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Resumen

La alimentacion es un proceso basico que asegura la supervivencia del
individuo. La coordinacion para lograr una succion y deglucién segura se integra
alrededor de las 34 semanas de gestacion, asegurando que el recién nacido logre

una nutricion 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 alimentacion oral.

Internacionalmente se cuenta con diversas intervenciones que son aplicables
para la rehabilitacion de la fase | de la deglucion. En el Hospital de Pediatria de
CMN SXXI, se utiliza la terapia denominada “Intervencion orofacial multiple mixta”
(IOMM), para favorecer los patrones de succion 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
estimulacién IOMM, con seleccion de la poblacion 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.



Antecedentes

Comer y beber son habilidades esenciales para la supervivencia de cualquier
individuo.” La adquisiciéon del mecanismo de alimentacién es considerado un
indicador de maduracién e integridad del sistema nervioso central en los recién
nacidos?34%8 La prevalencia de patrones anormales de alimentacion 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 nacimiento®.

Durante el desarrollo embrionario del ser humano, el proceso de nutricién se
asegura al integrar el reflejo de deglucion a las 16 semanas de edad gestacional
(SEG); logrando la coordinacion entre los patrones de succion y el reflejo de
deglucién entre las 28 y 34 semanas de gestacion.”?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
alimentacion oral®'. Esto debido a que las funciones fisicas y neurofisioldgicas,
pueden no estar suficientemente maduras al momento de la introduccién de la

alimentacion por succion.

Existen factores de riesgo identificados para alteraciones en la alimentacion
del neonato, ya sea por alteraciones anatémicas directamente involucradas en la
alimentacion o patologias que generan una incoordinacion en la alimentacion o
disfuncion oral motora. Algunos ejemplos son: Malformaciones faciales, patologia
neonatal quirdrgica, cardiopatias congénitas, displasia broncopulmonar,
malformaciones intestinales, enterocolitis necrosante, atresia y fistula
traqueoesofagica, reflujo gastroesofagico, sindromes disfagicos e inmadurez del
sistema nervioso central, lo cual provoca una dependencia crénica a alimentacion

por sonda, 6:16.17.18,19



El proceso de alimentacidon en el neonato y lactante, debe tener dos

caracteristicas:

1. EFICIENTE: Para preservar energia destinada al crecimiento.
2. SEGURA: Para evitar la aspiracion y no comprometer la funcién

respiratoria.

El proceso para la obtencion del alimento, se divide en tres elementos: 7-8°

1. Expresion (succion)
2. Deglucion
3. Respiracion

La succion madura nutritiva implica ciclos de 20-30 succiones sin pausa para
respirar 2%, mientras que la no nutricia ciclos de 6-12 repeticiones a 2 Hz%720
21,222324.25 E| proceso necesita ser ritmico y coordinado con la respiracion, para
asegurar que la ingesta cal6rica cubra las demandas metabdlicas del lactante, con
el menor gasto energético posible y la proteccion de la via aérea.” De modo que los
procesos de alimentacion ademas de exigir la mayor integridad del sistema

nervioso, implican cambios en los sistemas cardio-respiratorio y gastrointestinal.’%-"!

Las alteraciones en la fase oral generan mayor consumo energético y
aumentan la estancia hospitalaria; asi mismo pueden generar alteraciones en la
nutricion, el crecimiento y complicaciones infecciosas como la neumonia por
aspiracion, que puede llegar a ser letal en grupos especificos como los pacientes
con asfixia perinatal, citado por Amanda Khamis Et. al,’? en donde se ejemplifica
que los pacientes con secuelas por asfixia perinatal, fallecen por neumonia por
aspiracion, asociado a alteraciéon en la succiéon secundario a alteraciones en el

neurodesarrollo'4.15.26.27



Otros efectos no beneficiosos en el lactante con estas alteraciones
son’2428.29: ingesta de poco volumen lacteo obtenido por succién, tiempo de
alimentacion prolongado, pobre incremento ponderal con riesgo de desnutricidn,

exposicidon a procedimientos quirurgicos.

La identificacion de alteraciones en la deglucion ha cobrado importancia en
los ultimos afos asociado a la mayor supervivencia de los neonatos pretérmino, de
modo que la dificultad para alimentacion por succién se ha incrementado, siendo
vital el establecer estrategias de diagnostico 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 tardio o
neonatos de término puede no ser tan facilmente sospechada, probablemente por

el escaso conocimiento acerca de los trastornos de deglucion.

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

disfuncion oral primaria y secundaria.

