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RESUMEN

Durante el periodo comprendido de Junio del 2006 hasta Diciembre del 2006 se
realizd una investigacion descriptiva y prospectiva, que abarcdé una muestra de 56
pacientes procedentes de la consulta de Terapia de Alimentacion del Servicio de
Atencion Temprana del Hospital Pediatrico Universitario ~ Pedro Borras Astorga *, a
los cuales se les hizo una evaluacion del proceso de la deglucion, un diagndstico
nutricional, pediatrico y logofoniatrico, con el objetivo de establecer una relacion entre
los mismos.

Las alteraciones del proceso de la deglucibn mas frecuentes fueron: un patron
anormal del nifio y de la madre durante la alimentacion, el uso de técnicas y dinamica
inadecuadas en la misma y la disfagia de la fase oral de la deglucion. Predominaron
en la muestra los nifios menores de un ano, del sexo masculino, delgados y bajo
peso. Tuvieron una mayor incidencia los pacientes con diagnédstico logofoniatrico de
Retraso Secundario del Lenguaje y Habla, asi como en la etiologia el Retraso del
Desarrollo Psicomotor, el Sindrome Hipotonico y la Lesion Estatica del SNC fueron
las entidades mas encontradas en el estudio. Teniendo en cuenta que para el habla y
la voz se utilizan los mismos organos que realizan las funciones bioldgicas
imprescindibles para la vida (respiracién y alimentacion) corroboramos que existe
una estrecha relacion entre las alteraciones del proceso de la deglucion y la

comunicacion.
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INTRODUCCION

La comunicacion oral resulta una de las capacidades necesarias para el ajuste, la
integracién y el control tanto individual como social, al tiempo que revela detalles de
la personalidad normal o anormal del individuo (1).Es el medio imprescindible para el
desarrollo de la civilizacion, es el vehiculo por excelencia de las relaciones humanas,
ya que el hombre vive y se desenvuelve en una sociedad verbal. (2)

Este fendmeno anatomo-psico-social, distingue al hombre de los animales y se
efectua a través de tres niveles basicos: lenguaje, habla y voz; poniendo en funcién
un complejo mecanismo cortical en el que se imbrican diferentes y variadas
estructuras superiores. Se une y combinan al unisono funciones, entre otras las del
sistema respiratorio, osteomioarticular y de los sentidos de la vision y oido para
lograrlo. (3,4)

El substrato basico de la comunicacién oral es el lenguaje y éste es el reflejo de la
realidad objetiva a través de las palabras, que configuran estructuras y delimitan las
ideas. Lenguaje es todo sistema de simbolos reconocidos que se utiliza para producir
0 prevenir respuestas especificas de pensamientos, impresiones o acciones. Todo
simbolo significa otra cosa mas; implica que se ha establecido alguna conexion entre
una palabra y una idea. La conexion debe formarse de modo que el nombre o la idea
evoquen al objeto o idea. ( 5,6 )

El lenguaje es consecuencia de toda una serie de aspectos de maduracion y
ambientales, el proceso de desarrollo neuromuscular de la zona oral y perioral
permitira la ejecucion motriz de los programas linguisticos. En la emision de la voz

interviene todo el cuerpo y no solo el sistema fonoarticulatorio, por ello el tono



muscular general y la actividad postural tendran una influencia importante en la
calidad de la emision. (7-9)

El habla, es la forma externa del pensamiento, resultado del mensaje elaborado
previamente por el lenguaje, conduce y materializa el lenguaje propiamente dicho,
representando el canal semantico de la comunicacion oral. En este proceso
fisioldgico mediante el cual los movimientos musculares de los 6rganos
bucofaringeos dan lugar a la formacion de los fonemas o sonidos articulados del
idioma correspondiente, intervienen una serie de érganos y sistemas. (10)

La voz constituye el elemento fénico que aporta la laringe, su funcion basica dentro
de la comunicacion oral es la de ser el canal afectivo emocional y junto con el habla
se haya completada la funcién donde habla y voz conducen o materializan al
lenguaje propiamente dicho. (11,12)

En el desarrollo de las praxis de la zona oral tienen una importancia vital los reflejos
orales y la deglucion, ya que constituyen una sinergia de movimientos, que son luego
los que permiten los movimientos del habla, todos los o6rganos del aparato
fonoarticulatorio inicialmente fueron utilizados para los fines de conservacion de la
vida y secundariamente se usaron para la comunicacion oral (parasitismo
anatomico), por lo que se requiere que estos organos estén en buenas condiciones

anatomofisioldgicas para desempefiar esta funcion.(13)

La conducta motora normal en el complejo orofacial es una actividad que incluye la
integridad y coordinacion de tres funciones esenciales para la vida y la relacion del

ser humano:



1-La respiracion

2-La ingestion de alimentos

3-El lenguaje expresivo
Existe una especial problematica relacionada con la funcionabilidad de la
musculatura orofacial y faringea para lo cual la tendencia mundial se ha encaminado
a desarrollar una terapia con el objetivo de favorecer y robustecer la funcién motriz
de esta area. (14)
A finales de la década del 80 y cada vez mas preocupado con el desarrollo del
lenguaje, la actuacion inicial del logofoniatra estaba dirigida a bebés con trastornos
patoldgicos definidos, como malformaciones, sindromes o lesiones neuroldgicas.
Posteriormente los objetivos fueron ampliados y el profesional pas6 a realizar la
estimulacion oral de estos nifios viabilizando una alimentacién lo mas natural posible.
La Organizacion Mundial de la Salud y el Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia, sugiere la no utilizacion de chupetes y/o biberdn, pues su uso perjudica la
lactancia materna, la succion del neonato, la alimentacién y el habla del nifio. (15,16)
Ya en los 90 y fundamentalmente después del 2000 han funcionado grupos a los que
se le han aplicado sesiones de fisioterapia y estimulacion, ademas, se realizan
actividades importantes para el desarrollo motor, cognitivo y sociocomunicativo del
nifio, es necesario corregir habitos errébneos y para ésto se establece el tratamiento.
(17-19)
La terapia de alimentacién en Cuba tiene su auge después del 2002 que comenzo la
Consulta de Terapia de Alimentacion en los Servicios de Atencion Temprana y de
Logopedia y Foniatria del Hospital Universitario “Pedro Borras Astorga“, por parte de

los logofoniatras y posteriormente se inicio la rehabilitacion de los trastornos de la



deglucién en el paciente oncoldgico y se ha extendido a todo el pais, aplicandose en
Servicios de Logopedia y Foniatria y Atencion Temprana, en Centros de
Rehabilitacion, formando parte del curriculum de estudios de los Tecndlogos de la
Salud en Logopedia y Fonoaudiologia y de la Especialidad Médica Logofoniatrica.

La Terapia de Alimentacion constituye una de las actividades mas importantes en el
tratamiento de las alteraciones del desarrollo por su influencia en el funcionamiento
general del nifo, en el mejoramiento de su calidad de vida y de manera especial en
el desarrollo del lenguaje.

Teniendo en cuenta que para el habla y la voz se utilizan los mismos érganos que
realizan las funciones bioldgicas imprescindibles para la vida (respiracion y
alimentacion) es necesario precisar la relacion que existe entre las alteraciones del

proceso de la deglucion y logofoniatricas.

¢, Repercuten las alteraciones del proceso de la deglucion en la comunicacion?
Consideramos que si por lo antes expuesto, pero al no existir un estudio de casos
previo que comprueben esta relacion entre dichas afecciones, constituyd la

motivacion para realizar esta investigacion.



MARCO TEORICO

El Instituto de Logopedia de Espafa y el Centro de Habla y Voz de Colombia,
definen la motricidad orofacial como la rama de la comunicacion humana que estudia
los aspectos anatomofuncionales de la region craneo-oro-cervical en lo referente a la
promocion, prevencion, valoracién, diagndstico, intervencion, rehabilitacion,
perfeccionamiento e investigacion. (20)

El sistema estomatognatico cubre funciones como: respiracion, deglucion, succion,
masticacién, habla y voz, todas ellas relacionadas con la motricidad craneo-oro-
facial. De esas funciones algunas son innatas (respiracion, succion, degluciéon) y
otras son adquiridas y desarrolladas con los cambios evolutivos anatomofisioldgicos.
La ejecuciéon de una o mas actividades prelingUisticas envia mensajes propioceptivos
a la corteza donde se generan patrones con memorias motoras nuevas que dan
origen a las bases del lenguaje. El equilibrio de las lineas faciales depende
directamente de la relacién entre la estructura esqueletal, la oclusion dentaria y los
tejidos muscular y epitelial que reciben la cara. Cuando se rompe este equilibrio se
puede presentar: mala alimentacion-nutricién, patrones incorrectos de movimiento
mandibular, disbalances musculares y posturales, deterioro de tejidos Oseos y
blandos, inestabilidad oclusal, actividades prelinguisticas y linguisticas
disfuncionales. (20)

La conducta motora del complejo orofacial normal se evidencia intrautero a partir de
la séptima semana de gestacion, durante los ultimos cuatro meses de vida se
organizan rapidamente y al nacimiento la estimulacion tactil aplicada al area perioral,

facilita la evocacion de actividad refleja oral del nifo.(21,22)



-Reflejo de busqueda: Desde el nacimiento hasta los tres meses, le permite tener
contacto con su medio ambiente, por el impulso tactil.

-Reflejo nauseoso: Desde el nacimiento y va disminuyendo gradualmente pero
existe toda la vida. Se estimula en la parte posterior de la lengua o el paladar blando.

-Reflejo de mordida: Desaparece entre cuatro y cinco meses

-Reflejo de succién-deglucion: De finalidad alimenticia y de importancia vital,
desde el nacimiento se caracteriza por movimientos ritmicos de la lengua y la
mandibula con poca participacion de los labios, es voluntario a los cinco meses de
edad ya con participacién activa de los labios y su maduracién favorecera la
produccién de los fonemas del primer nivel /p/ y /b/ (por la oclusion bilabial) y los
sonidos /d/,/t/ (por la elevacion de la parte anterior de la lengua durante la succion),
también para producir sonidos guturales /g/,/k/ (por retraccion de la lengua durante la
deglucién por los estimulos y registros propioceptivos que generan estos
movimientos en la corteza cerebral). La persistencia o ausencia de este reflejo traera
un retraso de los mecanismos neuromusculares del lenguaje articulado. (23,24)
La succién en la lactancia materna provoca excitacion de la musculatura bucal y
favorece el crecimiento y desarrollo armonioso de huesos y musculos del aparato
masticatorio, permite una adecuada posicion y funcion lingual (natural) facilitando el
equilibrio dentario, evita la adquisicion de habitos bucales deformantes, mejora la
oclusiébn en etapas posteriores del desarrollo infantil, previene anomalias
dentomaxilofaciales y contribuye a la prevencion de caries dentales. Los nifios con
lactancia artificial se retardan en el crecimiento mandibular pues la succion es
diferente, trayendo la posterior aparicién de maloclusiones dentarias que afectan la

estética, la funcidén dentofacial del nifio y trastornos articulatorios. (25,26)



La deglucion atipica es un modo de comer que se parece a la succion, donde la
punta de la lengua se dobla hacia abajo y proyecta el dorso al espacio interdentario.
La deglucion atipica se observa en nifilos con uso del biberdn prolongado. (27-29)

En el uso del biberén la lengua es proyectada hacia delante con el objetivo de
controlar el flujo de leche, que es excesivo, los labios asumen un patrdn circular y no
hay una adecuada accion muscular porque los musculos de la cara quedan
relajados. Clark (1994) enfatiza que el mamar es un ejercicio perfecto para el
desarrollo de las estructuras orales del bebé, propiciando un buen desarrollo del
habla y de la succidn.

