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RESUMEN

Introduccion: Las alteraciones en las funciones prefonatorias del aparato
fonoarticulador (AFA) en lactantes recién nacidos con factores de riesgo para dafio
cerebral prenatal y perinatal origina una gran variedad de signos, sintomas y secuelas
en el desarrollo del lactante. La evaluacién y diagndstico temprano permiten establecer
las pautas para reducir la severidad de secuelas que comprometan el desarrollo del
lactante. Objetivo: Analizar el funcionamiento del aparato fonoarticulador en lactantes
con factores de riesgo para dafio cerebral, prenatal y perinatal de los 0 a 24 meses.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio mixto (cualitativo y cuantitativo) y exploratorio.
Exploracién del AFA con una experta, luego disefid el instrumento, luego la prueba piloto.
La poblacién de estudio estuvo conformada por 14 lactantes con factores de riesgo. Se
llevé a cabo un tipo de muestreo discrecional. Se realizG evaluacion de las variables
succién, deglucion, respiracion, control cefalico y axial, praxias no verbales y fonacion.
Para la aplicacion de la evaluacién se generd-un instrumento de evaluacion “Protocolo
de Exploracion del Aparato Fonoarticulador (AFA) en recién nacidos a 24 meses’.
Resultados: El resultado de la evaluacién mostro que de los 14 lactantes evaluados, 11
presentaron alteracion en la funcion del AFA, siendo predominante la alteracion en los
procesos de succién y deglucién, ademas se manifesté como hallazgo de importancia la
alteracion sensorial en 7 de los 11 lactantes que mostraron disfuncién del AFA. Los
factores de riesgo con mayor incidencia dentro de esta poblacién fueron la prematurez,
eventos hipoxico isquémicos, ictericia, sepsis neonatal y restriccion de crecimiento
intrauterino (RCI). Conclusiones: La aplicacién de protocolos para la deteccion precoz
de alteraciones en el AFA resulta de importancia para su adecuado seguimiento con la
finalidad de evitar secuelas que puedan repercutir en el adecuado desarrollo del lactante.
Enfasis en las funciones prefonatorias y de la repercusion en la fono articulacion. El
instrumento que se construy0 para el pilotaje sirvid para la exploracion del AFA. Se
sugiere hacer una prueba con una muestra mas grande para ver su sensibilidad y

especificidad como instrumento.

Palabras Clave: fonoarticulador, prefonatorias, factores de riesgo, prematurez, ictericia,

sepsis, intrauterino, protocolo, succién, deglucion, sensorial.
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SUMMARY

Introduction: Alterations in the prefonatory functions of the phonoarticular apparatus
(AFA) in newborn infants with risk factors for prenatal and perinatal brain damage
originate a great variety of signs, symptoms and sequelae in the infant's development.
The evaluation and early diagnosis allow to establish the guidelines to reduce the severity
of sequelae that compromise the development of the infant. Ethical considerations: To
guarantee a practice that puts the physical and moral integrity of our study subjects first,
the signing of the informed consent was requested for the application of the protocol.
Results: The result of the evaluation showed that of the 14 infants evaluated, 11
presented alteration in the AFA function, the alteration in the sucking and swallowing
processes being predominant, in addition, sensory alteration was manifested as an
important finding in 7 of the infants. 11 infants who showed AFA dysfunction. The risk
factors with the highest incidence within this population were prematurity, hypoxic
ischemic events, jaundice, neonatal sepsis, and intrauterine growth restriction (IGR).
Conclusions: The relationship between the risk factors for prenatal and perinatal
neurological damage associated with the alteration of AFA function is consistently shown
in most of the study cases, the application of protocols for the early detection of alterations
in the AFA is important for its adequate follow-up in order to avoid sequelae that may
affect the adequate development of the infant.

Key Words: phonoarticular, prefonatory, risk factors, prematurity, jaundice, sepsis,

intrauterine, protocol, suction, swallowing, sensory.
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.  INTRODUCCION

El aparato fonoarticulador esta integrado por diversos sistemas y estructuras
anatomicas que en conjunto y de manera coordinada permiten tanto la emisién de
sonidos y desarrollo del lenguaje, asi como el proceso de alimentacion a través de sus
funciones prefonatorias como son: la succion, deglucién y respiracion desde el
nacimiento hasta la primera infancia; el desarrollo y la adaptacion coordinada de las
funciones prefonatorias en los lactantes podria estar comprometida negativamente ante
la presencia de factores de riesgo para dafio cerebral durante la etapa prenatal y

perinatal.

Existen factores de riesgo en la etapa prenatal y perinatal del lactante asociados
a dafio cerebral que comprometen el desarrollo normal del sistema nervioso central,
estos factores de riesgo en algunos casos pueden ocasionar disfunciones tanto en el
lenguaje como en las funciones prefonatorias; los principales factores de riesgo prenatal
corresponden a caracteristicas de la madre como la edad, problemas de salud, nutricion,
consumo de tabaco, alcohol o drogas, preclamsia y parto pretérmino(Alarcon et al.,
2020). Asi mismo, los principales factores de riesgo perinatal corresponden a
complicaciones durante el parto como: desprendimiento prematuro de membranas, peso
bajo al nacimiento, sepsis, Apgar menor a 6, problemas respiratorios, hiperbilirrubinemia
y parto por cesarea (Gutiérrez, 2007).

El " lenguaje es un proceso complejo que consta de la interaccion de factores
fisioldgicos, psicolégicos y sociales que estan presentes desde los primeros afios de
vida, el desarrollo y ejercicio de los 6rganos del aparato fonador, audicion, vision y
locomocion condicionan la actividad linguistica (Yanez et al., 2017). Una alteracion del
aparto fonoarticulador puede repercutir en el desarrollo del habla ocasionado un trastorno
del habla. Un trastorno del habla se refiere tanto a las dificultades en la produccion o
formacion de los sonidos requeridos para hablar como a los problemas en la calidad de
la voz (Molinero, 2010).
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Debido a la complejidad de los sistemas y estructuras que participan tanto en la
emision de la fonacidon como el desarrollo del lenguaje, existe una amplia gama de
factores que pudieran representar un riesgo en la adquisicion y utilizacion del lenguaje,
algunos de ellos son factores genéticos, disminucién local del volumen cerebral, hipo
perfusion de estructuras cerebrales, anomalias neurofisioldgicas, lesion de estructuras
subcorticales, patologia del oido medio y factores ambientales(Molinero, 2010). Sin
embargo, para la evaluacion de las estructuras que intervienen para la emisién del habla,
se pueden considerar diferentes parametros como: forma, tamafio, movilidad, posicion,
integridad y en general las interrelaciones de todas las estructuras de la cavidad bucal y

de otros componentes del aparato fonoarticulador (Alvarez et al., 2005).

Las funciones prefonatorias de succion, deglucion y respiracidbn son acciones
vitales que se encuentran presentes desde el momento del nacimiento y corresponden
a un proceso sensitivo motor complejo, coordinado y adaptativo de diversas estructuras

nerviosas que son coordinadas a través del sistema nervioso central (Renault, 2012).

Estas funciones juegan un papel crucial para la alimentacion y el desarrollo del
habla del lactante, cualquier alteracién tanto en la integridad estructural como en la
coordinacion funcional de éstas podria representar un riesgo para la alimentacion y un
retraso en el desarrollo del habla. La actividad linglistica se evalla mediante la
valoracion de la integridad anatomofuncional de los érganos fonoarticuladores y la accién
coordinada entre la funciones prefonatorias. La evaluacion de estas funciones se puede
examinar a traves de la exploracion de la alimentacion del lactante asi como mediante la

observacion del patrén respiratorio y la emisién de sonidos de acuerdo a la edad.

Para la evaluacion del lactante con alteraciones en la alimentacion se considera
la integridad de las funciones prefonatorias tomando en cuenta su organizacion y
coordinacion durante el proceso de alimentacion (Wolf & Glass, 1991). Los trastornos
en la funcién de succion y deglucién pueden originarse por malformaciones faciales, de
la cavidad bucal, la faringe, la laringe o el eséfago, a alteraciones neurolégicas centrales

0 neuromusculares o bien a un retraso en la maduracion funcional (Renault, 2012).
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Es comun encontrar dificultades en la alimentacion cuando se trata de lactantes
prematuros, su organismo inmaduro es llevado a un ambiente exterior y debe hacer
frente a demandas a las que no esta preparado; existe una amplia probabilidad de que
un lactante prematuro desarrolle complicaciones médicas mientras esta tratando de
hacer su proceso normal de desarrollo y crecimiento; los principales problemas en la
alimentacion que se pueden observar son pobre coordinacion en las funciones

prefonatorias asi como también patrones oral motor anormales (Wolf & Glass, 1991).

En lactantes prematuros la coordinacién de las funciones prefonatorias (succion,
deglucion y respiracién) no consolida su adaptacion hasta las 34 a 36 semanas de edad
corregida. Se pueden observar diversas variaciones de las funciones prefonatorias en
relacion con caracteristicas individuales en la maduracion y afectaciones como retraso
en el crecimiento intrauterino, sindrome de dificultad respiratoria o displasia

broncopulmonar.

Los trastornos en las funciones prefonatorias de succion y deglucion de lactantes
prematuros pueden clasificarse en malformaciones congénitas y alteraciones de origen
neurolégico; en el caso de encefalopatia prenatal y leucomalacia periventricular del
lactante prematuro predominan patrones orales y motores que comprometen a las
funciones prefonatorias tales como hipotonia axial, hipotonia facial con labio superior
levantado, incontinencia salival, espasmos de abertura bucal y en ocasiones limitacion
de la abertura bucal (Renault, 2012).

La identificacion de trastornos de las funciones prefonatorias en lactantes debe
de realizarse precozmente para evitar afectaciones que deriven en complicaciones
nutricionales, respiratorias y del lenguaje. La evaluacion clinica es fundamental para la
identificacion precoz de signos de alteracion tanto estructurales como neuroldgicos, la
exploracion funcional puede contribuir a la evaluacion de la gravedad en los trastornos y
la comprensién de sus mecanismos etioldgicos para poder guiar hacia la derivacion

terapéutica oportuna.
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Existe escasa literatura que se especialice en la deteccion precoz de
disfunciones en el aparato fonoarticulador en lactantes de 0 a 24 meses con factores de
riesgo para dafio cerebral pre y perinatal. Por tal motivo se pretende aportar informacion
gue permita establecer un protocolo de valoracion para la deteccion temprana de

alteraciones en el aparato fonoarticulador para evitar secuelas futuras en el lactante

[.1 Justificacion

El trabajo se enfocard en la exploracion y evaluacion del aparato
fonoarticulador en lactantes con factores de riesgo para dafio-cerebral prenatal y
perinatal; conjuntamente se establecera un protocolo de evaluacion que permita detectar
e identificar oportunamente alteraciones que comprometan la funcionalidad del aparato
fonoarticulador en etapas tempranas del desarrollo y la sospecha de alguna patologia
por algun dafio, lo que nos indica mas una disfuncion clinica sin especificar una patologia
como tal, ya que se precisa de otros estudios y especialistas para identificar la alteracion
0 patologia. Este trabajo nos delimitara ciertos indicadores de la funcion adecuada o

inadecuada para lo esperado de acuerdo con la edad del lactante.

Dado que la deteccion e intervencion temprana permite disminuir las secuelas
en el desarrollo futuro, la relevancia de este trabajo es el desarrollo de un protocolo que
permita identificar con antelacion las alteraciones en la funcion del aparato
fonoarticulador, en particular funciones prefonatorias como succion, deglucion,

masticacion y praxias no verbales, entre otras.
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La elaboracion de un protocolo o guia de exploracion contribuira al desarrollo
de la fisioterapia basada en la evidencia ya que mediante su aplicacion se obtendra
informacion sobre la relacion existente entre factores de riesgo para dafio cerebral pre y
perinatal y posibles alteraciones del funcionamiento del aparato fonoarticulador en
lactantes mexicanos de O a 24 meses. Este conocimiento contribuird al disefio de
meétodos de diagnostico y tratamiento temprano para lactantes con factores de riesgo

para dafio cerebral de manera interdisciplinaria.

El desarrollo de esta investigacion es viable, debido a que en este escenario
acude poblacion de lactantes con factores de riesgo para dafio cerebral pre y perinatal a
un programa de atencién y seguimiento, es factible ya que reune a la poblacién de
estudio para participar en la investigacién, este protocolo se desarrollara en la Unidad de
investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus
Juriquilla, conjuntamente con las areas de lenguaje y terapia, dichas areas cuentan con
especialistas e infraestructura pertinente para su ejecucién, ademas del adecuado
entrenamiento y capacitacion para el desarrollo del protocolo.
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.  ANTECEDENTES

El aparato fonoarticulador integra funciones complejas coordinadas que permiten
la emision del lenguaje, ademas de funciones prefonatorias como la succion, respiracion
y deglucion, que permiten el proceso de la alimentacion. La evaluacién clinica de la
alimentacion representa un instrumento muy util para la observacion de las funciones
prefonatorias; la observacion de la alimentacion juega un papel muy importante en el
proceso de resolver los problemas relacionados con las disfunciones dealimentacion de
los lactantes (Wolf & Glass, 1991).

Mediante el trabajo de Boilart (2009), Se mencionan los componentes de forma
sistematizada que integran a la exploracién clinica de la deglucion como la revision de la
historia médica y de la alimentacion, el examen fisico y funcional de las estructuras

orofaringeas asi como una evaluacion observacional de la funcion deglutoria.

Existen herramientas que nos permiten la evaluacion del aparato fonoarticulador
como la guia clinica de terapia para labio y paladar hendidos de la secretaria de salud
que describe el proceso diagndstico, clinico y manejo terapéutico, siendo una de las
patologias de voz, habla y deglucion en pacientes con alteraciones anatomicas y

fisiologicas que requieren un manejo temprano (Cores, 2015).

Se puede hacer referencia a instrumentos de evaluacion en la severidad de la
disfagia en pacientes adultos con trastornos neurolégicos que clasifica a tales riesgos en
residuos, penetracion o aspiracion con la finalidad de disminuir complicaciones propias

de la disfagia y mejorar la calidad de vida (Ruales, 2015).
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Aunque existen diversos instrumentos y técnicas orientadas a la evaluacion
funcional de la deglucion y fonacién, existe en la literatura escasa informacion sobre
instrumentos que se especialicen en la evaluacion del aparato fonoarticulador en
lactantes con factores de riesgo para dafio cerebral prenatales y perinatales. Por tanto,
este trabajo se enfocard en la evaluacion del aparato fonoarticulador a partir del
nacimiento hasta los 24 meses de edad corregida, como indicador del desarrollo
psicomotriz (0 su rezago) en nifios que presentaron factores de riesgo, prenatal y
perinatal, en la Unidad de Investigacion en Neurodesarrollo Campus UNAM Juriquilla,

Querétaro.

Se han propuesto diversos instrumentos y técnicas orientadas a la evaluacién
funcional de la succion, deglucion y fonacién en poblacién-de lactantes; sin embargo, es
importante seguir desarrollando nuevos instrumentos y propuestas que se adapten a las
necesidades o demandas, considerando también los recursos materiales y humanos de
acuerdo al contexto en cada region o pais. Por tanto, esta investigacion se enfocara a la
evaluacion del aparato fonoarticulador en poblacion de lactantes de 0 a 24 meses de
edad corregida que presentaron factores de-riesgo prenatal y perinatal como parte del
indicador del desarrollo psicomotriz. Con los resultados obtenidos se pretendera

desarrollar un protocolo de evaluacion temprana para una intervencion oportuna.
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.  FUNDAMENTACION TEORICA

lll.1 Anatomia y fisiologia del aparato fonoarticulador

El aparato fonoarticulador (AFA) esta integrado por un conjunto de 6rganosy
estructuras que permiten la emision del lenguaje y el proceso de alimentacion por medio
de la accion de las funciones prefonatorias tales como la succién, deglucion y respiracion;
este conjunto a groso modo se encuentra integrado por los labios, cavidad bucal, maxilar
superior e inferior, paladar 6seo y blando, Uvula, piezas dentarias, lengua y faringe
(Alvarez et al., 2005).

[ll.2 Estructuras anatdOmicas que integran al aparato fonoarticulador

[11.2.1 Cavidad bucal

La cavidad bucal participa tanto en funciones sensoriales y digestivas como
prefonatorias, estas son la succion, fonacion y respiracion; anatdmicamente se encuentra
conformada por los labios, mejillas, dientes, mandibula, suelo de la boca, techo de la
boca, lengua, glandulas salivales, amigdalas palatinas y pilares del velo del paladar (Ver

figura 1).

[11.2.2 Labios y mejillas

La funciodn principal de estas estructuras cosiste en retener el bolo alimenticio y
desplazarlo a través de los dientes para el proceso de masticacién; por medio del
musculo orbicular de los labios y los musculos buccinadores es que se logra retener y
desplazar el bolo alimenticio, sin embargo el conjunto de estas estructuras resulta
indispensable para realizar acciones como la articulacion del habla, la succion y soplar
(Saladin, 2012) . La inervacion motora labial corresponde al VIl par craneal (Nervio

facial).
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[1.2.3 Lengua

Esté integrada por cuatro musculos intrinsecos que permiten movimientos sutiles
y cuatro musculos extrinsecos que permiten movimientos mas vigorosos; el grupo
muscular extrinseco esta conformado por los musculos geniogloso, hiogloso, palatogloso

y estilogloso.

Para su estudio, la lengua se divide en dos regiones, una region oral que ocupa
dos terceras partes de la cavidad oral y termina en la regidon de las papilas circunvaladas.
La segunda region ocupa el tercio posterior de la cavidad bucal y es denominada region
faringea; esta region inicia en la region de las papilas circunvaladas y finaliza
extendiéndose hasta el hueso hioides (Terré, 2009). El cuerpo de la lengua se une al

suelo de la boca por medio de un pliegue denominado frenillo (Saladin, 2012).

Por su parte motora, la lengua se encuentra inervada por el Xl par craneal
(Nervio hipogloso) que controla a la musculatura tanto extrinseca como intrinseca con
excepcion del masculo palatogloso el cual se encuentra inervado por el X par craneal

(Nervio vago).

Por su parte sensitiva, los dos primeros tercios de la lengua que corresponden a
la regidn y cavidad oral se encuentran inervados por el nervio lingual que se deriva de la
rama del V par craneal (Nervio trigémino) y el VII par craneal (Nervio Facial) que
corresponde al gusto. Para la region posterior de la lengua que respecta a la regién
faringea y cavidad oral, tanto sensibilidad general y gusto corresponden a la inervacion
del IX par craneal (Nervio glosofaringeo). A través del sistema parasimpatico por medio
del nucleo salivatorio del tronco encefélico se realiza el control de la secrecion de la saliva
(Terré, 2009).
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[11.2.4 Suelo de la boca

Corresponde a una region impar en forma de herradura que esta constituida
principalmente por tejidos blandos y mucosas. En el plano muscular, el suelo de la boca
esta conformado por los musculos genioglosos y milohioideos que delimitan el espacio
sublingual. Por su parte inferior el suelo de la boca se encuentra delimitado por el
musculo milohioideo mientras que por la parte superior por la mucosa bucal. Por su parte
posterior se encuentra delimitado por los masculos geniogloso, hiogloso y lingual inferior
(Quispe et al., 2016).

Este grupo muscular se inserta en la parte anterior del cuerpo.de la mandibula y
a nivel posterior del hueso hioides. El suelo de la boca se encuentra comunicado por el
espacio submaxilar mediante un pequefio segmento entre el borde posterior del musculo

milohioideo y la cara externa del musculo hipogloso.

[11.2.5 Techo de la boca

Esta estructura se encuentra conformada por el paladar duro, paladar blando o
velo del paladar y la Gvula. El paladar. separa a la cavidad bucal de la cavidad nasal y
permite el proceso de respiracion mientras se mastica; el paladar duro u 6seo tiene el
soporte de los rodetes palatinos del maxilar y de pequefios huesos palatinos; por la parte
exterior del paladar duro se pueden observar unas pequefas rugosidades ubicadas de
formar horizontal y que corresponden a los pliegues palatinos transversos, estos ayudan
a la lengua a mantener y manipular el alimento (Saladin, 2012).

Posterior - al paladar duro se encuentra el paladar blando integrado
principalmente por musculo estriado y tejido glandular. El paladar blando es mévil, puede
elevarse y retraerse para realizar el cierre velofaringeo gracias a la accion muscular del
musculo palatofaringeo, musculo elevador del paladar y las fibras del masculo constrictor
faringeo superior. El paladar blando puede colocarse hacia abajo y hacia delante por la
parte posterior de la lengua por medio de la accion muscular del palatogloso (Terrée,
2009).

