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RESUMEN

Los lactantes exclusivos, portadores de fisura, son vulnerables a la presencia de
trastornos de la alimentacion debido a sus alteraciones anatomicas de la cavidad oral. La
alimentacion ha comenzado a abordarse muy recientemente en Chile, sobre todo, en
relacion a la intervencion, evaluacion y tratamiento fonoaudioldgicos. Motivadas por la
necesidad de incrementar el conocimiento especializado e investigar esta problematica,
se ha propuesto describir el proceso alimenticio en lactantes de 0 a 6 meses, portadores
de fisura labial y/o palatal, pre y post indicaciones alimenticias entregadas por un
fonoaudidlogo. La investigacion se realizo a través de un enfoque cualitativo, alcance

descriptivo y disefio etnografico.

Los resultados sefialaron que la alimentacion de los lactantes con fisura presenta
alteraciones mecanicas, desencadenando riesgos evidentes, como signos faringeos. No
obstante lo anterior, puede incidir la condicidon de cada paciente y las caracteristicas de
su alimentador en el proceso de alimentacion del lactante. Como una medida preventiva
o terapéutica, los alimentadores recibieron indicaciones fonoaudioldgicas para lograr
cambios en los signos faringeos. En conclusion la evaluacion fonoaudiologica permite
identificar las necesidades particulares de cada lactante con fisura labial y/o palatal vy,
con ello, establecer las indicaciones mas eficaces para cada tipo de paciente. Segun esto,
las complicaciones manifestadas durante la alimentacion de los lactantes fisurados

pueden disminuir.

Palabras clave: Alimentacion, Fisura Labial y/o Palatal, Lactante exclusivo, Triada
funcional, Evaluacion de alimentacion, Trastornos de alimentacion, Postura y Modo de

alimentacion.



ABSTRACT

Exclusive infants with clefts are vulnerable to the presence of feeding disorders
due to their anatomical alterations of the oral cavity. Feeding has recently begun to be
addressed in Chile, especially in relation to management, assessment and speech
therapy treatment. Motivated by the need to increase expertise knowledge and
investigate this problem, it has been proposed to describe the feeding process in infants
between 0 to 6 months who suffer from cleft lip and/or palate, pre and post feeding
indications provided by a speech therapist. The research was conducted through a

qualitative approach, descriptive scope and ethnographic design.

The results showed that feeding infants with cleft presents mechanical
alterations, triggering evident risks such as pharyngeal signs. Notwithstanding the
above, the condition of each patient and the features of the feeder may have an effect in
the infant feeding process. As a preventive or therapeutic measure, feeders received
speech therapy indications to achieve changes in pharyngeal signs. In conclusion, the
speech therapy assessment allows to identify the particular needs of each infant with
cleft lip and/or palate and thereby establish the most efficient indications for each type
of patient. According to this, complications shown during the cleft infants feeding may

decrease.

Key words: Feeding, Cleft lip and/or cleft palate, Exclusive infant, Sucking-
swallowing and breathing pattern, Feeding assessment, Feeding disorders, Feeding

positions and modes.



INTRODUCCION

El desarrollo fisico, psiquico y social del ser humano esta determinado, en parte,
por la alimentacidon. Su importancia recae en que, mediante la ingesta de alimentos, el
lactante incorpora las materias primas necesarias para su crecimiento, y satisface
necesidades afectivas y cercania con otras personas, especialmente, con su madre a
través del apego. En este vinculo afectivo y social participa el alimentador, quien en un
acto de dependencia, otorga el alimento al lactante, actividad que recibe la influencia
del contexto sociocultural al que pertenecen. La alimentacion, considerada como un
proceso, es determinada en mayor o menor medida por diferentes factores, tales como
caracteristicas y condiciones del alimento, del lactante, del alimentador, ademas del

ambiente en la cual se realiza; estas variables inciden en la eficacia de este proceso.

Una condicidon que puede interferir en la alimentacion del lactante, es la fisura
labial y/o palatal, debido a la alteracion anatomica de la cavidad oral. En este sentido, se
generan complicaciones en la mecanica de alimentacidon, que se evidencian en la
dificultad para realizar la succion, pudiendo repercutir en la triada funcional de succion-
deglucion-respiracion. En consecuencia, estos lactantes presentan mayor vulnerabilidad,

pudiendo repercutir en su estado de salud.

En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) desde el afio 2009, incorpora la
alimentacion como parte del programa de Garantias Explicitas de Salud (GES) del
paciente fisurado; por lo tanto, considera la evaluacion, asesoramiento y apoyo de la
alimentacion por parte del fonoaudidlogo, enfermera y/o matrona. En cuanto al rol del
fonoaudiologo, no se detalla en extenso, sin embargo, de acuerdo sus competencias
profesionales, es quien debe realizar la intervencién temprana, evaluando las
habilidades y caracteristicas del lactante, identificando las complicaciones originadas en
la alimentacion y realizando la educacion a los padres y/o alimentadores sobre el

proceso de alimentacion.



La alimentacion en los lactantes con fisura atn es un tema poco estudiado a
nivel nacional; la mayoria de las publicaciones hacen mencion, principalmente, a la
intervencion fonoaudiologica a nivel de habla, voz, audicidn, y lenguaje, pero no asi de
la alimentacidon. Por esta razon, surge la motivacion para realizar una investigacion
sobre el proceso alimenticio de lactantes con fisura, basdndose en los resultados
obtenidos en la investigacion “Evaluacion fonoaudioldgica de la alimentacion en
pacientes fisurados de 0 a 18 meses” (Ormazabal, Peralta & Quevedo, 2010), realizada
por la Universidad de Valparaiso. En el estudio de estos autores se identificaron
variables que intervienen en la alimentacion, donde las mas influyentes son: las
intervenciones quirurgicas maxilofaciales, el seguimiento de indicaciones entregadas a
los padres por profesionales y la consistencia del alimento. En relacion a esta altima, la
consistencia liquida es la que genera mayores riesgos a los pacientes con fisura.
Considerando estos antecedentes y de acuerdo a la realidad alimenticia de los lactantes
exclusivos, se planted la siguiente pregunta: ;Como es el proceso alimenticio en
lactantes exclusivos de 0 a 6 meses portadores de fisura labial y/o palatal pre y post

entrega de indicaciones de la alimentacién?

Esta investigacion caracterizara el proceso de alimentacion de lactantes de este
grupo etario, portador de fisura. La descripcion se obtendra en dos tiempos; el inicial,
previo a la entrega de indicaciones alimenticias, y otro, posterior a esta entrega. La
caracterizacion incluird conductas del alimentador, como manejo, recepcion y
seguimiento de indicaciones; caracteristicas propias del lactante, como tipo de fisura,
patologias concomitantes y las respuestas del lactante frente a la aplicacion de una
indicacion. Ademas se podrd observar como se modifica el proceso de alimentacion a
través de una indicacion del especialista. Los participantes a evaluar serdn lactantes que
ingresan por primera vez a la Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo Fricke,
establecimiento perteneciente al programa de atencion GES del paciente fisurado. Por lo
tanto, el proceso evaluativo de la alimentacidn, del presente estudio, esta enmarcado
dentro de los procedimientos establecidos en uno de los centros de atencidon del

programa GES.



A continuacion, en el primer capitulo de este estudio se expondran los conceptos
tedricos generales para abordar esta investigacion. En el segundo capitulo, se
presentaran los lineamientos metodologicos de la investigacion, los que permitiran
posteriormente obtener y analizar los resultados en los capitulos tercero y cuarto, que
corresponden a resultados y discusiones, respectivamente. Por ultimo, se presentaran las

conclusiones desprendidas de los resultados obtenidos.

10



1. MARCO TEORICO

En el presente capitulo se realizard una revision conceptual de las generalidades
de la fisura labial y/o palatal, enfatizando en el proceso alimenticio de lactantes
portadores de esta patologia. La profundizacion tedrica de la alimentacion en esta
malformacion radica en la implicancia que tiene la alimentacion para el desarrollo y

crecimiento de los lactantes.

A continuacion, se abordaran los principales fundamentos y aportes teoricos
recopilados y referidos a la fisura labial y/o palatal, como definicion, embriologia y
etiologia; y clasificaciéon de acuerdo a su anatomofisiologia. Luego, se expondra lo
concerniente al proceso de alimentacion en lactantes con fisura de 0 a 6 meses,
especificamente se describiran la mecanica de alimentacion, trastornos de alimentacion,

evaluacién y tratamiento.

1.1 Fisura Labial y/o Palatal

Para comenzar, Rossell (2009) define el concepto de fisura labial y/o palatal

como:

Patologia de tipo congénita caracterizada por falta de unién de los
procesos maxilares y frontonasales de la cara, resultando en la
afeccion funcional y estética de la nariz, labio superior, paladar
primario y secundario en grado variable de acuerdo a la severidad de
¢sta (Rossell, 2009: 57).

