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I. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a un recién nacido a término como a
un niflo que nace entre las 37 y las 42 semanas de gestacion, por lo que se considera

Recién Nacido Pretérmino (RNPT) a los nacidos antes de las 37 semanas (V@ ©),

La prematuridad es un problema de salud perinatal importante en todo el mundo. Por este
motivo, la OMS declara que a nivel global 1 de cada 10 bebés nacen de forma prematura,
siendo una de las principales causas de muerte en el recién nacido ®. Dentro de los
mecanismos para reducir estas tasas se encuentran las medidas de atencidn efectivas,
factibles y econdmicas, como: los cuidados bdsicos para las infecciones, dificultades
respiratorias y apoyo a la lactancia materna de forma adecuada y oportuna . Es en
este ultimo aspecto donde la Kinesiologia se ha insertado en los ultimos afios, trabajando
en las unidades de neonatologia con RNPT que presentan dificultades tanto en su

alimentacion, como en los cuidados del desarrollo y cuidados respiratorios.

Es importante tener en cuenta el contexto donde se encuentra el recién nacido prematuro
hospitalizado, rodeado de un ambiente desfavorable; siendo saturado con estimulos
nociceptivos, ruido de monitores y ventiladores, intensidad de la luz, falta de estimulos
tactiles gratificantes y aislamiento fisico con respecto a la madre; los cuales conllevan
dificultades para la adaptacién del nifio al medio externo ¥ Ademds, un recién nacido
que no se alimenta via oral acumula la pérdida de valiosas horas de estimulacién sensorial,
motora, oral y vincular; pudiendo interferir en el adecuado desarrollo tanto de la postura
global, como del tono de estructuras orofonatorias, la denticién y mordida, los reflejos
orales y la formacién del mapa de texturas, sabores y olores en la corteza somatosensorial.
Las experiencias negativas de este proceso podrian generar: aversion alimentaria,
alteracién de dinamica familiar, dificultades de participacién y aislamiento social ® .
La eficacia del RNPT para alimentarse no solo depende de la edad gestacional; sino
también del tono muscular, del desarrollo de la estabilidad fisioldgica, del estado de alerta
y de la conducta. Ademads, la reserva de energia, la madurez del sistema nervioso y del
aparato gastrointestinal, junto con su estado de salud general son considerados factores
reelevantes (V&

Diversas fuentes destacan que a nivel central el tronco encefdlico tiene tres reflejos

basicos que ayudan a la alimentacidn, estos son: bisqueda, succién y deglucién



La succidn es considerada como la habilidad sensorio motora inicial y compleja del recién
nacido. De acuerdo a la ingesta o no de alimento es posible clasificar la succién en:
succion nutritiva (SN) cuando su fin es extraer leche desde el pecho o mamadera, y
succién no nutritiva (SNN) cuando es utilizada para regular al recién nacido mediante
chupete o como estrategia de intervencién © @

La nutricién oral del prematuro se inicia tras la adquisicion del reflejo de succion-
deglucidn-respiracion (cabe destacar que su coordinacidn se establece alrededor de las
semanas 34 y 35 de edad gestacional) ” ® Varios autores mencionan que durante la
internacion se necesita emplear sondas de nutricion para su alimentacion, lo cual se ha
relacionado con un retraso en la adquisicion de este reflejo y a trastornos oromotores que
amedio o largo plazo prolongan su estancia hospitalaria y aumentan su morbilidad @ ©.
Por otro lado, estd demostrado que el abordaje 6ptimo de los pacientes prematuros y
lactantes con alteraciones de la succién deglucién se obtiene cuando las decisiones
respecto a la alimentacion se toman de manera interdisciplinaria, considerando en primera
medida la participacién y opinién de la familia. El equipo deberia estar conformado por
especialistas de neonatologia o pediatria, otorrinolaringologia, gastroenterologia, cirugia,

nutricién, kinesiologia, fonoaudiologia, psicologia y terapia ocupacional ®

En este trabajo de investigacion, se hard principal enfoque en el tratamiento kinésico
analizando en la literatura existente la efectividad del empleo de la intervencion oral

motora en pacientes recién nacidos pretérmino.

La intervenciéon kinésica oral motora en el prematuro comienza a realizarse
tempranamente y va progresando de acuerdo a la edad gestacional. Consiste en realizar
diversas estrategias de intervencién (de manera directa e indirecta) incluyendo la
estimulacién oro-facial; con el fin de normalizar el tono muscular, favorecer y asistir la
transicion hacia una alimentacion oral segura y eficiente especialmente en el prematuro
(D® Actualmente, para la intervencién de estas alteraciones existen diversos protocolos
estandarizados que guian y proponen los lineamientos necesarios para aplicar la terapia,
dejando este proceso a criterio de cada profesional dependiendo de las caracteristicas

individuales de cada paciente.

Por otro lado, la capacidad que necesita el prematuro para ingerir por via oral la nutricién

sin comprometer la funcién cardiorespiratoria, es clave para determinar la duracion de su



hospitalizacién y el tipo de seguimiento que ha de recomendarse al alta hospitalaria @
Con frecuencia la demora de ésta se deriva de la incapacidad del RNPT para alimentarse
exitosamente y en forma segura. Asimismo, la seguridad implica una adecuada
coordinacién de las funciones de succién, deglucién y respiracion ®- Cabe destacar que
el momento del egreso institucional marca el fin de una etapa muy intensa en términos
fisicos y emocionales que no acaba de ser resuelta ni elaborada al concluir la internacién
@ 19 La planificacién del alta de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) es un proceso que debe comenzar con la admisién del paciente en ella !9, Debe
decidirse y programarse en una reunién conjunta entre el equipo asistencial de
Neonatologia, la familia y el equipo de Seguimiento. Estd demostrado que la atencidén
neonatal centrada en el grupo familiar sumada a un alta bien planificada, aseguran una
transicion adecuada al hogar ®. Para decidir el momento oportuno del alta se debe tener

en cuenta el equilibrio entre los siguientes factores:

* Seguridad y bienestar del nifio

* Capacidades y necesidades de la familia

* Recursos de la comunidad y servicios de apoyo

Estudios aleatorizados que valoran la utilidad de programas de alta temprana han
demostrado: seguridad, bienestar, estabilidad emocional y mejor calidad de vida en el
hogar; ya que beneficia a la familia, no solo psicoldgica y emocionalmente, sino que
también reduce el costo para los padres del cuidado de su hijo durante la internacién y el
ausentismo laboral @ © También se destaca, que la estadia m4s corta en la UCIN reduce

el costo institucional y aumenta la disponibilidad de camas .

En base a todo lo expuesto se formula el siguiente interrogante:
J Es la Intervencion oromotora un tratamiento efectivo para lograr reducir la estancia en
unidad de cuidados intensivos neonatales de pacientes recién nacidos pretérmino con

alteraciones de la succion-Deglucion?



I1.Objetivos

II a. General

e El objetivo general del estudio es analizar en base a la literatura existente, la
efectividad del empleo de las intervenciones oromotoras en pacientes recién
nacidos pretérmino con alteraciones de la succion-Deglucion en unidad de

cuidados intensivos neonatales.

I1 b. Especificos

e Describir las técnicas y las condiciones para la aplicacion de las intervenciones
oromotoras en pacientes recién nacidos pretérmino con alteraciones de la succion-
deglucion.

e Comparar los resultados obtenidos por diversos autores segun lo hallado en la
bibliografia.

e Analizar la efectividad de las intervenciones oromotoras para facilitar la nutriciéon
oral completa de manera precoz y reducir la estancia en unidad de cuidados
intensivos neonatales de pacientes pretérmino con alteraciones de la succion-

Deglucién segtn lo hallado en los articulos.



II1. Marco teorico

Prematuridad

Segtin la OMS (Organizacién Mundial de la Salud), un recién nacido a término es un nifio
que nace entre las 37 y las 42 semanas de gestacion, por lo que considera Recién Nacido
Pretérmino (RNPT) a los nacidos con menos de 37 semanas completas de gestacion o
menores a 259 dias a partir del pirmer dfa de la dltima menstruacién V),

El Ministerio de Salud de la Nacién con la participacion de referentes en el aérea perinatal
destacan que la prevalencia de prematurez en Argentina es del 8%. Los recién nacidos
<1500gr. (1,2% de los 700.000 nacimientos anuales en el pais) representan 8.400 nifios

aproximadamente ®.

Argentina: 700.000 Programa de
RN/ afo seguimiento y
vigilancia
5-6 % requieren
UCIN (42.00)
1,2% MBPN Identificacion
, (8.400) de trastornos.
Intervencién
oportuna
Riesgo Riesgo
A RSN biolégico social
sobreviven (4.200) Crecimiento y
Egresan de UCIN desarrollo.

Figura 1. Andlisis de las estadisticas del Ministerio de Salud de la Nacién. 2013 RN: recién nacidos;

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; MBPN: Muy Bajo Peso al Nacer (< 1500 g) @%-

Se estima que en el mundo nacen entre 12,3 y 18,1 millones de nifios antes de las 37

semanas de gestacion; representando un 11,1% de todos los recién nacidos vivos.

En el afio 2010 el 8,6% de los 10,8 millones de nacimientos fueron nifios prematuros.
Segtn el informe de la OMS la prematuridad fué la primera causa de mortalidad infantil

en América Latina 7.

10



Clasificacion segiin edad gestacional

Para la clasificacion segtin edad gestacional se adopta la clasificacion propuesta por la

OMS O

Prematuro extremo: < 28 semanas

Muy prematuro: 28 a < 32 semanas -
Prematuro moderado: 32 a < 34 semanas
Prematuro tardio: 34 a 37 semanas

Actualmente, la disponibilidad de nuevas terapéuticas, la creciente complejidad de las
unidades de cuidados intensivos, la especializacién en Neonatologia y adn las
subespecialidades de la misma, han permitido la supervivencia de nifios nacidos a las 24

0 25 semanas con mas de 500 grs. al nacimiento ®.

Niveles de cuidado

Los sistemas de atencion a la madre y el recién nacido, deben organizarse en los diferentes
niveles que ofrecen los sistemas de salud y puestos en préctica a través de sus normas o
guias nacionales, para una mejor planificacién y utilizacién de los recursos humanos,
insumos y materiales destinados a la proteccién de este grupo tan vulnerable . Los recién
nacidos con problemas al nacimiento, prematuros o con pesos muy bajos, necesitan estar
concentrados en dreas o centros especificos que cuenten con niveles de atencion bésicos,
intermedios e intensivos, y con personal calificado para el manejo adecuado del alto

riesgo materno y neonatal, utilizando normas o guias nacionales ©.

Cuidado centrado en la familia

Un cuidado centrado en la familia tiene una cultura organizacional que reconoce a los
padres y a la familia, junto al equipo de salud, como protagonistas de la atencién de la

mujer embarazada, la madre y el recién nacido, a través de:

11



* Definir la seguridad de la atencion como una de sus prioridades

+ Estimular el respeto y la proteccion de los derechos de la mujer y del bebé por parte del

equipo de salud

* Promover la participacion y la colaboracion del padre, la familia y la comunidad en la

proteccion y el cuidado de la mujer y el recién nacido
* Implementar précticas seguras y de probada efectividad

* Fortalecer otras iniciativas, como la iniciativa “Hospitales amigos” de las madres y los

nifios, que promueve fuertemente la lactancia materna ©

Caracteristicas del recién nacido pretérmino

Los RNPT responden al estrés en forma diferente a los neonatos de término. Para ellos

las claves del estrés pueden ser pasivas y ficilmente omitidas ©.

Comparado con el recién nacido a término (RNT), el prematuro presenta mayor indice de
morbimortalidad, esto a causa de las caracteristicas especificas limitrofes que presentan
en los diferentes érganos, entre las que destacan: alteracion de la succién y coordinacién
de la succidén deglucién, retinopatia, hipoglucemia, deshidratacion, hiperbilirrubinemia,
riesgo aumentado de pardlisis cerebral, retraso mental, retraso en el desarrollo, entre otros
M

Los neonatos hospitalizados presentan un riesgo de desnutricién que aumenta en los
RNPT, consecuencia de la incapacidad de cubrir las necesidades energéticas, aunado a
las deficiencias nutricionales relacionadas con el retraso en el crecimiento intrauterino y
posnatal . El soporte nutricio adecuado sigue siendo un reto significativo en el
prematuro y en especial en aquellos de muy bajo peso al nacer, menores de 1000 gr
(PMBPN). Existe evidencia de que una inadecuada alimentacion en las etapas iniciales

de la vida tiene consecuencias a largo plazo (4"
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Tabla 1. Espinosa Jorge, Guia esencial de rehabilitacién infantil, Panamericana; 2010 (.

Alteracion de la succion y coordinacion de la

succion deglucion
Patologias mas frecuentes del Reflujo gastroesofagico

aparato digestivo en el RNPT Inmadurez para la absorcién

Hiperbilirrubinemia

De las patologias del aparato digestivo del RNPT, haré principal énfasis en la alteracion

de la succion y coordinacion de la succion deglucion.

Con respecto al aparato gastrointestinal en el prematuro, contintia todavia su desarrollo
extrauterinamente, pero se adaptan rdpidamente a la alimentacion enteral, incluyendo los

aspectos de digestion y absorcion de lactosa, proteinas y lipidos.

La succioén y la deglucion son procesos voluntarios e involuntarios que garantizan el paso
seguro de alimentos de la boca al estdmago, y requieren la coordinacién de algunos pares
craneales, del tronco y la corteza cerebral, y de los musculos de la boca, la faringe y el

esofago.

