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Resumen

Las alteraciones de succion son un problema multifactorial donde interactuan factores
relacionados con la edad gestacional, alteraciones genéticas, respiratorias,
infecciosas, cardiacas, malformaciones congénitas y neurologicas. Para el manejo
de las alteraciones de succion la estimulacion orofacial PIOMI se ha reportado como
eficaz en el manejo de estas alteraciones. El principal motivo de interconsulta a
rehabilitacion neonatal son las alteraciones de la succién, por lo que planteamos un
protocolo retrospectivo de series de casos con el objetivo principal analizar los
factores que influyen en el desenlace de alimentacion de los casos con alteraciones
de succidén que recibieron estimulacién orofacial PIOMI. Analizamos 110 casos, del
periodo Enero 2022 a Marzo 2023; no fue posible reportar el seguimiento de la
alimentacion de acuerdo a la escala LATCH, debido al subregistro en el expediente
clinico; por lo que categorizamos al desenlace alimentacion en mejoria rapida (n=27)
a los casos que lograron alimentacion completa por succion en un plazo menor a 40
dias; en mejoria lenta (n=73) aquellos que lograron la succion completa en un plazo
mayor a 40 dias, y sin mejoria (aquellos en los que se realiz6 (gastrostomia, n=10).
Las diferencias observadas entre grupos fueron estadisticamente significativas de
acuerdo al test de Chi cuadrada para todas las categorias p <0.001. La correlacion
no paramétrica Rho de Spearman fue positiva moderada y estadisticamente
significativa para las diferentes modalidades de soporte respiratorio durante la
estancia hospitalaria en los grupos de mejoria lenta y rapida. Debido a la gran
cantidad de variables que influyen en el desenlace de alimentacién aplicamos un
modelo de regresion logistica multinominal, de acuerdo al cual la presencia de RCIU
simétrico (p=0.001) y sepsis tardia (p= 0.015) fueron los factores con mayor
probabilidad para tener gastrostomia con respecto a la mejoria lenta.

Palabras claves: Problemas de alimentacion, alteraciones de succién, gastrostomia,
PIOMI, estimulacién orofacial, neonatos.



Abstract

Sucking disorders are a multifactorial problem where factors related to gestational age,
genetic, respiratory, infectious, cardiac, congenital and neurological malformations interact.
For the management of sucking disorders, PIOMI orofacial stimulation has been reported to
be effective in the management of these disorders. The main reason for referral to neonatal
rehabilitation is sucking disorders, so we proposed a retrospective protocol of case series with
the main objective of analyzing the factors that influence the feeding outcome of cases with
sucking disorders that received PIOMI orofacial stimulation. We analyzed 110 cases, from
January 2022 to March 2023; it was not possible to report the feeding follow-up according to
the LATCH scale, due to underreporting in the clinical record; therefore, we categorized the
feeding outcome in rapid improvement (n=27) to those cases that achieved complete suction
feeding in less than 40 days; in slow improvement (n=73) those that achieved complete suction
in more than 40 days, and without improvement (those in which gastrostomy was performed,
n=10). The differences observed between groups were statistically significant according to the
Chi-square test for all categories p<0.001. Spearman's Rho nonparametric correlation was
moderate positive and statistically significant for the different respiratory support modalities
during hospital stay in the slow and rapid improvement groups. Due to the large number of
variables influencing feeding outcome we applied a multinomial logistic regression model,
according to which the presence of symmetric IUGR (p=0.001) and late sepsis (p= 0.015)
were the most likely factors to have gastrostomy with respect to slow improvement.

Key words : Feeding problems, suction disorders gastrostomy, PIOMI, oromotor
stimulation, neonates



Marco tedrico

La alimentacién en los recién nacidos requiere de la capacidad de lograr obtener,
transportar y deglutir el alimento de manera efectiva y segura, este proceso se
inicia por medio de la succion, posteriormente la deglucion y continua con el

transporte a través del esofago hacia el estomago.

Es necesario recordar que el intestino primitivo da origen a la faringe, esofago,
estomago, via aérea, pulmones y diafragma, estos dérganos comparten los
sistemas de control motor-sensorial. Requieren de una coordinacion neural y una
actividad muscular la cual se inicia desde el periodo fetal, posteriormente se
desarrollan funciones como la succion, deglucion y respiracion, sin embargo, la
maduracion e integracion de estas funciones ocurren hacia la mitad y final de la
gestacion. El feto inicia la deglucion del liquido amnidtico entre la semana 11-12
de gestacion y para la semana 18-20 iniciaran los movimientos de succion. El
proceso de adquisicion de las habilidades para la alimentacién oral se ve
interrumpido en los nacimientos pretérmino. Las caracteristicas clinicas de los
recién nacidos ayudan a una alimentacién oral eficaz, estas son una cavidad oral
pequefia, el paladar duro plano y una lengua relativamente mas larga, la
orofaringe se encuentra subdesarrollada, la laringe y el hueso hioides son
grandes y la epiglotis esta en contacto con el paladar blando, por lo que la laringe
se encuentra abierta a la nasofaringe, las vias para respirar y comer se
encuentran separadas excepto al momento de deglutir, por esta razén son

considerados respiradores nasales preferentemente. (Viswanathan J. 2020)

Las fases de la alimentacién se dividen en 5: preparacion, oral, faringea,
esofagica y gastrica. En la primera fase la preparacion, el recién nacido se
encuentra alerta, activo, con reflejo de busqueda y succion no nutritiva. En la
segunda fase, la oral existe succion y deglucion. En la tercera fase la faringea
existe deglucion, apnea deglutoria, esta presente el reflejo faringeo de deglucion,
la contraccién y relajacion del esfinter esofagico superior, relajacion del esfinter
esofagico inferior, y reflejo de cierre glético. En la cuarta fase la esofagica, existe



contraccion del esfinter esofagico superior, el reflejo de relajacion del esfinter
esofagico, el reflejo de deglucion esofagica y la peristalsis secundaria, y por ultimo
en la fase gastrica se dara el vaciamiento gastrico, con los procesos de migracion

motora y la relajacion del piloro. (Gulati I, et al., 2020)

La succién se define como una presion intraoral negativa generada por un infante
para extraer la leche hacia la boca y la expresion/compresion se refiere a la
compresion de la lengua hacia el pezon contra el paladar duro para que la leche
sea eyectada hacia la boca. El patron de succion en los infantes a término se
caracteriza por una alternancia ritmica de succion y expresion/compresion. (Lau
C, 2000)

Es necesaria la integracion de la funcion de los sistemas cerebral, respiratorio y
digestivo para la coordinacion de la succion-deglucidon-respiracion. (Jadcherla S,
2021)

Lau et al., en el 2000 caracterizo el desarrollo de etapas de la succion en infantes
durante la alimentacion con botella, en 5 etapas:

-Etapa 1: consiste en patrones de succiones arritmicas, con
expresion/compresion presente con una succion infrecuente con succion de

baja amplitud

-Etapa 2: incluye expresion/compresién ritmica con una succidn arritmica de

amplitud mas larga que en la etapa 1.
-Etapa 3: comprende expresion/compresion ritmica unicamente.

-Etapa 4 y 5: una alternancia ritmica de succion y expresién/compresion. Con
amplitud y duracion de la succion. La amplitud de la succion diferencia entre

la etapa 4y 5.



STAGE SAMPLE TRACINGS DESCRIPTION

Suction No Suction
1A Expression B Arrhythmic Expression
and/or  Time (sec) = - and/or
s Suction Arrthymic alternation of
M Suction/Expression
Expression
Suction No Suction
2A Expression N Rhythmic Expression
and/or Time (sec) - - " and/or
2B
Suction —— Arrthymic alternation of:
. N — e e el et s .
Expression - Presence of sucking bursts
Suction No Suction
Expression WVNANANAN Rhythmic Expression
3A
and/or
and/or Time (sec) R ~ nd/
> Sucti Rhythmic Suction/Expression
- v V v v - Suction amplitude increases
Expression s NN Y N~ - Wide amplitude range
- Prolonged sucking bursts
= T
Rhythmic Suction/Expression
4 et _ " _«_ - Suction well defined
Expression / W - Decreased amplitude range
: Rhythmic/well defined
Suction v Y\‘ V\'\‘\'V\‘ '} - :
5 Time (sec) > L - Suction amplitude increases

) - Sucking pattern similar to that
Expression of fullterm infants

Figura 1. Etapas de la adquisicion de las habilidades de succién en el recién nacido
(Tomado de Lau C, 2000)

La succion se puede clasificar en nutritiva y no nutritiva; donde la succion nutritiva
es la accion de extraccion de liquido del seno materno o de un biberdn y es
coordinado con la deglucion. Por otra parte la succion no nutritiva sucede cuando
el infante succiona sin obtener transferencia de liquido ya sea leche o formula a
través de un biberon, dedo, o el seno materno vacio y no siempre se encuentra
asociada a la deglucion. La succion no nutritiva aparece entre la semana 28-33
de edad corregida en los recién nacidos pretérmino. (Jadcherla S, 2021) y
consiste en 6 a 12 ciclos de succion seguidos de un periodo de pausa para la
respiracion, a un ritmo de 2 ciclos de succion por segundo cuando es madura.

(Viswanathan J, 2020). La madurez de la succion no nutritiva no es un indicador



adecuado para calificar la habilidad del recién nacido para alimentarse oralmente
ya que la deglucion y cierre laringeo durante esta es minima. (Jadcherla, S. 2021)

Para lograr una alimentacion oral exitosa, el recién nacido debe ser capaz de
extraer la leche ya sea del seno materno o del biberon para ejercer una succion
nutritiva, el bolo debe poder ser transportado de manera segura del tracto
digestivo alto hacia el eséfago y posteriormente al estbmago, para poder lograrlo
debe existir coordinacion de deglucion y respiracion. Para poder llevar a cabo
este proceso cuenta con la proteccion aerodigestiva, esta es la encargada de
coordinar distintos érganos para asegurar que el recién nacido pueda respirar
mientras realiza la deglucion. Una alteracion de esta coordinacion puede derivar
en riesgo incrementado de apnea, bradicardia, falla al crecimiento,
broncoaspiracion, baja saturacion de oxigeno. (Jadcherla S, 2021)

La deglucion esta compuesta por tres fases: oral, faringea y esofagica. En la
primera fase, la oral se realiza la formacién del bolo en la cavidad oral, en la
segunda fase, la faringea el bolo es transportado a través de la faringe superior
hacia el esdfago, y por ultimo en la tercera fase la esofagica, la peristalsis del
es6fago mueve el bolo hacia la porcidn distal del eséfago al esfinter esofagico
inferior para pasar al estbmago. (Jadcherla S, 2021). El reflejo faringeo de succion
eleva el paladar blando para cerrar la nasofaringe, asi previene la regurgitacion
del bolo hacia la nasofaringe, las cuerdas vocales se cierran para sellar la glotis,
la laringe se mueve hacia arriba por el musculo suprahioideo vy la epiglotis se
inclina hacia atras. La elevacion laringea resulta en la apertura del esfinter
esofagico superior, el musculo constrictor de la faringe se contrae como
consecuencia, apretando el bolo hacia abajo a través del esfinter esofagico
superior hacia el eséfago. (Viswanathan J, 2020)

En los recién nacidos es necesario que el estimulo externo de la leche como el
bolo, esté presente para estimular al centro de la deglucion a diferencia de los
pediatricos o de los adultos. La peristalsis esofagica se puede clasificar en
primaria y secundaria, juntas hacen que el bolo se mueva a través de ondas de
propulsion hacia el estbmago. La peristalsis primaria o deglucion es activada por
la fase faringea de la deglucion y se propaga hasta el estbmago, se asocia a una

pausa que se conoce como apnea deglutoria. La peristalsis secundaria es



independiente de la deglucion es activado por la provocacion esofagica, esta

puede ocurrir por distension del eséfago, estimulo quimio sensitivo entre otros.

