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Resumen 
 

La alimentación es un proceso básico que asegura la supervivencia del 

individuo. La coordinación para lograr una succión y deglución segura se integra 

alrededor de las 34 semanas de gestación, asegurando que el recién nacido logre 

una nutrición completa y efectiva al nacimiento. 

 

Los recién nacidos de término tienen coordinado el proceso deglutorio, sin 

embargo 20 - 25% de los neonatos de término y hasta el 80% de los pretérmino 

experimentan dificultades con la alimentación oral. 

Internacionalmente se cuenta con diversas intervenciones que son aplicables 

para la rehabilitación de la fase I de la deglución. En el Hospital de Pediatría de 

CMN SXXI, se utiliza la terapia denominada  “Intervención orofacial múltiple mixta” 

(IOMM), para favorecer los patrones de succión nutricia en neonatos y lactantes; sin 

embargo faltan datos que demuestren la efectividad de la maniobra con base en el 

impacto final en la ganancia ponderal.  

Objetivo: Evaluar si la terapia IOMM impacta en el incremento ponderal en 

neonatos y lactantes del Hospital de Pediatria CMN SXXI. 

Método: Cohorte retrospectiva de pacientes sometidos a una maniobra de 

estimulación IOMM, con selección de la población por conveniencia en pacientes 

hospitalizados en la UMAE HP CMN SXXI Del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de 

agosto del 2020 con evaluaciones cada 72 horas por 2 semanas, con el paciente 

como su propio control. 
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Antecedentes 
 

Comer y beber son habilidades esenciales para la supervivencia de cualquier 

individuo.1 La adquisición del mecanismo de alimentación es considerado un 

indicador de maduración e integridad del sistema nervioso central en los recién 

nacidos2,3,4,5,6 La prevalencia de patrones anormales de alimentación en pacientes 

pretérmino menores de 37 semanas de edad gestacional, es de aproximadamente 

del 10.5% y su frecuencia aumenta hasta 24.5% en aquellos con peso menor a 

1,500 gramos al nacimiento6.   
 

Durante el desarrollo embrionario del ser humano, el proceso de nutrición se 

asegura al integrar el reflejo de deglución a las 16 semanas de edad gestacional 

(SEG); logrando la coordinación entre los patrones de succión y el reflejo de 

deglución entre las 28 y 34 semanas de gestación.1,2,7 Los recién nacidos de término 

tienen coordinado el proceso deglutorio, sin embargo 20 -25% de los neonatos de 

término y hasta el 80% de los pretérmino experimentan dificultades con la 

alimentación oral8-15. Esto debido a que las funciones físicas y neurofisiológicas, 

pueden no estar suficientemente maduras al momento de la introducción de la 

alimentación por succión.  

 

Existen factores de riesgo identificados para alteraciones en la alimentación 

del neonato, ya sea por alteraciones anatómicas directamente involucradas en la 

alimentación o patologías que generan una incoordinación en la alimentación o 

disfunción oral motora. Algunos ejemplos son: Malformaciones faciales, patología 

neonatal quirúrgica, cardiopatías congénitas, displasia broncopulmonar, 

malformaciones intestinales, enterocolitis necrosante, atresia y fístula 

tráqueoesofágica, reflujo gastroesofágico, síndromes disfágicos e inmadurez del 

sistema nervioso central, lo cual provoca una dependencia crónica a alimentación 

por sonda. 6,16,17,18,19 
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El proceso de alimentación en el neonato y lactante, debe tener dos 

características:  

 

 1.   EFICIENTE: Para preservar energía destinada al crecimiento. 

 2. SEGURA: Para evitar la aspiración y no comprometer la función 

respiratoria. 

 

El proceso para la obtención del alimento, se divide en tres elementos: 7,8,9 

 

1. Expresión (succión) 

2. Deglución 

3. Respiración 

 

La succión madura nutritiva implica ciclos de 20-30 succiones sin pausa para 

respirar 20, mientras que la no nutricia ciclos de 6-12 repeticiones a 2 Hz6,7,20 

21,22,23,24,25. El proceso necesita ser rítmico y coordinado con la respiración, para 

asegurar que la ingesta calórica cubra las demandas metabólicas del lactante, con 

el menor gasto energético posible y la protección de la vía aérea.7 De modo que los 

procesos de alimentación además de exigir la mayor integridad del sistema 

nervioso, implican cambios en los sistemas cardio-respiratorio y gastrointestinal.10,11  

 

Las alteraciones en la fase oral generan mayor consumo energético y 

aumentan la estancia hospitalaria; así mismo pueden generar alteraciones en la 

nutrición, el crecimiento y complicaciones infecciosas como la neumonía por 

aspiración, que puede llegar a ser letal en grupos específicos como los pacientes 

con asfixia perinatal, citado por Amanda Khamis Et. al,12 en donde se ejemplifica 

que los pacientes con secuelas por asfixia perinatal, fallecen por neumonía por 

aspiración, asociado a alteración en la succión secundario a alteraciones en el 

neurodesarrollo14,15,26,27.  
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Otros efectos no beneficiosos en el lactante con estas alteraciones 

son7,24,28,29: ingesta de poco volumen lácteo obtenido por succión, tiempo de 

alimentación prolongado, pobre incremento ponderal con riesgo de desnutrición, 

exposición a procedimientos quirúrgicos.  