Las funciones peristdlticas y el control de los esfinteres en es6fago, estomago e intestinos
parecen ser menos maduras en estos pacientes, lo cual puede conllevar a la dificultad en
la coordinacién de la succién y deglucion, un retardo en la lactancia materna exitosa,
pobre ganancia ponderal y deshidratacion durante las primeras semanas postnatales
tempranas (9. Su eficacia al alimentarse no sélo dependera de la edad gestacional, sino
también del tono muscular, estabilidad fisiolégica, reserva de energia, madurez del

aparato digestivo y sistema nervioso, como de su estado clinico general .

Los escasos estimulos externos, por hospitalizacion prolongada u orofaciales en
traqueostomizados, hace que sean poco reactivos y, con poca motivacion para la
movilizacién de las estructuras orofaciales entre otras. Esto se traduce en escasa
conciencia sensorial intraoral; los alimentos se acumulan en la boca y en situaciones de

peligro no desencadenan el reflejo nauseoso V.
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Por otro lado, estos nifios son frecuentemente sometidos a procesos invasivos orofaciales,
lo que puede generar hipersensibilidad con aversién a estimulacién oral, y una reaccién
negativa o exagerada ante la presencia de alimentos en la boca, o contacto con estos. Todo
ello genera un reflejo nauseoso muy interiorizado y del vomito exagerado, retraccion
lingual y ausencia de movilizacion de la lengua . Es importante tener en cuenta que, en
ocasiones, el prematuro pasard por una cascada de eventos (cirugias, traqueotomias,
atresias, etc.) que alterardn o impedirdn el normal desarrollo de la via oral. Sin embargo,
el estimulo de la succidn, asi sea no nutritiva, ayudard a que estos nifios/as desarrollen
mejor sus patrones de alimentacién oral mds adelante. Para ello, serd fundamental la
posibilidad de trabajar en forma interdisciplinaria, con profesionales del equipo de salud

entrenados 7.

Succion

Es definida, como un movimiento ritmico y coordinado entre la lengua y la boca del
lactante, el cual se desencadena al introducir el pezdn, el dedo o el biberén dentro de la
cavidad oral. En los seres humanos, aparece como un reflejo desde las etapas prenatales,
esbozdndose ya en la semana 18 de edad gestacional, pero la madurez se alcanza alrededor
de las semanas 34-36 de gestacion. El comportamiento reflejo, puede modificarse e
intensificarse con las referencias aprendidas, experiencia (entrenamiento) (1D (12 T 4
succion, por una parte, provee informacion acerca del patron de alimentacion del RN,
evaluacién de aquellos aspectos que pueden ser inmaduros o dafiados, permitiendo
establecer el tiempo en el cual es seguro ofrecer la alimentacién oral - Por otra parte, es
necesaria su evaluacién, ya que un retraso en la adquisicién de la alimentacién oral

completa, prolonga la estadia hospitalaria.

Succion no nutritiva

Es el condicionamiento de estimulos de succidn sin relacion con la alimentacion y se le
atribuyen algunas funciones, como reduccion del estrés, reduccion del dolor en el recién
nacido hospitalizado, promover la ganancia de peso en el RNP, maduracién y crecimiento
gastrointestinal. La succién no nutritiva (SNN) madura se acompafia de movimientos
complejos de actividad motora del eséfago, el estdmago y el intestino delgado; se

caracteriza por la presencia de chupeteo (movimiento de los labios). y brotes cortos de
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succion no asociados a deglucion que, al terminar el proceso, vuelven al estado de reposo
o chupeteo. Con el tiempo, el brote termina con una deglucién y la inhibicién
momentédnea de la respiracion. En la succion no nutritiva, la estimulacion de la cavidad
oral conduce a un incremento de la actividad vagal y puede tener varias implicaciones.
Ademas, estd comprobado cientificamente que la saturacion de oxigeno mejora al
succionar el seno o el biberén si de manera previa se practicé la succién no nutritiva,
disminuyendo los dias de estancia intrahospitalaria en comparacién con nifios que no son

estimulados a una succién no nutritiva durante la alimentacién con sonda orogdstrica '
(12).

Succion nutritiva

Es definida como aquella que estd relacionada con la ingestion del alimento, ya sea leche
materna o féormula. Durante la succidén nutritiva, los recién nacidos presentan los
siguientes patrones: inspirar-deglutir (descanso)-espirar (IDE), espirar-deglutir-inspirar
(EDI), conocidas como tipo I; inspirar-deglutir-inspirar (IDI) y espirar-deglutir-espirar
(EDE), conocidas como tipo II; cuando hay un cese de la respiracion entre dos o mads

degluciones, se conoce como tipo III o con apneas por degluciones miultiples (ADM).

La oxigenacion y la ventilacion estdn relacionadas durante la succion nutritiva, ya que la
via aérea se cierra brevemente durante cada succion refleja. Este compromiso es mds
significativo durante la succién continua que con la succion intermitente, y empeora con
la presencia o la colocacion de una sonda orogastrica. La succién continua puede mostrar
cambios en la quimica sanguinea que obligan al RNP a cambiar por un patron de succion

intermitente .

El prematuro no siempre es capaz de succionar, debido a que la succion es coordinada
después de las 34 semanas de gestacion. A algunos prematuros de 28 semanas se les ha
observado succion, pero esta no es coordinada, consumen mucha energia y no tienen un
orden reconocible hasta las 32 a 33 semanas de gestacion. Asi, a partir de las 34 semanas
de gestacion se puede iniciar la succion cada tres horas siempre y cuando el prematuro
sea capaz de coordinar la succion, la deglucién y la respiracion y pueda mostrar un reflejo

faringeo (4.
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Deglucion

Es la accién de propulsion del bolo ejercida por la lengua hacia la faringe por medio de
la musculatura milohioidea, conocida en el recién nacido como un proceso
completamente involuntario y reflejo, que como proceso aislado se observa hacia las 12
y 17 semanas de gestacion. Consta de tres fases perfectamente coordinadas entre ellas y

con la respiracion, para evitar broncoaspiraciones y penetraciones laringeas.

Métodos de alimentacion en prematuros

El soporte nutricio adecuado sigue siendo un reto significativo en el RNPT y en especial
en aquellos de muy bajo peso al nacer. Existe evidencia de que una inadecuada

alimentacién en las etapas iniciales de la vida tiene consecuencias a largo plazo .

Actualmente, la recomendacion es proveer un soporte nutricional adecuado por via
enteral y parenteral desde el primer dia de vida, practica que ha resultado en una reducciéon
del tiempo necesario para la recuperaciéon del peso y menor retraso de crecimiento

extrauterino al egreso hospitalario 7.

La nutricion parenteral (NP) se vincula con riesgos y beneficios importantes y se requiere
juicio clinico para equilibrar dichos desenlaces en conflicto. Existe un consenso general
que expresa que los lactantes extremadamente prematuros o con muy bajo peso al nacer,
se verdn beneficiados por la NP, pero no es tan evidente si los beneficios nutricionales
superan a los riesgos en lactantes mds grandes y estables como, por ejemplo, aquellos con
mds de 32 semanas de gestacion. Ningin estudio ha definido los pardmetros
poblacionales 6ptimos para las indicaciones de NP, pero la mayoria de las unidades en
los paises desarrollados utilizan la NP en lactantes menores 32 semanas o menores de

1500 g ™.

Por otro lado, el apoyo para la nutricion enteral (NE) se define como la entrega de
alimento o nutrientes mas alld del es6fago via sonda hacia el estémago o posst-piloro.
Se indica cuando los requerimientos energético-nutricios no pueden alcanzarse mediante
la ingesta regular de alimentos en pacientes con un intestino funcional, por lo menos de
manera parcial. Los criterios para iniciar la NE incluyen: ingesta oral insuficiente, nifios

que retinen criterios para falla de crecimiento y retraso en el crecimiento (4.

16



En general la més utilizada para los primeros dias es la Sonda orogastrica, ya que es de
facil colocacion y no interfiere con la respiracion nasal. Tienen como desventaja que
tienden a desplazarse con facilidad, aumentando el riesgo de aspiracion, por lo que debe

evaluarse su posicién antes de cada alimentacién .

Sin embargo, la Sonda nasogéstrica es la fijacion preferida cuando los nifios comienzan
a probar succidn ya que no interfiere con la suficiencia respiratoria en pacientes estables

@)

Factores que inciden en la adecuacién e inadecuacidon nutricional
EQUIPO
DE SALUD

INFRAESTRUCTURA, MORBILIDAD
MOMITORED AL NACER

2\

PARAMETROS e LACTANCIA

SEROLOGICOS - 1’ MATERNA
NUTRICION FORTIFICACION
FARENTERAL DE LECHE
TOTAL HUMANA

Figura 2. Ministerio de Salud, Presidencia de la Nacién. Nutricién del nifio prematuro.

Kinesiologia Neonatal

Es conocida como el drea especializada de la kinesiologia, que requiere de un profesional
que posea un elevado nivel técnico, conocimiento y experiencia para lo cual debe estar
debidamente capacitado en las dreas de kinesiterapia respiratoria y kinesiterapia del
desarrollo. Su objetivo es favorecer el neurodesarrollo y una adecuada condicion
respiratoria en el paciente neonatal, especialmente en el prematuro, a través de un manejo
Kinesioldgico temprano e integral, que incluye a la familia como pilar fundamental del

tratamiento © ! Ademds, el kinesi6logo, como integrante del equipo de salud, participa
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en la evaluacion y posterior intervencion de los nifios en riesgo desde la internacion en la

UCIN, continuando luego con el seguimiento durante la edad pedidtrica ',

Previo a una adecuada intervencion, es indispensable utilizar instrumentos para evaluar
el desarrollo psicomotor y sensorial acorde a la edad. Entre ellos se destacan escalas como
APIB, que permite evaluar bebes entre las 24 y las 44 semanas de nacidos; y la escala
Bayley III, que se utiliza para evaluar nifios entre 1 y 42 meses de vida !®. Cada tipo de
alteracion detectada, como por ejemplo las posturas inadecuadas por mala alineacion, las
alteraciones del registro sensorial, el stress, las dificultades en la alimentacién oral,
alteraciones en el ritmo y calidad del suefio-vigilia, tienen estrategias especificas de
intervencion, las cuales serdan elegidas por el kinesi6logo, segtn los resultados de las
evaluaciones realizadas previamente 9. Se debe recordar que los trastornos detectados
en bebes y nifios, si no son adecuadamente abordados, generardn un alto impacto en el
desarrollo, manifestdndose en deformidades ortopédicas, dificultades en el aprendizaje,
desordenes en la alimentacién y/o en la interaccién con otros nifios, alterando el
desenvolvimiento social y mds tarde laboral del individuo. Por ello es preciso asegurarles
a estos pacientes la posibilidad de acceder a una intervencion temprana realizada por un
profesional idoneo, capaz de realizar una deteccion temprana de cualquier desorden del
desarrollo, capaz de determinar e intervenir con las terapéuticas adecuadas, y capaz de

derivar en los casos necesarios 19,

El perfil del paciente con el que puede llegar a encontrarse el profesional en kinesiologia
que trabaje en esta drea serd, todo recién nacido (RN) hospitalizado, con especial atencion

en las siguientes situaciones:

e RN de término (RNT) o RNPT que presente factores de riesgo de retraso en el
desarrollo sensoriomotriz.

e RNPT multi-invadido o intensamente estimulado o estresado.

e RNT o RNPT sometido o no a ventilacion mecanica convencional, invasiva o no
invasiva. Con evidencia clinica de deterioro funcional del sistema respiratorio, tal
como aumento de secreciones bronquiales, colapso pulmonar y/o alteracion en la
distribucién del volumen de gas pulmonar.

e RNT o RNPT que presente inmadurez o disfuncién en la coordinacién motora

oral.
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e RN que requiere una larga estadia hospitalaria y aquellos con riesgo
biopsicosocial.
e RN que posea indicacion de kinesiterapia, de acuerdo a su patologia y/o

condicioén clinica especifica.

Es necesario evaluar las habilidades de alimentacion en cada RN, de modo que ésta pueda
comenzar en forma segura tan pronto como sea posible. En el RNPT se deben considerar
otros factores ademds de las habilidades de alimentacidn, tales como, la edad gestacional,
tono muscular, minima reserva de energia, estado neuroconductual, estabilidad
fisiolégica, inmadurez de los sistemas gastrointestinal, respiratorio y nervioso . E1 RN,
en condiciones normales, presenta un patron caracteristico que le permite el acople
adecuado para extraer la leche al alimentarse. Cuando este patrén se altera se denomina
disfuncién motora oral, que puede ser primaria (por inmadurez, déficit neurolégico o
alteraciones anatomofuncionales del sistema estomatognético) o secundaria (producto del

uso en las primeras semanas de vida del chupete o biberén) (19,
Desde un el punto de vista Kinesiologico se pondra especial énfasis en:

* La funcidon biomecénica del sistema estomatognatico

* La postura del bebé y 1la madre, con énfasis en aquellas situaciones especiales como
prematurez, alteraciones en el tono y malformaciones que alteren la anatomia de las
estructuras del sistema motor oral.

* Logro de un acople efectivo

* Pesquisar de manera temprana disfuncién motora oral secundaria.