Aproximadamente a los seis meses se hace evidente el control cortical con la
aparicion de la masticacion: que consiste en la funcion coordinada de diversas partes
de la cavidad bucal para preparar el alimento con el objetivo de deglutirlo y digerirlo.
La masticacion se caracteriza por movimientos laterales de cierre, contacto dental
deslizante y un periodo de gran fuerza en la posicion intercuspidea; los musculos
intrinsecos y extrinsecos de la lengua realizan movimientos mezcladores, el
mecanismo buccinador (musculo orbicular de los labios, buccinador y constrictor
superior de la faringe) mantienen tensas las dos mejillas y en alineamiento las
piezas dentarias impidiendo que caiga el alimento al vestibulo de la boca.

A los seis o siete meses de edad, el nifio tiene control de cabeza y tronco y ya se le
puede sentar para darle de comer. Puede usar sus labios para retirar el alimento de
la cuchara. La accion de cerrar los labios posteriormente favorecera, ademas, la
emision de sonidos bilabiales tales como /p/, /b/ 'y /m/. Al comer con los dedos
también desarrolla y facilita la masticaciéon, el nifio es capaz de elevar, deprimir,

protruir, retraer y lateralizar la lengua.



De siete a ocho meses de edad, los labios se cierran en el borde de la taza, a los 18
meses puede beber solo en una taza, de 2 a 3 anos el nifio llega a ser independiente
en el uso de la cuchara y logra un buen patron de masticacion y a los 3 6 4 afos
puede beber con un absorbente.

La capacidad de alimentarse requiere un desarrollo neurolégico adecuado: es
necesario coordinar los movimientos de succion, masticacién y deglucién con los
movimientos respiratorios.

Los pretérminos pueden presentar incoordinaciéon de succidn, deglucion,
respiracion; succién ineficiente y movimientos incoordinados de lengua y mandibula;
curva descendiente de peso, fatiga excesiva durante las mamadas e historias de
regurgitaciones. Estas alteraciones ocurren debido a la inmadurez del sistema
sensorio-motor-oral o de malformaciones anatémicas envolviendo estructuras que
participan en la succién y la deglucion. (15)

El recién nacido tiene un patrén de respiracion abdominal rapida con compromiso
minimo del area toracica. A los seis meses se desarrolla un patron mas maduro de
respiracion con la participacion toracica (diafragma e intercostales). El térax se
elonga y la respiraciéon disminuye en cantidad pero incrementa en excursion. En
algunas de las patologias neurolégicas como la paralisis cerebral la fonacidon ocurre
con la inspiracion por la influencia de la actividad refleja ténica anormal. La presencia
de fuerte espasticidad extensora ocasiona retraccién de los musculos abdominales y
en la flexora los musculos toracicos estan apretados contra la cavidad toracica lo que

lleva a una respiracion dificultosa o anormal (respiracion inversa). ( 30,31)



La incontinencia de la saliva es habitual y normal en el primer afio de vida; es
ocasional y de escaso volumen en el segundo afo y no debe existir después del
tercero. (32, 33)

La deglucion normal requiere el cierre de la via aérea durante un breve periodo de
tiempo, la mayoria de las degluciones de comida (60%-80% segun los estudios)
interrumpen la fase espiratoria e incluyen un periodo de apnea seguido por una
exhalacion tras la deglucion en la mayoria de los individuos. (34,35)

La deglucién es el acto de propulsion del alimento desde la boca hasta el estomago.
Consta de una serie de eventos coordinados neuromusculares controlados por el
tronco cerebral, participan en esta funcion unos 30 musculos y algunos pares
craneales, presenta desde la 8va semana de gestacion y se dividen en tres tiempos:

oral, faringeo y esofagico. (36-38)

ETAPA ORAL
Incluye todo aquello que sucede en la boca del individuo incluso antes de la llegada
del alimento. La actividad motora es fundamentalmente voluntaria y se divide en una

fase preparatoria y una de transporte.

--Fase preparatoria: Se observa el cierre de los labios, movimientos laterales y
rotatorios de la lengua y del maxilar inferior, un tono facial determinado, caida del
velo del paladar contra la base de la lengua, ampliandose la cavidad faringea y se
angosta el estrecho orofaringeo para evitar la caida de los alimentos hacia la
hipofaringe. En ella se mastica, tritura, lubrica y saborea alimento. El control nervioso

depende de los pares craneales V, VI, IX, X, XII.



--Fase de transporte: En ella la punta de la lengua contacta con el paladar duro y se
contrae de delante hacia atras exprimiendo el bolo hacia la faringe, cuando llega al
istmo de las fauces éste se contrae y la base de la lengua realiza una fuerza

propulsora, en un tiempo de un segundo.

ETAPA FARINGEA.
Esta es una etapa completamente involuntaria que dura un segundo. El istmo de las
fauces contraido y la retropulsion de la lengua informan al bulbo por los pares V y X
de la presencia del bolo. Su contraccion misma es un estimulo. Aqui no entra ni sale
aire, es decir, hay un paro respiratorio porque el alimento comparte via comun con el
aparato respiratorio y digestivo. Tres orificios se tienen que cerrar. se activa el
palatofaringeo y los elevadores del velo (periestafilino interno y externo) la elevacién
del velo del paladar cierra la porcion superior de la faringe, la contraccion del pilar
posterior refuerza el cierre para evitar reflujo de alimentos a las fosas nasales; la
cavidad bucal queda cerrada por la raiz de la lengua y por el contacto pasivo de
dientes y labios, se cierra también la laringe a tres niveles, siendo el cierre glético el
mas importante para evitar la aspiracion: desciende la epiglotis, se contrae el
suprahioideo que sube la laringe arriba y adelante, hay aduccién de cuerdas vocales
y disminucion de la glotis y actua una onda peristaltica a nivel de la faringe por la
accion del musculo constrictor superior de la faringe para descender el bolo hasta el

orificio superior del eséfago.(39)



ETAPA ESOFAGICA
Se inicia una vez que el bolo traspuso el esfinter esofagico superior y posteriormente
llega al estbmago. Se renueva la respiracion. La lengua vuelve a la situacion de
reposo, el velo esta descendido, aun sigue ascendida la epiglotis, se relaja el esfinter
esofagico superior, disminuye la oclusion de piezas dentarias y del contacto de los
labios. La inervaciéon esta dada por el X par, el tiempo esofagico es de 8 a 20
segundos y de forma involuntaria. Tiene que estar relajada la musculatura de la
pared abdominal para que pase el bolo de modo correcto. (40)
Existen relaciones evidentes entre las alteraciones de la regulacion de la motricidad
bucofacial y las dificultades funcionales de la alimentacion y la deglucion que
permite comprender las consecuencias que ésto tiene en la articulacion de los
fonemas. (41)
En la biofisiodinamia articulatoria los sonidos del habla se han dividido en cuatro
niveles dependiendo de la posicion y conformacion organica que entra en juego y los
factores que constituyen el esqueleto funcional de produccion:
--Nivel I: Situado entre los labios y los dientes incluyen los sonidos /p/,/b/,/m/,/fl.
--Nivel II: Situado entre el borde inferior de los dientes incisivos superiores y la cara
interna de la encia, incluyen /t/, /d/, In/, Is/, I, Ir/.
--Nivel Ill: Situados entre los tercios anterior y medio de la boveda palatina, incluyen
Ichl, N, 1A/,
--Nivel IV: Situado en el istmo de las fauces con participacién de la base de la
lengua, velo de paladar y sus pilares y la pared posterior de la faringe, incluyen /k/, /

g/, ljl.



Se excluyen de estos niveles algunos sonidos que no existen de manera practica en
nuestra habla espafiola como /c/, v/, Izl, Ial, IXI, lyl, Iwl, cuyos sonidos estan
incluidos en los mencionados anteriormente.(42)
La biofisiodinamia articulatoria depende de la influencia de determinados factores
sobre los 6rganos comprendidos en estos niveles:

1. Determinada presion muscular organica

2. Determinada presion aérea intrabucal

3. Posicion velar alta o baja

4. Presencia o no de vibraciones laringeas

5. Posicion y funcionamiento lingual, de labios, mandibula y arcadas dentarias.



OBJETIVOS

GENERAL
e Determinar la repercusién de alteraciones del proceso de la deglucion

en la comunicacion.

ESPECIFICOS
¢ Identificar las alteraciones del proceso de la deglucion y logofoniatricas
mas frecuentes.
e Relacionar los diagnésticos de las alteraciones del proceso de la

deglucién y logofoniatricos.



CONTROL SEMANTICO

Comunicacion: Es todo acto en el cual el mensaje es elaborado por un codificador
con base de signos convencionales establecidos por el grupo y a través de un medio
adecuado, llega como estimulo a un decodificador, quien descifra el mensaje

realizado con anterioridad. Es un proceso especificamente humano.

Praxis: Coordinacién de movimientos con un fin determinado

Sistema estomatognatico: Posee estructuras pasivas y activas que interactuan
manteniendo un bioequilibrio manifestado en el crecimiento, maduracién y desarrollo
adecuado del individuo. Las pasivas son tejidos blandos, sistema nervioso central,
sistema articulatorio. Los activos son huesos, articulaciones, dientes, musculos,
ligamentos, nervios, piel, vasos, etc. Las estructuras asumen funciones que se
pueden resumir en control neuromuscular, equilibrio, salivacién, informacion

sensorial, alimentacion y fonoarticulacion.

Biofisiodinamia articulatoria: Es el fenbmeno fisiolégico, en el cual los movimientos
de los 6rganos bucofaringeos dan lugar al establecimiento de los fonemas y sonidos

articulados del idioma correspondiente.

Fonema: Es la unidad linguistica menor que existe. Término genérico que comprende

todos los elementos sonoros del lenguaje.



Proceso de la deglucion: Todas las fases sucesivas relacionadas con la deglucion,
aun antes de la llegada del alimento a la boca

Técnicas y dinamica adecuadas en la alimentacion: Coger los alimentos con la
cuchara, aceleracion al introducir los alimentos para masticar, meter y sacar la
cuchara (sin derramar el contenido de la cuchara dentro de la boca o contra el
paladar, sin favorecer la funcionalidad de los labios, lengua o maxilar), usar el vaso,
beber haciendo pausas, presentar la cuchara con el mango perpendicular al orificio
bucal, presentacion de los alimentos de forma agradable a la vista y al paladar, que
sean variados, llevar los alimentos desde abajo para que el nifio los siga con la
mirada evitando que mire hacia arriba y se produzca automaticamente una extension
del cuello; en un ambiente adecuado, empleando un mueble o0 mesa creado para ese
fin.