En otros términos, considera que la fisura labial y/o palatal es una formacion
facial incompleta, la cual se manifiesta con la presencia de alteraciones anatomicas,
desarrolladas entre la cuarta y doceava semana de la etapa gestacional. La cara
embrionaria se forma a partir de la unién de cinco proceso faciales, comenzando por la

separacion de las cavidades nasal y oral a través de la formacion del paladar primario, y
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culmina con la formacion del paladar secundario (Sicher, 1957). Durante este periodo,
se pueden desarrollar malformaciones craneofaciales, como la fisura labiopalatina,
debido a la interaccion de diversos factores, considerandose de etiologia

multifactorial (MINSAL, 2009).

Existen dos grupos de factores etioldgicos principales para la presencia de
fisura; éstos son: genético y ambiental (Siré, Alborndz, Crespo & Vergara, 1998).
Segin Corbo y Marimon (2001), el primero se transmite por herencia monogénica,
poligénica o aberraciones cromosomicas. Dentro de este factor etioldgico, se enmarcan
las fisuras no sindromicas y sindromicas; algunos de los sindromes descritos son:
Velocardiofacial, Pierre Robin, de Apert, de Crouzon, de Treacher Collins y de Van der
Woude (MINSAL, 2009); para efectos de esta investigacion, mas adelante se abordara
solo la Secuencia de Pierre Robin (SPR). Con respecto a la segunda etiologia, diversos
autores (Leck, 1969; Puho, 2007; Kallen, 2000; Little, 2004; Czeizela, 2004; Lumen,
2005; Goncalves & Koifman, 2007; Wilcox & Lie, 2007) sostienen que esta
relacionada a conductas y enfermedades de la madre, previas o durante la gestacion; las
causas mas relevantes son: las infecciones, el consumo de drogas, y el déficit nutricional
(en Rossell, 2009). Debido a todos estos factores mencionados, se recomienda tener una

conducta preventiva con el fin de disminuir el riesgo de aparicion de esta malformacion.

1.2 Clasificacion y anatomofisiologia de las fisuras

En el paciente con fisura, se ven afectados diversos 6rganos y tejidos del sistema
estomatognatico, alterando su estructura y funcionalidad, lo cual puede repercutir en
algunas de las necesidades basicas del ser humano, como la alimentacion. A
continuacion, se describe la anatomofisiologia de las estructuras involucradas de

acuerdo a la clasificacion de los tipos de fisura.
Las alteraciones estructurales orofaciales en el paciente con fisura se enmarcan

dentro de clasificaciones que varian segun el enfoque del autor. Estos son:

embriologico, anatdémico, odontologico, quirirgico o computacional (Cauvi & Leiva,
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2004). Para efectos de la presente investigacion, solo se abordard la clasificacion
anatomica propuesta en la Guia Clinica para la Fisura Labiopalatina del MINSAL
(2009). Esta clasificacion, desde un punto de vista clinico, constituye un sistema

practico y funcional para los profesionales que intervienen en este tipo de pacientes.

De acuerdo a la clasificacion anatomica, las fisuras se agrupan en: fisura labial
(FL); labioalveolar (FLA); palatina, ya sea del paladar duro (FP) o paladar blando,
también denominado velo del paladar (FV), y en conjunto fisura palatovelar (FPV); y
labio alveolo palato velar (FLAPV). Esta clasificacion determina el dafio estructural,
observandose la amplitud de la fisura, lo cual se relaciona con la presencia y/o ausencia
de tejido. Por consiguiente, a menor cantidad de tejido existente, mayor es la amplitud

que conforma la fisura.

En la FL, se encuentra afectado el labio superior, ya sea de forma uni o bilateral,
completa o incompleta. Esta varia segun el grado de afectacion desde la forma mas
sencilla, representada por labio fisurado cicatricial, a la forma mas compleja, como lo es
la fisura total, cuyo defecto compromete el labio, alvéolo y nariz, denominada FLA. La
principal afeccion del labio es la alteracion a nivel del musculo orbicular. Las fibras
musculares se dirigen de forma horizontal desde la comisura de la boca hacia la linea
media y se desvian hacia arriba bordeando la fisura; puede terminar bajo la base del
cartilago alar, en caso de una fisura lateral, o bajo la columela, si la fisura es medial

(Cameron & Widmer, 1998; Montoya, 1997).

En el caso de fisura completa, generalmente se ven afectadas las estructuras que
conforman la nariz. En el caso de FL unilateral, se evidencia que, en el lado de la fisura,
el cartilago del ala de la nariz queda desplazado y aplanado en mayor o menor grado,
dependiendo de la amplitud de la fisura. El orificio nasal del lado contrario a la fisura

esta estrechado y puede estar funcionalmente obstruido (Cameron & Widmer, 1998).

En el caso de fisura bilateral, la columela esta unida al filtro y al premaxilar, y se

visualiza extremadamente reducida. Los cartilagos alares estan aplanados en ambos
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lados y el labio superior se encuentra unido a la punta de la nariz (Cameron & Widmer,
1998; Montoya, 1997). En el caso en que est¢ comprometido el alveolo, se puede
afectar unicamente el reborde rojo o extenderse desde el limite del reborde alveolar

hasta la base de la nariz, dividiendo asi el alvéolo (Cameron & Widmer, 1998).

La fisura palatina refiere al cierre incompleto del paladar; se produce una
comunicacion directa entre la cavidad oral y nasal. Este tipo de fisura se caracteriza por
el grado variable de separacion de la placa palatina, viéndose afectada la parte osea y
también deficiencia de mucosa del paladar blando. Existen casos de FV en los que se
afecta de forma aislada el paladar blando, como también se puede presentar FP, donde
se altera el paladar duro de forma aislada; esta ultima afeccion es poco frecuente
(Cameron & Widmer, 1998). Cuando se encuentra alterado el paladar blando, se ven
afectadas las inserciones de los musculos de la tivula, del tensor del velo y del elevador
del velo (Ysunza & Pamplona, 2006; Cameron & Widmer, 1998). La alteracion de este
ultimo musculo dificulta la apertura de la trompa de Eustaquio y genera una inadecuada
ventilacion del oido medio; esto provoca procesos infecciosos a repeticion y
acumulacion de secreciones, lo que puede desencadenar alteraciones auditivas (Ysunza
& Pamplona, 2002). La alteracion de las estructuras del labio superior, del alvéolo de

manera uni o bilateral y del paladar en forma total o parcial se denomina FLAPV.

Ademas, el paladar blando, en conjunto con las paredes laterales y posterior de
la faringe, forman una estructura dinamica denominada esfinter velofaringeo (EVF)
(Sih, Sakano, Hayashi, & Morello, 1999). Por esta razén, en toda fisura con
compromiso velar se presenta algiin grado de insuficiencia velofaringea (IVF), la cual
se describe como una alteracion anatdmica o estructural del EVF que impide el cierre
del mismo, produciendo un inadecuado acoplamiento del espacio nasal con el oral. Esta
alteracion del EVF puede afectar la alimentacion y se manifiesta con una inadecuada
presion intraoral negativa durante la succion y la deglucion, lo que se evidencia como
regurgitacion nasal de alimento o liquido al tragar (Cameron & Widmer, 1998).

Ademas, de acuerdo a Ysunza y Pamplona (2006), y a Sih (1999), la IVF produce
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escape de aire por la nariz, lo que se traduce en una resonancia nasal aumentada en

forma anormal durante el habla, denominada hipernasalidad (Fundacion Gantz, 2007).

En tanto el paciente con fisura no presenta la faringe alterada, por lo que
mantiene la normalidad estructural y funcional. En cambio, segun Grabowski,
Gundlach, y Kaduk (2003), y Raijon, Netherway, Anderson y Mclean (2006), la laringe
si puede verse afectada en fisuras de labio, alvéolo y paladar. Ellos evidencian
diferencias en la posicion del hueso hioides, demostrando que se encuentra mas
descendido y anterior que en pacientes sin fisura, lo que conlleva a mayor amplitud de
nasofaringe de lo normal. Al existir mayor espacio ente el hioides y la nasofaringe, el
resto de los organos relacionados también pueden presentar mayor separacion de lo
normal. Es mas, en recién nacidos sin fisura, el velo del paladar y la epiglotis deben
estar en contacto para garantizar funcionalidad. Sasaki et al. (1977) describen la laringe
en el paciente fisurado de 0 a 18 meses en relacion al descenso de la epiglotis, y sefialan
que se evidencia separacion entre la laringe y la nasofaringe, las que contactan
solamente durante la deglucion (en Maue-Dickson, 1979). Segun Swigert (1998), este
aumento de espacio entre las estructuras podria traer repercusiones en los lactantes en

los primeros meses de vida, dificultando su respiracion nasal durante la alimentacion.