* Suplementador: técnica a través de la cual se intenta colaborar a que el nifio succione
el pecho materno, al cual se ha adosado una sonda de alimentacién que va conectada al
biberén o contenedor de la leche, de manera de que, al ir succionando el pecho, se

consiga la extraccién de leche y su posterior flujo a través de la sonda. ©.
Intervencion Kinésica oromotora en RNPT

En los prematuros, la intervencion kinesioldégica motora oral comienza a realizarse
tempranamente y va progresando de acuerdo a la edad gestacional. Los objetivos
consisten en, conseguir la maduracion de los reflejos relacionados con la deglucion,

familiarizar al prematuro con las sensaciones orofaciales, favorecer y asistir la transicién
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hacia una alimentacién segura y eficiente en el recién nacido a través de experiencias

positivas " EI tratamiento se aplica independientemente del tipo de alimentacién del

nifio en ese momento: parenteral o enteral no oral (sonda nasogdstrica, |gastrostomia o
yeyunostomia). Estas situaciones son practicamente una constante en los grandes
pretérminos, donde en algunos su sistema digestivo aun no estd preparado para recibir
alimentos via enteral o sus reflejos no son completamente coordinados, para que la
alimentacion oral sea segura. Ademds, el pretérmino presenta altos requerimientos

energéticos por su mayor tasa de crecimiento y por la pérdida de calor por la piel (V.
Las estrategias de intervencion podemos dividirlas en indirectas y directas ) (15

- Estrategias de intervencion Indirectas:

* Modulacién del ambiente: para evitar sobreestimulacion del entorno.

* Posicionamiento: Para lograr un mejor desempefio motor oral se debe favorecer la

estabilidad motora, entregando flexion, contencion, linea media y comodidad. Dentro
del manejo adecuado de las alteraciones en la succién-deglucién-respiracion, se sabe
que muchas afecciones y mejorias en la triada pueden tratarse con un posicionamiento
adecuado de la cabeza con respecto al tronco. Aunque la cabeza es de mayor tamafio y
peso que el tronco, es de suma importancia que se encuentre alineada durante el proceso
de alimentacidn. Esta alineacion se dara al sujetar la cabeza del nifio por la base del
craneo con los dedos indice y pulgar, y el resto de la mano entre las claviculas y las
escdpulas para darle soporte.

* Método madre canguro intrahospitalario: Es la atencion a los nifios prematuros

manteniéndolos en contacto piel a piel con su madre. Se trata de un método eficaz y
facil de aplicar que fomenta la salud y el bienestar tanto de los recién nacidos

prematuros como de los nacidos a término.

- Estrategias de intervencion Directas:

* Masaje infantil (EI tratamiento se inicia con una etapa de estimulacion pre-oral, luego

se avanza a una etapa de estimulacioén no nutritiva y finaliza en la etapa de estimulacién
nutritiva) - Se busca integrar el reflejo de biisqueda, el cual es la parte fundamental
para el inicio de la succidn, tanto del biber6n como del seno materno. La estimulacion
para el reflejo de busqueda es mediante golpeteo firme y continuo alrededor de los
labios. Esto ocasionard primero que el nifio logre entreabrir la boca, tratando de alcanzar

el dedo con el cual estaremos estimulando, y posteriormente que frunza los labios y los
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apriete durante el tiempo que continue el estimulo. Si el objetivo es mejorar el tono
muscular, el golpeteo debe continuarse hasta las mejillas. En caso de que el RNP
presente bajo tono muscular para la succion, puede realizarse un masaje deslizando los
dedos indice y pulgar desde el I6bulo de la oreja hasta la comisura labial, ejerciendo
cierta presion. Posteriormente, con los mismos dedos, se realiza una presion vibratoria
desde los 16bulos de la oreja hasta la comisura labial. De este modo se favorece el
incremento del tono muscular para que el prematuro ejerza mayor fuerza al momento de
realizar tanto el sello labial como la presion en la succién. En el caso de tener un buen
tono muscular, se realizardn los mismos ejercicios, pero en sentido contrario; esto es, de
la comisura labial hacia los 16bulos de las orejas, de manera firme y continua. También
se aplica por dentro de la boca un masaje circular en las mejillas, deslizando el dedo
indice de la comisura labial hacia las mejillas. El hecho de que, al succionar, el
prematuro tenga un adecuado cierre labial tiene como objetivo que se fatigue menos
durante el proceso de alimentacion; esto facilitard la fuerza y la posicién con que la
lengua realiza la compresion tanto del pezén como de la tetina al momento de
alimentarse. Al tener un adecuado cierre labial, habra un menor derrame de leche al
momento de succionar. Por esto, es importante trabajar las técnicas acordes e ideales
para que el cierre labial sea el adecuado. El apoyo mandibular se realiza con los dedos
medio y anular de la mano con que se sostiene el biberén al momento de la
alimentacion. Mediante este soporte, se ayuda a que el nifio cierre mejor la boca al
succionar y a que no tenga tanta entrada de aire o persista con la mordida fésica. Este
apoyo se aplica en nifios con bajo tono muscular y con tono aumentado ©®,

* Estimulo de succién no nutritiva (ESNN): Comienza tan pronto como el RN este

estable, mucho antes que empiece a alimentarse por via oral. Debe ofrecerse
simultdneamente durante la alimentacién por sonda (asociacién con sensacion de
saciedad) y durante procedimientos estresantes. La succidén no nutritiva se caracteriza
por series de salvas de corta duracion y pausas, donde las salvas son similares y ocurren
a una frecuencia rdpida. Es la que se ejercita a través del uso del dedo (del estimulador o
de los padres), pezon de la mama4 o tetina. Es considerada una “practica” para la succion
nutritiva.

La succion no nutritiva acelera la maduracion del reflejo de succion, permitiendo
obtener una succién organizada, lo cual facilita una transicién mas rapida a la
alimentacion oral.

Se han reportado los siguientes beneficios: promueve la estabilidad fisioldgica, efecto
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tranquilizante (autorregulacién), disminucion del tiempo de trinsito intestinal, mejor
saturacion de oxigeno, mayor ganancia ponderal, disminucién de la estadia hospitalaria,
transicion mds corta de sonda a biberon, mayor eficiencia en la alimentacion, mejor
coordinacién durante la alimentacién © .

* Pecho vacio (PV): consiste en ofrecer tempranamente al nifio la exploracién del pecho

materno, al cual se le ha extraido previamente la leche en el lactario, de manera de
lograr los beneficios del ESNN y de favorecer la futura lactancia materna. Al igual que
al realizar ESNN, también se recomienda alimentar por sonda mientras se realiza pecho
vacio.

» Sonda al dedo (SD): forma de administrar la leche a través de una sonda de

alimentacion adosada al dedo con el que se realiza ESNN. Tiene como objetivo permitir
una transicion gradual desde la etapa de succidn no nutritiva hacia el primer estimulo
con biberén en la etapa de succién nutritiva, o bien en aquellos casos con disfuncién
motora oral, para favorecer un estimulo de succion nutritiva, evitando el rechazo o mal
acople al pecho materno.

* Estimulo de succién nutritiva (ESN): es el proceso de obtener nutricién al succionar

un fluido que debe ser deglutido, creando la necesidad de coordinar succion-deglucién-
respiracion. Aunque la experiencia de la succidn no sea madura, sirve de entrenamiento
para las diversas estructuras involucradas y de esta forma acelerar el progreso.

» Apoyo de lactancia materna (ALM): consiste en favorecer, en conjunto con el equipo

de salud, las instancias que permitan el fomento de la lactancia materna, de manera de
lograr una lactancia materna exitosa, idealmente exclusiva, junto con sus multiples

beneficios.
Alta de la Unidad de cuidados intensivos neonatales

La alimentacién oral es a menudo la competencia final que un RNPT necesita alcanzar
antes de ser dado de alta para convivir con su familia ¥ Por este motivo, el equipo
interdisciplinario de atencién neonatal debe determinar con criterios claros y especificos,
las necesidades de apoyo del RNPT para la progresion en la alimentacion, propendiendo

la alimentaci6n eficiente y por ende por la disminucién de la estancia hospitalaria ©*

La planificacién del alta de una UCIN es un proceso que debe comenzar con la

admision del paciente en ella. El momento del egreso institucional marca el fin de una
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etapa muy intensa en términos fisicos y emocionales, que no acaba de ser resuelta ni
elaborada al concluir la internacién 7. El alta debe decidirse y programarse en una
reunion conjunta entre el equipo asistencial de Neonatologia, los padres y el equipo de
seguimiento, ya que se considera un proceso mediante el cual se diagnostican las
necesidades posteriores al egreso hospitalario de un nifio y su familia, y de esta manera
se elabora un plan para satisfacerlas. Durante la internacion, los encargados de
seguimiento deberdn conocer y registrar la evolucién de los pacientes que van a ingresar
al programa. Asimismo, identificardn las necesidades del paciente y su familia
participando en los pases de sala y en la programacién del alta @ (7,

Para decidir el momento oportuno del egreso, se debe tener en cuenta el equilibrio entre:

Seguridad y bienestar del niflo, capacidades y necesidades de la familia, recursos de la

comunidad y servicios de apoyo (7.

Las siguientes recomendaciones estdn basadas en las sugerencias para el alta de
prematuros del Comité de Estudios Fetoneonatales (CEFEN), de la Sociedad Argentina
de Pediatria (SAAP) y las recomendaciones del Comité Feto-Neonatal de la Sociedad

Canadiense de Pediatria 7.

Las unidades neonatales de las que egresan los recién nacidos de riesgo deben
implementar estrategias para capacitar a los padres acerca de sus cuidados, promover la
participacién y prepararlos para la transicién del bebé de la UCIN a su casa 7. Los
recién nacidos prematuros se deben considerar en condicidon de egreso cuando estan
médicamente estables y han alcanzado la madurez fisiologica. Esta incluye las

siguientes medidas:

e Mantenimiento de la temperatura corporal normal (aproximadamente 36.5-
36.8°C) completamente vestido, en una cuna.

e Un periodo libre de apneas (atin durante el suefio y la alimentacién), de cinco a
siete dias. Sin recibir xantinas.

e Si le indicaron control con un saturémetro, mantener la saturacion de O2
respirando aire ambiente entre 93% y 95%.

e Patron de ganancia de peso sostenido en la ultima semana (15 g/kg/dia).

e Ingreso caldrico adecuado (120-150 cal/kg/dia).
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e Alimentacion exitosa al pecho y/o biberén sin mayor compromiso
cardiorespiratorio (considerar casos especiales: sonda nasogéstrica,
gastrostomia, etc.).

e Detectar los riesgos nutricionales (dificultades en la alimentacién, aumento de
las pérdidas intestinales, entre otros) y tomar las previsiones necesarias.

e Antes del egreso hospitalario se debe realizar un examen fisico completo, que

incluya la medicién de peso, longitud corporal y perimetro cefalico P (18,

Es importante destacar, que la atencion neonatal centrada en la familia, sumada a un alta
bien planificada, aseguran una transicién adecuada al hogar. Involucrar a los padres en
este proceso les brinda seguridad en el cuidado de su hijo y mejora los resultados y la
utilizacién de los servicios de salud por parte del paciente luego del alta '”. Aunque la
UCIN es un entorno que salva vidas, prolongar la estadia puede no ser beneficioso ya
que la hospitalizacién prolongada se ha asociado con relaciones més pobres entre padres
e hijos, falta de crecimiento, dolor y sentimientos de insuficiencia de los padres !®. El
entorno de ruido, luz brillante y falta de ciclismo de dia en la UCIN puede tener efectos
adversos en Crecimiento y desarrollo infantil. Los recién nacidos prematuros son
especialmente susceptibles a la infeccion nosocomial y a los patégenos resistentes a
multiples farmacos. Los ensayos aleatorios de los programas de alta temprana para
recién nacidos prematuros estables han demostrado no solo la seguridad sino también

un mejor bienestar emocional de los padres y la calidad de vida en el hogar (¥
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IV. Estrategia metodolégica

El trabajo de investigacion se llevo a cabo mediante “revision bibliogrdfica”.

Se realizé una recopilacion de informacién consultando bases de datos, tales como:

PubMed, Scielo, Biblioteca Virtual en Salud y The Cochrane Library.

Se incluyeron articulos en inglés y espaifiol con fecha de publicacion de los tltimos diez

anos.

Con los datos recolectados, se pudo realizar un andlisis de los resultados y una
comparacion, entre los diferentes estudios de investigacion.

Solo se seleccionaron aquellos articulos con un alto nivel de evidencia cientifica, que
cumplan los criterios de inclusion.

Para llevar a cabo el analisis, los criterios de inclusion a tener en cuenta fueron:

e Recién nacidos pretérmino (menores a 37 semanas de gestacion).

e (Que se encuentren en unidad de cuidados intensivos neonatales
hemodinamicamente estables.

¢ Que padezcan condicidn de trastornos de succién deglucion.

e Que incluyan intervencion oral motora como terapia a analizar.

e Estudios con una antigiiedad del afio 2010 en adelante.

Los criterios de exclusion para llevar a cabo el andlisis fueron:

e Recién nacidos mayores a 37 semanas de gestacion, pediatricos o adultos.

e Pacientes dados de alta médica.

¢ Que padezcan patologias neuroldgicas, musculoesqueleticas, cardiorespiratorias
inestables o sindromes genéticos.

e Estudios con una antigiiedad mayor al afo 2010.

¢ Que incluyan el andlisis de otras terapias.
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En términos de busqueda bibliogréfica, se utilizaron las palabras claves que aparecen en

la tabla a continuacion.