La proteccion aerodigestiva previene el reflujo del bolo durante la deglucion que
pueda lesionar al eso6fago o la via aérea. Incluye varios reflejos que son mediados
por la interaccion de distintas vias tanto aferentes como eferentes de la faringe y
el esofago. Realizara una contraccidn coordinada de la faringe, de la porcion
superior del eséfago, relajacion del esfinter esofagico inferior, peristalsis de la
faringe y el eséfago y el movimiento de las estructuras de la orofaringe incluyendo
los musculos laringeos. La proteccidn aerodigestiva incluye los reflejos esofagico
deglutorio, el reflejo peristaltico secundario, la contraccion del esfinter esofagico
superior, la relajacion del esfinter esofagico inferior, los reflejos de deglucion
faringea, el reflejo de cierre faringeo-glético, el reflejo de cierre esfagoglético. Los
recién nacidos a término tienen la habilidad de poder coordinar la succidn-
deglucién-respiracion, por otra parte, el recién nacido pretérmino menor de 32
semanas de gestacién no cuentan con estos mecanismos maduros, por lo cual la
succion-deglucion-respiracion se encuentra alterada, se caracteriza por un patron
arritmico entre la succion y/o expresion. Las alteraciones de la succion se pueden
dar en cualquiera de las fases, la disfagia involucra un problema para la deglucién
y tiene varias clasificaciones de acuerdo al nivel de alteracion, una disfagia
orofaringea se caracteriza por la dificultad para iniciar la deglucion, por otra parte
la disfagia esofagica se caracteriza por una dificultad para la deglucién después
de la produccion inicial del bolo alimenticio. (Jadcherla S, 2021)

Gulati I, describié que las alteraciones en la alimentacién los neonatos tendran
repercusiones a nivel funcional o de coordinacion a cualquier nivel, la inmadurez
fisiologica y el desarrollo de las habilidades para lograr una alimentacion oral
estan afectadas directamente por multiples comorbilidades y factores de riesgo.
Los factores de riesgo pueden calcificarse como maternos incluyen las
alteraciones tiroideas, diabetes, asma, consumo de drogas, enfermedad
cardiaca, enfermedad neuropsiquiatrica; antenatales como control prenatal
deficiente, uso de técnicas de reproduccion asistida, anormalidades congénitas,
tipo de nacimiento y alteraciones en el periodo neonatal como encefalopatia

hipéxico isquémica, sindromes genéticos, lesiones neuroldgicas postnatales,



enterocolitis, hitos de la alimentacion como succién no nutritiva, succion al seno

materno, agarre, deglucién, progresion de la via oral, eventos cardiorrespiratorios.

Los nacimientos prematuros, asi como la sobrevida de los recién nacidos
pretérmino ha incrementado en los ultimos afos. Los recién nacido pretérmino
presentan problemas médicos que requieren de ingreso a una unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN), durante su estancia la alimentacion suele
realizarse a través de una sonda orogastrica 0 nasogastrica para poder brindar

los requerimientos caloricos necesarios para el crecimiento y desarrollo.

La transicion a una alimentacion oral se realiza cuando se considera que el recién
nacido se encuentra listo, se ha definido como una disposicion adecuada para la
alimentacion oral cuando se cumplen ciertos criterios como una edad corregida
minima de 34 semanas de gestacion, estabilidad fisioldgica, receptividad para la
succion no nutritiva, estado de alerta, comportamiento oral dirigido entre otros.
Los recién nacido pretérmino son incapaces de coordinar succion-deglucion-

respiracion hasta la semana 32-34 de edad corregida.

La Academia Americana de Pediatria establecié desde 1998 los criterios de
egreso hospitalario seguro en neonatos de alto riesgo, en el 2008 para los recién
nacido pretérmino incluye la estabilidad fisioldgica esta tiene 3 competencias una
alimentacion oral suficiente para un crecimiento apropiado, la habilidad de
mantener la temperatura normal, y un control respiratorio suficientemente

maduro.

Alrededor del 80% de los recién nacidos pretérmino experimentan dificultades

para la alimentacion asociado con un retraso en el neurodesarrollo.

Se considera que los recién nacidos pretérmino es una poblacién
neurolégicamente comprometida, ya sea por no poder adquirir de manera efectiva
la leche del seno o por presentar una cinética ritmica inmadura de la faringe,
asociado a una coordinacion baja entre los movimientos del hueso hioides y el
cartilago tiroideo, relevantes para la proteccion de la via aérea. Mayerl C, en el
2020 compararon la succién-deglucion en mamiferos porcinos a término y
pretérmino obtenidos por cesarea, donde observaron que lo largo de la succion

se encuentra disminuido en los mamiferos pretérmino y esto reduce la adquisicion



de leche, compensando con un incremento en el nUmero de succiones para poder

obtener la leche y poder estimular la deglucion.

Las alteraciones en la alimentacion son un problema frecuente y variado, con una
prevalencia alta, se manifiestan por una capacidad alterada para alimentarse,
mantener un adecuado estado de hidratacion y nutricion, puede ser generado por
multiples causas una succion inefectiva, alteracion en la deglucion, un transito
digestivo lento, usualmente los recién nacidos afectados se encuentran
hospitalizados, durante la hospitalizacion se mantiene alimentados por medio de
sonda asociado al uso de dispositivos para mantener una adecuada ventilacién
(ej. puntas nasales, CPAP-presion positiva continua de la via aérea, ventilacion
mecanica, etc.). Gulati | , en el 2020 observaron que los problemas asociados a
la alimentacion tienen una consecuencia economica, asi como la necesidad de
intervenciones para diagnostico y clasificacion, ademas brindaron
recomendaciones para una alimentacion y crecimiento Optimo en los recién
nacidos. Los recién nacidos pretérmino menores de 37 semanas presentan
alteraciones para la alimentacion en un 10 %, el cual incrementa a 24.5% en
aquellos con muy bajo peso al nacimiento. Los problemas de alimentacion
igualmente se relacionan con la edad gestacional los menores de 28 semanas de
gestacion tienen un retraso mas prolongado para la alimentacién, asi como una
hospitalizacion mas prolongada, comparado con los recién nacidos mayores de
28 semanas. En Estados Unidos el costo aproximado de un infante alimentado
por sonda es de $180,000 délares a 5 afios y aproximadamente $46.875 délares
en el primer afo de vida. El incremento en los nacimientos pretérmino y la
sobrevida ha asociado a una practica de alta hospitalaria temprana, ha
incremento la colocacién de gastrostomia de 12 a 23 por cada 1000 infantes de

peso muy bajo al nacimiento.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) dentro de las directrices para mejorar
las posibilidades de supervivencia y los resultados de los recién nacidos
pretérmino o con peso bajo para el nacimiento recomienda que la alimentacion al
seno materno se inicie dentro de los primeros 30 minutos posteriores al
nacimiento, asi como en contacto piel con piel con la madre mediante el método
de la “madre canguro “. Las intervenciones actuales para buscar prevenir la

hipotermia en el recién nacido, han creado separacion del binomio y con esto



disminucién en el éxito de la alimentacion al seno materno, asi como un impacto
negativo en el autoestima de la madre, por otro lado en el recién nacido implica
estrés, incremento del llanto, descarga de energia, reduciendo el éxito en la
nutricion efectiva al seno materno y la duracion de la lactancia. Simples procesos
como el contacto piel con piel temprano y mantenerlo durante las primeras 2 horas
posterior al nacimiento, han beneficiado a miles de recién nacidos desde su
primera implementacién en 1978, este es un periodo critico para establecer y
mantener la continuidad de la lactancia. Se ha observado que el recién nacido a
término se beneficia con el contacto piel con piel, pudiendo realizar un arrastre

hacia el pezon y lograr un agarre efectivo.

Sharma D, en 2016 caracterizaron los aspectos antenales y postnatales de la
restriccion del crecimiento intrauterino, esta se define como un crecimiento fetal
por debajo del limite normal en un feto con potencial de crecimiento especifico
para raza y geénero. existen multiples factores que influyen en la fisiopatologia de
la enfermedad entre ellos se encuentran anomalias cromosomicas (Trisomia
13,18,21), sindromes genéticos (sindrome de Bloom, Russell-Silver, Cornelia de
Lange, Fanconi, Roberts), anomalias congénitas mayores (fistula
traqueoesofagica, malformacion cardiaca, hernia diafragmatica), gestacion
multiple, infecciones congénitas (TORCH, malaria, HIV congénita, Sifilis),
alteraciones metabdlicas (agenesia de pancreas, lipodistrofia, galactosemia).
Estos recién nacidos tiene caracteristicas clinicas de desnutricion como una
cabeza grande en comparacion con el resto del cuerpo, una fontanela anterior
amplia y larga, ausencia de grasa bucal (apariencia de hombre viejo), corddn
umbilical delgado usualmente tefiido de meconio, disminucion de la masa
muscular y la grasa subcutanea, piel seca, con descamacion facil, ufias largas,
ansioso e hiperalerta, genitales inmaduros femeninos. tienen mayor riesgo de
alteraciones en el neurodesarrollo, falla de crecimiento, presentan perfusion
intestinal disminuida, escasa motilidad, lo que lleva a un retraso en el inicio de la

alimentacion enteral.

Los pacientes que tienen enfermedad pulmonar crénica originada por
requerimiento de ventilacidn durante la hospitalizacidén, presentan alteraciones
durante la alimentacién caracterizado por una presion de succién disminuida, asi

como una frecuencia de la succion disminuida, duracidén menor de la succion, con



una disminucion en la frecuencia de la deglucién afectando directamente la
alimentacion oral, la baja frecuencia de la succidn y deglucion se compensa con
una pobre coordinacion de succidén-deglucion-respiracion. Usualmente presentan
un retraso en la maduracion de la succion-deglucion-respiracién, ademas que la
pausa deglutoria suele no ser tolerada ni sostenible durante toda la alimentacion,
resultado en compromiso cardiorrespiratorio, generando un retraso en la
transicion de alimentacion por sonda a la via oral. Por otro lado, estos pacientes
se encuentran expuestos de manera continua y repetitiva a distintos estimulos
dolorosos o nocivos como los tubos, canulas o cintas que son pegados a su cara,
esto puede resultar en una aversion oral. Ademas estos pacientes suelen cursar
con falla en el crecimiento y pueden requerir de gastrostomia para poder lograr
un adecuado crecimiento y desarrollo, mientras hay un progreso independiente
en la alimentacion oral. (Viswanathan J, 2020).

Las lesiones a nivel cerebral pueden tener un impacto negativo en la alimentacion
oral del recién nacido. Slattery J., et al en 2012 realizaron una revision sistematica
para describir la relacion de una succion-deglucion temprana asociada a lesion
cerebral, observaron que del 35 al 48% de los pacientes con algun tipo de lesion
cerebral presentaban problemas para la succion-deglucion. Tamilla E. et al., en
2019 estudiaron la relacién de la alteraciones de la succion con la lesion cerebral
por medio de anisotropia en resonancia magnética donde encontraron que
aquellos recién nacidos que presentaban pobre desempefio en la alimentacién
tenian baja anisotropia y alta difusion en los tractos sensoriomotores lo que
indicaba una alteracion en la integridad de la microestructura. Los pacientes que
presentaron una baja anisotropia y una alta difusion estaban asociados con
patrones de succion nutritiva irregulares, cuando presentaba unicamente alta
difusidn se asocio con baja integridad de los tractos sensitivos asociados con una
alta irregularidad en el patrén de succion nutritiva. Evidenciaron que la lesion de
las estructuras cerebrales tiene repercusion clinica en la alimentacion oral. La
disminucién en la anisotropia y una difusion incrementada son signos tipicos de
dafo a tejido con pérdida de la uniformidad de las fibras axonales y un incremento
del contenido de agua extracelular.

