000 1,946451 JG1654
Feflejos_2  Controles af 1200 aaa44a 054451
Casos 10 8000 B3246 20000
a2 Controles 43 4414 1,38534 21126
Casos 10 3,5000 1,64992 H217h

Fuente: Elaboracion propia.

Por Gltimo, en la tabla 14 se presentan datos entregados por esta prueba en donde se comparan

los resultados entre casos y controles. Los valores de significacion asintética bilateral, cuyos

valores son de 0 para los “reflejos orofaciales” y la “succiéon no nutritiva”, si se asume que las

varianzas son iguales. Esto se traduce en que la pauta es sensible para las secciones mencionadas

dado que la significacion entregada por los resultados es inferior a la significacion dada por el

intervalo de confianza. No obstante, si no se asegura que las varianzas sean iguales, se

comprueba de igual forma que la evaluacion de ambas secciones de la pauta es sensible para

detectar alteracion en aquellos sujetos que posean un factor de riesgo o una patologia de base

gue pueda interferir en la deglucién.
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Tabla 14: Prueba T-Student. Resultados estadisticos 2

Prueba de muestras independientes

Prueha de Levene para [a
igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de conflanza para
13 diferencia
Diferencia de | Errortip. dela
F Sig t ol Sig. (hilateral) medias diferencia Inferior Superior

Reflejos Be han asumido 1,830 23 -5,378 it ,oon -,78000 14813 -1,07050 -,48850
vafianzas iguales

Mo se han asumida -4,158 10,720 a0z -, 78000 18760 -1,19423 - 36577
vafianzas iguales

SHM Se han asumido 5,076 029 -5,737 a1 ] -2,84814 49821 -3,85834 -1,85794
vafianzas iguales

Mo se han asumido 4,427 10,672 am -2,65614 64566 -4,20127 -1,43500
varianzas iguales

Reflejos_2  Se han asumido 5,396 024 -4,532 58 aon -,68000 15003 -98033 -, 37967
varianzas iguales

Mo se han asumido 3,280 10,376 a0z -,62000 20730 -1,138652 -,22038
varianzas iguales

BMMN_Z Se han asumido 1,902 74 -B,088 i1 ,oon -3,05814 50400 -4, 06356 -2,04632
varianzas iguales

Mo se han asumido 5,433 12123 000 -3,05814 6290 -4,73321 1,33307
varianzas iguales

Fuente: Elaboracion propia.

En suma, se demuestra la hip6tesis planteada por los investigadores sobre la sensibilidad de la

pauta, respaldado por el analisis de los resultados efectuado a través de las pruebas de Mann-

Whitney y T-Student ya que presentan valores 0 para la significancia cuando el intervalo de

confianza es 95% (alfa=0.05). Por lo tanto, la pauta es capaz de detectar trastorno o alteracion en

individuos con factores de riesgo o patologias asociadas a problemas en la deglucién.
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\Y DISCUSION

Como se menciond en el inicio de nuestra investigacion, el objetivo de la misma era
medir la confiabilidad de la pauta creada por Herran y cols. el afio 2017, lo cual hicimos a través
del anélisis estadistico de una muestra, evaluada con dicha pauta, para finalmente establecer si el
instrumento es capaz de ser aplicado a un mismo sujeto por diferentes evaluadores, y que se
obtenga el mismo resultado en ambas valoraciones. Asimismo, se evaluo la sensibilidad de la
pauta, en relacién a si los resultados logran dar normalidad en sujetos sin trastornos de la
deglucion, o alteracién en menores que presenten una patologia de base que perturbe el proceso

de alimentacion.

Si bien, la muestra de grupos controles fue extraida en su mayoria del sector de Neonatologia del
Hospital El Pino (n=9), no se pudo valorar la “succion nutritiva”, en esos casos ya que los
neonatos tenian una condicion de prematuros, y por lo tanto no se pudo acceder a conocer dicho
aspecto para poder comparar entre una evaluacion y otra. No obstante, del grupo control se pudo
extraer informacion de todas las variables cuantitativas designadas para este estudio. Es
entonces, que al comparar entre la primera evaluacion y la segunda aplicada a un sujeto del
grupo control, a través del coeficiente de Pearson, se pudo concluir que la pauta de evaluacion es
un elemento confiable, puesto que en todos los items evaluados dan valores cercanos a 1.
Ademas, la significancia en las 4 secciones analizadas es inferior al margen de error definido por
el intervalo de confianza como 95% (a= 0.05), lo que comprueba la existencia de una relacion
directa entre las variables. Esto se puede interpretar como que cualquier profesional de la
fonoaudiologia puede aplicar la pauta, ya que lo mas probable, es que obtenga resultados
similares a otro experto en el area que aplique la pauta al mismo individuo, aun cuando las
evaluaciones clinicas tienen cierto grado de subjetividad dada por maltiples factores que
envuelven al mismo fonoaudidlogo. Esto esta dado también por el caracter binario que tienen los
indicadores de la metodologia de evaluacion de la pauta (puntajes de 0 y 1), por lo que la
probabilidad de obtener resultados diferentes disminuye entre distintos profesionales de la

fonoaudiologia.

Por otro lado, se efectla un andlisis sobre la sensibilidad que posee la pauta creada, comprobada
por dos pruebas, Mann-Whitney y T-Student. Dado que, como mencionamos previamente, la

“succion nutritiva” y la “alimentacion nutritiva” no pudieron concretarse en el grupo de casos, se
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analiza la sensibilidad para los items de “reflejos orofaciales” y “succion no nutritiva”, en los
cuales se comprueba que son capaces de detectar la alteracién cuando un sujeto tiene un factor
de riesgo, condicion o patologia que pueda influir en la alimentacion. De manera estadistica, se
evidencia en la significancia que se encuentra inferior al valor estipulado por el intervalo de
confianza (0<0.05). Aun asi, se necesitan una muestra mas amplia en donde se pueda valorar la
succién/alimentacion nutritiva en casos, para afirmar que la pauta es sensible para todos las

variables cuantitativas.

En menor medida, pero no menos importante, nos parecié interesante que al analizar los datos
estadisticos en el apartado de “puntajes por seccion de la pauta”, en el grupo controles se
observa que el puntaje maximo obtenido por al menos uno de los usuarios, es de 7 puntos,
siendo el puntaje limite de 8 puntos en la seccién de SNN y 8 puntos en la SN cuando el puntaje
limite es de 18 puntos. Lo que resulta curioso, es que las personas que conformaron dicho grupo
eran individuos sanos, recién nacidos de término y sin patologias asociadas que pudieran afectar
algin parametro en la deglucion. Si bien la SNN no garantiza una adecuada SN y viceversa,
llama la atencion que siendo una poblacion sana, se encuentren parametros de la succidn
alterados. Lo anterior, resulta una oportunidad para investigar y abrir nuevos campos en los
sectores de Maternidad o Puerperio en los hospitales para llevar a cabo evaluaciones de la

succion de todos los recién nacidos, sean de término o pretérmino.

Asimismo, dentro de la muestra de casos a la que pudimos acceder, 9 de 10 sujetos tenian un
factor de riesgo asociado a prematuridad, los cuales nacieron entre las semanas de gestacién 31 y
36. Sin embargo, se pudo acceder a un individuo que presenté hemorragia subdural, la cual no
fue definida dentro de las patologias en el marco tedrico dado que es poco frecuente. Esta
enfermedad, se define como una “acumulacioén de sangre que se localiza entre la duramadre y la
aracnoides” (Iannuzelli C., Sirbu I., Cobos J. M., 2013), cuya sintomatologia, que podria afectar
la deglucioén, incluye: disminucion del nivel de conciencia o alerta, hemiparesia (debilitamiento
muscular en la mitad derecha o izquierda del cuerpo), paralisis de pares craneales, sintomas
cerebelosos, nduseas o vomitos. Si bien se desconocen mayores antecedentes sobre el caso, en la
evaluacion de la deglucion en donde se empled la pauta adaptada por este trabajo de

investigacion, indico que el menor tenia alteraciones en los reflejos y en la succién no nutritiva.

Es necesario destacar que dentro de las limitaciones del presente estudio encontramos en primer

lugar el tamafio de la muestra utilizada, lo anterior debido principalmente a lo dificil que es
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llevar a cabo una investigacion en los diferentes centros de salud y/o educacion en la regién
Metropolitana. Sumado a lo anterior se encuentra la dificultad de encontrar individuos para
realizar evaluaciones en sus domicilioS, los cuales ademas, fuesen candidatos para la evaluacion
y quisieran participar de la misma. Si bien logramos una muestra con significancia estadistica,
creemos se requiere una mayor cantidad de tiempo para lograr una muestra mas grande la cual

entregue una mayor fiabilidad de la pauta creada.

Otra de las limitaciones de la investigacion creemos es la baja heterogeneidad de la muestra en
cuanto a edad, lugar geografico y patologia asociada a dificultades en la alimentacion, lo
anterior debido a que la mayor cantidad de individuos tenian, al momento de la evaluaciéon <1
mes de edad, ademas, debido a la edad de los evaluados, la mayor cantidad de evaluaciones se
realizaron con consistencia liquido claro (leche materna) y muy pocas se realizaron con
consistencia semi-solidos. La mayoria de los individuos se encontraban hospitalizados en el
Hospital EI Pino, debido a su reciente nacimiento, por lo que su lugar de residencia era El
Bosque o San Bernardo, debido a lo anterior no hubo mucha heterogeneidad geografica en la
muestra presentada, por Ultimo consideramos la patologia asociada a dificultades en la
alimentacion ya que en la mayoria de los individuos fue prematurez, evaluando solo 1 caso

diferente, correspondiente a hemorragia subdural.

Como ultima limitacion encontramos el puntaje utilizado en la pauta de evaluacién, ya que a
modo de facilitar el andlisis de datos se entregd el mismo puntaje para cada variable evaluada,
siendo 0 puntos normalidad y 1 punto en caso de encontrarlo alterado. Sin embargo, creemos
debieran estar puntuadas segun relevancia en cuanto al proceso deglutorio, esto ya que no tiene
el mismo impacto, por ejemplo, la apertura mandibular v/s el retraso en el desencadenamiento
del reflejo deglutorio. Creemos debe existir una relacion proporcional entre el puntaje con su

importancia e impacto en el proceso deglutorio.

Creemos seria beneficioso en proximas investigaciones realizar evaluaciones de la deglucion en
los usuarios, tanto antes como después de haber recibido terapia fonoaudioldgica. Lo anterior
con el fin de medir si la pauta logra cuantificar las mejoras logradas en el individuo luego de
haber recibido intervencion fonoaudioldgica, asi como también demostrar posibles beneficios de
la terapia fonoaudiolGgica en esta poblacién. Por otra parte, creemos seria de gran ayuda en

proximas investigaciones relacionar el puntaje obtenido con la severidad del trastorno de
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deglucion que padezca el individuo, lo anterior con el fin de obtener un diagndstico claro que
permita entregar lineamientos terapéuticos adecuados segln cada caso.

Por otro lado, encontramos como ventajas en la investigacion realizada, el haber ejecutado una
muestra y contramuestra a un mismo usuario, lo cual permitié aumentar la confiabilidad de las
evaluaciones, obtenidas clinicamente. Ambas evaluaciones fueron efectuadas por diferentes
profesionales, en un intervalo de tiempo maximo de 1 semana entre evaluaciones, objetivando

asi el resultado de la evaluacion.

Asimismo, consideramos que analizar un grupo de casos, los cuales tuvieran alguna patologia de
base que pudiese afectar la deglucién del menor, nos permitié comparar el puntaje obtenido
entre individuos sin afectaciones de la deglucidn e individuos con condiciones o patologias que

influyeran en la deglucion.

Junto a lo anterior, un gran beneficio del estudio radica en que el anélisis de datos se realiz6 en
una poblacién chilena, por lo que se ofrecen datos reales respecto de nuestro pais que podrian
contribuir en proximas investigaciones nacionales, teniendo en cuenta que la mayoria de las
investigaciones en la poblacion estudiada (menores con edad de entre 0 y 1 afio) son extranjeras,

las cuales cuentan con una gran limitacion por la variacién de caracteristicas en cada poblacion.

Finalizando, gracias a esta investigacion se fomenta el conocimiento sobre el rol del
fonoaudidlogo en deglucion infantil, logrando informar tanto a la poblacién que participé del
estudio como al equipo médico, que en este caso pertenecio a los sectores de Maternidad y
Neonatologia del Hospital y CRS EI Pino, sobre la evaluacidn y posibles intervenciones en el
proceso deglutorio, ya sea en neonato, con o sin alteracion de dicho proceso. Conforme a lo
anterior, queremos destacar que mediante la aplicacion de la pauta de evaluacion en el Hospital y
CRS El Pino, evidenciamos la necesidad de un fonoaudidlogo en estos sectores, previamente
mencionados, el cual se dedique a evaluar y a intervenir, en caso de ser necesario, a los recién
nacidos de dicho centro de salud. Asi también, percibimos un gran interés entre las madres que
participaron del estudio por conocer los detalles de la alimentacién de su hijo o hija, por lo que
nos hace pensar que el fonoaudidlogo debe cubrir servicios de promocién y prevencion dado que

existe gran falta de informacion y conocimiento respecto al tema.
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VI CONCLUSION

Teniendo en cuenta que alimentacion tiene un caracter fundamental durante todo el ciclo
vital, se hace necesario tener pautas o instrumentos de evaluacion que determinen cdmo se
encuentra el proceso de alimentacion, especificamente que permitan cuantificar los parametros
involucrados en el proceso deglutorio para lograr identificar y calificar trastornos de la deglucién

durante el primer afio de vida.