Tabla 3: Términos

# Palabras Claves/ DeCS MeSH
Términos Libres
1 Intervencion Oral “Intervencién oral” =
Motora
“Trast d
2 Trastornos de ras Orfl,o s,, ¢ ""deglutition disorders''[MeSH
Deglucién Deglucwn
g Terms]
3 Succioén “Succion” "suction''[MeSH Terms]
4 Recién Nacido “Recién Nacido ""premature birth''[MeSH
Pretérmino Pretérmino” Terms]
Unidad de Cuidados “Unidades de “intensive care units,
5 Intensivos Neonatales Cuidado Intensivo neonatal''[MeSH Terms]
Neonatal”
""patient discharge''[MeSH
6 Alta Hospitalaria “Alta Hospitalaria”
Terms]

Combinacion de términos:
#1 AND #2 AND #3
#1 AND #2 OR #4
#2 AND #3 OR #4
#1 AND #4
#4 AND #6
#5 AND #4

#5 AND #6
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V. contexto de Analisis

Caracteristicas de los estudios incluidos

Con el fin de realizar la revision de la bibliografia, se han considerado 12 investigaciones
realizadas por diversos autores a lo largo de los tltimos 10 afios con el objetivo de resaltar

la importancia del tema y responder a los objetivos especificos previamente planteados.

En total fueron incluidos 10 ensayos controlados aleatorios (ECA), 1 revision sistemdtica
y 1 metaandlisis de diferentes dreas del mundo incluyendo: Australia, Canadd, China,
Espafia, EE. UU, India e Irdn. Sin embargo, no se evidenciaron estudios publicados en

Argentina.

Las intervenciones mas utilizadas en la actualidad

Actualmente en las UCIN, existen diversos abordajes y técnicas para la intervencion de
las alteraciones de la succién y deglucién en prematuros, que guian y proponen los
lineamientos necesarios para aplicar una terapia, dejando este proceso a criterio de cada
profesional o de cada centro de salud, dependiendo de las caracteristicas individuales de

cada paciente.

La evidencia reciente, sugiere que la edad gestacional (EG) y el peso al nacer, son los
predictores mds fuertes de la época para la transicion de la alimentacién por sonda a la
primera alimentacion oral y la posterior alimentacion oral independiente. Por lo tanto,
numerosos estudios se han centrado en las estrategias de intervencion para facilitar la

alimentacion oral de los bebés prematuros durante su hospitalizacion en la UCIN.

Es importante destacar, que todos los autores de los articulos de investigacion
seleccionados obtuvieron previa autorizacion de los padres de los nifios que se sometieron
a los estudios mediante consentimiento informado y consideraron la evaluacion de los
parametros hemodindmicos, antes, durante y después del proceso de transicién, como,
por ejemplo: Saturacion de oxigeno, estado de alerta, tono muscular, postura,
mantenimiento del ritmo de succién y signos de estrés. Ademds, plantearon criterios de
inclusién y de exclusion para llevar a cabo sus estudios y no poner en riesgo la vida de

los pacientes.
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En Nueva York Adverson et al. @V realiz6 una revision sistematica basada en evidencia
con el objetivo de demostrar los efectos de las intervenciones oromotoras en la
alimentacion y degluciéon considerando aspectos fisiologicos y funcionales del recién
nacido prematuro. Para llevar a fin el estudio se incluyeron 12 investigaciones las cuales
se centraron en tres tipos de intervenciones: Succion no nutritiva, estimulacion
oral/perioral y ambas técnicas combinadas. Seis estudios abordaron los efectos de las
intervenciones motoras orales en la fisiologia de la alimentacion / deglucién y la
eficiencia de la succién, y diez estudios abordaron los resultados funcionales de la

alimentacion/ deglucion de la alimentacion oral, el aumento de peso y crecimiento.

Por otro lado, el ensayo clinico aleatorio realizado en el afio 2011 en U.S.A por Lessen et
al. ®» Tuvo como objetivo evaluar la estimulacion motora oral de recién nacidos
prematuros (A" V) a partir de las 29 semanas de edad posmenstrual (PMA) para
determinar si resultaria en una transicién més corta para la alimentacién oral total y una
estadia hospitalaria mas breve. Para ello seleccionaron 19 RNPT de una UCIN nivel III,
clinicamente estables, que cumplieran con los criterios de inclusién y exclusion
predeterminados, nacidos entre las semanas 26 y 29 de edad gestacional. El grupo de
intervencion estaba constituido por 10 participantes y el grupo control por 9 individuos.
Cabe destacar que ambos grupos de estudio recibieron atencién estindar de rutina,
estabilidad fisioldgica, comportamiento y fueron evaluados continuamente durante toda
la intervencidn, en caso de que durante el procedimiento algtin paciente presentara sefiales
negativas, la estimulacion se detenia para que el mismo recuperara su estabilidad. Al
finalizar el estudio se realizé una revision de tablas para comparar la transicién de la
alimentacion por sonda a la alimentacion oral total entre el grupo experimental y de

control, asi como la duracién de la estancia hospitalaria.

Con el objetivo de determinar si las intervenciones orales, tdctiles, cinestésicas solas o
combinadas mejoran el rendimiento de la alimentacién oral y si las intervenciones

1.2 en el afio

combinadas tienen efecto, el ensayo controlado aleotorizado de Fucile et a
2011, incluy6 75 participantes prematuros con una edad gestacional media de 29 semanas
y un peso al nacer con un promedio de 1340 gr. Fueron asignados aleatoriamente a uno
de tres grupos de intervencién o un grupo control. El grupo oral constituido por 19 RNPT

recibié informacién sensoriomotora a las estructuras orales que consistié en estimulacion
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de mejillas, labios, encias y lengua dos veces al dia durante 12 minutos y 3 minutos de
succion no nutritiva. El grupo téctil cinestésico con 18 integrantes, recibio informacion
sensoriomotora al tronco y las extremidades durante 10 minutos y un rango de
movimiento pasivo hacia las extremidades durante 5 minutos. El grupo que recibi6 la
combinacion de las dos terapias, conté con la participacion de 18 prematuros y se llevo a
cabo cada uno una vez al dia en orden aleatorio. Finalmente, el grupo control consisti6 en
20 individuos que recibieron la atencion de rutina que normalmente se brindaba en esa
UCIN. Los resultados fueron en base al tiempo (en dias) desde el inicio de la alimentacién
a la alimentacidn oral independiente, la ingesta en los primeros 5 minutos, la transferencia
de volumen (%), la tasa de transferencia (ml/min), la pérdida de volumen (%) y la

duracion de la estancia hospitalaria (dias).

En el afio 2015 en China ®¥ se realiz6 un Metanalisis con anélisis secuencial de prueba
para evaluar objetivamente el potencial de la intervencién motora oral y mejorar el estado
actual de la alimentacién en recién nacidos prematuros, debido a que los autores
consideraban que los resultados hasta ese entonces eran controvertidos. Para este estudio
se seleccionaron un total de 11 ensayos controlados aleatorios, que incluyeron 855
participantes y las medidas de resultado consideradas como principales fueron: tiempo de
transicion, eficiencia alimentaria, ingesta de leche, estancia hospitalaria y el aumento de

peso.

Los estudios de Sharife et al. > en el afio 2015 y de Pareshkumar et al. ®” en el 2018, a
diferencia de los ensayos anteriores, pretendian estudiar el rendimiento de la intervenciéon
motora oral en recién nacidos prematuros “"*° V) sobre la transicién a la alimentacién oral
independiente, el aumento de peso y la duracion de la estancia hospitalaria. Por un lado,
Sharife et al. seleccion6 20 participantes con una media de 32 semanas de edad
gestacional, los cuales se dividieron en un grupo control y grupo experimental de manera
aleatoria. Un total de 10 RNPT fué asignado para el grupo control y 10 integrantes fueron
destinados para el grupo experimental los cuales recibieron estimulacion oral 15 minutos
al dia durante 10 dias sucesivos y fueron controlados mediante monitorizacion
cardiorespiratoria y oximetria de pulso antes, durante y después de la intervencion. Mas
adelante, Pareshkumar @ y su grupo de investigadores llevaron a cabo un ensayo
controlado aleatorio, para el cual se seleccionaron 102 prematuros nacidos entre las
semanas 30-34 de edad gestacional que se encontraran hemodindmicamente estables y

los dividieron en dos grupos; uno de control y otro de intervencién (los cuales recibieron
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intervencion oral durante 5 minutos dos veces al dia), ambos grupos conformados por 51
integrantes. Se destaca que la intervencidn oral motora comenzdé 15 minutos antes del dia
de inicio de la alimentacién oral y continu6 hasta el dia de la alimentacion oral

independiente.

Poonam @ junto a un grupo de investigadores del Departamento de Pediatria de 1a Unidad
Neonatal en la India, evaluaron el efecto de la estimulaciéon oromotora junto con la
atencion de rutina en la transicion de la alimentacion por sonda a la alimentacién oral
completa en RNPT, realizando un estudio piloto controlado aleatorio en una UCIN de
nivel III durante cuatro meses en 51 bebes nacidos entre las 28 y 34 semanas de gestacion
hemodindmicamente estables. Excluyeron a aquellos bebes con dificultad respiratoria,
asistencia respiratoria y con malformaciones congénitas; 26 de los prematuros
pertenecian al grupo control y 25 al grupo de intervencion. Otra de las medidas utilizadas
en ambos grupos de estudio, fué el Método Madre Kanguro ya que era parte de las tareas

de rutina.

Por otro lado, Karan y colaboradores ?” en su ensayo realizado en Australia buscaban
determinar el efecto de la intervencion motora oral en prematuros ‘A"*° V) sobre la funcién
oromotora para la alimentacion independiente aplicindolo 5 minutos, tres veces al dia
durante 7 dias para los prematuros entre 28 y 32 semanas de edad gestacional que se
encontraran medicamente estables, sin asistencia respiratoria por al menos 48 horas. Los
participantes RNPT seleccionados para el estudio fueron 16 para el grupo experimental y

14 para el grupo control.

En el afio 2018, Fucile junto a otros investigadores @¥, trds 7 afos de su ultima
investigacion, se propuso evaluar la eficacia de la intervencion oral en 1a UCIN siendo el
unico estudio seleccionado en el presente trabajo que se dedico a evaluar el seguimiento
de la lactancia materna en el RNPT. Su disefio de estudio consistié en 15 prematuros
pertenecientes al grupo control y 16 prematuros pertenecientes al grupo experimental. En
esta ocasion la intervencion oral tuvo una duracion de 15 minutos al dia durante un
periodo de 10 dias. Los resultados incluyeron: tiempos hasta alcanzar la alimentacion oral
completa, la adquisicion de la lactancia materna, evaluacion de habilidades de la lactancia
materna, la duracién de la hospitalizacién y el mantenimiento de la lactancia materna a

los 3 y 6 meses luego del alta hospitalaria.
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Ghomi et al. 3 en su ensayo clinico aleotorizado realizado en dos hospitales de la India
(Teheran), también aplicaron el tratamiento de estimulacion motora oral en 15 bebés
pretérminos con una media de 34 semanas de edad gestacional durante un periodo de 10
dias, con una duracién de 5 minutos al dia. Su objetivo consistié en examinar la eficacia
de la intervencién motora oral en prematuros ‘A"*° ¥) sobre la progresién de la

alimentacion y la intervencién temprana.

Por otro lado, en el afio 2019 Xiao y colaboradores ¢V pertenecientes al Departamento de
pediatria del hospital Liaocheng, realizaron un estudio con el fin de explorar el alcance
de la intervencion oral motora “"*° V) en lactantes prematuros nacidos con una media de
34 semanas de edad gestacional y un peso al nacer de 1500gr. Para llevarlo a cabo
dividieron aleatoriamente a los participantes seleccionados en un grupo de intervencion
y un grupo control, la estimulacion oral se administré al grupo de intervencion 15 minutos
antes de alimentarlos, una vez al dia durante 14 dias. La capacidad de alimentacién oral
y el desarrollo neuromotor se evaluaron utilizando la escala de evaluacién de
alimentacién oral prematura (POFRA) “rex°llD y 13 escala internacional neuroldgica

infantil (INFANIB) (Arexe D,

Lessen et al 2 en el mismo afio que Xiao et al. ®V y luego de haber realizado 8 afios atras
su primer estudio controlado aleotorizado en U.S.A, tuvo como nuevo objetivo evaluar
tanto la efectividad de la intervencion oral motora como las tasas de mejora a través de
los dias 1, 3 y 5 de la alimentacion oral en la UCIN. Para ello aplicé intervencion oral
motora en recién nacidos entre las semanas 32 y 34 de edad gestacional que se
encontraban estables, 1 vez al dia durante 7 dias consecutivos junto con la atencién de
rutina en el grupo experimental, y solo ofreci6 la atencién de rutina en el grupo control,
siendo que antes del estudio no se habia practicado terapia oral motora como parte del

cuidado diario en los prematuros.
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VI. Resultados

Con el objetivo de comparar los resultados obtenidos de los autores previamente
mencionados, se expresard mediante medidas cuantitativas y cualitativas las respuestas

de los grupos de estudio ante el tipo de intervencidn seleccionado por cada autor.

Lessen et Al. ?? en su estudio del afio 2011 comenzé la recopilacién de los datos el dia
en que los prematuros alcanzaron las 29 semanas de EPM y continué una vez al dia
durante 7 dias consecutivos, finalizando a las 30 semanas de EPM. Cada dia antes de la
intervencion, reviso el registro médico para asegurarse de que los pacientes estuviesen
clinicamente estables. Un protocolo de alimentacién temprana, permitié que iniciaran las
alimentaciones orales a las 30 semanas EPM (aunque generalmente no se realizaban hasta
las 31 semanas) con una autorizacion médica luego de que se completara la intervencion
oral motora de 7 dias. La progresion de la alimentacion posterior, también fué evaluada
y se realiz6 mediante revision de una tabla donde se registré: la primera alimentacidon
oral, las alimentaciones orales completas y la fecha de alta. La EPM de la primera
alimentacioén oral, la EPM de la alimentacién oral total y la duracién de la estancia

hospitalaria se calcularon en ambos grupos.