1. Causas de disfuncion oral primaria: Inmadurez del neonato, retrognatia,
anquiloglosia, alteracion neuroldgica.

2. Causas de disfuncion oral secundaria: Dolor facial, malformacion craneal,
anestésicos en parto, retraso en inicio de la primera toma tras el parto, separacion

madre-recién nacido y por ende del contacto piel-piel, uso de chupon y biberdn.

La fase oral en el lactante (succion - expresidn), puede ser evaluadas de

diferente manera, las dos mas objetivas son®°:

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.



2. Tasa de transferencia de leche durante toda la toma: Porcentaje de
mililitros / minuto. Considerando exitoso la toma del 80% de la indicacion

0 >1.5 mililitros / minuto.

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

disfuncién oral durante la succion, las mas utilizadas son: 27:20.28.30,31.

1.

NOMAS (Escala de evaluacién oral motora en los neonatos) por Palmer y
colaboradores: Es un método observacional para evaluar la succion nutritiva
y no nutritiva desde la etapa neonatal hasta las 48 semanas de vida; es la
mas difundida y nos permite clasificar las alteraciones de succion-deglucion,
en disfuncional y desorganizada; cuenta con 28 items, 14 relacionados al
movimiento lingual y 14 relacionados al movimiento mandibular. Su principal
desventaja es que requiere entrenamiento del observador y tiene un indice
de concordancia reportado del 59-100%, ademas de no haber sido

completamente validada en pacientes pretérmino.

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

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

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

ESCALA CLINICA DE LA SUCCION NUTRICIA IMSS 7: Explora los 3
componentes de la succidn (expresion / succion — deglucién - respiracion),
los correlaciona con su expresion clinica, Tiene 7 items cuya puntuacion es
de 1 (mayor alteracion) a 4 (ideal). Los 4 primeros items evaluan succion-
expresion, las dos siguientes degluciones y la ultima respiracion. La
puntuacion es de 7-28 puntos. La ventaja frente a las dos anteriores es que
no requiere capacitacion especial y permite evaluar las terapias de
rehabilitacion.



EVALUACION DEL CRECIMIENTO EN EL RECIEN NACIDO PRETERMINO Y A
TERMINO.

Desde hace mas de medio siglo, se han realizado multiples 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 afio de 1967, por Frederick Battaglia y Lula
Lubchenco, quienes publican las primeras curvas de crecimiento percentiladas para
recién nacidos, hasta la semana 46 de gestacion; posteriormente otros autores
como Jurado Garcia, Fenton y de manera mas reciente la Organizacién 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 estandar de oro de crecimiento
infantil, debido a que por la universalidad de los datos, permite mostrar que un nifio
sano independientemente a su lugar de origen, ambiente (libre de humo de tabaco),
control pediatrico periddico, esquema de vacunacion y practicas nutricionales
(alimentacién especifica por los primeros seis meses de vida); expresara similares

patrones de crecimiento.

Actualmente la Academia Americana de Pediatria recomienda que el
crecimiento del recién nacido pretérmino debe aproximarse al del neonato de
término®, por lo que para la evaluacion de ganancia ponderal de nuestra poblacion
en estudio, al ser todos ya pacientes con mas de 40 semanas de edad gestacional
corregida, se decidio estandarizar el incremento ponderal ideal a 30 gramos/kg/dia,
esperando un incremento ideal a la semana de la intervencién de 210 gramos y a

las 2 semanas de 420 gramos.

Lograr la alimentacion oral independiente es uno de los criterios
recomendados por la Academia Americana de Pediatria, para indicar el alta
hospitalaria en pacientes pretérmino,3® por lo que actualmente se considera que

estas alteraciones en la alimentacion 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
rehabilitacion de la succion, que han demostrado eficacia para acelerar la transicion
de la alimentacion a via oral, sin embargo ninguna de éstas esta 100% validada en
pacientes pretérmino ni lactantes, en muchos de los casos se refiere por tamafo de
la muestra inadecuado. Existen terapias basadas en mecanorreceptores, terapia
sensoriomotora y técnicas de estimulacion eléctrica.8102124.3132.33,343536 En
promedio y de acuerdo a diversos estudios, los pacientes sometidos a programas
de rehabilitacion logran la succion madura en 9 - 10 dias post estimulacion o 1-2
semanas antes que los controles 283635 otros autores consideran como marcador
de eficacia de la alimentacién, los mililitros consumidos por minuto, durante los

primeros 5 minutos.?28:35

En 2018, se realiz6 una tesis por la Dra. Marron Cafnas LA, et al, titulada
“‘Programa de rehabilitacién de la cavidad oral en lactantes con succion alterada
bajo la “Intervencion oro-facial multiple mixta™®, en donde se integraron 4 técnicas

de estimulacion por 4 semanas:

1) Estimulacion pre-alimentacién?%242526 . Estimulo sensorial a trigémino y
sensoriomotor a musculos faciales, previo a cada toma indicada; a diferencia de

otros estudios donde se recomienda realizar el estimulo solo una vez al dia.