Dentro de los objetivos de este estudio se encontraba el llevar a cabo la adaptacion y puntuacion
de la pauta creada por Herran y cols., en conjunto con la creacion del protocolo de aplicacion
correspondiente al instrumento adaptado, dichos objetivos se cumplieron en el inicio de la
presente investigacion y permitieron, posteriormente, concluir con la aplicacion de dicha pauta y
posterior analisis. La pauta fue puntuada en los items de reflejos orofaciales, evaluacion de la
succién no nutritiva, evaluacion de la succion nutritiva y evaluacién de la alimentacion nutritiva,
con un puntaje de 0 en caso de existir normalidad o un 1, en caso de existir alteracion.
Asimismo, para las secciones de 6rganos fonoarticulatorios, sensibilidad, pardmetros clinicos
posteriores a la evaluacién y postura al alimentar, se consideraron como variables cualitativas,
las cuales se debi6 consignar con presente/ausente o conservado/alterado segun correspondiese.
Posteriormente, se aplicé a una muestra de 60 nifios entre los 0 y 12 meses, pertenecientes a la
Regidn Metropolitana entre los meses de julio y noviembre. Todos contaban con la autorizacion
de sus tutores y también accedimos a los permisos pertinentes que fueron otorgados por el centro
de salud Hospital El Pino, que facilit6 la posibilidad de tomar muestras en dicho establecimiento,

junto con la infraestructura para concretar esta investigacion.

De los resultados obtenidos, se analizaron estadisticamente a través del software SPSS. En esta
revision de datos, se tomaron en cuenta tres analisis; primero, los puntajes por seccion de la
pauta, medidos a través de tablas de frecuencias que proporcionaron datos como media,
mediana, desviacién estandar y puntaje minimo y maximo para cada item que tuviera variables
cuantitativas; segundo, debido a que se realizaron dos evaluaciones a cada individuo que
participé de la investigacion, cada uno con un intervalo de tiempo maximo de 1 semana entre
evaluaciones, por lo que se analiz6 la comparacién entre la evaluacién 1 y 2 medida en el grupo
control mediante tablas de contingencia con correlacion de Pearson, que afirmaron la

confiabilidad de la pauta para las secciones de reflejos orofaciales, succién no nutritiva, succion

69



nutritiva y alimentacion nutritiva, dado que sus valores de correlacion se encontraban cercano a
1y los valores de significancia eran inferiores la entregada por el intervalo de confianza; y
tercero, la sensibilidad de la pauta, dadas por las pruebas de Mann-Whitney y T-Student, que
confirmaron que la pauta era sensible solo para reflejos orofaciales y succién no nutritiva, puesto
que no se pudo evaluar succion nutritiva ni alimentacion nutritiva en el grupo de casos. No
obstante, se confirma parte de la hipétesis diagndstica planteada por los investigadores que dice
que la pauta es sensible para las secciones de reflejos orofaciales y succiéon no nutritiva,
detectando alteracion en aquellos sujetos que posean alguna condicion desfavorable para la

alimentacion.

Finalmente, el presente trabajo investigativo, queda a disposicion del lector para su uso sin
financiamiento, dado que cualquier fonoaudiologo podria eventualmente aplicarla si desease
valorar el proceso deglutorio en nifios de 0 a 1 afio, con o sin diagnéstico médico o incluso,
fonoaudiolégico, y ademas, para posteriores trabajos investigativos, dado que se en dicho trabajo
se presentan datos estadisticos y nacionales, poco explorados por la comunidad de profesionales

de la salud.
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Anexo 1: Pauta de Evaluacion Fonoaudioldgica de la Deglucion en nifios de 0 a 1 afio

Facultad de
Ciencias de la
Rehabilitacién
Universidad Andrés Bello

0-12 meses

Pauta de Evaluacion Clinica de la Deglucion

Creada por Herran, Cérdova, Mayorga, Mora, Quiroz

Adaptada por Herran, Calderon, Cifuentes, Rivera, Yeomans

Nombre evaluador:

| Fecha:

1. Antecedentes personales

Nombre:

Rut: F. de nacimiento: Edad cronoldgica:

Edad corregida: APGAR: Peso actual: Kg.
Direccién:

Teléfono: E-Mail:

2. Motivo de consulta

Signos/sintomas:

Examenes:

3. Antecedentes médicos

Diagnostico médico:

Medicamentos:

SatO2 inicial: % Frec. Cardiaca:
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4. Antecedentes generales de evaluaciéon (Marque con una X)
Nivel de Brazelton Estado | Estado | Estado | Estado | Estado | Estado | Estado
1 2 3 4 5 6 7
Postura Global Organizado Desorganizado
Tono Global | Normal Hipertonia Hipotonia
5. Antecedentes generales de alimentaciéon (Marque con una X)
Consistencia del alimento actual
Liquido claro | Liquido espeso | N | M | E | Molido | Blando
Via de alimentacién V.0 | SNG | SNY SOG GTT | Parenteral
Método de alimentaciéon | LLM | Mamadera | L.M Cuchara | Vaso de
por via oral Mamadera transicion
Tiempo de alimentacidn referido por cuidador: min.
6. OFA (Asigne comentario segiin corresponda)
OFA Estructura Tono Funcién
Labio inferior
Labio superior
Lengua

Frenillo lingual

Paladar 6seo

Velo del paladar

Denticion
(Achure las piezas
dentarias que
posea el menor)

Arcada Superior

Arcada Inferior

Sensibilidad

Sensibilidad Intraoral

Sensibilidad Extraoral
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Observaciones:

7. Reflejos orofaciales (Asigne puntaje segin corresponda)

Arcada Protrusion Mordida Busqueda/
lingual Fasica Orientacidn

Mordida tdnica

Puntaje total del item:

8. Evaluacioén succion no nutritiva (0 - 6 meses)
(Asigne puntaje segun corresponda)

Movimiento mandibular

Longitud de pausa

Movimiento lingual

Ritmo

Prehension

Fuerza

Acanalamiento lingual

Frecuencia succidn por seg.
(Anotar rafagas por minuto)

Puntaje total del item:

9. Evaluacidn succion nutritiva (0 - 6 meses)
(Asigne puntaje segun corresponda)

Etapas

Puntaje

Anticipatoria oral

Apertura mandibular

Sensibilidad extraoral

Preparatoria oral

Sensibilidad intraoral

Reconocimiento sensorial

Movimiento mandibular vertical

Movimiento lingual anteroposterior

Prehension labial

Acanalamiento lingual

Longitud de pausa

Ritmo

Fuerza

80




Frecuencia succion por segundos (Anotar)

Escape anterior

Oral

Tos pre deglucidn

Ascenso laringeo

Sonidos huimedos/Voz himeda

Tos post deglucion

Regurgitacion nasal

Puntaje total del item:

10. Evaluacién alimentacion nutritiva (6 - 12 meses)
(Asigne puntaje segun corresponda)

Etapas

Liquido claro

Molido

Anticipatoria
oral

Mira el utensilio

Apertura mandibular

Preparatoria
oral

Barrido activo desde utensilio

Selle labial

Escape anterior

Sonidos pre deglutorios

Residuos intraorales

Oral

Tos pre deglucion

Faringea

Ascenso laringeo

Sonidos himedos/Voz himeda

Tos post deglucion

Regurgitacion nasal

Puntaje total del item:

Volumen ingerido (medido en ml) (Anotar) |

11. Parametros clinicos posteriores a la evaluacion
(Asigne puntaje segun corresponda)

Fatiga

Desaturacion

Sat O, final

% | Requerimiento O,

Puntaje total del item:
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12. Postura en la alimentaciéon (Consigne segin corresponda)

Postura del alimentador

Postura del menor

Observaciones:

Puntaje Total Pauta:

Lineamientos terapéuticos

| Nombre y firma del profesional

82




Anexo 2: Protocolo de Evaluacion Fonoaudioldgica de la Deglucion en nifios de 0 a 1
ano

PROTOCOLO PARA PAUTA DE EVALUACION CLINICADE LA
DEGLUCION (0-1 ANO) ADAPTADA
Autores

Fernanda Calderdén, Andrés Cifuentes, Camila Rivera, Ivette Yeomans.

Docente Flga. Carolina Herran

Este protocolo se realiza con la justificacién de aclarar los términos utilizados, materiales a
utilizar y la manera correcta de realizar la evaluacion con esta pauta, aclarando asi los
procedimientos que se deben realizar para descartar o identificar alteraciones de la deglucion en
nifios de 0 a 12 meses. Pauta adaptada y punteada desde proyecto de titulo: “CREACION DE
PAUTA Y PROTOCOLO DE EVALUACION CLINICA FONOAUDIOLOGICA DE LA
DEGLUCION EN NINOS DE 0 A 1 ANO?”, creada por Javiera Cérdoba y colaboradores.

Condiciones

La evaluacion se debe llevar a cabo en un lugar tranquilo, evitando exceso de estimulos que

puedan interferir con la atencion del nifio y/o el cuidador
Materiales

e Pauta de Evaluacién Clinica de la Deglucion 0 — 12 meses

e Oximetro de pulso

o Guates

e Bajalengua

e Fonendoscopio

e Linterna

¢ Alimentos en consistencias requeridas (liquido claro y/o molido)

e Utensilio de alimentacion de acuerdo a lo utilizado por el nifio (mamadera, cuchara y
vaso de transicion)

Previo a la evaluacién
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Se entregard un documento al cuidador del menor, en el cual se explica a grandes rangos cuales
son los procedimientos que se realizaran y que objetivos busca la presente pauta. Asi mismo el
profesional debera responder adecuadamente a las preguntas que pueda realizar el cuidador.

Procedimientos

Esta pauta se encuentra dividida en 12 cuadros, los cuales engloban los puntos importantes a
evaluar. En cada cuadro existe un titulo y como marcar en la pauta, ya que existen cuadros en los
cuales se evalGan aspectos de manera cualitativa y otros de manera cuantitativa. A continuacion

se enumeraran cada cuadro y como ejecutar cada uno.

1.- Antecedentes personales

Se debe ejecutar realizando las preguntas correspondientes al cuidador para obtener los datos

planteados en la pauta o bien obteniendo los datos desde la ficha clinica del nifio.

e Edad cronoldgica: Tiempo que ha pasado desde el nacimiento. (dias, semanas, meses)

e Edad corregida: corresponde a la edad que debiese tener el nifio si hubiese nacido a las
40 semanas de gestacion. Se debe corregir la madurez del nifio segln la prematuridad.
Esto se realiza segun una formula:

Edad Corregida = Edad Cronoldgica — Semanas de Prematuridad
, donde Semana s de Prematuridad = 40 (semanas) — Edad Gestacional.

e APGAR: Puntaje obtenido de un examen rapido que se realiza al bebé al primer y quinto
minuto después del nacimiento.

e Peso Actual: Anotar segin ultimo informe en ficha clinica o dato entregado por
evaluador.

2.- Motivo de consulta

Se debe consignar el motivo de consulta, con signos y sintomas referidos por el cuidador del
nifio. Es importante prestar completa atencién a cada signo y/o sintomas presentado. Ademas en
este punto se consignaran los exdmenes realizados al nifio y los resultados obtenidos mediante
estos. Estos datos se obtienen mediante preguntas realizadas al cuidador o bien obteniendo los

datos desde la ficha clinica.

84



La pauta no tiene considerado realizar preguntas de manera especificas de la deglucion, sin
embargo se entregan 3 preguntas tipos para orientar la entrevista.

e ;Hace cuanto comenzé el problema de deglucion?
e ;Le han realizado alguna evaluacion de la deglucion?
e Tiene hospitalizaciones debido a dificultades en la alimentacion?

3.- Antecedentes médicos

En este punto se consignara el diagnostico médico del nifio y los medicamentos que
habitualmente son consumidos por él. Estos datos se obtienen mediante preguntas realizadas al

cuidador o bien obteniendo los datos desde la ficha clinica.

4.- Antecedentes generales de evaluacién

En este cuadro se inicia de manera directa la evaluacion hacia los aspectos del nifio, y como se

muestra al lado del titulo se debe marcar con una “x” sobre el cuadro correspondiente.

e Nivel de alerta de Brazelton: compuesto por 7 estados, los cuales se evaluaran de
manera cualitativa presentando un estimulo verbal, visual o tactil al menor, en donde
podremos observar:

e Estado 1 (suefio profundo): Respuestas muy lentas a estimulo, no existen movimientos
espontaneos de brazo o piernas. No es posible evaluar en este estado.

e Estado 2 (suefio liviano): Movimientos espontaneos de piernas y brazos, se observan
movimientos de succién. No es posible evaluar en este estado

e Estado 3 (somnoliento/dormitando): Los ojos pueden abrirse o cerrarse, cambios de
posicion frecuentes, el bebé responde facilmente frente a estimulo. No es posible evaluar
en este estado.

e Estado 4 (alerta silenciosa): Completamente despierto enfocado a estimulo visual o
auditivo, movimientos minimos, el nifio lentamente redirige su atencion hacia otro
estimulo nuevo. Es posible evaluar en este estado.

e Estado 5 (alerta activa): completamente despierto y activo. Movimientos completos de
miembros. La mirada se dirige de un objeto a otro. Vocaliza frecuentemente. Se puede
evaluar en este estado.

e Estado 6 (alerta agitado): En este estado es posible evaluar, despierto y algo irritable,
mueve la cabeza de un lado a otro. Llora frente un bajo nivel de estrés, pero se calma
facilmente.

e Estado 7 (llora): llanto intenso, rostro de color (rojo). Tiene dificultades para calmarse.
No es posible evaluar en este estado.

[T}

Se marcara con una “x” sobre el estado del menor observado segiin lo anteriormente expuesto.
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e,

e Postura global: en donde mediante la observacion clinica consignaremos con una “x” si
la postura esta organizada o desorganizada. Esto dependera de las cadenas musculares
que se ven involucradas en el mantenimiento de la postura. Se debe observar en postura
de flexion, hacia medial, imitando la postura en el vientre materno.

e Tono Global: seré evaluado seguin observacion clinica y palpacion de la musculatura, en
donde se observara la musculatura del nifio a nivel general y orofacial. Se consigna
como adecuado si la musculatura no se encuentra con hipo o hipertonia, en donde se
deberéa consignar como alterado.

e Saturacion de oxigeno inicial (SatO2): se debe consignar segtn el porcentaje mostrado
por el instrumento llamado oximetro de pulso o saturémetro, este debe presentar una
curva estable y constante para que la medicion se confiable.

e Frecuencia cardiaca (FC): la entregara el instrumento anteriormente sefialado, cabe
mencionar que existen distintos modelos de saturometros, donde cada uno mostrara los
datos de manera distinta.