 

La identificación de alteraciones en la deglución ha cobrado importancia en 

los últimos años asociado a la mayor supervivencia de los neonatos pretérmino, de 

modo que la dificultad para alimentación por succión se ha incrementado, siendo 

vital el establecer estrategias de diagnóstico y tratamiento oportuno. Dichas 

alteraciones se sospechan e identifican  en pacientes con estancia en unidades de 

cuidados intensivos neonatales; sin embargo, en los pacientes pretérmino tardío o 

neonatos de término puede no ser tan fácilmente sospechada, probablemente por 

el escaso conocimiento acerca de los trastornos de deglución. 

 

Las dificultades durante la fase oral de la deglución se dividen en causas de 

disfunción oral primaria y secundaria.  

 

1. Causas de disfunción oral primaria: Inmadurez del neonato, retrognatia, 

anquiloglosia, alteración neurológica.  

2. Causas de disfunción oral secundaria: Dolor facial, malformación craneal, 

anestésicos en parto, retraso en inicio de la primera toma tras el parto, separación 

madre-recién nacido y por ende del contacto piel-piel, uso de chupón y biberón. 

 

La fase oral en el lactante (succión - expresión), puede ser evaluadas de 

diferente manera, las dos más objetivas son30:  

 

1. Proeficiencia: Porcentaje de volumen tomado en los primeros 5 minutos/ 

total del volumen prescrito. Considerado normal >30% de la toma 

correspondiente al peso y edad.  
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2. Tasa de transferencia de leche durante toda la toma: Porcentaje de 

mililitros / minuto. Considerando exitoso la toma del 80% de la indicación 

o >1.5 mililitros / minuto. 

 

 Sin embargo en la actualidad existen algunas escalas de evaluación para la 

disfunción oral durante la succión, las más utilizadas son: 2,7,20,28,30,31: 

 

1. NOMAS (Escala de evaluación oral motora en los neonatos) por Palmer y 

colaboradores: Es un método observacional  para evaluar la succión nutritiva 

y no nutritiva desde la etapa neonatal hasta las 48 semanas de vida; es la 

más difundida y nos permite clasificar las alteraciones de succión-deglución, 

en disfuncional y desorganizada; cuenta con  28 ítems, 14 relacionados al 

movimiento lingual y 14 relacionados al movimiento mandibular. Su principal 

desventaja es que requiere entrenamiento del observador y tiene un índice 

de concordancia reportado del 59-100%, además de no haber sido 

completamente validada en pacientes pretérmino.  

 

2. EFS (Escala de alimentación temprana) por Thoyre y colaboradores: 36 

ítems. Sus principales desventajas son que se trata de una escala exclusiva 

para neonatos, y en segundo lugar también requiere capacitación especial. 

 

3. ESCALA CLÍNICA DE LA SUCCIÓN NUTRICIA IMSS 7: Explora los 3 

componentes de la succión (expresión / succión – deglución - respiración), 

los correlaciona con su expresión clínica, Tiene 7 ítems cuya puntuación es 

de 1 (mayor alteración) a 4 (ideal). Los 4 primeros ítems evalúan succión-

expresión, las dos siguientes degluciones y la última respiración. La 

puntuación es de 7-28 puntos. La ventaja frente a las dos anteriores es que 

no requiere capacitación especial y permite evaluar las terapias de 

rehabilitación. 
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EVALUACIÓN DEL CRECIMIENTO EN EL RECIÉN NACIDO PRETÉRMINO Y A 

TÉRMINO.  

Desde hace más de medio siglo, se han realizado múltiples intentos por 

clasificar el crecimiento de los recién nacidos (RN) debido a los cambios que se 

generan en su micro y macro ambiente. Las primeras clasificaciones del peso de 

los recién nacidos se reportan en el año de 1967, por Frederick Battaglia y Lula 

Lubchenco, quienes publican las primeras curvas de crecimiento percentiladas para 

recién nacidos, hasta la semana 46 de gestación; posteriormente otros autores 

como Jurado García, Fenton y de manera más reciente la Organización mundial de 

la salud (OMS) hicieron sus propias tablas de crecimiento.  

Las escalas realizadas por la OMS, son actualmente las mejor aceptadas a 

nivel mundial, e incluso consideradas como el estándar de oro de crecimiento 

infantil, debido a que por la universalidad de los datos, permite mostrar que un niño 

sano independientemente a su lugar de origen, ambiente (libre de humo de tabaco), 

control pediátrico periódico, esquema de vacunación y prácticas nutricionales 

(alimentación específica por los primeros seis meses de vida); expresará similares 

patrones de crecimiento. 

Actualmente la Academia Americana de Pediatría recomienda que el 

crecimiento del recién nacido pretérmino debe aproximarse al del neonato de 

término30, por lo que para la evaluación de ganancia ponderal de nuestra población 

en estudio, al ser todos ya pacientes con más de 40 semanas de edad gestacional 

corregida, se decidió estandarizar el incremento ponderal ideal a 30 gramos/kg/día, 

esperando un incremento ideal a la semana de la intervención de 210 gramos y a 

las 2 semanas de 420 gramos.  

 

Lograr la alimentación oral independiente es uno de los criterios 

recomendados por la Academia Americana de Pediatría, para indicar el alta 

hospitalaria en pacientes pretérmino,30 por lo que actualmente se considera que 

estas alteraciones en la alimentación provocan una demora en el egreso 
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hospitalario, provocando a corto plazo una mayor estancia hospitalaria y de manera 

secundaria, un incremento en los gastos hospitalarios por paciente.  