2) Estimulacion oro motora 13242735 . Extra e intraoral, de acuerdo a las
caracteristicas clinicas del paciente y los protocolos de Boiron y Fucile, modificado

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

3) Estimulacién de la succion no nutritiva 29232526 ; Mediante uso de chupén entre
las tomas y con estimulacion sensorial del paladar con el quinto dedo de la mano.
El chupon se recomienda en pacientes hipotonicos y con succion deébil, mientras

que el estimulo palatino se realiz6 siempre, previo a la toma.



4) Soporte mentoniano:® Que consiste en dar soporte al mentén y las mejillas
durante la alimentacién. Solo se realiz6 cuando el paciente se alimentaba por
biberon y mostraba datos de fatiga o tenia antecedente de cardiopatia, neumopatia
o hipotonia.

La duracion del programa fue variable, de acuerdo a las caracteristicas
clinicas del paciente y sus condiciones diarias, se realizd6 10-15 minutos previos a
la alimentacion con una duracion promedio de 5-7 minutos. En donde se concluyé
que los pacientes integraron un patron de succidn nutricia en menor tiempo a las
referencias internacionales, incluso hasta en los primeros 5 dias postintervencion’.
La estrategia tiene la ventaja de ser sencilla y facil de aprender por los familiares,
favoreciendo los patrones de succion nutricia en los lactantes pretérmino y a término
con comorbilidades, tras 2 semanas postestimulacion. Sin embargo, es necesario
un mayor tamafo 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
estimulacién, anteriormente mencionadas, no se habian realizado de forma

simultanea en estudios a nivel internacional '4:15.16.17.18,20,27,32,35

Lamentablemente la alimentacion neonatal, su evaluacion y rehabilitacién,
ha sido poco estudiada, y las recomendaciones de las guias basadas en evidencia
sobre las técnicas de rehabilitacion son limitadas 2, a pesar de la elevada frecuencia
de neonatos y lactantes con dificultades para la alimentacion oral.

Planteamiento del problema

La imposibilidad de lograr de manera temprana la succidn provoca
comorbilidades, e incrementa costos en la atencidén médica, siendo actualmente una

de las causas de estancia hospitalaria prolongada.



De manera particular, en nuestro hospital nos enfrentamos todos los dias con
pacientes prematuros con patologias asociadas con alguna alteracién en la succion.
Todos los estudios acerca de la rehabilitacion de la succién, reportan resultados
positivos, sin embargo existen muy pocos estudios con analisis estadistico. En abril
de 2019, Khamis Et al. Publicaron una revision sistematica acerca de intervenciones
para la alimentacion en lactantes con riesgo de lesion cerebral, en donde se
evidencia la ausencia de estudios con suficiente fuerza estadistica para realizar

recomendaciones en estos pacientes.

En nuestro hospital en 2018, se realizd la tesis titulada “Programa de
rehabilitacion de la cavidad oral en lactantes con succién alterada bajo la
“Intervencion oro-facial multiple mixta”, en donde se demostrd que la intervencion
favorece los patrones de succion nutricia, mejoria en la escala de succién nutricia,
logrando casi la normalidad, sin embargo se desconoce el impacto real en la

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

Justificacion

A nivel internacional no se cuenta con evidencia suficiente ni estudios que
demuestren si la rehabilitacion de la succion repercute finalmente en la ganancia

ponderal del paciente.

Por lo anterior, consideramos que la realizacion de este protocolo generaria
conocimiento aplicable a la poblacién pediatrica y con base en los resultados se
podria realizar una recomendacion para el manejo de los pacientes con alteracion
de la succion tanto a nivel nacional e internacional ya que hasta el momento
tampoco se cuenta con recomendaciones de esta indole para disminuir la estancia
hospitalaria y a largo plazo disminuir costos asociados a larga estancia hospitalaria

por alteraciones en la succién.

Por lo anterior, nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion.

10



Pregunta de Investigaciéon

¢ Cual es la ganancia ponderal a 2 semanas de la “Intervencién orofacial multiple

mixta”, en neonatos y lactantes menores de 6 meses, en un hospital de tercer nivel?
Preguntas especificas.
1. ¢Cual fue la tasa de crecimiento semanal durante la terapia IOMM?