10
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La Gvula se encuentra en la parte posterior de la cavidad bucal, es visible,
céntrica y tiene una forma medial conica; una de sus funciones consiste en retener la
comida hasta que esté lista para deglutirse. ElI muasculo de la Gvula se origina en la
espina nasal posterior y se dirige posteriormente a la aponeurosis palatina para luego
insertarse en el tejido de la Gvula (Torres & Pertuz, 2012). A los extremos de la Uvula
comienza un pilar muscular que desciende hasta el suelo de la boca, estos son llamados

pilares anteriores y posteriores del paladar (Saladin, 2012).

Los musculos del paladar se encuentran inervados por fibras motoras del X par
craneal (Nervio Vago) por medio del plexo faringeo con excepcion del masculo tensor
del velo que esta inervado por el nervio mandibular a través del'nervio pterigoideo medial
(Torres & Pertuz, 2012).

[11.2.6 Musculatura Masticatoria

La masticacion es el primer proceso de la digestion mecanica; el bolo alimenticio
estimula a receptores que activan el reflejo_de masticacién involuntario; el grupo
muscular integrado por la lengua, musculo buccinador y el musculo orbicular de la boca
manipulan en bolo alimenticio y direccionan la comida hacia las piezas dentales; los
musculos masetero y temporal producen la accion mecanica del movimiento mandibular
para el aplastamiento del bolo. En cuanto a los musculos pterigoideo medial y lateral
junto con los maseteros permiten lateralmente moler el bolo alimenticio (Saladin, 2012).
La inervacion motora de musculatura masticatoria se lleva a cabo mediante las ramas

del V par craneal(Nervio trigémino) (Terré, 2009).

[11.2.7 Glandulas Salivares

Para su estudio se clasifican en glandulas salivares intrinsecas y extrinsecas; las
glandulas salivares extrinsecas se encuentran dispersas entre los tejidos bucales como
la lengua, los labios y el interior de las mejillas; este tipo de glandulas tiene la funciéon
producir saliva en pequefias cantidades a una velocidad constante independientemente

de que se lleve a cabo o no el proceso de alimentacion.

11
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En cuanto al grupo de las glandulas salivares extrinsecas, se clasifican en 3
pares de 6rganos que se encuentran fuera de la mucosa bucal; el primer par corresponde
a las glandulas pardétidas, localizadas debajo de la piel anterior de las orejas. El segundo
par corresponde a las glandulas submandibulares localizadas en la parte intermedia a lo
largo del cuerpo de la mandibula justo por debajo del musculo milohioideo. El tercer par
esta integrado por las glandulas sublinguales que se localizan en el suelo de la boca
(Saladin, 2012).

[11.2.8 Faringe

La faringe esta orientada en sentido caudal desde la base del craneo hasta el
eso6fago; para su estudio, esta estructura se divide en tres regiones que corresponden a

la Nasofaringe, Orofaringe y laringofaringe.

La Nasofaringe se encuentra por detrds de la cavidad nasal y por encima del
paladar blando; esta estructura recibe al conducto auditivo (trompa de Eustaquio) de los

oidos medios y alberga a la amigdala faringea (Saladin, 2012).

La Orofaringe o bucofaringe se encuentra posterior a la cavidad oral y constituye
un espacio entre el margen posterior del velo del paladar y le epiglotis. La laringofaringe
o hipofaringe se extiende del margen superior de la epiglotis al margen inferior del
cartilago cricoides, en ese punto se conecta con el es6fago por medio del musculo

cricofaringeo (Terré, 2009).

Cabe mencionar que por la region de la Nasofaringe solo circula aire, se
encuentra recubierta por epitelio de tipo cilindrico; mientras que por la region de
orofaringe y laringofaringe circulan aire, alimentos y liquidos, estas estructuras se

encuentra recubiertas por epitelio pavimentado estratificado (Saladin, 2012).

12
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La pared posterolateral del cuerpo de la faringe esta conformada por los
musculos constrictores superior, medio e inferior. EI madsculo constrictor superior se
origina en la base del craneo por delante del tubérculo faringeo, sus fibras se insertan en
el ala interna de la apdfisis pterigoides, ligamento ptérigomaxilar que lo separan del
musculo bucinador y en la linea milohioidea; parte de sus fibras se mezclan con las fibras
de la lengua formando el masculo faringogloso, este musculo al contraerse disminuye el
diametro transversal de la faringe (F. Martinez, 2015). Este musculo permite la retraccion
de la base de la lengua con un desplazamiento simultaneo anterior de la pared posterior

de la faringe a nivel de la base de la lengua (Terré, 2009).

El masculo constrictor medio en su parte superior se inserta en la region del rafe
faringeo, mientras que inferiormente se inserta con la cara externa del cartilago tiroides
y el asta menor del hueso hioides, entre sus fibras superiores e inferiores se forma un
espacio triangular que se denomina hiato superior de la faringe. EI musculo constrictor
medio al contraerse disminuye transversalmente el diametro de la faringe ademas de

elevar el hueso hioides y con ello disminuir el diametro longitudinal (F. Martinez, 2015).

Las fibras del musculo constrictor inferior se insertan en los bordes laterales del
cartilago tiroideo, el espacio formado entre las fibras musculares y el cartilago tiroideo
reciben el nombre de senos piriformes que terminen a nivel inferior del musculo
cricofaringeo; este musculo tiene su insercion en la superficie posterolateral de la lamina
cricoides, conjuntamente forman el esfinter esofagico superior, este esfinter previene el
paso del contenido esoféagico a la faringe teniendo mayor presion antes de la deglucién
y durante la inspiracion, el aumento de presion en el esfinter impide el paso del aire hacia
el eséfago, cuando ocurre la deglucion, coincidiendo con la contraccion faringea el

esfinter se relaja para dar paso al bolo alimenticio (Terré, 2009).

La inervacion motora y sensitiva de la musculatura faringea se lleva a cabo
mediante el IX par craneal o Nervio glosofaringeo, los musculos constrictor medio e

inferior se encuentran inervados por el X par craneal y nervio vago (F. Martinez, 2015).

13
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[11.2.9 Laringe

La laringe es una estructura movil que forma parte de la via respiratoria, esta estructura
funciona como una valvula que impide el paso del bolo alimenticio y de cuerpos extrafios
hacia las vias respiratorias inferiores; ademas posee la cualidad de producir emisiones
sonoras (fonacidén). Se encuentra ubicada en el extremo superior de la traguea,

suspendida por los masculos que se insertan en el cartilago hioides (Terré, 2009).

Su estructura esta conformada por un esqueleto cartilaginoso integrada por seis
cartilagos: cartilago tiroides, cartilago cricoides, epiglotis, cartilago aritenoides, cartilago
corniculado y cartilago cuneiforme. Un grupo de ligamentos se-encarga de unir los
cartilagos y estructuras adyacentes del cuello; los ligamentos de esta estructura se
clasifican en extrinsecos e intrinsecos, los ligamentos extrinsecos se encargan de unir
cartilagos a estructuras adyacentes, estos son membrana tiroidea, membrana
hioepiglotica, ligamento ariepiglético, ligamentos tiroepigloticos, membrana cricotiroidea
y ligamento cricotraqueal. Los ligamentos intrinsecos se encargan de unir los cartilagos
de la laringe entre si y corresponden a la - membrana cuadrangular, cono elastico y el

ligamento vocal (Rosique et al., 2007).

[11.2.10 Musculatura

La musculatura de la laringe se divide en musculatura extrinseca e intrinseca; en
cuanto a la musculatura extrinseca cabe mencionar que se relaciona con los
movimientos y fijacion de la laringe ademas de que este grupo muscular posee una

insercion dentroy otra fuera de la estructura (Torres & Pertuz, 2012).

Para su estudio, la musculatura extrinseca se divide en dos grupos, el primero
hace referencia al grupo depresor de la laringe e incluye a los musculos: esternohioideo,
tirohioideo y homohioideo. El segundo grupo muscular corresponde a los elevadores de
la laringe e incluye a los masculos: geniohioideo, digastrico, milohioideo, estilohioideo y

constrictor medio e inferior de la laringe(Giovanni et al., 2014).
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La musculatura intrinseca es responsable del movimiento de las cuerdas vocales;
ademas, ambas inserciones musculares de cada musculo se encuentran dentro de la
laringe. Este grupo muscular esta integrado por los mausculos: cricotiroideo,
cricoaritenoideo posterior, cricoaritenoideo lateral, tiroaritenoideo e interaritenoideo
(Saladin, 2012).

[11.3 Inervacion Motora y Sensitiva

Los grupos musculares laringeos se encuentran inervados por una rama del X
par craneal que corresponde a nervio recurrente laringeo, con excepcién -del musculo
cricotiroideo que se encuentra inervado por la rama externa del nervio faringeo superior
que corresponde de igual manera al X par craneal. En cuanto a su inervacion sensitiva,
corresponde a los pares craneales IX (glosofaringeo) y X (vago), respectivamente (Terré,
2009).
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Figura 1.Componentes anatdmicos de la cavidad oral. Fuente: (Giovanni et al., 2014; Saladin, 2012; Torres & Pertuz,
2012)/ Elaboracién propia.
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lll.4 Anatomia y Fisiologia de la fonacion

La fonacion es un sistema que permite la produccion de la voz, se lleva a cabo
mediante la interaccion de cinco componentes que interactian de manera coordinada
para efectuar la emision sonora, tales componentes son aparato respiratorio, elementos
de fonacién, elementos de resonancia, elementos de articulacion y zonas anatomicas

cerebrales (Giovanni et al., 2014) (Ver figura 2).

Pulmones costillas y
diafragma

Sistema Respiratorio

- J - J

( ) ( )

Cuerdas Vocales,Laringe,
Control de musculatura
antagonista durante la
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- J - J

Elementos de Articulacion
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Area de broca, Area de
Zonas Anatémicas Cerebrales Wernicke, Cortex senso motor
y Fasciculo arqueado.

Figura 2. Estructuras anatémicas para la emision de voz. Fuente: (Giovanni et al., 2014; Saladin, 2012; Terré,
2009; Torres & Pertuz, 2012) / Elaboracion propia.
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La fonacion describe los procesos fisioldgicos y fisicos correspondientes a la
aparicion de una vibracion sonora en las cuerdas vocales (Giovanni et al., 2014). El
proceso de fonacion comienza al inicio de la respiracién, en el momento en que el ciclo
cambia de inspiracion a espiracion. Mediante la inspiracion el aire proveniente del medio

exterior es introducido a los pulmones y constituye el paso inicial de la emision de voz.

Durante la fase preparatoria o prefonatoria, la musculatura que se encuentra en
la laringe permite la aproximacion de las cuerdas vocales entre si, ocasionando un
estrechamiento del canal de respiratorio, esta fase es conocida como posicion fonatoria
(Giovanni et al., 2014). Consecuentemente, se lleva a cabo el proceso espiratorio
mediante el cual la salida de aire desde los pulmones que a su paso por la laringe permite
la vibracion de las cuerdas o pliegues vocales (Molinero, 2010). En el proceso de
fonacion, la fase respiratoria de espiracion es controlada por el sujeto mediante la

activacion coordinada de la musculatura antagonista inspiratoria y espiratoria.

Finamente, el habla se articula para formar palabras por medio del movimiento
de los elementos de articulacion del aparato fonoarticulador, estos corresponden a
labios, lengua, dientes, paladar duro, velo del paladar y musculos de la expresién facial.
La produccion vocal es producto de una coordinacion neuromotora de todos los érganos
gue participan en la fonacion, desde los musculos de la postura hasta los musculos que

integran en su totalidad el aparato fonoarticulador.

l11.5 Anatomia y fisiologia de la deglucion

La deglucion corresponde a un proceso neuromuscular complejo que consiste
basicamente en tragar los alimentos y saliva, y en general hacer pasar de la boca al
estdbmago cualquier tipo de alimento, ya sea liquido, semisodlido y sélido, entre otros
(CENADIS, 2013). Este proceso conjuga la accién y funcién de diversos 6rganos y
estructuras anatomicas ademas de la interdependencia de estimulos sensoriales y
motores, desde antes de que los alimentos ingresen a la cavidad oral hasta que llegan
al estbmago (Ruales, 2015). El proceso de deglucion implica la coordinacion de una
secuencia de activacion e inhibicion de 30 pares de musculos en la boca, faringe, laringe

y eséfago (Terré, 2009).
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Para su estudio, el proceso de deglucion se divide en cinco fases o etapas que
corresponden a la fase anticipatoria, fase oral preparatoria, fase oral, fase faringea y fase
esofagica. Primera Fase anticipatoria: Intervienen factores como receptores orales, olfato
y la temperatura, estos factores varian de acuerdo a las experiencias gustativas, en esta
etapa se regula la cantidad y duracién de la comida antes de ingresar a la cavidad oral
(Ruales, 2015). (Ver figura 3).

Segunda Fase oral preparatoria: Durante esta fase se incluye la masticacion del
bolo alimenticio, salivacion y derivacion por medio de faringe y laringe; cabe mencionar
que esta fase es totalmente voluntaria en donde la respiracion contina de manera
normal. La accién muscular facial y de la lengua permite mantener el bolo sobre la lengua

y los dientes, para que por medio de los movimientos rotatorios de la mandibula se triture.

Tercera Fase oral: En esta fase, el bolo alimenticio es desplazado
voluntariamente de la cavidad bucal a la faringea por medio del movimiento de la lengua.
Para que esta accion sea ejecutada de manera eficiente se requiere de un buen
funcionamiento de la musculatura labial para asegurar el correcto sello y evitar fuga de
alimento, musculatura facial para evitar que el alimento se quede en la cavidad oral,
movimiento integro y preservado de la lengua para el correcto desplazamiento del bolo
alimenticio, la musculatura palatina y la capacidad de respirar adecuadamente por la
nariz (Terré, 2009).

Cuarta Fase Faringea: En esta fase el bolo alimenticio es transferido de la faringe
al eso6fago mediante una accion involuntaria que una vez iniciada es irreversible; en este
proceso la lengua se retrae sobre el paladar duro, se detiene el proceso de masticacion
y respiracion. Como consecuencia el reflejo deglutorio faringeo es estimulado y
desencadena una serie de eventos fisioldégicos que permiten el paso del bolo alimenticio
(Ruales, 2015).

Quinta Fase Esofagica: En esta fase se inicia la apertura del esfinter esofagico
superior acompafado de movimientos peristalticos esofagicos que permiten la entrada

del bolo al estémago (Terré, 2009).
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Figura 3. Las cinco fases de la deglucién. Fuente: (Ruales, 2015; Terré, 2009) / Elaboracién propia.

[11.6 Proceso de deglucién en el recién nacido

[11.6.1 Etapa bucal

Musculatura facial y lingual permite comprimir el pezén contra la encia superior;

de esta manera logra generar un vacio en la cavidad oral y permite generar ondas de

contraccion que dirigen a la leche hacia la faringe. Anteriormente se realiza un selle labial

por accion de la musculatura labial, posteriormente por accion del contacto de la base de

la lengua con el velo del paladar (Renault, 2012).

I11.6.2 Etapa faringea

En esta etapa el velo del paladar se eleva y deja de establecer contacto con la

base de lalengua, la leche es proyectada hacia la hipofaringe en donde simultaneamente

el esfinter esofagico se relaja. La via respiratoria se protege mediante la elevacion del

paladar que cierra la estructura nasal, el desplazamiento de la laringe hacia superior y

anterior, el cierre de la glotis, el canal de la laringe es cerrado por accion de la base de

la lengua y la epiglotis, simultdneamente la leche pasa por los surcos faringolaringeos.

Al término de este proceso la respiracion se reestablece (Terré, 2009).
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[11.6.3 Etapa esofagica

Corresponde a una etapa involuntaria en su totalidad en donde el esfinter
esofagico superior se abre para dar paso al bolo alimenticio mediante la accién de ondas
peristalticas presentes a lo largo del tracto esofagico, consecuentemente el esfinter
esofagico inferior se relejay abre para permitir el acceso del bolo por el cardias (Renault,
2012).

[11.7 Control Neural de la deglucién

El control neural de la deglucion esta integrado por tres componentes principales
gue corresponden a aferencias sensoriales procedentes de los pares craneales, centros
organizadores centrales y eferencias motoras procedentes de los pares craneales (Terré,
2009).

[11.7.1 Aferencias sensitivas

Integrado por el centro bulbar que se encarga de realizar el proceso automatico
de succién y deglucion; corresponde a una formacion par paramedial que esta
conformada por el ndcleo del fasciculo solitario y la formacion reticular ventromedial. Este
centro se encarga de recibir estimulos sensitivos aferentes provenientes de la cavidad
bucal, lengua, laringe y faringe por medio de los pares craneales V (trigémino), VII bis
(facial), IX (glosofaringeo) y X (vago)(Renault, 2012). Cabe mencionar que estas fibras
participan en el control del sistema respiratorio por medio de la conduccion de
informacion de receptores pulmonares y quimiorreceptores que se encuentran en el

cuerpo aértico 'y carotida.

l11.7.2 Centros Organizadores centrales

Los centros organizadores a nivel bulbar se encuentran integrados por el nucleo
del tracto solitario, nicleo ambiguo y la formacién reticular ventromedial. Estos se
encargan de procesar sefiales sensoriales aferentes y programar la secuencia deglutoria

motora.
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[11.7.3 Eferencias motoras

Los estimulos provenientes de la orofaringe que desencadenan el proceso de
deglucion son direccionados a los centros deglutorios ubicados en el tronco encefélico.
El proceso de deglucion se lleva a cabo mediante las vias motoras de las pares craneales
V (trigémino), XII (facial), IX (glosofaringeo), X (vago), Xl (accesorio o espinal) y Xl
(hipogloso).

En el tronco encefalico se encuentran los nucleos responsables del proceso de
deglucion, estos corresponden principalmente al ndcleo motor del hipogloso y nucleo
ambiguo; el nacleo motor del hipogloso se encarga principalmente de la inervacién
motora de la musculatura de la lengua mientras que el nlcleo ambiguo se encarga de la

inervacion de la laringe, faringe y eséfago (Terré, 2009).

I11.8 Anatomia y Fisiologia de la Succién

La succién es un proceso complejo, coordinado y adaptativo mediante el cual el
lactante obtiene su alimento, ya sea leche materna o algun sustituto de esta. Este
proceso se clasifica en succién nutritiva y succion no nutritiva; mediante la succién
nutritiva el lactante obtiene alimento, mientras que en la succién no nutritiva en lactante

Unicamente responde a una respuesta tactil como la de succionar su dedo.

El proceso de succion nutritiva esta integrado por tres fases muy estrechamente
relacionadas, estas fases corresponden a la succién, deglucién y respiracion; durante la
fase de la succién, el lactante genera una presion de extraccion proveniente de un
reservorio externo hacia su cavidad oral, consecuentemente el liquido es dirigido hacia
la via digestiva protegiendo las vias respiratorias en su fase de deglucion; las fases de
succion y deglucién deben de coordinarse con la respiracion (Rendon & Serrano, 2011).
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La succion nutritiva es eficaz cuando existe una adecuada coordinacion entre
sus fases y una correcta sincronizacion de los labios, mejillas, lengua y paladar; para los
recién nacidos, este proceso tendra que ser ritmico y continuo para poder asegurar la

ingesta suficiente de alimento y cubrir sus necesidades metabdlicas.

[11.9 Proceso de Succién Nutritiva

Este proceso inicia con la compresion de la tetilla o pezon; esta compresion se
lleva a cabo por accién del musculo periorbicular de los labios junto con una mordida de
sus encias generada por el movimiento de la mandibula en sentido anterosuperior
generando una presién positiva sobre el pezon o tetilla que conduce el liquido hacia la
cavidad bucal, la eficacia de este proceso consiste en el adecuado selle labial para evitar

la pérdida de liquido a través del as comisuras labiales (Campora & Falduti, 2012).

La segunda fase de este proceso consiste en generar una presion de succion
negativa por medio de la retraccion de la mandibula que se logra por la contraccion de
los musculos suprahioideos, simultaneamente, la lengua realiza un movimiento hacia
atrds generando una cavidad intraoral formada superiormente por la convexidad del
paladar duro, a los extremos por los carrillos bucales y posteriormente por el paladar
blando (Rendo6n & Serrano, 2011).

Los movimientos linguales intraorales generan la succion y son diferentes de
acuerdo al tipo de alimento; en el proceso de succién en seno materno la lengua forma
un surco longitudinal en su region intermedia con dos bordes periféricos y una fosa
central, el movimiento de retraccidn de la base de la lengua es fundamental para generar
presidn negativa y extraer la leche. En el proceso de succion de tetilla o botella el
movimiento de la lengua se asemeja al movimiento de un pistén, con movimientos

alternos de la punta y base de la lengua (Campora & Falduti, 2012).

El descenso de la mandibula y los movimientos de la lengua resultan
fundamentales para generar presion negativa de succion, la presion de succidon que se
genera en la cavidad oral alcanza presiones de -60 hasta -100 mmHg y comienza en el

momento del selle labial (Rendén & Serrano, 2011).
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Un Indicador de integridad neurolégica en el recién nacido es su capacidad de
alimentarse correctamente, la succién como reflejo inicia desde la 18 a la 24 semana de
gestacion, la succién coordinada con la deglucion inicia desde la semana 32
consolidandose hasta las 40 semanas de gestacion (Acufia et al., 2018).