Patrén postural normal de la madre y el nifio durante la alimentacién: El nifio debe
estar sentado, en un asiento apropiado preferiblemente con apoyo dorsal, asi como
para los antebrazos, con control de la cabeza, del eje del cuerpo y los miembros
superiores, el angulo formado entre la cabeza y el tronco tiende a ser 0°, relajado. La
persona que se encarga de alimentar al nifio debe estar sentada, en posicion
comoda que le permita mantenerse el tiempo que dure la alimentacion y que pueda
controlar los movimientos del nifilo. No debe mantener su pelvis en retroversion

pronunciada para evitar lumbalgias.



METODOLOGIA

CONTEXTO Y CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION

Se realizé un estudio descriptivo y prospectivo durante el periodo comprendido entre
Junio del 2006 a Diciembre del 2006 en la consulta de Terapia de Alimentacion del
Servicio de Atencion Temprana del Hospital Pediatrico Universitario "Pedro Borras
Astorga“, con el objetivo de determinar las repercusiones en la comunicacion de
alteraciones del proceso de la deglucién en el nifio, asi como identificar las
alteraciones del proceso de la deglucién y logofoniatricas mas frecuentes y relacionar

dichos diagndsticos.

UNIVERSO y MUESTRA

El universo de la investigacion estuvo dado por la totalidad de los pacientes que
acudieron a la consulta de Terapia de Alimentacion del Servicio de Atencion
Temprana del citado hospital, en el tiempo ya mencionado, la muestra quedd
constituida por los nifios de 0-5 afios de edad con enfermedades del neurodesarrollo

que presentaron trastornos en el proceso de la deglucién (56 nifios)

CRITERIOS DE INCLUSION
Como criterio de seleccidén se escogieron los nifios de 0-5 afios con trastornos del
neurodesarrollo.

¢ Nifos con alteraciones en el proceso de la deglucion.

¢ Nifos con técnicas y dinamica inadecuadas en la alimentacion.



e Nifios con patron postural anormal de

alimentacion.

¢ Nifios con disfagia.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Nifos mayores de 5 afos de edad.

la madre y el nifio durante la

e Aquellos casos que los padres no desearon cooperar en la investigacion.

¢ Nifos sin alteraciones en el proceso de la deglucion.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo Espgladg Definicion
clasificacion
Se consider¢ la edad
Cuantitativa Menores de 1 aio | en los intervalos
Edad . De 1-3 afios establecidos al
continua ~
De 3-5 afios momento de la
investigacion
Cualitativa nominal Masculino S.eg'un. genero
Sexo PP . bioldgico de
dicotémica Femenino ,
pertenencia
Diagnésticos
Diagndstico Cualitativa nominal Diagndstico pediatricos que
pediatrico politbmica etioldgico estaban  reflejados
en la historia clinica
Bajo peso 3 Se determind por la
percentil valoracion nutricional
Delgado entre3 y | Se evaluaron
Diagnostico Cuantitativa 10p. antrqpometrlcamente
- . e Normopeso mediante tablas
nutricional nominal politdmica
entre10y 90 p. cubanas de

Sobrepeso entre
90y 97 p.
Obeso 97 p.

percentiles(peso-
talla)

Alteraciones del

Segun resultados de

proceso de la . : Diagnodstico del | la guia de
o Cualitativa nominal =
deglucién o proceso de la evaluacion (ver
politdmica .
deglucion 1-6 (ver | anexo 1)
anexo 1)
Diagndsticos Cualitativa nominal Retraso del Se considero las




logofoniatricos politbmica lenguaje diferentes

Retraso del afecciones logof.
lenguaje y habla | que se presentaron
Disartria en los ninos

Sin alteraciones | mediante la

logofoniatricas realizacion de |la
historia clinica logof.

TECNICAS DE RECOGIDA DE LA INFORMACION

Se realiz6 para este fin, un registro de recoleccién de datos de todos los nifios con
los criterios de inclusion antes expuestos. Se les hizo una evaluacion del proceso de
la deglucion (ver anexo 1) que consisti6 en el examen fisico de los 6rganos
fonoarticulatorios, la valoracién de la postura de la madre y el nifio en el momento de
alimentarlo, el control postural y cefalico, aspectos de cada una de las etapas de la
deglucién (bucal, faringea y esofagica), sensibilidad de los alimentos en la boca y la
respiracion correspondiente a cada caso. Se realizd, ademas, un diagndstico
nutricional, pediatrico y logofoniatrico, mediante la revision de las historias clinicas

pediatricas y logofoniatricas, para establecer la relacion entre ellos.

PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Los resultados fueron procesados mediante una computadora Pentium4 con el
Sistema Operativo XP, para estos calculos se empled el paquete estadistico SAS
8.02 (System for Windows Version 8.02. Institute INC, Cary, USD), se calcularon los
porcentajes de los pacientes por grupos de edades, sexo, diagnosticos pediatricos,
valoracién nutricional y alteraciones del proceso de la deglucion. Se comparard
segun el método: Comparacion Multiple de Proporciones, ademas, se realizaron
tablas de referencia cruzada en el caso que los pacientes presentaran mas de un

diagnéstico pediatrico o trastorno de la deglucion.



TECNICAS PARA LA PRESENTACION DE LA INFORMACION
Los resultados de la investigacidon se representaron mediante tablas y graficos y

después de ser analizados se emitieron conclusiones y recomendaciones.

ETICA
La investigacion se condujo segun los principios éticos de respeto a las personas,
beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia. Teniendo en cuenta esto se hizo

uso del consentimiento informado (Ver anexo 2).



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Se realizé la distribucion de la totalidad de los pacientes segun la edad como
muestra el grafico 1 donde la mayor cantidad correspondié a los grupos menores de
1 afo (25) y de 1 a 3 afios (23) para el 44.64 y 41.07% respectivamente, sélo el
14.29% pertenecié al grupo entre 3 y 5 afos(8 nifios) con ES=1.45 p <0.05, la
mayoria de los pacientes que acuden a los Servicios de Atencion Temprana en
nuestro pais son menores de 6 afios, acudiendo actualmente nifios cada vez mas
tempranamente por el nivel alcanzado de prevencion de Nuestro Sistema Nacional
de Salud, la tasa de discapacitados para este rango de edad en Cuba es de 0.36 por
100 habitantes.(43)

La Atencion Temprana (AT) es el conjunto de intervenciones, dirigidas a la poblacion
infantil de 0-6 afos, a la familia y al entorno, que tiene por objetivo dar respuesta lo
mas pronto posible a las necesidades transitorias o permanentes que presentan los
nifos con trastornos en su desarrollo o que tienen riesgo de padecerlos. Estas
intervenciones, que deben considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas
por un grupo de profesionales de orientacion interdisciplinar o transdisciplinar. En la
actualidad, los programas de AT no soélo van dirigidos a nifios que padecen algun
déficit fisico, psiquico o sensorial, sino también a aquellos otros, que por diversas
circunstancias, puedan presentar problemas madurativos o de adaptacion, es decir,
los llamados de alto riesgo, y a los nifios sin una patologia evidente. Al evaluar el
lenguaje infantil en la AT, hay que precisar no sélo la comunicacién oral sino también
la extraverbal (ambas estan indisolublemente ligadas) asi como integridad de

funciones bioldgicas y el examen fisico de los 6rganos fonoarticulatorios. (44-47)



Grafico 1: Distribucion de los pacientes segun la edad
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Fuente: datos de la Investigacion

En el grafico 2 se distribuyeron los pacientes segun el sexo, observandose un
predominio del sexo masculino (29) para el 51.79% con relacion a 27 pacientes del
sexo femenino (48.21), con ES=0.89 p<0.05, correspondiendo estos datos con el
comportamiento de la poblacion discapacitada en nuestro pais donde predominan los

hombres para el 51.32%, indice que refleja la media nacional. (43)



Grafico 2: Distribucion de los pacientes segun el sexo
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Los diagnosticos pediatricos encontrados se encuentran reflejados en la tabla No.1,
donde ocupan los primeros lugares el Retraso del Desarrollo Psicomotor con 29
pacientes para el 51.78% y el Sindrome Hipotdnico con 25 nifios para el 44.60%, la
Lesion Estatica del SNC se ubica en el tercer lugar con 21 casos (37.50%), el
Sindrome de West y la Epilepsia con 5 y 2 niflos ocuparon los ultimos lugares para el

8.92 y 3.57% respectivamente, con ES=5.43 p<0.05.

Tabla No.1: Diagnosticos pediatricos

Diagnéstico P %
1. Sindrome Hipotdnico 25 44.6
2. Sindrome de West 5 8.92
3. Epilepsia 2 3.57
4. Retraso del Desarrollo Psicomotor 29 51.78
5. Lesion Estatica del SNC 21 37.5

ES=5.43p<0.05
Fuente: Datos de la Investigacion.

Los niflos con mas deterioro neuroldgico presentan mayor incidencia de problemas

para alimentarse pues es necesario para esta funcion coordinar los movimientos de



succion, masticacion y deglucion con los movimientos respiratorios, se precisa de un
control del esqueleto axial, deben moverse brazos y manos intencionalmente, etc. En
los nifios con alteraciones del SNC, a causa de lesion encefélica, el compromiso
motor se mantiene a un nivel reflejo primario. En las Lesiones Estaticas del SNC se
encuentra la paralisis cerebral que es un trastorno persistente del movimiento y la
postura, causado por una lesion no evolutiva del SNC durante el periodo temprano
del desarrollo cerebral, limitado en general a los tres primeros anos de vida (Eicher y
Batshaw, 1993). La adquisicion del lenguaje puede estar retrasada y ademas puede
presentar trastornos en la articulacion, respiracion, voz, fluencia y prosodia. Su
incidencia se situa alrededor de 2 por 1000 nacidos vivos, con poca variacion entre
los paises industrializados. (48-50)

La Epilepsia y algunos Sindromes Epilépticos como el Sindrome de West tienen su
repercusion en la comunicacién oral. La mayoria de los estudios estiman la
incidencia de la Epilepsia en 0.5-2% del total de la poblacion. La relacion entre
trastornos del lenguaje y epilepsia, teniendo en cuenta que esta asociacion puede
producirse fortuitamente, sin ninguna relacion directa; como consecuencias
independientes de una misma causa y la epilepsia responsable del trastorno del
lenguaje de forma critica (aguda), transitoria o de forma constante: la Afasia
Epiléptica Adquirida de Landau-Kleffner (51,52). La incidencia del Sindrome West es
alrededor de 1 por 4000 a 6000 nacidos vivos, clinicamente ocurre la detencion de la
normal evolucion madurativa del afectado, comportandose en menos casos una
regresion psicomotriz. Esta regresion se asocia a los espasmos en un 95% de los
casos. El tono muscular aparece disminuido y si la situacién se prolonga el deterioro

es importante. En el curso del proceso, los lactantes pierden la sonrisa, se



desintegran de su entorno, abandonan la prension de los objetos y el seguimiento
ocular, existen fluctuaciones del rendimiento cognoscitivo y la adquisicion de

patrones de comunicacion verbal y no verbal. (53,54)

Tabla No.2: Referencia cruzada de los diagnosticos pediatricos

Ademas hay un paciente con diagndsticos 1, 2,4 y otro con diagnésticos 1, 4,5

Fuente: Datos de la Investigacion

En nuestro estudio existen, ademas, nifios en los cuales coinciden mas de un
diagnodstico como muestra la tabla No.2 de referencia cruzada, donde un paciente
posee un Sindrome de West conjuntamente con un Sindrome Hipotdnico, otro es
portador de una Epilepsia con un Sindrome Hipoténico; 15 nifios tienen un Sindrome
Hipotonico asociado a un Retardo del Desarrollo Psicomotor, y otro presenta una
lesion estatica del SNC y un Sindrome de West; también hay un paciente con un
Sindrome Hipotdnico, un Sindrome de West y Retardo del Desarrollo Psicomotor y
otro con diagnédstico de un Sindrome Hipotonico con Retardo del Desarrollo
Psicomotor y una lesidon estatica del SNC, lo que evidencia que existe una gran
relacion entre las patologias neuroldgicas debido a la etiologia comun en muchos de

ellos.