2. ¢La terapia IOMM logro 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 clinica

de succidén nutricia del IMSS?

Hipotesis

Hipétesis general del trabajo:

La intervencién IOMM en pacientes hospitalizados con alteracién en la fase |
de la mecanica de la deglucién, lograra un incremento ponderal de al menos una

diferencia en puntaje z de 0.7.
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Objetivo General

Evaluar la ganancia ponderal tras la aplicacion de la intervencion orofacial
multiple mixta en neonatos y lactantes hospitalizados del 01 de Septiembre del 2019

al 1 de agosto del 2020 con alteracion en la fase | de la mecanica de la deglucion.

Material y Métodos

Diseno

Se realiz6 un estudio de tipo transversal descriptivo retrolectivo, de un ensayo
antes y después de una Maniobra (IOMM) en pacientes hospitalizados en area de
UCIN vy 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 considerard ganancia ponderal basal, a la diferencia entre el peso tomado
una semana previa a la intervencion y el peso al momento de la interconsulta.
Medicion 0 al peso de la fecha de inclusién del paciente, y posteriormente hasta
completar 2 semanas, siendo cada paciente su propio control. Para valorar la
efectividad de la intervencion se consideré ganancia ponderal una z igual o mayor
a0.7

Sitio

Area de hospitalizaciéon de la UMAE Hospital de Pediatria Centro Médico
Nacional “Dr Silvestre Frenk Freund”

12



Periodo

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

Material

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

de analisis estadistico.

Criterios de seleccion

A. Pacientes hospitalizados en area de UCIN o piso de lactantes, del Hospital
de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund” de 35 Semanas de edad
gestacional a 6 meses de edad cronolégica 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 estimulacion oro-

facial multiple mixta, indicada por servicio de rehabilitacion.

Criterios de exclusion

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

B. No completar las 2 semanas de IOMM

C. Pacientes alimentados por sonda orogastrica, quienes posterior a 1 semana
de IOMM persistieron dependientes de la misma para su alimentacion

D. Pacientes con malformacién de la cavidad oral

E. Paralisis facial congénita

13



F. Reporte de inestabilidad hemodinamica o respiratoria registrada previo al
inicio de la intervencion:
a. Reduccion en la saturacion de oxigeno menor a 80%.
b. Taquicardia >150 latidos por minuto
c. Frecuencia respiratoria mayor a 60 por minuto
d. Apneas
e. Datos neurologicos compatibles con riesgo de ahogamiento.
f. Respuesta espasmodica de mordida a la estimulacién oral antes de la
terapia o toma.
G. Proceso infeccioso activo durante la terapia IOMM

H. Paciente con Nutricion parenteral

Criterios de eliminacion

Técnica de muestra

Se realizé muestreo por consecutivo con todos los pacientes de 35 SEG a 6
meses de edad cronologica o corregida, hospitalizados en el piso de lactantes y
UCIN, del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de agosto del 2020.

Tamano 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 hipétesis alterna de interés es unidireccional
(ganancia). Considerando posibilidad de error tipo | de 5% (una cola), con un riesgo
de error de Il de 20% y aceptando una distribucién tedrica basal de media = 0 +/1
DT, bajo la férmula de diferencia de medias

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

pacientes, mas dos por posibles pérdidas (20%) da un tamafio de 15 pacientes.
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Metodologia

La muestra se obtuvo de los pacientes captados en areas de lactantes y
UCIN, en quienes su médico tratante solicitdé valoracién de rehabilitacion a peticion
de interconsulta del 01 de Septiembre del 2019 al 1 de agosto del 2020 y que

cuenten con los criterios de inclusion previamente comentados y enlistados.

Para el estudio se tomaron datos del expediente clinico de los registros del
servicio de rehabilitacion, valoracion de los reflejos de la alimentacion (succion,
deglucién, busqueda); asi como la evaluacion de la condicion de la succidn a través
de la escala de Succion nutricia y las condiciones de succién 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 inclusion para determinar la tasa de ganancia ponderal previo a la
intervencion, la evaluaciéon 0, al momento de captar al paciente aun sin IOMM, y el

volumen de la toma en los primeros 5 minutos.