El reflejo de succion deglucion es un proceso complejo sensitivo, motor,
coordinado y adaptativo en el cual intervienen diversas estructuras nerviosas. El centro
bulbar que se encarga de controlar y regular este proceso consiste en una formacion par
paramedial que incluye el nucleo del fasciculo solitario y la formacion reticular
ventromedial; estas estructuras reciben aferencias sensitivas provenientes de la cavidad
bucal, lengua, faringe y laringe por medio de los pares craneales V, VII, Xl y X; el
automatismo motor se controla por el generador bulbar por medio de aferencias
periféricas excitadoras e inhibidoras asi como ordenes voluntarias corticales (Renault,
2012).

[11.10 Factores de riesgo asociados a dafio cerebral prenatal y perinatal

El desarrollo del ser humano esté influenciado directamente por su adaptacion y
exigencias del medioambiente; resulta de gran importancia la identificacién de factores
de riesgo que pudieran condicionar, comprometer o poner en riesgo el desarrollo normal
del sistema nervioso central. Los factores de riesgo se presentan durante la etapa
prenatal, perinatal y neonatal estos conllevan o crean vulnerabilidad ante posibles

afecciones o desarrollos anormales.

Durante la etapa prenatal, los factores de riesgo se asocian a caracteristicas de
la madre como la edad, problemas de salud (cardiopatias, enfermedades infecciosas,
diabetes, enfermedad renal, etc.) nutricion, consumo de alcohol, tabaco o drogas,
preclamsia y parto pretérmino (Alarcén et al., 2020).

La etapa perinatal comprende desde las 22 semanas de gestacion hasta el
séptimo dia después del parto (OMS, Clasificacion internacional de enfermedades,
2012); durante esta etapa existen factores de riesgo asociados a complicaciones durante

el embarazo y/o durante el parto tales como amenaza de aborto, desprendimiento
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prematuro de placenta, preeclamsia, parto prematuro o postérmino, complicaciones
respiratorias, problemas metabdlicos, hiperbilirrubinemia, posicion inadecuada del feto,
labor de parto prolongada, sedacion excesiva, parto por cesarea y puntuacion baja en
Apgar (Gutiérrez, 2007).

El periodo neonatal inicia desde el momento del nacimiento hasta los primeros
28 dias (OMS, Clasificacién internacional de enfermedades, 2012); en este periodo los
principales factores de riesgo son bajo peso al nacer, dafio cerebral, encefalopatia,

convulsiones neonatales, sepsis, hemorragia y apnea (Alarcon et al., 2020).

Durante el periodo gestacional pueden presentarse una serie importante de
factores de riesgo que comprometen el desarrollo normal del feto, algunos de estos
factores hacen referencia al consumo de sustancias quimicas o drogas por parte de la
madre que puede suponer un riesgo en el crecimiento y resultado fetal, asociandose a
una amplia gama de alteraciones en el desarrollo como bajo peso, trastornos
psicomotrices, sensoriales y de conducta, alteraciones cerebrales y dafios neuroldgicos,

entre otros.

Otro factor de importancia hace referencia al peso ganado por la madre durante
el embarazo que tiene una estrecha relacion con el peso final del lactante; las
condiciones de sobrepeso o malnutricion materna condicionan el término de la gestacion,
incrementando la mortalidad infantil, partos prematuros y alteraciones en el desarrollo

neuroldgico y cognitivo del lactante (Lopez et al., 2012).
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I11.11 Prematurez

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de haberse completado las
37 semanas de gestacion, cuando normalmente el ciclo del embarazo comprende 40
semanas de gestacion (OMS, 2015); la mayoria de recién nacidos prematuros nace entre
las 32 y 37 semanas de gestacion, a este grupo se les denomina prematuros tardios, a
los nacidos entre la 28 y 32 semanas de gestacion se les denomina grandes prematuros,
mientras que al grupo que nace antes de la semana 28 se les denomina como prematuro
extremos; la inmadurez en sus diferentes 0rganos y sistemas es una caracteristica

comun entre los recién nacidos prematuros (Esmoris, 2017).

La prematurez y bajo peso al nacer son factores de riesgo que generalmente
estan asociados (Gutiérrez, 2007),la organizacion mundial de la salud define a la
prematuridad como aquellos bebés que nacen con un peso inferior a los 2500 g y una
edad gestacional menor a las 37 semanas. La supervivencia del bebé prematuro
depende en gran medida de peso al nacer y la edad gestacional; en los bebés prematuros
radica el 50% de mortalidad neonatal y en el 40 % de ellos el origen de todas las

minusvalias en todos los periodos de la vida (M. Aguilar et al., 2015).

Los bebés muy prematuros o con muy bajo peso al nacer tienen mayor
probabilidad de patologias respiratorias, cardiovasculares, neurolégicas, oftalmoldgicas,
inmunoldgicas, ademas de dificultades del desarrollo relacionados con la inmadurez en

el momento del nacimiento (E. Martinez et al., 2017).

Los.recién nacidos con un peso menor a los 1500 g estan en riesgo de
morbilidad, retardo en el desarrollo, deficiencias neurosensoriales, retardos cognitivos,
dificultades escolares o alteraciones en el comportamiento; la sobrevivencia de los recién
nacidos prematuros no disminuye la frecuencia de pardlisis cerebral y alteraciones en el
desarrollo neuroldgico ya que a medida de que el peso al nacer disminuye se aumenta
la probabilidad de desencadenar padecimientos como paralisis cerebral, hidrocefalia,

microcefalia, sordera y ceguera (Gutiérrez, 2007) .
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[11.12 Asfixia perinatal

La asfixia perinatal es una condicién que se caracteriza por una anormalidad en
el intercambio gaseoso fetal, generando hipoxia, hipercapnia y acidosis metabdlica; este
es un padecimiento considerado como grave con repercusiones notorias en el lactante,
principalmente en el sistema nervioso central (F. Romero et al., 2016); puede ser
provocado por la interrupcion de la circulacion umbilical, alteraciones en el intercambio y
flujo de la placenta, deterioro de la oxigenacion materna e incapacidad del recién nacido
para establecer una transicion exitosa de la circulacion fetal a la cardiopulmonar neonatal
(Gutiérrez, 2007).

Un estado de asfixia perinatal severa ocasiona como_consecuencia anomalias
en el desarrollo cognitivo y motor, provocando alteraciones neurolégicas como paralisis
cerebral, epilepsia y retraso mental; la encefalopatia hipdxico isquémica es una
consecuencia de la asfixia, se considera un sindrome neurolégico ocasionado por la falla
en el suministro de oxigeno y de la perfusién cerebral (Cullen & Salgado, 2009). Esta
afectacion comprende una constelacion de signos neurolégicos que aparece
inmediatamente después del parto tras un episodio de asfixia perinatal y se caracteriza
por un deterioro de la alerta y de la capacidad de despertar, alteraciones en el tono
muscular y en las respuestas motoras, alteraciones en los reflejos y a veces,

convulsiones (A. Garcia et al., 2008).

[11.13 Sepsis Neonatal

Se define como un sindrome clinico caracterizado por signos sistémicos de
infeccion, acompafiado de bacteriemia en el primer mes de vida, afectando a recién
nacidos a término y prematuros; es una enfermedad que compromete la vida con una
incidencia de uno a diez por mil nacidos vivos; sus signos clinicos son inespecificos e
indistinguibles de los causados por una variedad de trastornos neonatales no infecciosos
(Clemades et al., 2019).
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La sepsis neonatal se produce dentro de los primeros 28 dias de vida; sepsis
neonatal temprana se presenta en el recién nacido antes de las 72 horas de nacimiento
(Fajardo et al., 2017). Puede ser clasificada de manera arbitraria en sepsis temprana si
aparece en los primeros 3 dias de vida por causa de microrganismos adquiridos via
materna, sepsis tardia que se presenta después del tercer dia de nacimiento, debido a
microorganismos adquiridos después del nacimiento. Las manifestaciones_ clinicas
pueden ser muy variadas e inespecificas, sin embargo, los signos neurolégicos
principales son apatia e irritabilidad, hipotonia o hipertonia, temblores, convulsiones y

fontanela tensa (Fernandez et al., 2008).

Los principales factores de riesgo son nacimiento pretérmino, asfixia neonatal,
malformaciones congénitas y bajo peso al nacer; dentro de los factores de riesgo
mayores se encuentran corioamnionitis, ruptura de. membranas menor a 18 horas,
infeccion urinaria materna en 2 semanas posteriores al parto y fiebre materna mayor a
38 grados 24 horas previo a la terminacion del parto o durante el trabajo de parto (Fajardo
et al., 2017).

[11.14 Ictericia Neonatal

Se define como la coloracién amarillenta de la piel y mucosas por depdsito a ese
nivel de bilirrubina. Entre el 25 y 50 % de todos los recién nacidos y en mayor incidencia
en prematuros desarrollan ictericia, alcanzando un pico maximo a las 48-72 horas en
nacidos a término y a los 4-5 dias en recién nacidos pretérmino (M. Gonzélez et al.,
2019).

Para la mayoria de recién nacidos los depdésitos de bilirrubina originan leves
consecuencias, pero deben de ser monitorizados ya que la bilirrubina es potencialmente
toxica para el sistema nervioso central, la consecuencia mas severa es el Kernicterus
(Madrigal, 2014).
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La elevacion de la bilirrubina se considera fisiologica en la mayoria de los recién
nacidos. Las cifras de bilirrubina no conjugada de 12 mg/dl en recién nacidos a término
y de 15 mg/dl en prematuros podrian considerarse dentro de los limites no asociados a
patologia especifica (M. Gonzalez et al., 2019).

La encefalopatia por aumento de bilirrubina es la manifestacion aguda de la
toxicidad bilirrubinimica durante las primeras semanas de vida, esto ocurre en tres fases:
la primera fase ocurre entre el 1° y 2° dia presentando pobre succion, llanto fuerte,
letargo, hipotonia y convulsiones; la segunda fase ocurre a la mitad de la primera semana
posnatal acompafidndose por hipertonia de musculatura extensora, opistétonos,
retrocolis y fiebre; la tercer fase ocurre después de la primer semana acompafiandose
por estupor a coma, no se alimenta, llanto estridente, hipertonia, apnea fiebre y

convulsiones (Madrigal, 2014).

La afectacion neuroldégica puede presentarse con un cuadro agudo
(encefalopatia bilirrubinimica aguda), la cual puede o progresar a una forma cronica
(Kernicterus), o con una constelacion de sintomas sensoriales, motores y cognitivos,
subagudos o crénicos dependiendo la presencia de factores de riesgo que aumentan la
susceptibilidad al dafio neuroldgico (Mesquita & Casartelli, 2017).

El Kernicterus son las secuelas cronicas y permanentes del depdsito biliar en los
ganglios basales y nucleos del tronco cerebral, esto puede derivar en pardlisis cerebral
coreoatetosica, tremor, displasia dental, sordera neurosensorial y dafio cognitivo
(Madrigal, 2014).

Los principales factores de riesgo para desarrollar hiperbilirrubinemia severa en
recién nacidos menores de 35 semanas son incompatibilidad sanguinea, hermano
anterior con ictericia, cefalohematoma o contusion significativa, lactancia materna
exclusiva con pérdida de peso; los factores de riesgo de neurotoxicidad incluyen
enfermedad hemolitica isoinmune deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa,
asfixia, letargo, temperatura inestable, sepsis, acidosis e hipoalbuminemia menor a 3
mg/dl (Mesquita & Casartelli, 2017).
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[11.15 Exploracion Neurolégica

La exploracion neuroldgica es, junto con la anamnesis, la base del diagnostico
de la patologia del sistema nervioso (J. Garcia et al., 2011).El examen neuroldgico o
exploracion neuroldgica es sin lugar a duda la herramienta diagnostica mas importante
en las neurociencias clinicas, no existe ningin método que supere la cantidad de

informacién que puede obtenerse por medio de un adecuado examen clinico neuroldgico.

Los objetivos que tiene una exploracion neurologica son tres, el _primero es
establecer la existencia de alguna lesion o alteracion funcional del sistema nervioso
central (SNC) tanto central como periférica; el segundo objetivo consiste en identificar a
qué nivel del SNC se encuentra la lesion (tallo, corteza, nervio periférico, etc.); el tercer
objetivo busca conocer la naturaleza o etiologia dela lesion apoyandose en el

interrogatorio y semiologia de los sintomas neurologicos (Carrillo & Barajas, 2016).

Se denominan nervios craneales a los componentes del sistema nervioso
periférico, consisten en doce pares de nervios que emergen del tronco cerebral con
excepcion del Nervio olfatorio (1) y éptico (Il). Los nervios craneales se dividen conforme
a su constitucion y funcion ya sea sensitiva, motora o mixta; los pares craneales I, Il y
VIl son puramente sensitivos; los pares I, IV, VI, XI' Y XII son Unicamente motores;

mientras que los pares V, VI, IX'y X son mixtos(Calle & Casado, 2011).

Para su estudio estan divididos en cuatro grupos que permiten localizar
topogréaficamente alguna lesién del SN; el primer grupo corresponde al cerebro medio y
consta de los pares | y IlI; el segundo grupo le corresponde al mesencéfalo y lo integran
los pares lll'y IV; el tercer grupo consta de la protuberancia con los pares V, VI, VIl y VIII;
mientras que el cuarto grupo corresponde al bulbo y a los pares IX, X, Xl y Xll. La
exploracion debera realizarse de manera bilateral y comparativa, en cada uno de ellos
se abordara unicamente los elementos que resulten de importancia para exploraciéon

neuroldgica (Carrillo & Barajas, 2016). (Ver figura 4 y 5).
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Figura 4. Exploracién neurologica pares craneales | al VII. Fuente: (Calle & Casado, 2011; Carrillo & Barajas,
2016) / Elaboracion propia.
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Figura 5. Exploracion neurologica pares craneales VIl al Xll. Fuente:(Calle & Casado, 2011; Carrillo &
Barajas, 2016) / Elaboracién propia.
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[11.16 Evaluacion de las funciones prefonatorias.

[11.16.1 Exploracion Foniatrica

La disfonia es un fendmeno multidimensional, que afecta a las cualidades de la
voz del hablante, que es percibida por sus interlocutores y que altera la vida cotidiana de
quien la padece; es una anomalia de la voz por aquél que la escucha y que afecta tanto
a la frecuencia, intensidad, timbre, ligereza, como a una combinacion entre ellas (Vila et
al., 2011).

Ante toda disfonia prolongada es recomendable realizar una exploracion
foniatrica; esta exploracion consta de anamnesis, examen fisico instrumental (laringo
estroboscopia) y el examen funcional de la voz (Arias, 1992). Aunque el tipo de consulta
debe de ser especifica para cada paciente y enfocada a su padecimiento, el esquema o
pasos del modelo clinico con sus variaciones es general en todos los casos, este modelo
se lleva a cabo para la exploracién foniatrica y comprende cinco pasos a seguir, que son
interrogatorio, exploracion clinica, examenes complementarios, diagnostico y tratamiento
(Peia, 2001).

El examen foniatrico consta de tres apartados que son anamnesis 0
interrogatorio, examen funcional de la voz y el examen fisico instrumental. En el primer
apartado que consta de la anamnesis se recopilan datos que son de interés para el
examen foniatrico estos incluyen habitos toxicos y del entorno laboral, antecedentes
familiares relacionados a disfonias como patologias congénitas en miembros de la
familia, trastornos auditivos y patologia del aparato fonoarticulador, sensacién dolorosa,
reflujo gastroesofagico, Actividad vocal, enfermedades de importancia o intervenciones
que hayan dejado secuelas, medicacion (ototdéxicos o estimulantes), desarrollo

neuropsicolégico motor y psicomotor (Vila et al., 2011).
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El segundo apartado que consiste en el examen funcional de la voz tiene por
objetivo observar, escuchar y estudiar la voz del paciente asi como la interaccién de
todos los Organos y estructuras que participan en este proceso, se observa
conjuntamente la adaptacion de la voz ante diferentes situaciones vocales tales como el
habla, proyeccion y canto. El examen funcional de la voz se divide en dos partes, la
primera es denominada Examen de las caracteristicas acustico perceptuales de la voz y

la segunda en el examen del comportamiento vocal (Arias, 1992).

[11.16.2 Caracteristicas Acustico Perceptuales de la voz.

En la ejecucion del examen de caracteristicas acustico perceptuales se muestra
la importancia de grabar la voz del paciente para su posterior estudio y comparativa de
evolucion; durante la grabacion se evalla la intensidad, timbre y tono de la voz mediante
una serie de emision de sonidos como voz espontanea, vocales, frases de cinco vocales,
decir series de numeros, contar de uno al diez con proyeccién de voz, hablar en
diferentes tonos de voz, lectura de un texto estandar y el canto de una cancion; durante
este estudio es recomendable utilizar un sonémetro colocado a 30 cm de la boca para el
registro de cada actividad. El analisis acustico de la voz constituye una mirada no
invasiva al fendmeno vocal que permite la evaluacion objetiva en valores numéricos (Vila
et al., 2011).

La intensidad es la fuerza o potencia de la voz que se obtiene por una mayor
presién subglética del aire respirado y por una adecuada colocacién de las cavidades de
resonancia, puede ser fuerte normal o débil dependiendo de la fuerza con que los
pulmones expulsen el aire cuando se habla, su medicion se determina en decibeles (dB)
y se divide en alta, baja, fuerte y débil (Moreno et al., 2010). Los valores normales para
la voz hablada son 60-70 dB, para la voz proyectada 80-90 dB y voz de grito o llamada
90-100 dB; la minima intensidad se presenta en 55-60 dB (Arias, 1992).
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El tono de la voz estd determinado por el nimero de ciclos gléticos que se
producen por unidad de tiempo, estos ciclos se les denomina frecuencia (Hz), en la voz
de una persona la frecuencia depende de la longitud de los pliegues vocales y el tamafio
de su laringe. A nivel glotico esté regulada por cambios en la longitud, masa y elasticidad
de las cuerdas vocales ante la accion de los grupos musculares adyacentes; los valores
normales en el hombre son 100-140 Hz, en la mujer 220-260 y en el nifio es variable de
acuerdo a la edad oscilando entre 260 -340 Hz (Dosal, 2014).

El timbre es el espectro especifico de la voz, depende de la forma en que se
aproximan las cuerdas vocales y de la morfologia de los resonadores. La calidad del
timbre es mayor cuanto mayor es el grado de adhesién de las cuerdas vocales cuando
se contactan entre si. El timbre depende de los formantes y de las dimensiones fisicas
del tracto vocal, de la frecuencia y la intensidad; los cambios en la presion subglética y

los cambios en la intensidad pueden influir sobre el timbre (Cobeta et al., 2013)

La resonancia vocal es un fendmeno fisico que consiste en el esfuerzo de
determinadas frecuencias en un sonido y la amortiguacion de otras, se trata de agregar
armonicos al tono que emite la laringe para conseguir un sonido pleno y amplificado que
solo se produce en las cavidades supragloticas (faringea, nasal y oral) (Moreno, 2018).
Se clasifica como normal, pectoral, laringea, faringea, hipo nasal (defecto de resonancia
nasal), hiper nasal (exceso de resonancia nasal), de cabeza, ademas de la observacion

de articulacion o.ritmo del habla (Arias, 1992).

[11.16.3 Examen del comportamiento vocal

El examen del comportamiento vocal comprende el estudio estructural y
funcional de los diversos sistemas que permiten e intervienen el proceso de fonacion.
Para su estudio se entiende a la fonacion como una accion conjugada y coordinada de
diferentes aparatos y sistemas que son controlados esencialmente por el sistema
nervioso; todos los elementos se apoyan del sistema musculo esquelético en la que la

columna vertebral, cintura escapular, caja toracica, pelvis y extremidades aseguran la
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postura, verticalidad y equilibrio favoreciendo el 6ptimo desempeiio de los demas

elementos (Arias, 1992).

El estudio del comportamiento vocal se divide en general y en el estudio detallado
de la respiracion; en el examen general se evalla la postura, verticalidad y equilibrio asi
como las estructuras anatémicas que intervienen en el proceso de fonacion, mientras
que en el examen detallado de la respiracion se evaluardn aspectos del modelo

respiratorio y su relacién con la fonacion.

[11.17 Estudio general

La voz se producird adecuadamente si existe verticalidad entre la cabeza, cuello
y columna vertebral, ademas la postura y equilibrio son factores que interviene de
manera directa para un adecuado proceso de fonacion (Cobeta et al., 2013). Se evalla
la postura corporal durante el habla, observando las regiones de tension como cuello,
cintura escapular, cara y mandibula. A través del estudio de integridad anatomica y
funcional de la columna cervical y dorsal, asi como de la cintura escapular se pueden
observar alteraciones en la postura y respiracion. Si la postura corporal es incorrecta
pueden generarse compensaciones musculares inadecuadas que afecten a la eficiencia

fonatoria.