Una alimentacion pobre es un indicador sensible de enfermedad en el sistema

nervioso central. Los pacientes con encefalopatia hipdxico-isquémica manifiestan



dificultad para la alimentacion como inercia orofaringea, mal manejo de
secreciones, falta de proteccion de la via aérea y reflujo gastroesofagico. se ha
demostrado que los pacientes con encefalopatia tienen un incremento en el tono
basal del esfinter esofagico superior, asi como un incremento en la frecuencia del
movimiento de la faringe por estimulo, una amplitud disminuida en la contraccion
esofagica proximal, y una contraccién proximal esofagica aumentada, con una
disminucion en la frecuencia de relajacion del esfinter esofagico inferior.
(Viswanathan J, 2020)

Las cardiopatias congénitas son el principal padecimiento congénito registrado
en Meéxico, cada afio nacen entre 12,000 y 16,000 recién nacidos con
malformacion cardiaca. Estos pacientes presentan una falla de medro bien
conocida debido a multiples factores incluyendo una demanda metabdlica
acelerada, retraso en la alimentacién enteral por infusion de prostaglandinas,
riesgo de hipoperfusion mesentérica e intubacién prolongada. Indramoham et al.,
en 2017 identificaron los factores de riesgo para una pobre alimentacion en
pacientes con cardiopatias congénitas encontraron que la intubacién prolongada
(p= 0.004) y el numero de dias posteriores a la cirugia de retraso de la
alimentacion oral (p= 0.007) estaban asociados en alteracion para lograr la
alimentacion oral completa al egreso. Demostraron que el diagnéstico de
ventriculo izquierdo hipoplasico se asociaba con una tasa mayor de alimentacion
con sonda al egreso hospitalario. Otra causa relacionada es la lesion del nervio
laringeo recurrente la incidencia reportada va del 1.7-8% se asocia con una edad

menor gestacional, peso bajo al nacimiento, peso bajo al momento de la cirugia.

Existen alteraciones anatdomicas que pueden afectar directamente la succion-
deglucién-respiracidon como son los defectos craneofaciales, defectos del paladar
y labios, malformaciones congénitas del eso6fago y traquea, malformaciones
gastrointestinales. (Jadcherla, S 2021.)

Los recién nacidos con defectos craneofaciales tienen una susceptibilidad mayor
a presentar problemas durante la alimentacidén por no poder realizar una pausa
para respirar por la alimentacién y por la anatomia desfavorable para los
mecanismos de succion. Ademas que presentan un incremento del esfuerzo

respiratorio asociado con obstruccion intermitente de la via aérea, aumentando



las necesidades cal6ricas y predispone a una falla en el crecimiento. Green y
Resnick en 2021 investigaron las  consideraciones necesarias para la
alimentacion en pacientes con defectos craneofaciales, encontraron que la
alteracion del paladar impacta en la succion y en la fase oral de la deglucién, la
fase faringea suele no estar afectada. la severidad de la alteracion en la
malformacion influencia directamente el grado de dificultad para la alimentacion,
si el defecto es pequerio o aislado tendra menor dificultad en la alimentacion que
aquellos con defecto mayor tamafio. El labio hendido altera el agarre y puede que
no sea capaz de generar la succion por la comunicacidn entre la nariz y la boca.
Resultando en lesiones en el pezdn, tasa de succion mas rapida y mayor
frecuencia de succion. La falta de integridad del paladar hace que exista una
regurgitacion del alimento a la nariz y tienden a deglutir mas aire y generar
distension, requiriendo pausas frecuentes y eructos esto puede generar una
prolongacion en el tiempo de alimentacion y malestar materno. En pacientes con
paladar hendido la alimentacion al seno materno tiene un efecto protector para la

otitis media.

La secuencia de Robin es un fenotipo caracterizado por micrognatia, glosoptosis
(desplazamiento posterior de la lengua hacia la faringe) y obstruccion de la via
aerea superior, estos pacientes tipicamente presentan problemas para la
alimentacion, también pueden presentar hendidura del paladar blando,
generando un mayor alteracion para la alimentacion. Ellos presentan falla en el
crecimiento y ganancia ponderal en los primeros dos afios de vida, asociado a
esto tienen impacto negativo en el patron del suefio, afecta el metabolismo y
disminuye la produccion de la hormona de crecimiento. Se ha identificado una
alteracion motora oral y esofagica, incluyendo hipertonia y falla del esfinter

esofagico inferior para la relajacion o disquinesia esofagica.

Otra entidad con alteraciones en la alimentacion son los sindromes
craneofaciales estos suelen asociarse con hipoplasia del maxilar vy
craneosinostosis sindrémicas como los sindromes de Crouzon, Apert, Pfeiffer,
Saethre-Chotzen y Muenke. Los que incluyen hipoplasia mandibular son Treacher
Collins, Nager, la microsomia craneofacial, Stickler y la delecion 22911.2. Las
alteraciones esqueléticas que presentan tienen un impacto directo en la

respiracion y en la alimentacion, que necesitan apoyo durante la infancia como



maniobras de posicionamiento e incluso traqueostomia. La hipoplasia mediofacial

a diferencia de la hipoplasia mandibular tiene menor impacto en la alimentacion.

Otras alteraciones genéticas asociadas a problemas con la alimentacion incluyen
el sindrome de Beckwith-Weidemann debido a la macroglosia la lengua tiene un
espectro de movimientos pobre y pueden presentar obstruccidén de la via aérea.
Los pacientes con sindrome CHARGE [coloboma(C), malformaciones cardiacas
(H), atresia de coanas (A), retraso psicomotor y/o en el crecimiento (R), hipoplasia
de genitales (G), malformaciones auriculares y/o sordera (E)] y sindrome de
Moebius pueden presentarse con paralisis de nervios craneales y tener
alteraciones orales motoras. Los pacientes con sindrome de Moebius por otro
lado, pueden presentar alteracién en la coordinacion laringea/faringea ademas
de una peristalsis esofagica alterada. debilidad de la region inferior de la cara y la

musculatura perioral por diplejia facial. (Green M., 2021)

Las caracteristicas anatomicas y fisiolégicas asi como la coordinacion
neuromotora y las anormalidades estructurales craneofaciales interfieren en la
adquisicion efectiva de las habilidades oro-motoras, lo que puede generar
problemas para la alimentacién y disfuncion en la deglucion. Los problemas
durante la alimentacion son frecuentes en los infantes con condiciones genéticas,
el sindrome de Down o trisomia 21, es una entidad genética en la cual se han
reportado frecuentemente alteraciones durante la alimentacién, ocurre en 1 de
cada 800-1000 nacimientos, y estos pacientes cuenta con caracteristicas
fisiologicas que tienen de manera directa o indirecta impacto sobre la
alimentacion. Presentan usualmente dificultad para deglutir solidos, ademas de
incoordinacion de los movimientos para llevar la comida de los labios hacia la
faringe y un inicio retardado en la adquisicion de nuevas texturas para la
alimentacion, condicionando un control disminuido de la mandibula. Se han
identificado que los problemas en la masticacion en individuos con sindrome de
Down como resultado de anomalias dentales, dismorfologia, debilidad muscular
y pobre control neuromotor. Los problemas para la alimentacion pueden generar
un impacto negativo en la vida de los padres o cuidadores, que pueden llevar a
problemas emocionales y restriccion de la participacion de los individuos en las
actividades sociales de la familia. La mayoria de los estudios realizados para la



mejoria del patron de succion-deglucion-respiracion excluyen a las alteraciones

genéticas o individuos con alteraciones neuroldgicas.

Por otra parte la displasia broncopulmonar es la consecuencia mas comun de los
recién nacidos pretérmino, que se encuentra asociada al requerimiento de una
asistencia respiratoria prolongada, fundamentalmente la ventilacion mecanica
invasiva, Yu W., en 2022, sugieren que se debe considerar la condicion
respiratoria como un predictor de alteracién en el neurodesarrollo, ya que se ha
demostrado que los infantes con una exposicion prolongada a ventilacion
mecanica invasiva cuentan con volumen encefalico menor en la resonancia
magnética comparado con los recién nacido a término sin requerir ventilacion
mecanica. Se han relacionado patologias a un requerimiento de asistencia
respiratoria mayor entre ellas un puntaje de Apgar bajo al nacimiento, sindrome
de dificultad respiratoria con requerimiento de aplicacion de surfactante,
persistencia de conducto arterioso con repercusion hemodinamica, asociado a
estas patologias también la reproduccién asistida e hipotension que requiere
vasopresores esta asociado con un retraso en la mejoria de la trayectoria
respiratoria. Yu W et al., asociaron 4 factores de riesgo en los recién nacido
pretérmino con impacto negativo en el neurodesarrollo fueron sexo masculino,
conducto arterioso permeable con repercusion hemodinamica, enterocolitis
necrosante, leucomalacia periventricular quistica asociados a una trayectoria
respiratoria negativa. Concluyeron que una trayectoria respiratoria adversa
parece tener un impacto negativo mayor en el neurodesarrollo y en el crecimiento

de los recién nacidos pretérmino.

Una alimentacion oral eficaz se considera cuando hay una ingesta del 100% de
la cantidad necesaria para la alimentacién, pero varia de acuerdo con el autor,
algunos consideran que la habilidad para mantenerse con comportamiento alerta
y la estabilidad fisiol6gica representa una alimentacion eficaz, aunque sea menos
del 100% del volumen de alimentacion. Simpson et al., definen una alimentacion
oral eficaz como la habilidad de consumir todo el volumen prescrito en un periodo
de tiempo establecido con una ganancia de peso adecuada. Griffith T. en 2019 lo
definieron como el consumo oral completo manteniendo una estabilidad
fisiologica. Aunque otros autores lo definen como el infante que consume mas de

15 ml/kg o g/kg en 3 de sus alimentos en un periodo de 24 horas. La progresion



a la alimentacion oral también se ha utilizado como indicador de una alimentacion
oral eficaz, se han creado conceptos como proficiencia y eficiencia de la
alimentacion. La proficiencia expresado en porcentaje, se define como el
porcentaje de ingesta del volumen prescrito durante los primeros 5 minutos de la
alimentacion. La eficiencia se refiere a la cantidad de ingesta en los primeros 10
minutos de la alimentacion. Lau y Smith definieron una alimentacion eficaz como
la de un infante que ingiere 80% o mas de la cantidad prescrita, Pickler et al.,
consideran una alimentacion oral eficaz cuando la proficiencia alimentaria, la
eficiencia alimentaria y ademas una ingesta del 30% o mas del volumen prescrito
durante los primeros 5 minutos de la alimentacion, 1.5 ml/min durante toda la
alimentacion y un 80% del volumen prescrito. La estabilidad fisiologica se refiere
a la habilidad de un infante pretérmino para mantener la coloracion, frecuencia
cardiaca, frecuencias respiratorias y saturaciéon de oxigeno, reflejando una un
sistema nervioso autbnomo organizado. El comportamiento de estado de alerta
se ha definido como un infante con los ojos abiertos que observa el ambiente,

evidencia de actividad motora y una apariencia resplandeciente.

Uno de los principales problemas para una alimentacion eficaz es el grado de
madurez, ya que conlleva inmadurez del sistema gastrointestinal, neuroldgico, de
la habilidad de succién y de la coordinacion para succion-deglucion-respiracion
siendo todas estas necesarias para una alimentacion eficaz. La coordinacién para
succion-deglucion-respiracion refleja una succion efectiva, deglucién rapida que

minimiza la interrupcion del flujo de aire. (Griffith T, et al., 2019)

El establecimiento de una alimentacion eficaz es considerado un criterio de
egreso hospitalario, también es considerado como un determinante del
crecimiento y desarrollo ya que se remueve la sonda de alimentacion. Se ha
recomendado el inicio de la alimentacion oral tipicamente entre las semanas 33-
34 de edad corregida, aunque existe evidencia que sugiere que la alimentacion
oral puede introducirse desde la semana 30. (Griffith T et al., 2019)

La evaluacién de un infante con dificultades para la alimentacién debe incluir la
historia clinica completa con evaluacion de los factores de riesgo que pudieran
estar asociados. La exploracion fisica debe ser detallada, incluyendo la actividad

oromotora durante la alimentacion,, la respiracion y su regulacion, anormalidades



faciales, caracteristicas sindrémicas, exploraciéon del abdomen, patron de
evacuaciones, la funcién de los nervios craneales V, VII, IX, X, Xl 'y XllI, la
exploracion neuroldgica debe incluir tono periférico sobre todo en los hijos de
madre con diabetes, hipotiroidismo, aquellos que tuvieron asfixia perinatal,

miastenia gravis congénita o algun otro desorden metabdlico.