1.3 Proceso de alimentacion en el lactante

Desde el nacimiento, la alimentacion cumple varias funciones importantes, como
asegurar la nutricidn necesaria para el crecimiento y el desarrollo del lactante.
Asimismo, provee experiencias placenteras mediante el ejercicio de succion, fortalece el
vinculo materno infantil y facilita la actividad oral, desarrollando patrones motores

orales mas complejos (Tamashiro, 2011).

Durante el primer semestre de vida, los lactantes se alimentan solo de leche,
recibiendo los nutrientes necesarios para su desarrollo. Por lo tanto, este es un periodo
en el que su alimentacion es exclusivamente por lactancia, por lo que son denominados

lactantes exclusivos (VanDerslice, Popkin & Briscoe, 1994). En este sentido, cabe
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destacar que la lactancia puede ser realizada mediante dos modos, estos son

amamantamiento o alimentacién por mamadera.

En cuanto al amamantamiento, este corresponde al acto de dar de mamar al
lactante y constituye la tUnica forma de alimentacion natural, fisiologicamente
programada desde la etapa gestacional. De acuerdo al MINSAL (2010), durante la
lactancia materna existen mecanismos neurohormonales reflejos que aseguran una
produccion eficiente y oportuna de leche para alimentar al lactante, segin éste lo
demande. La necesidad permanente del lactante origina la relacion de dependencia entre

madre e hijo.

El amamantamiento otorga al lactante multiples beneficios, como ya se sefial;
es decir, la leche materna ofrece un equilibrado contenido de nutrientes e
inmunoglobulinas, brindandole un estado de salud estable. Ademas, permite el
desarrollo 6ptimo de la musculatura y anatomia orofacial y refuerza las relaciones de
apego seguro entre el lactante y la madre. Segiin Herrera y Lucchini (2002), también
favorece el desarrollo intelectual, psicomotor y la capacidad de aprendizaje (en

Casassas & Campos, 2002).

Otro factor a considerar son las caracteristicas de la madre en el acto de
amamantar, lo que puede incidir en el proceso. La Secretaria de Salud de México (2006)
destaca la relacion entre el cansancio y estrés con menor produccion de leche. Segun
Aguilar (2005), considera que esta se debe a alteraciones de las mamas, estrés o ingesta
inadecuada de alimentos. Ademas, puede haber una alteracion en el reflejo de eyeccion,
el cual puede deberse a una separacion de la madre y el recién nacido o supresion de la

lactancia.

En relacion a la alimentacion con mamadera, este es un modo al que se recurre
cuando la madre se encuentra imposibilitada para amamantar, ya sea por dificultades
propias o de su hijo, o cuando no desea hacerlo. La alimentacion con mamadera puede

ser exclusiva o como complemento de la lactancia materna.
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Actualmente, en el mercado existen diversos tipos de mamaderas que se
diferencian por forma, tamafo, tipo de chupete y propiedades especificas de acuerdo a
ciertos usuarios. Se puede utilizar esta forma de alimentacion con formulas lacteas o

con leche materna extraida.

El chupete de las mamaderas estd disefiado imitando la anatomofuncionalidad
del pezon. En la actualidad, existen varios modelos de chupetes que varian segin el
material, forma, diametro y tamafio del orificio. Estas tres ultimas caracteristicas, mas la
consistencia del liquido, determinan el flujo de salida del alimento, el cual es un factor
relevante en la alimentacion de nifios con fisura. Segun Watson (2008), un flujo alto de
leche conduce a una mayor velocidad de la deglucion, por lo que el lactante dispone de
menor tiempo para respirar. Esto puede inducir a la presencia de mayor cantidad de
apneas durante la alimentacidon, como consecuencia de esto, se puede observar
disminucién de la saturacion de oxigeno (SpO2), bradicardia, tos, atragantamiento y
letargo. Ademas las degluciones répidas condicionadas por un flujo alto, pueden influir
en la adecuada proteccion de la via aérea y, en consecuencia, causar aspiracion de
alimento. Por lo tanto, de acuerdo a Castro et al. (2007), el orificio del chupete debe
tener una medida tal que, al invertir la mamadera, la leche escurra con un ritmo rapido
de goteo, por lo que la perforacion no se debe aumentar de tamafio. Si es muy grande, el
lactante puede atragantarse; en cambio, si es muy pequefio, debera succionar con mayor

esfuerzo que lo normal.

Al uso de mamaderas se le atribuyen ventajas y desventajas. Entre las primeras,
se han propuesto: la participacion de otras personas en la lactancia, la oportunidad de
establecer lazos estrechos entre padre e hijo y un control exacto de lo que el lactante
toma. Entre las segundas, se ha sugerido que la formula lactea es de mayor valor
econdmico que la leche materna, no posee anticuerpos especificos, y ademds este

proceso requiere de una higiene minuciosa.

De acuerdo a las descripciones de ambos modos de alimentacidn, el proceso en

los lactantes no se logra sin la participacion de una persona quien le suministre el
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alimento que, por lo general, son las madres y/o familiares directos. Al respecto, Satter
(1999), senala que la alimentacién es un proceso reciproco que depende de las
habilidades y caracteristicas especificas de los cuidadores y del nifio (en Arvedson &
Brodsky, 2002), quienes pueden facilitar o interferir el proceso de alimentacion del
lactante. Asi, cualquier actitud, practicas y tradiciones familiares, culturales y factores
personales incidirian; por ejemplo, si el alimentador se encuentra en situacion de
aislamiento social, o demuestra falta de experiencia y de informacion para el manejo de

alimentacion de los lactantes (Maldonado y Sauceda, en Latirgue & Cols., 1998).

Otro factor que puede intervenir en la eficacia del proceso de alimentacion es el
estado de alerta de los lactantes al alimentarse. Segin Brazelton (1984), los estados
observables en el lactante puede ser: suefio profundo, suefio ligero, somnolencia, alerta
en calma, alerta activa y llanto. De acuerdo a Wolf y Glass (1992), los estados
recomendados para dar el alimento son somnolencia y alerta, tanto en calma como
activa, ya que permiten que el lactante realice la succion de manera vigorosa, generando

mayor presion intraoral durante esta actividad (en Swigert, 1998).

Lo anteriormente mencionado constituye solo algunos aspectos de la
alimentacion de los lactantes, y que pueden también incidir en los pacientes con
patologias, comprometiendo su proceso alimenticio, como ocurre en los lactantes con
fisura. A continuacion, se abordara, en términos generales, la mecanica de alimentacion
del lactante y, especificamente, las alteraciones de ésta en el paciente con fisura,
enmarcandolas dentro de los trastornos de alimentacion. Ademas, se detalla la
evaluacion clinica e intervencion, dirigidas a pacientes de 0 a 6 meses, portadores de

fisura.

1.4 Proceso de alimentacion en el lactante con fisura

El proceso de alimentacion en los lactantes con fisura, puede representar una de

las primeras complicaciones del recién nacido, lo que conlleva a gran preocupacioén no

solo por parte de sus padres y familia, sino también del equipo de intervencion

18



profesional. En este proceso se describen dificultades tanto en el amamantamiento como
en la lactancia con mamadera, lo que en ocasiones podria finalmente repercutir en la
ganancia de peso, siendo menor de lo esperado (Jones, 1988). Por tanto, de acuerdo a
las posibles alteraciones en la alimentacion, que podrian comprometer la salud del
lactante, es necesaria la intervencion profesional, y en especial la del fonoaudiologo,
quien determina y detalla las dificultades presentes en la alimentacion del lactante con
fisura. De esta manera, es importante proporcionar y garantizar una adecuada forma de

alimentacion mediante la orientacion a los padres y/o alimentadores.

1.4.1 Alteraciones en la mecanica de la alimentacion

De acuerdo a Bontrager & Lampignano (2010), la mecanica de la digestion incluye
los movimientos del tubo digestivo realizados desde la cavidad oral en las funciones de
succion-masticacion, continuan en la faringe al deglutir, y finalizan en el es6fago. De
acuerdo a esto, se entiende que el acto de alimentarse estd determinado por una serie de
movimientos musculo esqueléticos, que en coordinacion con el sistema nervioso,

determinan un proceso mecanico corporal.

La alimentacion en los lactantes requiere de la coordinaciéon de las funciones
succion, deglucion y respiracion. Estas se encuentran sincronizadas de forma
interdependiente y se identifican bajo el concepto de triptico o triada funcional,
concepto que se detallard posteriormente. La ejecucion de estas funciones permiten, a su
vez, desarrollar y madurar las praxias bucales basicas sobre las cuales se instalan de

manera progresiva las futuras funciones orofaringeas (MINSAL, 2010).