Si el paciente cumple con todas las caracteristicas descritas, se continué la
obtencion de datos del expediente hasta que se completaron 2 semanas de
seguimiento, durante las cuales, se debié aplicar el programa de intervencion
orofacial sensitivo y motor por el servicio de rehabilitacion, con las siguientes

especificaciones:

1. Duracion promedio de la intervencion, 6-20 minutos en funcion de la
tolerancia que haya presentado el paciente.

2. Realizado por el servicio de rehabilitacion; 10-15 minutos previo a la primera
toma del dia de leche por sonda, biberon o seno materno.

3. La estimulacion consistio en:
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a) Estimulacion extraoral: Mediante técnicas de estimulacion o inhibicion

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

b) Estimulacion intraoral:

Con técnicas de inhibicion o estimulacion de

carrillos, encias, paladar y lengua, con el dedo menique, por 1-5 minutos

y con estimulacion en paladar los primeros 5 minutos de alimentacion por

sonda.

c) Chupdn: Uso de chupon por 5 minutos para estimulacién no nutricia.

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

biberdn o lactancia al seno materno.

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

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

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

ganancia ponderal.

Descripcion de variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA TIPO DE INSTRUMENTO
VARIABLE | DE MEDICION
Lapso de Fecha de Semanas, Cuantitativa Expediente
tiempo nacimiento meses, afnos. continua
Edad transcurrido
desde el
nacimiento
Condicion Genitales . Categorica Expediente
biolégica que Externos 0 = Masculino .
Sexo identifica a Nominal
Hombres y 1= Femenino dicotomica
Mujeres
Medicién Peso Cuantitativa Cuantitativa Expediente
antropométrica | registrado al continua continua
Peso inicial que refleja la momento de
masa corporal la inclusion
de un individuo al estudio
Medicién Peso tomado Cuantitativa Cuantitativa Expediente
Peso final antropométrica | posterior a 2 continua continua
que refleja la
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masa corporal

de un individuo

semanas de
IOMM

Presencia de | Presencia de 0 = Ausente Categorica Expediente
trastorno o signos y 1= Cardiaca Nominal
enfermedad sintomas 2= Respiratoria | policotémic
adicional asociados a 3= a
Comorbilidades ademas del una Gastrointestina
primario enfermedad I
4=Genopatia
5= Neurolégica
6= Metabolica
Ingesta en los Ingesta de Expediente
primeros 5 min tomaen5 Volumen de Cuantitativa
(inicial, minutos toma Porcentaje de Intervalo
seguimientos y Mililitros
final)
Puntaje en la Cuantificar los Expediente Cuantitativa Cuantitativa Expediente
escala de puntos de la Puntos discreta
evaluacién de escala
la succion Minimo 7
nutricia Maximo 28

Variables de desenlace

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

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

cronoldgica y/o corregida mayor a 40 semanas.

Analisis estadistico de los resultados

Se resumié la informacion 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 tipicas o medianas con sus

percentilas 25-75 y maximos y minimos segun la distribucion de los datos.

Se realiz6 un analisis comparativo del peso antes y después de la
intervencidon, asi como intersemanal. Se determind si los datos muestran una
distribucion normal a través de la prueba de Shapiro Wilk. En los casos con
distribucion normal se usaron los puntajes z obtenidos, en los datos sin distribucion
normal, se realizd normalizacién y se transformaron de forma logaritmica. La
diferencia de pesos se analizé con prueba de ANOVA para datos dependientes de
una via. Para cada momento se obtuvo la media de las diferencias con respecto al
valor inicial, asi como sus intervalos de confianza al 95%. En los casos con
diferencia estadisticamente significativa se determiné si el cambio de peso fue
diferente por cada momento a través de prueba posT-Hoc de Hunter considerando
comparacion con el basal. Se consideré una significancia estadistica con una
p<0.05.

En los datos que no se logré la normalizacion, se presentan con mediana y
rangos intercuartilicos. Se realiz6 prueba de Friedman y pos-Hoc con prueba de

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

Asi mismo se hizo analisis Bayesiano con ANOVA bajo la hipotesis nula de
no cambio o pérdida de peso contra la hipétesis alterna de incremento de peso,
ambas con la probabilidad previa de 0.50. La diferencia se analizé con el Factor
Bayes de cada modelo y FB10 comparando con el peso inicial. Se consider6 una
evidencia fuerte a favor de una hipotesis cuando fue mayor a 10:1.

La diferencia en pesos se presenta con el estimado y su intervalo de
credibilidad al 95%.