Las variables dependientes primarias de la progresion de la alimentacion ( dias desde la
primera alimentacién oral hasta la alimentacién oral total), periodo de tiempo en la fase
de alimentacidn ( primera de las 6 fases que comprende la progresion de la alimentacion
oral total) y la duracién de la estancia hospitalaria ( dias desde las 29 semanas de EPM
hasta el alta) se analizaron mediante el uso de modelos lineales generales univariados para

determinar las diferencias de grupo mientras se controlan las convariables.

El nimero que indica la media en dias para que el grupo control pasara de la alimentacién
por sonda a la alimentacion oral total fué de 23,4. Esto indicaria 5,8 dias en comparacion
con el grupo de intervencién al cual le llevd 18,1 dias. Hubo una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos respecto a la cantidad de dias para

alcanzar la alimentacion oral total.
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Figura 3. Total, de dias para la alimentacién oral completa. Fuente: Lessen et Al. #2

En cuanto al tiempo que tardaron los lactantes en progresar en cada una de las 6 fases de
alimentacién, la fase 1 fué clinicamente mas relevante, ya que el grupo control tardé 2
dias adicionales en completarla. Ademas, el grupo control también tardé una media de 1
dia mas en completar las fases 4 y 6, y dos neonatos de control tardaron mas de 5 dias en

salir de la fase 6 mientras que todos los lactantes del grupo experimental tardaron un

minimo de 48 hs.

Feeding Progression

5 -
4

Number of Days

Figura4. Progresitn de la alimentacion por dias dentro de cada una de las 6 fases de alimentacion. Fuente:

Lessen et Al. @2

Respecto al alta hospitalaria aquellos bebés que recibieron una intervencién oral motora

(Anexo V) fueron dados de alta 2,6 dias 4ntes que los del grupo control.

En sintesis, en el estudio de Lessen et Al @2 La intervencién oral motora en los

prematuros fué bien tolerada por los bebés de 29 semanas de EPM, como lo demuestran
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las sefales fisiologicas de comportamiento. Aquellos que recibieron el tratamiento una
vez al dia pasaron de su primera alimentacion oral a la alimentacidn oral total 5 dias antes

que los controles (P=0,043) y fueron dados de alta 2,6 dias antes que el grupo control.

El segundo autor seleccionado que opt6 por una intervencion oral motora fué Karan et al.
@7 que realizé una evaluacién con la “Escala de Evaluacion Oromotora Neonatal”
(NOMAS) Anrexe I EJ resultado primario del estudio fué la mejora en la puntuacién de
NOMAS luego de 7 dias de intervencion el cual fué significativamente mds alto en los
nifios del grupo experimental en comparacion con los pertenecientes al grupo control
(9,25 (1,73) contra 4,79 (1,52), p= 0,001). Los resultados secundarios incluyeron: el
tiempo de transicion para alcanzar la alimentacion oral completa e independiente en la
cual los prematuros pertenecientes al grupo de estudio alcanzaron la alimentacién oral
completa antes que los nifios del grupo control (4,0 (0,8) contra 6,64 (1,0) d; p=0,001).
Respecto al aumento de peso después de la intervenciéon hubo un aumento
estadisticamente significativo en el grupo experimental en comparacién al de control. Sin

embargo, no hubo una diferencia en cuanto a la estancia hospitalaria luego de la

inscripcion.

Tabla 4. Resultados de los estudios en ambos grupos. Fuente Karan et al. ?”

Outcomes PIOMI GP{n=16) SHAM GP{n=14) Risk difference (93 % Cl) Pvalue
Improvement in NOMAS score 9.3(1.7) 4.8(1.5) 45(321w05.6) <0001
Transition time to reach full feeds (d) 4.0(0.8) 6.6 (1.0) -2.6(-3310-1.9) =(0.001
Hospital stay after enrolment (d) 13.6(4.8) 16.1(4.0) 2.5(-58100.8) 0.13
Ageat discharge (d) 30.5(84) I3(54) -0.8(-6.1 10 4.5) 0.76

Pareshkumar y colaboradores ® registraron la duracién y el volumen de alimentacién
oral en cada sesion de intervencion oral motora en los prematuros. Ademas, se evalud: el
rendimiento en el primer y quinto dia de intervencion, el logro de la alimentacién oral
independiente, el nimero de dias para hacer la transicién de la alimentacién por sonda a
alimentacion oral completa, el aumento de peso (el cual se midi6 registrando el peso cada
dia desde el dia de la intervencién a la alimentaciéon oral completa de manera
independiente), y la duracion de la estancia hospitalaria (calculada a partir de la fecha de
admisiéon a la fecha del alta hospitalaria). Otros factores que podian influir en la
alimentacion oral total como: apnea, bradicardia y desaturacién de oxigeno durante la

alimentacion también fueron registrados.
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En comparacién con el grupo control, el grupo de intervencion tuvo un volumen
significativamente mayor de admisién (ml/kg/alimentacion) en el dia 5 de la

intervencion y cuando llegaron a la alimentacion oral independiente.

Tabla 5. La ingesta media de volumen total (ml / kg / alimentacién) en los dos grupos en la inscripcién y

después de la intervencién (estimulacién oral). Fuente: Pareshkumar 3%

Intervention group  Control group

n=51 n=>51

Parameters Mean (50 Mean (5D p-value

Initiation of oral 3.15 (0.64) 3.08{0.52) 055
feeding®

5Sth day of inter- 6.5% (0.77) 6.1 (0.58) <0.001°
vention

Independent oral 1037 10.71) 2.81(0.48) <0007
feeding

Lo mismo ocurri6 respecto a la tasa de transferencia de leche (ml/ min) en el dia 5 de la

intervencién y cuando llegaron a la alimentacién oral independiente.

Tabla 6. Comparacion de la tasa media de transferencia de leche (ml/min) entre los dos grupos. Fuente:

Pareshkumar ®*

Intervention
group Control group
n=51 n=>51
Parameters Mean (50 Mean {5D) p-value
Initiation of 0.95 (0.41) 0.5 (0.24) 0.46
oral feeding*
Day 5 of inter- 2.19 (0.66) 1.77 (0.5} <0.0017
vention
Independent 2.98 (0.73) 258(0.52) <0,001°
oral feeding

Los pertenecientes al grupo de intervencion aumentaron de peso a una velocidad mucho
mayor [20,33 (2,67) gr/kg/dia] respecto al grupo control [15,60(2,66) gr/kg/dia] y en
cuanto a la estancia hospitalaria el grupo de intervencion [22,12 (1,88) dias] tenian una
longitud mds corta comparado al grupo control [24,88(2,09) dias]. Ninguno de los
pacientes evidencié efectos adversos tales como bradicardia, apnea, desaturacion,

hipotermia, etc. Durante el periodo de intervencion.
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Tabla 7. periodo de transicién (nimero de dias para alcanzar la alimentacién oral independiente). Fuente:

Pareshkumar ?*

Intervention group Control group
n=51 n= 51
Parameters Mean {SD) Mean (5D p-value
1-2 feeds/day 261(0.1) 23710.54) 0.09
4 feeds/day 460(1.17) B.19(1.12) <0.001%
8 feads/day B.58 (1.05) 13.1610.71) <0.001*

En conclusién, el estudio de Pareshkumar et Al %%, evidencié un mejor rendimiento
alimenticio (ingesta general y tasa de transferencia de leche), una transiciéon mds corta a
la alimentacién oral independiente, un mejor aumento de peso y una estancia hospitalaria

mads corta en el grupo de intervencion (p <0,001).

En su estudio, Ghomi y otros investigadores ¥ realizaron una comparacién entre la edad
post menstrual, el peso en el momento de la alimentacion oral y el alta hospitalaria.

Ademas, compar¢ la progresion de la alimentacion y la duracién de la hospitalizacion.

Tabla 8. Comparacion de las caracteristicas de los dos grupos. Fuente: Ghomi ¢

Variable Intervention group Control group P-Value DF
Mean (SD)" Mean (SD)"
PMA” at the time of the first oral feeding 218.60 (8.41) 225.80 (7.96) 0.02 7.20
weight at the time of the first oral feeding (gr) 1267.67 (175.21) 1356 (120.94) 0.12 88.33
PMA at the time of the fourth oral feedings per day 222,67 (8.96) 232.80 (8.28) 0.03 10.13
weight at the time of the fourth oral feedings per day (gr) 1315.67 (167) 1431.67 (115.29) 0.03 116.00
PMA at the time of eighth oral feedings per day (full oral feeding) 226.67 (9.25) 240.13 (8.60) P = 0.001 13.47
weight at the time of eighth oral feedings per day (full oral feeding) (gr) 1358.33 (162.01) 1487.00 (111.69) 0.017 128.67
PMA at the discharge 234.67 (10.47) 244.20 (9.33) 0.014 953
Weight at the discharge (gr) 1498.33 (128.47) 1546.67 (96.84) 0.25 48.33
Feeding progression (day) 8.07 (2.58) 14.33 (4.70) P < 0.001 6.27
Duration of gavage to independent oral feeding (day) 23,53 (8.10) 38.27 (9.59) P < 0.001 14.73
Duration of hospital stay (day) 37.13 (11.70) 46.60 (11.35) 0.03 9.47

En la siguiente figura se visualiza la tendencia del aumento de peso durante la
hospitalizacion para los dos grupos. 1: estd representado con el peso al momento del
nacimiento; 2: seria el peso al comienzo de la alimentacion forzada; 3: el peso al
momento de la primera alimentacion oral; 4: el peso en el momento de la cuarta
alimentacién oral por dia; 5: el peso en el momento de la alimentacién oral del octavo

dia; y 6: el peso en la descarga.
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Figura 5. El aumento de peso debido a la progresién de la alimentacién. Fuente: Ghomi “%

El grupo de intervencidon comenzé la alimentacidn oral a una edad postmenstrual inferior,
y llegd a la alimentacién oral independiente en menos tiempo; esto indica una progresion
oromotora mas rapida en el grupo de intervencién. Por lo tanto, el impacto positivo de la
intervencion en el desarrollo de habilidades orales y motoras de los bebes finalmente llevé
a su rapido desarrollo, el aumento de peso y una hospitalizacién mds corta. Teniendo en
cuenta que la duracién de la hospitalizacién fué 9 dias mas corta en el grupo de
intervencion, podemos concluir que el grupo de intervencidn alcanzé el mismo peso que

el grupo control en menos tiempo y a una menor edad.

En resumen, el grupo de intervencién alcanzd la primera alimentacién oral (con una
media de 7,2 dias) y ocho alimentaciones orales {con una media de 13,47 dias) antes que
el grupo control. La duracién de la estancia hospitalaria en el grupo de intervencién fue
significativamente mas corta (P=0,03). La RMA no fue estadisticamente significativa
entre los grupos para el peso; pero la prueba intraindividual mostré que el cambio del
peso a lo largo del tiempo y para la interaccidn del tiempo y el grupo fue significativo. El

tamaiio del efecto de la edad de los bebés en los tiempos de medicidn fue del 91%.

En el ECA llevado a cabo por Xiao et al. " se valoré el tiempo transcurrido desde la
alimentacién por sonda hasta la alimentacion oral independiente y fué significativamente

mads corto en el grupo de intervencidn que en el grupo control (5,65 vs 6,15 dias).
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Tabla 9. Comparacién del progreso de alimentacién entre los dos grupos. Fuente Xiao et al. ¢

CGA at the start of CCA at independent Intravenous nutrition
oral feeding (weeks) oral feeding (weeks) time (days)
Intervention group N2+18 334 £ 0.86 196 £11.8
Control group 32410 359=19 203+ 126
t-Value 0.85 3.0 0.05
p-Value 0.39 0.04 0.97

La eficiencia al inicio de la alimentacién oral fué mayor en el grupo de intervencién que

en el grupo control, lo que indica una mejor adaptabilidad a la alimentacion oral.

Ademas, el peso corporal en el momento en que se logr6 la alimentacién oral

independiente fué mads significativo en el grupo de intervencion que en el grupo control,

esto indicaria una mayor velocidad de transicion en el patron de alimentacion.

Tabla 10. Comparacién del rendimiento de alimentacién entre los grupos. Fuente: Xiao et al. GV

Efficiency at the | Ratio of milk intake | Efficiency at independent | Body weight at independent
start of oral at the start of oral feeding (mL/min) oral feeding (g)
feeding (mL/min) | oral feeding

Intervention group | 5.3 = 3.4 09+03 10.6 £ 5.1 1,836.0 £ 193.0

Control group 3627 0.8 +£03 8147 2,000.8 = 204.5

t+Value 2.30 1.58 1.83 345

p-Value 0.03 0.12 0.06 0.01

Este fué considerado el inico estudio que incluy¢ la evaluacion de la escala de Evaluacion

de la preparacion para la alimentacion oral de lactantes prematuros (POFRA)

(Anexo III)

utilizada para poder evaluar la capacidad de alimentacién oral de los lactantes prematuros.

En los dias 7 y 14 las puntuaciones de la capacidad oromotora fueron significativas y

superiores en el grupo de intervencion que en el grupo control. El puntaje para el grupo

de intervencion fue ligeramente mas bajo al comienzo del estudio, pero luego aument6

en el dia 7. Aunque los puntajes de estos dos grupos fueron comparables al principio, el

puntaje aumento rdpidamente en los momentos posteriores. El grupo de intervencidn en

el dia 10 indic6 la capacidad de alimentacién oral independiente. Con lo cual la
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intervencion oral motora en prematuros contribuy6 a la mejoria de la funcién motora al

promover el neurodesarrollo al haber inducido la alimentacion oral.