Se han creado instrumentos para valorar si un recién nacido pretérmino tiene las
habilidades necesarias para una alimentacion oral como la Neonatal Oral-Motor
Assessment Scale por sus siglas en ingles NOMAS, que se disefi¢ para evaluar
los patrones de succion oral-motor no nutritivos y nutritivos. Originalmente fue
creada y validada para los recién nacidos a término. NOMAS considera dos
conceptos la proficiencia alimentaria (un infante con habilidad para la
alimentacion con fatiga minima) y la eficiencia alimentaria (resistencia). (Griffith T
2019)

La herramienta de LATCH por sus siglas en inglés publicada en 1994 por Jensen
et al, evaluaba a la madre y al recién nacido para determinar las areas en donde
requerian de apoyo para mejorar la alimentacion al seno materno, con un puntaje
0-10 puntos, cada palabra del acronimo denota un componente clave de la
alimentacion al seno materno, “L" Latch (en espafiol agarre), “A* deglucion
audible, “T“ tipo de pezon, “C* (comfort) comodidad de la madre, “H* (Holding)
necesidad de ayuda para obtener una posicién. Esta herramienta se ha adoptado
por varias instituciones por su facil reproducibilidad sencilla.

La valoracion de la alimentacion oral en prematuros (VALOPREM) permite
evaluar la alimentacion oral tanto en infantes alimentados al seno materno como
los alimentados con biberdn, consiste en 13 items donde se evalua la capacidad
de coordinar succidén-deglucion-respiracion, la capacidad de administrar reserva
de oxigeno y la capacidad de tomar el pezén o biberdn, se evalua durante los
primeros 10 minutos de la alimentacion los primeros 10 items y el resto en los 30
minutos posteriores a la alimentacion, el puntaje total da un minimo de 13 puntos
y un maximo de 52. Esta herramienta permite la evaluacion de los infantes de

cualquier edad para iniciar la alimentacion.

Las intervenciones sensoriomotoras consisten aportar estimulacion sensorial

incluyendo la oral (acariciando las mejillas, labios, encias y lengua), tactil



(acariciando el tronco y las extremidades, cinestésico (rango de movimiento de
las extremidades), auditivo (sonoro), y olfativo (olor) para mantener y facilitar el
desarrollo. Estan basados en la teoria que en el utero de la madre el feto se
encuentra bajo la exposicion constante de estimulos cutaneos tactiles por liquido
amniotico, estimulos motor-cinestésicos por la pared del saco amnidtico y el ritmo
materno. Las intervenciones sensoriomotoras pueden ser clasificadas como
unimodal o multimodal, donde la intervencion unimodal se refiere a que se provee
unicamente un estimulo sensorial como oral, tactil, cinestésico, auditivo u
olfatorio, por otro lado al intervencion multimodal se refiere a proveer dos o mas
estimulos sensoriales. La alimentacién oral es un proceso altamente complejo
que incluye la participacion e integracion de multiples factores que incluyen la
funcién pulmonar, los musculos orales, el control de la postura y un adecuado
estado de alerta. Wang et al encontrarse que no existia una diferencia al realizar

esta intervencion.

Los diferentes programas de estimulacion han demostrado que son efectivos para
facilitar las habilidades de la alimentacién oral, especialmente la succiéon no

nutritiva y algunos aspectos de la fisiologia.

La succion nutritiva requiere de coordinacion entre la succion, deglucion y
respiracion, pero durante la succion no nutritiva la succidon ocurre minimamente.
Al parecer el ejercicio de succion no nutritiva no puede cubrir todos los
componentes de la alimentacién oral. Lau y Smith introdujeron un ejercicio de
deglucién donde se colocaba un bolo pequefio de 0.05-0.2ml en la parte media
posterior de la lengua y asi él podria practicar la deglucion, demostraron que este
ejercicio podria acelerar de manera independiente el logro de una alimentacion

oral en infantes prematuros. (Alonso-Fernandez et al., 2022)

El soporte oral descrito como la intervencion donde el cuidador sosteniendo las
mejillas como la mandibula durante la alimentacion oral Einarsson-Backes et al
demostraron que habia un incremento del doble de volumen de ingesta cuando
se realizaba esta técnica, sin embargo Hwang et al encontrarse que no existia
una diferencia al realizar esta intervencién. La combinacion de la estimulacion
oral y el soporte oral fue estudiado por Boiron et al., observaron que habia una

disminucién respecto a los dias de transicion para una alimentacion oral



completa, este estudio no incluyo succidén no nutritiva. Respecto a la estimulacion
tactil los estudios realizados por Abdallah et al; presunto conflicto en el resultado
debido a que la duracién de la estimulacion variaba de acuerdo al cuidador que
implementa la estimulacion. La estimulacién auditiva en los estudios realizados
unicamente Loewy et al., encontraron un incremento significativo en el volumen
de ingesta en los infantes que recibieron una cancidn de sus padres. La
estimulacién olfatoria mediante la exposicion a los infantes pretérmino al olor de
leche humana demostraron que existe una disminucion en los dias de estancia

intrahospitalaria.

Las intervenciones multimodales tienen multiples combinaciones Fucile et al.,
investigaron los efectos del programa de intervencion que utilizaba estimulacion
oral, tactil/cinestésica combinada en recién nacido pretérmino de menos de 34
semanas de gestacion, mostraron que los infantes que recibieron el programa de
estimulacion presentaban mejoria en la eficiencia de la alimentacién (ml/min), sin
embargo no represento una diferencia en los dias de estancia intrahospitalaria ni

en la ganancia de peso.

El programa intervencion oral PIOMI (Premature Infant Oral Motor Intervention)
fue disefiado basado en el programa de Intervencién Oral Motora de Beckman
(BOMI) por la doctora Brenda Lessen en el 2011 en su primera publicacion, donde
ella establece que el programa PIOMI se puede aplicar a recién nacidos antes de
las 30 semanas de gestacion, ha establecido un programa de entrenamiento para

asegurar que sea ensefado facilmente y pueda realizarse de manera consistente.

La intervencion oral motor en el infante prematuro PIOMI, consiste en un rango
de estimulacion oral que puede ayudar a desarrollar la succion. PIOMI es una
intervencién oral estandarizada para los infantes pretérmino que ha demostrado
tener una fidelidad y ha sido probada internacionalmente. Esta enfocada en 5
minutos durante los cuales se administran 8 pasos por el terapeuta de 1 a 2 veces
por dia por 10 dias. Se encuentra disefiado para asistir al recién nacido prematuro
en la respuesta funcional a la presion y movimientos de los labios, mandibula y
lengua. La intervencion provee de movimiento asistido para activar la contraccion
muscular y provee ademas resistencia contra el movimiento para formar fuerza.

Thabet et al; encontraron en 2021 que el aplicar el protocolo de intervencion



PIOMI en recién nacidos pretérmino menores de 34 semanas mostraron mejoria
en tener una alimentacion oral completa en menor cantidad de dias, asi como la
ingesta de un volumen mayor de leche en cada toma en el primer dia de 15.66 +
5.29ml en el primer dia de la administracion del protocolo y en el séptimo dia
50.60 + 14.59ml con una diferencia estadisticamente significativa (P=0.014 y
0.032 respectivamente). asi como una estancia intrahospitalaria menor en el
grupo de la intervencion 7.20 + 4.75 vs grupo control 9.63+ 2.18 dias con
diferencia significativa P= 0.014. Otro beneficio fue el peso al egreso con 2.75 +
0.54 en el grupo de intervencién comparada con el grupo control de 2.39 + 0.60
con una diferencia estadisticamente significativa P=0.018.



Technique

Purpose

1. Place a finger inside the cheek, and one on the outer
cheek. Slide and stretch front to back (toward the ear), then
down, then back to front (C pattem).

2. Repeat for other side.

Improve range of
motion and strength
of cheeks, and
improve lip seal.

1. Place a finger on the inside and thumb on outside of upper lip.
2. Move finger in horizontal direction while moving thumb in
opposite direction (rolling lip between fingers).

3. Do on the left side of lip, then repeat on right side (2
placements).

4. Repeat on lower lip.

Improve lip range of
motion and seal.

1. Place a finger on outside of upper lip, and one on the inside.
2. Gently compress lip, and stretch downward towards midline,
moving across lips.

3. Repeat on lower lip, stretching upward.

Or
(if ips are too small to grab for Lip Curl, replace with this Lip
Stretch:

)
1. Lay finger across upper lip, slightly compressing tissue.
2. Move tissue horizontally, stretching to one side, then the

other.
3. Repeat for bottom lip.

Improve lip
strength, range of
motion, and seal.

1. Place finger on left side of the upper gum, with firm
sustained pressure slowly move across the gum to the other
side.

2. Move down the lower gum (to continue a circle), with firm
sustained pressure slowly move across to other side.

Improve range of
motion of tongue,
stimulate swallow,
and improve suck.

1. Place finger at the level of the molar between the side blade
of the tongue and the lower gum.

2. Move the finger toward midline, pushing the tongue towards
the midline.

3. Then move the finger back and all the way into the cheek,
stretching it.

Improve fongue
range of motion
and strength.

1. Place finger at center of the mouth, give sustained pressure
into the hard palate for 3 seconds.

2. Move the finger down to contact center blade of the tongue.
3. Displace the tongue downward with a firm pressure.

4 Move the finger back up to the center of the hard palate.

Improved tongue
range of motion
and strength, and
Improve suck.

Elicit a Suck

1. Place finger at the midline, center of the pallet, gently stroke
the palate to elicit a suck.

Improve suck,
and soft palate
activation.

Support
for Non-
Nutritive
Sucking

1. Leave finger/pacifier in mouth (or place pacifier in mouth)
and allow sucking.

Improve suck,
and soft palate
activation.

© Brenda Lessen. Reprinted with permission. For copies/training contact blessen@iwu.edu

Figura 2. Descripcion de los pasos de la estimulacion orofacial (PIOMI).




Calk en 2019, realiz6 una revision sistematica donde se encontré que la
intervencidon basada en el programa PIOMI puede ser usadas para promover una
succion-deglucion-respiracion organizada, que mejora el agarre e incrementa la

fuerza de succion lo cual favorece una alimentacion oral eficaz.

Con respecto a la estimulacion oral-motora Sumarni S, et al ., en el 2021 comparoé
PIOMI con la estimulacion oral-motora sobre la preparacion para la alimentacion
oral. La estimulacion oral motora es una estimulacién sensorial de la boca y los
musculos respiratorios que afectan los mecanismos de succién y deglucion, se
realizan 10 movimientos por 15 minutos. Al hacer comparacion de las dos terapias
no se encontraron diferencias significativas, sin embargo al aplicar el test de
Wilcoxon PIOMI mostré una diferencia mayor, concluyendo que es mas efectiva
en incrementar la mejoria de la succion-deglucion-respiracion para una
alimentacion oral, se asocidé a que los movimientos que se realizan en PIOMI son
mas sencillos y cortos en duracion, por lo tanto no estresan tanto al recién nacido.
El masaje que se brinda en PIOMI incrementa el flujo sanguineo y causa
vasodilatacion que activa a los musculos y por lo tanto incrementa el aporte de
oxigeno y otros nutrientes a los tejidos, ademas de incrementar el gasto cardiaco.
El masaje estimula al nervio vago lo que provoca que exista un absorcion
incrementada de gastrina e insulina por lo tanto una mejor absorcion de la
alimento, genera que el infante tenga hambre y se estimule de manera mas rapida

el reflejo de succion.

Para dar solucion a las alteraciones de succion que se presentan en el recién
nacido pueden utilizarse diversos dispositivos, como el biberon de Haberman
dispositivo de Haberman, pensados en los pacientes con succién deébil por
diversas alteraciones. Se han creado dispositivos especiales para mejorar la
alimentacion en los infantes uno de ellos es el dispositivo de Haberman pensados en los
pacientes con labio y paladar hendido, ya que estos presentan alteraciones para la
succion y la alimentacion oral. Se realizé un estudio por Burianova I. et al., en 2017
donde se apoy0 a los recién nacidos que fueron sometidos a queiloplastia en las primeras
2 semanas de vida, recibieron apoyo del dispositivo de Haberman con lo cual pudieron

mantener la alimentacion con leche humana exclusiva.

Las alteraciones de succién son el principal motivo de interconsulta del servicio

de rehabilitacion neonatal por lo cual caracterizar el comportamiento de estas



alteraciones con la intervencién de estimulacion orofacial PIOMI que ha
demostrado buenos resultados sobre todo en pacientes prematuros es necesario
para poder tener los datos que apoyen el uso de estas intervenciones en

poblacién de alto riesgo para desarrollar alteraciones de succion.