Grafico 3: Valoracion Nutricional
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Fuente: Datos de la Investigacion

En el grafico 3 se expone la valoracion nutricional de los nifios de este estudio donde
24 de ellos predominaron como delgados para el 42.86%, bajo peso fueron 15 para
el 26.79%, el 23.41% correspondié con nifios normopeso (13), 4 de los pacientes
eran sobrepeso (7.14%) y no hubo obesos, con ES=4.23 p<0.05. Datos estos que
coinciden con los mencionados por Sold Galano en su investigacion donde el 98.0%
correspondié a pacientes malnutridos por defecto y el 2.0% a malnutridos por
exceso. (55)

En el estudio de Dahl, en pacientes ingresados para la evaluacion o entrenamiento
en técnicas de rehabilitacién en dos hospitales suecos, el 49% de los nifios padecia
de hipocrecimiento, el 43% malnutriciéon por defecto y un 9% fue sobrepeso. Los
nifos con déficit neurologicos graves tienen un riesgo elevado de presentar
problemas nutricionales, la lesion neuroldgica puede alterar la funcion neuromuscular
de forma directa o indirecta causando incoordinacion en la deglucién, reflujo

gastroesofagico y estrefiimiento. Estas dificultades en la alimentacion, junto con los



problemas digestivos, originan una ingesta insuficiente y malnutricibn en un

porcentaje variable de estos nifios. (56)

Tabla No.3: Diagndsticos de los trastornos del proceso de la deglucién

No. Trastornos de la deglucion P %

1 Patron postural ano.rmal dell nifio y la 46 82 14
madre durante la alimentacion

2 | No control cefélico ni del tronco 19 33.92

3 Dlsfaglla, de la fase oral de la 39 69.64
deglucion

4 Dlsfaglla} de la fase faringea de la 1 178
deglucién
Disfagia de la fase esofagica de la

5 ! 0 0
deglucion

6 Tecnlcgs y dlngrplca inadecuadas 20 357
en la alimentacion

ES=8.47 p<0.05

Fuente: Datos de la Investigacion

Los diagnésticos de los trastornos del proceso de la deglucion estan representados
en la tabla No.3, donde 46 pacientes tenian un patron postural anormal del nifio y la
madre durante la alimentacién para el 82.14%, 39 nifios de la muestra(69.64%)
presentaban una disfagia de la fase oral de la deglucion, el 33.92% (19 pacientes) no
tenian control cefalico ni del tronco y en el 35.70% (20 nifios) se encontré que se
usaban técnicas y dinamica inadecuadas en el momento de la alimentacion, el menor
porciento (1.78) correspondio a 1 solo caso de disfagia de |la fase faringea y no hubo
casos que tuvieran disfagia de la fase esofagica de la deglucién, con ES=8.47

p<0.05.



La evaluacion del neurodesarrollo es una medicion indirecta de la indemnidad del
SNC que depende de factores intrinsecos y estrinsecos, siendo los nutricionales de
suma importancia, ademas de los ambientales, sociales y afectivos. (57,58)

El nifio que posee una incapacidad fisica adicional frecuentemente tiene insuficiente
control de la cabeza, puede tener dificultades para la posicion erecta, manteniendo
su cabeza en posicion sentado o acostado, sobre su estémago, llevando la cabeza
hacia delante (flexién). Un control cefalico pobre puede contribuir a que el nifio tenga
limitaciones al tragar y de esta manera a que se babee. La mandibula y lengua
necesitan un apoyo estable o fijacion para moverse eficientemente en la deglucion.
Esta fijacion la entrega la cintura escapular y la musculatura del cuello y se puede
observar en el nifio en desarrollo, adquiriendo un buen control de la cabeza.
Cualquier procedimiento que requiera contacto fisico con el nifio (normalizar las
respuestas al tacto, control de la mandibula, desarrollo de la masticacion, postura)
debe ser practicado por el terapista conjuntamente con los padres, quienes deben
participar activamente en el establecimiento de metas realistas durante la
implementacion de estos procedimientos en la casa y que son tan importantes para
mejorar las habilidades fisicas del nifio al comer (59,60). Las técnicas inadecuadas
pueden ser corregidas mas facilmente que la disfagia de la fase oral, por lo que el
prondstico sera mas favorable en esos casos. (61) (Ver Terapia de Alimentacién en

Anexo 3)



Tabla No 4: Referencia cruzada de los trastornos del proceso de la deglucion
3
1
2
3 4 19
4 1 1 1
5 0 0 0
6 13 4 10

Fuente: Datos de la Investigacion

Puede observarse, ademas, en la tabla No.4 la referencia cruzada de los trastornos

del proceso de la deglucion, donde muchos de estos pacientes poseian mas de un

diagnostico de estas afecciones,

enfermedades neurolégicas causando alteraciones en

la motricidad,

debido a que todos eran portadores de

tono,

coordinacion de movimientos, posturas que afectan la alimentacion, la respiracion, el

lenguaje, habla y voz.

Tabla No.5: Disfagia de la fase oral de la deglucién

No Trastornos P %

31 Incoorq!na0|on succion- 8.93
deglucién

3. |Incoordinacion 45| og 79
masticacion deglucion

3.3 Funqloqalldad de labios 27 48 21
restringida

3.4 Motricidad reducida de o1 37 50
la lengua

3.5 |Disfuncién mandibular 4 7.14

3.6 |Masticacion 27 48.21

ES=4.61 p<0.05

Fuente: Datos de la Investigacion

La tabla No.5 muestra las alteraciones presentes en la disfagia de la fase oral de la

deglucion donde 27 pacientes (48.21%)

presentaba funcionalidad de

labios



restringida e igual numero con alteraciones en la masticacion, el 37.50%
correspondiente a 21 nifios tenia motricidad reducida de la lengua, 15 con
incoordinacion masticacion-deglucion (26.79%), la incoordinacion succién-deglucion
se presentd en 5 pacientes para el 8.93% y 7.14% correspondié a 4 nifios con

disfuncion mandibular, con ES=4.61 p<0.05.

La disfagia es un trastorno en los procesos de hidratacién y nutricion desde los labios
hasta el estbmago, en cualquiera de las tres etapas de la deglucién, siendo las
poblaciones afectadas tanto nifios como adultos. Es un cuadro frecuente en
pacientes con trastornos neuroldgicos, puede ser resultado de lesiones ubicadas a
nivel del SNC o SNP, asi como también de enfermedades musculares o
neuromusculares, en las que se incluyen debilidad de la musculatura oral y de los
movimientos de la lengua, fracaso en la formacién de un bolo alimentario cohesivo,
disminucion de la sensibilidad de los receptores faringeos y apraxia bucolingual. Las
alteraciones para tragar asociadas a patologias neurolégicas afectan de manera

predominante la fase orofaringea de la deglucion. (62,63)

TRASTORNOS MAS IMPORTANTES EN CADA FASE Y SU EXPRESION
CLINICA EN LA ALIMENTACION Y EN EL HABLA

Bucal preparatoria

El déficit de uno o varios de sus componentes disminuyen las posibilidades de
eleccion dietética y el placer de comer pero no producen aspiracion, salvo que halla

alguna alteracion en el funcionamiento velar.



e Cierre insuficiente de los labios: Babeo o salida de los alimentos por la
hendidura labial, si no se pueden ocluir los labios, es imposible pronunciar
fonemas del primer nivel como la /p/ y la /bl/.

e Tono facial aumentado o disminuido: Acumulaciéon de alimentos en el lado
de la boca que esté afectado.

e Disfunciéon mandibular: Masticacion insuficiente, el control de la apertura del
orificio bucal depende, en gran parte, del control del descenso del maxilar
inferior por lo que, la imposibilidad de controlar los movimientos hacia
delante ("en cajon”) de la mandibula y si no hay control del movimiento
mandibular hacia atras, existira, ademas, dificultad para pronunciar la /f/.

e Dificultad en la movilidad vertical y lateral lingual: Incapacidad de formar el
bolo y de masticar. Los liquidos se desparraman por la boca y pueden caer
a la faringe, la ausencia de aplanamiento de la lengua dificulta o impide la
pronunciacion de la /a/, asi como de otras vocales, cuya pronunciacion
dependera ademas del control de la forma que tomen los labios (/o/, /el, /i/).
También, la articulacion de fonemas del Il y Il nivel estara afectada al no
movilizarla verticalmente.

o Deficiente funcionamiento velar: Hay paso involuntario de alimentos a la
hipofaringe, aumento de la resonancia nasal y dificultades para articular

fonemas del cuarto nivel.

La rigidez del suelo bucal y la insuficiencia contractil en el momento adecuado de los
musculos que lo constituyen, mas una debilidad de la oclusion labial, favorece el

babeo o la incontinencia salival. Se trata de una deficiente evacuacion hacia el tubo



digestivo y no de un exceso de produccion de saliva. Las causas que lo producen
son: factores de motricidad y ortoddncicos. Dentro de los factores de motricidad se
encuentran: apertura exagerada de la boca, protrusién importante de la lengua,
elevacion del suelo de la boca, no cierre bucal al tragar, ineficaz movimiento lingual
para deglutir, inclinacion de la cabeza hacia delante. Existen tres formas de babeo
debidas a una alteracion de la motricidad:
++ Babeo por “olas™: Copioso, las causas de este babeo son a la vez la apertura
exagerada de la boca y la protrusidn mas o menos importante de la lengua,
asociados a una elevacion del suelo de la boca.

+ Babeo como un hilo: Es debido a que el nifio no cierra la boca para tragar o no
junta con energia las arcadas dentarias y utiliza la lengua en un movimiento
de succion similar al de la mamada.

« Babeo de pequefias gotas: El depdsito anterior de la boca, situado entre la
pared anterior de la encia inferior y la cara interna del labio inferior, no se
vacia eficazmente.