Tabla 11. Comparacién de las puntuaciones de la escala POFRA en diferentes puntos de tiempo entre los

dos grupos. Fuente: Xiao et al. ¢V

Time point Control group Intervention group t-Value p-Value
Day 1 25.63 + 1.86 24.68 £+ 3.15 1.68 0.20
Day 7 27.36 £ 1.36° 27178 £ 2.28 0.20 0.38
Day 10 28.89 + 1.26%° 30.74 + 2.24%0 17.53 0.00
Day 14 29.90 + 1.01%b¢ 32.53 + 1.80*"¢ 25.14 0.00

En sintesis, la puntuacién POFRA n*°lD f;¢ m4s elevada en el grupo de intervencién y
aument6 con el paso del tiempo. El grupo de intervencién presenté una mayor eficiencia
de alimentacidn, un tiempo de transicién mas corto de la alimentacion oral asistida a la
alimentacién oral independiente y un peso corporal més bajo al lograr la alimentacion
oral independiente. Los porcentajes de lactantes con una puntuacion normal en la escala
INFANIB “mex°D fyeron mayores en el grupo de intervencién a los 3 y 6 meses de edad,

y una proporcion anormal fué menor en el grupo de intervencion a los 6 meses (p<0,01).

En el afio 2019 Lessen et al. 2 para emitir los resultados de su estudio tuvo consideracién
en: el peso, la edad postmenstrual, el volumen medio de la ingesta oral en los dias 1, 3 y

5,y lamejora de la ingesta oral en los dias 1,3 y 5.

En la evaluacion del peso, los participantes del grupo experimental pesaban
significativamente menos al nacer (1,484 g) que aquellos en el grupo control (1,843g) y
también refirieron menos peso al momento del inicio de la intervencién motora oral. El
grupo experimental tuvo 8 recién nacidos de menor peso en comparacién con 2 recién
nacidos de bajo peso en el grupo control. La edad post menstrual al nacer también fué
menor en el grupo experimental en comparacion con el grupo control (30,9 semanas vs
32,4 semanas). El grupo experimental tenfa 5 recién nacidos con menos de 30 semanas
de edad post menstrual, mientras que el grupo control tenia solo dos recién nacidos con
menos de 30 semanas. En la primera alimentacion oral no fue significativamente diferente

la edad post menstrual en ambos grupos.
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En cuanto a €l volumen medio de la ingesta oral (MV) en los dias 1, 3, v 5 el porcentaje
fué¢ mayor en el grupo experimental en comparacién al grupo control en los 3 dias de
medida. En el dia 1, el primer intento de alimentacion oral el volumen medio de la ingesta
oral en el grupo experimental (44,92%) fué significativamente mayor que en el grupo
control (29,66%). En el dia 3, el porcentaje de MV de la ingesta oral en el grupo
experimental (53,86%) fué mayor en el grupo experimental que en el grupo control
(30,36). En el dia 5 el porcentaje de MV en el grupo experimental (61,66%) también fué

mads elevado que en el grupo control (34,83%).

Figura 6. Diferencia inicial en MV entre los grupos en la iniciacién de la alimentacién oral y diferencia del

progreso a través de los dfas 3 y 5. Fuente: Lessen et al. *2

Respecto a la mejora de la ingesta oral en los dias 1, 3 y 5 la tasa de mejora dentro de
cada grupo fué estadisticamente significativo y mayor en el grupo experimental que en el
grupo control. La mejora de la ingesta oral para el grupo experimental a partir de los dias
1 a 3 fué del 21,4% en comparacién con el grupo control que obtuvo un porcentaje de
10,70%. En los dias 1 a 5 la mejora de la alimentacion oral en el grupo experimental fué
del 39,64% en comparacion con 26,61% del grupo control. En conclusién, en los dias 1
a 3 hubo una diferencia de 10,4% entre los grupos y desde los dias 1 a 5, hubo una
diferencia del 13%. La diferencia entre ambos grupos siguié en aumento evidenciandose

el incremento de las tasas en los dias 3 y 5 del grupo que recibi6 la intervencion oral.
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Figura 7. Mejora de la ingesta oral en los dias 1, 3 y 5. Fuente: Lessen et al. @2

En resumen, este ECA ©? obtuvo como resultados que el MV de la ingesta oral fué
significativamente mayor durante los dias de medicién en el grupo experimental que en
el grupo control. El MV consumido en el dia 1 de alimentacién oral fue de 44.9% +-
7,33% contra 29,75+ 9,55% en el grupo control, 33,9% +- 8,01% contra 30,4%+-
11,07% el dia 3 y 61,7% +- 7,44% contra 34,8% +- 8,76 el dia 5.

(23) ;

En su primer estudio perteneciente al afio 2011 Fucile et al. incluyd 75 participantes

prematuros a los cuales dividié en: grupo oral (que recibié informacién sensoriomotora a

las estructuras orales utilizando ciertos lineamientos del protocolo BOMI) (Arexe V)

, grupo
tactil cinestésico o T/K (que recibié informacién sensoriomotora al tronco y las
extremidades), grupo combinado (que recibié la combinacién de las dos terapias) y grupo
control (que recibié unicamente la atencién de rutina). Los resultados luego de las

intervenciones fueron los siguientes:

Los lactantes en los tres grupos de intervencién lograron una alimentacién oral
independiente de 9 a 10 dias antes que los del grupo control. El grupo combinado logré
una alimentacién oral independiente con una edad postmenstrual mas joven que el grupo

control y tuvo una competencia clinicamente mayor que el grupo T/K.



En el analisis de competencia (ingesta en los primeros 5 minutos) las pruebas indicaron
que los tres grupos de intervencion tenian una competencia significativamente mayor que
el grupo control. El grupo combinado tuvo una competencia mayor que el grupo T/K y

una competencia clinicamente mayor que el grupo oral.

En la transferencia de volumen las pruebas indicaron que la tasa fué mayor en los tres
grupos de intervencion y tuvieron una mayor transferencia de volumen que el grupo
control, no hubo diferencias significativas entre ninguno de los tres grupos de

intervencion

En cuanto al andlisis de la tasa de transferencia se indico que fue mayor en los tres grupos

de intervencion que en el grupo control. No identificindose diferencias entre los mismos.

En el caso de la duracién de la estancia hospitalaria no fué significativamente diferente
entre los grupos. Los valores de la administracion oral fueron 53.4 dias, de T/K 55.7 dias,

del grupo combinado 50.3 dias y del grupo control 55.3 dias.

Tabla 12. Ntmero de dias para la transicién de la introduccidn a la alimentacién oral independiente. PMA

(edad posmenstrual) DOL (dias de vida), O + T/K (oral y tctil/cinestésica). Fuente: Fucile et al. ®®

Group Introduction of oral feeding Independent oral feeding
PMA DOL Weight PMA DL Weight Number of days of independent oral
feeding
0 (n=19) 42004y 33EB(3E) 2000L.3(63.3) 35.9(04) 44.7(3.7)  2345E8(67.1) 1.1 [nﬁlb
T/K {(n=18) 304y 36.6(52) 20656(108.7) 35.4(0.8) 46.5(5.1)  2442.0(103.4) 1 4[DR]b
CHTK (n=18)  33.2(03) 304(32) 1952.1(48.7) 34_?[&3]5 4001 {300 2305.7 (60.0) J'I}.ﬂ[ﬂ.?-]b
Control (=20} 33.8(0.3) 304(3.7) I885.2(60.5) 36.2(0.4) 493 (4.8) 24658 (87.3) 20.7(1.5)
a 0.197 0.659 0.331 0.020 0487 0454 0.000

4
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Tabla 13. Caracteristicas de los RNPT al inicio y al final de las intervenciones y la aparicién de signos

fisiol6gicos o eventos conductuales. PMA (edad posmenstrual) DOL (dias de vida), O + T/K (oral y

tactil/cinestésica). Fuente: Fucile et al. ?3

0 {r=19) T/K (n=18) (+T/K (a=18) Control (s=20) a

Start intervention

PMA {weeks) 327(0.3) 32.1{0.3) 31.7(04) 32.5(0.3) 0.079

DOL (days) 2134(38) 243(4.1) 19.6 (3.5) 23.0(4.1) 0.851

Weight (g) 1676.3(64.5) 1673.4(35.7) 16158 (67.7) 1709.5 (63.6) 0.742
End intervention

PMA (wk) 343(03) 336(0.2) 33102} 34.0(0.1) 0.072

DOL id) JZE(3E) 35.1(2.8) 303 (2.0) Be(2m 0854

Weight (g) 1987.4(66.9) 1994.2(49.2) 1905.0 (42.6)  2000.0 (38.9) 0.745
Episodes of apnoea, bradyeardia, or oxygen desaturation 4 - 5 0 0.205
Episodes of fussy/crying/spitting up 0 1} ] ] 1.000

En resumen, los resultados de este estudio manifestaron que las intervenciones orales y T
/ K aceleraron la transiciéon de la introduccién a la alimentacion oral independiente y
mejoraron las habilidades de alimentacion oral. En el caso de T/K y de la intervencion
sensorimotora combinada demostraron tener efectos beneficiosos en este grupo de estudio

mas alld de su objetivo especifico.

(23) obtuvo como resultado

Con respecto a su estudio realizado en el afio 2018, Fucile et al.
que la intervencion sensoriomotora oral acelerd el logro de la alimentacién oral completa
y mejoro las tasas de lactancia materna directa solo al alta hospitalaria ya que aquellos
lactantes que recibieron la intervencién sensoriomotora oral, lograron una alimentacién
oral completa 8 dias antes que los que no la recibieron y mas bebes pertenecientes al
grupo experimental lograron la lactancia materna directa al alta hospitalaria que en el
grupo control (67% frente al 31%, p= 0,049). Sin embargo, no hubo diferencias en las
habilidades de lactancia materna (12.7- 2.5 contra 12.3- 3.2, p=0,56) y duracién de la
hospitalizacion (33,0-15.7 contra 43.2-27,3 p=0.054) entre los dos grupos. Sin embargo,

los bebés en el grupo experimental fueron dados de alta 10 dias antes que los del grupo

control, una diferencia que es de importancia clinica.

44



Tabla 14. Rendimiento de la lactancia materna y duracién de la hospitalizacién. BF (lactancia materna),
LOS (duracion de la estadia), PIBBS (escala de comportamiento de lactancia materna prematura). Fuente:

Fucile et al. ®®

Experimental Control

in=16) in=15) P
Full oral feeding
PMA, weeks 35.810.4 36.72x1.8 0.9
Weight, g 23311216 2443+£572 0.54
No. of days 10.7+2.1 19.3£3.6 0.01
Acquisition of BF 11 (67) 5(31) 0.049"
at discharge, n (%)
PIBBS score 12.7+2.5 123+£32 0.56
LOS, days 33.0+157 4321273 0.054

Luego, hubo un total de 18 (58%) y 14 (42%) participantes con los que pudieron hacer
un seguimiento a los 3 y 6 meses después de la hospitalizacion. La gran mayoria
pertenecientes al grupo experimental. Ya no hubo ninguna diferencia entre los grupos en
la lactancia materna. La razén principal de dejar de amamantar estuvo relacionada con el

bajo suministro de leche para ambos grupos.

Los autores destacan que sus resultados respaldaron la hipdtesis de que un aporte
sensoriomotor oral dirigido puede facilitar la transicion de la alimentacién por sonda a la
oral y mejorar las tasas de lactancia materna al alta hospitalaria. Los bebes que recibieron
la intervencién oral lograron una alimentacion oral completa antes que los que no la
recibieron. Ademds, observaron que las mejoras ocurrieron a pesar de edades y pesos

similares en la primera alimentacién oral entre los grupos.

El ECA de Sharife et al. ® en el afio 2015 utiliz6 los principios de Beckman (BOMI)
(AnexoIV) en 10 recién nacidos prematuros, €l cual se realizé una vez al dia durante 10 dias
sucesivos en 15 minutos y 20 a 40 minutos antes de la alimentacién por sonda. Los 10
nifios del grupo experimental lograron una alimentacién oral exitosa en menos dias que
pertenecientes al grupo control. Por lo tanto, el grupo experimental logré hitos en la
alimentacion oral mds rapido que el grupo control. El grupo experimental alcanzé una
alimentacion oral de 8 alimentaciones por dia aproximadamente 2 semanas antes que el

grupo experimental.

Los grupos experimentales y de control fueron dados de alta después de 32+-6 y 38 +-2

dias, correspondientemente. Los bebés del grupo experimental adquirieron un alta

45



hospitalaria de una semana antes en comparacion con el grupo control lo cual no fue

significativamente diferente entre los dos grupos.

Ademads, el cambio de peso de 1 a 4 alimentaciones orales al dia fue significativo para el
grupo experimental al igual que el cambio de peso de 8 alimentaciones orales al dia hasta
el momento del alta de la UCIN. Si bien ambos grupos ganaron peso significativamente

el grupo experimental alcanzé este hito antes.

Aedios marginales esSmados de ponderacion
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Figura 8. Aumento de peso estimado de los recién nacidos en el grupo experimental a través de la

alimentacién oral. Fuente: Sharife et al. ®®

Medios mangenakiss. eslemados on [onoeraic i

1800 9

Figura 9. Aumento de peso estimado de los recién nacidos en el grupo control a través de la alimentacién

oral. Fuente: Sharife et al. *>
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En conclusion, la transicidn a la alimentacion oral se adquirié significativamente antes en
los lactantes del grupo experimental que en los controles: 13 y 26 dias respectivamente
(P<0,001). Asimismo, la duracion de la hospitalizacion fué mas corta en el grupo

experimental que en el grupo control: 32 dias y 38 dias, correspondientemente (P <0,05).