Justificacion

Existe una gran prevalencia de las alteraciones de la succién en las areas de
hospitalizacion neonatal, asociadas a diversos factores como prematurez,
ventilacibn mecanica invasiva, alteraciones cardiacas, alteraciones genéticas,
alteraciones neurologicas, displasia broncopulmonar, enterocolitis, sepsis
neonatal. Como consecuencia se incrementa la estancia intrahospitalaria al no
cumplir con los criterios de egreso que establece la Academia Americana de

Pediatria.

La estimulacion orofacial con diferentes protocolos han demostrado ser eficaces
en el tratamiento de estas alteraciones, en particular el protocolo PIOMI se han
reportado con buenos resultados al disminuir el tiempo en que tardan en lograr la
alimentacion por succion en prematuros excluyendo aquellos con diversas

comorbilidades.

Debido al gran porcentaje de alteraciones de succion que tenemos en Instituto
Nacional de Perinatologia se da en recién nacidos con comorbilidades como la

prematurez, alteraciones genéticas, displasia broncopulmonar, sepsis.

Es relevante identificar los factores que se asocian a la mejoria rapida, mejoria
lenta o la no mejoria de los trastornos de alimentacion que de manera rutinaria

son tratados con el protocolo PIOMI de estimulacion orofacial.



Objetivo principal
Analizar los factores que influyen en la evolucion de los casos con alteraciones

de succion que recibieron el programa PIOMI de estimulacion orofacial.

Objetivos secundarios:

1.- Descripcidn de las caracteristicas demograficas de los grupos analizados en
base al desenlace de alimentacion categorizado mejoria rapida (MR, logro de
alimentacion por succion en menos de 40 dias), mejoria lenta (ML, logro de
alimentacion por succion en mas de 40 dias) y sin mejoria (G, en quienes se

realizé gastrostomia)

2.- Describir si hay diferencias estadisticamente significativas en el numero de
sesiones de estimulacion orofacial PIOMI entre los grupos de desenlace de
alimentacion, mejoria rapida (MR, logro de alimentacion por succién en menos
de 40 dias), mejoria lenta (ML, logro de alimentacion por succién en mas de 40

dias) y sin mejoria (G, en quienes se realizé gastrostomia)

3.- Evaluar la correlacion de la trayectoria de las modalidades ventilatorias en los
grupos de desenlace de alimentacion, mejoria rapida (MR, logro de alimentacion
por succion en menos de 40 dias), mejoria lenta (ML, logro de alimentacion por
succion en mas de 40 dias) y sin mejoria (G, en quienes se realiz6 gastrostomia)

4 .- Descripcion de las caracteristicas demograficas del grupo de casos con

Trisomia 21 regular que se incluyeron en el estudio.

5.- Evaluar la correlacion de la trayectoria de las modalidades de soporte
respiratorio en el grupo de casos con Trisomia 21 regular de acuerdo a los grupos
de desenlace de alimentacion, mejoria rapida (MR, logro de alimentacion por
succion en menos de 40 dias), mejoria lenta (ML, logro de alimentacion por

succion en mas de 40 dias) y sin mejoria (G, en quienes se realizo gastrostomia).

6.- Describir la puntuacién de la escala LATCH de en los grupos de desenlace
de alimentacion, mejoria rapida (MR, logro de alimentacién por succién en
menos de 40 dias), mejoria lenta (ML, logro de alimentacion por succién en mas

de 40 dias) y sin mejoria (G, en quienes se realizé gastrostomia).



7.- |dentificar las variable independientes que tienen un efecto estadisticamente
significativo en los grupos de desenlace de alimentacion, mejoria rapida (MR,
logro de alimentacién por succidén en menos de 40 dias), mejoria lenta (ML, logro
de alimentacion por succion en mas de 40 dias) y sin mejoria (G, en quienes se

realizo gastrostomia) a través de un modelo de regresion logistica multinominal.

Diseno metodologico

Se plante6 un estudio retrospectivo de series de casos. Para el analisis, la

muestra obtenida se agrupo en 3 categorias de desenlace de alimentacion.

a) Mejoria rapida de las alteraciones de succion, definido como aquellos que
lograron la alimentacidn completa por succién en menos de 40 dias
(MR)

b) Mejoria lenta de las alteraciones de succion, definido como aquellos que
lograron la alimentacién completa por succion en mas de 40 dias. (ML)

c) Sin mejoria, definidos como aquellos casos en los que se realizd

gastrostomia antes de su egreso (G)

Como variables independientes se consideraron aquellas comorbilidades que se han
reportado asociadas a las alteraciones de succion.
Para observar mejor la trayectoria respiratoria a evaluamos a los 7, 14, 28, 36,48, 56
y 70 dias de estancia hospitalaria, las diferentes modalidades de soporte respiratorio
se agruparon de la siguiente manera

1. Aire ambiente

2. Oxigeno suplementario por canula

3. Ventilacion con presion positiva no invasiva:

4. Ventilacion mecanica invasiva
Los factores de riesgo neuroldgico y morbilidades que consideramos en este estudio
fueron: productos de nacimiento multiple, retraso del crecimiento intrauterino,
displasia broncopulmonar, enterocolitis necrosante, sepsis, alteraciones cardiacas,
encefalopatia hipoxico isquémica, alteraciones genéticas (Trisomia 21y 18). También
se recopilaron las lesiones observadas por ultrasonido transfontanelar que se realiza
de manera rutinaria en nuestro hospital. Utilizando para nuestro estudio el mayor

grado alteracion reportada.



Las variables asociadas con la evaluacién de la succion que consideramos en este
estudio fueron: si hubo contacto piel-piel inmediato, la calificacion de LATCH a los 7,
14, 28, 48, 56 y 70 dias de estancia hospitalaria y el uso de dispositivo de Haberman,
Y como variable de evaluacion de la intervencién incluimos el numero de sesiones de

estimulacién orofacial PIOMI otorgada por personal del servicio de rehabilitacion

neonatal.
PIOMI
|
|
RN reportados con alteraciones .
de succién durante su estancia \ 4 > Mejor(a rapida (MR)
hospitalaria. Mejoria lenta (ML)
Sin mejoria (G)
* Contacto piel-piel * Trayectoria respiratoria
* Uso de dispositivo de Haberman * Edad gestacional
* Peso al nacer
* RCIU
* Sepsis
* ECN
* USFT anormal
* DBP

¢ Cirugia mayor
» Alt. Cardiacas
e EHI

Figura 3. Diseio de investigacion



Muestra

Se hizo el analisis sobre 110 casos que motivaron interconsulta por presentar
alteraciones de succién durante su estancia en las diversas areas hospitalarias
del INPer y que recibieron estimulacion orofacial con protocolo PIOMI por parte
del servicio de rehabilitacién neonatal de INPer, en el periodo de Enero 2022 a
Marzo 2023. Se recopilaron las variables de fuentes primarias (expediente
electronico y fisico).

Analisis estadistico

Se utilizo el programa estadistico SPSS v.21. Los factores de riesgo y las variables
asociadas al desempefio de la succion se compararon entre las diferentes trayectorias
respiratorias usando prueba de Chi cuadrada para las variables cualitativas.

Para las variables cuantitativas se realizé analisis de normalidad con la prueba de
Kolmogorov Smirnov y homocedasticidad con la Prueba de Levene, ninguna de
nuestras variables cuantitativas cumplié con los supuestos para poder realizar

pruebas paramétricas subsecuentes.

Utilizamos prueba de correlacion no paramétrica de Rho de Spearman para
determinar si existia correlacion entre la trayectoria respiratoria con el desenlace de
alimentacion. Por separado realizamos el mismo analisis pero sélo para los casos

con Trisomia 21 (n=11)

Se realizé un modelo de regresion logistica multinominal para identificar las variables
independientes que tenian un efecto estadisticamente significativo sobre el desenlace

de alimentacion.



Resultados

1.- Caracteristicas demograficas de los grupos analizados en base al desenlace de
alimentacion.

Se analizaron 110 casos que motivaron interconsulta por alteraciones de succion al
servicio de rehabilitacion neonatal en periodo de Enero 2022 a Marzo 2023, de nuestra
muestra los menores de menores de 34 semanas ocuparon un 58.18% (n=64), los
mayores de 34 semanas un 29% (n=32) excluyendo las alteraciones genéticas. De la
muestra total el 12.7% n=14) fue diagnosticado con alteraciones genéticas, de los cuales

11 tuvieron Trisomia 21 regular y 3 casos trisomia 18. (Ver figuras de apéndice

suplementario)

Los pacientes mayores de 34 semanas tuvieron una edad promedio de 36.7 semanas
(DS 2.27) y un rango de semanas de 34-42 semanas), el 51.6% (n=16) del sexo
femenino, el 35.5% presento restriccion del crecimiento intrauterino, solo un paciente
presento enterocolitis necrosante representando el 3.2%. 18 pacientes presentaron un
evento de sepsis durante la hospitalizacion, se reportaron 35.5% alteraciones cardiacas.
Se reportaron 4 pacientes con encefalopatia hipéxico-isquémica representando el 12.9%,
el 67.7% contaba con un ultrasonido transfontanelar Unicamente 4 pacientes presentaron
hemorragia intraventricular grado |. De los pacientes mayores de 34 semanas se reporto
un 19.4% de displasia broncopulmonar, de los cuales el 3.2% fue clasificada como leve,
6.5% moderada y 9.7% severa. Ninguno de ellos presenté falla a la extubacion.
Unicamente uno de los pacientes tuvo contacto piel-piel representado el 3.2%. el 35.5%

recibié apoyo del dispositivo de Haberman, 2 pacientes requirieron de gastrostomia

Los pacientes menores de 34 semanas fueron 64, con una edad promedio de 29
semanas, el 48.3% (n=29) fue del sexo femenino, el 20% presentd restriccion del
crecimiento intrauterino, el 30% (n=18) presento evento de enterocolitis necrosante, el
15% (n=9) tuvo una intervencion quirurgica, el 58.3% (n=35) presento una alteracion
cardiaca, unicamente dos pacientes presentaron encefalopatia hipdxico isquémica, el
58.3% tuvo un ultrasonido transfontanelar sin alteraciones y 20 de ellos presento
hemorragia intraventricular grado I. El 92.8% present6 displasia broncopulmonar, donde
el 35.7% fue leve, 35.7% moderada y el 21.4% severa. En ninguno de los pacientes se
realizé contacto piel-piel. Durante su estancia el 50% recibié apoyo del dispositivo de
Haberman, con un promedio de sesiones de protocolo de estimulacién orofacial PIOMI

de 9, con un promedio de dias de estancia intrahospitalaria de 86 dias.



2.-Caracteristicas demograficas de los grupos analizados en base al desenlace de

alimentacion.

Se dividio a la poblacién de acuerdo a la mejoria de la alteracion de la succion en dos
grupos, uno con mejoria rapida (n=27) y otro con mejoria lenta (n=73), se clasificd
como mejoria rapida a los casos que lograron alimentacion completa por succion en
un plazo menor a 40 dias y a los de mejoria lenta aquellos que no lograron la succion
completa en un plazo mayor a 40 dias.

El grupo de los pacientes con una mejoria rapida de la alteracion de la succion el
55.6% (n=15) fueron del sexo femenino, ninguno de los pacientes presentd episodios
de enterocolitis necrosante, el 40.7% (n=11) presentd algun evento de sepsis,
unicamente el 7.4% (n=2) requiri6 de una cirugia mayor, el 33.3% (n=9) presento
alguna alteracion cardiaca, el 11.1% (n=3) presentd encefalopatia hipoxico
isquémica, el 25.9% (n=7) obtuvo un ultrasonido transfontanelar anormal, 6 pacientes
se reportaron con HIV 1 y 1 presentd agenesia de cuerpo calloso, unicamente el
14.8% (n=4) desarrollo displasia broncopulmonar de los cuales un paciente clasificd
como leve y 3 como moderada, ninguno de ellos con displasia broncopulmonar
severa, ninguno tuvo fallas a la extubacion, el promedio de dias de estancia
intrahospitalaria fue de 29 dias, exclusivamente un paciente tuvo contacto piel-piel al
nacimiento. De las intervenciones realizadas para mejoria de la alteracidén de succion
el 14.8% (n=4) utilizé el dispositivo de Haberman, con un promedio de sesiones de
estimulacién orofacial PIOMI de 5 sesiones, y se completd la toma por succion en un
promedio de 22 dias. Respecto a la trayectoria respiratoria se observo que la mayoria
de los pacientes se encontraban al aire ambiente o requerian de puntas nasales, sin
requerir ventilacion mecanica no invasiva o dispositivos que brindan presién o

ventilacion mecanica invasiva



Edad

Peso al nacer

Sexo femenino

Apgar los 5 min
Multiple

RCIU

ECN

Sepsis*

Cirugia mayor
Alteracion cardiaca
EHI

USFT ANORMAL

DBP
Clasificacion

Fallas a la extubacion

Dias de estancia hospitalaria
Contacto piel-piel

Dispositivo de Haberman

Toma completa por succion*(dias/
Sesiones de estimulacion
orofacial (PIOMI)

X 36.6, DS 2.78 (30-42)

+375(9), 34-36.6 (13), 32-33.6 (4), 28-31.6 (1),
menor 28 (0)

X 2238.37, DS 724.34 ( 1120-3730)

+2500g (10), -2500 (12),-1500(5)

15 (55.6%)

X 8.85, DS 0.45 (7-9)
5 (18.5%)

11 (40.7%)

0

1 (40.7%)
(7.4 %)
(33.3%)

3 (11.1%)

7 (25.9 %), HIV 1 (6),

Agenesia cuerpo calloso (1).