Diversos autores describen alteraciones en la mecénica de la succion, deglucion y
respiracion, en los lactantes con fisura, durante el proceso de alimentacion. A
continuacion, se detallan estas tres funciones en cuanto a la anatomofisiologia y como
estos se alteran en los lactantes portadores de fisura, con el proposito de establecer una

relacion entre la alteracion y los signos que se pueden presentar durante la alimentacion.
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A) Succion

Morales (1990) se refiere a la succion como el conjunto de movimientos
ritmicos y coordinados de la cara, lengua y mandibula, que permiten la extraccion de la
leche, ya sea del pecho o mamadera. Inicialmente, es una reaccion refleja en el recién
nacido que se genera ante un estimulo tactil en los labios. Alrededor de los 2 a 3 meses
de edad, este reflejo es integrado como un proceso voluntario, perdiendo su condicion

refleja.

Segtn Lau (2003), para que ocurra la succion, la cavidad oral debe formar una
camara cerrada y luego expandirse para que el lactante logre extraer el liquido del pezén
o chupete. Esto es posible en la medida en que se produzca un sello en la cavidad
intraoral, siempre y cuando el lactante presente indemnidad en las estructuras orales que
participan en esta funcion, especialmente, en el labio, paladar y mandibula, ademas de
musculatura funcional competente de labios, mejillas, lengua, velo del paladar y paredes

faringeas.

El mecanismo de succion se realiza en dos etapas. Segun Segovia (1988), en la
primera fase, el lactante succiona el pezon y parte de la areola gracias al cierre
hermético que producen los labios al adosarse al pecho. El maxilar inferior desciende,
produciendo un vacio en la region anterior de la cavidad oral; en cambio, la zona
posterior permanece cerrada por el velo del paladar y la lengua. Al descender la lengua,
aumenta el espacio intraoral, permitiendo que el pezon sea succionado. En la segunda
fase, el maxilar inferior avanza hasta que el reborde alveolar se alinea frente al superior.
En esta etapa, la leche es eyectada cuando el pecho materno es presionado y exprimido
con movimientos ondulatorios. De esta forma, junto a la accion de las mejillas, se
encausa el liquido por la lengua acanalada hacia al velo del paladar y luego a la pared
faringea, desencadenando la deglucion. Una vez que la leche es deglutida, vuelve a

formarse el vacio de la primera fase con el descenso del maxilar inferior y de la lengua.
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Estas dos fases van a generar gradientes de presiones que varian segun la
posicion de las estructuras moviles involucradas. Cuando la lengua y mandibula
descienden durante la succion, la cavidad oral aumenta de tamafio generando una
presion negativa intraoral. En cambio, la presion positiva ocurre cuando el lactante
comprime el pezén o chupete entre su lengua y la maxila (Reid, Kilpatrick, & Reilly,
2007). En el caso de los lactantes portadores de fisura labial y/o palatal, debido a su
alteracion anatdmica, no es sorprendente que se reporten dificultades en la formacion de
presiones orales, necesarias para esta funcion, provocando una succion ineficiente. Esta
ultima accidn ocurre, principalmente, debido a la ausencia de presion intraoral negativa,
lo que dificulta la extraccion de leche, ademas del posicionamiento y de la estabilidad

del pezdn o del chupete por parte del lactante (Gobby, 2006).

Masarei et al., (2007) observaron que los lactantes con fisuras presentan una
alimentacion desorganizada, con dos patrones identificables de succion. Uno de ellos se
manifiesta cuando no producen un inicio identificable de esta, lo cual indicaria
compensaciones motoras inadecuadas. El otro patron ocurre cuando los pacientes
generan escasas succiones, de forma desorganizada, volviéndose disfuncionales en
pocos minutos, declinando el patron establecido; ademads, realizan succiones cortas con

mayor cantidad de repeticiones por minutos.

En el caso de la FL, las dificultades se presentan en la compresion del pezon o
chupete. En la FLA, ademas de esta dificultad, es posible que la proyeccion de la
premaxila dificulte la estabilizacion del pezon o chupete en la boca del lactante (Gobby,
2006). Segun Reid et al. (2007), en un estudio de lactancia con mamadera, concluyeron
que en los lactantes con FL, la cavidad oral es sellada en su parte anterior cuando el
chupete obtura el defecto anatémico, y luego, cuando el paladar blando contacta la
lengua, como ocurre en lactantes normales. Los pacientes con FLA presentan menor
dificultad en la succion que los portadores de FP. Ademas, en ellos, la integridad del
paladar colabora con la mantencion de presion negativa intraoral, es decir, permite al

lactante adquirir un mejor patrén de succion.
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En el caso de la FP y FV, Gobby (2006) propone que la comunicacion entre las
cavidades oral y nasal dificulta aun mas la generacion de presion negativa intraoral. A
su vez, considerando el tamaiio y localizacion especifica de la fisura, la succion sera
mas efectiva en la FP incompleta, la cual es més estrecha y posterior que en los casos en
que esta es mas extensa o cuando el paladar 6seo se encuentra afectado de forma
completa. En la FP incompleta, al ser mas pequefia, es posible generar una presion
negativa intraoral parcial, estabilizar el pezoén o chupete y realizar la succion utilizando
la porcion anterior intacta del paladar. En cambio, en la FP completa, la falta de tejido
palatino deja a la lengua sin soporte para realizar los movimientos adecuados y

necesarios para la succion.

Los lactantes con FLAPV pueden presentar la sumatoria de las dificultades
descritas anteriormente, lo que podria generar un mayor nimero de complicaciones
durante la alimentacion (Gobby, 2006). Ademas, esto se explica por la falta de tejido
alveolar y palatal disponible para la compresion del chupete o pezén contra la lengua
(Reid et al, 2007). Por lo tanto, este tipo de fisura, es la que requerira de mayor
asistencia profesional y recursos para la alimentacion, para asi minimizar la cantidad de

posibles complicaciones.

B) Deglucion

Segiin Campora (2008), la deglucion es definida como una actividad dindmica
neuromotora compleja que permite transportar sustancias soélidas, liquidas y saliva
desde la boca hacia el estomago. Este mecanismo se logra a través de fuerzas,
movimientos, presiones y relajaciones que se producen en la boca, faringe, laringe y
esofago. Webb, Adler y Love (2010), describen 4 fases que componen el ciclo
deglutorio, estas son preparatoria oral, oral, faringea y esofagica. La fase preparatoria
oral es voluntaria, y comienza con la ingesta del alimento a la cavidad oral. Luego, en la
fase oral, que también es voluntaria, los labios se cierran y la lengua desplaza el
alimento hacia la parte posterior de la cavidad oral con un movimiento de presién en

sentido anteroposterior, llevandolo hacia las paredes faringeas. Posteriormente, en la
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fase faringea se inicia la respuesta refleja de deglucion, provocando elevacion del velo
del paladar, la cual cierra la conexion entre cavidades oral y nasal, retroceso de la raiz
lingual, y comienzo del peristaltismo faringeo. Todo esto ocurre con el objetivo de
empujar el alimento desde la faringe hacia el eséfago, y para proteger las vias aéreas
respiratorias la epiglotis desciende, se juntan las cuerdas vocales, se produce un periodo
de apnea, y se eleva el hioides y la laringe. Y por ultimo, en la fase esofagica el
alimento atraviesa el esdfago y es desplazado hasta el estomago mediante movimientos

peristalticos.

La deglucion en el lactante, conocida como deglucion visceral, es una funcion
instintiva, refleja e involuntaria. Esta condicionada s6lo para tragar liquidos, requiriendo
de un cierre hermético y de una presion negativa intraoral. Para Salinas, Nufiez,
Milagros y Escobar (2010), la deglucion en el recién nacido y en el lactante esta
conformada por la secuencia de succion, deglucion y respiracion, evidenciando que la
funcionalidad de las tres habilidades posibilita una alimentacion adecuada. En este tipo
de deglucion, la lengua del lactante permanece en posicion adelantada y la punta
sobrepasa los rodetes maxilares, manteniendo la posicién que adopta para succionar.
Esto permite despejar la zona faringea para que el lactante pueda respirar y deglutir

alternadamente sin cambiar la lengua de posicion (MINSAL, 2010).