Los factores ortoddncicos que se mencionan como causa de babeo son: la

malaoclusion, retrognatismo y prognatismo. Existen otras causas como la

obstruccién nasal mantenida (adenoiditis crénica) y las infecciones respiratorias

altas.

Bucal de transporte

El déficit estructural o neurolégico de movilidad lingual ( por seccion quirdrgica de

la lengua o lesion del Xll par respectivamente) disminuye la eficiencia de la



propulsién y aumenta el tiempo bucal. En estos casos la lengua toca arriba al paladar
y atras llega hasta la pared faringea sin coordinar con los mecanismos
antiaspiracion. Esto lleva a la ausencia del gatillo o reflejo para iniciar el tiempo
faringeo. Los alimentos puestos en la boca no son retenidos y caen por la base de la
lengua sin deglucién. El sitio al que caiga dependera de la consistencia y volumen
del alimento y de la posicion del paciente, los liquidos van mas a la laringe que los
semisolidos causando la aspiracion. La ausencia de contacto de la lengua con el
paladar impide la pronunciacion de fonemas del Il nivel como la /l/, sin la parte
anterior de la lengua no puede aplicarse sobre la arcada dentaria superior, no
pueden pronunciarse la /t/ y la /d/, la falta de control del contorno de la parte anterior
de la lengua impide la articulacion de la /s/ .

Fase faringea

La aspiracion se produce cuando el material se encuentra en la faringe pero el
problema no es necesariamente faringeo, como sucede en los trastornos linguales.
Cuando el problema reside en el tiempo faringeo generalmente se debe al fracaso de
mas de uno de sus componentes, pero es importante reconocerlos individualmente
para lograr un diagnéstico que nos oriente en la etiologia y en la terapéutica,
causado por:

¢ Insuficiencia del velo: Reflujo nasal, mas con grandes bolos, dificultades en
la articulacion de fonemas del IV nivel y trastornos resonanciales.

e Pardlisis uni o bilateral de cuerdas vocales: la glotis no se cierra en la
deglucién, provocando pase de alimentos a las vias respiratorias y

disfonias.



e Falla de ascenso laringeo: la laringe queda en posicién baja, la epiglotis no
cubre el vestibulo y la vallécula y los senos piriformes no son
completamente vaciados, provocando aspiraciones de alimentos vy
trastornos en la voz.

e Paralisis faringea unilateral: Acumulacion de alimentos en el seno piriforme
del mismo lado, trastornos resonanciales y articulatorios del 1V nivel.

e Paralisis faringea bilateral: Acumulacion de alimentos en ambos lados y
trastornos de la voz.

e Falla del gatillo: incoordinacion o ausencia de todos estos elementos, por lo
qgue la expresion clinica es general: disfagia, alteraciones articulatorias y de
la voz.

En déficits secuelares de procedimientos quirurgicos como cicatrices bucofaringeas
que proveen bolsas y zonas rigidas, o bolsas “epigléticas” posterior a
laringectomias, o rigidez después de radioterapias el resultado sera disfagia y
repercusiones en la voz y el habla. (64-67)

Las alteraciones de la regulacion de los movimientos de las paredes de la faringe y
de la parte posterior de la lengua dificultan la articulacién de fonemas del IV nivel
como la /k/ y la /g/, asi como las vocales. Ademas, pueden existir sinergias entre el
control del velo del paladar y el de los musculos de la faringe. Las consecuencias
funcionales se traducen en dificultades para controlar las elevaciones y descensos
del velo como se precisa para articular fonemas nasales (/m/, /n/, /ii/) y no nasales.
(68)

Muchos nifilos con entidades neurologicas poseen trastornos de la mecanica

respiratoria, la inspiracién es poco profunda, la espiracion se hace a sacudidas, pues



el diafragma no se distiende progresivamente, en los casos mas graves soélo se
obtiene una cierta estabilidad diafragmatica al final de la espiracién, lo que permite
una emision bucal aguda de corta duracién, si el ritmo respiratorio es demasiado
rapido no puede adaptarse a una emision vocal larga.(69)

La laringe se halla expuesta a los alimentos por su posicion baja en la encrucijada
aerodigestiva y por estar abierta para el paso del aire. Cuando los mecanismos
puestos en juego para evitar que los alimentos entren a ella durante la deglucién
fallan pueden suceder dos cosas: o son eliminados por la tos o pasan a la via
respiratoria baja. La insuficiencia laringea es la incapacidad para evitar la entrada de
alimentos y/o secreciones a la via aérea y para producir tos efectiva, como resultado
de esta incapacidad surge la aspiracion, favoreciendo la aparicion de trastornos en la
voz.(70)

La aspiracion aislada es normal sobre todo durante el suefio. Es favorecida por la
depresién del sistema nervioso central del SNC por el alcohol o drogas y aumenta en
la poblacién geriatrica. Lo que le da caracteristica de patolégica es el material
aspirado (cantidad, frecuencia, calidad) y el estado del paciente, que cuando no lo
puede eliminar conlleva al riesgo de obstruccion de la via aérea por la presencia de
material y broncoespasmo, neumonitis quimica y/o bacteriana, atelectasia, empiema.
La aspiracion puede producirse en el tiempo bucal, faringeo o esofagico (por reflujo,

siendo esta ultima causa de disfonia frecuentemente). (71,72)



Tabla No.6: Técnicas y dinamica inadecuadas de la alimentacion

Técnicas y dindmica de la alimentacion Pacientes %
Sin disfagia de la fase oral 8 40.0
Con disfagia de la fase oral 12 60.0

Total 20 100

Fuente: Datos de la investigacion

En la tabla No.6 se expone el hallazgo de 20 pacientes de nuestro estudio a los
cuales se les realizaban técnicas y dinamica inadecuadas de la alimentacion,
predominando de ellos 12(60.0%) con disfagia de la fase oral de la deglucién y 8
sin disfagia de esa fase para el 40.0% respectivamente, con ES=10 p<0.05, por lo
que corroboramos que el manejo inadecuado también es uno de los elementos que

incide negativamente en la alimentacion.

Para muchos pacientes comer puede ser una de sus experiencias mas gratificantes,
para otros puede ser una actividad desagradable, que consume mucho tiempo que
podria dedicarse a otras intervenciones mas satisfactorias. El papel de la familia y en
particular de la madre, es vital en el manejo de los problemas de alimentacion.
Teniendo en cuenta que la mayoria de estos nifios tienen una disfuncion motora oral,
si se emplean técnicas inadecuadas, como por ejemplo, depositar el alimento en la
boca o contra el paladar sin favorecer la funcionabilidad de labios, lengua y maxilar
en este proceso, uso de utensilios inadecuados (cubiertos muy grandes, no uso del
vaso 0 uso prolongado del biberén), no introduccion de alimentos sdlidos en el
momento oportuno, dar de comer muy rapido, en ambientes desfavorables, etc, el
nifo se convierte en un “receptor pasivo” de comida, forzado a comer y con poco

espacio para el aprendizaje motor oral, se empeora el cuadro clinico tanto de la



disfagia como de los trastornos del habla, por lo que la sintomatologia de causa
neuroldgica se ve agravada por esta situacion, que de ser tratada con anterioridad el

pronostico seria menos grave.(56,71)

Tabla No.7: Diagndsticos logofoniatricos

Diagndsticos logofoniatricos Pacientes %
Retraso del lenguaje 16 28.5
Retraso del lenguaje y del habla 30 53.5
Disartria 8 14.5
Sin alteraciones logofoniatricas 2 3.5
Total 56 100

Fuente: Datos de la investigacion.

La tabla No.7 muestra los diagnésticos logofoniatricos encontrados después de
realizada la evaluacion del lenguaje a los pacientes, donde predomind el retraso del
lenguaje y habla en 30 nifios para el 53.5%, 16 infantes tenian so6lo un retraso del
lenguaje (28.5%) pues eran menores de un ano,8(14.5%) eran portadores de
disartria y s6lo 2 pacientes (3.5%) no tenian alteraciones logofoniatricas, con

ES=10.47 P<0.05.

Frecuentemente, el Retraso del Lenguaje es un acompanante de cuadros de déficits
globales, como ocurre en los retrasos mentales de causas diversas, o bien se asocia
a patologias mas extensas del Sistema Nervioso, como paralisis cerebrales y el

autismo; asi mismo la ausencia de lenguaje puede ser consecuencia de sorderas o



hipoacusias Dbilaterales (73-76). La marcha conjunta de adquisiciones motrices y
orales, hace que los nifios retardados en el Desarrollo Psicomotor, lo seran también
en la esfera del lenguaje , las condiciones fisico-fisiolégicas desfavorables impiden
un contacto normal del nifio con el medio, limitando las actividades sociales y de
juego que implican estimulacion verbal, generandose un retardo de las funciones
comunicativas, a su vez la introduccién oportuna de la masticacion en el régimen
alimentario de un nifo, sienta las bases para el posterior desarrollo oral, por lo que el
retardo masticatorio aplaza la instauracion del habla. (77)

Los trastornos de la expresion oral se observan en un 76% de los sujetos cuando se
trata de encefalopatias mas extensas y graves que comprometen la capacidad
cognitiva y sensorial, los procesos del lenguaje suelen estar afectados también (78-
81). Muchos de los pacientes con afecciones neurolégicos presentan, ademas, de la
alteracion de la motricidad bucofacial que afecta la deglucién y el habla, trastornos
en los atributos vocales (los mas afectados son la resonancia, entonacion e
intensidad) y la adquisicion del lenguaje. (82,83)

En un estudio realizado en el Servicio de Atencidon Temprana del Hospital Pediatrico
Universitario "Pedro Borras Astorga™ (2006), se encontré que el 81% de los pacientes
con trastornos de la deglucion también presentaban alteraciones del prelenguaje.
(84)

La disartria es una alteracion del habla que tiene como base un trastorno
neurolégico. Generalmente se acompana de dificultades en algunos atributos de la
voz (disfonias neuroldgicas), de alteraciones en los movimientos bilégicos de los
organos bucofaringeos (incluyendo masticacion y deglucién) y en ocasiones de

incoordinacién fonorespiratoria. El deterioro de un sector del sistema nervioso



responsable de la emision del habla puede ocurrir en cualquier parte de los tractos
que van desde el cerebelo hasta el propio musculo. Los desajustes en la inervacion
de estos musculos (trastornos neurogénicos), en la funcion del musculo
mismo(trastornos miopaticos) o de la coordinacion motora (trastornos apraxicos), dan
defectos del habla y de la voz por disminucién de la fuerza muscular de los 6rganos
fonoarticulatorios y respiratorios, por trastornos del tono muscular (flacidez,
espasticidad, rigidez) o por movimientos involuntarios. (85,86)

La sintomatologia logofoniatrica varia, ciertas alteraciones impiden la emisidn
correcta y bien timbrada de las vocales, por inestabilidad de la lengua, labios o
modificacion deficiente del orificio bucal, lo que traeria sustituciones, omisiones o
distorsiones de los fonemas, sonido desigual e irregular, intensidad de la voz
fluctuante, soplo corto, retardado y a veces sincopado, la nasalizacion es frecuente y
de grado importante en muchos pacientes, la capacidad para imitar chasqueos vy
onomatopeyas complejas estd a veces mejor conservada que la produccién de
palabras que necesitan los mismos puntos de articulacion, puede haber timbre ronco
en las emisiones, falta de melodia y los ruidos de garganta insdlitos.