5.- Antecedentes generales de alimentacién.

En donde se marcara con una “x” segun corresponda a cada uno de estos puntos.

e Consistencia del alimento actual: con la cual el menor se alimenta al momento de la
evaluacion la cual puede ser:

- Liquido claro: Leche, agua, caldo claro.

- Liquido espeso: 1.- tipo néctar (N), Leche, yogurt. 2.- tipo miel (M), colados sin grumos,
compota de fruta. 3.- tipo liquido espeso (E), puré, papilla, flan, postres lacteos.

- Molido: papilla, papa molida, zapallo molido.

- Blando: Chancado de papa, chancado de zapallo, fideos.

e Via de alimentacion: via oral (v.0), sonda nasogastrica (SNG), sonda nasoyeyunal
(SNY), sonda orogastrica (SOG), gastrostomia (GTT), alimentacion parenteral.

e Método de alimentacién: en el caso de que la respuesta anterior haya sido alimentacion
via oral, la cual puede ser: lactancia materna (L.A), mamadera, lactancia materna
combinado con mamadera, cuchara desde plato o pasillo y/o vaso de transicion.

e Tiempo de alimentacidon: el cual debe ser referido por el cuidador, y consiste en los
minutos en el que el menos logra la ingesta de x ml del alimento otorgado
habitualmente.

6.- OFA (6rganos fonoarticulatorios).

Este punto se evalia de forma cualitativa, considerando si lo evaluado esta conservado o

alterado y anotando “conservado” o “alterado” en la columna que corresponda.
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Labio Inferior: estructuralmente se evaluara mediante observacion clinica, desde que se
tiene contacto con el usuario. Se puede observar que el labio conserva indemnidad
estructural o no. Se consignara segun observado de modo cualitativo, como conservado
o alterado. En cuanto al tono, evaluaremos tonicidad mediante la palpacion del labio y
se consignara segun observado a modo de comentario como hipotonico, hiperténico o
eutdnico. Para la funcion se evaluard a la vez la del labio inferior con el labio superior,
ya gue se puede observar si existe un selle labial completo.

Labio superior: La forma del labio superior serd normal cuando no se presente ninguna
forma anormal, nombrada a continuacion: asa de gaviota con una forma excesivamente
marca, eversion sera cuando la mucosa interna se observa. En cuanto al tamafio de labio
superior, esta se observara al traccionar el labio inferior para visualizar cuanto cubre:
largo cuando sobrepasa los dos tercios de los dientes superiores, corto cuando cubre
menos de los tercios de los dientes superiores, adecuado cuando cubre dos tercios de los
dientes superiores. La tonicidad y funcion se evalta considerando lo expuesto en labio
inferior para esos puntos.

Lengua: Este punto se lleva a cabo mediante la observacion clinica, pidiendo al usuario
que abra la boca y/o utilizando un baja lengua para mantenerla abierta. Se puede
observar si la lengua conserva indemnidad estructural o no. En cuanto a la estructura la
mucosa lingual, puede apreciarse de forma geogréafica, donde la cara superficial se
encuentra con parches irregulares con apariencia de mapa. Fisurada, donde la cara
superficial se encuentra dividida por surco o surcos variando su tamafio y cantidad de
divisiones. Marcas dentales, en los extremos laterales de la lengua se evidencian marcas
de los molares. Heridas, cualquier tipo de herida en el area de la lengua. Normal,
apreciando un color rosaceo y cara superficial sin heridas. En cuanto al tono, esta puede
estar con: hipotonia, con un tono muscular descendido. Hipertonia, en donde el tono
muscular se encuentra elevado. Eutonia, adecuado tono muscular. Ademas, si se
observa baja movilidad lingual y una lengua mas ancha de lo normal también se podra
sospechar de hipotonia. La funcién se define como la capacidad de realizar movimiento
anteroposteriores, superoinferiores y rotatorios, ya sea para un adecuado manejo del
bolo, como para la articulacién de sonidos del habla. Este punto se lleva a cabo mediante
observacion clinica, pidiendo al usuario que abra la boca y/o utilizando el baja lengua
para mantenerla abierta. Se puede observar si la lengua conserva indemnidad estructural
0 no. Evaluaremos tonicidad mediante la palpacion de la lengua. La funcién de la lengua
se podra evaluar con un bolo no nutritivo, con el fin de desencadenar movimientos
necesarios, para el manejo de un bolo nutritivo, esto se podrd hacer mediante la
palpaciéon de la lengua con el baja lengua y observando los movimientos que esta
palpacién desencadenan en la lengua.

Frenillo lingual: solo se evalla estructura, observandose, la extensién lingual la cual
sera: corto, frenillo da poca movilidad a la lengua. Anquiloglosia, ausencia de frenillo
sublingual, lo que situara la lengua relacionada con el piso de la boca. Y por otro lado, la
fijacion lingual, normalmente se debe establecer en la parte media. Fijacion en el piso de
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la boca, normalmente debe estar entre las carunculas. Mediante observacion clinica nos
enfocaremos en la extension del frenillo y en sus puntos de fijacion.

Paladar 6seo: se puede observar Profundidad o altura normal, cuando es proporcional a
la cavidad oral. Alto, paladar evidentemente elevado. Ojival, paladar alto y estrecho.
Anchura normal, cuando es proporcional a cavidad

oral. Angosto, se observa una disminucion de la distancia

entre molares. Se pueden observar, ademas, fisuras palatinas

0 submucosas. Mediante la  observacion clinica
pondremos atencion en la altura, en el ancho y posibles
fisuras. Se puede observar el alto, el ancho y presencia

de QQ /5 fisuras.

Velo ) @@eo.' del paladar: en cuanto a la estructura podra observar

paladar asimétrico, en donde un lado se encuentra
exacerbado respecto del otro. Ausente, cuando no se observa una estructura que
podamos definir como paladar blando, se da en muy baja frecuencia. La normalidad, se
observa un paladar simétrico. Se debe sefialar si existe algin tipo de fisura. En cuanto a
la funcionalidad, se evaluara el velo del paladar, mediante la emision de una vocal /a/
preferentemente y en lactantes observar durante el llanto. Se realizara la evaluacion de
este punto, pidiendo al paciente la apertura de la cavidad oral. Si el usuario es neonato,
se observard a través de un bostezo. El evaluador utilizara una linterna. Para dar en
cuenta el paladar asimétrico o ausente, se debe hacer una linea media imaginaria, desde
gue comienza las crestas palatinas, hasta la Uvula. La normalidad se ve con un paladar
simétrico al trazar una linea imaginaria entre las crestas palatinas hasta la Gvula. Se
consignara segun observado de modo cualitativo anotando conservado o alterado, en
cuanto a la funcién si existe movilidad completa, anotar conservado. Si este no presenta
movilidad, o bien solo se mueve un lado del velo del paladar, anotar alterado. La
alteracién en la funcionalidad del velo del paladar puede indicar un dafio a nivel
neuroldgico.
Denticion: se evaluara Tipo de denticion: temporal, evidenciar que no existan
premolares. Permanente, existencia de premolares. Mixta, es una mezcla de los dientes
temporales con la erupcion de la denticion permanente. Se marcard en el esquema
expuesto en la pauta, colocando una “x” sobre las piezas presentes en la cavidad oral, sin
la necesidad de puntuar. Se consignara segun observado a modo de comentario.

Arcada Superior

Arcada Superior
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e Sensibilidad: Se evaluard desde distal hacia proximal, comenzando por sensibilidad
extraoral, palpando cara y observando si existe o no reaccion del menor frente al
estimulo tactil, esta reaccion se consignard como conservado Si no se observa
hiporeaccion o hiperreaccion, de observarse las dos Gltimas se consigna como alterado y
se anotard en el cuadro de observaciones cualquier alteracién encontrada. Para la
sensibilidad intraoral, Observaremos la reaccion ante la presentacion de estimulo tactil
(baja lengua) en lengua poniendo presion en los distintos tercios. Se consignara segun
observado de modo cualitativo como conservado o alterado.

7.- Reflejos Orofaciales.

Este punto se evalua de forma cuantitativa, considerando si lo evaluado esta conservado o
alterado y marcando con un 0 para conservado y 1 para alterado en la columna que corresponda.

Al final del cuadro existe un recuadro para anotar el puntaje total obtenido en el apartado.

e Reflejo de arcada: Se desencadena por un estimulo proporcionado en el tercio posterior
de la lengua o en la pared posterior de la faringe. Se caracteriza por una elevacion rapida
del velo del paladar y descenso de la base de la lengua. Se proporcionara un estimulo
mecano tactil en la base de la lengua con el bajalengua.

o Reflejo de protrusion lingual: El reflejo de protrusion mediante el cual el lactante
empuja hacia afuera todo alimento semisoélido desaparece alrededor de las 12 semanas,
lo que ayuda a que el bebé pueda tragar sin dificultad. Se evaluara con la estimulacion
de un bolo no nutritivo (baja lengua) en los 2/3 anteriores de la lengua. Si se observan
movimientos de anteriorizacion lingual se consignara con un 0, si por el contrario no se
observan movimientos 0 genera otro tipo de movimientos se consignara con un 1.
Siempre y cuando se evalle antes de las 12 semanas.

o Reflejo de mordida tonica: Al estimular dientes y encias, se observa una oclusién firme
y repentina. En caso de observar este patron de oclusién, evaluar con bajalengua. A
través del tacto suave de encias y/o dientes con bajalengua, se examinara la presencia de
este reflejo. Si al estimular, se percibe una oclusioén suave y acorde a la duracién del
estimulo, se debe consignar con 0. Si se observa una notoria oclusién con las
caracteristicas de una mordida ténica, se debe consignar con 1.

e Reflejo de mordida fasica: Se observa un patrén ritmico “morder-soltar” de la apertura y
cierre mandibular, que es desencadenado por un estimulo tactil proporcionado en dientes
0 encias. Se extingue alrededor de los 7 y 9 meses donde es reemplazado por la
masticacion. Mediante estimulo tactil se buscara el desencadenamiento del reflejo. Si se
logra desencadenar se consignara con un 0, si no se produce el reflejo se marcara un 1.

e Bulsqueda/Orientacion: El reflejo de bisqueda/orientacion se desencadena al emplear un
estimulo tactil en el borde de la boca del recién nacido, el recién nacido debe responder
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girando la cabeza en direccion hacia donde se aplicé el estimulo. Este se extingue
alrededor de los seis meses. después del nacimiento. Se otorgard un estimulo tactil en
mejillas y comisuras labiales con el fin de desencadenar el reflejo. Si el recién nacido
logra girar la cabeza hacia el lado en el que se otorg6 el estimulo se consignara con un 0,
de no desencadenar ni un reflejo se otorgara un 1.

8.- Evaluacidn succidn no nutritiva (0-6 meses).

Succidn que ocurre sin la presencia de liquidos.

Este punto se evalta de forma cuantitativa, considerando si lo evaluado esta conservado o
alterado y marcando con un 0 para conservado y 1 para alterado en la columna que corresponda.

Al final del cuadro existe un recuadro para anotar el puntaje total obtenido en el apartado.

e Movimiento mandibular: movimiento que realiza la mandibula al momento de la
succion, observandose movimientos antero-posteriores y de elevacion.  Se  registran
los movimientos mandibulares realizados. mediante la introduccion del dedo mefiique en
la cavidad oral. Se consignara 0 cuando realiza los movimientos mandibulares
adecuados y 1 cundo esta alterados o no los realiza.

e Movimiento lingual: la lengua comprime el contra el paladar y realiza movimientos
antero-posteriores. Se registran los movimientos linguales realizados. Mediante la
introduccion del dedo mefiique en la cavidad oral. Se registrara 0 cuando realiza los
movimientos linguales adecuados y 1 cuando no los realiza.

e Prehensidn: se genera una presion positiva, la lengua comprime el pezén o la mamadera
contra el paladar. Se genera una presién positiva, la lengua comprime el pezon o la
mamadera contra el paladar. Se registrard 0 cuando realiza la compresion adecuada y se
genera la presion positiva, y 1 cuando no realiza los movimientos, y no se genera la
presién positiva necesaria.

e Acanalamiento lingual: forma céncava que realiza la lengua. Se registra la forma
céncava que realiza la lengua, mediante la introduccién del dedo mefique en la cavidad
oral. Se registrard 0 cuando realiza un adecuado acanalamiento lingual y 1 cuando no
realiza acanalamiento lingual.

e Longitud de pausa: Longitud de pausa, pausas realizadas durante la rafaga de succiones,
se evidencian pausas de entre 6 a 7 segundos en un minuto. El ritmo de succién se
observa con cierre de los labios alrededor del dedo e inicio de la succion de forma
espontanea, inmediata y sucesiva. Se registrard 0 cuando el ritmo de la succion es
adecuado y 1 cuando se observa disrritmia, pausas prolongadas, desorganizacion en
triada succion, deglucion, respiracion, fatiga y cuando se requiera de maniobras para
desencadenar la succion.

e Fuerza: Fuerza realizada al succionar con un trabajo en conjunto de la lengua y los
buccinadores. Se registra la fuerza realizada durante la succion, mediante la introduccion
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del dedo mefiique en la cavidad oral. Se registrard 0 cuando la fuerza al momento de la
succion es adecuada y 1 cuando la fuerza al momento de la succion no es suficiente.

e Frecuencia de succién por minutos: Frecuencia succion por minutos, es la cantidad de
rafagas de succion realizadas por el lactante durante un minuto. Referencia de entre 7 a 8
rafagas de succiones por minuto. Se evalla a través de la introduccion del dedo
mefiique enguantado del evaluador. También es posible verla en la succion de un
chupete de entretencion. Se registrara la cantidad de rafagas de succién por minuto.