1
2
9

4 (14.8%)
Leve (1), Mod (3)
0

X 29.74, DS 21.53, (1-96)
1(3.7)

4 (14.8 %)

X 22.6, DS 11.2, (1-40)/
X 5.11, DS 3.25 (1-17)

Tabla 1. Descripcion demografica del grupo con mejoria rapida de la alteracion
de succion. n=27.Se incluyen todos los casos que lograron alimentacion completa
por succion MENOR o igual a 40 dias Se incluyen casos con alteraciones genéticas

*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologia

temprana, tardia o ambas

**Las diferencias observadas son estadisticamente significativas de acuerdo al test de
Chi cuadrada para todas las categorias p <0.001).



El grupo con una mejoria lenta de la alteracion de succién el 43.8% (n=32) fueron
del sexo femenino, el 25.4% (n=18) presentd enterocolitis necrosante, el 90.2%
(n=64) presento algun episodio de sepsis, el 46.5% (n=33) presentd una alteracion
cardiaca, el 19.6% (n=14) requiri6 de una cirugia mayor, el 38.35% (n=28) cuenta
con ultrasonido transfontanelar anormal se reportaron 19 pacientes con hemorragia
intraventricular (HIV) grado 1, 2 pacientes con HIV 2, uno con HIV 3, un paciente con
HIV 4, un paciente con leucomalacia grado 1, y por ultimo uno con leucomalacia grado
3. El 77.5% presentd displasia broncopulmonar de estos 9 pacientes fue leve, 24
fueron moderados y 36 severa, el 26% presentd falla a la extubacion durante su
estancia, el promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de 85 dias, ninguno de
los pacientes de este grupo recibid contacto piel-piel al nacimiento. De las
intervenciones realizadas para mejoria de la alteracion de succion el 49.3% (n=36)
utilizé el dispositivo de Haberman, con un promedio de sesiones de estimulacion

orofacial PIOMI 7.6, y se complet6 la toma por succion en un promedio de 78 dias.



Edad
Peso al nacer

Sexo femenino

X 31.01, DS 3.52 (25-40)

+37s(5), 34-36.6 (11), 32-33.6 (11), 28-31.6
(32), menor 28 (14)

X 1384.65, DS 607.16 ( 540-3560)

+2500g (5), -2500 (20),-1500g (28 -1000g (20)
32 (43.8%)

Apgar
Multiple

RCIU

ECN

Sepsis*
Cirugia mayor
Alt. Cardiaca
EHI

USFT ANORMAL

DBP

Clasificacion

Fallas a la extubacion

Dias de estancia hospitalaria
Contacto piel-piel

Dispositivo de Haberman

Toma completa por succion*(dias/
Numero de sesiones de

estimulacion orofacial (PIOMI)

X 8.54, DS 0.78 (0-9)
17 (23.9%)
16 (22.6%)

18 (25.4%)

64 (90.2%)

14 (19.6%)

33 (46.5%)

3 (4.2%)/ leve (3)

28 (38.35%), HIV 1 (19), HIV 2 (2), HIV 3(1),
HIV 4( 1), LEUCOMALACIA GRADO 1 (1),
LEUCOMALACIA GRADO 3 (1)

57 (77.5%)
Leve (9), Mod (24), Severa (36)
19 (26%), 1 (11), 2(4), 3(3),4(1)

X 85.63, DS 45.17, (20-295)
0

36 (49.3 %)

X 78.53, DS 35.75, (41-234)/
X 7.62, DS 5.14 (3- 26)

Tabla 2. Descripcion demografica del grupo con mejoria lenta de la alteracion de succion.

n=73

Se incluyen todos los casos que lograron alimentacion completa por succion MAYOR a 40 dias
Se incluyen los casos con alteraciones genéticas
*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologia temprana, tardia

o ambas

**Las diferencias observadas son estadisticamente significativas de acuerdo al test de Chi
cliadrada nara todas las cateaorias n <0.001).



Se describio también al grupo que requirid de gastrostomia ya que no lograron
alimentacion completa por succion con una poblacién de 10 pacientes, el 70% (n=7)
fue del sexo femenino, el 20% (n=2) presentd enterocolitis necrosante, el 90% (n=9)
presento algun evento de sepsis, ninguno de estos requirid de una cirugia mayor
distinta a la gastrostomia, el 50% (n=5) presentaba alteracidén genética trisomia 21, el
100% desarrollo displasia broncopulmonar, 2 clasificaron como leve, 2 como
moderada y 6 como severa, el 30% presento alguna falla a la extubacion, ninguno de
los pacientes tuvo contacto piel-piel al nacimiento. De las intervenciones realizadas
para mejoria de la alteracion de succion el 70% (n=7) utilizé el dispositivo de
Haberman, con un promedio de sesiones de estimulacion orofacial de 12, con un

promedio de estancia intrahospitalaria de 141 dias.



Edad
Peso al nacer

Sexo femenino

X 34.02, DS 4.17 (29-40)

+37s(2), 34-36.6 (4), 32-33.6 (0), 28-
31.6 (4), menor 28 (0)

X 2039.5, DS 954.67 ( 1095-3920)
+2500g (3), -2500 (3),-1500g (4)

7 (70 %)

Apgar

Multiple

RCIU

ECN

Sepsis*

Cirugia mayor en area diferente a
gastrostomia
Alt. cardiaca

Alt. genética

EHI

USFT ANORMAL

DBP
Clasificacion
Fallas a la extubacion

Dias de estancia hospitalaria
Contacto piel-piel

Dispositivo de Haberman

Edad corregida al momento de la
gastrostomia (semanas)

Numero de sesiones de estimulacion
orofacial (PIOMI)

X 8.6, DS 0.51 (8-9)
2 (20%)

7 (70%)
Trisomia 21
Trisomia 18 (1)
0

1(10%)

regular 5 (50%),

10 (100%)
Leve (2), Mod (2), Severa (6)
3 (30%), 1 (1), 3 (1), 5(1)

X 141.4, DS 65.53, (23-219)
0

7 (70 %)

X 50.20, DS 5.43, (41-59)/
X 12.2, DS 7.23 (3- 24)

Tabla 3. Descripcion demografica del grupo que requirié gastrostomia. n=10
Se incluyen todos los casos que NO lograron alimentacion completa por succion.

Se incluyen los casos con alteraciones genéticas

*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologia

temprana, tardia o ambas

**Las diferencias observadas son estadisticamente significativas de acuerdo al test de
Chi cuadrada para todas las categorias p <0.001).



3.- Sesiones de estimulacion orofacial PIOMI entre los grupos de desenlace de

alimentacion.

Las diferencias entre las proporciones de los grupos de edad gestacional son

estadisticamente significativas de acuerdo al test de Chi cuadrada. < 34s (x>~ 82.952,
p <0.05) y > 34s (*=13.273, p <0.001).

*Las diferencias observadas entre el grupo con alteraciones genéticas no son

estadisticamente significativas ( x> =2.286, p =0.328).

*La variable de numero de sesiones de estimulacion orofacial PIOMI no cumple con

criterios de normalidad y homocedasticidad por lo cual no se realizan pruebas

estadisticas para comparar medias entre grupos.

MR

ML

G

EG < 34s

n=6 (9.52%)*
X 5.50
DS 2.36
3-10

n=55 (87.3%)*
X 7.67
DS 5.34
2-26

n=19 (30.1%)*
X 19
DS 7.07
14-24

EG >34s

n=19 (57.57%)*
X 4.63
DS 3.32
1-17

n=12 (36.36%)*
X 7.67
DS 4.55
3-19

n=2 (6%)*
X 6.5
DS 4.95
3-10

Con alteracion

genética

n=2 (14.28%)
X7
DS 5.65
3-11

n=6 (42.85%)
X7
DS 4.89
5-17

n=6 (42.85%)
X 11.83
DS 6.91

4-23

TABLA 4. Sesiones de estimulacion orofacial PIOMI por subgrupo de edad,
alteraciones genéticas y desenlace de alimentacion. MR (mejoria rapida),

ML (mejoria lenta), G (gastrostomia) . En los subgrupos de mas y menos de 34
semanas se excluyen los casos con alteraciones genéticas. * Estadisticamente
significativos con <0.05



4.- Correlacion de la trayectoria de las modalidades ventilatorias en los grupos
de desenlace de alimentacion.

En el grupo de mejoria rapida la correlacion no paramétrica Rho de Spearman entre
las modalidades respiratorias y el desenlace de alimentacion, es positiva moderada
y estadisticamente significativa con una p <0.001 para la trayectoria respiratoria a los
7 (r=0.444), 14 (r= 0.512), 28 (r= 0.601), 36 (r=0.532), 48 (r=0.584), 56 ( r=0.524) y
70 dias (r=0.516) .
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Soporte ventilatorio

Figura 4. Histograma de la trayectoria de las modalidades de soporte
ventilatorio en los casos con mejoria rapida de la succion
(MR).n=27

En el grupo de mejoria lenta la correlacion no paramétrica Rho de Spearman entre
las modalidades respiratorias y el desenlace de alimentacion, es positiva moderada
y estadisticamente significativa con una p <0.001 para la trayectoria respiratoria a los
7 (r= 0.444), 14 (r= 0.512), 28 (r= 0.601), 36 (r=0.532), 48 (r=0.584), 56 ( r=0.524) y
70 dias (r=0.516) .
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Figura 5. Histograma de la trayectoria de las modalidades de soporte
ventilatorio en los casos con mejoria lenta de la succién
(ML). n=73

En el grupo de gastrostomia la correlacion no paramétrica Rho de Spearman entre
las modalidades respiratorias y la presencia de gastrostomia, es positiva pero débil
para la trayectoria respiratoria a los 7d (r= 0.087, p= 0.367 ), 14d (r= 0.104, p= 0.280),
28d (r=0.153, p=0.110 ), 36d (r=0.111, p=0.249 ), 48d (r=0.176, p= 0.06 ), siendo
significativamente estadisticamente unicamente para 56d ( r=0.215, , p=0.024 )y 70
dias (r=0.3, p=0.001).
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Figura 6. Histograma de la trayectoria de las modalidades de soporte

ventilatorio en los casos sin mejoria de la succion (G). n=10

5.- Caracteristicas demograficas y correlacion de modalidades de soporte
ventilatorio en el grupo de casos con Trisomia 21

Se observd que en el grupo de alteraciones genéticas la que mas predomino fue
trisomia 21 n=11, de este grupo el 45.5% fueron del sexo femenino, ninguno presento
evento de enterocolitis, el 45.5% presento un cuadro de sepsis, el 72.7% (n=8) conto
con alguna alteracion cardiaca, el 90.9% reporto un ultrasonido transfontanelar. El
91% (n=10) presento displasia broncopulmonar de estos el 45.5% fue clasificado
como leve, 18.2% moderado y el 27.3% fue severa. Ninguno de los pacientes
incluidos en este grupo recibid contacto piel-piel. el 54.5% recibi6 apoyo del
dispositivo de Haberman, con un promedio de sesiones de 10, el 45.5% requirié de
gastrostomia.