Un habla entrecortada no siempre se debe a trastornos respiratorios, con cierta
frecuencia senala la presencia de espasmos laringeos intermitentes. En el lenguaje
puede tener dificultad la denominacion, la designacion sobre imagenes puede revelar
una buena capacidad de decodificacion, a menudo los esbozos de palabras emitidas
no son comprensibles, generalmente poseen un retraso del lenguaje y habla
secundario. En ocasiones los disartricos son muy habladores y manifiestan
ruidosamente sus ganas de expresarse, con la edad algunos sujetos bien entrenados

van a lograr un dominio de algunas funciones pero raras veces de todas las



necesarias para hablar, los trastornos articulatorios no comprometen por si mismos
el proceso de formulacién simbdlica, algunos muestran una evolucion linguistica
insuficiente mientras que su inteligencia general no se pone en duda, ni tampoco su
capacidad de relacién. El proceso patolégico afectaria a las competencias

fonoldgicas o lexicales. (30)

Tabla No.8: Relacion de las alteraciones logofoniatricas y la disfagia de la fase oral
de la deglucion

Trastornos de la Alteraciones logofoniatricas

degluciéon Total

9 RL| % |RLH |% Disartria | % | Pacientes | %
Con Disfagia de| o | 1565 (20 [407 8 148 39 |722
la fase oral
Sin disfagia de la| 7 | 159 g |533 0 0 15  |278
fase oral

Tota 16 | 29.7 |30 |55.5 8 14.8 54 100

Fuente: Datos de la investigacion

Las relaciones entre las alteraciones logofoniatricas y la disfagia de la fase oral de la
deglucion, esta representada en la tabla No.8 donde de los 54 pacientes (100 %)
que presentaban alteraciones logofoniatricas predominaron los que tenian asociada
disfagia de la fase oral (39 para el 72.2%) a retraso del lenguaje y habla en 22 nifios
para el 40.7 % ( p<0.0001), ésto se explica por las dificultades en la movilidad
lingual, labial y en la masticacion presentes en la disfagia que repercuten en la
articulacion de los sonidos.

Con la alimentacion se ejercitan toda una serie de movimientos de la zona oral
relacionados con el habla, como son la movilidad de la lengua y la mandibula, la

coordinacion de sus movimientos con la respiracién, etc. Los nifios con alteraciones



de la regulacion motriz cerebral que afectan a la motricidad bucofacial utilizan los
medios perceptivo motores de los que dispone, lo cual produce como consecuencia,
el refuerzo de los movimientos anémalos ya existentes (por ejemplo, si hay una cierta
tendencia a la protrusién, el nifio saca la lengua cada vez mas cuando intenta ingerir
alimentos) y por otra parte son el origen de alteraciones de la deglucion. Cuando el
nifio emite espontaneamente sonidos y sobre todo cuando procura imitar las
palabras que oye tiene tendencia a utilizar los mismos programas motores
prevalentes para emitir sonidos. (87)

Las alteraciones para tragar asociadas con patologias neuroldgicas, afectan de
manera predominante la fase orofaringea de la deglucion. Una de las patologias que
con mayor frecuencia se relaciona a la disfagia en los adultos es la lesion cortical
(generalmente ACV) en 25% a 42% de los casos, asociadas a otras manifestaciones
como hemiplejias, debido a lesiones ubicadas a nivel del tronco cerebral o al
compromiso de uno o ambos hemisferios. En otras afecciones como la enfermedad
de Parkinson la disfagia es un rasgo tardio, en mas del 80% de los pacientes el
temblor y las alteraciones del habla serian los productores fundamentales de la
disfagia relacionados con el estadio oral y faringeo. Otra de las posibles causas de
disfagia son las enfermedades cerebelosas y del tronco encefalico, que producen
paralisis bulbar y pseudobulbar y fundamentalmente afectan la fase oral de la
deglucién. En el caso de las enfermedades neuromusculares como la Miastenia
Gravis, ésta puede causar con frecuencia dificultades para tragar asociadas con

disfonias y disartrias. (88-90)



La ejecucion de los movimientos incluidos en la funcion de la deglucion prepara al
nifio para efectuar los movimientos necesarios para la articulacién y pronunciacion de
numerosos fonemas:
1. El aplanamiento de la lengua en contacto con la cuchara prepara la
pronunciacion de la /a/.
2. Aprender a despegar los alimentos del paladar y a transportarlos de un lado a
otro prepara para los fonemas /d/, /t/ y /Il
3. Apretar los labios sobre la cuchara y el borde del vaso favorece la
pronunciacion de la /p/,/b/ y Im/.
4. Coger una zanahoria o un gran trozo de pan con los labios y masticar una
parte prepara para /o/ y /el.
5. Llevar la mandibula hacia delante y atras para coger los trozos de alimentos
pegados en el labio superior e inferior prepara para /o/, /ul, /fl.
6. Controlar la entrada de la faringe de un trozo de pan y después rechazarlo la
cavidad bucal prepara para /k/ y /g/.
7. Parar de beber del vaso para respirar; luego beber de nuevo pequeinos sorbos
y soplar por la nariz, etc, prepara para el control de la nasalidad intencional en
fonemas nasales.
Existen esquemas corporales comunes para la ejecucion de los gestos masticatorios
y la deglucion, y para la realizacion de fonemas (vocales y consonantes). Este juego
muscular depende del potencial genético y de la activacién del complejo auditivo-
fonatorio, se desarrolla siguiendo los esquemas praxicos de una misma realidad

funcional. (48)



El hecho de que los primeros sonidos que emite el nifio, sean bilabiales “papa ma ma
ma” o guturales "aggggg ggggga“ y predominen en la etapa del balbuceo, se debe a
la ejercitacion previa, precoz y continua de cada uno de los conjuntos musculares
que intervienen en ellos, es decir, en el primer caso durante la succion y en el
segundo de la deglucion. Mas tarde al introducir la masticacion, en la ablactacién
infantil con alimentos semisélidos y solidos, proveera nuevas “formulas motrices™ que
aumentaran y generalizaran la propioceptividad intrabucal necesaria, no solo para
reafirmar los esbozos articulatorios iniciales, sino para crear los fundamentos
neurodindamicos corticales de los restantes sonidos articulados. Concluyendo
podemos decir que las relaciones: contraccidon muscular-propioceptividad-registro
cortical, se halla en la base del futuro control de la compleja movilidad del habla.(91-

93)



CONCLUSIONES

[-Predomin6é en la muestra estudiada los nifos menores de un afo y el sexo
masculino.

2-El Retraso del Desarrollo Psicomotor, el Sindrome Hipoténico y la Lesién
Estatica del SNC se ubican en los primeros lugares en cuanto a diagndstico
pediatrico. Hubo nifios en los cuales coincidié mas de una entidad nosoldgica.
3-En la valoracién nutricional tuvo mayor incidencia los nifios delgados y bajo
peso.

4-Los trastornos del proceso de la deglucion mas frecuentes fueron: el patron
postural anormal de la madre y del nifio durante la alimentacién, la disfagia de la
fase oral de la deglucion y el uso de técnicas y dinamica inadecuadas en la
alimentacion.

5-Las alteraciones mas frecuentes en la disfagia de la fase oral de la deglucion
fueron la funcionabilidad de labios restringida y las dificultades en la masticacion.
6-Los pacientes estudiados presentaron alteraciones logofoniatricas en un mayor
porcentaje.

7-El diagnéstico logofoniatrico mas frecuente fue el Retraso Secundario de
Lenguaje y Habla.

8-Predominaron los nifios con disfagia de la fase oral de la deglucion asociada a
retraso de lenguaje y habla por lo que se corrobora la repercusién de alteraciones

del proceso de la deglucion en la comunicacion.



9-Por la alta incidencia de patrones anormales y técnicas inadecuadas en la
alimentacion en pacientes con alteraciones del neurodesarrollo se hace
indispensable que todos sean evaluados desde la primera consulta, para evitar
esta practica incorrecta que empeora la disfagia y repercute negativamente en la

comunicacion como se ha demostrado.



1.

RECOMENDACIONES

Realizar una evaluacion del proceso de la deglucion en todos los pacientes
portadores de retrasos de lenguaje y habla, dislalia generalizada vy
disartria, en las consultas de Logopedia y Foniatria.

Comenzar la aplicacion de la terapia de alimentacion, lo antes posible, a
todos los pacientes que la requieran, incluyendo a los pretérminos.
Incrementar el conocimiento de los profesionales de la salud que atienden
puericultura para eliminar técnicas y dinamica inadecuadas durante el
proceso de la alimentacion en edades tempranas y de esta forma prevenir

trastornos en la comunicacion.
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ANEXO 1

EVALUACION DEL PROCESO DE LA DEGLUCION

FECHA:

NOMBRE:

EDAD:

DIAGNOSTICO:
VALORACION NUTRICIONAL :

|.-EXAMEN FiSICO ORGANOS FONOARTICULATORIOS:

LABIOS:

1.- Tono muscular:
a.- Norma
b.- Hipotonia
c.- Hipertonia

2.- Movimientos;
a.- Normales
b.- Involuntarios

3.- Postura en reposo:
a.- Oclusién bilabid
b.- No oclusion bilabial

4.- Desviacion de la comisuralabial:
a.- Derecha
b.- 1zquierda

5.- Anomalias estructurales:
a.- Labio leporino: Operado  No operado
b.- Tumoraciones
c.- Macrostomia
d.- Otras

LENGUA:
1.- Tono muscular:
a.- Normal

b.- Hipotonia
c.- Hipertonia

2.- Movimientos:



a.- Normales
b.- Involuntarios
c.- Limitacion de movimientos: Verticales Laterales

3.- Anomalias estructurales:
a.- Frenillo sublingual

b.- Macroglosia

c.- Microglosia

d.- Otras

MAXILARES:
Maxilar superior :

1.- Tono muscular del velo del paladar :
a.- Normal

b.- Hipertonia

c.- Hipotonia

2.- Anomalias estructurales:

a.- Fisurapalatina: Operada No operada
Unilateral Bilateral Completa Incompleta

b.- Protrusion dental

c.- Fisura palatina submucosa

d.- Paladar ojival

e.- Otras

3.- Movimientos del velo:
a.- Normal

b.- Involuntarios

c.- Movilidad deficiente

Maxilar inferior:

1.- Anomalias estructurales:
a.- Prognatismo
b.- Retrognatismo

2.- Movilidad:

a.- Normal

b.- Involuntaria

c.- Disfuncién articulacion ATM

Oclusion dental:
1.- Normal

Protrusion



2.- Mordida abierta
3.- Mordida cruzada
4.- Ausenciaincisivos molares

FARINGE:

1.- Movilidad:
a.- Normal
b.- Deficiente

2.- Anomalias estructurales:
a.- Amigdalas hipertroficas
b.- Alteraciones pilares del velo

c.- Otras
REFLEJOSORALES:
1.- Busgueda Presente Ausente
2.- Succion Presente Ausente
3.- Deglucion Presente Ausente
4.- Nausea Presente Ausente

Il .- EVALUACION DEL PROCESO DE LA DEGLUCION

1.- POSTURA DE LA MADRE Y EL NINO

a.- Correcta
b.- Incorrecta

2.- CONTROL POSTURAL Y CEFALICO

a.- Normal
b.- Deficiente

3.- FASE ORAL DE LA DEGLUCION:

a.- Coordinacion succion-deglucion: Normal  Deficiente
b.- Coordinacion masticacion-deglucion: Normal  Deficiente
c.- Control de lamandibula:
Normal
Exagerados movimientos durante la alimentacion
Dificultades en alimentos: liquidos semisblidos solidos
No control de mandibula
d.- Control de labios:



Normal

Cierre de labios para mantener liquidos o solidosen laboca: Si  No
Uso de labios pararetirar aimento delacuchara S No

Babeo SI No

e.- Control de lalengua:
Normal
Empuja aimentos haciafueradelaboca: Si No
Movilizaaimentos dentro delaboca: Si  No
Interposicion de lalengua durante deglucion (Deglucion atipica) Si No

f.- Velo del paladar:
a.-Normal
b.-Pase de alimentos a Hipofaringe

4.- FASE FARINGEA DE LA DEGLUCION:

a.- Normal
b.- Deficiente

5.- FASE ESOFAGICA DE LA DEGLUCION:

a.-Normal
b.-Deficiente

ll.- RESPIRACION

a.- Nasal

b.- Bucal

c.- Incoordinacion con lasuccion Si No
d.- Incoordinacién con ladeglucion Si No

IV .- SENSIBILIDAD DE LOSALIMENTOSEN LA BOCA:

a.- Normal

b.- Hipersensibilidad de acuerdo a:
Consistenciay textura de los alimentos
Temperatura

DIAGNOSTICOSDE LASALTERACIONES DEL PROCESO DE LA DEGLUCION

1.- Patron postural anormal del nifio y madre durante la alimentacion
2.- No control cefélico ni del tronco
3.- Disfagiade lafase oral de ladeglucion:

a.- Incoordinacion succién-deglucion



b.- Incoordinacion masticaci én-deglucion
c.- Funcionalidad de labios restringida
d.- Motricidad reducida de lalengua
e.- Disfuncion mandibular
4.- Disfagiade lafase faringea de la deglucion
5.- Disfagia de |afase esofagica de la deglucion.
6.- Técnicasy dinamicade la alimentacion inadecuadas.



ANEXO 2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El que suscribe madre, padre o tutor, he sido

informado, por la Dra. Yanet Diaz Pérez que mi hijo (a) esta incluido en una
investigacion que tiene el objetivo de determinar la repercusiéon que tienen las
alteraciones del proceso de la deglucibn en la comunicacién, en nifios con
alteraciones del neurodesarrollo.

Esta investigacion mejoraria el conocimiento de profesionales de la salud
encargados de la deteccion de alteraciones en el lenguaje, el habla y la voz ya que a
través de los resultados de la misma pudiera corroborarse la relacion entre la
comunicacion y las alteraciones o trastornos en el proceso de la deglucion en
edades tempranas.

La Dra me ha explicado que se realizara una historia clinica para comprobar que
existe o no trastornos del lenguaje en mi hijo y la aplicaciéon de una evaluacion sobre
los aspectos relacionados con el proceso de la deglucion de los primeros afios de su
vida.

Conozco, ademas, que tengo libertad de no participar en la investigacion, si fuera mi
voluntad o alguna circunstancia me lo impidiera, sin que esto afecte mis relaciones
con el médico y la institucion de salud. Por lo que me comprometo a cumplir con las
indicaciones que me sean dadas.

Firma del padre o tutor:

Firma del investigador:

Fecha



ANEXO3 TERAPIA DE ALIMENTACION

El tratamiento de la aimentacion es importante, ya que con é se gercitan una serie de
movimientos de la zona oral relacionados con e habla, como son la movilidad de la lenguay
mandibula, la coordinacién de sus movimientos con la respiracion, etc. Es unade las areas del
tratamiento en Atencion Temprana que puede iniciarse ya en e primer mes de vida. El nifio es
tratado por € Logopeda o e Terapeuta Ocupacional 2 6 3 veces a la semana, se lleva a cabo
un primer periodo de sesiones de aimentacion (de 5 a 10, dependiendo de las caracteristicas
de paciente), en las que & Logopeda explica alos padres (0 ala persona que cuide a nifio) las
actividades arealizar.

Las primeras sesiones serdn dedicadas a juego o a desarrollar actividades sencillas y
agradables para € paciente, hasta que se consiga introducirlo en unas mas complejas, estas
sesiones serdn breves y se llevaran a cabo fuera de las comidas, después cuando vaya
adquiriendo habilidades se hace incorporando las técnicas ala hora de |a alimentacion.
Posteriormente se hard un control mensual, en el que se darén indicaciones terapéuticas, pero

sobre todo se sefialarén los progresos y se reforzara la actuacion familiar.

L os objetivos de la terapia de alimentacion son los siguientes:
» Desarrollar las praxias de la zona oral
» Favorecer laautonomiade lazonaoral
» Incorporar alafamiliaen el tratamiento
» Mejorar el estado nutricional del paciente
Queremos hacer agunas consideraciones generales antes de comenzar por la terapia

propiamente dicha, que van a estar en relacion con la evaluacion de la aimentacion realizada:



» Laalimentacion con cuchara se considera normal cuando el nifio abre la boca
aplanando la lengua'y manteniéndola asi hasta que la cuchara entre en contacto
con ella, apretar los labios sobre ella para coger su contenido, mientras se saca
la misma de laboca.

= Para beber del vaso, se debe colocar e borde del mismo en contacto con el
labio inferior, se inclina para que € liquido se acerque a borde del vaso, €
nifio adelanta la cabeza y labios para que éstos entren en contacto con €
liquido, se comienza entonces a aspirar € contenido. El uso del vaso no puede
conseguirse mientras predomine la prtrusion de la lengua asociada a
movimientos de succion.

= Durante la succion normal, la mandibula es flexible, la parte anterior de la
lengua oprime y desplaza el liquido hacia €l paladar, los labios estan col ocados
alrededor del objeto formado por una barrera, los maseteros intervienen
elevando la mandibula, la parte anterior de la lengua se desplaza hacia arriba
entrando en contacto con el paladar blando, en ese momento se cierra la
nasofaringe, cuando hay suficiente liquido dentro de la boca, se produce el paro

delarespiracion y se desencadenala deglucién

TRATAMIENTO DE LA FASE ORAL

Se incluyen aqui una serie de métodos para mejorar la movilidad, sensibilidad vy
funcionalidad de las mgjillas, boca, labios y lengua a través de gjercicios aislados y otros
ligados a funciones que implican  coordinacion, como la succion, € reflejo de morder, el

reflgjo de nauseay la deglucion correcta:



¢+ Técnicas parafavorecer lasuccion

% Técnicas parafavorecer el cierrey control labios

¢+ Técnicas parainhibir laprofusion lingua

« Ejercicios para mejorar los movimientos de la lengua, mejilla, la mandibula y los
labios

%+ Técnicas paramegjorar lasensibilidad de las encias

%+ Técnicas parael control del babeo

TECNICASPARA FAVORECER LA SUCCION Y EL USO DEL VASO

e Mantener laposicién correcta del nifio.

e Favorecemos la succion mediante gercicios de sorber de un vaso, trago atrago.

e Ejercer presién con e dedo pulgar e indice, uno a cada lado del labio y redizar
movimientos de estiramiento y relgjacion cuando €l |abio superior es corto y apenas se
mueve.

e Incorporar €l vaso tempranamente.

e Tratar que €l nifio apriete los labios en e borde del vaso.

e Usar un vaso normal o se puede adecuar a las caracteristicas del nifio, ggemplo: cortar
un pedazo del vaso paraque quepalanariz, con dosasas s selo llevaalaboca.

e Empezar con liquidos espesos como pures, cereales, yogurt.

e Acercar € vaso de formaque el nifio mire hacia abajo (se puede pegar unaimagen en
el fondo del vaso).

e El borde del vaso se coloca en contacto con el labio inferior y se introduce en la boca

de modo que € borde quede ligeramente por delante de las encias o arcadas dentarias.



¢ El vaso Unicamente se inclina para que € liquido se acerque a borde, hay que esperar
gue €l nifio incline la cabeza hacia delante y los labios se pongan en contacto con €
liquido.

¢ En nifios mayores de tres afos se les ensefia a beber marcando una pauta, sin retirar el
vaso de la boca, manteniendo la misma posicién, puede acompariarse de una presion
del dedo mefiique del educador que Ilama la atencion sobre el vaso.

e Lograr sorber el liquido por medio de un absorbente (alos 4 afios).

TECNICASPARA FAVORECER EL CIERRE Y CONTROL DE LABIOS

e Se pueden hacer gercicios pasivosy activos de |os mismos.

e Con la mandibula parcialmente abierta y los labios relgjados, colocar €l dedo indice
sobre el labio superior y presionar con fuerza, ésto favorece la union de los labios,
reduce el babeo y facilitael cierre de laboca.

e Conlaarcadadentariainferior presionar hacia abajo €l labio superior.

e Ejercer presion con uno de los dedos o € pulgar bajo el suelo de laboca por detrés
de lamandibula, hacia arribay adelante.

e Estimular al nifio ausar suslabios pararetirar el alimento de la cuchara



TECNICASPARA INHIBIR LA PROTRUSION LINGUAL

e Evitar €l uso del biberdn o tetinas que tienen efectos perjudiciales pues prolongan los
movimientos antero posteriores de la lengua (forma primaria de la deglucion):
deglucion atipica

e Ejercer presion bajo laboca, con € dedo indice dar masajes en los muscul os de la base
de la mandibula en un movimiento antero posterior en direccion a cuello y gerciendo

unapresion firme.

EJERCICIOS PARA MEJORAR LOS MOVIMIENTOS DE LA

LENGUA, MEJILLAS, MANDIBULA Y LOSLABIOS

¢ Redlizar gercicios tanto activos como pasivos.

e Ejerciciosde soplo, pasar aire deunamejillaaotra

e Ejerciciosde mimicafacial, vibracion de labios..

e Masges en la articulacién temporomandibular mientras el paciente abrey cierrala
boca con €l fin de relgjar partes blandas de la articulacion la cual presenta rigidez
por falta de masticacion

e Con los dedos envueltos en gasa tirar de la lengua mientras el paciente opone
resistencia realizando contracciones repetidas, o bien con un depresor aplicar la
resistencia a todos los movimientos de la lengua combinando con extension de la

cabeza.



e Mientras el paciente abre la boca todo lo posible y dice /a/, con un hisopo de

algodon tocar la Gvula o los pilares del paladar en ambos lados, hasta la aparicion
del reflejo nauseoso. Este es (til pues exige la respuesta de muscul os faringeos con
elevacion del paladar blando continuando con una respuesta de deglucion.

e Tomary trasladar alimentos con los labios: galletas, frutas, etc.

e Masges de labios, empujando hacia abajo, hacer pequefios pinzamientos,
percusion de ellos.

e Tirar besos hacia fuera con fuerza.

e Pellizcarse lamano con los labios.