En el lactante con fisura en que se ve comprometido el labio, alvéolo y/o
paladar, la deglucion se puede encontrar alterada en sus etapas preparatoria oral, oral
y/o faringea, dependiendo del tipo de fisura. La etapa preparatoria oral se ve afectada en
la FL aislada o asociada a otras estructuras; de acuerdo a Ohkiba y Hanada (1989), se
evidencia una funcion anormal del labio superior durante este proceso (en Carvajal &
Cols., 1992). Esto ocurre debido al sello labial incompleto que generan estos lactantes,
repercutiendo en el inicio del proceso de succion, lo que impide un buen adosamiento al
pezon o chupete. Asimismo, la etapa oral se encuentra alterada en las fisuras en que se
ve afectado el paladar, debido a la escasa estabilizacion del pezon o chupete a esta
estructura, producto de la falla anatémica de la cavidad oral (Clarren, Anderson &

Lynn, 1987). Por ultimo, la etapa faringea también puede verse alterada en estas fisuras,
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debido a la falta o ineficiencia del cierre velofaringeo, lo que permitiria el paso de
alimento a la cavidad nasal, que se conoce como regurgitacion nasal. Ademas, se
pueden presentar infecciones del oido medio, producto de un mal funcionamiento de la

trompa de Eustaquio (Paradise, 2004; en Behrman Kliegman & Jenson, 2004).

La alteracion de estas tres etapas, preparatoria oral, oral y faringea, puede generar
complicaciones que se reflejan en signos, como entrada excesiva de aire a la cavidad
oral, regurgitacion nasal, fatiga, tos, atragantamiento, vomito, tiempo prolongado de
alimentacion y disconfort (Styer & Freeh, 1981; Jones et al., 1982; Clarren et al., 1987,
Carlisle, 1998; en Reid, 2004). De forma especifica, las alteraciones en la etapa faringea
pueden desencadenar signos, los cuales sugeririan posible aspiracion ya sea durante o
posterior a la deglucion. Segliin indica Arvedson et al. (1992), se denominan signos
faringeos, estos son: degluciones multiples, estridor faringeo, tos, congestion nasal,
nauseas, cambios en la respiracion, llanto, respiracion y sonidos vocales humedos (en

Swigert, 1998).

C) Respiracion

La respiracion es una funcion vital y primaria, cuyo objetivo es el intercambio
gaseoso y permite la mantencion de la vida, participando también en conjunto a otros
procesos, es decir, en la fonacion y articulacion del habla (Borras & Rosell, 2006). Cabe
destacar que el patrén de respiracion en lactantes constituye una respiracion de tipo
periodica, la cual consiste en pausas de 5-10 segundos, seguidas de respiraciones

rapidas de 10-15 segundos, (Rueda, 1997).

En el paciente con fisura que presenta malformacion en la nariz, se reduce la
cantidad de aire que entra por la via nasal (Donald & Drake, 2006). Drettner (1960)
reportd que la deformidad septal, la atresia nasal y la hipertrofia de los cornetes
disminuyen el tamafio de columna de aire y aumenta la resistencia de su entrada. Segun
Donald y Drake (2006), la resistencia nasal en pacientes con FP es cerca del 20% al

30% mayor que en la poblacion sin fisura. Existe evidencia de que la deficiencia
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estructural en la via aérea en fisura labial y/o palatal unilateral completa, se registra
desde la etapa intrauterina. Producto de esto, Dalston y Warren (1988) postulan que una
via aérea nasal restringida y un aumento en la resistencia nasal conllevan
obligatoriamente al uso de la boca como medio de ingreso del aire. Este modo de

respiracion puede afectar de forma dafiina a la dentadura y desarrollo facial.

La participacion de la respiracion en el proceso de alimentacion requiere de mayor
tiempo que la succion y deglucidon para organizarse y coordinarse en conjunto, y para
formar la triada funcional (MINSAL, 2010). En el lactante con fisura, las alteraciones
en la respiracion durante la alimentacion se observan, principalmente, como
consecuencia de las dificultades de la succién y/o deglucidon, desencadenando una

descoordinacion en el triada de la alimentacion.

Desde el ambito fonoaudiologico, las tres funciones ya nombradas, junto a la
masticacion, componen las habilidades prearticulatorias. Estas, por medio de las fuerzas
de traccién y expansion establecen los engramas motores, permiten el adecuado
desarrollo morfofuncional del sistema estomatognatico y determinan, a su vez, la

adquisicion evolutiva del repertorio fonético fonologico (Barreto, 2004).

1.5 Triada funcional y consecuencias de su alteracion en el lactante con fisura

La succion-deglucion, en conjunto con la respiracion, se organizan facilmente en
el recién nacido de término y sin patologia concomitante. El patron adecuado y
organizado de la triada funcional se caracteriza por el control de las habilidades de
succion, deglucion y respiracion en la proporcion de 1:1:1. Esto se traduce en que el
lactante succiona para introducir el liquido en la boca, deglutir deteniendo la
respiracion, y luego respira. La méxima presion de la succion se coordina con la
espiracion y la deglucion toma lugar justo antes del inicio de la siguiente succidon entre
la espiracion y la inspiracion (Van der Meer, Holden & Van der Weel, 2005). En la
succion nutritiva, usualmente, el lactante repite este patrén de la triada de forma

continua, por lo menos, durante 30 segundos, logrando a veces esta actividad en hasta
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60-80 segundos antes de descansar (Swigert, 1998). En la medida que el lactante se va
saciando, este realiza menos succiones en cada ciclo y pausas mas largas, llegando a
realizar al final de la alimentacion so6lo entre 2 a 3 succiones por ciclo (Mathew et al.
1985; Shivpuri et al., 1983; en Swigert, 1998). En el caso de recién nacidos con
anomalias craneofaciales, como la fisura labial y/o palatal, podria verse descoordinacion
en la organizacion de la triada funcional (Dodd, 1989; Dods et al., 1989; Logemann,

1998; en Delaney & Arvedson, 2008).

Si bien la mayoria de los lactantes con fisura labial y/o palatal no manifiestan
alteraciones neuromotoras (MINSAL, 2009) y, por lo tanto, los reflejos succion-
deglucion estan presentes como en cualquier otro lactante sano, ellos pueden presentar
alteraciones en la mecanica de la alimentacion. Ademas, se observa escasa coordinacion
de succidn, deglucion y respiracion, en una secuencia armoénica y ritmica. Producto de
esto, el paciente puede presentar una alimentacion ineficiente y dificultad en la
proteccion de la via aérea durante la deglucion. Esto puede derivar en serias
complicaciones en la salud respiratoria del lactante, como también en la capacidad para

ganar peso (Kane & Willging, 2007).

Entre las complicaciones respiratorias, se encuentran atragantamientos
frecuentes y neumonias aspirativas. Estos atragantamientos ocurren en funcion de la
falta de coordinacion de las funciones orales lo que, sumado al mal funcionamiento de
las estructuras protectoras de las vias aéreas, pueden generar las aspiraciones
(Zickefoose, 1957; Paradise & Mc Williams, 1974; Danner & Wilson-Clay, 1986;
Redford-Badwall et al. 2003; en Dias, 2009). En el estudio realizado por Ormazabal y
Cols. (2010), en pacientes con fisura de 6 a 18 meses, se encontrd que la mayoria de los
lactantes evaluados presenté uno o mas sintomas respiratorios. Dentro de estos, se
consideraron cuadros como: sinusitis, resfrios a repeticion, congestion nasal permanente

y bronquitis. Ademas, registraron en menor medida la presencia de neumonias.

La descoordinacién de la triada funcional, tanto en su conjunto como en las

habilidades que la componen, generard un proceso alimenticio dificultoso, el cual
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depende del dafio organico que presenta el lactante. Segiin Swigert (1998), la triada se
descoordina cuando el lactante succiona 3 o 4 veces previas a la deglucion. Esto podria
indicar que el lactante estd esforzdndose mas para extraer el liquido, lo que provoca
dificultad en la alimentacion. Por lo tanto, al estar alterados los patrones de succion,
deglucion y respiracion, la alimentacion de estos lactantes se enmarca dentro de los

desdrdenes alimenticios.

1.6 Clasificacion diagnéstica de los trastornos alimenticios en el lactante con fisura

Actualmente, no existe consenso acerca de la definicién y clasificacion de
trastornos de la alimentacion, ni tampoco un diagndstico especifico de las dificultades
de alimentacioén que presentan los pacientes con fisura. Las definiciones de trastornos de
alimentacion varian de acuerdo al enfoque clinico, detallando caracteristicas del
paciente, signos y sintomas durante la alimentacion. En el caso de las malformaciones
craneofaciales, tanto el Manual de Diagnoéstico y Estadistica de los Trastornos Mentales
(DSM-IV-TR, 2003) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10, 2000),
las excluyen de los trastornos de alimentacion. Otros autores como Bryant- Waught,
Markham, Kreipe y Walsh (2010) sugieren que los trastornos de alimentacion deben ser
entendidos en un contexto que considere las caracteristicas de los padres y de los nifios
en conjunto, en vez de focalizarse solo en el nifio o en el cuidador. Este autor, ademas,
recopila clasificaciones basadas en diferentes enfoques, y especifica, a la vez, subgrupos

de los tipos de desordenes alimenticios existentes.