 

 Internacionalmente se cuentan con diversos programas para la 

rehabilitación de la succión, que han demostrado eficacia para acelerar la transición 

de la alimentación a vía oral, sin embargo ninguna de éstas está 100% validada en 

pacientes pretérmino ni lactantes, en muchos de los casos se refiere por tamaño de 

la muestra inadecuado. Existen terapias basadas en mecanorreceptores, terapia 

sensoriomotora y técnicas de estimulación eléctrica.8,10,21,24,31,32,33,34,35,36 En 

promedio y de acuerdo a diversos estudios, los pacientes sometidos a programas 

de rehabilitación logran la succión madura en 9 - 10 días post estimulación o 1-2 

semanas antes que los controles 28,36,35, otros autores consideran como marcador 

de eficacia de la alimentación, los mililitros consumidos por minuto, durante los 

primeros 5 minutos.2,28,35 

 

 En 2018, se realizó una tesis por la Dra. Marrón Cañas LA, et al, titulada 

“Programa de rehabilitación de la cavidad oral en lactantes con succión alterada 

bajo la “Intervención oro-facial múltiple mixta”36, en donde se integraron 4 técnicas 

de estimulación por 4 semanas: 

1) Estimulación pre-alimentación20,24,25,26 : Estímulo sensorial a trigémino y 

sensoriomotor a músculos faciales, previo a cada toma indicada; a diferencia de 

otros estudios donde se recomienda realizar el estímulo solo una vez al día.  

2) Estimulación oro motora 1,3,24,27,35 : Extra e intraoral, de acuerdo a las 

características clínicas del paciente y los protocolos de Boiron y Fucile, modificado 

a 3-7 repeticiones de acuerdo a tolerancia del paciente, previo a la alimentación.  

3) Estimulación de la succión no nutritiva 20,23,25,26 : Mediante uso de chupón entre 

las tomas y con estimulación sensorial del paladar con el quinto dedo de la mano. 

El chupón se recomienda en pacientes hipotónicos y con succión débil, mientras 

que el estímulo palatino se realizó siempre, previo a la toma.  
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4) Soporte mentoniano:3 Que consiste en dar soporte al mentón y las mejillas 

durante la alimentación. Solo se realizó cuando el paciente se alimentaba por 

biberón y mostraba datos de fatiga o tenía antecedente de cardiopatía, neumopatía 

o hipotonía.  

La duración del programa fue variable, de acuerdo a las características 

clínicas del paciente y sus condiciones diarias, se realizó 10-15 minutos previos a 

la alimentación con una duración promedio de 5-7 minutos. En donde se concluyó 

que los pacientes integraron un patrón de succión nutricia  en menor tiempo a las 

referencias internacionales, incluso hasta en los primeros 5 días  postintervención1. 

La estrategia tiene la ventaja de ser sencilla y fácil de aprender por los familiares, 

favoreciendo los patrones de succión nutricia en los lactantes pretérmino y a término 

con comorbilidades, tras 2 semanas postestimulación. Sin embargo, es necesario 

un mayor tamaño de muestra  y mayor tiempo de seguimiento para validar sus 

efectos en peso  de los pacientes a los que se aplica la maniobra. Las 4 técnicas de 

estimulación, anteriormente mencionadas, no se habían realizado de forma 

simultanea en estudios a nivel internacional 14,15,16,17,18,20,27,32,35  

Lamentablemente la alimentación neonatal, su evaluación y rehabilitación, 

ha sido poco estudiada, y las recomendaciones de las guías basadas en evidencia 

sobre las técnicas de rehabilitación son limitadas 2, a pesar de la elevada frecuencia 

de neonatos y lactantes con dificultades para la alimentación oral.  

 

Planteamiento del problema  
 
 

La imposibilidad de lograr de manera temprana la succión provoca 

comorbilidades, e incrementa costos en la atención médica, siendo actualmente una 

de las causas de estancia hospitalaria prolongada.  
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De manera particular, en nuestro hospital nos enfrentamos todos los días con 

pacientes prematuros con patologías asociadas con alguna alteración en la succión.  

Todos los estudios acerca de la rehabilitación de la succión, reportan resultados 

positivos, sin embargo existen muy pocos estudios con análisis estadístico. En abril 

de 2019, Khamis Et al. Publicaron una revisión sistemática acerca de intervenciones 

para la alimentación en lactantes con riesgo de lesión cerebral, en donde se 

evidencia la ausencia de estudios con suficiente fuerza estadística para realizar 

recomendaciones en estos pacientes.  

 

En nuestro hospital en 2018, se realizó la tesis titulada “Programa de 

rehabilitación de la cavidad oral en lactantes con succión alterada bajo la 

“Intervención oro-facial múltiple mixta”, en donde se demostró que la intervención 

favorece los patrones de succión nutricia, mejoría en la escala de succión nutricia, 

logrando casi la normalidad, sin embargo se desconoce el impacto real en la 

ganancia ponderal de los pacientes (succión eficaz posterior a la maniobra). 

 

Justificación 
 

A nivel internacional no se cuenta con evidencia suficiente ni  estudios que 

demuestren si la rehabilitación de la succión  repercute finalmente en la ganancia 

ponderal del paciente. 