Durante la evaluacion se prestara especial atencién en la posicion y movilidad
del maxilar inferior, articulacion temporomandibular asi como la musculatura facial, de
la masticacion y deglucion, musculos suprahioideos asi como la musculatura de la
cavidad vocal como la lengua, faringe y velo del paladar (Arias, 1992). Las principales
alteraciones que se pueden observar son elevaciébn de hombros, contraccion de los
musculos esternocleidomastoideos, tension de la cintura escapular, laringe en posicion
alta en-el cuello, cabeza hiper extendida, contraccion de mandibula e hipertonia de la

musculatura supra hioidea (Cobeta et al., 2013).

[11.18 Estudio detallado de la respiracion

La dinamica respiratoria varia segun las necesidades fisioldgicas, la respiracion

vital, la comunicacion, la actitud postural y el medio en el que se respira; la dinAmica
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respiratoria se evaluara por medio de la observacion el tipo y modo respiratorio asi como

la coordinacion fono respiratoria.

El modo respiratorio se clasifica en nasal, oral 0 ambos; la via de entrada de aire
debe de ser nasal para la respiracion fisiologica y mixta para el habla esto se evaltua por
medio de la observacion, la espiracion es esencial para la fonacién, es un proceso pasivo
resultante de la relajacion del diafragma y de la elasticidad de las paredes musculares
de la caja toracica, que provocan la expulsion del aire (Cobeta et al., 2013). Los diferentes
items de la dindmica respiratoria se evallan en reposo, con la voz hablada, cantada y
proyectada (Arias, 1992). Para una fonacién normal que no se presenta muy nasal o
tensa es esencial que las fuerzas aerodinamicas estén equilibradas con las fuerzas

mioelasticas de la laringe.

El tipo respiratorio puede ser toracico, diafragméatico o abdominal; para la
evaluacion y apreciacion es de mucha utilidad la observacion de los grupos musculares
involucrados asi como medir con una cinta métrica durante la inspiracion y espiracion los
perimetros axilar, xifoideo, diafragmatico y abdominal, a grandes rasgos el
desplazamiento a nivel axilar debera ser minimo; a nivel xifoideo deberd ser mayor con

desplazamiento a nivel diafragmético y abdominal.

Durante la inspiracion se deberé observar si el tipo de respiracion es toracico con
ascenso clavicular y de hombros asi como verificar que la expansién diafragméatica se
presente tanto anterior como lateral y posteriormente; observar la presencia de cifosis
cervical y ‘tiraje supraclavicular acompafiado de tension muscular en

esternocleidomastoideos, escalenos y musculatura facial.

Durante la espiracién se observara el movimiento esterno costal, el movimiento
diafragmético y abdominal antes, inicio y después de proceso de fonacion, ya que la
observacion de estas estructuras y grupos musculares revelara condiciones patologicas
para el proceso de fonacion tales como bloqueo de la musculatura diafragmatica o

abdominal o apoyo muscular abdominal durante el tiempo espiratorio (Arias, 1992).
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La coordinacion fono respiratoria es el resultado del equilibrio entre las fuerzas
respiratoria, fonatoria y articulatoria que esta ligada con la administracion del aire y el
control de este al hablar, una adecuada coordinacién produce un sonido estable y
dominio en la fonacion; la administracién adecuada del aire a la espiracién sélo se logra
manteniendo la presion aérea cuando el aire pasa entre las cuerdas vocales durante la
fonacion, este es uno de los procesos de los cuales depende el volumen de la voz
(Cobeta et al., 2013).

Cuando no hay una adecuada coordinacion fono respiratoria puede haber
predominio en la respiracién, en la fonacién o en la articulacion; para la evaluacién de la
coordinacion se realiza de manera observacional pidiendo a paciente que lea un parrafo,
durante esta actividad se presta atencion en frases demasiado cortas o largas, si
desciende al final de la frase, si se queda sin aire y si las pausas son adecuadas (Cobeta
et al., 2013). Otra manera de evaluar la coordinacion fono respiratoria consiste en dividir
el tiempo maximo de espiracidon sobre el tiempo maximo de fonacion, donde el resultado

no patoldgico debera ser igual a uno (Arias, 1992).

[11.19 Examen Fisico Instrumental

111.19.1 Examen O.R.L

El examen. Otorrinolaringolégico (O.R.L) béasico es fundamental para el
diagnodstico de las multiples patologias que presenta el paciente, incluye otoscopia,
rinoscopia, faringoscopia, palpacién de cuello asi como pruebas complementarias

bésicas en caso de ser necesarias como estudio radioldgico o audiometria (Pinilla, 2010).

La laringo estroboscopia es una herramienta que ayuda a establecer un
diagndstico exacto sobre todo ante patologia congénita o poco evidente, ademas de
aportar datos sobre el comportamiento laringeo durante la fonacion y de como se adecua
la laringe a los cambios de registro e intensidad. Este examen aporta informacién sobre

el cierre glético y tono de los aritenoides, apertura durante la inspiracion, cierre durante
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la fonacion, basculacion o hiper aduccion; de igual manera se registra el cierre del
vestibulo laringeo en sentido lateral (hipertrofia de bandas ventriculares) o en sentido

anteroposterior (acercamiento de la epiglotis a los aritenoides) (Arias, 1992).

[11.20 Evaluacion Clinica de la Alimentacion

El proceso de alimentacién permite una adecuada hidratacion y nutricién,
satisface los requerimientos de todos los sistemas y aparatos e instala patrones motores
orales tempranos necesarios para el desarrollo posterior del balbuceo, habla y lenguaje.
En el recién nacido a término las funciones de respiracion y alimentacion son
interdependientes a nivel de estructuras y su integracion neurologica, lo que favorece la

perfecta coordinacién entre la succioén, deglucion y respiracion (Figo & Morales, 2019).

La observacion de la alimentacién juega un papel fundamental en el proceso de
identificar y resolver problemas relacionados con las disfunciones de alimentacion en los
lactantes. La historia de la alimentacion del lactante es una preparacion para la
observacion de la funcion; en la observacién de la alimentacion se pueden identificar por
medio de la observacion dos variantes que son la postura y movimiento, estas dos
variantes son analizadas por medio de observaciones espontdneas y observaciones

provocadas.

Las observaciones espontaneas consisten en la forma en que cominmente se
alimenta el lactante, incluye el uso de biberén, chupén y seno materno durante el tiempo
en que se alimente; es importante mencionar que este tipo de observacion en muchos
casos resulta mas efectiva cuando se analiza la manera en que el cuidador principal
alimenta al lactante. En el caso de las observaciones provocadas se realizan con la
finalidad de provocar conductas que no se presentan espontdneamente y observar
diferentes comportamientos en el proceso de alimentacion. (Wolf & Glass, 1991).

La observacion de la funcion en la alimentacion del lactante se organiza con base
en el estado de comportamiento, control motor, la respuesta al estimulo tactil, control oral

motor, succion, deglucién y respiracion.
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[11.21 Evaluacion del Estado de comportamiento

El lactante se adapta a los cambios del medioambiente, este incluye estimulos
visuales, sonoros, olores que rodean al lactante y movimiento especificos o actividades
gue se imponen; para el estudio del estado de comportamiento se considera el estado
de alerta y sefales de estrés, mediante estas dos variables se observan actitudes que
pueden condicionar el proceso de alimentacion, en lo que respecta al estado de alerta
se presta atencion a los estados de suefio profundo, suefio ligero, sofioliento o
dormitando, estado de alerta tranquila, alerta activa y llanto intenso (Aguilar-Vazquez et
al., 2019).

[11.22 Evaluacién del Control Motor

Se deberé realizar al menos una breve evaluacion del control neuromotor
general a lactantes antes de comenzar una evaluacion dela alimentacion. Durante esta
evaluacion se incluyen elementos como el tono muscular, actividad refleja primitiva y el

desarrollo del control postural anti gravedad (Wolf & Glass, 1991).

Para la evaluacion del control motor se analizaran sefiales de estrés motor y
posicion de la alimentacion. Dentro de las sefiales de estrés motor se considera de
importancia el andlisis de la flacidez motora del tronco, extremidades y rostro (boca
abierta), hipertonia motora, hiperextension de piernas (sentado al aire y arrastre de
piernas), hiperextensién de brazos y manos, hiperextension de tronco (arqueo de tronco),
hiperflexiones, muecas faciales, actividad frenética y difusa asi como espasmos

generalizados frecuentes (Wolf & Glass, 1991).

La posicién de la alimentacion requiere de la alineacién de la cabeza, cuello y
tronco, los factores que pueden intervenir negativamente para una apropiada posicion
de alimentacion son el tono anormal de la musculatura, desarrollo inapropiado, estrés
medioambiental y alimentacién por medio de alimentadores mecéanicos (Aguilar-Vazquez
et al., 2019).
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[11.23 Evaluacion Oral Refleja

Los reflejos primitivos o del desarrollo son respuestas relativamente estereotipadas que
se desencadenan mediante estimulos, estos forman parte de la conducta normal del
lactante; la mayoria de las respuestas motoras aparecen durante la segunda mitad del
embarazo encontrandose desde el nacimiento, para inhibirse en un orden predecible

durante el primer afio de vida del lactante (Alvarez et al., 2015).

Los reflejos pueden evaluarse y proporcionan informaciéon sobre el estado del
sistema nervioso, ya que su presencia o alteracion indican el estado de maduracion
cerebral. La mayoria de los reflejos son asimilados en la medida que el lactante desarrolla
control sobre su cuerpo y ambiente; en el caso de la alimentacién, el lactante posee
reflejos orales que garantizan la funcién de la alimentacion en el periodo posnatal
inmediato, poseen un control nervioso que permite su funcién y se dividen en funcion de
su relacién con la alimentacién, ya sea mediante su adquisicion en reflejos adaptativos
0 como mecanismos de proteccion durante la alimentacion en reflejos protectores
(Inostroza et al., 2013).

l1l.24 Reflejos adaptativos.

Los reflejos adaptativos son importantes para la adquisicion del alimento en los

lactantes estos son el reflejo de basqueda, de succién, deglucién y protrusiéon lingual.

l11.25 Reflejo de Busqueda

Es una actividad que se desencadena al tocar la region peri oral, produce una
reaccion de giro de la cabeza en direccion del estimulo en la mejilla o bordes del labio,
este reflejo termina cuando se agarra al estimulo, es una actividad que por lo general
precede a la succion, ayuda a la orientacion y aprension del pezén o chupén del biberon;
este reflejo se observa tanto en lactantes a término como prematuros, es sustituido
alrededor de los 3 meses por la apertura de la boca; para la ejecucion de este reflejo
participan los pares craneales trigémino, facial, espinal o accesorio e hipogloso (Alvarez
et al., 2015).
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[11.26 Reflejo de Succion

Consiste en un movimiento ritmico y coordinado de la lengua y boca del
lactante, este se desencadena al introducir el pezén, dedo o chupdn de biberén en la
cavidad oral, se presenta desde el nacimiento, de los 2 a 3 meses se incorpora a la
actividad mandibular y desaparece alrededor de los 6 a 12 meses (Inostroza et al., 2013),
la persistencia de este reflejo después de los 12 meses puede ser un indicador de lesién
cerebral. Los pares craneales que interactian con la ejecucién de este reflejo son

trigémino, facial, glosofaringeo e hipogloso.

l11.27 Reflejo de Deglucion

Es desencadenado por la presencia de bolo alimenticio en la faringe con la
accion de los pares craneales trigémino, facial, glosofaringeo, vago e hipogloso. El patrén
inmaduro consiste en movimientos deglutorios con protrusién lingual puede observarse
hasta alrededor de los 18 meses de edad, posteriormente aparece el patrén deglutorio
maduro observandose un cambio en el patron de movimiento. Las alteraciones en la
deglucién son signos frecuentes en nifios y lactantes que presentan déficits neuroldgicos
(Alvarez et al., 2015).

[11.28 Reflejo de protrusion Lingual

Es considerado una reaccion del mecanismo de succién-deglucion, este reflejo
es desencadenado al tocar los labios o la lengua por medio de la accién del par craneal
facial, se produce un movimiento de empuje de la lengua entre los labios; este reflejo
desaparece-alrededor de los 4 a 6 meses de edad (B. Gonzalez et al., 2014). Reflejos de

Proteccion.

Este grupo de reflejos basicos o primitivos tienen como funcion proteger las
vias aéreas durante el proceso de alimentacion, estos reflejos corresponden al reflejo de

arcada, reflejo de mordida y reflejo de tos.
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[11.29 Reflejo de Arcada

Consiste en el cierre velofaringeo que se desencadena por un estimulo en la
region posterior de la lengua o en la pared posterior de la faringe del lactante, inicialmente
puede ser desencadenado en areas de la cavidad oral como en las arrugas del paladar
o mitad anterior de la lengua; a partir del sexto mes de vida del lactante comienza a
posteriorizarse cuando esté presente la masticacion, se encuentra presente desde las
34 semanas de edad gestacional y se mantiene durante toda la vida; este reflejo esta

regido por el nervio glosofaringeo y vago (Inostroza et al., 2013).

[11.30 Reflejo de Mordida

Se encuentra presente desde el momento del nacimiento para luego
desaparecer entre el séptimo y noveno mes cuando es sustituido por el patron de
masticacion, este reflejo es desencadenado cuando se ejerce presion sobre las encias
mediante el estimulo del nervio trigémino (Alvarez et al., 2015).

[11.31 Reflejo de tos

Ocurre como resultado de la incoordinacién entre la succion, deglucion y
respiracion, se puede presentar en cualquier momento durante el proceso de
alimentacion, es desencadenado mediante la activacién de receptores laringeos por la
presencia de sustancias extrafias en la via aérea superior, también puede ser
desencadenado por la activacion de receptores bronquiales como resultado de una
excesiva secrecion bronquial; este reflejo se presenta desde las 30 semanas de

gestacion y se mantiene durante toda la vida (Inostroza et al., 2013).

[11.32 Respuestas del comportamiento reflejo

Es de gran importancia la evaluacion de los masculos que son inervados por los
nervios craneales, ya que su aspecto, recorrido y amplitud son diferentes a los del resto
de cuerpo humano. La simetria es especialmente importante cuando se exploran los
musculos faciales, linguales, palatinos y faringeos; la finalidad de la exploracion consiste
en averiguar el nivel funcional relativo que se espera de cada uno de ellos (Campora &
Falduti, 2012).
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Los diferentes tipos de respuesta que se pueden observar durante la evaluacion
son: respuesta ausente, hiposensitiva, hipersensitiva y aversiva. La respuesta ausente
representa un nivel de disfuncién que es tipicamente asociado con discapacidad oral
motora como en la disfuncion del nervio craneal del sindrome de Moebius, paralisis facial

0 compromiso neuroldgico significativo.

En la respuesta hiposensitiva las respuestas son lentas o parcialmente
completas; También puede haber dificultad para tragar, ya sea debido a la dificultad con

la formacion de bolo y al desencadenamiento deficiente de una deglucion.

La respuesta hipersensitiva es una respuesta elevada o exagerada
desproporcionada a la magnitud de estimulos. Son los bebés que giran la cabeza cuando
tocan los labios con un biberén y los que empujan los juguetes cuando se fomenta la
exploracion oral, mientras que la respuesta aversiva es mas fuerte, mas negativa y
generalmente incluye un componente conductual. Un bebé con respuestas aversivas
puede llorar, hacer muecas, menear, arquearse 0 mantener la boca cerrada cuando se

le pide que se alimente (Wolf & Glass, 1991).

[11.33 Control Oral motor

La evaluacion clinica de la alimentacion en infantes evalta el control motor en
relacion a la succion. Las estructuras individuales funcionan mecanicamente para
producir succion funcional. Estas estructuras son lengua, mandibula, labios, mejillas y
paladar; trabajan juntos para crear compresion y succion, lo que lleva liquido a la boca

para nutrir al lactante.
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[11.34 Evaluacion de la lengua

La exploracion de la lengua comienza con la observacion en reposo sobre el
piso de la cavidad oral. Se observan sus caracteristicas de movimiento que son:
protrusion (geniogloso, fibras posteriores), desviacion de la lengua (geniogloso y otros
musculos), retraccion de la lengua (geniogloso, fibras anteriores y estilogloso), elevacion
posterior de la lengua (estilogloso y palatogloso), acanalamiento de la lengua (geniogloso
y musculos intrinsecos), punta o doblado de la lengua (lingual superior e inferior)
(Campora & Falduti, 2012).

Para la evaluacién de la lengua en lactantes, las caracteristicas del movimiento
se haran con ayuda del dedo, seran en direccion hacia adentro y hacia afuera (con un
movimiento mas fuerte en la direccion hacia adentro) o hacia arriba y hacia abajo; Todos
los movimientos serdn de pequefia excursion y deberan tener una calidad ritmica.
Durante la observacion, se pueden observar caracteristicas anormales como elevacion
de la punta de la lengua, lengua en oposicion a la encia superior o al paladar detras de

la cresta alveolar y lengua retraida y agrupada (Wolf & Glass, 1991).

[11.35 Evaluacion de la mandibula

La exploracion se lleva a cabo mediante la observacion de los movimientos de
la mandibula que son apertura de la mandibula (pterigoideo externo y musculos
suprahioideos), cierre -mandibular (masetero, temporal y pterigoideo interno),
desplazamiento lateral de la mandibula (pterigoideos externos e internos), protrusion de

la mandibula (pterigoideos internos y externos) (Campora & Falduti, 2012).

Dentro de la evaluacion se observaran caracteristicas de posicion mandibular
gue son posicién neutral, con la mandibula superior y la mandibula inferior ligeramente
opuestas para que los labios se toquen asi como la ausencia de desviaciones o
asimetrias. Las caracteristicas de movimiento deberan presentarse de manera suave, en

pequefias excursiones y con calidad ritmica (Wolf & Glass, 1991).
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[11.36 Evaluacion de los labios y mejillas

Su evaluacién se lleva a cabo como en los casos anteriores mediante la
observacion, se observa el cierre de labios mediante su contraccion y protrusion
(orbicular de los labios) y compresion de las mejillas (buccinador) (Campora & Falduti,
2012)

Dentro de la evaluacion se observaran patrones normales como mejillas suaves
pero bien definidas, mejillas con evidencia de tono durante la succion, labios suaves al
reposo, los labios durante la succién deben formarse sin apretar el pezon, y el

examinador debe notar una ligera presion en las esquinas (Wolf & Glass, 1991).

[11.37 Evaluacion del paladar

Para la evaluacion del velo del paladar se considera la observacion de la
elevacion y aduccion del paladar blando (peristafilino interno, peristafilino externo,

palatogloso y acigos de la Uvula) (Campora & Falduti, 2012).

Dentro de la evaluacion del velo del paladar se observara la integridad estructural
y durante el proceso de alimentacion el escape rutinario de formula por la nariz del
lactante que podria indicar un movimiento anormal del paladar blando; en cuanto al
paladar duro se debera inspeccionar de igual manera su integridad estructural (intacto),
suavemente contorneado y morfolégicamente debe aproximarse a la forma de la lengua.
El paladar duro puede presentar anormalidades como ser muy estrecho, acanalado, alto,

arqueado o muy plano (Wolf & Glass, 1991).

[11.38 Evaluacién de Succioén, deglucién y respiracion.

La evaluacion del lactante con dificultades en la alimentacion se observara de
forma cuidadosa e individual la integridad de la funcion de la succion, deglucién y
respiracion considerando la coordinacion u organizacion de estos elementos en el

proceso de alimentacion.
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[11.38.1 Succidon

Es un proceso fisioldgico complejo que requiere de la integracion de habilidades
sensoriales y motoras que permitan asegurar una ingesta suficiente de alimento, de facil
asimilacion, de forma segura y con el menor consumo de energia para su obtencion; el
proceso de succion inicia en el 5° mes de vida intrauterina como un acto reflejo.y
mantenida de igual manera hasta el 4° mes de vida extrauterina, se puede observar dicha
funcion durante la semana 29 y su desarrollo completo en la semana 32 (Inostroza et al.,
2013)

Tipicamente el inicio de la succion inicia en la semana 17,a las 28-31 semanas
se puede observar succion digital, la capacidad de coordinar la succién y deglucion se
puede observar a las 34 semanas Yy la capacidad de coordinar la respiracion, succion y

deglucién se observa a las 36 semanas (B. Gonzélez et al., 2014).

Para llevar a cabo el proceso de succién es necesario que el lactante no cuente
con malformaciones congénitas, lesiones y que no se le hayan suministrado
medicamentos que afecten a los diferentes érganos y sistemas involucrados como el

sistema digestivo, respiratorio, neurolégico o cardiovascular (Rendén & Serrano, 2011).