De acuerdo a Salazar (2008), las malformaciones congénitas craneofaciales
constituyen un factor de riesgo para la presencia de un trastorno complejo de la
alimentacion, lo que diagnostica como disfagia. A su vez, Duggan, Watkins y Walker
(2008), desde el ambito pediatrico, plantean a la disfagia como causa de los trastornos
de alimentacion y consideran a los lactantes o nifios con fisura labial y/o palatal como
un grupo de pacientes susceptibles de presentar estas dificultades.

En cuanto a los factores etiologicos de disfagia pediatrica, Illingworth (1969)

establece tres: anatomicos, neuronales e inflamatorios. Este autor considera la fisura
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como causa anatdmica, con diagnostico de disfagia anatémica. En consecuencia, ambos
autores coinciden en que la disfagia pediatrica corresponde a una causa de los trastornos
de alimentacion, ya que la ingesta inadecuada de alimentos puede conllevar a
complicaciones, como escasa ganancia de peso y dificultades en el crecimiento, por lo
que los lactantes y nifios en riesgo de trastornos de alimentacion deben recibir una

intervencion temprana.

Otro autor que se refiere a los trastornos de alimentacion es Burklow (1998),
quien refiere que las alteraciones anatomicas, como la fisura, se considera en la
clasificacion correspondiente a un subgrupo denominado Complejo Bio-
Comportamiento de Desordenes Pediatricos de la Alimentacion (en Bryant — Waught et
al, 2010), subgrupo que deriva de clasificaciones previas y de su experiencia clinica.
Este autor postula cinco tipos de trastornos alimenticios, los cuales pueden presentarse
en la etapa pediatrica y no son excluyentes entre si: trastornos de alimentacion
asociados a alteraciones neuroldgicas del sistema nervioso central, alteraciones
cardiorespiratorias, alteraciones metabdlicas, problemas psicologicos y anomalias
anatomicas de las estructuras asociadas con la alimentacion y el acto de comer. En este
ultimo grupo de trastornos alimenticios se ubica a la fisura. Esta clasificacion se enfoca
en la etiologia de los problemas complejos de alimentacion infantil y abarca el contexto
en que se realiza el acto de comer, lo que permite comprender las alteraciones que se
observan en la alimentacion de pacientes con fisura, incluyendo dificultades tanto del

lactante como del alimentador.

1.7 Evaluacion de la alimentacion en lactantes con fisura

La evaluacion de la alimentacion consiste en un proceso sistematico y operativo
en el cual se realiza una identificacion tanto de las habilidades como de las dificultades
del paciente durante la alimentacion. Esta tiene el objetivo de establecer la via mas
adecuada y segura para cada paciente y proporciona al clinico evidencia indirecta del
paciente que tiene una alteracion de la deglucion. Ademas, permite identificar signos y

sintomas de disfagia; pacientes con riesgo de aspiracion; determinar la necesidad de
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vias alternativas de nutricion; y recomendar exploraciones adicionales para completar el
diagnostico de disfagia y su tratamiento (Terré, 2002; en Bernabeu, 2002). En lactantes
portadores de fisura, de acuerdo a lo establecido en la Guia Clinica de Fisura
Labiopalatina (MINSAL, 2009), se considera la evaluacion de la alimentacion en el
paciente con FL desde el momento del nacimiento hasta los tres a seis meses de edad;
en los casos de FP y FLP, se considera la orientacion y supervision de técnicas de

alimentacion durante este mismo tiempo, sin tener en cuenta la evaluacion.

En el caso de los lactantes, la evaluacion difiere a la realizada en nifios y adultos,
debido al mecanismo empleado y a la consistencia de alimento ingerido (Puyuelo, 1999;
Cabrejas, 2009; Bleeckx, 2004). Glenny et al. (2008) sostienen que la alimentacion en
pacientes con fisura en los primeros 6 meses de vida requiere de una intervencion
temprana con el objetivo de asegurar una alimentacion exitosa. Segun Bleeckx (2004) y
Puyuelo (1999), este procedimiento consta de una evaluacion clinica y de la realizacion
complementaria de exdmenes para establecer el diagndstico de normalidad o de
alteracion. Este proceso requiere tanto del conocimiento de la anatomofisiologia

involucrada en el proceso de alimentacion como de la destreza del evaluador.

Segiin Manfredi, de Aguiar, y Oliveira (2011), la evaluacidon clinica de la
deglucion se compone de dos partes: anamnesis y evaluacion especifica de la deglucion.
La anamnesis corresponde a la primera parte de la evaluacion y se basa en la
recopilacion de datos personales e informacion relevante del paciente en torno a la
alimentacion. La evaluacion especifica de la deglucion se subdivide en dos items, en

evaluacioén indirecta y directa de la deglucion.

Por un lado, la evaluacién indirecta de la deglucion consiste en la valoracion
orofacial y miofuncional, que corresponde a la estimacion del tejido 6steo-muscular,
basada en el examen fisico y funcional de los 6rganos fonoarticulatorios (OFAS). Se
observa la estructura de labios, alvéolo, lengua, mejillas, paladar duro y blando.
Ademas, se realiza evaluacion del tono y fuerzas musculares; sensibilidad extra e

intraoral; valoracién de las funciones neurovegetativas involucradas en la lactancia
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como el reflejo de busqueda, reflejo de deglucion, reflejos de proteccion de la via aérea

(nauseoso y tusigeno); y la respiracion.

Por otro lado, la evaluacion directa consiste en la valoracion de las etapas de la
deglucion, considerando el modo de alimentacion del lactante. En esta parte se observa
la mecanica de la succion, sello de labios, movilidad lingual, fuerza de succidn, accion
de los musculos buccinadores y la coordinacion adecuada de la triada succion,
deglucion y respiracion. Esta valoracion se puede realizar por mamadera,
amamantamiento u otro medio, como jeringa, cucharilla, entre otras, y en un ambiente

similar a lo habitual.

Durante el proceso de evaluacion directa, se verifica la aparicion de signos de
alteracion de la deglucion, como regurgitacion nasal, presencia de estridor faringeo u
obstruccion bronquial o en las vias altas, trabajo muscular excesivo y fatiga (Bleeckx,
2004). Para ambas partes de la evaluacion, es necesario recurrir o contemplar el uso de
herramientas, tanto para el registro de datos como para el apoyo de observacion

realizada por el profesional (Nazar, Ortega, Godoy, Godoy & Fuentealba, 2008).

Considerando la fisiologia del reflejo de deglucion durante la evaluacion, se
debe observar el momento en que éste se desencadena, el nimero de degluciones
realizadas, la accion de los musculos suprahioideos y la elevacion laringea. Barragan
(2008) considera la presencia de sonidos deglutorios tipicos de la etapa faringea, los que
pueden ser evaluados a través de la auscultacion cervical. Segun estudios realizados por
Boor et al. (2007), Sttroud et al. (2002), Shaw et al. (2004), Caviedes y cols. (2005) y
Leslie et al. (2004), obtuvieron resultados, cuyos porcentajes alcanzan entre un 73 % y
un 87.3 % de especificidad y sensibilidad, respectivamente, otorgando al procedimiento

una alta eficacia para detectar deglucion anormal (en Barragan, 2008).
En un estudio realizado por Vice, Bamford, Heinz y Bosma (1995), se establece

una correlacion entre la fisiologia de la deglucion en la etapa faringea y la auscultacion

cervical durante la succion nutritiva en recién nacidos, lo que permitié distinguir los
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sonidos discretos audibles en la deglucion faringea. Esta relacion fisiologica de sonidos
internos durante la alimentacion y la coordinacion con la respiracion aumenta la utilidad
de la auscultacion cervical como método de evaluacion clinica en pacientes pediatricos.
La ventaja de este examen es que es de bajo costo y no invasivo; ello permite
determinar potencialmente la posibilidad de una ruta aérea comprometida, la presencia
de disfagia y la probabilidad de aspiracion (Barragan, 2008; Borr, Hielsecher-
Fastabend & Lucking, 2007).

Entre los examenes instrumentales complementarios para evaluar la deglucion,
se encuentra la saturometria de pulso. La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(2009) establece que durante los ultimos afios se ha incorporado este examen en el
paciente pediatrico, como signo clinico. Este mide la concentracion de hemoglobina en
la sangre con una alta sensibilidad y de forma no invasiva (Cardoso & Silva, 2010).
Levesque y Cols. (2000) determinaron la SpO2 en un grupo de 780 recién nacidos
sanos, obteniéndose como promedio un 97.2% de SpO2; esta cifra se incrementa
durante el suefio y disminuye con el llanto y la actividad fisica (en Tapia & Cols.,
2008). Tapia y Cols. (2008) indican, por un lado, que el promedio de SpO2 de recién
nacidos de término, que viven a nivel del mar, oscila entre un 97% y 100%, desde las 24
horas hasta la primera semana de vida. Por otro lado, el promedio de SpO2 en lactantes

de pretérmino, en las mismas condiciones, varia entre 95% y 100%.