Por lo anterior, consideramos que la realización de este protocolo generaría 

conocimiento aplicable a la población pediátrica y con base en los resultados se 

podría realizar una recomendación para el manejo de los pacientes con alteración 

de la succión tanto a nivel nacional e internacional ya que hasta el momento 

tampoco se cuenta con recomendaciones de esta índole para disminuir la estancia 

hospitalaria y a largo plazo disminuir costos asociados a larga estancia hospitalaria 

por alteraciones en la succión.  

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigación.  
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Pregunta de Investigación 
 
 

¿Cuál es la ganancia ponderal a 2 semanas de la “Intervención orofacial múltiple 

mixta”, en neonatos y lactantes menores de 6 meses, en un hospital de tercer nivel? 

 

Preguntas específicas. 

 

1. ¿Cuál fue la tasa de crecimiento semanal durante la terapia IOMM? 

2. ¿La terapia IOMM logró un incremento ponderal promedio en los lactantes 

de al menos una z de 0.7 con respecto a la encontrada premaniobra? 

 

Pregunta secundaria 

3. ¿Durante la IOMM se observaron cambios en el puntaje de la escala clínica 

de succión nutricia del IMSS? 

 

Hipótesis  
 

Hipótesis general del trabajo: 
 

La intervención IOMM en pacientes hospitalizados con alteración en la fase I 

de la mecánica de  la deglución, logrará  un incremento ponderal de al menos una 

diferencia en puntaje z de 0.7. 

 

 

 

 

 



12 
 

Objetivo General  
 

Evaluar la  ganancia ponderal tras la aplicación de la intervención orofacial 

múltiple mixta en neonatos y lactantes hospitalizados del 01 de Septiembre del 2019 

al 1 de agosto del 2020 con alteración en la fase I de la mecánica de la deglución.  

 

Material y Métodos 
 

Diseño 
 
 

Se realizó un estudio de tipo transversal descriptivo retrolectivo, de un ensayo 

antes y después de una Maniobra (IOMM) en pacientes hospitalizados en área de 

UCIN y lactantes de UMAE HP CMN SXXI del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de 

agosto del 2020, con evaluaciones cada 72 horas por un periodo de 2 semanas.  

 

Se consideraró ganancia ponderal basal, a la diferencia entre el peso tomado 

una semana previa a la intervención y el peso al momento de la interconsulta. 

Medición 0 al peso de la fecha de inclusión del paciente, y posteriormente hasta 

completar 2 semanas, siendo cada paciente su propio control.  Para valorar la 

efectividad de la intervención se consideró ganancia ponderal una z igual o mayor 

a 0.7 

 

Sitio 
 

Área de hospitalización de la UMAE Hospital de Pediatría Centro Médico 

Nacional “Dr Silvestre Frenk Freund”  
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Periodo 
 

Del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de agosto del 2020 

Material 
 

Hojas blancas para imprimir, bolígrafos, teléfono, computadora, programas 

de análisis estadístico.   
 

 

Criterios de selección 
 

A. Pacientes hospitalizados en área de UCIN o piso de lactantes, del Hospital 

de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund”  de 35 Semanas de edad 

gestacional a 6 meses de edad cronológica o corregida, del 01 de Septiembre 

del 2019 al 1 de agosto del 2020 

B. Sin antecedente de reflujo faringonasal 

C. Pacientes con tolerancia enteral 

D. Pacientes que recibieron y completaron el programa de estimulación oro-

facial múltiple mixta, indicada por servicio de rehabilitación. 

 

 

Criterios de exclusión 
 

A. No contar con todos los datos completos en la historia clínica de 

rehabilitación 

B. No completar las 2 semanas de IOMM  

C. Pacientes alimentados por sonda orogástrica, quienes posterior a 1 semana 

de IOMM persistieron dependientes de la misma para su alimentación 

D. Pacientes con malformación de la cavidad oral  
E. Parálisis facial congénita 
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F. Reporte de inestabilidad hemodinámica o respiratoria registrada previo al 

inicio de la intervención: 

a. Reducción en la saturación de oxígeno menor a 80%.  

b. Taquicardia >150 latidos por minuto  

c. Frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto 

d. Apneas 

e. Datos neurológicos compatibles con riesgo de ahogamiento. 

f. Respuesta espasmódica de mordida a la estimulación oral antes de la 

terapia o toma.  

G. Proceso infeccioso activo durante la terapia IOMM 

H. Paciente con Nutrición parenteral 

 

Criterios de eliminación 
 

Técnica de muestra 
 

Se realizó muestreo por consecutivo con todos los pacientes de 35 SEG a 6 

meses de edad cronológica o corregida, hospitalizados en el piso de lactantes y 

UCIN, del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de agosto del 2020.  

  

Tamaño de muestra 
 
 

Si se considera un incremento significativo con un aumento de un z igual o 

mayor a 0.7 con respecto al basal. La hipótesis alterna de interés es unidireccional 

(ganancia). Considerando posibilidad de error tipo I de 5% (una cola), con un riesgo 

de error de II de 20% y aceptando una distribución teórica basal de media = 0 +/1 

DT, bajo la fórmula de diferencia de medias 

(https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx), obtuvimos un N mínima de 13 

pacientes, más dos por posibles pérdidas (20%) da un tamaño de 15 pacientes. 
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Metodología 
 

La muestra se obtuvo de los pacientes captados en áreas de lactantes y 

UCIN, en quienes su médico tratante solicitó valoración de rehabilitación a petición 

de interconsulta del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de agosto del 2020 y que 

cuenten con los criterios de inclusión previamente comentados y enlistados.  