Edad gestacional
Peso al nacer

Sexo femenino

Apgar
Multiple
RCIU

ECN

Sepsis*

Alt. Cardiaca
USFT normal

DBP
Clasificacion

Sin fallas a la extubacion

Contacto piel-piel
Dispositivo de Haberman
Alimentacion completa por
succion (dias de vida)

Casos con gastrostomia

Edad al
gastrostomia

# sesiones PIOMI

Dias de estancia hospitalaria

momento de Ia

X 35, DS 3.54 (29-40)

+37s (2), 34-36.6 (6), 32-33.6 (1), 28-
31.6 (2)

X 2192, DS 885 ( 1095-3920)

5 (45.5%)

X 8.82, DS 0.603 (8-10)

1(9.1%)

2 (18.2%)

0

5 (45.5%)

8 (72.7%)

10 (90.9%), 1( USFT no realizado)

10 (91 %)

Leve 5 (45.5%),Mod 2
%),Severa 3 (27,3%)

2 (18.2%)

(18.2)

0

6 (54.5 %)

X 45.67, DS 17.31 (23-71)
5 (45.5%)

X 51.62, DS 3.68 (48-57)
X 10, DS 6.5 (3-23)

X 92, DS 67.7, (23-219)

Tabla 5. Descripcion demografica del grupo con Sindrome de Down. n=11
*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologias
tempranas, tardias o ambas

La correlacion no paramétrica Rho de Spearman entre las modalidades respiratorias
y el desenlace de alimentacion, es positiva moderada y estadisticamente significativa
con una p <0.001 para la trayectoria respiratoria a los 7d (r= 0.0.754, p =0.007), 28d



(r= 0.627, p=0.039),), 48d (r=0.675, p= 0.023, 56d (r=0.775, p= 0.005) y 70 dias
(r=0.617, p =0.043). Las correlaciones no fueron estadisticamente significativas para
14d (r= 0.508, p =0.11) y 36d (r=0.407, p= 0.215)

7d

14d
28d
36d
48d
56d

L I . 70d
1

Amb PN-CASCO VPNI VMI

Frecuencia

Soporte ventilatorio

Figura 7. Histograma de la trayectoria de las modalidades de soporte

ventilatorio en los casos con Trisomia 21. n=11



6.- Describir la puntuacion de la escala LATCH de en los grupos de desenlace
de alimentacion.

Se revisaron expedientes electrénicos y fisicos para ver el LATCH obtenido en los pacientes
menores de 34 semanas y en los mayores de 34 semanas incluyendo en estos grupos a los
pacientes con alteraciones genéticas. se observo un falta de reporte tanto en las hojas de
enfermeria como en las notas médicas, se revisaron a los 7,14,28,36,48 y 56 dias de vida se
observé que mas del 50% en todos los dias no se encontraba reportado en tanto en los

menores y mayores de 34 semanas.

n=66

7d 65 (98.5%)
14d 57 (86.4%)
28d 58 (87.9%)
36d 51 (77.3%)
48d 56 (84.8%)
56d 48 (72.7%)
70d 45 (68.2%)

Tabla 6. Porcentaje de evaluaciéon LATCH no reportada en el grupo con EG
MENOR de 34 semanas. Se consulté expediente electrénico y fisico a los
7,14,28,36,48,56 y 70 dias de estancia hospitalaria. n=66



7d 31 (70.5%)

14d 27 (61.4%)
28d 31 (70.5%)
36d 30 (68.2%)
48d 35 (79.5%)
56d 38 (86.4%)
70d 38 (86.4%)

Tabla 7. Porcentaje de evaluacion LATCH no reportada en el grupo con EG
MAYOR de 34 semanas. Se consulté expediente electrénico y fisico a los
7,14,28,36,48,56 y 70 dias de estancia hospitalaria. n=44 Se incluyen los

casos con alteraciones genéticas.



7.- Variables que tienen un efecto estadisticamente significativo en

los

grupos de desenlace de alimentacion de acuerdo al modelo de regresion

logistica multinominal.

FACTOR DE RIESGO B WALD Sig Exp(B) IC 95%
Exp B
Mas de 40d 4.822 5.188 0.23 124.275 1.96-
*EG < 34s 20.562  391.561 0.000 - 7880.7
*RCIU simétrico 2.919 5.909 0.015 18.516 -
*Sepsis tardia -0.36 0.014 0.11 0.965 1760-
*Estancia hospitalaria 3.672 5.314 0.021 39.328 194.769
*TR36- ( PN,CASCO) 0.938-
0.992
1.733-
892.44
*Menos de 40d 2.775 5.306 0.21 16.036 1.513-170
*EG > 34s -0.335 5.716 0.17 0.715 0.543-
*PIOMI sesiones 5.376 4.977 0.26 216.081 0.941
*TR7-(PN,CASCO) 1.921-
24302.727

TABLA 8. Estimaciones de parametro de la regresidn logistica multinomal.
*Tomando como categoria de referencia a la gastrostomia



Pruebas de la razon de verosimilitud

Cnterios de ajuste de modelo Pruebas de la razon de verosimilitud
Logaritmo de la
verosimilitud -2
AIC de modelo | BIC de modelo de modelo

Efecto reducido reducido reducido Chi-cuadrado gl Sig.
Interseccion 111.676 176.487 63.6767 .000 0
PIOMInum 119.357 178.768 75.357 11.681 2 003
PN 110.938 170.348 66.938 3.262 2 196
EG 111.233 170.644 67.233 3.557 2 169
CLUSTER 125.352 179.361 85.352 21.676 4 .000
RCIU 111.489 165.499 71.489 7.813 4 099
SEPSIS 132.165 180.773 96.165 32.489 6 000
HABERMAN 117.266 176.676 73.266 9.590 2 008

El estadistico de chi-cuadrado es la diferencia de la log-verosimilitud -2 entre el modelo final y el modelo
reducido. El modelo reducido se forma omitiendo un efecto del modelo final. La hipétesis nula es que todos los
parametros de dicho efecto son 0.

a. Este modelo reducido es equivalente al modelo final porque omitir el efecto no aumenta los grados de
libertad.

TABLA 9. Pruebas de la razon de verosimilitud

*Prueba que las variables predictoras independientes como la sepsis, el uso de dispositivo de
Haberman, el nimero de sesiones PIOMI y el cluster realizado para grupos de menos de 34
semanas de EG, mas de 34 semanas de EG y alteraciones genéticas es significativa y contribuyen de
manera significativa al modelo final

AIC BIC Logaritmo de la Chi cuadrado Sig.
verosimilitud -2
111.676 176.487 63.676 119.996 .000

TABLA 10. Informacion de ajuste de modelos

*El ajuste del modelo fue evaluado usando chi cuadrado con valor de 119.996 con una p < 0.05.
Esto prueba que hay una relacidn significativa entre la variable dependiente y las variables
independientes en el modelo final



Chi cuadrado Significancia
Pearson 173.079 .879

Desvianza 63.676 1.000

TABLA 11. de bondad de ajuste
*El test de Pearson (173.079) y la desvianza (63.676) prueba que el
modelo tiene bondad de ajuste ya que la p > 0.05

Cox-Snell 0.664
Nagelkerke 0.818
McFadden 0.653

TABLA 12. Pseudo R cuadrado
*Medido por Cox-Snell (0.664), Nagelkerke (0.818), McFadden ( 0.653). En este modelo la
varianza va del 65 al 81%.



Discusion

Las diferencias en las caracteristicas demograficas que se encontraron en los tres
grupos fueron estadisticamente significativas. En el grupo de mejoria rapida se
observd una menor proporcion de evento de sepsis, enterocolitis, alteraciones
cardiacas, displasia broncopulmonar, requirieron un menor numero de sesiones,
se observa que presentaron una edad gestacional mayor. Con una trayectoria
respiratoria favorable. Lo que se tradujo en una estancia intrahospitalaria menor.

En el grupo de mejoria lenta se observé una mayor proporciéon de displasia
broncopulmonar, enterocolitis necrosante, episodios de sepsis, cirugia mayor,
alteraciones cardiacas, el uso de dispositivo de Haberman fue en
aproximadamente la mitad de este grupo sin representar una mejoria significativa.
La estancia intrahospitalaria fue de 63 dias mas en comparacion con los de

mejoria rapida.

En los pacientes que requirieron de gastrostomia se observdé una mayor
incidencia de los pacientes con alteraciones genéticas, ademas estos pacientes
contaron con presencia de alteracion cardiaca, que concuerda con lo reportado
en la literatura sobre la relacién entre las alteraciones de la alimentacion
presentes en los pacientes con alteraciones cardiacas. El uso de dispositivo de
Haberman en este grupo fue del 70%, el uso del dispositivo fue variable ya que
el recurso no se encuentra siempre disponible, y su uso no se asocio con mejoria
rapida. Y requirieron de un mayor numero de sesiones de estimulacién orofacial

PIOMI sin mostrar mejoria.

El programa de estimulacién orofacial PIOMI se cre6 para implementacion en
recién nacidos pretérmino, sin embargo se excluyen en la mayoria de los estudios
aquellos pacientes que cuenten alteraciones genéticas o que tengan alguna
alteracion neurologica, nuestro estudio permitié hacer un grupo con alteraciones
genéticas, donde se observo un predominio de Sindrome de Down por lo cual se
analizé a este grupo observando que no habia diferencia estadisticamente
significativa en cuanto a las caracteristicas demograficas, por otro lado, en
contraste a la literatura que indica que suelen tener mayor alteraciones
neuroldgicas se encontr6 que en este grupo los hallazgos por ultrasonido

transfontanelar se encontraba sin alteraciones. En el nimero de sesiones de



PIOMI que se aplicd a este grupo no hubo diferencia entre la comparacion de los
tres grupos de analisis. En cuanto a los casos con Sindrome de Down y
gastrostomia menos del 50% lo requirid, estableciendo que no todos los pacientes
con trisomia 21 requeriran de manera obliga de gastrostomia para la

alimentacion.

En cuanto al numero de sesiones de estimulacion orofacial PIOMI hubo diferencia
entre los grupos de mejoria lenta o rapida, por otra parte se observé que el
numero de sesiones en los pacientes con alteraciones genéticas no hubo una
diferencia respecto a las proporciones. Los pacientes que requirieron de
gastrostomia en el grupo de alteraciones genéticas no se observdé un cambio

respecto al numero de sesiones PIOMI recibidas.

Para la calificacion de una alimentacion eficaz en la poblacion se utilizé la
herramienta de LATCH, sin embargo, se observo que existe un subregistro de la
aplicacion de LATCH en los tres grupos, cuestionando la reproducibilidad
reportada, y pone en discusion si esta herramienta cumple con los criterios de
evaluacion para una alimentacion eficaz en los pacientes que no se encuentren
alimentados al seno materno, en nuestra poblacién se hace uso de otras técnicas
como son dedo relactor, relactor, sonda orogastrica, vaso, dispositivo de

Haberman.

En los pacientes con mejoria rapida la trayectoria respiratoria mostré que los
pacientes requerian de un soporte de ventilatorio minimo o nulo con wuna
correlacion positiva, por otra parte se demostrd que los pacientes con una mejoria
lenta requerian de un soporte ventilatorio mayor y se asociaria con mayor tiempo
a para lograr una alimentacion completa por succién. En los pacientes con
trisomia 21 la trayectoria ventilatoria no presentd correlacion para los dias 14 y
36.

Las variables que tuvieron un efecto estadisticamente significativo en los
pacientes con mejoria lenta observamos una edad gestacional menor de 34
semanas, los pacientes con restriccién del crecimiento intrauterino, episodio de
sepsis reportado, lo cual concuerda con la literatura los pacientes menores de 34
semanas tienen un mayor incidencia de alteraciones en la alimentacion, asi como

los pacientes con restriccion de crecimiento intrauterino por las caracteristicas



clinicas que presentan ademas de las comorbilidades que pueden asociarse por
el estado de desnutriciéon con el cual nacen. Los episodios de sepsis también
representan un factor de riesgo ya que suele incrementar la necesidad de apoyo

ventilatorio, uso de sonda orogastrica, uso de antibiéticos de amplio espectro.