¢ Poner lalenguadentro de los labios superior e inferior y presionar.

e Empujar lasmejillas con la puntade lalengua

TECNICASPARA FACILITAR LA MASTICACION

Realizar una educacion terapéutica de la masticacion, pero primero hay que reducir la
protrusion lingual .

Corregir laposicion del cuello y del cuerpo: cuando se lleva la comida hacia la boca,
el niflo sigue con la mirada, por lo que los aimentos se llevan desde abajo para evitar
gue € nifio mire hacia arriba, 10 que produciria autométicamente la extension activa
del cuello.

Invitar a masticar con los lados, que pase los alimentos de un lado a otro de la boca, a

despegarlos del paladar y después a masticarlosy tragarlos sin ayuda.



Se le puede poner entre los dientes por un lado de la boca , un pedazo de comida dura
(puede usarse un pedazo fino y largo de carne frita 0 seca, etc.) ayudandolo con €l
control de la mandibula.

No le abray cierre lamandibula a nifio una vez que haya mordido la comida, pues se
mastica con laboca cerrada.

Cuando € nifio esta relgjado, cdmodo y no tiene alimentos en la boca, se le ensefia a
apretar y separar los dientes, guiandolos con presiones gjercidas suavemente sobre €l
borde de los maseteros y sobre la mejilla € nifio reconoce poco a poco la presion
gjercida sobre esta zona como una sefial para separar los dientes.

La progresion propuesta para estos aprendizagjes es posible hacia el tercer afio de vida
en nifios con un nivel de comprension medio. Se conseguira una mayor destreza en los

movimientos conforme el nifio vaya creciendo.

TECNICASPARA MEJORAR SENSIBILIDAD DE LASENCIAS

Para mejora la sensibilidad se debe iniciar un programa destinado a aumentar la
cantidad de estimulacion tactil tolerada por el nifio.

Se debe empezar por areas mejor toleradas, usar una presion firme en lugar de la
estimulacién suave eir poco apoco hastallegar ala estimulacion dentro de laboca.
Masajes suaves con los dedos en el suelo de laboca, entre la enciay los carrillos, para
crear la sensibilidad de "algo™ dentro de la boca (siempre que €l nifio no tenga reflgjo

de mordida persistente).



Utilizar sabores écidos.

Usar bolos con diferentes temperaturas.

TECNICASPARA EL CONTROL DEL BABEO

Para e control del babeo se debe hacer una educacion terapéutica de la masticacion,
gjercicios para un buen control de los labios (esto es dificil en menores de 3 afios),
realizando un buen control de la mandibula y eliminacién de la respiracion bucal
siempre que sea posible.

Aplicar e dedo medio inmediatamente detrés de |la parte 6sea del menton del nifio, e
dedo indice colocado inmediatamente por debajo del labio inferior, el dedo pulgar a
lado de la cabeza, a la adtura del ojo del nifio, el propésito del dedo del medio es
mantener la mandibula cerrada, ayudando a evitar que la lengua empuje el aimento
hacia fuera.

Control del maxilar inferior: cerrar la boca con apoyo de los dedos de la mama lo que
permite controlar el movimiento de la boca y la lengua, ésto se hace hasta que sea
necesario y el nifio logre mantener laboca cerrada.

A laorden continua debera tragar saliva.

Apretar el labio inferior con eficaciay voluntariamente contra la enciay hacer subir la
saliva, esto se hace en nifios mas grandes.

Utilizar la succion —deglucion que emplea un movimiento vertical de lengua exagerado
con un movimiento de succién de la musculatura con insercién mandibular y ademas
realizado con los labios sellados, lo que facilita € disparo del reflgjo faringeo.Esta

técnica permite el transito posterior de lasaliva.



MANIOBRAS DE CONTROL DEL ESTADO DE RELAJACION Y

ELECCION DE POSTURAS

Se buscara la posicion en la que € nifio pequefio esté a la vez relgado y bien
controlado por el examinador, aungque éste permanezca sentado en una silla o en €
suelo, pero que esté comodo.

El terapeuta debe poder controlar bien la cabeza, el ge del cuerpo del nifio y los
miembros inferiores, en ocasiones también |os miembros superiores.

Corregir la postura en “cérvido’, la flexion del cuello debe ser tal que la cabeza esté
flexionada a unos 40° con relacion al tronco para facilitar a méximo los movimientos
fisiol6gicos de lafaringe.

Relgar los masculos motores de la mandibula inferior moviéndola hacia abajo y luego
hacia delante (movimientos pasivos), que serén repetidos por € nifio en formade juego
en cuanto puedarealizarlos, movimientos de delante a atrés, “en cgon’.

Los movimientos laterales de la mandibula se realizarén hasta alcanzar su méxima
amplitud con la boca semiabierta.

La relgacion de los maseteros se comprueba efectuando con bastante rapidez
movimientos repetidos de la mandibula de abajo a arriba ala vez que se hace castafiear

los dientes entre si. Estos castafieos sonoros por 1o genera divierten al nifio.



TECNICASY DINAMICA ADECUADASEN LA ALIMENTACION

Hacerle sentir al nifio que comer es un placer, y se debe compartir el mismo , como por
gemplo llevarnos alimentos a la boca, readlizar expresiones agradables de los
alimentos.

Incorporar alimentos segiin la guia de la alimentacién, de acuerdo a las caracteristicas
del nifio.

Incorporar a nifio acomer alamesa con todalafamilia

Tratar que €l nifio coma solo, buscar alternativas de sillas , sostenedores, correas para
sujetarlo en caso necesario

Posiciones para la aimentacion: No aimentar al nifio acostado, la cabeza no debe ir
para atrés , ni empujarla hacia delante, ponerse de frente al nifio para que pueda comer
y tragar més facilmente.

Incorporar la cuchara tempranamente. Al hacerlo, comenzar con comidas blandas o
molidas, no con liquidos.

Se le hace presion a la lengua suavemente con un dedo. Puede morder ligeramente la
cuchara a principio, si es mucho se le presiona sobre una mejilla, un poco delante del
masetero.

Se le coloca a la cuchara (parte concava) una pequefia cantidad de alimento blando o
pegajoso como crema, etc.

Modelo de cuchara: para que se adapte a las dimensiones de la boca, alaforma de las
encias y arcadas dentarias, de bordes romos y poco hueca para facilitar el contacto de
los labios con & fondo. El mango debe ser grueso y redondeado para que pueda
dedlizarse por los dedos.

Usar una cucharafuerte y de metal para que no se doble o quiebre.



No embarrar la comida sobre el Iabio o los dientes a sacar la cuchara.

Al sacar la cuchara asegurese que € nifio tiene la boca cerrada para que no saque la
comida con lalengua.

Presionele a nifio la lengua firmemente con la cuchara cuando coma el alimento, asi
no le permitirdempujar con lalenguay le ayudaraa usar mejor lalenguay los labios.
En individuos con debilidad en la deglucion faringea que precisan dos o tres
degluciones, se le deben dar bolos mas pequefios a una vel ocidad menor para disminuir
el riesgo de aspiracion por acimulo de comida en lafaringe.

No aimentar a paciente cuando éste se encuentre cansado o distraido y evitar que
hable mientras come, ya que esto incrementa el riesgo de aspiracion.

La duracion de las comidas no debe ser superior a 30 minutos. Evitar dar pequefias
cantidades de alimentos entre las tomas, asi como bebidas de bajo contenido calérico.
No forzar a comer, lacomida no se debe utilizar como castigo o recompensa.

Las raciones deben ser pequefias, es preferible ofrecer primero los aimentos solidos
antes que los liquidos. Encarecer que se alimente por si mismo.

Si € nifio lleva 10 6 15 minutos jugando con la comida, debemos retirarla

Limpiar la boca o redlizar otras tareas de limpieza personal sdlo después de haber
terminado de comer.

Laaceleracion a introducir los alimentos para masticar, €l meter y sacar la cuchara, €l
acercar € vaso, etc, debe hacerse progresivamente. La rapidez de adaptacion a los

gestos cada vez mas rdpidos del reeducador puede transcurrir como un juego.



TERAPIA EN EL PRETERMINO

La contribucion directa del logofoniatra es de orientacion al equipo de neonatologia, con €l
objetivo de redizar la estimulacion sensorio-motor-oral, lo antes posible que repercutira
favorablemente en la ganancia de peso, aceleracion de la maduracion del automatismo de
succién, disminucién del tiempo de transito gastrointestinal, transicion mas répida para la
alimentacion por via oral y disminucion del tiempo de permanencia en el hospital. Se disefian
estrategias de tratamiento paralograr |0s objetivos antes expuestos a través de:

e Masgjes con toques leves en laregion perioral y en mejillas para estimular €l reflgjo
de busqueda.

¢ Introduccién del dedo mefiique protegido por guante plastico desechable afin de atraer
el reflgjo de succion, favorecer €l acanalamiento de lalenguay € selle labial. Ademas
de eso, se busca contribuir a establecimiento de mayor ritmo y fuerza de succion.

e Cuando € neonato estd siendo alimentado por gavaje o estoma, se busca redlizar la
estimulacion intraoral durante la administracion aimenticia para favorecer la
asociacion entre la succion y saciedad.

e En cuanto las condiciones del neonato |o permitan desechar la alimentacion por gavaje
y comenzar técnicas que favorezcan la succion deglucion.

¢ Readlizar cambios posturales de la cabeza(alternar decubito prono y supino).

e Ante laaparicion de deformidades cefélicas de mala evolucién o que afecte estructuras
faciales debe remitirse a nifio ainterconsulta con maxilofacial.

¢ Interconsultar con Ortodoncista infantil cuando haya mal posicién dental, estrechez del

paladar o mal oclusion, en € momento adecuado.



El tratamiento de un paciente con problemas deglutorios es un gran reto para el Logopeda con
especialidad en disfagia, pero éste no va a ser posible sin una adecuada coordinacion del
equipo multidisciplinario que lleva el tratamiento, se muestra también mucha paciencia y
colaboracion por parte de la familia, debiendo haber un familiar que se haga cargo de la
alimentacion mientras sea necesario; y sobre todo el paciente necesita creer que es cierto
cuando su Logopeda le dice que si va a mejorar, por o tanto tenemos la obligacion ética de
estar preparados académicamente cuando se maneja este tipo de personas. El comer es una de
las funciones del ser humano maés agradable y por supuesto vital y poder comunicarse es
también muy importante, por tanto nuestro paciente se merece tener una adecuada calidad de

viday todo nuestro empefio paralogralo.