Los analisis se realizé con el paquete estadistico JASP version 2.
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Recursos Humanos

1. Personal del servicio de rehabilitacion
2. 1 Médico pediatra
3. 1 Médico residente de pediatria

Recursos materiales

Computadora

Hojas para impresion
Boligrafos

Teléfono

Programas de analisis estadistico

o 0o K~ w0 N =

Bascula digital

Consideraciones éticas

El estudio es retrospectivo, con pacientes atendidos en nuestro hospital, se
obtuvieron datos del expediente clinico, no se requirié consentimiento informado. El
estudio se ajusto a los principios generales estipulados en la declaracion de Helsinki
(Asociacion Médica Mundial 2008). Consideramos es un estudio de riesgo minimo,
los datos se mantendran en anonimato y confidencialidad, resguardando el 100%
de los datos personales por parte de los médicos encargados del protocolo (Dra.
Mayra Aidé Santillan Garcia / Dra. Laura Anel Marron Canas). Todos los datos
fueron ingresados de manera codificada y no se solicitara informacién adicional, los
datos que se otorgaron estaran bajo resguardo por 10 afios en una base de datos
electronica de Excel y posteriormente seran eliminados. Solo se presentaran los
resultados como grupo y para los fines de esta investigacion. Todos los
procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la Ley
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General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, Titulo segundo,

Capitulo I, Articulo 17, Secciodn I. Investigacidn con riesgo minimo.

Se solicitd previo a la recoleccion de datos, la aprobacion por el comité de
investigacion y ética de la UMAE HP CMN SXXI.

Factibilidad

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

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 solicitd valoracion
por alteracion en la fase | de la mecanica de la deglucién, de los cuales 2 no se
incluyeron por tener edad cronoldgica mayor a 6 meses, de los restantes 19
pacientes, 4 contaban con apoyo de nutricion parenteral, por lo que fueron
excluidos, asi como un paciente que no completé las dos semanas hospitalizado
para la evaluacion de la ganancia ponderal y finalmente 2 pacientes posterior a la
primer semana de intervencidon persistieron dependientes de alimentacion con
sonda orogastrica, por lo que se excluyeron para disminuir el sesgo en el motivo de
la ganancia ponderal. Se tuvo una poblacion final de 12 pacientes del servicio de
lactantes con diagndstico de disfagia, que completaron las 2 semanas de terapia
IOMM (Figura 1)
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Figura 1. Organigrama de seleccion de pacientes

Poblacion _
. 21 pacientes
accesible
Dos > 6 meses

Excluidos Cuatro con NPT

X Uno con seguimiento

(9 pacientes) incompleto
Dos dependientes de SOG

Poblacidn _

o 12 pacientes
analitica

Abreviaturas: NPT= Nutricion parenteral, SOG= Sonda orogastrica.

En la tabla 1. Se resumen las caracteristicas generales de los pacientes, un
83% fueron hombres y 2 pacientes (17%) mujeres, con mediana de edad al
nacimiento de 24 semanas de gestacion, edad minima al nacimiento de 27 semanas
de gestacion y maxima de 41 semanas de gestacion, la edad al momento de
inclusion a la rehabilitacion tuvo una mediana de 1.5 meses de edad cronoldgica.
Al inicio del estudio, 11 pacientes (91%) eran alimentados con sonda orogastrica,
logrando el 100 por ciento recuperacion de la succion en una mediana de 3.5 dias.

La Figura 2. Representa las comorbilidades mas 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 nifios con enfermedad
neurologica (17%), y solo 1 paciente con patologia cardiaca. Nueve de los 12
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pacientes, que representan el 75% de la poblacién, tuvieron mas de una
comorbilidad (Figura 2).

La evolucion 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 intervencion, se realizé analisis de
varianza para muestras relacionadas, obteniendo una F de 0.02 (2,33 gl), con una
p= 0.0004, muy estadisticamente significativa (Tabla 2.).

En la figura 4. Se presenta el peso de la poblacion. La mediana en
kilogramos preintervencion fue de 2.2 con una mediana de 2.360 Kilogramos a la
primer semana (mediana de incremento en 7 dias de 220 gramos) y 2.750
Kilogramos a los 14 dias, con una mediana en el incremento peso a los 14 dias de
497.5 gramos. Con estos datos se realiz6 también analisis de varianza para
muestras relacionadas, con prueba de ANOVA, resultante un F de 79.6 (11, 66 gl)
p <0.00001 (muy estadisticamente significativa).