Como ya se menciond el proceso de succién involucra tanto a la succién nutritiva
como a la succion no nutritiva, para su evaluacion se observaran diversos aspectos que
aportaran informacion relevante para la deteccion de alteraciones que pudieran

comprometer el proceso de alimentacion del lactante.

[11.38.2 Succién no nutritiva

En el proceso de succion no nutritiva la inspeccion ldealmente se realiza
permitiendo que el bebé succione el dedo del examinador; si no es posible, se puede
obtener informacion mediante la informacién de la succion del chupete o pezén. Una
primera consideracion es la fuerza de succion; incluye la fuerza de compresion de la
lengua en el dedo del examinador y la presion negativa de succion que genera (Wolf &
Glass, 1991).
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El grado de presion negativa es determinado por la lengua cuando el examinador
intenta remover el dedo o pezon de la boca del bebé. Pueden oirse leves golpes o
chasquidos nasales cuando la succion es cortada al remover el dedo; mientras que la

fuerza de compresion es la fuerza de la lengua en el dedo.

El ritmo de la succién es de aproximadamente 2 veces por segundo. La succion
deberia sentirse bien coordinada, con las estructuras trabajando juntas de una manera
suave Yy efectiva, deberia haber un ritmo de succion con rafagas de 6 a 10 succiones

entre pequefias pausas.

[11.38.3 Succién Nutritiva

La succion nutritiva puede ser evaluada mediante dos criterios que son la
evaluacion clinica de su coordinaciéon y seguridad y por la evaluacion de su eficacia; la
primera se refiere al hecho de establecer que el proceso de succion nutritiva cumple con
el objetivo de transferir el alimento de la cavidad oral hacia la via digestiva sin causar
dafo a las vias respiratorias; cuando se evalla su eficacia hace referencia al consumo
de alimento es suficiente para cumplir con sus requerimientos metabodlicos y de

crecimiento del lactante (Rendon & Serrano, 2011).

Para la evaluacion del proceso de succién nutritiva se procedera a observar
cuando se lleva a cabo la alimentacién con mamila, se pondra atencion en el retorno de
burbujas en la mamila ya que esto refleja el flujo del fluido mediante el pezén. La fuerza
de la succion nutritiva seré reflejada por la resistencia del bebé en el pezén asi como la
cantidad de burbujas que retornan dentro de la mamila. Cuando una succion es fuerte y
bien coordinada habra un estable y activo retorno de burbujas en la mamila indicando
una succion eficiente. Si la succion es débil, el flujo de burbujas sera reducido; la succién
es-ineficiente y una pequefia cantidad de liquido es consumido. Cuando hay pocas
burbujas retornando en el biberén, pero hay otras indicaciones que sugieren que la
succion es fuerte, se puede esperar que el agujero del pezon esté bloqueado (Wolf &
Glass, 1991).
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El lactante generando una succion dara resistencia sobre el pezon cuanto este
sea retirado de la boca, si el lactante primeramente genera compresion el biberén sera
retirado con facilidad a no ser que muerda el pezon. Una succion nutritiva deberia ser
ritmica. El ritmo es un indicador primario de la coordinacion entre la succién, deglucién y

respiracion.

Se puede definir a la succion nutritiva como normal y eficiente_cuando el
neonato obtiene su alimento en un proceso ritmico entre la succion, respiracion y
deglucién, sin que haya sefiales de asfixia o de atragantamiento y con.su volumen
asegure una ingesta calorica suficiente para sus demandas metabodlicas (Rendén &
Serrano, 2011).

[11.38.4 Deglucién

Cuando alguna de las etapas del proceso de deglucién pierde la coordinacion,
sincronismo y eficacia se presenta la disfagia que se refiere a una sintomatologia que se
puede encontrar en diversas enfermedades donde las causas de la misma pueden ser
alteraciones de tipo estructural anatdmico, neurogénico y/o enfermedades respiratorias
(Campora & Falduti, 2012). Para una mejor comprension de la evaluacion de la deglucion
se debera realizar un Videofluoroscopia. La evaluacion externa nos provee informacion

durante la evaluacién clinica de la alimentacion (Wolf & Glass, 1991).

Se realizara la evaluacion de la movilidad y tono de la musculatura Orofacial,
praxias buco linguales y reflejos de proteccion, teniendo en cuenta la inervacién
correspondiente a cada estructura interviniente; las etapas deglutorias seran evaluadas
en velocidad, coordinacién y sincronia con diferentes texturas de alimentos (Ver figura
6). Las limitaciones en la exploracién clinica son principalmente las aspiraciones
salientes por lo que se recurre a la video endoscopia o video deglucion (Campora &
Falduti, 2012).
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[11.39 Indicaciones clinicas de disfuncion en la deglucion

. Tos o asfixia durante la deglucion
. Inhabilidad para el manejo de sus propias secreciones orales
. Alimentacion ruidosa, humedad, sonidos después de la deglucién individual o

ruidos incrementados sobre el curso de la alimentacion

. Multiples degluciones para limpiar un solo bolo

. Apnea durante la deglucion

. Historia frecuente de infecciones respiratorias_en vias respiratorias altas o
neumonias.
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Reflejos de Proteccion

Figura 6. Evaluacion de la deglucion. Fuente: (Campora & Falduti, 2012) / Elaboracién propia.
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[11.40 Respiracion

Alimentarse representa un trabajo aerébico para el lactante, por lo cual debe
contar con una reserva respiratoria aceptable para tolerar la alimentacion oral con
eficiencia y seguridad; para que esto suceda ocurren cambios en el ritmo, profundidad,
diametro de la via aérea, esfuerzo respiratorio y frecuencia cardiaca (Campos, 2010).
Varios parametros deben ser considerados cuando se evalla la calidad de la“ funcion

respiratoria durante la alimentacion, estos incluyen:

[11.40.1 Esfuerzo respiratorio (trabajo respiratorio)

El incremento de esfuerzo respiratorio o esfuerzo respiratorio puede ser notado
de formas sutiles como el aleteo nasal o gruiiido en la exhalacién. También la variedad
de tirajes (a mayor niumero mayor esfuerzo), presencia de fatiga, que se duerma durante
la toma o que no ingiera suficiente cantidad (Campos, 2010). Otros signos obvios son
retracciones en determinadas areas del pecho que se incrementan con la fuerza de

inhalacion, este tipo de retracciones son:

. Retraccion intercostal

. Retracciéon supraclavicular
. Retraccién subcostal

. Retraccion suprasternal

. Retraccion en el esterndn distal a altura de apo6fisis xifoides

El'resultado del incremento en el esfuerzo respiratorio es la fatiga. Durante un
proceso normal de alimentacion en infantes, la fatiga es reflejada en dormir un poco
después de la alimentaciéon. Si el esfuerzo respiratorio es incrementado previo a la
alimentacion, el infante no obtendra el suficiente volumen de alimentacién antes de
fatigarse (Wolf & Glass, 1991).
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[11.40.2 Cambios en el modelo respiratorio

Se evaluan cambios en el modelo respiratorio en la frecuencia y duracion en la
inspiracion, expiracion y pausas entre la respiracion (Campos, 2010); sin embargo,
algunas variaciones son anormales e implican alguna disfuncion central en la regulacion

de la respiracion.

La apnea es una cesacion del flujo respiratorio, pequefias pausas en la
respiracion son conocidas como apnea; apneas menores a 15 segundos son
consideradas normales; la apnea patologica se presenta cuando la pausa respiratoria
alcanza los 20 segundos o0 es asociada con cianosis, palidez abrupta, hipotonia o
bradicardia (Wolf & Glass, 1991).

Apnea de tipo central sucede al suspenderse. la respiracion cada vez que se
deglute y se caracteriza al no presentar esfuerzo respiratorio, no observarse movimiento
diafragmético y no se reciben sefiales del centro respiratorio central a nivel de tallo

cerebral (Campos, 2010).

La apnea Obstructiva se presenta en laringotraqueomalacia y en el reflujo
gastroesofagico que lleva al laringoespasmo e incluso puede ocurrir por el bolo mismo;

sus caracteristicas son:

o Hay esfuerzo respiratorio pero no intercambio de oxigeno

o -Hay movimiento diafragmatico pero el flujo de aire es bloqueado

o. Usualmente debido a un blogueo de vias aéreas altas

o La obstruccion podria ser ocasionada por colapso de vias respiratorias
secundario a traqueo malacia o laringoespasmo

o Elreflujo gastroesofagico puede ocasionar apnea obstructiva.

o Apnea Mixta: Combinacion de tipo central y obstructiva

o Se puede comenzar con un evento de apnea de tipo central que derive en

obstructiva
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[11.40.3 Periodo de respiraciéon

En el periodo de respiracion hay mas de tres pausas mayores a 3 segundos
de duracion con menos de 20 segundos de respiracion entre las pausas.

[11.40.4 Sonidos en larespiracion

En un lactante que no sufre de alteraciones en la alimentacion la respiracion
debera ser suave y calmada, pasa desapercibida, se oye como aire desplazandose en
inspiracion y expiracion (Campos, 2010). Sonidos audibles durante el ciclo de respiracion
indican un problema con la permeabilidad de las vias respiratorias altas o bajas.
Cualquier proceso que altere la forma de las vias respiratorias creara ruido (Wolf & Glass,
1991).

Se puede definir si el ruido proviene de la cavidad nasal, orofaringe o faringe.
También puede estar desarrollandose un proceso infeccioso. Cambios en la conducta
respiratoria como estridor o sibilancias, sugieren escasa coordinacion en la succion,

deglucién y respiracién o problemas de proteccion de la via aérea (Campos, 2010).

El término estridor se utiliza para denominar un sonido vibratorio respiratorio
de tono variable producido por el paso turbulento de aire a través de una via aérea
estrecha. Se puede clasificar como un ruido duro y aspero que predomina en la
inspiracion. Existe un sustancial esfuerzo respiratorio en la inspiracion y el bebé puede
mostrar signos de dificultad respiratoria (Comin & Sanchez, 2015). Las causas mas
comunes corresponden a traqueo o laringomalacia, pardlisis de cuerdas vocales,

compresion extrinseca de la traquea (anillo vascular), hemangioma subglético.
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El Jadeo al contrario del estridor es forzado corresponde a un ruido agudo que
ocurre primariamente con la exhalacidn a pesar que los componentes inspiratorios
puedan estar presentes. Esto es debido a una constriccién o reducidas vias aéreas que
dificultan la expulsion de aire. El lactante utiliza una incrementada fuerza de exhalacion,
también la longitud de exhalacién puede incrementarse. La Inflamacion y bronco
constriccion son resultantes del jadeo y pueden ocasionar asma o enfermedad reactiva
de la via aérea (Wolf & Glass, 1991).

[11.41 Control Fisiologico

Los lactantes sanos al momento de alimentarse permanecen fisioldgicamente
estables a través de la ingesta, la frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca aumentan
moderadamente sin ocasionar alteraciones. Los cambios en la frecuencia cardiaca nunca
deberan ser draméticos, la coloracién debera permanecer rosada y estable ademas de
mostrar estabilidad visceral; serd necesario contar con un estado basal antes de la

alimentacion y mantener el control durante y después de la alimentacion (Campos, 2010).

La frecuencia cardiaca para lactantes a término sera de 120 a 140 pulsaciones;
durante el proceso de succién y.alimentacibn se incrementa un promedio de 10
pulsaciones por minuto. En lactantes prematuros es normal apreciar valores entre 160 y
180 pulsaciones por minuto, mientras que en nifios de 3 afios de edad seran normales
los valores entre 70 y 150 (Wolf & Glass, 1991).

La “saturacion de Oxigeno en condicion normal sera mayor al 95%; en
prematuros valores por encima del 90% es aceptable; por debajo del 90% indica algun
grado de hipoxia. En caso de proceso patoldgico el valor por debajo del 90% sera
aceptable. Se espera que durante el proceso de alimentacion la saturacion de oxigeno
sea mayor al 90%, un valor menor a este podria requerir de oxigeno suplementario.
(Campos, 2010). La frecuencia respiratoria sera de 30 a 60 respiraciones por minuto en
recién nacidos; 15 respiraciones cada 30 segundos. Con nutricion nutritiva 40 a 50

respiraciones por minuto (Wolf & Glass, 1991).
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[11.41.1Coloracién

Los cambios de coloracion al alimentarse no son una medida confiable para
valorar la saturaciéon de oxigeno. Debe observarse la cara, el cuello, alrededor de los
ojos y de la boca. Pueden haber desaturaciones muy importantes y aun no haber
cambios externos en la piel, ni en la FR, ni en la FC (Campos, 2010). Se tomara como
base el color inicial y se evaluara durante el proceso de alimentacion. Normalmente el

color de la piel es rosa y sonrojada (Wolf & Glass, 1991).

La palidez sugiere escasa oxigenacion o perfusion el color gris debe hacer
revalorar la condicion cardiorrespiratoria. EI cambio de color puede suceder en forma
paulatina o en forma subita. La palidez es indicativo de escasa saturacion de oxigeno o
pobre perfusidon que generalmente se asocian a la resistencia (Campos, 2010).

La coloracion gris oscuro corresponde a la funcion cardiorespiratoria. Cianosis
orbital cuando los tejidos alrededor de los ojos 0 boca se tornan azules o grises, cuando
se torna ligeramente oscuro en cianosis orbital se presenta en una baja saturacion de
oxigeno; en caso de tornarse azul/ purpura representara signos agudos de alarma que
requieren asistencia médica, mientras que una tonalidad de rojo o rubicundo durante la
alimentacion acompafada de esfuerzo, grufiido o llanto no sera indicativo de
compromiso cardiorrespiratorio pero si demuestra un esfuerzo incrementado durante la
actividad (Wolf & Glass, 1991).

Los signos de estrés autonémico son respuestas fisioldgicas que indican que
el infante percibe algo que altera su homeostasis, que experimenta estrés. Brindan
informaciéon sobre la ejecucion en el proceso de succion, deglucién y respiracion
(Campos, 2010). Las sefiales de estrés se dividen en sefiales moderadas de estrés y

sefales mayores de estrés, estas corresponden a:
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[11.41.2 Sefiales moderadas de estrés

. Suspirando

. Bostezando

. Estornudos

. Transpiracion
. Temblor

. Jadeo

. Tirante

[11.41.3 Sefiales mayores de estrés (durante alimentacion)

. Tos

. Escupir

. Nauseas

. Asfixia

. Cambio de color

. Pausas en la respiracion

. Respiracion irregular

[11.41.4 Observaciones generales

Otros factores que pueden influir de manera sustancial en el proceso de
alimentacién asi como en el control fisiolégico son el método de alimentacién, tipo de
biberén o chupete, ademas de la presencia de soporte respiratorio ya sea de tipo nasal

o canula.
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I11.42 Patologias mas frecuentes con dafio cerebral perinatal.

La lesidn cerebral perinatal a término es comun y a menudo se manifiesta con
encefalopatia neonatal que incluye convulsiones. Las etiologias mas frecuentes son
encefalopatia hipoxico-isquémica, hemorragia intracraneal y accidente cerebrovascular

neonatal (Hagberg et al., 2016).

La encefalopatia hipoxico-isquémica perinatal (HIE) es una causa importante
de lesion cerebral en el recién nacido y puede provocar a largo plazo consecuencias
devastadoras. La hipoxia perinatal es una causa vital de complicaciones neuroldgicas a
largo plazo que varian de déficits leves a convulsiones severas, retraso mental y / o
paralisis cerebral en el recién nacido (Lai & Yang, 2011). Encefalopatia hip6xico-
isquémica se presenta con cambios en el tono muscular; la lesion aguda ocasiona dafo

a los ganglios basales (Hagberg et al., 2015).

Se produce encefalopatia hipéxico-isquémica perinatal (HIE) en uno a tres por
1000 nacimientos vivos a término. Del total de recién nacidos afectados, 15% —20% de
los recién nacidos afectados mueren en el periodo posnatal, y un 25% adicional morira
al desarrollar secuelas neuropsicologicas severas y permanentes, incluyendo retraso
mental, motor visual o vision visual, hiperactividad aumentada, paralisis cerebral, y

epilepsia (Lai & Yang, 2011).

Con frecuencia se mencionan los términos leucomalacia periventricular (LPV),
dafio de la sustancia blanca (DSB) y encefalopatia de la prematuridad, como sin6nimos
de dafo_cerebral en los recién nacidos muy pretérminos (menores de 33 semanas de
gestacion), o pretérminos extremos (menores de 28 semanas); En recién nacidos muy
pretérminos, la prevalencia de paralisis cerebral es del 61 % entre aquellos que
presentan LPV quistica, pero el porcentaje se eleva al 67 % si esta se asocia a
hemorragia intraventricular (Robaina & Riesgo, 2015).

58



UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

(]
e

fg
: %
e °
- - 5
e m B

Las principales lesiones neuroldgicas secundarias a la encefalopatia hipdxico
isquémica son la necrosis neuronal selectiva, lesion parasagital, necrosis isquémica focal
y multifocal y la leucomalacia periventricular, estdn son las que provocaran, a corto y
largo plazo, secuelas importantes en el Neurodesarrollo del nifio, tales como retrasos
cognitivos, paralisis cerebral, epilepsia, convulsiones, alteraciones en el habla, trastornos

visuales y auditivos (Mariduefia & Lucas, 2019).

En cuanto a la leucomalacia periventricular La patogenia de la leucomalacia
periventricular esta ligada con la de la hemorragia intraventricular, en estos casos el
desenlace clinico es grave ya que ocasiona diplejia espastica y afectacion de las cuatro
extremidades con déficits visuales y cognitivos (Mariduefia & Lucas, 2019); se ha
considerado como una de las causas principales de disfuncion motriz y cognitiva en
pacientes con paralisis cerebral de tipo diplejia espastica; la alteracion del tracto motor
descendente, junto con la reduccién del volumen- cortical suprayacente y la conectividad
funcional reducida, parecen ser los mecanismos fisiopatolégicos principales de
disfuncion motora en pacientes con LPV (Robaina & Riesgo, 2015).

La Encefalopatia Hipoxico Isquémica EHI es el sindrome neuroldgico
secundario a las alteraciones estructurales y bioquimicas que provoca la asfixia perinatal
en el tejido cerebral, es la manifestacion clinica neurolégica mas importante de la asfixia,
se caracteriza por un deterioro de la alerta y de la capacidad de despertar, alteraciones
en el tono muscular y en las respuestas motoras, alteraciones en los reflejos, y en

ocasiones convulsiones (Mariduefia & Lucas, 2019).
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Durante el primer afio de edad posnatal el nifio con encefalopatia de la
prematuridad puede exhibir un examen neurologico anormal o dudoso, lo cual incluye
basicamente alteraciones del tono muscular, aunque se han descrito alteraciones
durante el test de movimientos generales, que se presentan a edades tan tempranas
como los 2 meses de edad corregida. Estas alteraciones incluyen respuestas mas
frecuentes de sobresalto y rotacidon predominante del hombro, a la vez que los
movimientos aislados del cuello, el codo, la cadera, la rodilla y el tobillo, son menos
frecuentes (Robaina & Riesgo, 2015).

[11.43 Métodos de Evaluacién

El aparato fonoarticulador ha sido evaluado de manera conjunta con los
mecanismos, componentes y procesos del lenguaje; el contenido de la evaluacion del
lenguaje puede ser abordado con base en el analisis de los componentes del sistema
linguistico, que se estructura en tres dimensiones, y de los procesos del lenguaje, sin
olvidar el importante papel que juegan los procesos cognitivos en la adquisicion del

mismo (Gallego, 1995).

Desde una perspectiva diferente el aparato fonoarticulador se aborda por
medio de la valoracién clinica de la alimentacion que involucra tanto el examen fisico
como la observacion de la alimentacion del lactante; implicitamente se valora la funcion
de los aparatos y sistemas que conforman el aparato fonoarticulador; consiste en la
evaluacion de cada estructura durante la succién nutritiva y no nutritiva, masticacion,
coordinacionde la deglucion y el control fisioldgico; con base en la evaluacion se debera
Cuantificar la severidad: basado en los resultados obtenidos en la valoracion, defina si la

conducta alimentaria es normal, francamente anormal o atipica (Campos, 2010).
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l1l.44 Metodologias de Intervencion

Existen métodos de intervencion propuestos para el abordaje de lactantes con
problemas en la succién, deglucion y masticacién; por medio de la guia bésica para el
manejo de la disfagia se abordan diversos aspectos neuroanatomicos, funcionales y
posturales que comprometen a la alimentacion en pacientes jovenes con paralisis
cerebral, tiene por objetivo entregar herramientas basicas en el manejo de técnicas de
alimentacion a los padres, madres, cuidadores o tutores y profesionales de area de la
rehabilitacion que tengan bajo su cuidado a nifios, nifias o jovenes con paralisis cerebral

de compromiso moderado a severo (CENADIS, 2013).