9.- Evaluacidn de la succion nutritiva (0-6 meses).

Se define a la entrega de liquido, semi-solido o sélido, se observa el desempefio en la
alimentacion. En esta pauta se considera la evaluacion en las consistencias liquidas y molido, en
cada etapa de la deglucion, las caracteristicas clinicas que se pueden observar. Ademas, se

consideran el volumen ingerido y los parametros clinicos posteriores a la evaluacion.

Este punto se evaluara de forma cuantitativa, considerando si lo evaluado esta conservado o
alterado y marcando con un 0 para conservado y 1 para alterado en la columna que corresponda.

Al final del cuadro existe un recuadro para anotar el puntaje total obtenido en el apartado.

Etapa Anticipatoria: Etapa en la cual se detecta el alimento a través de diferentes sentidos
(visual, auditivo y/o tactil). Se evalla a través de la observacion clinica, y la entrega de

alimentos a través de utensilios.

e Apertura mandibular: Se evaluara la apertura mandibular, en la anticipacion del
alimento o del utensilio. En lactantes menores de 6 meses, se observa reflejo de
orientacién y busqueda, protrusion lingual. Se puede observar una apertura mandibular
al momento de anticipar alimento o utensilio. De mismo modo, se puede observar una
apertura mandibular exacerbada o disminuida, observandose cuando el lactante no se da
cuenta de la presencia de alimento o utensilio. Si la apertura mandibular se observa
adecuada se otorgara un 0, cualquier alteracién observada se marcara con un 1.

e Sesibilidad extraolar: Se evaluara desde distal hacia proximal, palpando cara y
observando si existe 0 no reaccién del menor frente al estimulo tactil, esta reaccion se
consignard como conservado si no se observa hiporeaccién o hiperreaccion, de
observarse las dos Ultimas se consigna como alterado y se anotara en el cuadro de
observaciones cualquier alteracion encontrada.

Etapa Preparatoria Oral: Etapa que comienza al momento en que un alimento ingresa a la
cavidad oral y se forma el bolo. En lactantes se caracteriza por el enganche de la boca del bebé

con el pezén de la madre. Se evalla a través de la introduccion del chupete de la mamadera o
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directamente desde el pezén materno. Se debe anotar la cantidad de rafagas por minuto y la
longitud de las pausas. Referencia, rafaga de succiones de 7 a 8 veces seguidas de una pausa de 6

a 7 segundos en un minuto.

e Sensibilidad intraoral: Respuesta hiporreactiva, cuando se observa una respuesta
disminuida para responder a estimulos de temperatura o tacto asociados con la succion.
Respuesta hiperreactiva, se considera cuando se presenta una respuesta exacerbada antes
estimulos de tacto, temperatura que resulta en un incremento de la tonicidad muscular de
la region oral o movimientos anormales. Respuesta defensiva oral se define como
aquella en la que el nifio demuestra una respuesta de tipo emocional del estimulo
sensorial alrededor de la region oral, no sélo en la region oral, sino el todo el cuerpo
también. Respuesta normal sin anormalidades descritas. Observaremos la reaccion ante
la presentacion de estimulo tactil (baja lengua) en lengua poniendo presion en los
distintos tercios. Se consignara segun observado con 0 si se encuentra
conservada y con 1 si se encuentra alterada.

e Reconocimiento sensorial: Reconocimiento a través de los sentidos de los alimentos o
utensilios. Se evaluara mediante la observacion clinica de la succion, con respecto
al alimento. Si el lactante logra un adecuado reconocimiento sensorial de los alimentos o
utensilios se otorgard un 0 y cuando no logre lo mencionado anteriormente se puntuara
con 1.

e Movimiento mandibular: Movimiento mandibular, al momento de la succion,
observandose movimientos antero-posteriores y de elevacion. Se registraran  los
movimientos mandibulares realizados mediante la introduccion del dedo mefique en la
cavidad oral. Se registrard con 0 cuando realiza los movimientos mandibulares
adecuados y 1 cuando no los realiza.

e Movimiento lingual: la lengua comprime el contra el paladar y realiza movimientos
antero-posteriores. Se registraras los movimientos linguales realizados mediante la
introduccion del dedo mefiique en la cavidad oral. Se registrara con 0 cuando realiza los
movimientos linguales adecuados y 1 punto cuando no los realiza.

e Prehensidn: Prehensidn, se genera una presion positiva, la lengua comprime el pezén o
la mamadera contra el paladar. Se registrara la compresién de la lengua contra el
paladar, mediante la introduccion del dedo mefiique en la cavidad oral. Se  registrard
con 0 cuando realiza la compresion adecuada y se genera la presion positiva y 1 cuando
no realiza los movimientos, y no se genera la presion positiva necesaria.

e Acanalamiento lingual: forma cdncava que realiza la lengua. Se registrard la forma
céncava que realiza la lengua, mediante la introduccion del dedo mefique en la cavidad
oral. Se registrara con 0 cuando realiza un adecuado acanalamiento lingual y 1 cuando
no realiza acanalamiento lingual.

e Longitud de la pausa: pausas realizadas durante la rafaga de succiones, se evidencian
pausas de entre 6 a 7 segundos en un minuto.  Se evaluara a través de la introduccién
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del dedo mefiique enguantado del evaluador. También es posible verla en la succion de
un chupete de entretencion. Se registrara la cantidad de pausas realizadas en un minuto.
Ritmo de la pausa: El ritmo de succion, es organizado, sucesivo, con rafagas y pausas
adecuadas. Referencia succion, deglucion. respiracion 3:1:1 El ritmo de succién se
observara con cierre de los labios alrededor del dedo e inicio de la succion de forma
espontanea, inmediata y sucesiva. Se registrara con 0 cuando el ritmo de la succion es
adecuado y 1 punto cuando se observa disrritmia, pausas prolongadas, desorganizacion
en triada succion, deglucidn, respiracion, fatiga y cuando se requiera de maniobras para
desencadenar la succion.

Fuerza: Fuerza realizada al succionar con un trabajo en conjunto de la lengua y los
buccinadores. Se registrard la fuerza realizada durante la succi6n, mediante la
introduccion del dedo mefiique en la cavidad oral Se registrard con 0 cuando la
fuerza al momento de la succién es adecuada y con 1 cuando la fuerza al momento de la
succion no es suficiente.

Frecuencia de succiones por minuto: Frecuencia succion por minutos, es la cantidad de
rafagas de succion realizadas por el lactante durante un minuto. Referencia de entre 7 a 8
rafagas de succiones por minuto. Se evaluara a través de la introduccion del dedo
mefiique enguantado del evaluador. También es posible verla en la succion de un
chupete de entretencidn. Se registrara la cantidad de rafagas de succion por minuto.
Escape anterior: Signo de alteracidn presente en esta etapa, implica la caida de leche
por las comisuras labiales o escape anterior. Se evaluard mediante la observacion clinica
de un cierre dptimo de los labios. O por el contrario, si se observa caida de leche o
alimento por las comisuras labiales. Cuando no se observa escape anterior del alimento,
se puntuard con 0 Cuando el lactante presente caida de leche o alimento por las
comisuras labiales, se puntuara con 1.

Sonidos pre deglutorios:

Residuos intraorales: Presencia de residuos dentro de la cavidad oral después del
proceso deglutorio. Se evaluard mediante la observacion de la cavidad. Cuando no se
observan residuos intraorales, se puntta con 0. Cuando el lactante presente residuos
intraorales, se punt(a con 1.

Etapa Oral: Etapa que comienza con la propulsion del bolo desde la lengua hasta los pilares

anteriores del istmo de las fauces, dando paso a la siguiente etapa. Se registrara a través de la

ingesta de liquido, la correcta propulsién del bolo a la faringe.

Tos pre deglucién: Al momento de la formacidn del bolo, el lactante presenta tos antes
de deglutir. Se evaluara mediante la observacion clinica, la auscultacion cervical y la
palpaciéon. Cuando no exista presencia de tos previa a la deglucion, se registrara con 0.
Cuando exista presencia de tos antes de deglutir, se registrara con 1.
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Etapa Faringea: Etapa donde el bolo ingresa hacia orofaringe, desencadenando el reflejo
deglutorio, para que luego el bolo transite en direccion al eséfago. Se evaluard mediante la

observacion clinica, la auscultacion cervical y la palpacion.

e Ascenso laringeo: Movimiento de ascenso que realiza la laringe, al momento del paso
del bolo. Se evaluard mediante la observacion clinica, la auscultacion cervical y la
palpacion. Cuando el ascenso laringeo sea completo, se puntuara con 0. Cuando el
ascenso laringeo se encuentre incompleto o ausente, se puntuara con 1.

e Sonidos humedos o0 voz himeda: Signos clinicos de aspiracion o penetracion, se detecta
a través de la percepcion auditiva, cambios en la calidad vocal, apreciado sonidos
parecidos a flemas o al momento del Ilanto del lactante, se perciben sonidos himedos.

Se evaluard mediante la observacion clinica y la auscultacion cervical. Cuando
no se perciban sonidos himedos, después de la deglucidn, se puntuara con 0. Cuando se
perciban sonidos himedos, después de la deglucion, se puntuara con 1.

e Tos post deglucion: Finalizado el paso del bolo por la etapa faringea, el lactante
presenta tos. Se evaluard mediante la observacion clinica. Cuando no se observe tos
luego de deglutir, se puntuara con 0. Cuando exista presencia de tos posterior a la
deglucién, se puntuara con 1.

e Regurgitacion nasal: Terminado el paso del bolo, este es regurgitado y expulsado por la
nariz. Se evaluara mediante la observacion clinica. Cuando no se aprecien residuos
expulsados por la nariz, se puntuard con 0. Cuando se observe regurgitacion nasal, se
puntuara con 1.

10.- Evaluacion alimentacion nutritiva (6-12 meses).

Se define a la entrega de liquido, semi-sélido o so6lido, observando el desempefio en la
alimentacion. En esta pauta se considerara la evaluacion en consistencia liquida y molido, en
cada etapa de la deglucion, las caracteristicas clinicas que se pueden observar, junto a los signos
de penetracién o aspiracion. Ademas, se considerara el volumen ingerido y los parametros
clinicos posteriores a la evaluacion. Se puntuara segun variable evaluada a través de la
observacion clinica, con el mismo puntaje tanto como para la consistencia de liquido claro como
para la consistencia molido. Estos items se encuentran divididos segun cada etapa de la

deglucién. Mencionados anteriormente.

Este punto se evaluard de forma cuantitativa, considerando si lo evaluado esta conservado o
alterado y marcando con un 0 para conservado y 1 para alterado en la columna que corresponda.

Al final del cuadro existe un recuadro para anotar el puntaje total obtenido en el apartado.
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Etapa anticipatoria oral: Etapa en la cual se detecta el alimento a través de diferentes sentidos

(visual, auditivo y/o tactil).

Mira el utensilio: Se detecta el utensilio para alimentarse a través del contacto ocular. Se
evaluard mediante la observacién clinica. Cuando el nifio observa el utensilio y/o
manipula para llevar la comida hasta su boca, se consignara con 0. Si el nifio no logra
observar el utensilio y por ende no logra la accion de llevar hasta su boca el alimento, se
consignara con 1.

Apertura mandibular: Se registra la apertura mandibular, en la anticipacion del alimento
o del utensilio. En lactantes menores de 6 meses, se observa reflejo de orientacion y
basqueda, protrusion lingual.  Se podra observar una apertura mandibular al momento
de anticipar alimento o utensilio. De mismo modo, se podra observar una apertura
mandibular exacerbada o disminuida cuando el lactante no se da cuenta de la presencia
de alimento o utensilio. Si la apertura mandibular se observa adecuada se otorgara un 0.
Cualquier alteracion observada se marcara con un 1.

Etapa Preparatoria Oral: Etapa que comienza al momento en que un alimento ingresa a la

cavidad oral y se forma el bolo. Se evaluara a través de la introduccion del alimento a la

cavidad oral mediante utensilios.

e Barrido activo desde utensilio: Barrido del alimento al momento del ingreso del
utensilio a la cavidad oral. Se evaluara mediante la observacion clinica. Cuando
logre un adecuado barrido del alimento desde el utensilio, se puntuara con 0.
Cuando no logre barrer adecuadamente el alimento, se puntuara con 1.

e Selle labial: Cierre completo entre labio inferior y superior, para evitar caida del
alimento desde la cavidad Se evalia mediante la observacion clinica. Cuando
logre un adecuado cierre labial, se puntuard con 0. Cuando no logre un adecuado
cierre labial, observando escape de alimento por comisuras, se puntuaréa con 1.

e Escape anterior: Signo de alteracidn presente en esta etapa, implica la caida de
leche por las comisuras labiales o escape anterior. Se evaluard mediante la
observacion clinica de un cierre 6ptimo de los labios. O por el contrario, si se
observa caida de leche o alimento por las comisuras labiales. Cuando no se observe
escape anterior del alimento, se puntuara con 0. Cuando el nifio presente caida de
leche o alimento por las comisuras labiales, se puntuaré con 1.

e Sonidos pre deglutorios:

e Residuos intraorales: Presencia de residuos dentro de la cavidad oral después del
proceso deglutorio. Se evaluard mediante la observacién de la cavidad.