Por otra parte, en los pacientes del grupo de mejoria rapida se asocié con una
edad gestacional de mas de 34 semanas asi como una trayectoria respiratoria
favorable, con uso de casco o puntas a los 7 dias. De acuerdo a la literatura los
pacientes con 34 semanas o mas tienen un patron de succién-deglucion mas
maduro, lo que favorece la alimentacion oral, se observé que los pacientes con
una trayectoria ventilatoria desfavorable requerian de mayor estancia
intrahospitalaria asi como de mas tiempo para poder establecer la via enteral,
coincidiendo con lo reportado en la literatura sobre el requerimiento de ventilacion

mecanica.



Conclusiones

En los pacientes con alteraciones de la succion evaluados, el contacto piel-piel
no se favorecio, fallando en una de las intervenciones implementadas por la OMS
para ayudar a establecer una lactancia exitosa. Se debe asegurar que el contacto
piel-piel se realice una vez estabilizado el paciente y favorecerlo durante la
estancia en las terapias, asi como establecer un registro especifico en el
expediente durante la estancia intrahospitalaria, fomentar esta accion favorecera

la alimentacion.

Se observé un incremento en la estancia intrahospitalaria del grupo que requirid
de gastrostomia de 119 dias comparado con los infantes que presentaron una
mejoria rapida en la alteracion de la succidn. Asi como una incidencia mayor de

displasia broncopulmonar asociado a una trayectoria respiratoria desfavorable.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria reportado en la terapia intensiva
neonatal del 2022 en el Instituto Nacional de Perinatologia es de 21.9 dias, en
contraste de los pacientes estudiados donde el promedio en los pacientes con
mejoria lenta es de 85.6 dias, presenta un incremento del triple de dias de
estancia intrahospitalaria. Esto se traduce en un incremento en los costos en

salud.

Las herramientas actuales en nuestro medio no permiten realizar una evaluacion
de la alimentacién eficaz ya que no se reportan volumenes de succién por toma
ni el tiempo durante la alimentacion. Se sugiere implementar un sistema para
poder calificar de manera correcta una alimentacion eficaz en los pacientes
alimentados por succién, asi como establecer una herramienta especifica para
valoracién de la succion haciendo hincapié en una alimentacién eficaz, en los
pacientes que no se encuentren alimentados al seno materno de manera
exclusiva, ya que se disponen de multiples métodos en nuestro medio para la
alimentacion oral, para incrementar el registro y poder establecer acciones para

una mejoria en la alteracion de la succion que presenta la poblacion.

Asi como iniciar protocolo de estimulacion y evaluacion de la succion en menores
de 34 semanas para evitar prolongar completar la alimentacion oral y por lo tanto
la estancia intrahospitalaria.



En los pacientes que cuenten con alteraciones neurologicas también se debe
buscar realizar una intervencién temprana para favorecer el desenlace de

alimentacion.

Fomentar el uso de dispositivos no necesariamente se traducira en mejoria del
patron de succion, por lo que se establece que se encuentra indicado para
aquellos pacientes con patron de succion débil asociado a alteraciones

neurologicas unicamente, ya que ademas representa un costo extra.
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Apéndice de figuras complementarias

N=14

Edad
Peso al nacer

Sexo femenino

Apgar

Multiple

RCIU

ECN

Sepsis*
Cirugia mayor*
Alt. Cardiaca
USFT normal

DBP
Clasificacion
Sin fallas a la extubacion

Contacto piel-piel
Dispositivo de Haberman
Gastrostomia

# sesiones PIOMI

X 34.8, DS 3.42 (29-40)

+375s (2), 34-36.6 (8), 32-33.6 (1), 28-31.6 (3)
X 2129, DS 792 ( 1095-3920)

+2500(5), -2500 (7), -1500 (2)

6 (42.9%)

X 8.64, DS 0.929 (6-10)

1(7.1%)

4(28.6%)

0

57.1%

42.9%

11(78.6%)

12 (85.97%), 1( HIV grado 1), 1( USFT no realizado)

48 (80 %)
Leve 5 (8.3%),Mod 21 (35 %),Severa 22 (36.7%)
12 (86%)

0
25 (41.7 %)

6 (42.9%)

X 8, DS 6.02 ( 3-23)

Dias de estancia hospitalaria X 86.43, DS 61.47, ( 23-219)

Tabla 13. Descripcion demografica del grupo con alteraciones genéticas.

Se incluyen 11 pacientes con trisomia 21 regular y tres casos con trisomia 18
*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologia

temprana, tardia o ambas



N=64

Edad

Peso al nacer
Sexo femenino

X 29.62, DS 2.23 (25-33.6)

32-33.6 (14), 28-31.6 (33), menor 28 (13)
X 1171.75, DS 337 ( 540-2250)

29 (48.3%)

Apgar X 8.48, DS 0.8 (6-9)

Multiple 17 (28.4%)

RCIU 12 (20%)

ECN 18 (30%)

Sepsis* 55 (91.7%)

Cirugia mayor* 9 (15 %)

Alt. Cardiaca 35 (58.3%)

EHI 2 (3.3%)

USFT 35 (58.3%), 20 (HIV grado 1)

DBP 13(92.8%)

Clasificacion Leve 5 (35.7%,Mod 5 (35.7%),Severa(21.4%)
Sin fallas a la extubacion 12 (86%)

Contacto piel-piel 0

Dispositivo de Haberman 7 (50%)

Gastrostomia 2

Toma completa por succiéon* dias X 80, DS 38.5, (16-234)/ X 41.11s, DS 5.140 (32-60)
# sesiones PIOMI X 9, DS 5.4 ( 2-26)

Dias de estancia hospitalaria X 86.83, DS 48.8, (16-295)

Tabla 14. Descripcion demografica del grupo con edad gestacional MENOR de
34 semanas.

Se excluyen los casos con alteraciones genéticas

*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologia

temprana, tardia o ambas.



N=32

Edad

Peso al nacer
Sexo femenino

X 36.7, DS 2.27 (34-42)

32-33.6(14), 28-31.6 (33), menor 28 (13)
X 2359.55, DS 2230 ( 835-3730)

16 (51.6%)

Apgar X8.81, DS 0.47 (2-7)

Multiple 6 (19.4%)

RCIU 11(35.5%)

ECN 1(3.2%)

Sepsis* 18 (58.5%)

Cirugia mayor* 8 (58.1%)

Alt. Cardiaca 11 (35.5%)

EHI 4(12.9%)

USFT 21(67.7%), HIV 1 (4)

DBP 6(19.4%)

Clasificacion Leve 1 (3.2%,Mod 2 (6.5%),Severa 3(9.7%)
Sin fallas a la extubacion 0

Contacto piel-piel 1(3.2)

Dispositivo de Haberman 11(35.5%)

Gastrostomia 2

Toma completa por X 37.4, DS 24.93, (1-99)/ M 40.89, DS 40.5 (31-50)
succion*(dias/ X5.35,D53.34 (1-17)

# sesiones PIOMI X 41.84D530.3, (1-100)

Dias de estancia hospitalaria

Tabla 15. Descripcion demografica del grupo con edad gestacional MAYOR de 34
semanas.

Se excluyen los casos con alteraciones genéticas

*Sepsis se incluyen en una sola categoria aquellos que cursaron con etiologia
temprana, tardia o ambas.
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Figura 8. Prueba de normalidad de edad.
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov?
Estadistico gl Sig.
SESIONES DE TERAPIA 295 110 .000
INTRAHOSPITALRIA SET IR EUI
EDAD 102 110 .007
PESO A41 110 .000

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla 16. Prueba de Kolmogorov Sminorv para las variables cuantitativas, la cual
es estadisticamente significativa para la hipétesis nula, es decir no se cumple con
criterio de normalidad.

Amb. PN- VPNI  VMI
casco
7 13 10 1 1
14 18 7 0 1
28 23 4 0 0
36 22 5 0 0
48 26 1 0 0
56 26 1 0 0
70 26 1 0 0

TABLA 17. Frecuencia de la trayectoria de las modalidades ventilatorias en el
grupo de mejoria rapida (MR). n=27. No se excluyen casos de alteraciones
genéticas.



Amb. PN- VPNl  VMI

casco

7 6 17 27 23
14 6 19 25 23
28 7 31 20 IS
36 8 40 12 13
48 14 37 17 5
56 26 31 12 4
70 32 34 5 2

TABLA 18. Frecuencia de la trayectoria de las modalidades ventilatorias en el
grupo de mejoria lenta (ML). n=73. No se excluyen casos de alteraciones
genéticas.

Amb. PN-casco VPNI VMI
7 1 1 6 2
14 0 4 3 3
28 0 5 3 2
36 3 2 1 4
48 2 4 0 4
56 1 7 0 2
70 2 3 3 2

TABLA 19. Frecuencia de la Trayectoria de las modalidades ventilatorias en el
grupo sin mejoria (G). n=10. No se excluyen casos de alteraciones genéticas.



Amb. PN-casco VPNI VMI

7d 0 7 2 2
14d 1 6 2 2
28d 1 8 1 1

36d 3 6 0 2

48d 6 3 0 2

56d 4 6 0 1

70d 5 4 1 1

TABLA 20. Frecuencia de las modalidades ventilatorias en el grupo de casos
con Trisomia 21 regular a los 7, 14, 28, 36 , 48 ,56 y 70 dias. (n=11).

Tabla 21. CLASIFICACION DE VARIABLES

CUALITATIVA *Sexo = 0= masculino, 1= femenino

NOMINAL *Multiple 0= no , 1= gemelos, 2 trillizos

*RCIU 0= no ,, 1= simetrico, 2= asimetrico

*Requirio de gastrostomia O=no, 1 =si

*Contacto piel-piel 0=no , 1= si

*Dispositivo de haberman: 0= no , 1= si

*USFT= 0= normal, 1 hiv 1, 2= hiv 2, 3= hiv 3, 4= hiv4 , 5=
leucomalacia de Vries grado 1, 6= quistes localizados en el
angulo externo del ventriculo lateral ( grado 2),7= quistes
extensos en la sustancia blanca periventricular frontoparietal
y/ o occipital ( grado 3) , 8= quistes extensos en la sustancia
blanca subcortical ( grado iv). 9= ventriculomegalia, 10=
otras malformaciones (ejemplo agenesia de cuerpo calloso)
11 = datos de encefalopatia hipoxico isquémica, 12= no
tiene USFT reportado.

*Enterocolitis necrosante durante

hospitalizaciéon de cualquier grado 0 =no, 1 = si

* Displasia broncopulmonar (DBP) = 0 = no tuvo DBP, 1,
leve. 2= moderada, 3 = severa

*Cirugia mayor ( gastrointestinal, cerebral o cardiaca) 0 =
no, 1 = gastrointestinal, 2= cerebral, 3= cardiaca , 4=
cirugias en mas de 2 areas




*Sepsis durante estancia 0 = no, 1 = temprana, 2= tardia
*Alteracién cardiaca = 1= no, 2=si

*Encefalopatia hipoxico isquémica =0 =no, 1=leve, 2=
moderada, 3 = severa

*Alteraciones genéticas 0= no, 1= trisomia 21 , 2= otro
*Desenlace de succidén: 1= menos de 40 dias, 2.- mas de
40 dias, 3= gastrostomia

CUALITATIVA
ORDINAL

*Clasificacion de edad gestacional , 0= mayores de 37
semanas , 1= 34-36.6, 2= 32-33.6 , 3= 28.1-31.6 4= menos
de 28 semanas

*Clasificacion de peso al nacer. 0= mas de 2500, 1=
menos de2500, 2= menos de 1500, 3= menos de 1000
gramos

*Trayectoria respiratoria a los 7, 14, 28, 36, 42, 56 y 70
dias. 0= aire ambiente, 1= casco cefalico, puntas de bajo
flujo

,puntas de alto flujo 2= ventilacion positiva no invasiva:
CPAP, SiPAP, ventilacion nasal, ventilacién nasofaringea 3=
ventilacidn mecanica invasiva: SIMV-PSV, AC, PRVC /AC,
VAFO

CUANTITATIVA

*Edad gestacional
*APGAR a los 5 minutos
*Peso al nacer en gramos
*Fallas a la extubacion

*LATCH reportado en hoja de enfermeria a los 7, 14, 28,
36, 48, 56 y +70 dias

*Edad al momento de gastrostomia
*Edad en semanas al momento del egreso

*Dias de estancia hospitalaria
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