Se presenta el abordaje basado en la terapia ‘miofuncional para mejorar la
eficiencia en la succién en recién nacidos pretérmino; La intervencion miofuncional
consiste en el masaje y/o presion a las estructuras orales para mejorar la debilidad del
tono muscular, la falla en emergencia de reflejos y las alteraciones en la sensibilidad que

presentan principalmente los recién nacidos pretérmino (Acufia et al., 2018).

La evaluacion de las diferentes estructuras que participan durante el proceso
de deglucion en el tratamiento de la disfagia se considera de vital importancia para el
establecimiento de un tratamiento kinésico adecuado La rehabilitacion de los pacientes
debe ser interdisciplinaria en el estudio, el diagndstico y el tratamiento de los trastornos
deglutorios. El objetivo del tratamiento kinésico es la prevencién y la implementacion de
un nuevo patron deglutorio, permitiendo una alimentacion oral segura; el abordaje del
paciente con disfagia serd por medio de praxias neuromusculares, maniobras
deglutorias, ejercicios de succién-deglucion y ejercicios de fortalecimiento suprahioideos
(Campora & Falduti, 2012).
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[11.45 Etapas de la alimentacidn

El lactante posee un aparato digestivo aun inmaduro, adaptado a la lactancia y
segun van madurando los distintos sistemas, habilidades motoras y los procesos

fisiologicos, permite la introduccidn de alimentos mas complejos (Jiménez et al., 2017)

La maduracion de las habilidades de la alimentacion en los primeros afios de
vida se encuentra influida por cambios anatémicos relacionados con el crecimiento que
comienzan en el tercer y cuarto afio, después del desarrollo de la -mayor parte de
habilidades de la alimentacion; La alimentacidn es un gran proceso biopsicosocial ya que
comprende a la funcién sensorimotora, maduracion neuroldgica, cogniciébn, emocion e
interaccion humana. El desarrollo de las habilidades de alimentacion estad muy influido
por otros aspectos del desarrollo, como habilidades motoras, cognitivas y sociales (F.
Aguilar, 2005).

La alimentaciéon en el primer afio de vida condiciona el desarrollo de
enfermedades futuras (alergia, asma, enfermedades cardiovasculares, entre otras). La
lactancia materna exclusiva es el alimento de eleccion los primeros 4-6 meses de vida.
A partir de entonces se recomienda el inicio de la alimentacion complementaria, junto
con el mantenimiento de la lactancia. La alimentacion complementaria no tiene un
esquema estricto de realizacion de la misma, supone una oportunidad de adquisicion de

habitos saludables para el futuro (Jiménez et al., 2017).

La alimentacion complementaria (AC) se define como el proceso que inicia
cuando la lactancia materna no es suficiente para cubrir los requerimientos nutrimentales
de los lactantes y por tanto, se necesita la introduccion de otros alimentos, ademas de

continuar la lactancia materna (E. Romero et al., 2016) (Ver tabla 1).
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Edad Alimentos a introducir Frecuencia Consistencia
cumplida
0- 6 meses | Lactancia materna exclusiva | A libre | Liquida
demanda
6-7 meses | Carne (ternera, pollo, pavo, | 2 a 3 veces al | Purés, papillas
res, cerdo, higado)*, | dia
verduras, frutas, Cereales
(arroz, maiz, trigo, avena,
centeno, amaranto, cebada,
tortilla, pan, galletas, pastas,
cereales infantiles pre cocidos
adicionados)
7-8 meses | Leguminosas (frijol, haba, | 3 veces al dia | Purés, picados
garbanzo, lenteja, alubia) finos, alimentos
machacados
8-12 Derivados de leche (queso, | 3-4 veces al | Picados finos,
meses yogurt y otros) Huevo Yy |dia trocitos
pescado**
>12 meses | Frutas citricas, leche | 4-5 veces al | Trocitos pequefios
entera*** El nifio o nifia se | dia
incorpora a la dieta familiar

Tabla 1. Alimentacion complementaria. Fuente: SALUD, S. D. (2013). NORMA Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012,
Servicios basicos de salud. Promocion y educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar
orientacion. DIARIO OFICIAL, 40-92.

Organismos nacionales e internacionales, como la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), Academia Americana de Pediatria, Asociacion Mexicana de Pediatria,

Confederacion Nacional de Pediatria de México y Secretaria de Salud en México, entre

otros, recomiendan mantener la lactancia materna exclusiva por seis meses para iniciar

posteriormente con los alimentos complementarios (E. Romero et al., 2016).
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[11.46 Tele medicina

“La telemedicina es el intercambio de informacion médica entre dos sitios a
través de comunicaciones electrénicas y su utilizacion para mejorar el estado de salud
clinica de un paciente. Incluye una variedad cada vez mayor de aplicaciones y servicios
gue utilizan videoconferencias, correo electronico, teléfonos inteligentes,
comunicaciones inalambricas y otras formas de tecnologia de las telecomunicaciones"
(Chueke, 2015)

Hay casos en los que la telemedicina se emple6 como herramienta potencial
para el control de epidemias, pues eran situaciones especiales que requerian tratar
enfermedades contagiosas para evitar que el agente patdgeno creciera. Se realizo tele
consulta para evaluar el riesgo de infeccion en un paciente y para monitorear a aquellos

gue estuvieran en cuarentena (Parrasi et al., 2016).

El estrés que la pandemia de coronavirus ha producido en los servicios
sanitarios, y la interferencia que ha ocasionado en la atencién al resto de patologias y su
seguimiento en consultas nos han llevado a impulsar e incorporar la telemedicina en

nuestra practica médica habitual.

La telemedicina es una herramienta utilizada no solo en los paises
desarrollados, sino también en aquellos que estan en via de desarrollo, principalmente
por su versatilidad para ser aplicada en zonas alejadas de centros urbanos y de dificil
acceso, gracias a los avances tecnolégicos que contribuyen a la accesibilidad de la
tecnologia y la informacion, permitiendo la mejora de las comunicaciones (Parrasi et al.,
2016).
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[11.47 Tele-consulta

Se refiere al acceso a la experiencia o conocimiento de un tele-especialista de
ubicacion remota para un paciente especifico, en una situacion particular de atencion.
No implica necesariamente que el experto remoto examine directamente al paciente.
Suele utilizarse en casos de segundo diagndstico entre personal técnico y un médico, o
entre un médico general y un especialista, ya sea en linea o “fuera de linea” (Cardier et
al., 2016)
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IV. HIPOTESIS

Hi: Los lactantes con factores de riesgo pre y perinatal tienen alteraciones en la funcién

del aparato fonoarticulador y funciones prefonatorias.

Ho: Los lactantes con factores de riesgo pre y perinatal no tienen alteraciones en la

funcion del aparato fonoarticulador y funciones prefonatorias.

Ha: Los lactantes con factores de riesgo pre y perinatal, en algunos casos, tienen

alteraciones en la funcién del aparato fonoarticulador y funciones prefonatorias.
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V. OBJETIVOS
V.1 Objetivo general

e Analizar el funcionamiento del aparato fonoarticulador en lactantes con factores

de riesgo para dafio cerebral, prenatal y perinatal de los 0 a 24 meses.

V.2 Objetivos especificos

e Adaptar un instrumento de evaluacion funcional del aparato fonoarticulador
aplicado en nifos, adolescentes o adultos que nos permita evaluar a lactantes de

0 a 24 meses.

e I|dentificar las alteraciones de la funcién del aparato fonoarticulador en lactantes

de 0 a 24 meses con factores de riesgo para dafio cerebral prenatal y perinatal.

e Disefiar una guia de atencion a lactantes de 0 a 24 meses para la exploracion
funcional del aparato fonoarticulador para la poblacién que se atiende en la Unidad

de investigacion en Neurodesarrollo.
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VI.  MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion de este proyecto de investigacion se hace uso de una

variedad de recursos.
Humanos:

» Investigadores principales: EFT. Mario Arturo Ramirez Carrasco, Dra. Alma Janeth
Moreno Aguirre y Dra. Maria Elizabeth Carlier Torres

« Asesor y director de la Investigacion: Mtra. Cristina Carrillo Prado y Med. Esp. Victor
Manuel Lopez Morales.

Fisicos:

» Consultorios de éarea de lenguaje y terapia 1 de Unidad de Investigacion en

Neurodesarrollo Campus UNAM Juriquilla.
Materiales:

e Guantes de latex

e Abate lenguas

e Cubre bocas

e Gel antibacterial

e Linterna de exploracion

e Cama de exploracion

e Silla ergondmica

e Internet de banda ancha

e Equipo de computo con camara para video llamada

e Alimentos de diferentes consistencias:
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e Para pacientes que inician alimentacion complementaria:
e Solidos
e Semisolidos
e Liquidos
e Alimento para lactantes menores de 6 meses:
e Foérmula lactea

e Leche Materna

VI.1 Descripcion del proceso de investigacion

Se solicitd la aprobacion del protocolo de investigacion por parte del comité de
bioética de la Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de Querétaro, por
consiguiente se trabajé en coordinaciébn con la Unidad de investigacion en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla para la
ejecucion de las evaluaciones asi como para el uso del material y equipo correspondiente

en las areas de lenguaje y terapia.

Una vez que se aprobd la peticion, se dio a conocer el objetivo del estudio a los
padres de los participantes en el protocolo de la Unidad de Investigacidon en
Neurodesarrollo, se solicitd su participacion voluntaria en la prueba piloto vy
posteriormente en el proyecto de investigacion.

Por cuestiones bioéticas y legales se le entreg6 a cada participante del protocolo
una consentimiento informado (Anexol) para hacer de su conocimiento y de manera
detalla la finalidad del estudio asi como como todos los requisitos para participar en él,
asi mismo se informd a los padres de los participantes del protocolo sobre los dias para

la ejecucion de las evaluaciones.

Primeramente se ejecut6 la prueba piloto con la finalidad de verificar la correcta
ejecucion del procedimiento de evaluacion y en todo caso realizar las modificaciones

pertinentes o necesarias en caso de que asi se requiriera para la prueba definitiva.
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La prueba piloto se realizO en las mismas instalaciones de la Unidad de
Investigacion en Neurodesarrollo en las areas de lenguaje y terapia; para ello se les pidio

a los tutores el cumplimiento de los siguientes requisitos:

. Descanso adecuado (no desvelado)

. Disponibilidad de tiempo para la evaluacion (1 hora)

. Ropa comoda y limpia

. Paciente debidamente aseado

. Presentarse 15 minutos antes de la hora de la cita

. Que paciente no se encuentre enfermo (alergia, fiebre 0 enfermedades agudas

respiratorias, estomacales)
. Libre de lesiones corporales o cirugias recientes.

. No haber ingerido alimentos una hora antes de la evaluacion.

El paciente y tutor se presentaron con antelacion en la sala de espera,
previamente se realizd la revision de su expediente y se alisté la documentacion
necesaria para la recoleccion de los resultados de la evaluacion los cuales fueron

ingresados en una base de datos con ayuda de un documento de Excel.

Para la ejecucion de la evaluacion se hizo uso de una silla y una cama de
exploracion; primeramente se realizé un interrogatorio al tutor del paciente en donde se
recolect6 informacién sobre su estado nutricional, estado de salud, evolucién, estudios y
tratamientos efectuados tanto en la Unidad de Investigaciéon en Neurodesarrollo como

externos.
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En la primera parte de la evaluacion se le pidio al padre, tutor o cuidador que
comenzara a alimentarlo, primeramente se alimenté por medio de liquidos y después
con solidos (de acuerdo a su edad corregida). La primera parte de la evaluacion se
enfocd en la observacion de alimentacion para la evaluacion y observacion de los
procesos de succion, deglucion, coordinacion entre la deglucion y respiracion, posturas

para la alimentacion, control cefalico y verticalizacion.

En la segunda parte de la evaluacion el paciente se colocé en decubito supino
sobre la mesa de exploracion y se le solicitd al padre o tutor que retirara-prendas que
impidieran la visibilidad o limitaran los movimientos del térax, cintura escapular, cuello y
estructuras faciales; en esta parte de la evaluacion se hizo uso de guantes de latex o
nitrilo, cubre bocas, abate lenguas y linterna de luz; como primer paso, se procedio a la
aplicacibn de maniobras de verticalizacion para la evaluacion de control cefalico.
Secundariamente se procedié a la evaluacion por medio de la palpacion e inspeccion de
la integridad anatémica y muscular de estructuras orofaciales participantes en el proceso

de masticacion, succion, deglucion y respiracion.

Posteriormente con la ayuda de la Dra. Alma Janeth Moreno Aguirre especialista
en comunicacion, audiologia y foniatria, se realiz6 el analisis de los resultados obtenidos

en la evaluacion, los datos obtenidos fueron registrados en la base de datos.
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VI.2 Tipo de investigacion

Estudio mixto (cualitativo y cuantitativo) y exploratorio.

La parte cualitativa consiste en la descripcion del funcionamiento del aparato
fonoarticulador de la muestra y la parte cuantitativa consiste categorizar los hallazgos en
un instrumento adaptado mediante la aplicacion de estadistica descriptiva de las

variables del estudio.

El enfoque mixto de la investigacion implica un proceso de recoleccion, analisis
y vinculacion de datos cuantitativos y cualitativos en un mismo estudio o una serie de
investigaciones para responder a un planteamiento del problema. Los métodos mixtos
representan un conjunto de procesos sistematicos, empiricos y criticos de investigacion
y el andlisis de datos cuantitativos y cualitativos, asi.como su integracion y discusion
conjunta , para realizar inferencias del producto de toda la informacién recabada
(metainferencias) y lograr un mayor entendimiento del fendmeno bajo estudio
(Hernandez, 2013).

V1.3 Poblacién o unidad de anélisis

La muestra se conformara por lactantes de 0 a 24 meses con factores de riesgo
para dafio cerebral prenatal y perinatal que asisten a la Unidad de investigacién en

Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla.
VI.4 Muestra y.tipo de muestra

La muestra se conformara por 14 sujetos mexicanos que radican en la ciudad de
Querétaro. Esta muestra se integrara por 9 lactantes del sexo femenino y 5 lactantes
del sexo masculino, que comprenden edades de 3 meses a 13 meses de edad corregida
que presentaron factores de riesgo asociado a dafo cerebral prenatal y perinatal. El

tipo de muestra a estudiar sera de tipo discrecional.
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VI1.4.1 Criterios de seleccién

VI1.4.2 Criterios de Inclusién

e Pacientes participantes del protocolo de la Unidad de investigacién en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla.
e Lactantes que comprendan edades de 0 a 24 meses con factores de riesgo para

dafo cerebral prenatal y perinatal.

VI1.4.3 Criterios de Exclusién

e Pacientes externos a la Unidad de investigacion en Neurodesarrollo “Dr. Augusto
Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla.

e Lactantes que superen los 24 meses de edad.

e Lactantes que no presenten factores de para dafio cerebral prenatal y perinatal.

e Pacientes con presencia de sindromes genéticos.

V1.4.4 Criterios de Eliminacion

e Pacientes que no firmen consentimiento informado.
e Pacientes que abandonen el estudio.
e Pacientes que por su condicién de salud no les sea posible continuar con el

protocolo
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VI.4.5 Variables estudiadas

Para el desarrollo del proyecto de investigacion se definen las variables de estudio (Ver

tabla 2).
Nombre Concepto Operacion Tipo de Indicador
Variable
Control Control y dominio de los | Maniobra Cualitativa 1:Silorealiza
cefélicoy musculos del cuello, tronco y | Katona 2:No'lorealiza
axial movimientos de la cabeza. Na: No aplica
Succion Es un movimiento ritmico y | Cronémetro, Independiente Sg
coordinado de la lengua y la | medir succiones | Cuantitativa
boca del lactante, el cual se | por minuto discreta
desencadena al introducir el
pezén, el dedo o el biberén
dentro de la cavidad oral
(Aguilar, Lucia, Martin, &
Romero, 2018).
Deglucion Es la actividad de transportar | Crondmetro, Independiente Sg
sustancias solidas, liquidas y | medir velocidad, | Cuantitativa
saliva desde la boca hacia el | coordinaciény discreta
estdbmago. Este mecanismo se | sincronia.
logra gracias a fuerzas,
movimientos y presiones dentro
del complejo orofaringolaringeo
(Campora & Falduti, 2012).
Respiracion La respiracion es un proceso | Oximetro de Dependiente % 02
involuntario y automético, en que | pulso, medir Cuantitativa
se extrae el oxigeno del aire | saturacion de discreta
inspirado y se expulsan los | oxigeno.
gases de desecho con el aire
espirado.
Praxias no Son los diferentes actos motores | Reaccion a Cualitativa 1: Silo realiza
verbales ejecutados con las estructuras | estimulos ordinal 2:No lo realiza
anatomicas del habla de manera | externos Na: No aplica
activa 'y destinados a lograr | (gesticulaciones)
desplazamientos 0 posturas
especificas, pero que generan
poco 0 casi ningun sonido
fonéticamente identificable,
situacibn que elimina la
retroalimentacién auditiva
Fonacién Describe los procesos | Reaccion sonora | Cualitativa 1: Silo realiza
fisiol6gicos y fisicos | ante estimulos 2:No lo realiza
correspondientes a la aparicién | externos Na: No aplica
de una vibracién sonora en las
cuerdas vocales.

Tabla 2. Definicién de variables.
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VI.5 Técnicas e instrumentos

Para la evaluacién se desarroll6 el instrumento de evaluacién “Protocolo de
Exploracién del Aparato Fonoarticulador (AFA) en recién nacidos a 24 meses” para
lactantes con factores de riesgo para dafo cerebral prenatal y perinatal (Anexo Xl 1.2),
que permite la evaluacién de las funciones del AFA como el control cefélico y axial, el
proceso de succiodn, el proceso de deglucion, la respiracion, las praxias no verbales y la

fonacion.

Para la cuantificacion de variables, cada evaluacion fue dividida por trimestres,
comenzando desde el 3er mes hasta los 24 meses; cada trimestre contemplé cada una
de las variables y su ponderacion con base en el nivel de desarrollo y adquisicion de
habilidades de acuerdo con la edad corregida. El resultado de la evaluaciébn pondera un
puntaje esperado y acorde para la edad, con la opcion de registrar hallazgos relevantes

observados durante la evaluacion.

El instrumento de evaluacién se gener6 en-dos formatos, uno para su aplicacion
presencial (Anexo XII.1.2) y otro para su aplicacion por medio de la observacién en video
o video llamada (Anexo XII.1.3), con la finalidad de ofrecer un mayor alcance en la

poblacion por motivo de contingencia sanitaria COVID-19.

VI.5.1 Procedimientos

VI.5.1.1 Metodologia para la obtencién de datos

Debido a la contingencia sanitaria COVID-19 el instrumento de evaluacion fue
adaptado para su aplicacién a distancia por medio de video; por tal motivo, el instrumento

de evaluacion contempla un formato presencial y otro de video.

1. Este estudio se realiz6 como parte del protocolo de evaluacién de las areas de

lenguaje y terapia 1.
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2. Se dio a conocer el objetivo de la aplicacion de la evaluacion a los cuidadores o
tutores de los pacientes del protocolo de la unidad, de la misma manera se les informé
sobre los criterios de inclusién, exclusion y eliminacién para establecer los criterios

de colaboracioén en el proyecto.

3. Este estudio se realizd con pacientes de la Unidad de Investigacion en
Neurodesarrollo “Augusto Fernandez Guardiola” del Instituto de Neurobiologia,
UNAM, campus Juriquilla. Los tutores de estos pacientes a la Unidad realizaron la
firma del consentimiento informado sobre el protocolo de investigacion en la linea:
“Desarrollo de métodos de deteccién y tratamiento temprano de recién nacidos con
factores de riesgo prenatales y perinatales para dafo cerebral “. Las evaluaciones de
terapia neurohabilitatoria y lenguaje estan contempladas en dicho consentimiento por

lo que este estudio se rige bajo la aplicacion de este documento.

4. Lafechay hora de su cita para la evaluacion correspondié a las fechas de evaluacion
del lenguaje. Previa cita se dio a conocer-a los padres los requisitos previos que se

mencionan a continuacién para la ejecucion de la evaluacion:

Requisitos.

. Descanso adecuado (no desvelado)

. Disponibilidad de tiempo para la evaluaciéon (1 hora)

. Ropa cémoda y limpia

. Paciente debidamente aseado

. Presentarse 15 minutos antes de la hora de la cita

. Que paciente no se encuentre enfermo (alergia, fiebre o enfermedades agudas

respiratorias, estomacales)
. Libre de lesiones corporales o cirugias recientes.
. No haber ingerido alimentos una hora antes de la evaluacion.

76



(]
e

fap,
B %
' )s
b4 \ K
b S
—

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

VI.5.1.2 Prueba piloto del protocolo de exploracion.

Participantes: Se integré una muestra de 14 lactantes con edades de 3 a 13 meses de
edad corregida que presentaron factores de riesgo asociado a dafo cerebral prenatal y

perinatal.

Instrumento: Protocolo de Exploracion del Aparato Fonoarticulador (AFA) en recién
nacidos a 24 meses con factores de riesgo para dafio cerebral prenatal y perinatal.