Cuando no se observen residuos intraorales, se puntuard con 0. Cuando el nifio
presente residuos intraorales, se puntuara con 1.
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Etapa Oral: Etapa que comienza con la propulsion del bolo desde la lengua hasta los pilares
anteriores del istmo de las fauces, dando paso a la siguiente etapa. Se registrara a través de la
ingesta de liquido, la correcta propulsién del bolo a la faringe y los residuos intraorales que estén
presentes en la cavidad oral. Visiblemente se apreciara en los movimientos de buccinadores y

cierren mandibular.

e Tos pre deglucion: Al momento de la formacién del bolo, el lactante presenta tos antes
de deglutir. Se evaluara mediante la observacion clinica, la auscultacion cervical y
la palpacién. Cuando no existe presencia de tos previa a la deglucion, se registra con 0.
Cuando exista presencia de tos antes de deglutir, se registra con 1.

Etapa Faringea: Etapa donde el bolo ingresa hacia orofaringe, desencadenando el reflejo
deglutorio, para que luego el bolo transite en direccion al eséfago. Se evaluara mediante la

observacion clinica, la auscultacion cervical y la palpacion.

e Ascenso laringeo: Movimiento de ascenso que realiza la laringe, al momento del paso
del bolo. Se evaluard mediante la observacion clinica, la auscultacion cervical y la
palpacion. Cuando el ascenso laringeo este completo, se puntuara con 0. Cuando el
ascenso laringeo se encuentre incompleto o ausente, se puntuara con 1.

e Sonidos humedos o voz himeda: Signos clinicos de aspiracién o penetracion, se detecta
a través de la percepcion auditiva, cambios en la calidad vocal, apreciado sonidos
parecidos a flemas o al momento del llanto del lactante, se perciben sonidos himedos.
Se evaluara mediante la observacién clinica y la auscultacién cervical. Cuando no se
perciban sonidos humedos, después de la deglucion, se puntuard con 0. Cuando se
perciban sonidos hiimedos, después de la deglucion, se puntuara con 1.

e Tos post deglucién: Signos clinicos de aspiracion o penetracion, se detecta a través de la
percepcion auditiva, cambios en la calidad vocal, apreciado sonidos parecidos a flemas o
al momento del llanto del lactante, se perciben sonidos himedos. Se evaluard mediante
la observacién clinica y la auscultacion cervical. Cuando no se perciban sonidos
hamedos, después de la deglucién, se puntuara con 0. Cuando se perciben sonidos
hamedos, después de la deglucidn, se puntuara con 1.

e Regurgitacion nasal: Terminado el paso del bolo, este es regurgitado y expulsado por la
nariz. Se evaluara mediante la observacion clinica. Cuando no se aprecien residuos
expulsados por la nariz, se puntuaran con 0. Cuando se observe regurgitacion nasal, se
puntuara con 1.

e Volumen ingerido: Se registrara el volumen de liquido o comida ingerido por el nifio. Se
deben anotar la cantidad de ml. ingeridos durante la evaluacion.

11.- Parametros clinicos posteriores a la evaluacion.
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Este punto se evalla de forma cuantitativa en los dos cuadro superiores, consignando 0 6 1

segun corresponda. En los dos cuadros inferiores se consigna segun corresponda

Fatiga: Cansancio que experimenta el menor después de un intenso y continuado
esfuerzo como lo es la alimentacion. Se consignara como fatiga si la longitud de la
pausa en la succiéon nutritiva aumenta o los movimientos mandibulares disminuyen
durante la alimentacidn. Se consignara con 0 cuando no se aprecien signos de fatiga en
el nifio. Se consigna con 1 cuando se evidéncienlos signos ya mencionados, durante de
la alimentacion.

Desaturacion

Saturacion de O2 final:

Requerimiento de O2: Apoyo de oxigeno suplementario en situaciones donde el
individuo presente una saturacion anormal. Se administra a través de la naricera o
mascarilla, seglin requerimiento. Se debera anotar “Si” cuando el menor requiera soporte
de oxigeno adicional, es decir, se encuentre con naricera. Se debera anotar “No” cuando
el menor se encuentre respirando por si mismo, sin la necesidad de aparatos externos.

12.- Postura en la alimentacion.

Este punto se evalla de forma cualitativa, considerando si lo evaluado esta conservado o

alterado y anotando “conservado” o “alterado” en la columna que corresponda.

Postura del alimentador: Se refiere a la disposicién del cuerpo de la persona que
alimenta, usualmente, al nifio. Se evaluard mediante observacién clinica. Se registrara
como “adecuada” cuando la postura del alimentador no influya en las alteraciones de la
deglucion del menor. Se registra como “alterada” cuando esta variable sea un factor que
interfiera en la alimentacion del nifio.

Postura del nifio: Esta variable tiene relacion con la posicion del cuerpo del evaluado, la
cual debe ser 6ptima con un punto de estabilidad fijo que le permita una buena recepcién
del alimento.  Se evalla segun observacién clinica. Se consignard como adecuada
cuando la postura del menor no influya en las alteraciones de la deglucion de este. Se
consignara como alterada cuando el menor posea un punto de estabilidad inestable, que
intervenga en su correcta alimentacion.

Post evaluacién

La pauta cuenta con un cuadro en donde se anotara el puntaje total obtenido en la evaluacion, asi

como un cuadro en donde se consignara el diagnostico fonoaudiol6gico de la deglucion y los

lineamientos terapéuticos, para este. Finalmente el profesional debera anotar su nombre y firma

para finalizar la evaluacion.
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Anexo 3: Tabla con definicién de variables operacionales
Tabla 15: Definicion de variables operacionales

Variables

Definicién

Definicién
operacional

Asignacion de puntaje

Labio inferior

Labio superior:

Estructura:
- Eversion discreta:
cuando parte de la

mucosa se observa hacia

exterior.
-Eversion acentuada, se
observa mayor cantidad

de mucosa hacia

exterior.
-Normal, cuando no se
observa configuracion

anormal.

Tono:
-Hipotonia: con una
tono muscular
descendido.
-Hipertonia: en donde el
tono muscular se
encuentra elevado.
-Eutonia: adecuado tono
muscular.

Funcion: Se mide como
adecuada en conjunto
con el labio superior, en
cuanto puedan realizar
un cierre completo,

tanto en reposo como en

la alimentacion. (selle
labial)

Estructura:
-Asa de gaviota, cuando
la estructura labial es

excesivamente marcada.

-Eversion discreta,

Este punto se lleva a
cabo mediante
observacion clinica,
desde gue tenemos

contacto con el usuario.

Se puede observar que
el labio conserva
indemnidad estructural
0 no.

Se evaluara tonicidad
mediante la palpacién
del labio.

Con este punto se
lograra evaluar
simultaneamente la
funcién de ambos
labios, ya que se puede
observar si existe un
selle labial completo.

Este punto se lleva a
cabo mediante
observacion clinica
desde gue tenemos

contacto con el usuario.

Se consignara seglin
observado de modo
cualitativo:

- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.

Se consignara segln
observado a modo de
comentario.

Se consignaré segln
observado de modo
cualitativo:

- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.
Se consignaré segln
observado de modo
cualitativo:
- Conservado
- Alterado, en
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cuando parte de la

mucosa se observa hacia

exterior.

-Eversion acentuada, se
observa mayor cantidad

de mucosa hacia
exterior.

-Normal, cuando no se

observa configuracion
anormal.

También se debe
considerar el largo.

-Largo, sobrepasa los
dos tercios de los
dientes superiores.

-Corto, cubre menos de

los tercios de los dientes

superiores.
-Adecuado, cubre dos
tercios de los dientes
superiores.
Tono:
- Hipotonia, con una
tono muscular
descendido.
- Hipertonia, en donde el
tono muscular se
encuentra elevado.
- Eutonia: adecuado
tono muscular.

-Funcion: Se mide como
adecuada en conjunto
con el labio inferior, en
cuanto puedan realizar
un cierre completo,
tanto en reposo como en
la alimentacion. (selle
labial)

Estructura:
- Mucosa lingual, puede
apreciarse de forma

Lengua

Se debe observar

caso de
indemnidad estructural presentar
segun los parametros cualquier

antes mencionados. caracteristica

antes nombrada

que no
corresponda a
normal o
adecuado.

Se evaluara tonicidad
mediante la palpacién
del labio.

Se consignaré segln
observado a modo de
comentario.

Se consignaré segln
observado de modo

cualitativo:

Con este punto se - Conservado
lograra evaluar a la vez - Alterado, en
la funcion del labio caso de
inferior con el labio presentar

superior, ya que cualquier

podemos observar si
existe un selle labial
completo.

caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.
Se consignaré segln
observado de modo
cualitativo:

Este punto se lleva a
cabo mediante
observacion clinica,
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geogréfica, donde la
cara superficial se
encuentra con parches
irregulares con
apariencia de mapa.
-Fisurada, donde la cara
superficial se encuentra
dividida por surco o
surcos variando su
tamafio y cantidad de
divisiones.

- Marcas dentales, en los
extremos laterales de la
lengua se evidencian
marcas de los molares.
- Heridas, cualquier tipo
de herida en el area de la
lengua.

- Normal, apreciando un
color rosaceo y cara
superficial sin heridas.
Tono:

- Hipotonia, con un tono
muscular descendido.

- Hipertonia, en donde el
tono muscular se
encuentra elevado.

- Eutonia: adecuado
tono muscular.
Asimismo, si se observa
baja movilidad lingual y
una lengua mas ancha
de lo normal también se
podra sospechar de
hipotonia.

- Funcién: Capacidad de
realizar movimiento
anteroposteriores,
superoinferiores y
rotatorios, ya sea para
un adecuado manejo del
bolo, como para la
articulacion de sonidos
del habla.

pidiendo al usuario que
abra la boca y/o
utilizando el baja
lengua para mantenerla
abierta. Se puede
observar si la lengua
conserva indemnidad
estructural o no.

Se evaluaré tonicidad
mediante la palpacién
de la lengua.

La funcién de la lengua
se podré evaluar con un
bolo no nutritivo, con
el fin de desencadenar
los movimientos
necesarios para el
manejo de un bolo
nutritivo, esto se podra
hacer mediante la
palpacion de la lengua
con el baja lengua y
observando los

- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.

Se consignaré segln
observado a modo de
comentario. Se
considerard alterado en
caso de presentar
cualquier caracteristica
antes nombrada que no
corresponda a normal o
adecuado.

Se consignaré segln
observado de modo
cualitativo:
- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
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Estructura:
-La extension lingual
sera:

Corto: frenillo da poca
movilidad a la lengua.
Anquiloglosia: ausencia
de frenillo sublingual.
-La fijacion lingual:
normalmente se debe
establecer en la parte
media.
-Fijacion en el piso de la
boca:
normalmente debe estar
entre las carunculas.
Estructura:
Profundidad o altura: -
Normal, cuando es
proporcional a la
cavidad oral.
-Alto, paladar
evidentemente elevado.
-Qjival, paladar alto y
estrecho.
-Anchura normal,
cuando es proporcional
a cavidad oral.
-Angosta, se observa
una disminucion de la
distancia entre molares.
Se pueden observar,
ademas, fisuras palatinas
0 submucosas.

Frenillo lingual

Paladar 6seo

movimientos que esta
palpacion desencadena.
Se podra corroborar
posteriormente, cuando
se evalle con un bolo
nutritivo.

Mediante observacion
clinica se consignara la
extension del frenillo y
en sus puntos de
fijacion.

Mediante la
observacion clinica se
evaluara la altura, el
ancho y posibles
fisuras.

normal o
adecuado.

Se consignaré segln
observado de modo
cualitativo:
- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.

Se consignara segln
observado de modo
cualitativo:
- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.
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Velo del paladar

Denticion.

Sensibilidad
intraoral

Estructura:
-Paladar asimétrico: un
lado se encuentra
exacerbado respecto del
otro.
-Ausente: no se observa
una estructura que
podamos definir como
paladar blando..
-Normalidad: se observa
un paladar simétrico.
Se debe sefialar si existe
algun tipo de fisura.

Su coordinacion
permitird un cierre de la
via aérea superior y
nasal, impidiendo que el
bolo alimenticio circule
por esos

Tipo de denticién
-Temporal:, evidenciar
gue no existan
premolares.
-Permanente: existencia
de premolares.
-Mixta: es una mezcla
de los dientes
temporales con la
erupcion de la denticion
permanente.

- Respuesta
hiporreactiva: Cuando
se observa una respuesta
disminuida para
responder a estimulos de
temperatura o tacto
asociados con la
succion.

Se realizara la
evaluacion de este
punto, pidiendo al

paciente apertura de la
cavidad oral. Si el
usuario es neonato, se
observara a través de
un bostezo. El
evaluador utilizara una
linterna.

Para dar en cuenta el
paladar asimétrico o
ausente, se debe hacer
una linea media
imaginaria, desde que
comienza las crestas
palatinas, hasta la
Gvula.

La normalidad es
paladar simétrico al
trazar una linea
imaginaria entre las
crestas palatinas hasta
la Gvula.

Se marcara en el
esquema expuesto en la
pauta sin la necesidad
de puntuar.

Se observara la
reaccion ante la
presentacién de
estimulo tactil (baja
lengua) en lengua
poniendo presién en los
distintos tercios.

Se consignara seglin
observado de modo
cualitativo:
- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.
Se consignara seglin
observado de modo
cualitativo:
- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.

Se consignaré segln
observado a modo de
comentario. Se
considerard alterado en
caso de presentar
cualquier caracteristica
antes nombrada que no
corresponda a normal o
adecuado.

Se consignaré segln
observado de modo
cualitativo:

- Conservado
- Alterado, en
caso de
presentar
cualquier
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Reflejo de arcada

Reflejo de
protrusion lingual

Reflejo de

-Respuesta
hiperreactiva: Cuando se
presenta una respuesta
exacerbada ante
estimulos de tacto y/o
temperatura, lo cual
resulta en un incremento
de la tonicidad muscular
en la region oral o
movimientos anormales.
- Respuesta defensiva
oral: Aquella en la que
el nifio demuestra una
respuesta de tipo
emocional ante el
estimulo sensorial
alrededor de la region
oral, no solo en la region
oral, sino el todo el
cuerpo tambien.
-Respuesta normal: sin
presencia de
anormalidades descritas

Se desencadena por un
estimulo proporcionado
en el tercio posterior de
la lengua o en la pared
posterior de la faringe.
Se caracteriza por una
elevacién rapida del
velo del paladar y
descenso de la base de la
lengua.