 

Para el estudio se tomaron datos del expediente clínico de los registros del 

servicio de rehabilitación, valoración de los reflejos de la alimentación (succión, 

deglución, búsqueda); así como la evaluación de la condición de la succión a través 

de la escala de Succión nutricia y las condiciones de succión observadas en los 

primeros cinco minutos a partir de ofrecerse la toma de leche al paciente.   

 

Para nuestro estudio se obtuvieron los datos de peso basal una semana 

previa a la inclusión para determinar la tasa de ganancia ponderal previo a la 

intervención, la evaluación 0, al momento de captar al paciente aún sin IOMM, y el 

volumen de la toma en los primeros 5 minutos.  

 

Si el paciente cumple con todas las características descritas, se continuó la 

obtención de datos del expediente hasta que se completaron 2 semanas de 

seguimiento, durante las cuales, se debió aplicar el programa de intervención 

orofacial sensitivo y motor por el servicio de rehabilitación, con las siguientes 

especificaciones: 

 

1. Duración promedio de la intervención, 6-20 minutos en función de la 

tolerancia que haya presentado el paciente.  

2. Realizado por el servicio de rehabilitación; 10-15 minutos previo a la primera 

toma del día de leche por sonda, biberón o seno materno.  

3. La estimulación consistió en: 
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a) Estimulación extraoral: Mediante técnicas de estimulación o inhibición 

sensorial y motora, extraoral con el dedo índice, por 5-15 minutos.  

b) Estimulación intraoral:  Con técnicas de inhibición o estimulación de 

carrillos, encías, paladar y lengua, con el dedo meñique, por 1-5 minutos 

y con estimulación en paladar los primeros 5 minutos de alimentación por 

sonda. 

c) Chupón: Uso de chupón por 5 minutos para estimulación no nutricia.  

d) Técnica de soporte mentoniano: En los pacientes que inicien uso de 

biberón o lactancia al seno materno. 

          

En el caso particular de los pacientes alimentados por sonda orogástrica al 

momento de la interconsulta, se eliminaron 2 pacientes del estudio por no haber la 

succión independiente posterior a 1 semana de IOMM por riesgo de sesgo en la 

ganancia ponderal.  

Descripción de variables 
 
VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA TIPO DE 

VARIABLE 
INSTRUMENTO 
DE MEDICIÓN 

Edad 

Lapso de 

tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento 

Fecha de 

nacimiento 

Semanas, 

meses, años. 

Cuantitativa 

continua 

Expediente 

Sexo 

Condición 
biológica que 
identifica a 
Hombres y 

Mujeres 

Genitales 
Externos 0 = Masculino 

1= Femenino 

Categórica 

Nominal 

dicotómica 

Expediente 

Peso inicial 

Medición 

antropométrica 

que refleja la 

masa corporal 

de un individuo 

Peso 

registrado al 

momento de 

la inclusión 

al estudio 

Cuantitativa 

continua 

Cuantitativa 

continua 

Expediente 

Peso final 
Medición 

antropométrica 

que refleja la 

Peso tomado 

posterior a 2 

Cuantitativa 

continua 

Cuantitativa 

continua 

Expediente 
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masa corporal 

de un individuo 

semanas de 

IOMM 

Comorbilidades 

Presencia de 

trastorno o 

enfermedad 

adicional 

además del 
primario 

Presencia de 

signos y 

síntomas 

asociados a 

una 
enfermedad 

0 = Ausente 

1= Cardiaca 

2= Respiratoria 

3= 

Gastrointestina
l 

4=Genopatía 

5= Neurológica 

6= Metabólica 

Categórica 

Nominal 

policotómic

a 

Expediente 

Ingesta en los 
primeros 5 min 

(inicial, 
seguimientos y 

final) 

Ingesta de 

toma en 5 

minutos 

 

Volúmen de 

toma 

 

Cuantitativa 

Porcentaje de 

Mililitros 

 

 

Intervalo 

Expediente 

 

Puntaje en la 
escala de 

evaluación de 
la succión 

nutricia 
 

 

Cuantificar los 

puntos de la 

escala 

Mínimo 7 

Máximo 28 

 

Expediente 

 

Cuantitativa 

Puntos 

 

Cuantitativa 

discreta 

 
Expediente 

 

Variables de desenlace  
 

Utilizamos la ganancia ponderal ideal de 30 gramos/día ya que todos los 

pacientes al momento del inicio de la intervención fueron de edad gestacional 

cronológica y/o corregida mayor a 40 semanas. 

 

Análisis estadístico de los resultados 
 
 

Se resumió la información de los pacientes en una tabla con medidas de 

resumen con frecuencias simples y porcentajes para variables cualitativas. Para 
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variables cuantitativas en medias con sus desviaciones típicas o medianas con sus 

percentilas 25-75 y máximos y mínimos según la distribución de los datos. 