VI1.5.1.3 Procedimiento de exploracion.

Método presencial:

e Ingreso del paciente con tutor

e Revision de historia clinica y anamnesis sobre estado actual del paciente

e Aplicacion del instrumento:

o

o

Evaluacion fisica de control cefélico y axial.

Exploracion fisica de cavidad oral'y musculatura orofacial.

Evaluacion fisica de succion no nutritiva y succién nutritiva, se observa
coordinacion y movimiento de estructuras orofaciales, coordinacion de
respiracion y proceso de succion, fuerza de selle labial e intensidad en la
succion.

Evaluacion del proceso de deglucion; coordinacién de la deglucion y
respiracion por medio de liquido y solidos de diferentes texturas segun
edad corregida del lactante.

Evaluacion de praxias no verbales ante diferentes estimulos sonoros.
Evaluacion de fonacion con respecto a edad corregida del lactante,
evaluacion de respuesta a estimulos sonoros, timbre, intensidad de

sonidos emitidos por el lactante.

Método virtual:

e Se solicita a tutor un video del lactante durante el proceso de alimentacién

e Observacion y analisis de video durante el proceso de alimentacion
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o Evaluacion del control cefalico y axial por medio de la posicion de
alimentacion del paciente, tomando en consideracion la edad corregida.

o Evaluacion del proceso de deglucion, tomando en consideracion el
movimiento coordinado de estructuras orofaciales, la coordinacion entre el
proceso de deglucién y la respiracion.

o Evaluacion de succion, movimiento coordinado de estructuras orofaciales,
selle labial, fuerza e intensidad de succién, coordinacién entre el proceso
de succibn y respiracion.

o Evaluacion de praxias no verbales, tomando en consideracion la respuesta
a estimulos sonoros.

o Evaluacion de fonacion con respecto a edad corregida del lactante,
evaluacion de respuesta a estimulos sonoros, timbre, intensidad de

sonidos emitidos por el lactante.

VI.5.2 Analisis estadistico

Para el andlisis de datos e interpretacion de resultados se hace uso de software

Microsoft Excel.
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VI.5.3 Consideraciones éticas

Para garantizar una practica que anteponga la integridad fisica y moral de
nuestros sujetos de estudio se brinda la informacién completa sobre los riesgos,
beneficios y finalidad de la investigacidbn con base en los principios del cdédigo de
Nuremberg. Para las consideraciones médicas en seres humanos se asegura la
proteccion de la vida, la confidencialidad de la informacion personal de los participantes
en el proyecto de investigacion y la proteccion de su intimidad, anteponiendo a suvez la
proteccion del medioambiente a través de una practica segura, accesible, efectiva y de
calidad se toman en consideracion los principios éticos de Helsinki.

Con base en el articulo 100 de la ley general de salud, este trabajo de
investigacion se realizara con total apego en los preceptos que esta ley considera para
la aplicacién de los principios éticos y cientificos que justifican la investigacion médica en
los cuales se antepone la seguridad del paciente evitando su exposicidon ante riesgos
innecesarios considerando la suspension de la practica cuando esta represente un riesgo

de cualquier naturaleza.

Para la ejecucion de este proyecto de investigacion se toman en consideracion
los mandatos que la ley general de salud demanda en su articulo 13 para los sujetos de
investigacion en el que se antepone el criterio de respeto a su dignidad, la proteccién
de sus derechos y bienestar; asi como el articulo 14 para asegurar siempre las
probabilidades de los beneficios esperados sobre los riesgos predecibles, el previo
conocimiento, explicacion y firma del consentimiento informado por escrito del sujeto de

investigacion o su representante legal.

Se considera la aplicacion de los principios de las normas oficiales mexicanas
para los establecimientos dedicados a la prestacion de servicios de salud por medio de
NOM-015-SSA3-2012, para la atencion integral a personas con discapacidad; Asi como
NOM-030-SSA3-2013, que establece las caracteristicas arquitectonicas para facilitar el
acceso, transito, uso y permanencia de las personas con discapacidad en
establecimientos para la atencidbn médica ambulatoria y hospitalaria del Sistema Nacional
de Salud.
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VIl.  RESULTADOS

VII.1 Protocolo de exploracion del aparato fonoarticulador (AFA).

Para la realizacion de este proyecto de investigacion se obtiene como resultado la
generacion del El Protocolo de Exploracion del Aparato Fonoarticulador (AFA) en recién
nacidos a 24 meses con factores de riesgo para dafio cerebral prenatal y perinatal
(Anexo XII.1.2), que considera la evaluacion de variables como el control cefélico y axial,
el proceso de succion, el proceso de deglucion, la respiracion, las praxias no verbales y

la fonacion. Ademas se realizd una prueba piloto del instrumento.

VII.3 Estudio de casos.

Se obtiene como resultado de la investigacion el estudio de casos de los 14
sujetos de estudio (Anexo XII.1.5), por medio de este analisis se logr6 obtener
informacion relevante a los factores de riesgo asociados a dafio cerebral prenatal y
perinatal asi como resultados de evaluaciones referentes a la aplicacion del protocolo.
En la grafica 1 se muestran los valores promedio de los 14 sujetos de estudio en relacién
a factores de riesgo y puntaje obtenido mediante la aplicacion del protocolo, se realiza
una comparacion con los valores normales, mostrando como resultado valores menores

a los esperados (Ver Figura 7).
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Figura 7. Promedio de factores de riesgo y puntajes de evaluacion. Fuente: Unidad de investigacion en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla / Elaboracién propia.
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VII.4 Analisis cuantitativo

Los resultados del protocolo de evaluacién y la relacién de factores de riesgo con
mayor incidencia se muestran en la figura 8, en donde en la muestra de 14 lactantes
evaluados, 3 pacientes no mostraron alteracion en ninguna de las variables
considerandose lactantes sin alteracion de acuerdo a su edad, se muestra un grupo de
7 lactantes que mostraron alteracion en al menos una variable de la funcion.del AFA 'y
otro grupo de 4 lactantes que Unicamente presento alteracion sensorial (Ver Figura 8).

En cuanto a los factores de riesgo, se muestra con mayor incidencia al grupo de
prematurez que se manifestd en 12 de los 14 lactantes, precedido de la ictericia
patologica, eventos hipoxico isquémicos, RCI, sepsis neonatal y bajo puntaje en el
APGAR (Ver Figura 8).
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7
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3
O I

Numero de pacientes

N

Sin alteracién  Alteracion en ““Alteracién  RCI (restriccién  Prematurez Ictericia Eventos APGAR bajo  Sepsis neonatal
envariables del variablesdel sensorial del de crecimiento patologica Hipdxico
AFA AFA AFA intrauterino) ixquémicos

Paceintes con alteracion y factores de riesgo

Figura 8. Resultados de evaluacion del protocolo y relacion de factores de riesgo. Fuente: Unidad de investigacion
en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla / Elaboracion propia.
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VII.5 Resultados generales

El resultado de la evaluacion mostré que de los 14 lactantes evaluados, 11
presentaron alteracion en la funcidon del AFA. Dentro del grupo de lactantes con
alteracion 2 presentaron alteracion en el proceso de succion, 1 en la funcién del control
cefalico y axial; 2 alteracion en los procesos de succion y deglucion ademas de presentar
alteracion sensorial; 1 lactante cursé con alteracion en los procesos de succion,
deglucion y control cefélico; 1 lactante con alteracion en los procesos de succion,
deglucién, control cefalico, praxias no verbales y alteracion sensorial; -4 lactantes

cursaron Unicamente con alteracion sensorial (Ver Figura 9).

Namero de pacientes

3
2 2
2
L 1 1
| I I I
0
Sin alteracion Succion Control cefdlico yaxial ~ Succion-Deglucion-Sensorial - Succion-Deglucion-Control — Succién-Deglucion-Control Sensorial

cefdlico cefdlico-Praxias no verbales-
Alteracion sensorial

Variables

Figura 9. Resultados de evaluacién de los 14 pacientes. Fuente: Unidad de investigacion en Neurodesarrollo
“Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla / Elaboracién propia.
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En la modalidad de video se evaluaron a un total de 8 lactantes con un rango de edad
de 6 meses hasta los 12 meses, de los cuales fueron 5 lactantes de sexo masculinoy 3
lactantes de sexo femenino; los resultados de la evaluacion muestran que 5 de 8
pacientes mostraron alteracion en la funcion de las variables de control cefalico y axial,
la succion y la deglucion, obteniendo puntajes de evaluacion por debajo de lo esperado
para la edad. Cabe mencionar que 1 de los 8 pacientes evaluados presento alteracion
de sensorial del aparato fono articulador, es importante mencionar que la alteracion

sensorial no se cuantifica dentro de los alcances de este formato (Ver Figura 10).

8 8 8 8
3
2 2
L R l i
]

Succion Succién-Deglucion-Sensorial ~ Succion-Deglucion-Control Sin alteracion
cefdlico

Numero de pacientes
(=T T (=T N = < B Vs

Variables

Figura 10. Resultados de evaluacion por modalidad de video. Fuente: Unidad de investigacion en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla / Elaboracion propia.

Enla modalidad presencial se evalud a un total de 6 lactantes femeninos con un
rango de edad de 6 meses a 8 meses; el resultado de la evaluacidbn mostr6é que 2 de los
6 lactantes evaluados presentd alteracion en variables de control cefélico y axial, la
succidn, la deglucion , la respiracion y praxias no verbales. Ademas 4 de los 6 lactantes
evaluados manifesté alteracion sensorial del AFA al mostrar poca tolerancia a la
deglucion de texturas solidas en la fase oral (Ver Figura 11).
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Figura 11. Resultados de evaluacion por modalidad presencial. Fuente: Unidad de investigacion en
Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla / Elaboracién propia.

VI1.6 Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo con mayor incidencia en una muestra de 14
sujetos, el 86% (12 sujetos) curso con prematurez, dentro del grupo de prematuros, el
71% (10 sujetos) se considera como microsémico al presentar peso bajo y el 14% (2
sujetos) como prematuro normal; el 71% (10 sujetos) de esta poblacion mostré peso
bajo al nacimiento, el 57% (8 sujetos) curso con ictericia patologica; el 43% (6 sujetos)
de esta muestra requiri6 de apoyo ventilatorio por mas de 5 dias en estancia
intrahospitalaria; 43% (6 sujetos) presentd eventos hipdxico isquémicos, entre estos
eventos se presenta asfixia perinatal con 29% (4 sujetos), 7% (1 sujetos) hipoxia 'y 29%
(4 sujetos) cursé con sindrome de diestrés respiratorio (SDR); el 57% (8 sujetos) de esta
poblacién presento ictericia patolégica; el 36% (5 sujetos) con ictericia neonatal; 36% (5
sujetos) con restriccion de crecimiento intrauterino (RCI) y el 21% (3 sujetos) de esta
muestra presenté un APGAR <8 (Ver Figura 12).
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SEPSIS NEONATAL, 36%

APGAR BAJO, 21%

EVENTOS HIPOXICO
ISQUEMICOS, 43%

APOYO VENTILATORIO,
43%

Figura 12. Factores de riesgo asociados a dafio cerebral prenatal y perinatal. Fuente: Unidad de
investigacién en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez  Guardiola”, UNAM campus Juriquilla /
Elaboracion propia.

VII.7 Relacion de resultados

Los resultados de evaluacion muestran un diagnostico que se relaciona de manera
directa con los factores de riesgo de mayor incidencia en la mayoria de los pacientes
evaluados. Finalmente se puede decir que las alteraciones mas comunes del AFA en
esta poblacion estudiada fueron la disfuncion en los procesos de succién, deglucion y
alteracion sensorial. Los factores de riesgo que se presentaron con mayor incidencia en
esta poblacion fueron la prematurez, ictericia patolégica, eventos hipdxico isquémicos,
sepsis neonatal, restriccion de crecimiento intrauterino y bajo puntaje en APGAR (Ver
tabla 3).

\ Becn d.e, Modalidad Factores de . _
Sujeto SG exploracién Y A Diagnostico
(meses) (presenciall/virtual) Riesgo

Prematurez, Selle labial ineficiente durante proceso

1 35 12 Virtual ictericia patolégica, | de succion por fuga de bolo alimenticio
APGAR bajo

2 29 4 Virtual Prematurez,
APGAR bajo Sin alteracién aparente
Prematurez,

3 34 13 Virtual APGAR  bajo,
apoyo ventilatorio Sin alteracién aparente
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4 36 Virtual Prematurez, SDR,
mua Hipoxia Sin alteracién aparente
Prematurez,
5 34 Virtual evento  hipdxico
isquémico Hipertonia facial izquierda
Prematurez, Selle labial ineficiente, coordinacion
hiperbilirrubinemia, | deficiente entre succién-deglucién-
sepsis temprana, | respiracion
sindrome de
diestrés
6 31 Virtual rgspira@orio (SDR),
displasia
broncopulmonar,
asfixia perinatal y
restriccion de
crecimiento
intrauterino
Asfixia perinatal, | Selle labial ineficiente, coordinacion
paro deficiente -~ en~ succion-deglucién-
cardiorrespiratorio, | respiracion, = alteraciones en la
. apoyo ventilatorio | mecanica de la deglucioén (solo deglute
7 38 Presencial con dificultad  los liquidos),
hipersensibilidad en cara y cavidad oral
Prematurez, Coordinacion deficiente en proceso de
asfixia  perinatal; | succion-deglucién, dificultad mara la
apoyo ventilatorio, | deglucion de sélidos, hiposensiilidad
hemorragia en cara y cavidad oral. Alteracion
intraventricular sensorial del AFA y motora de la
8 36 Virtual grado IV, | mecanica de la deglucion leve fase
encefalopatia oral.
hipéxico
isquémica, sepsis,
crisis  convulsivas
neonatales
Prematurez, Hipotonia del AFA. Alteracion en la
Corioamnionitis, coordinacion succion-deglucion,
ictericia patoldgica, | respiracion, se presentan ruidos
. asfixia  perinatal, | anormales, alteraciones en la eficacia.
9 27 Virtual sindrome de | Disfagia orofaringea en la primera
diestrés fase.
respiratorio (SDR);
apoyo ventilatorio
Ictericia Sin alteracién aparente en funcion del
patolégica, AFA, control de tronco en proceso de
sindrome de | consolidacion.
diestrés
respiratorio (SDR),
10 37 Presencial desequilibrio
hidroelectrolitico
(hipocalcemia),
sindrome de mal
adaptacion
pulmonar
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Presencial

Prematurez,
ictericia patoldgica,
APGAR bajo,
hemorragia
pulmonar no
traumatica,
ventilacion
mecénica, sonda
orogastrica.
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Alteracion sensorial propioceptiva leve
a moderada del AFA

12

28

Presencial

Prematurez,
ictericia patologica,
uso de sonda
orogastrica.

Alteracion sensorial propioceptiva leve
del AFA

13

28

Presencial

Prematurez,
APGAR bajo,
hemorragia
intraventricular
grado 1, displasia
broncopulmonar,
neumonia, sepsis,
ictericia patoldgica,
apoyo ventilatorio,
sonda orogastrica

Alteracion sensorial propioceptiva leve
del AFA

14

28

Presencial

Prematurez,
ictericia patoldgica,
sonda orogéstrica

Alteracion sensorial propioceptiva leve
del AFA

Tabla 3. Relacién de resultados de evaluacion, diagnostico y factores de riesgo. Fuente: Unidad de investigacién
en Neurodesarrollo “Dr. Augusto Fernandez Guardiola”, UNAM campus Juriquilla / Elaboracién propia.
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VIll. DISCUSION

Existen instrumentos que permiten la evaluacion del proceso de succion-
deglucion como la escala de evaluacion oral motora en neonatos (NOMAS) vy la
evaluacion sistematica del lactante en el seno (SAIB), que se aplican en poblacion de
lactantes (Rendon et al., 2016), sin embargo, se hayan limitantes tanto en la edad como
en la presencia de factores de riesgo para dafio cerebral prenatal y perinatal. Por tal
motivo se realizo el disefio del protocolo de Exploracion del Aparato Fonoarticulador que
permite la evaluacién de las funciones prefonatorias como la succion, deglucion y
respiracion, ademas de la fonacion y de otras acciones consolidadas como el control
cefalico, praxias no verbales entre otras en lactantes recién nacidos hasta los 24 meses.

Mediante la aplicacion del protocolo de Exploracion del Aparato Fonoarticulador
(AFA) se logro identificar la disfuncibn en estructuras orofaciales que afectan el
desempefio de las funciones de los procesos de succion y deglucion. Los resultados de
la evaluacion demostraron que los lactantes con factores de riesgo pre y perinatal, en
algunos casos, tienen alteraciones en la funcion del aparato fonoarticulador y funciones

prefonatorias.

En la prueba piloto con 14 sujetos se logro identificar la disfuncién en el proceso
de succioén y alteracion sensorial del AFA como variables de mayor incidencia en el
resultado de la aplicacion del protocolo de exploracién. Se observé que la evaluacion del
aparato fonoarticulador-es un indicador importante para la vigilancia del desarrollo
neuromotor de estructuras orofaciales relacionado a la incidencia de factores de riesgo

para dafio cerebral.

El disefio del protocolo se realizé para ser aplicado de manera presencial, sin
embargo, debido a la contingencia sanitaria desencadenada por COVID-19, se requirio
adaptar el instrumento de evaluacion de manera virtual a través de la visualizacion por

medio de video, esto permitié la aplicacion de la evaluacion a distancia.
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En este estudio se demuestra que lactantes expuestos a factores de riesgo como
prematurez, peso bajo al nacer, ictericia patolégica y eventos hipoxico isquémicos
obtuvieron una puntuacién menor a la esperada durante la evaluacion, observandose
disfuncién en el proceso de succion y deglucion, coincidiendo con el trabajo de (Madrigal,
2014; Maridueiia & Lucas, 2019; E. Romero et al., 2016) , que mencionan que los
factores de riesgo para dafo cerebral pueden derivar en dafio cerebral comprometiendo
el adecuado desarrollo y funcion del cerebro, ocasionando disfunciones como el fracaso
en la coordinacion entre la deglucidn y respiracion, la presencia de hipertonia o hipotonia
de los grupos musculares que conforman el sistema orofacial, asi como la persistencia

o ausencia de reflejos de proteccidén durante la fase de succion y deglucion.

Otro hallazgo de importancia observado durante la evaluacién fue la presencia de
alteraciones sensoriales que se definen como respuestas reflejas ndusea y tos durante
la deglucion, este tipo de alteracién se observo dentro del grupo de lactantes con
disfuncién en los procesos de succién y deglucién , de acuerdo con (Rendén et al., 2016),
en un estudio realizado en lactantes de 3 meses de edad corregida con antecedentes
de dafio neuroldgico e inestabilidad cardiopulmonar se muestra evidencia de la presencia
de disfuncion durante el proceso de succién nutricia con problemas para la formacion del
selle labial, movimiento irregular y presencia constante de reflejos de proteccion como

nausea y tos.

Respecto a las puntuaciones obtenidas durante la evaluacion en El Protocolo de
Exploracién del Aparato  Fonoarticulador (AFA) la mitad de lactantes presentaron
puntuaciones pordebajo de lo esperado; el resto de lactantes no presentd alteracion en
las variables,; considerandolos lactantes aparentemente sanos, sin embargo, dentro de
este grupo en 4 de 7 lactantes se presento alteracion sensorial en estructuras orofaciales
ocasionando dificultad para la deglucién de diferentes texturas, este hallazgo abre la

pauta para nuevas investigaciones en cuanto a la exploracion sensorial del AFA.

Respecto al estudio de casos se muestra que existe una alta incidencia de
factores de riesgo para dafio neurolégico que se presenta en la mayoria de la poblacion
de estudio, los factores de riesgo de mayor incidencia hacen referencia a la prematurez,

peso bajo al nacimiento, ictericia patologica y asfixia perinatal.
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Se realiz6 la comparativa entre el grupo de lactantes que no presento alteracion
de las funciones prefonatorias, el resultado del estudio de casos revel6 que 3 de los 4
pacientes que no presentaron alteracion comparten la prematurez como factor de riesgo

para dafio neuroldgico.

Se comparé el grupo de lactantes que Unicamente present6 alteracién sensorial
del AFA, obteniendo como resultado que dentro de los factores de riesgo que
presentaron todos los integrantes de este grupo se encuentran la prematurez, el peso
bajo, la ictericia patoldgica, el uso de sonda nasogastrica y la restriccion de crecimiento
intrauterino (RCI), cabe mencionar que este grupo de lactantes fue producto de un

embarazo multiple.

Durante el estudio de lactantes que presentaron disfunciéon en las funciones
prefonatorias como el proceso de succion, deglucion, alteracién en el tono muscular de
estructuras orofaciales y alteracion sensorial, se observé que la mayor parte de este
grupo presentd prematurez, peso bajo al nacimiento y asfixia perinatal. Lo anterior
confirma la necesidad de evaluar periodicamente a lactantes que presentaron factores
de riesgo para dafio cerebral prenatal y perinatal con la finalidad de prevenir posibles
secuelas que comprometan el desarrollo y funcionalidad del AFA.