Tabla 1. Caracteristicas generales de pacientes con alteracion en la Fase | de la
mecanica de la succion, en terapia IOMM

Variable Total
(n=12)
Sexo, n (%)
Femenino 2(17)
Masculino 10 (83)
Comorbilidad, n (%)

Cardiaca 1(8)
Neurologica 2(17)
Respiratoria 3 (25)

Gastrointestinal 6 (50)
Edad en meses
Med 1.5 (0/2.0)
(Q1/Q3)
Dia de retiro de sonda
Med 4 (3/6)
(Q1/Q3)

IOMM-= Intervencidn orofacial multiple mixta, Med= Mediana, Q= Cuartil, Min= Minimo, Max= Maximo
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Tabla 2. Evolucion del peso y volumen de ingesta durante la terapia IOMM en 12
pacientes con allteracion en la Fase | de la mecanica de la deglucion.

Variable Preintervencion Semana 1 Semana 2 p'
(n=12) (n=12) (n=12)
Peso en gramos
Med 2,200 2,360 2,750 <0.00001
(Q1/Q3) (1,400/3,500) (1,900/3,720  (2,100/3,99 '
) 5)
Incremento de peso
Med 7.5 220 497.5 <0.00001
(Q1/Q3) (-235/290) (95/510) (350/720)
Ingesta de leche en
mililitros 30 40 52.5
Med (5/45) (8/60) (22/70) ~ 0-0004
(Q1/Q3)

IOMM= Intervencion orofacial multiple mixta, Med= Mediana, Q= Cuartil, Min= Minimo, Max= Maximo

"Pruaba de ANOVA

Figura 2. Frecuencia de comorbilidades en 12 pacientes con AMD

50%
n=6

= Cardiaca

= Neuroldgica

Respiratoria

Gastrointestinal

25%
n=3

AMD-= Alteracién en la fase | de la mecanica de deglucién
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Figura 3. Evolucion del peso en pacientes con AMD, durante la intervencion
IOMM; HP CMN SXXI. 2020

5000~
40004
3000+
20004
1000+
c L] L] L L] L] L] L]
Peso Peso Peso Peso Peso Peso Peso
pre-maniobra inical 3d 6d 9d 12d 14d

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

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

mL
80+
60~
40+
20+
0 1 1 I
Ingesta Ingesta Ingesta
5 min 5 min 5 min
basal 7d 14d

Momento de medicién

Figura 4. Evolucion de los mililitros de férmula ingeridos durante los primeros cinco minutos de una toma segun
el momento de evaluacion. Las cajas representan los limites percentilares 10 (inferior) mediana (medio) y 90
(superior). Los pacientes se colocan segun su peso inicial.
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Discusion

La alimentacion es una funcion basica del ser humano desde el nacimiento,
la imposibilidad de lograr de manera temprana una succion eficaz y segura, genera
comorbilidades, e incrementa costos en la atencion médica. A nivel internacional no
se cuenta con evidencia suficiente ni estudios que demuestran la eficacia de la

rehabilitacion en la recuperacién de la succion.

En el actual estudio, se recolecté informaciéon obtenida de expedientes
clinicos, de todos aquellos pacientes con alteracion en la fase | de la mecanica de
la deglucién, una vez aplicados los criterios de seleccion se obtuvo un total de 12
pacientes elegibles. Encontrando que los pacientes de manera inicial tenian una
succion no nutricia, con un volumen de ingesta medio de 30 ml, lo cual se traduce
clinicamente en una ganancia ponderal semanal deficiente en nueve de los
pacientes, en dos de ellos con pérdida de peso 7 dias previo a intervencion, y solo

uno con ganancia superior a 30 gramos/dia promedio.

Al inicio de la intervencion, la poblacién en estudio tuvo una media de peso
de 2,360 gramos, con un puntaje en la escala de succion nutricia del IMSS minima
de 7 puntos y maxima de 26 puntos, con un volumen de ingesta inicial medio de 27
ml.. Al corte de la primera semana, se observoé 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 dias post intervencion,
encontramos que el 75% de los pacientes obtuvieron una ganancia ponderal
postintervencion ideal (>420 gramos), el 25% restante (3 pacientes) logré una

succion nutricia, pero con ganancia ponderal suboptima.
Con base en lo mencionado, en el estudio se logré evidenciar que los

pacientes con alteracion de la fase | de la mecanica de la deglucion, logran adquirir

una succioén nutricia (incremento en el volumen de ingesta de formula y en escala

25



de Succidn) asi como un incremento ponderal ideal, tras 2 semanas de intervencion
IOMM.

Nuestros resultado en comparaciéon con lo encontrado en otros estudios,
como en el caso de Fucile S, et al.?8, describid que la técnica aplicada de manera
inicial intrahospitalariamente, nos da la oportunidad de vigilar a los pacientes
identificando oportunamente complicaciones, asi mismo es importante recalcar la
facilidad en la aplicacion de la misma y de ensefiar a los familiares, los cuales

posteriormente pueden aplicarla de manera domiciliaria.