Estudios realizados por Tapia y Cols. (2008), Manzotti, Engel y Catalano
(2006), Suiter y Ruark- Mc Murtrey (2007) y Cardoso y Silva (2010) establecen la
relacion entre la disminucion de SpO2 y alteracion de la deglucion en aquellos
individuos con penetracion y aspiracion laringotraqueal. Esta variacion se ha registrado
en periodos de medicidon antes, durante y después de la alimentacion, segun estudios
realizados por Suiter y Ruark- Mc Murtrey (2007), en lactantes normales; Tapia y Cols.
(2008), en lactantes con displasia broncopulmonar; y Colodny (2001), en pacientes
disfagicos y no disfagicos. Higo, Tayama, N, Watanabe y Nito (2003) realizaron un
estudio para evaluar la deglucion mediante Videofluroscopia (VFC) y SpO2 de forma

simultanea, obteniendo que en el 85% de las personas evaluadas que aspiraron
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presentaron variaciones del 2% o mas en los valores de SpO2.

Segin la Sociedad Argentina de Pediatria (2004), la saturacion Optima en
prematuros se establece en dos condiciones. La primera corresponde a lactantes
menores a 1.200 gramos o menores a 32 semanas, en los cuales los valores de SpO2
deben mantenerse entre un 88% a un 92%. La segunda corresponde a lactantes mayores
a 1.200 gramos y mayores a 32 semanas, en lo que la SpO2 debe mantenerse entre un
88% a un 94%. Estos rangos de valores de SpO2 deberian mantenerse hasta que los
lactantes cumplan la octava semana de vida. De acuerdo a Swigert (1998), existen
factores que pueden afectar la lectura de los valores de la SpO2, estos son: movimientos
del lactante durante la medicion, pigmentacion de la piel, luces de fuentes externas y

fuentes de calor infrarrojas.

Otros examenes complementarios en donde se detalla el mecanismo de
deglucion son los de imagen, como la VFC, la radiografia de esofago, estobmago y
duodeno (RXEED) y la nasolaringofibroscopia. Todos estos brindan la representacion
mas directa de las anormalidades orofaringeas y su severidad en cuanto a estructura y
funcion. Segin Arteaga, Olavarria, Naranjo, Elgueta y Espindla (2006), dentro de estos
examenes, la VFC es el gold standar en el estudio de la deglucion, ya que permite
visualizar e interpretar de manera sencilla todas las fases de la deglucion, funcionalidad
del esfinter cricofaringeo, movimientos compensatorios, y tamafio y consistencia del
bolo que el paciente maneja. Ademas, su particularidad e importancia recae en la
posibilidad de observar directamente la presencia o ausencia de aspiracion del bolo

alimenticio a via aérea.

Por lo tanto, la aplicacion de la VFC es fundamental en todo centro hospitalario,
para confirmar el diagnéstico de trastornos deglutorios. Sin embargo, en Chile hay
pocas instituciones de salud que cuentan con el equipo para realizar este examen, que en
su mayoria corresponden a instituciones privadas. Por esta razon, los profesionales
capacitados en el area son escasos, pero entrenados y sensibilizados con el tema.

Ademas, la tecnologia que involucra este examen y la escasez de equipos a nivel
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nacional repercuten en un alto costo econdmico.

Segiin Reyes, Aristizabal y Leal (2006), es importante que la VFC sea
presenciada por un fonoaudidlogo, quien informard su apreciacion en nifios con
problemas de la deglucion. A su vez, Garcia, Wichmann y Cerrudo (2009), integran a
este profesional en el analisis de la deglucion en el examen de RXEED, y Nazar y Cols.
(2008) determinan que el equipo de deglucion esta conformado por el

otorrinolaring6logo y fonoaudiologo en la evaluacion fibroscéopica de la deglucion.

En definitiva, todos los resultados obtenidos por medio de la evaluacion
instrumental, permiten al profesional fonoaudidlogo realizar una adecuada intervencion
y orientar sobre el proceso de alimentacion a las madres y/o alimentador del lactante,

segun la realidad de cada paciente.

1.8 Intervencion de la alimentacion en el lactante con fisura

En relacion al paciente con fisura, uno de los objetivos de los profesionales que
intervienen en esta drea es orientar a los padres sobre la forma de alimentar al lactante
para resguardar este proceso y mantener el equilibrio nutritivo. La intervencion esté
dirigida, a través de indicaciones, al tipo de lactancia, ya sea por amamantamiento o
mamadera, por lo que en cada una deben considerarse aspectos como la postura de la
madre y posicion del lactante durante el acto, tipos de chupetes y mamadera, y uso de
placas. Cabe destacar que para implementar una nueva técnica de alimentacion, los
lactantes necesitan un periodo de adaptacion determinado, de acuerdo a American Cleft
Palate Foundation (2009); este corresponde a un tiempo minimo de 48 horas. A
continuacion, se expondran las indicaciones mas comunes implicadas en el proceso de

alimentacion.
De acuerdo a la Guia Clinica de Fisura Labiopalatina (MINSAL, 2009), al igual

que la evaluacién de la alimentacion, la intervencion de esta es abordada en el apartado

de recomendaciones de tratamiento, la cual debe realizarse durante el periodo pre
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quirurgico del cierre labial, desde el nacimiento hasta los tres y seis meses de vida del
lactante. Ademas, existe un apartado de alimentacion en el anexo de Enfermeria, en el
cual se caracterizan, segun evidencia clinica, las dificultades de alimentacion del
lactante de acuerdo al tipo de fisura. Se proponen técnicas de alimentacion
compensatorias, las cuales son: lactancia materna con técnica y posturas adecuadas,
leche materna en mamadera con técnica y postura adecuada; con evaluacién de los
diferentes tipos de mamadera y chupetes disponibles; y alimentacion mixta o
exclusivamente de formula. También se sugieren adecuaciones para facilitar la
alimentacion, las cuales fueron recopiladas de Tastest (2008) (en MINSAL, 2009).

Estas corresponden a:

Dirigir el chupete hacia el lado sano; realizarle varios orificios
hacia abajo para emular la salida de leche del pezon materno y dirigir el
chorro directo a la faringe; colocar un dedo sobre la fisura durante la

alimentacion para ayudar a los movimientos de succion; y colocar una
cinta adhesiva sobre la fisura y/o “cubrir el defecto” (MINSAL, 2009:
93).

En el apartado de alimentacion, también se hace referencia a la importancia de

un equipo interdisciplinario en la atencién en el nifio con fisura:

(...) hay registro que esta intervencion se realiza a partir de los
cuatro dias de vida una vez egresado de la maternidad. En particular hay
indicacion de enfermeras especialistas para: consejo familiar, guia y
técnicas de nutricion, educacion continua de alimentacidon y ganancia de
peso (MINSAL, 2009: 95).

En relacion al amamantamiento, algunos lactantes con fisura de labio y/o paladar
logran exitosamente realizar este tipo de lactancia, sin embargo, en su mayoria tienen
algiin grado de dificultad para hacerlo, el cual depende del tipo y severidad de la
malformacion (Fundacion Sonrie Conmigo, 2008). Jones (1988) reporta que el 25% de
los lactantes con fisura labial y/o palatal no sindromica presentan significativas
dificultades alimenticias (en Reid, Kilpatrick, & Reilly, 2006). Cuando no se puede

alimentar mediante esta manera, la opcion de extraccion de leche por parte de la madre
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es la mas indicada y recomendada. Sin embargo, intentar amamantar es siempre la

primera alternativa que se entrega como indicacion a la madre.

Para que el lactante pueda ser amamantado, es necesario realizar una evaluacion
de la funcionalidad del proceso de lactancia materna; de esta forma, se podra orientar a
la madre sobre las diferentes técnicas de postura y posicionamiento. Las posiciones,
generalmente recomendadas en el caso de fisura, son las que mantienen al lactante en
una posicion lo mas erguida posible, para que opere la accion de gravedad. Esta accion
permite que el pezén y la areola penetren con facilidad dentro de la boca del lactante,
proporcionando mayor obturacion de la fisura, mayor escurrimiento del alimento hacia
orofaringe y esofago, reduciendo asi la fatiga y el gasto de energia del lactante durante
la alimentacion (Gobby, 2006). Ademas, permite estimular el reflejo de deglucion y

previene el flujo de la leche hacia el oido medio y la regurgitacion nasal.

La Secretaria de Salud de México (2006) describe las siguientes técnicas para
amamantar al paciente con fisura, considerando las caracteristicas recién mencionadas
para otorgar una alimentacion segura. Estas son posicion Fowler y de Caballito o a
Horcajadas. Para la primera, se debe ubicar al lactante en una posicion semisentado, en
45°, con la cabeza inclinada hacia atras; para la segunda, el lactante enfrenta el pecho
sentado sobre la pierna de esta. Ambas técnicas permiten que el lactante obtenga el

cierre hermético necesario durante el amamantamiento.
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Posicion Fowler Posicion de Caballito u Horcajadas

Imagen 1. Técnicas de amamantamiento para el paciente con fisura (Secretaria de Salud de

México, 2006).