Se proporcionara un
estimulo mecano tactil
en la base de la lengua

con el bajalengua.

Reflejo mediante el cual
el lactante empuja hacia
afuera todo alimento
semisélido, desaparece
alrededor de las 12
semanas..

Se evaluaré con la
estimulacion de un bolo
no nutritivo (baja
lengua) en los 2/3
anteriores de la lengua.

Al estimular dientesy | A través del tacto suave

caracteristica
antes nombrada
que no
corresponda a
normal o
adecuado.

Si se observa lo descrito
en el cuadro anterior se
marcara con un 0, si no
se observan los
movimientos descritos
se marcara con un 1.

Si se observan
movimientos de
anteriorizacion lingual
se consignara con un 0,
si por el contrario no se
observan movimientos
0 genera otro tipo de
movimientos se
consignara con un 1.
Siempre y cuando se
evalle antes de las 12
semanas.

Si al estimular, se
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encias, se observa una
oclusion firmey
repentina la cual no
cede. En caso de
observar este patrén de
oclusion, evaluar con
bajalengua.

mordida ténica

Se observa un patron
ritmico “morder-soltar”
de la apertura y cierre
mandibular,
desencadenado por un
estimulo tactil
proporcionado en
dientes o encias. Se
extingue alrededor de
los 7 y 9 meses donde es
reemplazado por la
masticacion.

El reflejo de
busqueda/orientacion se
desencadena al emplear
un estimulo tactil en
comisura labial, el
recién nacido debe
responder girando la
cabeza en la direccion
en la cual se aplicé el
estimulo. Este se
extingue alrededor de
los seis meses. después
del nacimiento

Reflejo mordida
fasica

Busqueda/Orienta
cion

Evaluacién de la Succion que realiza el

succion no recién nacido sin extraer
nutritiva liquido (succidn seca).
Movimiento
Movimiento mandibular, al momento
dibular de la sqccmn,
man observandose

movimientos antero-

de encias y/o dientes
con bajalengua, se
examinara la presencia
de este reflejo.

Mediante estimulo
tactil se buscara el
desencadenamiento del
reflejo.

Se otorgara un estimulo
tactil en mejillas y
comisuras labiales con
el fin de desencadenar
el reflejo.

Se evalla mediante la
observacion clinica,
introduciendo el dedo
mefiique enguantado a
la cavidad oral del
lactante.

Se registran los
movimientos
mandibulares

realizados mediante la
introduccion del dedo

percibe una oclusion
suave y acorde a la
duracién del estimulo,
se debe consignar con
0.

Si se observa una
notoria oclusion con las
caracteristicas de una
mordida tonica, se debe
consignar con 1.

Si se logra
desencadenar se
consignara con un 0, si
no se produce el reflejo
se marcara un 1.

Si el recién nacido logra
girar la cabeza hacia el
lado en el cual se otorgd
el estimulo, se
consignara con un 0, de
no desencadenar ningin
reflejo se otorgara un 1.

Se consideraré el
puntaje total de SNN, el
cual corresponde a la
suma del puntaje de
cada parametro
evaluado, los cuales se
detallan a continuacion.

Se registra:

0 puntos cuando realiza
los movimientos
mandibulares
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posteriores y de mefiique en la cavidad esperados.
elevacion. oral. 1 punto cuando no
realiza movimientos
anteroposteriores y de
elevacion, o los realiza
de manera disminuida o

exacerbada.
Se registra:
0 puntos cuando realiza
o . . los movimientos
Movimiento lingual, la Se registran los linguales descritos.
lengua comprime el movimientos linguales
Movimiento contra el paladar y realizados mediante la 1 punto cuando no
lingual realiza movimientos

introduccion del dedo

antero-posteriores. mefique en la cavidad

realiza dichos
movimientos o los

oral realiza de manera
disminuida o
exacerbada.
Se registra:
. 0 puntos cuando realiza
L Se registra la .
Prehension, se genera . la compresion adecuada
. by compresion de la -
una presion positiva en y se genera la presion
. lengua contra el paladar .
- la cavidad intraoral,, la - positiva.
Prehension lengua comprime el mediante la
; introduccion del dedo 1 punto cuando no
pezén o la mamadera o . liza |
contra el paladar mefiique en la cavidad realiza los
' oral movimientos, y no se
genera la presion
positiva necesaria.
Se registra:
Se registra la forma .
. . 0 puntos cuando realiza
. . coéncava que realiza la
. Acanalamiento lingual, . un adecuado
Acanalamiento . lengua, mediante la - .
. forma concava que . L acanalamiento lingual
lingual realiza la lengua introduccion del dedo
' mefiique en la cavidad 1 punto cuando no
oral realiza acanalamiento
lingual
Longitud de pausa, | Se evaltia a través de la
_ pausas realizadas introduccion del dedo Se registra:
Longitud de durante la rafaga de mefique enguantado .
pausa succiones, se evidencian | del evaluador. También L?_Cagt'dad de pa_usats
. realizadas en un minuto.
pausas de entre 6 a 7 es posible verla en la
segundos en un minuto.

succion de un chupete
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El ritmo de succidn, es
organizado, sucesivo,
con réafagas y pausas

adecuadas.

Ritmo de succién

Fuerza realizada al
succionar con un trabajo
en conjunto de la lengua

y los buccinadores.

Fuerza

Frecuencia succién por
minutos, es la cantidad
de rafagas de succién
realizadas por el lactante
durante un minuto.
Referencia de entre 7 a 8
rafagas de succiones por
minuto.

Frecuencia de
succién por
minutos

Succion que permite la
alimentacion del
lactante, llevando la
leche desde el pecho o
mamadera hacia la

Evaluacion de la
succién nutritiva

cavidad oral del menor.

El ritmo de succion se
observa con cierre de
los labios alrededor del

espontanea, inmediata

de entretencion.

Se registra:

0 puntos cuando el
ritmo de la succion es
adecuado.

1 punto cuando se
observa disrritmia,
pausas prolongadas,
desorganizacion en
triada succion,
deglucion, respiracion,
fatiga y cuando se
requiera de maniobras
para desencadenar la
succion.

dedo e inicio de la
succion de forma

y sucesiva.

Se registra:

0 puntos cuando la
fuerza al momento de la
succion es adecuada, es
decir, que sea suficiente
para generar extraccion

de leche.

1 punto cuando la
fuerza al momento de la
succion no es suficiente.

Se registra la fuerza
realizada durante la
succion, mediante la
introduccion del dedo
mefiique en la cavidad
oral

Se evalla a traveés de la
introduccion del dedo
mefiique enguantado
del evaluador. También
es posible verla en la
succion de un chupete
de entretencion.

Se registra:

La cantidad de rafagas
de succion por minuto.

Se evalla mediante la
observacion clinica, las
cuales se encuentran
divididas segun cada
etapa de la deglucién,
mediante la entrega de
leche desde el pecho o
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Presenta un patron de
succion 1:1

Etapa en la cual se
detecta el alimento a
través de diferentes
sentidos (visual,
auditivo y/o tactil),

Etapa
anticipatoria

Se registra la apertura
mandibular, en la
anticipacion del pecho
materno o la mamadera.

Aper_tura En lactantes menores de
mandibular

6 meses, se observa

reflejo de orientacion y
blasqueda, protrusion
lingual.
Sensibilidad
extraoral.

Etapa que comienza al
momento en que un
alimento ingresa a la

cavidad oral y se forma

el bolo.
En lactantes se
Etapa caracteriza por el

enganche de la boca del
bebé con el pezén de la
madre. Se observa
participacion de la
mandibula y
movimientos de los
buccinadores
-Respuesta
hiporreactiva: Cuando
se observa una respuesta
disminuida para
responder a estimulos de
temperatura o tacto
asociados con la

preparatoria oral

Sensibilidad
intraoral

la mamadera.

Se evalUa a través de la

observacion clinica, y
la entrega de liquidos
mediante el pecho
materno o mamadera.

Se puede observar una
apertura mandibular al
momento de anticipar
el ingreso del pecho
materno o la
mamadera.
De mismo modo, se
puede observar una
apertura mandibular
exacerbada o
disminuida,

observandose cuando el
lactante no se da cuenta

de la presencia de
alimento o utensilio

Se evalla a través de la

introduccion del
chupete de la
mamadera o

directamente desde el

pezdn materno.

Observaremos la
reaccion ante la
presentacién de

estimulo tactil (baja
lengua) en lengua
poniendo presién en los

distintos tercios.

Si la apertura
mandibular se observa
adecuada se otorgara un
0.

Cualquier alteracion
observada se marcara
conunl

Se consignara segln
observado de modo
cualitativo:

- Conservado
- Alterado, en
caso de

evidenciar una
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Reconocimiento
sensorial

Movimiento
mandibular

Movimiento
lingual

succién.

- Respuesta
hiperreactiva: se
considera cuando se
presenta una respuesta
exacerbada antes
estimulos de tacto,
temperatura que resulta
en un incremento de la
tonicidad muscular de la
region oral o
movimientos anormales.
-Respuesta defensiva
oral: se define como
aquella en la que el nifio
demuestra una respuesta
de tipo emocional del
estimulo sensorial
alrededor de la region
oral.

Reconocimiento del
alimento, media
patrones de
movimientos linguales y
mandibulares

Movimiento
mandibular, al momento
de la succioén,
observandose
movimientos antero-
posteriores y de
elevacion.

Movimiento lingual, la
lengua comprime el
contra el paladar y
realiza movimientos
antero-posteriores.

Se evaluara mediante la
observacion clinica de
la succion, mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

Se registran los
movimientos
mandibulares

realizados, mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

Se registran los
movimientos linguales
realizados, mediante la

entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

respuesta
sensorial
exacerbada o
disminuida
segun lo
descrito
anteriormente.

Si el lactante logra un
adecuado
reconocimiento
sensorial de los
alimentos o utensilios
se otorgara un 0.
Cuando no logre lo
mencionado
anteriormente. Se
puntuara con 1

Se registra:

0 puntos cuando realiza
los movimientos
mandibulares
adecuados

1 punto cuando no los
realiza.

Se registra:

0 puntos cuando realiza
los movimientos
linguales adecuados

1 punto cuando no los
realiza.
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Prehension

Acanalamiento
lingual

Longitud de
pausa

Ritmo de succién

Prehension, se genera
una presion de la lengua
con el pezéno la
mamadera contra el
paladar.

Acanalamiento lingual,
forma céncava que
realiza la lengua en

donde se posiciona el
pezon o chupete.

Longitud de pausa,
pausas realizadas
durante la rafaga de
succiones, se evidencian
pausas de entre 6 a 7
segundos en un minuto.

El ritmo de succidn, es
organizado, sucesivo,
con rafagas y pausas
adecuadas. Referencia

succion, deglucién.
respiracion 3:1:1

Se registra la
compresion de la
lengua contra el
paladar, mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

Se registra la forma
concava que realiza la
lengua, mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno, o la
mamadera, lo anterior
se evidencia al evertir
el labio inferior
mientras el neonato
succiona .

Se evalla mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

El ritmo de succion se
observa mediante el
inicio de la succion de
forma espontanea,
inmediata y sucesiva,
con pausas alternadas.

Se registra:

0 puntos cuando realiza
la compresion adecuada
y se genera la presion
positiva.

1 punto cuando no
realiza los
movimientos, y no se
genera la presion
positiva necesaria.

Se registra:

0 puntos cuando realiza
un adecuado
acanalamiento lingual

1 punto cuando no
realiza acanalamiento
lingual

Se registra:

La cantidad de pausas
realizadas en un minuto.

Se registra:

0 puntos cuando el
ritmo de la succion es
de 3:1:1y las pausas
son las adecuadas.(en

un recién nacido de
término sin patologia
asociada se espera 1

pausa cada 20/30
succiones)

1 punto cuando se
observa disrritmia,
pausas prolongadas,
desorganizacion en
triada succion,
deglucién, respiracion,
fatiga y cuando se
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Fuerza

Succioén por
minuto

Escape anterior

Sonidos pre
deglutorios

Residuos
intraorales

Etapa oral

Fuerza realizada al
succionar con un trabajo
en conjunto de la lengua
contra el estimulo sobre

el paladar y los
buccinadores.

Frecuencia succion por
minutos, es la cantidad
de rafagas de succion
realizadas por el lactante
durante un minuto.
Referencia de entre 7 a 8
rafagas de succiones por
minuto.

Signo de alteracion
presente en esta etapa,
implica la caida de leche
por las comisuras
labiales o escape
anterior.

Sonidos gue se perciben
al momento previo del
paso del bolo.

Presencia de residuos
dentro de la cavidad oral
después del proceso
deglutorio.

Se registra la fuerza
realizada durante la
succién, mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

Se evalGa mediante la
entrega de liquido a
través del pecho
materno o la
mamadera.

Se evallUa mediante la
observacion clinica de
un cierre éptimo de los
labios. O por el
contrario, si se observa
caida de leche por las
comisuras labiales.

Evaluados mediante la
auscultacion cervical a
ambos lados del
cartilago tiroides o
cerca de la base de la
lengua en recién
nacidos

Se evalla mediante la
observacion de la
cavidad.

Se registra a través de
la ingesta de liquido, la

requiera de maniobras
para desencadenar la
succion.

Se registra:

0 puntos cuando la
fuerza al momento de la
succion es adecuada.

1 punto cuando la
fuerza al momento de la
succién no es la
adecuada, para extraer
leche del pezén o la
mamadera

Se registra:

La cantidad de rafagas
de succi6n por minuto.

Cuando no se observa
escape anterior de
leche, se puntia con 0
Cuando el lactante
presente caida de leche
por las comisuras
labiales, se puntta con
1

Cuando no se perciben
sonidos pre deglutorios,
se puntda con 0.