Comunmente durante la préactica clinica del fisioterapeuta se considera la
valoracion de estructuras corporales que comprometen el movimiento y funcionalidad del
miembro superior e inferior. La valoracién del AFA como un nuevo campo de exploracién
en el ambito fisioterapéutico permite identificar alteraciones neuromotoras en el lactante
como una medida de tamizaje y de ser necesario referir con el especialistas en el campo
de la foniatria, audiologia, terapeutas de intervencién temprana en el Neurodesarrollo,
en el campo de la fonoaudiologia, logopedas, patélogos del habla y lenguaje, entre otros

expertos para evitar secuelas futuras.

La exploracion temprana del AFA en lactantes con factores de riesgo para dafio cerebral
prenatal y perinatal es de gran importancia para la vigilancia y prevencion de secuelas
que pueden afectar el desempefo de las funciones prefonatorias, por este motivo se

sugiere realizar la prueba del instrumento con una poblacién mayor de lactante
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IX. CONCLUSIONES

La relacion entre los factores de riesgo para dafio neurolégico prenatal y
perinatal asociados a la alteracién de la funcién del aparato fonoarticulador se muestra
de manera consistente en la mayoria de los casos de estudio, la aplicacién de protocolos
para la deteccion precoz de alteraciones en el AFA resulta de importancia para su
adecuado seguimiento con la finalidad de evitar secuelas que puedan repercutir en el

adecuado desarrollo del lactante.

La elaboracion de este trabajo de investigacion pretende - contribuir para el
establecimiento de nuevas investigaciones en el campo de la fisioterapia que puedan
mejorar y complementar la exploracion del AFA en diferentes ambitos; la practica clinica
del fisioterapeuta es de suma importancia para la deteccion temprana de alteraciones
orofaciales que puedan comprometer el desempefio del AFA y en su caso derivar con el

especialista para su tratamiento.

Las limitaciones para el desarrollo de este trabajo se presentaron principalmente
con el acatamiento de medidas sanitarias de prevencidén impuestas ante la contingencia
sanitaria por COVID19, esto redujo de manera sustancial el nUmero de pacientes a
evaluar. Debido a las normas de distanciamiento social se adecuo el instrumento de
evaluacion para su aplicacién a distancia, lo cual representa una limitacién adicional para

la ejecucién del protocolo.

En cuanto a los resultados obtenidos mediante el protocolo de investigacién se
encuentra la limitante en la medicion de la funcion sensorial, la alteracion de la funcion
sensorial del AFA se encuentra dentro de los hallazgos con mayor relevancia obtenidos
adicionalmente mediante la aplicacion del protocolo de evaluacion. El estudio y medicion
de la funcion sensorial del AFA en lactantes con factores de riesgo para dafio cerebral
prenatal y perinatal se presenta como un tema de estudio necesario para investigaciones

futuras.
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X. PROPUESTAS

Ante la necesidad de la deteccion e intervencidén temprana para evitar secuelas que
puedan comprometer el desarrollo y funcionalidad de las funciones prefonatorias, se
propone el seguimiento en la aplicacion del protocolo de exploracién del AFA en recién

nacidos a 24 meses para el reporte de resultados mediante una muestra representativa.

Con base en los resultados y hallazgos obtenidos mediante la ejecucion de este
protocolo de investigacion, se propone el desarrollo de un instrumento de evaluacion
orientado hacia el estudio y medicion de la funcion sensorial del aparato fonoarticulador

en lactantes con factores de riesgo para dafio cerebral prenatal y perinatal.
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XIl 1.4 Carta de consentimiento informado

i
sé.'%d;.ﬁ

'-'I'I . . E
"l EJBE
e THETITUTD DE " et
| NEURDEIGLOSIS UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO e PR

UNIDAD DE INVESTIGACION EN NEURODESARROLLO
“DR. AUGUSTO FERNANDEZ GUARDIOLA”

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION DE INGRESO AL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION “DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE NINOS CON FACTORES DE RIESGOS
PREMATALES Y PERINATALES PARA DAND CEREBRAL".

Juriquilla, Querétaro, de del 20

i hijE de meses de edad ha
sido aceptado para ingresar al protocolo de investigacién “Diagndstico y tratamiento de nifios con
factores de riesgo prenatales y perinatales para dafio cerebral™ gue se realiza en la Unidad de
Investigacidn en  MNeurodesarrollo  "Dr.  Aupusto Ferndndez  Guardiola”™ del iInstituto de
Meurobiologla de la UNAM.

Me comprometo a acudir a todas las citas gue Se programardn para realizar las diversas
valoraciones clinicas de Meuropediatria, Meurcdesarrollo, neurofisiologia, nutricidn, Imagen,
psicomotriz, lenguaje y de atencidn que el protocolode ofrece a mi hij@. He sido Informado qgue se
me proporcionaran fotocopias de los resultados de los estudios que se le realicen. Estoy
consciente de gque esta Unidad es partede la UNAM, que tiene por objetivo desarrollar
profesionistas capacitados en cada una de las dreas, por lo que asumo gue durante B afos, (6 el
tempao que se prolongue el pragrama), podran trabajar con mi hijo bajo supervisidn: estudiantes,
practicantes, alumnos de semicio social ¥ voluntarios que estén autorizados por parte de los
responsables de drea.

Me han informado.y entiendo la importancia de la investigacidn que realiza en esta Unidad, y que
es una gran gpartunidad para mi bebé 2l haber sido aceptado en el protocolo de investigacitn, ya
que no todes los bebés en riesgo de dafio neuroldgico pueden ingresar, por lo cual me
comprometo a cumplir con todas las obligaciones que se me asignen y me fueron entregados en
el reglamento, a realizar los estudios en tiempo y forma como lo indica el Protocolo, ¥ que en
caso de no contar con los iniciales antes de los 3 meses de edad corregida incluyendo la
RESOMNANCIA MAGNETICA sera causa de baja de Protocolo de Investigacidn.

Entiendo gue en caso de haber algun retraso en el pago del donativo que se me asigne por parte

de Trabajo Social, acepto que habrd una penallzacidn de 5100 por cada mes de retraso, asi como la
suspension temporal de servicio hasta tener al corriente los donativos.
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XIlI 1.5 Descripcion de casos

Paciente No.1

Se trata de un paciente lactante masculino de 34 semanas de gestacion que registré un
peso 2210 gr. al nacimiento considerado como microsémico, prematuro tardio, que curso
con ictericia patoldgica, hemorragia intraventricular grado 1, obtuvo un pagar de 6/8 y
gue cursé con apoyo ventilatorio por un espacio de 5 dias; se realiz6 evaluacion funcional
del aparato fonoarticulador (AFA) a la edad de 14 meses de edad cronologica y 13
meses de edad corregida; se realiza la evaluacidon en posicion de sedestacion mostrando
succién nutritiva y no nutritiva adecuada para la edad, con reflejo de busqueda ausente,
reflejo de tos ausente, reflejo de nausea normal para la edad y reflejo de deglucion
normal; el resultado de la evaluacion obtenido es de 23/26 que se califica como sin

alteracion aparente en la funcion del AFA.
Paciente No.2

Lactante masculino de 35 semanas de gestacién considerado como prematuro tardio,
que registré un peso al nacer de 2700 gr., siendo producto de la primera gesta, que curso
con ictericia patoldgica, registr6 un pagar de 9; se realiz6 evaluacion funcional del
aparato fonoarticulador ala edad de 13 meses de edad cronoldgica y 12 meses de edad
corregida; paciente se evalla en posicion de sedestacion encontrando reflejo de succion
nutritiva y no nutritiva normal para la edad, reflejo de busqueda y tos ausentes; proceso
de masticacién y deglucién normales para la edad, dentro de los hallazgos se encuentra
selle labial ineficiente por fuga de bolo alimenticio por comisuras de labios; los resultados
de la evaluacion-del AFA muestran un puntaje por debajo de lo esperado para la edad
(22/26).
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Paciente No.3

Lactante femenino de 28 semanas de gestacion considerado prematuro extremo, que
registra un peso al nacer de 830 gr y talla de 31 cm considerado como microsémico;
siendo el primer producto de la primera gesta de tipo multiple (cuatrillizos); lactante cursé
con ictericia patologica, registra APGAR con puntaje de 8/9; paciente presento
hemorragia pulmonar no traumética; lactante recibié ventilacion mecanica por espacio
de 21 dias; alimentado en su primer mes de vida mediante sonda orogastrica con formula
por espacio de un mes; el reflejo de succiéon al momento del nacimiento es interferido
por la intubacién y uso de sonda orogastrica. Se inicio la succion 4 dias antes de su alta
a los 60 dias de vida. Al inicio de alimentacion presenta succion débil y tiempos
prolongados de alimentacion, al mes de su egreso logra succion-adecuada; se realizé
evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) a la edad de 12 meses de edad cronoldgica y
9 meses de edad corregida; se realiza evaluacion en posicion de sedestacion, presenta
succién nutritiva y no nutritiva presente y normal; adecuada coordinacion en el proceso
de succion, selle labial adecuado, reflejos de proteccion presentes, adecuada
coordinacion en el proceso de deglucion; entre los hallazgos relevantes durante la
evaluacion se encuentra aspecto miofuncional con discreta disfuncion al pasar
consistencias mas solidas, se desencadena el reflejo de la tos: Disfagia leve a solidos.
Alteracion sensorial propioceptiva leve a moderada del AFA por lo que se recomienda
manejo de texturas. De acuerdo a la evaluacion, el puntaje obtenido es de 27/27

correspondiente y acorde a la edad corregida del lactante.
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Paciente No.4

Lactante femenino de 28 semanas de gestacion considerado prematuro extremo, que
registra un peso al nacer de 790 gr, considerado como microsomico; siendo el segundo
producto de la primera gesta de tipo multiple (cuatrillizos); lactante cursé con ictericia
patologica, alimentado en su primer mes de vida mediante sonda orogéstrica con
formula; presenta tamiz auditivo anormal; se realizo evaluacion del aparato fonoarticular
(AFA) a la edad de 12 meses de edad cronolégica y 9 meses de edad corregida; se
realiza evaluacion en posicion de sedestacion, presenta succion nutritiva-y no nutritiva
presente y normal; adecuada coordinacion en el proceso de succion, selle labial
adecuado, reflejos de proteccion presentes, adecuada coordinacion en el proceso de
degluciéon; entre los hallazgos de importancia se observa  alteraciéon sensorial
propioceptiva leve. Se indicO manejo de texturas en sus alimentos. De acuerdo a la
evaluacion, el puntaje obtenido es de 27/27 correspondiente y acorde a la edad corregida

del lactante.
Paciente No.5

Lactante femenino de 28 semanas de gestacion considerado como prematuro extremo,
gue registra un peso al nacer de 930 gr. y talla de 31 cm, catalogado como microsémico;
siendo el tercer producto de la primera gesta de tipo multiple (cuatrillizos); paciente
registra APGAR de 8 al nacimiento, hemorragia intraventricular grado 1, displasia
broncopulmonar y posteriormente neumonia, paciente cursé con sepsis, ictericia
patoldgica, registrd 9.8 mg/dc de bilirrubina indirecta con duracion de 5 dias que se tratd
con fototerapia por espacio de 5 dias; lactante curso con instancia intrahospitalaria por
espacio de 85 dias; durante periodo intrahospitalario recibi6 apoyo ventilatorio
ininterrumpido; lactante es alimentado en su primer mes de vida mediante sonda
orogastrica con formula; se realizé evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) a la edad
de 12 meses de edad cronolégica y 9 meses de edad corregida; se realiza evaluacion en
posicion de sedestacion, presenta succion nutritiva y no nutritiva presente y normal;
adecuada coordinacion en el proceso de succion, selle labial adecuado, reflejos de
proteccion presentes, adecuada coordinacion en el proceso de deglucion; entre los

hallazgos de importancia se observa alteracion sensorial propioceptiva leve del AFA. Se
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indicé manejo de texturas en sus alimentos. De acuerdo a la evaluacion, el puntaje

obtenido es de 27/27 correspondiente y acorde a la edad corregida del lactante.
Paciente No.6

Lactante femenino de 28 semanas de gestacion considerado como prematuro extremo,
que registra un peso al nacer de 940 gr. catalogado como microsomico; siendo el cuarto
producto de la primera gesta de tipo multiple (cuatrillizos); paciente curs6 con ictericia
patoldgica, lactante es alimentado en su primer mes de vida mediante sonda orogastrica
con formula; se realiz6 evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) a la edad de 12 meses
de edad cronoldgica y 9 meses de edad corregida; se realiza evaluacién en posicion de
sedestacion, presenta succién nutritiva y no nutritiva presente y normal; adecuada
coordinacion en el proceso de succién, selle labial adecuado, reflejos de proteccion
presentes, adecuada coordinacion en el proceso de deglucion; entre los hallazgos de
importancia se observa alteracion sensorial propioceptiva leve del AFA. De acuerdo a la
evaluacion, el puntaje obtenido es de 27/27 correspondiente y acorde a la edad corregida

del lactante.
Paciente No.7

Lactante femenino de 36 semanas de gestacién considerado prematuro tardio, que
registra un peso de 2710 gr .y talla de 47 cm al nacimiento; octava gesta, es el primer
producto de 7 embarazos previos; se trata de embarazo invitro que registra al nacimiento
un APGAR de 9/9; paciente cursa con sindrome de diestrés respiratorio (SDR) e hipoxia
posterior al nacimiento; se realizé evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) a la edad
de 9 meses-de edad cronoldgica y 8 meses de edad corregida; se realiza evaluacién en
posicion de sedestacion, presenta succidn nutritiva y no nutritiva presente y normal;
adecuada. coordinacion en el proceso de succion, selle labial adecuado, reflejos de
proteccion presentes, adecuada coordinacién en el proceso de deglucion; el resultado
de la evaluacion obtenido es de 23/26 que se califica como sin alteracion aparente en la
funcion del AFA.
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Paciente No. 8

Lactante masculino de 34 semanas de gestacion considerado como prematuro tardio,
gue registra un peso de 2205 g y talla de 47 cm catalogado como microsémico; paciente
registra APGAR de 9/9 al nacimiento, posterior al nacimiento se le practica reanimacion
basica; presenta convulsiones neonatales acompafadas de espasmos en _las 4
extremidades; lactante curs6 con estancia intrahospitalaria por espacio de 3 dias; se
realizd evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) a la edad de 7 meses de edad
cronologica y 6 de corregida; se realiza evaluacion en posicion de sedestacion; presenta
succién nutritiva y no nutritiva presente y normal para la edad; reflejos de proteccion
presentes y normales para la edad; patron de masticacion anormal; proceso de succion
y deglucion normal para la edad. Entre los hallazgos de importancia se encuentra
alteracion de la musculatura facial izquierda (ligera hipertonia). Los resultados de la

evaluacion del AFA muestran un puntaje por debajo de lo esperado para la edad (21/24).
Paciente No.9

Lactante femenino de 36 semanas de gestacion considerado prematuro tardio, que
registra un peso de 2300 gr vy talla de 47 cm al nacimiento; se cataloga como
microsdmico; paciente cursa con asfixia perinatal; apoyo ventilatorio por espacio de 45
dias, cursa con hemorragia intraventricular grado 1V, encefalopatia hipoxico isquémica,
sepsis, crisis convulsivas neonatales; cuenta con valvula de derivacion ventriculo
peritoneal; su alimentacion durante el primer mes de vida se llevd a cabo por medio de
biberén y férmula, durante el primer mes de vida se halla presente reflejo de succion. Se
realizd evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) en posicién sedente a la edad de 7
meses de edad cronolégica y 6 de corregida; entre los hallazgos de importancia se
observa coordinacion deficiente en proceso de succion-deglucion, dificultad para la
deglucion de solidos, hiposensiilidad en cara y cavidad oral. Alteracion sensorial del AFA
y-motora de la mecanica de la deglucion leve fase oral. Los resultados de la evaluacion

del AFA muestran un puntaje por debajo de lo esperado para la edad (20/24).
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Paciente No.10

Paciente femenino de 37 semanas de gestacion considerado como no prematuro,
registra APGAR de 8/9, cursé con ictericia patologica, sindrome de diestrés respiratorio
(SDR), desequilibrio hidroelectrolitico (hipocalcemia), Sindrome de mal adaptacion
pulmonar; cursé con estancia intrahospitalaria por espacio de 10 dias; su alimentacién
durante el primer mes de vida fue a través de seno materno; Se realiz6 evaluacion del
aparato fonoarticular (AFA) en posicion sedente a la edad de 6 meses de edad
cronologica; presenta succion nutritiva y no nutritiva presente y normal; adecuada
coordinacion en el proceso de succion, selle labial adecuado, reflejos de protecciéon
presentes, adecuada coordinacion en el proceso de deglucion; el resultado de la
evaluacion obtenido es de 25/26 que se califica como sin alteracion aparente en la
funcion del AFA.

Paciente No.11

Paciente femenino de 38 semanas de gestacion, con un peso al nacer de 3000 gr, siendo
el primer producto de la segunda gesta; refiere estancia intrahospitalaria por espacio de
60 dias; curso con asfixia perinatal, paro cardiorrespiratorio, requirié de apoyo ventilatorio
por espacio de 45 dias, requirié de-alimentacién via nasogastrica durante el primer mes
de vida; Se realizé evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) en posicion sedente a la
edad de 6 meses de edad cronoldgica; se observa succion nutritiva presente y normal,
reflejo nauseoso aumentado; patrén de masticacién ausente y proceso de deglucién
anormal; presenta enfermedad por reflujo esoféagico, cuadro de desnutricion; entre los
hallazgos de importancia durante la evaluacion se observo selle labial ineficiente,
coordinacion deficiente en succion-deglucién-respiracién, alteraciones en la mecanica de
la deglucion (solo deglute con dificultad los liquidos), hipersensibilidad en cara y cavidad
oral; Los resultados de la evaluacion del AFA muestran un puntaje por debajo de lo

esperado para la edad (10/26).
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Paciente No.12

Paciente masculino de 31 semanas de gestacion considerado prematuro extremo,
microsdmico; que registra un peso de 1220 gr y talla de 39cm; es el primer producto de
la segunda gesta; presentd hiperbilirrubinemia, sepsis temprana, sindrome de diestrés
respiratorio (SDR), displasia broncopulmonar, retinopatia bilateral ( en remision), asfixia
perinatal y restriccibn de crecimiento intrauterino; Se realiz6 evaluacién del aparato
fonoarticular (AFA) en posicion sedente a los 5 meses de edad cronoldgica; se observa
sello labial ineficiente, coordinacion deficiente entre proceso de succion, deglucion
respiracion; Los resultados de la evaluacion del AFA muestran un puntaje por debajo de
lo esperado para la edad (16/24).

Paciente No0.13

Paciente femenino de 29 semanas de gestacién, que registra un peso al nacer de 1250
gr; considerado como prematuro extremo, microsémico; producto de tercera gesta, con
un PAGAR de 5/7; presentd hemorragia pulmonar, persistencia de conducto arterioso
(PCA), comunicacion intraventricular (CIV), insuficiencia renal, anemia, dilatacién
ventricular a los 2/12; Se realiz6 evaluacion del aparato fonoarticular (AFA) en decubito
supino a los 4 meses de edad corregida; presenta succion nutritiva y no nutritiva presente
y normal; adecuada coordinacién en el proceso de succion, selle labial adecuado, reflejos
de proteccion presentes, adecuada coordinacion en el proceso de deglucion; De acuerdo
a la evaluacion, el puntaje obtenido es de 18/18 correspondiente y acorde a la edad

corregida del lactante.

110



§

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARO
FACULTAD DE ENFERMERIA
LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA

(]
laaﬂ

Paciente No.14

Paciente masculino de 27 semanas de gestacion, que presento un peso de 1000gr y talla
de 36 cm considerado como prematuro extremo, microsomico; APGAR de 7/9; es el
primer producto de la primera gesta; presenta Corioamnionitis, ictericia patologica que
se traté por medio de fototerapia por espacio de 7 dias; asfixia perinatal, sindrome de
diestrés respiratorio (SDR); apoyo ventilatorio ( intubacion) por espacio de 13 dias;
lactante antecede una estancia intrahospitalaria de 73 dias; Se realiz6 evaluacion del
aparato fonoarticular (AFA) en decubito supino a los 6 meses de edad corregida y ; se
observa como resultado de la evaluacion hipotonia del AFA; —Alteracion en la
coordinacion del proceso succion, deglucion y respiracion, 'se. presentan ruidos
anormales, disfagia orofaringea en la primera fase. Los resultados de la evaluacion del

AFA muestran un puntaje por debajo de lo esperado para la edad (18/24).
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