 

Se realizó un análisis comparativo del peso antes y después de la 

intervención, así como intersemanal. Se determinó si los datos muestran una 

distribución normal a través de la prueba de Shapiro Wilk. En los casos con 

distribución normal se usaron los puntajes z obtenidos, en los datos sin distribución 

normal, se realizó normalización y se transformaron de forma logarítmica. La 

diferencia de pesos se analizó con prueba de ANOVA para datos dependientes de 

una vía. Para cada momento se obtuvo la media de las diferencias con respecto al 

valor inicial, así como sus intervalos de confianza al 95%. En los casos con 

diferencia estadísticamente significativa se determinó si el cambio de peso fue 

diferente por cada momento a través de prueba posT-Hoc de Hunter considerando 

comparación con el basal. Se consideró una significancia estadística con una 

p<0.05. 

 

En los datos que no se logró la normalización, se presentan con mediana y 

rangos intercuartílicos. Se realizó prueba de Friedman y pos-Hoc con prueba de 

Wilcoxon comparada con la basal, ajustando la significancia estadística  p <0.02. 

 

Así mismo se hizo análisis Bayesiano con ANOVA bajo la hipótesis nula de 

no cambio o pérdida de peso  contra la hipótesis alterna de incremento de peso, 

ambas con la probabilidad previa de 0.50. La diferencia se analizó con el Factor 

Bayes de cada modelo y FB10 comparando con el peso inicial. Se consideró una 

evidencia fuerte a favor de una hipótesis cuando fue mayor a 10:1.  

 

La diferencia en pesos se presenta con el estimado y su intervalo de 

credibilidad al 95%.  

 

Los análisis se realizó con el paquete estadístico JASP versión 2. 
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Recursos Humanos 
 

1. Personal del servicio de rehabilitación 

2. 1 Médico pediatra  

3. 1 Médico residente de pediatría 

 

Recursos materiales 
 

1. Computadora 

2. Hojas para impresión  

3. Bolígrafos 

4. Teléfono 

5.  Programas de análisis estadístico 

6. Báscula digital  

 

Consideraciones éticas 
 

El estudio es retrospectivo, con pacientes atendidos en nuestro hospital, se 

obtuvieron datos del expediente clínico, no se requirió consentimiento informado. El 

estudio se ajustó a los principios generales estipulados en la declaración de Helsinki 

(Asociación Médica Mundial 2008). Consideramos es un estudio de riesgo mínimo, 

los datos se mantendrán en anonimato y confidencialidad, resguardando el 100% 

de los datos personales por parte de los médicos encargados del protocolo (Dra. 

Mayra Aidé Santillán García / Dra. Laura Anel Marrón Cañas). Todos los datos 

fueron ingresados de manera codificada y no se solicitará información adicional, los 

datos que se otorgaron estarán bajo resguardo por 10 años en una base de datos 

electrónica de Excel y posteriormente serán eliminados. Solo se presentarán los 

resultados como grupo y para los fines de esta investigación. Todos los 

procedimientos estarán de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley 
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General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Título segundo, 

Capítulo I, Artículo 17, Sección I. Investigación con riesgo mínimo. 

 

Se solicitó previo a la recolección de datos, la aprobación por el comité de 

investigación y ética de la UMAE HP CMN SXXI.     

  

 Factibilidad 
 
 

El material y los recursos humanos se encuentran dentro de la institución 

para ser utilizados. 

 

 

Resultados  
 

             Durante el periodo de estudio del 01 de Septiembre de 2019, al 01 de 

Agosto de 2020, se encontraron a 21 pacientes a los que se les solicitó valoración 

por alteración en la fase I de la mecánica de la deglución, de los cuales 2 no se 

incluyeron por tener edad cronológica mayor a 6 meses, de los restantes 19 

pacientes, 4 contaban con apoyo de nutrición parenteral, por lo que fueron 

excluidos, así como un paciente que no completó las dos semanas hospitalizado 

para la evaluación de la ganancia ponderal y finalmente 2 pacientes posterior a la 

primer semana de intervención persistieron dependientes de alimentación con 

sonda orogástrica, por lo que se excluyeron para disminuir el sesgo en el motivo de 

la ganancia ponderal. Se tuvo una población final de 12 pacientes del servicio de 

lactantes con diagnóstico de disfagia, que completaron las 2 semanas de terapia 

IOMM (Figura 1) 
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Figura 1. Organigrama de selección de pacientes 
 

 
            Abreviaturas: NPT= Nutrición parenteral, SOG= Sonda orogástrica.  

 
 

 En la tabla 1. Se resumen las características generales de los pacientes, un 

83% fueron hombres y 2 pacientes (17%) mujeres, con mediana de edad al 

nacimiento de 24 semanas de gestación, edad mínima al nacimiento de 27 semanas 

de gestación y máxima de 41 semanas de gestación, la edad al momento de 

inclusión a la rehabilitación tuvo una mediana de 1.5 meses de edad cronológica.               

Al inicio del estudio, 11 pacientes (91%) eran alimentados con sonda orogástrica, 

logrando el 100 por ciento recuperación de la succión en una mediana de 3.5 días. 

             La Figura 2. Representa las comorbilidades más frecuentes, en donde se 

encuentra dominio de las gastrointestinales en el 50% de los pacientes (6 lactantes), 

seguidas de enfermedades  respiratorias con 3 pacientes, 2 niños con enfermedad 

neurológica (17%), y solo 1 paciente con patología cardiaca. Nueve de los 12 
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pacientes, que representan el 75% de la población, tuvieron más de una 

comorbilidad (Figura 2). 