Si se perciben sonidos a
la evaluacién, se puntla
con 1.

Cuando no se observan
residuos intraorales, se
puntda con 0
Cuando el lactante
presente residuos
intraorales, se puntla
conl

Se consideraré el
puntaje obtenido en el
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Etapa que comienza con
la propulsion del bolo
desde la lengua hasta los
pilares anteriores del
istmo de las fauces,
dando paso a la
siguiente etapa

correcta propulsion del
bolo a la faringe.

punto “tos pre
deglucion” el cual se
sumara con el resto de
puntajes para obtener
un total de succién
nutritiva.

Tos pre deglucion

Al momento de la
formacion del bolo, el
lactante presenta tos
antes de deglutir.

Se evalla mediante la

observacion clinica, la

auscultacion cervical y
la palpacion.

Cuando no existe
presencia de tos previa
a la deglucién, se
registra con 0
Cuando exista presencia
de tos antes de deglutir,
se registra con 1

Etapa faringea

Etapa donde el bolo
ingresa hacia la
orofaringe,
desencadenando el
reflejo deglutorio, para
que luego el bolo
transite en direccion al
esofago.

Se evalla mediante la

observacion clinica, la

auscultacion cervical y
la palpacion.

Se consideraré el
puntaje obtenido en los
puntos siguientes, los
cuales se sumaran con
el resto de puntajes para
obtener un total de
succion nutritiva.

Ascenso laringeo

Movimiento de ascenso
que realiza la laringe, al
momento del paso del
bolo.

Se evallUa mediante la

observacion clinica, la

auscultacion cervical y
la palpacion.

Cuando el ascenso
laringeo es completo,se
puntda con 0.
Cuando el ascenso
laringeo se encuentra
incompleto o ausente,
se puntda con 1.

Sonidos humedos
0 voz humeda

Signos clinicos de
aspiracion o
penetracion, se detecta a
través de la percepcion
auditiva, cambios en la
calidad vocal, apreciado
sonidos parecidos a
flemas o al momento del
llanto del lactante, se
perciben sonidos
himedos

Se evalUa mediante la
observacion clinica y la
auscultacion cervical.

Cuando no se perciben
sonidos himedos,
después de la deglucion,
se puntda con 0.
Cuando se perciben
sonidos hiimedos,
después de la deglucion,
se puntda con 1.

Tos post

Finalizado el paso del

Se evalla mediante la

Cuando no se observe
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deglucion

Regurgitacion
nasal

Evaluacion de la
alimentacion
nutritiva

Etapa
anticipatoria

Mira el utensilio

Apertura

bolo por la etapa
faringea, el lactante
presenta tos.

Terminado el paso del
bolo, este es regurgitado
y expulsado por la nariz,

ya que la funcion de
coordinacion del

movimiento velar se
encuentra alterada

Se define a la entrega de
liquido, semi-solido o
solido, observando el

desemperio en la
alimentacion.

Etapa en la cual se
detecta el alimento a
través de diferentes
sentidos (visual,
auditivo y/o tactil),

Se detecta el utensilio
para alimentarse a través
del contacto ocular.

Se registra la apertura

observacion clinica.

Se evallUa mediante la
observacion clinica.

Se puntda segun
variable evaluada a
través de la
observacion clinica,
con el mismo puntaje
tanto como para la
consistencia de liquido
claro como para la
consistencia molido.
Estos items se
encuentran divididos
segun cada etapa de la
deglucién mencionados
anteriormente.

Se evalla mediante la
observacion clinica, de
las diferentes variables.

Se evaluara mediante la

observacion clinica.

Se puede observar una

tos luego de deglutir, se
puntta con 0.
Cuando exista presencia
de tos posterior a la
deglucion, se puntia
con 2

Cuando no se aprecien
residuos expulsados por
la nariz, se punta con
0.

Cuando se observe
regurgitacion nasal, se
puntta con 1.

Se consideraré el
puntaje obtenido en los
puntos siguientes, los
cuales se sumaran con
el resto de puntajes para
obtener un total de
alimentacion nutritiva
Cuando el menor
observa el utensilioy o
manipula para llevar la
comida hasta su boca,
se consigna con 0.

Si el menor no logra
observar el utensilio y
por ende no logra la
accion de llevar hasta su
boca el alimento, se
consigna con 1
Si la apertura
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mandibular

mandibular, en la
anticipacion del

alimento o del utensilio.

apertura mandibular al
momento de anticipar
alimento o utensilio.
Del mismo modo, se
puede observar una
apertura inadecuada, la
cual puede estar
exacerbada o
disminuida,
observandose cuando el
lactante no se da cuenta
de la presencia de
alimento o utensilio

mandibular se observa
adecuada se otorgara un
0.
Cualquier alteracion
observada se marcara
conunl

Etapa
preparatoria oral

Etapa que comienza al
momento en que un
alimento ingresa a la

cavidad oral y se forma
el bolo.

Se evalla a través de la
introduccion del
alimento a la cavidad
oral mediante
utensilios.

Se considerara el
puntaje obtenido en los
puntos siguientes, los
cuales se sumaran con
el resto de puntajes para
obtener un total de
alimentacion nutritiva

Barrido activo
desde utensilio

Barrido del alimento al
momento del ingreso del
utensilio a la cavidad
oral

Se evalla mediante la
observacion

Cuando logre un
adecuado barrido del
alimento desde el
utensilio, se puntda con
0
Cuando no logra barrer
adecuadamente el
alimento, se puntla con
1

Selle labial

Cierre completo entre
labio inferior y superior,
para evitar caida del
liquido o alimento desde

la cavidad

Se evalUa mediante la
observacion

Cuando logre un
adecuado cierre labial,
se puntda con 0
Cuando no logra un
adecuado cierre labial,
observando escape de
liquido o alimento, se
puntda con 1

Escape anterior

Signo de alteracion
presente en esta etapa,
implica la caida de
liquido alimento por las
comisuras labiales o
escape anterior.

Se evalla mediante la
observacion clinica de
un cierre éptimo de los
labios. O por el
contrario, Si se observa
caida de alimento por
las comisuras labiales.

Cuando no se observa
escape anterior de
liquido o alimento, se
puntda con 0
Cuando el lactante
presente caida de
liquido alimento por las
comisuras labiales, se
puntda con 1

Sonidos pre

Sonidos que se perciben

Evaluados mediante la

Cuando no se perciben
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deglutorios

al momento previo del
paso del bolo.

auscultacion cervical a
ambos lados del
cartilago tiroides

sonidos pre deglutorios,
se puntta con 0.
Si se perciben sonidos a
la evaluacion, se puntla
con 1.

Residuos
intraorales

Presencia de residuos
dentro de la cavidad oral
después del proceso
deglutorio.

Se evallUa mediante la
observacion de la
cavidad.

Cuando no se observan
residuos intraorales, se
puntta con 0
Cuando el menor
presente residuos
intraorales, se puntta
conl

Etapa oral

Etapa que comienza con
la propulsion del bolo
desde la lengua hasta los
pilares anteriores del
istmo de las fauces,
dando paso a la
siguiente etapa.

Se registra a través de
la ingesta de liquido, la
correcta propulsion del
bolo a la faringe,
observando
clinicamente el
movimiento de
buccinadores, de la
mandibula y los
residuos intraorales que
estén presentes en la
cavidad oral

Tos pre deglucién

Al momento de la
formacion del bolo, el
menor presenta tos antes
de deglutir.

Se evallUa mediante la

observacion clinica, la

auscultacion cervical y
la palpacion.

Cuando no existe
presencia de tos previa
a la deglucién, se
registra con 0
Cuando exista presencia
de tos antes de deglutir,
se registra con 1

Etapa faringea

Etapa donde el bolo
ingresa hacia la
orofaringe,
desencadenando el
reflejo deglutorio, para
que luego el bolo
transite en direccion al
esofago.

Se evalla mediante la

observacion clinica, la

auscultacion cervical y
la palpacion.

Ascenso laringeo

Movimiento de ascenso
que realiza la laringe, al

Se evalla mediante la
observacion clinica, la
auscultacion cervical y

Cuando el ascenso
laringeo es completo, se
puntta con 0.
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momento del paso del
bolo.

Signos clinicos de
aspiracion o
penetracion, se detecta a
través de la percepcion
auditiva, cambios en la
calidad vocal, apreciado
sonidos parecidos a
flemas o al momento del
Ilanto del menor, se
perciben sonidos
himedos

Sonidos himedos
0 voz humeda

Finalizado el paso del
bolo por la etapa
faringea, el menor
presenta tos.

Tos post
deglucion

Terminado el paso del
bolo, este es regurgitado
y expulsado por la nariz

Regurgitacion
nasal

Se registra el volumen
de liquido o comida
ingerido por el lactante.

Volumen ingerido

Cansancio que presenta

el menor, debido a que

el musculo no es capaz
de generar una fuerza
necesaria después de

contracciones sucesivas

0 contraccién mantenida

en el tiempo

Fatiga

También llamada
hipoxemia, se refiere a
la presion andmala baja

Desaturacion

la palpacion. Cuando el ascenso
laringeo se encuentra
incompleto o ausente,

se puntta con 1.

Cuando no se perciben
sonidos himedos,
después de la deglucion,
se puntta con 0.
Cuando se perciben
sonidos himedos,
después de la deglucion,
se puntta con 1.

Se evallUa mediante la
observacion clinica y la
auscultacion cervical.

Cuando no se observe
tos luego de deglutir, se
puntta con 0.
Cuando exista presencia
de tos posterior a la
deglucion, se puntla
con 2
Cuando no se aprecien
residuos expulsados por
la nariz, se puntda con
0.

Cuando se observe
regurgitacion nasal, se
puntda con 1.

Se deben anotar la
cantidad de ml.
ingeridos durante la
evaluacion
Se consigna con 0
cuando no se aprecian
signos de fatiga en el
menor.

Se consigna con 1
cuando se note
cansancio y por ende,
fatiga, durante o
después de la
alimentacion.

Se consigna con 0
cuando el menor se
mantenga con una

Se evallUa mediante la
observacion clinica.

Se evalla mediante la
observacion clinica.

Se evalla mediante la
observacion clinica

Se evalla mediante el
oximetro de pulso
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Saturacion de O2
final

Requerimiento de
02

Postura del
alimentador

Postura del
menor

de oxigeno dentro de la
sangre arterial. Se mide
con el oximetro de
pulso, que detecta los
niveles de oxigeno en la
sangre.

Cantidad de oxigeno
presente en el torrente
sanguineo.

Apoyo de oxigeno
suplementario en
situaciones donde el
individuo presente una
saturacion anormal. Se
administra a traveés de la
naricera.

Se refiere a la
disposicion del cuerpo
de la persona que
alimenta, usualmente, al
infante.

Esta variable tiene
relacién con la posicién
del cuerpo del evaluado,
la cual debe ser dptima

con un punto de
estabilidad fijo que le
permita una buena
recepcion del alimento.

Se evalla mediante el

oximetro de pulso

Se evalla mediante
observacion clinica.

Se evalla segun
observacion clinica.

saturacion de hasta 95%
durante la alimentacion.
Se consigna con 3 si
durante la alimentacion,
el infante presenta una
saturacién menor a
95%.

Asi como se anoto al
principio la saturacion
de oxigeno que presenta
el menor, al finalizar el
proceso de evaluacion
de la deglucion también
debe consignarse.

Se debe anotar “Si”
cuando el menor
requiera soporte de
oxigeno adicional, es
decir, se encuentre con
naricera.

Se debe anotar “No”
cuando el menor se
encuentre respirando
por si mismo, sin la
necesidad de aparatos
externos.

Se registra como
“adecuada” cuando la
postura del alimentador
no influya en las
alteraciones de la
deglucién del menor.
Se registra como
“alterada” cuando esta
variable sea un factor
que interfiera en la
alimentacion del nifio.
Se apunta como
“adecuada” cuando la
postura del menor no
influya en las
alteraciones de la
deglucion de este.
Se apunta como
“alterada” cuando el
menor posea un punto
de estabilidad inestable,
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que intervenga en su
correcta alimentacion.
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Anexo 4: Consentimiento Informado

3 a

Universidad
Andrés Bello:

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA REHABILITACION
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA

Tel. 201632-201684

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado(a) Sr(a):

En el marco de una investigacion como parte de la Tesis de pregrado para optar al
titulo profesional de Fonoaudidlogo, de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad
Andrés Bello, los estudiantes Fernanda Calderon C., RUT 19.056.087-2, Andrés Cifuentes,
RUT 18.274.338-0, Camila Rivera Ch., RUT 18.861.794-8 y lvette Yeomans R., RUT
19.084.134-0, dirigido por la sefiora fonoaudidloga y docente Carolina Herran L.,

manifestamos nuestro interés en que su hijo participe de una evaluacion de la deglucién.

La evaluacion estara a cargo de Carolina Herran Landeros y estudiantes Calderén,

Cifuentes, Rivera, Yeomans, la cual no implica ningun riesgo o peligro para el menor.

En caso de presentarse algun inconveniente se suspendera de inmediato la evaluacion y se
tomaran las medidas de seguridad pertinentes.

Como parte de la evaluacion, se realizaran las siguientes actividades:

- Aplicacion de pauta y protocolo para evaluar deglucion en nifios entre 0y 1 afio.
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El objetivo de esta investigacion es analizar los datos obtenidos en las pruebas y no a
las personas en si. Los nombres de los participantes y sus resultados seran considerados como
informacion estrictamente confidencial. Su colaboracion y participacion es totalmente
voluntaria en todos los momentos de la investigacion. Junto a este documento se anexa el
protocolo de la pauta a utilizar en donde se detalla el procedimiento a realizar. Al finalizar la
evaluacion se le otorgara un informe con los resultados obtenidos por el menor. Es importante
contar con su cooperacion para que nuestro pais disponga de informacion apropiada a nuestra
realidad. Por lo anterior, solicitamos su autorizacion firmada para realizar una evaluacion de la
deglucion al menor a su cuidado.