Con este estudio se evidencio por segunda vez, que los pacientes logran
recuperar la succién nutricia, como se reporté en 2019 por la Dra Marrén- Canas et
al, y se demostr6 que se logra incremento ponderal, intersemanal tras la

intervencidn, que con una significancia estadistica alta (p<0,00001).

Nuestro estudio tiene varias fortalezas; primero, podemos asegurar la validez
de la intervencién ya que en el hospital donde fue recogida la muestra, la proporcion
de cobertura de dicha maniobra alcanza al 90%. Se disminuy6é el sesgo
interobservador, ya que tanto la maniobra como la medicion del peso y evaluacion
de la escala de succién nutricia fueron realizadas por las mismas 2 personas. Se
utilizé la escala de succion nutricia del IMSS, validada para poblacion 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 sistematico en la aplicaciéon de estrategia de
rehabilitacion.

Sin embargo, nuestro estudio tuvo algunas limitaciones; primero, el tamafno
de muestra fue pequefo para aseverar la precision de la muestra respecto a la
poblacién de la cual fue extraida; Segundo, el inherente sesgo de temporalidad al

tratarse de un estudio transversal. Tercero; limitacion en la evaluacion de eficacia
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clinica real de la intervencion ya que no contamos con un grupo control, lo cual

podria ser corregido mediante un disefio de estudio de tipo longitudinal.

Con base en lo anterior, consideramos que se deberan realizar mas estudios
con un mayor tamafo poblacional, en un estudio longitudinal, prolectivo, con
seguimiento mas prolongado, para identificar si los pacientes logran mantener este

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

Conclusion

e La intervencion orofacial multiple mixta en lactantes con alteracion de la fase
| de la mecanica de la deglucion, logra un incremento ponderal significativo
a las dos semanas de intervencion.

e Los puntajes de la escala de succidn nutricia incrementan, en todos los
pacientes a los 15 dias posteriores al inicio de la intervencién.

e Consideramos que la realizacién de este protocolo generé conocimiento
aplicable a la poblacion pediatrica y con base en los resultados se podria
generar una recomendacion para el manejo de los pacientes con alteracion
de la succidén tanto a nivel nacional e internacional para a largo plazo
disminuir costos asociados a larga estancia hospitalaria por alteraciones en
la succion.

e Se recomienda hacer en un futuro analisis clinicos con mayor precision para

evaluar la eficacia entre la aplicacion de IOMM y la ganancia ponderal.
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Anexos

Figura 1 Escala de evaluacion de la succién nutricia

[tems Observaciones

1. Forma y mantiene Frecuentemente

un sello con los (del 50 al 90 % del tiempo)

labios sobre la tetilla 3)

ke e Fracuniameni

mandibula durante la (NI B CE )

alimentacién (3)

3. Escupe o rechaza la SELEIZITL

tetilla o mamila del biberén {mencscel 5?3')"’ CRETEY
Ocasionalmente

4. Saca leche o vémito por

las comisuras labiales {mencecel 5?3;"’ CRETEY
Ocasionalmente

5. Presenta eventos de tos (menos del 50 % del tiempo)

(3)

6. Muestra datos de Ocasionbalmente

atragantamiento, arqueo (menos del 50 % del tiempo)

0 nauseas 3)

7. Muestra fatiga (pausas Ocasionalmente

mayores de quince (menos del 50 % del tiempo)

segundos) 3)
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X9

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Centro Médico Nacional Siglo XXI
UMAE Hospital de Pediatria “Dr. Silvestre Frenk Freund”

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

INICIALES DEL PACIENTE:
EDAD GESTACIONAL:

CODIGO PRIMARIO:
FECHA INCLUSION:

Cardiaca Respiratoria Gastro Genopatia Neurologica Metabdlica Ninguna
Intestinal
TIPO DE PATOLOGIA ASOCIADA:
Valoracion Tercer | Sexto | Noveno | Doceavo | Quinceavo
inicial dia dia dia dia dia
Fecha
Edad

(semanas de gestacion)

Peso

(gramos)

Incremento ponderal esperado

(gramos)

Incremento ponderal logrado

(gramos)
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Mililitros indicados para ingesta

(mililitros)

Transicién a alimentacion por succién
(dias)

Recuperacion de la succion (dias)

Puntaje en la escala de evaluacion de

la succion nutricia
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