En el estudio de Poonam @9y colaboradores, 26 prematuros fueron seleccionados para
conformar el grupo control y 25 para el grupo de intervencion. El primer grupo recibi6
estimulacién oromotora junto con la atencién de rutina y el segundo grupo solo recibi6
atencion de rutina, la cual incluia el método madre kanguro y la succién no nutritiva, a

diferencia de las demds UCIN que habian excluido ese método en la atencién estandar.

La mediana de tiempo de transicién para alcanzar la alimentacion oral parcial y la
alimentacion oral completa fue significativamente menor [5 (3-9,5) contra 10 (5-15) P=
0,006 y 7 (5-14,5) frente a 12,5 (7-21); P= 0,03] en el grupo de intervencién en
comparacion con el grupo control. No se observaron diferencias significativas entre
grupos en otras variables de resultados como el patréon de succién, nimero de
movimientos mandibulares/min y deglucion. Un nimero significativamente mayor (56%)
en el grupo de intervencion en comparacién con el grupo control (31%) logré la lactancia

materna directa parcial al alta (P=0,01).

La ingesta media de alimento (ml/kg/por alimento) y la tasa de ingestion de alimento
(ml/min) fueron més altas en el grupo de intervencion (12-16ml/kg y 0.9-1,4 ml/min) en
comparacion con el grupo control (10-12 ml/kg y 0,8-1ml/min), aunque estadisticamente
no es significativo. No se observaron dafios ni efectos no deseados como desaturacion,

aspiracion, apnea, hipotermia, bradicardia o infeccion.

Tabla 15. Progresién de la alimentacién oral parcial y alimentacién oral completa. Fuente: Poonam ¢

Feeding method Intervention, n=23 Control, n=26 P value
Partial spoon feed 5(3-9.5) 10 (3-13) 0.006
Full spoon feed 7(5-14.5) 12.5 (7-21) 0.03
Partial breast feed 13(7-25) 10 (6-15) (.32
Feeding mode at discharge, n (%)
Partial breast/spoon feed 14 (56) 8 (31) (.01
Only spoon feed 10 (40) 18 (69) (.03

En el Metandlisis con andlisis secuencial de prueba realizado en China en el aiio 2015 por

Xu Tian ®¥ se expuso que los resultados sobre el tiempo de transicion fueron positivos
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ya que la intervencion motora oral puede acortar efectivamente el tiempo de transicion,
con diferencia estadistica significativa (MD, 4.03; IC del 95%, 5.22 a 2.84). Ademads,
reveld que acorto efectivamente la estancia hospitalaria, con una aumentada diferencia
estadistica (MD, 3.64: IC del 95%, 5.57 a 1.71). Acerca de la eficiencia alimentaria el
resultado del andlisis demostré que puede mejorar en gran medida la eficiencia de la
alimentacion, con una deficiencia estadistica significativa (DM, 0.81; IC del 95%,0.36-
1.27). Respecto a la ingesta de leche se concluyé que la intervencién motora oral puede
mejorar de manera vélida la ingesta de leche, con diferencia estadistica (DM, 0.14; IC del
95%, 0.06 a 0.21) y a diferencia de los resultados positivos mencionados previamente, el
aumento de peso no pudo ser aumentado, motivo por el cual los autores consideran que

se necesitan mds investigaciones al respecto.

La revision sistemdtica basada en evidencia de Adverson et al. @V que se baso en 3 tipos
de intervenciones motoras orales (SNN, estimulacién oral y la combinacién de ambas
técnicas) y tenfa como objetivo demostrar sus efectos en la alimentacién y deglucion,

expresé haber tenido variabilidad en la calidad metodoldgica para llegar a los resultados.

En cuanto a los resultados informados con SNN en la UCIN incluyen la disminucién de
la transicion de la alimentacion por sonda a la alimentacion oral, el patrén de succion
madura, la promocién de la oxigenacién, aumento de peso, calmante durante procesos
invasivos, regulador, y menos cambios en el estado del comportamiento. La SNN sola y
con estimulacion oral/perioral demostré fuertes hallazgos positivos para la mejora en
algunas variables de fisiologia de la alimentacién/ deglucién y para reducir el tiempo de

transicion a la alimentacion oral.

La duracidn de la estadia es un objetivo principal para todos los pacientes hospitalizados,
particularmente los recién nacidos prematuros en la UCIN y se identific6 que la SNN
disminuy¢ significativamente la estancia hospitalaria. Los resultados clinicos positivos
también incluyeron la transiciéon de la zona al pezén y un mejor rendimiento en la
alimentacion con biberén, aunque no se establecié un marco de tiempo definitivo. No se
reveld ningun beneficio SNN consistente con respecto a otras variables clinicas
importantes, como aumento de peso, frecuencia cardiaca, saturacion de oxigeno, edad con

alimentacién oral completa o estado conductual.

Los estudios exploratorios de este metaandlisis, que investigaron programas de

estimulacidn oral y perioral han observado resultados mixtos. Algunos informaron que la
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estimulacion oral previa a la alimentacion tuvo un efecto positivo en la recuperacion de
los reflejos orales y aument6 el volumen de leche materna y por el contrario otros no
encontraron resultados significativos. Esto indicaria que la estimulacion previa a la
alimentacién demostré resultados equivocos en los resultados especificos y que ninguno
de las intervenciones motoras orales proporciond resultados positivos consistentes en el
aumento de peso y crecimiento. Sin embargo, se observaron efectos positivos en el
volumen tomado durante la alimentacién oral y la tasa de succidn, pero no en las presiones

de succidn.
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Tabla 16. Articulos incluidos

Autor/es Diseiio de Objetivo Grupo de Tratamiento Resultados
estudio estudio
Evaluar 19 RNPT nacidos | Intervencione | Los lactantes que
intervenciones entre las semanas | s motoras | recibieron el
motoras orales | 26 y 29 de edad | orales durante | tratamiento  una
en prematuros | gestacional. un periodo de | vez al dia pasaron
para determinar 5 minutos por | de su primera
Brenda.S Ensayo
. si resultarfa en dia durante 7 | alimentacién oral
Lessen. et al | clinico
) una transicion dias a la alimentacién
(2011) @ aleatorizado
mads corta para la consecutivos. | oral total 5 dias
alimentacion antes que los
oral total y una controles
estadia (P=0,043) y
hospitalaria més también  fueron
breve. dados de alta 2,6
dias antes.
Evaluar la | Recién  nacidos | Intervencione | EI VM de la
efectividad de | entre las semanas | s motoras | ingesta oral fué
las 32 y 34 de EG | orales 1 vezal | mayor durante los
intervenciones hemodinamicame | dia durante 7 | dias de medicién
motoras orales y | nte estables. dias I, 3y 5 dela
Brenda.S Ensayo
las tasas de consecutivos | alimentacion en el
Lessen. et al | controlado
i mejora a través junto con la | grupo
(2019) 62 aleatorizado

delos dias 1,3y

5 de la
alimentacion
oral en la UCIN.

atencion de
rutina en el
grupo

experimental.

experimental que
en el grupo

control.
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Determinar el | Prematuros entre | Estimulacion | Mejora en la
efecto de las|las 28 'y 32| motora oral | puntuacién
intervenciones semanas de EG | durante 5 | NOMAS,
Karan. et al | Ensayo motoras orales | hemodinamicame | minutos, tres | alimentacion oral
(2018) @ controlado | sobre la funcién | nte estables, sin | veces al dia | completa y
aleatorizado | oromotora para | asistencia durante 7 dias | aumento de peso
la alimentacién | respiratoria por al | consecutivos. | en el  grupo
independiente. menos 48 horas. experimental.
Estudiar el | 102 neonatos | Estimulacién | Mejor
rendimiento de | prematuros oral motora | rendimiento
las nacidos entre las | durante 5 | alimenticio,
intervenciones 30 y 34 semanas | minutos, dos | transicion mas
motoras orales | de gestacion, | veces al dia, | corta a la
en prematuros | hemodinamicame | desde el dia | alimentacién oral
sobre la | nte estables. de inicio de la | independiente,
transicion a la alimentaciéon | mejor aumento de
Pareshkumar. | Ensayo
alimentacion oral hasta el | peso y estancia
et al (2018)?® | controlado
. oral dia de la | hospitalaria maés
aleatorio
independiente, el alimentaciéon | corta en el grupo
aumento de peso oral de intervencion (p
y la duracién de independient | <0,001).
la estancia e.
hospitalaria.
Examinar la | 15 prematuros con | 5 minutos de | E1  grupo  de
eficacia de la |una media de 34 | estimulacion | Mtervencion
) » alcanzo la primera
intervencién semanas de edad | oral motora | . .
alimentacion oral
Ghomi. et al | Ensayo motora oral en la | gestacional. durante 10 | antes que el grupo
N clinico alimentacion y la dias control 'y logré
(2018) ¢ ) ‘ » ) acotar la duracion
aleatorizado | intervencién consecutivos. .
de la estancia
temprana. hospitalaria.
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Explorar el
alcance de la
intervencion
motora oral en

Recién nacidos

prematuros con

una media de 34

Se administrd
estimulacion

motora oral al

El  grupo de
intervencion
presento una

lactantes semanas de edad | grupo de | mayor eficiencia
prematuros. gestacional y un | intervencién | de alimentacidn,
peso al nacer de | 15 minutos | un tiempo de
Ensayo 1500gr. antes de | transicion mas
_ controlado alimentarlos, |corto de la
Xiao. et al .
aleatorio una vez al dia | alimentacién oral
(2018) &b
durante  un |asistida a la
periodo de 14 | alimentacién oral
dias. independiente 'y
un peso corporal
mas bajo al lograr
la  alimentacién
oral
independiente.
Demostrar los | Recién Se incluyeron | Los estudios que
efectos de las | nacidos 12 investigaron
intervenciones | prematuros investigaciones | programas de
motoras orales | con una | centradas  en | estimulacién oral
(OMI) en la | media de 34 | tres tipos de |y perioral han
alimentacién y | semanas EG | OMI: Succién | observado
deglucion no  nutritiva, | resultados mixtos.
L considerando estimulacion Algunos
Arvedson. et al | Revision
) . aspectos oral/perioral y | informaron
(2010) @v sistematica
fisiologicos 'y ambas técnicas | efectos positivos y
basada en
. . funcionales del combinadas. otros no
evidencia
recién nacido encontraron
prematuro. resultados
significativos.
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Determinar si | 75 recién | Intervenciones | Las
las nacidos orales, tactiles | intervenciones
intervenciones e -
P pretérmino cenestésicas orales y T/K solas
orales, tactiles
cenestésicas con una | solas o|o combinadas
) (T/K) solas 0 | media de 30 | combinadas. aceleraron la
Fucile. etal (2011) | Ensayo combinadas L
. i semanas EG. transicion a la
controlado | mejoran el
. rendimiento de alimentacion oral
aleatorio i ‘,
la alimentacién independiente  y
oral. .
mejoraron las
habilidades de
alimentacion oral.
Evaluar la | 15 Intervencion La intervencion
eficacia de una | prematuros oral, con una | sensoriomotora
intervencion nacidos con | duracién de 15 | oral aceler6 el
sensoriomotora | 34 semanas | minutos al dia | logro de la
) oral y | de edad | por un periodo | alimentacion oral
Fucile. et al Ensayo
mantenimiento | gestacional. |de 10 dias | completay mejord
(2018)@® controlado
) de la lactancia consecutivos . | las tasas de
aleatorio
materna en lactancia materna
recién nacidos directa al alta
prematuros. hospitalaria en el
grupo
experimental.
Evaluar En 11 | Intervencién Los resultados
_ | objetivamente | ensayos motora  oral | respecto al tiempo
Metanalisis ‘ _ ‘ o
el potencial de | controlados (estimulaciéon | de transicién, la
con
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VII. Conclusiones

En base a la revision de la bibliografia y los hallazgos realizados se comprobd y respaldo
que las intervenciones motoras orales (SN, SNN, oral motora y tictil cinestésica) tienen
un alto grado de efectividad y seguridad para lograr la transicién a la alimentacion oral
completa y de esa manera permite obtener un alta hospitalaria precoz en los recién nacidos

prematuros que se encuentran en UCIN.

Las intervenciones motoras orales junto con la atencién estindar de rutina, mejoraron
significativamente las habilidades oromotoras, el rendimiento de la alimentacién y fué
eficaz en la reduccion del tiempo de transiciéon entre la alimentacion por sonda a la
alimentacién oral, obteniéndose finalmente una menor duracion de la estancia
hospitalaria en prematuros con una edad media de 30 semanas, pudiéndose aplicar en
ciertos casos a partir de las 29 semanas de edad posmenstrual (PMA). Ademas, en ciertos
estudios se comprobd un significativo aumento de peso. También, se consideré que es
una intervencién oral segura (ya que no se presentaron alteraciones en los pardmetros
hemodindmicos de los pacientes) y de bajo costo, por lo tanto, puede utilizarse en la
préctica clinica diaria con el fin de mejorar la alimentacion oral y el prondstico en los

recién nacidos prematuros.