La evolución en la ingesta de leche, representada en la Figura 3. Evidencia 

un incremento de la misma, llenado de una mediana de 30 mililitros al inicio del 

estudio hasta 52.5 ml por toma al final de la intervención, se realizó análisis de 

varianza para muestras relacionadas, obteniendo una F de 0.02 (2,33 gl), con una 

p= 0.0004, muy estadísticamente significativa (Tabla 2.).  

              En la figura 4. Se presenta el peso de la población. La mediana en 

kilogramos preintervención fue de 2.2 con una mediana de 2.360 Kilogramos a la 

primer semana (mediana de incremento en 7 días de 220 gramos) y 2.750 

Kilogramos a los 14 días, con una mediana en el incremento peso a los 14 días de 

497.5 gramos. Con estos datos se realizó también análisis de varianza para 

muestras relacionadas, con prueba de ANOVA, resultante un F de 79.6 (11, 66 gl) 

p <0.00001 (muy estadísticamente significativa). 

 
Tabla 1. Características generales de pacientes con alteración en la Fase I de la 

mecánica de la succión, en terapia IOMM 
 

Variable  
 

Total 
(n=12) 

 

Sexo, n (%) 
Femenino 
Masculino 

 

 
 

 
2 (17) 
10 (83) 

 

 
 
 

Comorbilidad, n (%) 
Cardiaca 

Neurológica 
Respiratoria 

Gastrointestinal 
 

 
 

 
1 (8) 
2 (17) 
3 (25) 
6 (50) 

 

 
 
 

Edad en meses 
Med  

(Q1/Q3) 

 
 

 
1.5 (0/2.0) 

 

 
 

Día de retiro de sonda  
Med  

(Q1/Q3) 

  
4 (3/6) 

 

 

 
IOMM= Intervención orofacial múltiple mixta, Med= Mediana, Q= Cuartil, Mín= Mínimo, Máx= Máximo  



23 
 

Tabla 2. Evolución del peso y volumen de ingesta durante la terapia IOMM en 12 
pacientes con allteración en la Fase I de la mecánica de la deglución. 

 
 

 
Variable Preintervención 

(n=12) 

 
Semana 1  

(n=12) 
 

Semana 2 
(n=12) 

 
p1 

Peso en gramos 
Med  

(Q1/Q3) 

 
2,200 

(1,400/3,500) 

 
2,360 

(1,900/3,720
) 

 
2,750 

(2,100/3,99
5) 

<0.00001 

Incremento de peso 
Med 

(Q1/Q3) 

 
7.5 

(-235/290) 

 
220 

(95/510) 

 
497.5 

(350/720) 
<0.00001 

Ingesta de leche en 
mililitros 

Med  
(Q1/Q3) 

 
30 

(5/45) 

 
40 

(8/60) 

 
52.5 

(22/70) 0.0004 

 
IOMM= Intervención orofacial múltiple mixta, Med= Mediana, Q= Cuartil, Mín= Mínimo, Máx= Máximo  
1 Pruaba de ANOVA  
 
 
 

Figura 2. Frecuencia de comorbilidades en 12 pacientes con AMD 
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Figura 3. Evolución del peso en pacientes con AMD, durante la intervención 
IOMM; HP CMN SXXI. 2020 

 
 
En la figura 3. Se observa la evolución del peso en gramos en pacientes con AMD (N=12) previo (azul), basal 
(amarillo) y durante la maniobra (verde). Las cajas representan los límites percentilares 10 (inferior) mediana 
(medio) y 90 (superior). Los pacientes se colocan según su peso inicial. 
 
 

Figura 4. Evolución del volumen de ingesta en mililitros en pacientes con AMD, 
durante la intervención IOMM; HP CMN SXXI. 2020 

 

 
Figura 4. Evolución de los mililitros de fórmula ingeridos durante los primeros cinco minutos de una toma según 
el momento de evaluación. Las cajas representan los límites percentilares 10 (inferior) mediana (medio) y 90 
(superior). Los pacientes se colocan según su peso inicial. 
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Discusión  
 

La alimentación es una función básica del ser humano desde el nacimiento, 

la imposibilidad de lograr de manera temprana una succión eficaz y segura, genera 

comorbilidades, e incrementa costos en la atención médica. A nivel internacional no 

se cuenta con evidencia suficiente ni  estudios que demuestran la eficacia de la 

rehabilitación en la recuperación de la succión. 

 

En el actual estudio, se recolectó información obtenida de expedientes 

clínicos, de todos aquellos pacientes con alteración en la fase I de la mecánica de 

la deglución, una vez aplicados los criterios de selección se obtuvo un total de 12 

pacientes elegibles.  Encontrando que los pacientes de manera inicial tenían una 

succión no nutricia, con un volumen de ingesta medio de 30 ml, lo cual se traduce 

clínicamente en una ganancia ponderal semanal deficiente en nueve de los 

pacientes,  en dos de ellos con pérdida de peso 7 días previo a intervención, y solo 

uno con ganancia superior a 30 gramos/día promedio.  