AUTORIZACION

He leido el procedimiento descrito en las lineas anteriores, y voluntariamente autorizo a mi

cuyo nombre es , RUT

y fecha de nacimiento ___ / / , @ que participe del

estudio de Herran et al. sobre la deglucién en nifios de 0 a 1 afio. He recibido copia de este

consentimiento.

Nombre de cuidador:

RUT: Fecha:

Firma:
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Anexo 5: Resumen Ejecutivo

3 a

Universidad
Andrés Bello:

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA REHABILITACION
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA

Tel. 201632-201684

RESUMEN EJECUTIVO SOBRE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR

Estimado(a) Sr(a):

Agradeciendo en primera instancia la colaboracion y participacion en este Seminario de Titulo,
tanto de Usted como su pupilo o pupila, se le recuerda que la evaluacion clinica de la deglucion en nifios
de 0 a 1 afio a la que sera sometido el menor no posee ningln riesgo para él o ella. De esta forma, se
detallan a continuacion las etapas de dicha evaluacion.

Para esta valoracion de la deglucion, se utilizaran los siguientes insumos: guantes, linterna, baja
lenguas, fonendoscopio, saturémetro, chupete de entretencion (en caso de ser necesario), utensilio
ocupado por el menor, liquido claro y el alimento segun la edad del nifio.

La primera etapa esta dada por la recoleccion de datos acerca del menor, a través de una breve
entrevista dirigida al cuidador presente, quien debera otorgar informacién sobre antecedentes personales,
antecedentes médicos del menor y antecedentes generales de la alimentacidn, en donde se especifican los

siguientes:

- Antecedentes personales: Nombre, RUT, fecha de nacimiento, edad cronoldgica y corregida
(en caso de nacer con prematuridad), APGAR al nacer y peso actual del menor. Asimismo,
se solicitara informacion sobre direccidn, teléfono y correo electrénico de contacto.

- Antecedentes médicos: Diagndstico médico (en caso de poseer alguno), medicamentos que
consume el nifio, exdmenes que se le han realizado y signos o sintomas que presenta el
menor (segun corresponda).

- Antecedentes generales de alimentacion: consistencia del alimento que se encuentra
consumiendo al momento de la evaluacién (leche, liquido espeso, o comida sélida), la via
por la cual se alimenta el lactante (si es por boca o por otra via como sondas nasogastricas,
gastrostomia o via intravenosa) , el método de alimentacion (lactancia materna, directamente
desde el pezon de la madre, mamadera, cuchara o vaso de transicion) y finalmente el tiempo
que demora en alimentarse, medido en minutos, segun el parecer del cuidador.
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Una vez que se ha recolectado esta informacion por parte del terapeuta encargado de la
evaluacién, se continda con el registro de los antecedentes generales de la evaluacién, tales como el nivel
de alerta en el que se encuentra el menor, asi como la postura y el tono global, la saturacion de oxigeno

inicial y la frecuencia cardiaca.

Posteriormente, se prosigue con la segunda etapa, la cual consiste en observar de manera clinica
la cavidad bucal del nifio, registrando la forma y la funcidn de los 6rganos fonoarticulatorios que
comprende: labio inferior y superior, dientes, lengua, frenillo lingual, paladar dseo y el velo del paladar.
Asimismo, esta valoracion se debe acompafiar de la estimulacion de diferentes reflejos orofaciales,
determinados como reflejo de arcada, protrusion lingual, mordida fasica, blsqueda/orientacion y mordida

tonica, con el fin de registrar su presencia o ausencia.

En caso de no encontrar alteraciones significativas en las etapas anteriores, se avanza a la
siguiente fase que consta en la evaluacion del proceso de deglucién propiamente tal, que a su vez se divide

en tres procesos, sujetos a la edad en la que se encuentre el menor. Estos son los siguientes:

En neonatos de 0 a 6 meses, se evaluara la succién tanto nutritiva como no nutritiva, las cuales se
diferencian en que la succién nutritiva se mide con ingesta de alimentos, a diferencia de la succién no
nutritiva la cual no requiere del consumo de alimentos. Se comenzara entonces, con la succién no
nutritiva, introduciendo del dedo mefiique, previamente enguantado, en la boca del menor, para observar
las diferentes variables que posee durante la succién, correspondientes a: movimiento mandibular,
movimiento lingual, prehension (agarre de los 6rganos fonoarticulatorios al dedo) y acanalamiento lingual
(posicién de la lengua al tragar). Adicionalmente, se examinara la frecuencia de succién por segundo, la
longitud de pausa, el ritmo y la fuerza durante esta succién. Luego de haber analizado los parametros
anteriores, y no encontrar alteraciones, se continia con la evaluacion de la succion nutritiva, la cual se
comenzara observando, mediante el pezén materno o el biberén, tanto la apertura mandibular como la
sensibilidad extraoral del lactante. Seguidamente, se examinard, a través de la entrega de liquidos
mediante el pezén materno o el biberdn, la sensibilidad intraoral, el reconocimiento sensorial del alimento,
el movimiento mandibular (en un plano vertical), el movimiento lingual (en un plano anteroposterior), la
prehension labial, el acanalamiento lingual, la frecuencia de succion por segundos, la longitud de pausa, el
ritmo y la fuerza de la succion, ademas de advertir el escape de leche por las comisuras o esquinas de los
labios. Luego de tragar el liquido, se observard si existe tos previa a la deglucion. Finalmente, se realizard
una auscultacién cervical y una palpacion, para determinar la presencia de ascenso laringeo y sonidos
himedos o voz himeda, asi como la presencia de tos posterior a la deglucion y/o regurgitacion nasal, a

través de la observacion clinica.
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Por otro lado, aquellos nifios que posean una edad entre 6 y 12 meses, se evaluara la alimentacion
nutritiva, observando parametros similares a la succién nutritiva, con la diferencia que, en este proceso, se
examina con consistencias de liquidos claros (leche o jugo) y semisolidos (comida molida). Se inicia con
la valoracion mediante ambas consistencias, divisando si el menor mira el utensilio y la apertura
mandibular que posee al llevarse el alimento a la boca. Posteriormente, se observan los siguientes
parametros: barrido activo desde el utensilio (limpieza completa de la cuchara a la primera ingesta), selle
labial (cierre de los labios al tener el alimento dentro de la boca), escape del alimento por las comisuras o
esquinas de los labios, sonidos previos a la deglucion (percibidos a través de la auscultacion cervical) y
presencia de residuos intraorales luego de haber tragado el alimento. A continuacion de que trague, se
advertira la presencia de tos previa a la deglucién. Luego se realizara una auscultacion cervical y una
palpacion, para determinar la presencia de ascenso laringeo y sonidos himedos 0 voz himeda, asi como la
presencia de tos posterior a la deglucion y/o regurgitacion nasal, a través de la observacion clinica. Por

altimo, en este proceso, se debe registrar el volumen ingerido durante la evaluacion.

Es necesario estipular que en caso de encontrar tos, regurgitacién nasal, sonidos himedos o voz
humeda y/o una baja considerable en la saturacion de oxigeno, se detendrd la prueba con dicha

consistencia, puesto que esto indica posible penetracidn o aspiracion del alimento.

Finalmente, se apuntardn pardmetros clinicos posteriores a la evaluacién de la deglucion,
correspondientes a la presencia de fatiga, desaturacion, valoracién de saturacién de oxigeno final y si fue
necesario el requerimiento de oxigeno suplementario. Asimismo, se debe registrar la postura del

alimentador y la postura del menor al momento de la evaluacion.

En caso de dudas sobre el procedimiento, consultar al terapeuta encargado de la evaluacion.
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Anexo 6: Carta de Presentacion

L3 ;.|

Universidad
Andrés Bello-

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA REHABILITACION
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA

Tel. 201632-201684

CARTA DE PRESENTACION

Estimado(a) Senor(ra) DI(@).......oeeeiriiiiiii i

) Fs R 51D Te3 16 ) s D

Junto con saludar, nos dirigimos a Usted con el objetivo de solicitar
respetuosamente, su autorizacion para realizar evaluaciones de la deglucion en menores de
0 a 1 afio, en su prestigiosa institucion, en el marco de la realizacion de nuestro Seminario
de Titulo Profesional de Fonoaudidélogo, de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad
Andrés Bello, utilizando el instrumento denominado “Pauta de evaluacion clinica de la
deglucion en nifios de 0 a 1 afio” creada por la fonoaudidloga docente Carolina Herran y

colaboradores, y adaptada por nuestro equipo de tesis.

Esta medicién es de caracter no invasiva para el menor, con un tiempo de
aplicacion de aproximadamente 25 minutos y las herramientas que se utilizaran seran

provistas por nosotros.

Para el éxito de esta validacién, precisamos de una muestra minima de 120
usuarios, por lo cual solicitamos, en lo posible, realizar 30 evaluaciones en su ilustre
establecimiento, dentro de los horarios que ustedes dispongan. Asimismo, se requiere que
los padres o cuidadores de los usuarios que participen en el proceso firmen el documento

“Consentimiento Informado” que anexamos junto a esta misiva.
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Los resultados de este procedimiento seran entregados al tutor del menor que

participe, con los lineamientos terapéuticos fonoaudiol6gicos de la deglucion pertinentes a

cada caso.

Los estudiantes a cargo de esta evaluacion, supervisados por la sefiora

fonoaudidloga Carolina Herran Landeros, RUT: 15.348.822-3, son:

- Fernanda Calderén Caceres RUT: 19.056.087-2

- Andrés Cifuentes Hernandez RUT: 18.274.338-0
- Camila Rivera Charlin RUT: 18.861.794-8
- lvette Yeomans Romero RUT: 19.084.134-0

En consecuencia, esperamos disponer de su autorizacion y la designacion de un

contacto para la coordinacion con el centro de referencia.

Agradecemos de antemano su autorizacion y colaboracion con nosotros en este

proceso universitario, el que creemos sin duda, sera un aporte al crecimiento de nuestra

disciplina.

Se despiden cordialmente,

Fernanda Andrés Camila
Calderén Cifuentes Rivera
Caceres Hernandez Charlin

Carolina Herran Landeros

lvette
Yeomans

Romero
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Anexo 7: Carta de Confidencialidad

L3 g

Universidad
Andrés Bello

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA REHABILITACION
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA

Tel. 201632-201684

CARTA DE CONFIDENCIALIDAD

Estimado(a) Sr(a):

En el marco de la realizacion de una investigacion como parte de la Tesis de pregrado para optar al titulo
profesional de Fonoaudi6logo, de la Escuela de Fonoaudiologia de la Universidad Andrés Bello, dirigida por la
sefiora fonoaudidloga y docente Carolina Herran Landeros, Andrés Cifuentes Hernandez, RUT 18.274.338-0, se
compromete a firmar de manera voluntaria el presente documento, el cual expresa que los datos obtenidos en las
evaluaciones seran utilizados en la tesis que lleva por nombre “Adaptacion de pauta y protocolo de evaluacion
clinica fonoaudioldgica de la deglucion en nifios de 0 a 1 afio creada y adaptada por Herran et al.”, respetando un
caracter anoénimo del participante y que solo se compartira la informacion con los tutores legales de los menores que

hayan firmado previamente el consentimiento informado entregado por los investigadores.

El estudiante que suscribe esta declaracion se hara responsable por lo que anteriormente se menciona y de
lo contrario, se hara acreedor de las sanciones que el centro de salud considere convenientes para resarcir el dafio

generado.

Se despide cordialmente,

Andrés Cifuentes Hernandez
18.274.338-0
Estudiante de Fonoaudiologia

Universidad Andrés Bello
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Anexo 8: Carta de Compromiso

Santiago, Junio 2018

Universidad
Andrés Bello

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA REHABILITACION
ESCUELA DE FONOAUDIOLOGIA
Tel. 201632-201634

CARTA DE COMPROMISO

Estimada (o), nosotros, Fermanda Calderon C. RUT 19.056.087-2, Andrés Cifuentes H. RUT
18.274.338-0, Camila Rivera Ch. RUT 18.861.794-3, Ivette Yeomans R. RUT 19.084.134-
0, alumnos de 5to afio de la camera de Fonoaudiologia de la Universidad Andrés Bello, nos
comprometemos mediante el presente a entregar un informe con todos los resultados de la
evaluacion realizada al menor, junto con los lineamientos terapéuticos a seguir en caso de
ser necesario, estos documentos seran firmados por nuestro investigador tutor, Dofia
Carolina Herran L. RUT 15.348 822-3.

Femanda Calderan C. Andrés Cifuentes H. Camila Rivera Ch.
19.056.087-2 18.274 338-0 18.861.794-8
Ivette Yeomans R. Carolina Hemran L.
19.084 1340 15.348.822-3
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Anexo 9: Informe Fonoaudioldgico

Informe Fonoaudiolégico

Nombre: Sexo:
Fecha de nacimiento:

Edad:

Edad corregida:

Anamnesis: (motivos de consulta y antecedentes médicos.)

Analisis cualitativo:

e Antecedentes generales de evaluacion:
- Nivel de Brazelton.
- Postura global.
- Tono global.
- Saturacidn de oxigeno inicial (SatO3)
e Antecedentes generales de alimentacidn:
- Consistencia de alimento actual.
- Via de alimentacidn.
e OFAS (considerando estructura, tono y funcion.)

Anédlisis cuantitativo: (analisis de las variables correspondientes a cada seccion.)

o Reflejos orofaciales:
e Evaluacion de succién no nutritiva:
e Evaluacion de succion nutritiva:
e Evaluacion alimentacion nutritiva:
- Liquido claro.
- Molido.

Anélisis factores pos evaluacién:
e Parametros clinicos posteriores a la evaluacion
e Postura de alimentacion.

- Postura del alimentador.
- Postura del menor.
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