Los investigadores encontraron que se obtuvo relevancia en una disposicién de
alimentacion mds temprana, una reduccién del tiempo de transicion a la alimentacién oral
completa, disminucién de la duracién de la estancia hospitalaria, aumento de la
puntuaciéon media de la escala de evaluacién oro-motora neonatal, mejora en las
habilidades de alimentacidn, mejora en la escala de evaluacion de la preparacion para la
alimentacion oral prematura (PIOFRA), y un aumento en las tasas de lactancia materna

directa al mes y 3 meses después del alta de la UCIN.
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Aporte a futuras investigaciones

A modo de apreciacion personal, considero que a pesar de contar con algunos estudios
que avalan la intervencién del fisioterapeuta en los trastornos de la succién deglucion,

hay escasa informacién y poca investigacion en este campo de trabajo.

En cuanto a la terapia oromotora aplicada a los trastornos de la succidén deglucién en
RNPT, queda pendiente investigar como reaccionan ante la misma aquellos nifios/as con

patologias asociadas, o prematuros extremos.
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X. Anexos
Anexo I

INFANIB

Infant Neurological International Battery (INFANIB) o Bateria Internacional
Neuroldgica, es la herramienta de deteccion del desarrollo utilizada para la

evaluacion del desarrollo neuromotor en recién nacidos y lactantes de 1 a 18 meses.
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Anexo 11
NOMAS

Neonatal Oral Motor Assessment Scale (NOMAS) o escala de evaluaciéon motora oral
neonatal, es utilizada para diferenciar patrones de succién normales, desorganizados o
disfuncionales. Util para planificar apropiadamente las estrategias terapéuticas.

Se realiza en 2 minutos y consiste en una prueba de alimentacién oral y, por lo tanto,
integra las habilidades motoras orales necesarias; e incluye medidas que se refieren
tanto a las caracteristicas de maduracién, como a los signos o sintomas patoldgicos.

Consta de 5 partes:

Tabla de escala NOMAS traducida al espaiiol.

I: ORGANIZACION DEL COMPORTAMIENTO

II: POSTURA GLOBAL

III: TONO GLOBAL

IV: POSTURA ORAL

V: REFLEJOS ORALES Y SUCCION NO NUTRITIVA

PUNTAJE
0 CON ALTERACION
1 LEVEMENTE ALTERADO
2 SIN ALTERACION
Determina Nivel | Succion y deglucion disfuncional con un puntaje de 0 a 13

reflejo de Succion y | puntos

deglucion RNPT Succion y deglucion desorganizado con un puntaje de 14 a 26

puntos

Succion y deglucion orgamizada con un puntaje total de 27 a

40 puntos.

Karan, A et al. Prefeeding Oromotor Stimulation Program for Improving Oromotor Function in Preterm Infants — A

Randomized Controlled Trial. 2018.
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Anexo II1
POFRA

Es la primera escala que incluye criterios objetivos para evaluar la preparacion de los
bebés prematuros para comenzar la alimentacion oral total.

Considerado como un instrumento de facil aplicacion en la practica clinica para ayudar
a los profesionales de la salud a decidir cudndo iniciar la lactancia materna y fomentar
su practica en las unidades neonatales.

Se compone de cinco categorias principales con un total de 18 items que consisten en:
1) edad gestacional corregida (< 32 semanas; 32-34 semanas y > 34 semanas)

2) organizacion conductual (estado conductual, postura global y tono global)
3) postura oral (postura de labios y lengua)
4) reflejos orales (reflejos de enraizamiento, succién, mordida y nduseas)

5) succidn no nutritiva (movimiento de la lengua, ahuecamiento de la lengua,
movimiento de la mandibula, tension de succion, succién y pausa, mantenimiento de la
succién / pausa, mantenimiento del estado de alerta y estrés sefiales).

El desempefio del bebé prematuro en cada item se evalta de O (cero) a 2 (dos), con una
puntuacion total que varia de 0 a 36.

Tabla de escala POFRA traducida al espaiiol.

ARTICULO PUNTUACIONES A ASIGNAR

Edad correcta de

. (2) 34 semanas o mas (1) Entre 32 y 34 semanas (0) Menos de 32 semanas
gestacion

Organizacién del comportamiento:

Estado de (2) Vigilia (1) Soficliento (0) Dormido
Postura global (2] Flexién (1) Parcialmente flexionadco (0) Expansion
Tono global de (2) Momotonia (1) Hipertonia (0) Hipotonia
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Postura oral:

Pastura de labios | (2) Cerrado (1) Semiabierto (0) Abierto
Postura de la
(2) Plano (1) aliviado (0) Recto o saliznte

lengua
Reflejos orales:
REﬂe_JO de_ (2) Presenta (1) Débil (0] Ausents
enraizamiento
Reﬂg::: de (2) Presente (1) Dail (0) Ausente
succion
Reflejo de (2) Presente (1] Presencia exacerbada (0) Ausente
morder
Reflejo faringeo (2) Presente (1) Region anterior (0) Ausente
Solucién no nutritiva (observar durante 1 minuto)
Movimiento de |3 (2) Adecuado (1) alterado (0) Ausente
lengua
Ahuecamiente (2) Presente (0) Ausents
de la lengua
I'u’lo\-"mtlierlto dels (2) Adecuado (1) alterado (0] Ausente
mandibula
Fuerza de e

- (2) Adecuado (1) débil (0) Ausente
succion
Succiony pausas | (21538 (1)=8 (0) =5
I'\.t“lanten]endo 8l (2] Ritmica (1) Arritmico (0) Ausente
ritmo
Mantenimiento
del estado de (2] 5i (1) Parcial (0) Mo
vigilia
Signos de estrés .

(2) Ausente (1) Hasta 3 (0) Masd=5

*

* Evaluar =i esta
presente o
aUsente

Acumulacion de saliva, respiracion de las aletas nasales, cambio de color de |z piel, apnea,

cambio de tono, cambio de postura, temblores de lengua o mandibulas, hipo, llanto.

Xiao, L et al. Early Premature Infant Oral Motor Intervention Improved Oral Feeding and Prognosis by Promoting
Neurodevelopment. 2019. G
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Anexo IV

... Stimulation steps

. Compress the tissue, move finger toward the ear, then

down and toward the corner of the lip (ie, C pattern).

. Repeat for other side.
. Place index finger at the corner of the upper lip.
. Compress the tissue.

s [ﬂcnre the Flnger away in A C'Ilrl'_'LIIB.I' muﬁﬂn, !'-I'Cl.l'l'l TI'IE

corner tD’W.!.I'd I:he center a.n.d o the ather Corner.

. Reverse direction.
. Place index finger at the corner of lower lip.
. Compress the tissue.

. Move the finger away in a circular motion, from the

COrner tc.wa.rd the center a.nd o tI'lE Oti'lEr COrmer.

. Reverse direction.
. Place index finger at center of lip.
. Apply sustained pressure, siretchdownward toward

the midline.

. Repeat for lower lip-apply sustained pressure, and

itrEmI’ lJp‘w‘ard tﬂwﬂr& th:E m'i.dline‘_

Place Enger at the center of the gum, with firm
Suﬂtﬂined PrESﬁul-E‘ SIWI}" mdave tﬂ“"ﬂl—& t!'le‘ I:Iﬂ.f_'k DF
the mouth.

. Return to the center of the mouth.
. Repeat for opposite side.
. Place Enger at the center of the gum, with Arm

SHStB.'i.HE& pressure EIO'WI_'_\.’ move tﬂWﬂ.l‘& thE I:IBL'IL O\F
the mouth.

. Return to the center of the mouth.

s Rtlnat FDT DPFK"S.itE‘ SidE.

. Place Ainger at inner corner of lips.

- Cnmpregs the tissue, move back toward the molars

and return to corner Dr Iip.

= R.EFEE.'. fﬂl’ Dlher side.

: P‘la-oe finger at the level of the molar between the side

blade of the tongue and the lower gum.

. Move the finger toward midline, pushing the tongue

towards the opposite direction.

. Immediately move the Anger all the way into the

cheek, stretching it.

. PIE.EE index at the Ccenter DFT].'IE i'.I'h'.‘llJ.th.

. Give sustained pressure into the hard palate for

3 seconds.

. Move the inger down to contact the center blade of

the tongue.

. nsplace the tongue downward with a firm pressure.

. Immediately move the finger to contact the center

of the mouth at the hard palate.

. Place hinger at the midline, center of the palate,

gently stroke the palate to elicit a suck.

.PIE.CE pac‘iﬁer ii'l !Tlﬂl.lth.

L et PSR
A plaoe in.dex ﬁnger at the I].H_EIE DF ti‘h! nose.

Improve range of mo-
tion and strength of
cheeks, and improve
lip seal.

Improve lip range of

motion and seal.

lmprﬂv\e I'i.P range Dr

motion and seal.

Improve lip strength,

range B\F mutinn. n.nr:I
seal

lmprnv\e r.!.nge Df mo-
tion ﬂftungue. stimu-
late swallow, and

iTI'IP!'D\"E SLIl'_'II'..

Improve range of mo-
tion of tongue, stimu-
late swallow, and

improve suck.

Improve cheek range of
mﬂﬁﬂn a.nd Iip gﬂ'ﬂl_

Improve tongue range
of motion and
strength

Improve tongue range
of motion and
strength, snmulate
swallow, and improve

suck.

Improve suck, and soft
palate activation.
Improve suck, and soft

palate activation

_Frequency  Duration

4% each
ChEEk

4

4%

2% each

lip

2

2

2% each
cheelk

23 each
side

4

MN/A

MN/A

2 min

1 min

1 min

1 min

1 min

1 min

2 min

1 min

1 min

| min

3 min
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Anexo V
PIOMI

El PIOMI (Intervencién Motora Oral del Nifio Prematuro) es un protocolo de
estimulacion oral estandarizado y adaptado a los bebés prematuros que consiste en un
movimiento asisitido para activar la contraccion muscular y proporcionar movimiento
contra la resistencia para desarrollar la fuerza, presion y control del movimiento en labios,
mejillas, mandibula y lengua. Se trata de una adaptacion de la Intervenciéon Motora Oral
de Beckman (BOMI) A"x°IV) realizada por la Dra. Brenda Lessen que ha demostrado una
fuerte fidelidad a nivel internacional. El BOMI (A"** V) griginal fué una intervencioén de
15 minutos disefiada para bebes nacidos a término, nifios y adultos con retrasos en el
desarrollo que padezcan dificultades de alimentacion, pero su uso no fue disefiado para
bebes prematuros, por este motivo los 11 pasos originales de BOMI “nexe IV) qe
consolidaron en 8 pasos, y los 15 minutos se redujeron a 5 minutos. Las técnicas se
modificaron ligeramente ajustindose especificamente al perfil del bebé prematuro
teniendo en cuenta el pequefio tamafio de su cavidad oral y se incluy6 el posicionamiento
correcto para asegurar el apoyo adecuado de la cabeza y el cuello del prematuro. También
se incluyeron pardmetros de tolerancia especificos a las sefiales fisioldgicas y

conductuales.

En resumen, PIOMI tiene una duracién total de 5 minutos y consta de 8 pasos disefiados
para ayudar a la respuesta funcional del prematuro, a la presion y los movimientos de las

estructuras orales (A"ex V),

En la siguiente tabla traducida al espafiol, podremos visualizar con mdas detalle las

técnicas, repeticiones, y tiempo estimado que se llevan a cabo en PIOMLI.

Tabla 2. Lessen. B (2011). Efect of the premature oral Motor Intervention (PIOMI) on feeding progresion and
Length of Stay in preterm infants. Advances in Neonatal Care.

Técnica Repeticiones Tiempo
Estiramiento de mejillas 2 x mejilla 30 segundos
Enrollamiento de labios 1 x cada labio 30 segundos

Estiramiento de labios 1 x cada labio 30 segundos
Masaje de encia 2 x alrededor 30 segundos
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Bordes laterales de la 1x cada lado 15 segundos
lengua
Parte media de la lengua X2 30 segundos
y paladar
Provocar una succion N/A <15 segundos
Soporte para una succion N/A 2 minutos
no nutritiva

Los pasos a considerar son:

-1. Estiramiento de mejillas (30 segundos): se coloca un dedo en la cavidad bucal y otro

por fuera. Se deslizan de delante hacia atrds hasta la oreja y regresan.

- 2. Enrollamiento de labios (30 segundos): se coloca un dedo en la cavidad bucal y el
pulgar por fuera del labio superior. Se deslizan en direccidon horizontal, en sentidos

opuestos. Se realiza en el lado derecho, después en el izquierdo y posteriormente en el

labio inferior.

- 3. Estiramiento de labios (30 segundos): se coloca un dedo por dentro de la cavidad
bucal y otro por fuera. Comprimen el labio inferior y lo estiran hacia abajo. Con el labio

inferior se procede igual, traccionando hacia arriba.
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- 4. Masaje de encia (30 segundos): se desliza un dedo con cierta presion sobre la encia

superior de un lado a otro y se continua por la encia inferior hacia el lado contrario.

- 5. Bordes laterales de la lengua (15 segundos): se coloca un dedo en el lateral de la

lengua y se empuja hacia la linea media. El dedo regresa y estira la mejilla.

k!

- 6. Parte media de la lengua y paladar (30 segundos): un dedo realiza presién en el

paladar, desciende y hace presion en la parte media de la lengua y regresa al paladar.

- 7. Provocar una succion (15 segundos): se realiza una presion en el paladar.

- 8. Soporte para una succion no nutritiva (2 minutos): se coloca un dedo o un chupete

para estimular la succién.

Lessen. B (2011). Efect of the premature oral Motor Intervention (PIOMI) on feeding progresion and Length of Stay
in preterm infants. Advances in Neonatal Care.
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