 

Al inicio de la intervención, la población en estudio tuvo una media de peso 

de 2,360 gramos, con un puntaje en la escala de succión nutricia del IMSS mínima 

de 7 puntos y máxima de 26 puntos, con un volumen de ingesta inicial medio de 27 

ml.. Al corte de la primera semana, se observó incremento ponderal en el ciento por 

ciento de los pacientes, un incremento ideal en nueve de ellos, con una media de 

ganancia ponderal de 247.5 gramos/semana. A los 14 días post intervención, 

encontramos que el 75% de los pacientes obtuvieron una ganancia ponderal 

postintervención ideal (>420 gramos), el 25% restante (3 pacientes) logró una 

succión nutricia, pero con ganancia ponderal subóptima.  

 

Con base en lo mencionado, en el estudio se logró evidenciar que los 

pacientes con alteración de la fase I de la mecánica de la deglución, logran adquirir 

una succión nutricia (incremento en el volumen de ingesta de fórmula y en escala 



26 
 

de Succión) así como un incremento ponderal ideal, tras 2 semanas de intervención 

IOMM.  

 

Nuestros resultado en comparación con lo encontrado en otros estudios, 

como en el caso de Fucile S, et al.28, describió que la técnica aplicada de manera 

inicial intrahospitalariamente, nos da la oportunidad de vigilar a los pacientes 

identificando oportunamente complicaciones, así mismo es importante recalcar la 

facilidad en la aplicación de la misma y de enseñar a los familiares, los cuales 

posteriormente pueden aplicarla de manera domiciliaria.  

 

Con este estudio se evidenció por segunda vez, que los pacientes logran 

recuperar la succión nutricia, como se reportó en 2019 por la Dra Marrón- Cañas et 

al, y se demostró que se logra incremento ponderal, intersemanal tras la 

intervención, que con una significancia estadística alta (p<0,00001).  

 

Nuestro estudio tiene varias fortalezas; primero, podemos asegurar la validez 

de la intervención ya que en el hospital donde fue recogida la muestra, la proporción 

de cobertura de dicha maniobra alcanza al 90%. Se disminuyó el sesgo 

interobservador, ya que tanto la maniobra como la medición del peso y evaluación 

de la escala de succión nutricia fueron realizadas por las mismas 2 personas. Se 

utilizó la escala de succión nutricia del IMSS, validada para población mexicana 

(Alfa de Cronbach de 0.77). No hubo sesgo diferencial en la variable independiente 

ya que la maniobra fue realizada por una sola persona capacitada para la misma, 

disminuyendo la presencia de error sistemático en la aplicación de estrategia de 

rehabilitación.  

 

Sin embargo, nuestro estudio tuvo algunas limitaciones; primero, el tamaño 

de muestra fue pequeño para aseverar la precisión de la muestra respecto a la 

población de la cual fue extraída; Segundo, el inherente sesgo de temporalidad al 

tratarse de un estudio transversal. Tercero; limitación en la evaluación de eficacia 
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clínica real de la intervención ya que no contamos con un grupo control, lo cual 

podría ser corregido mediante un diseño de estudio de tipo longitudinal.  

 

Con base en lo anterior, consideramos que se deberán realizar más estudios 

con un mayor tamaño poblacional, en un estudio longitudinal, prolectivo, con 

seguimiento más prolongado, para identificar si los pacientes logran mantener este 

incremento ponderal de acuerdo a su edad en semanas y meses posteriores.  

 

Conclusión 
 

● La intervención orofacial múltiple mixta en lactantes con alteración de la fase 

I de la mecánica de la deglución, logra un incremento ponderal significativo 

a las dos semanas de intervención. 

● Los puntajes de la escala de succión nutricia incrementan, en todos los 

pacientes a los 15 días posteriores al inicio de la intervención.  

● Consideramos que la realización de este protocolo generó conocimiento 

aplicable a la población pediátrica y con base en los resultados se podría 

generar una recomendación para el manejo de los pacientes con alteración 

de la succión tanto a nivel nacional e internacional para  a largo plazo 

disminuir costos asociados a larga estancia hospitalaria por alteraciones en 

la succión.  

● Se recomienda hacer en un futuro análisis clínicos con mayor precisión para 

evaluar la eficacia entre la aplicación de IOMM y la ganancia ponderal.  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
Centro Médico Nacional Siglo XXI 

UMAE Hospital de Pediatría “Dr. Silvestre Frenk Freund” 

HOJA DE CAPTURA DE DATOS 
 

INICIALES DEL PACIENTE: _________       CÓDIGO PRIMARIO:_______________ 

            EDAD GESTACIONAL:_____________        FECHA INCLUSIÓN:_______________ 

 

Cardiaca Respiratoria Gastro 

Intestinal 

Genopatía Neurológica Metabólica Ninguna 

 

 

     

 
 

 

  
TIPO DE PATOLOGÍA ASOCIADA: 

 

 Valoración 

inicial 

Tercer 

día 

Sexto 

día 

Noveno 

día 

Doceavo 

día 

Quinceavo 

día 

Fecha 

 

      

Edad 

(semanas de gestación) 

      

Peso 

(gramos) 

      

 

Incremento ponderal esperado 

(gramos) 

 

      

 

Incremento ponderal logrado 
(gramos) 
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Mililitros indicados para ingesta 

(mililitros) 

 

      

 

Transición a alimentación por succión 

(días) 

      

 

Recuperación de la succión (días) 

 

      

 

Puntaje en la escala de evaluación de 

la succión nutricia 
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