Children’s Hospitals and Clinics of Minnesota (2009) presenta otras técnicas
para estos pacientes; estas son las técnicas del Balon de Futbol adaptado y la de Mano
Bailarina. La primera se caracteriza por mantener el control de la cabeza del lactante
con la mano del lado que amamanta, toméandolo por la base de la nuca. La segunda
corresponde a la forma en que debe sostenerse el mentén del lactante durante la

alimentacion, permitiéndole presionar el pezén y areola entre sus encias.

Posicion de Futbol adaptada Técnica de Mano Bailarina

Imagen 2. Técnicas de alimentacion para el paciente fisurado (Children’s Hospitals and Clinics

of Minnesota, 2009)
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Las madres deben ser asesoradas lo antes posible, y la decision de optar por una
u otra técnica dependera tanto de sus caracteristicas como de las propias del lactante.
Cualquiera sea la técnica elegida, esta tendra como objetivo disminuir las
probabilidades de riesgo de aparicion de sintomas y signos que conlleva una

alimentacion deficiente.

Para el amamantamiento también es necesario considerar la preparacion de la
mama. Segun Lawrence y Lawrence (2007), antes de iniciar el amamantamiento se debe
estimular la produccion de leche mediante masajes suaves y circulares, y la aplicacion
de calor local, lo cual produciréa vasodilatacion. Este procedimiento favorece la eyeccion

de la leche, por ende, optimiza el proceso de alimentacion del lactante.

Al alimentar con mamadera se debe tener ciertas consideraciones como la
posicion del alimentador durante la ingesta, mas aun en el caso de lactantes con fisura.
La decision que toman los profesionales para recomendar este método en estos lactantes
tiene como objetivo principal facilitar el acceso a la leche y brindar mayor seguridad
durante el proceso alimenticio. Esta orientado a los pacientes que, debido su afeccion
anatomica, se encuentren imposibilitados para alimentarse mediante amamantamiento, o
para aquellos que deben usarlo como complemento con el fin de asegurar un adecuado

estado nutritivo.

La literatura ofrece la descripcion de una variedad de utensilios de alimentacion
para nifios con fisura labial y/o palatal. Segun Reid (2004), los mas usados son los
chupetes especiales que se pueden utilizar en mamaderas rigidas o compresibles.
Existen unos que tienen corte transversal; al respecto, Clarren et al. (1987) recomiendan
estos chupetes para los lactantes con FP aislada, sin embargo, no hay evidencia
experimental para apoyar esta afirmacion (en Reid, 2004). En algunas investigaciones
(Jacobs, 1983; Martin, 1983 & Porterfield, 1988), se consideran otras recomendaciones
para el uso de chupetes con un orificio ampliado que permiten un flujo rapido de leche;
no obstante, tampoco se han realizado evaluaciones rigurosas que lo avalen. Contrario a

esto, algunos autores (Vidrio & Wolf, 1999; Miller & Kummer, 2001) advierten ciertas
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restricciones para el uso de estos chupetes, ya que el flujo rapido puede poner en peligro
la capacidad del nifio para sincronizar succion, deglucion y respiracion, ya que la leche

es dirigida directamente a las paredes faringeas (en Reid, 2004).

Existen mamaderas fabricadas de materiales rigidos y flexibles. Las primeras
estan elaboradas para que el lactante succione por si mismo; en cambio, las segundas
son denominadas mamaderas compresibles, ya que permiten al alimentador apretarlas
sutilmente mientras el lactante succiona. De esta forma se facilita el flujo de leche a los
lactantes que son incapaces de succionar y de extraer el liquido por si mismos.
Bannister (2001) refiere a esta mamadera como un método de compensacioén para los
lactantes con fisura que presentan dificultad de alimentacion, por lo que se lo considera
como un recurso de alimentacion asistida (en Reid, 2004). Sin embargo, no esta clara la
razon por la cual los lactantes son favorecidos con este tipo de mamaderas
compresibles. Si bien se establece que este tipo de mamadera los beneficia, no se sabe
aun si se atribuye exclusivamente al tamafio y al tipo de su fisura, ya que hasta la fecha
no se han publicado estudios en nifios que posean condiciones patologicas similares y

que se encuentren utilizando la misma mamadera.

Las mamaderas y chupetes recomendados por American Cleft Palate
Foundation (2009) son tres; para efectos de este estudio seran asignadas las letras A, B
y C para identificarlos (Anexo 1). En primer lugar, la mamadera A es compresible y es
utilizada, principalmente, en lactante con FP. El chupete A que utiliza tiene un corte en

forma de cruz para facilitar el flujo de la leche.

En segundo lugar, la mamadera B también es compresible y se recomienda su
uso en recién nacidos prematuros, muy pequeiios o con FP. Estd compuesta por 5
piezas, con la opcion de ser colocadas en cualquier mamadera convencional, dentro de
las cuales destaca el chupete B y la valvula reguladora del flujo lacteo. Con esta
mamadera, el lactante obtendra la leche a través de una compresion del chupete contra

el techo de la boca (Seattle Children’s Hospital, 2011).
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En tercer lugar, la mamadera C es de tipo rigida y su chupete C se caracteriza
por su corte en “Y” y por la presencia de dos valvulas, una de aire en su interior, y una
valvula plastica de flujo unidireccional. Cabe destacar que estas piezas pueden ser
adaptadas a cualquier tipo de mamadera. El chupete funciona solamente por
compresion; cuenta con un lado duro que debe contactar con el techo de la boca; y un
lado blando, que se debe adosar a la lengua. La valvula del chupete permite que la leche
fluya rapidamente desde que el lactante comienza a succionar. De esta forma, es el
lactante quien controla la salida de la leche, por lo que no es necesario comprimir la

mamadera (Seattle Children’s Hospital, 2011).

Tanto para el amamantamiento como para la alimentacion con mamadera, son
varias las consideraciones que el alimentador debe tener en cuenta y que deben ser
facilitadas y ensefiadas por el profesional de salud a cargo. Araruna y Vendruscolo
(2000) indican, para el caso de pacientes con fisura, realizar higiene oronasal antes y
después de la alimentacion, evitando asi la permanencia de residuos en la zona y una
posible infeccidon respiratoria. Agregan que se debe mantener al lactante en posicion
semisentado para evitar la aspiracion de alimentos; hacer pausas durante la alimentacion
para que el recién nacido eructe; y estimular mediante el contacto del chupete o pezon el
lado de la fisura para ejercitar la musculatura. Para después de la alimentacion, indican
que se debe colocar al lactante en posicion de cubito lateral para disminuir el riesgo de
asfixia, sin embargo, en la literatura no se especifica el tiempo en el que se debe

mantener esta posicion.

Ademas, se han propuesto otras indicaciones para facilitar la alimentacion del
lactante con fisura. MINSAL (2009) recomienda el uso de placas de ortopedia
prequirurgica, pues permite el manejo del cierre de la fisura y facilita el proceso de
alimentacion. Segun Cichero y Murdoch (2006), el manejo de consistencias liquidas
mediante espesantes facilita el control y ejecucion de la deglucion de forma segura y en
un tiempo adecuado. Se recomienda esta indicacion en caso de que el lactante presente:
signos evidentes de aspiracion, infecciones respiratorias recurrentes, alteracion en el

inicio de la fase oral y faringea de la deglucion, pobre cierre labial y pérdida anterior de
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liquidos, control deficiente de los movimientos y coordinacion de la lengua, tos,

atragantamientos y ansiedad al tragar.

En el caso de que la alimentacion del paciente con fisura no sea factible a través
de via oral, debido a trastornos respiratorios, prematurez o sindromes concomitantes,
existen vias alternativas de alimentacion, como lo son las sondas nasogastrica (SNG),
orogastrica y gastrica, entre otras. En casos de recién nacidos de pretérmino con fisura,
se indica SNG cuando no presentan una succioén- deglucion activa ni coordinada. La
Asociacion Espanola de Pediatria (1997), refiere que la mantencion de la SNG seré
hasta cuando estos patrones de succion-deglucion maduren y puedan ser alimentados a
través de pecho o mamadera. Sin embargo, Matarese y Gottschlich (2004) establecen un

tiempo maximo para el uso de sonda de cuatro semanas.

En relacion a los lactantes con fisura asociada a sindrome, especificamente en la
Secuencia de Pierre Robin (SPR), se indica el uso de SNG, ya que la mayor parte de
lactantes con esta patologia no son capaces de alimentarse con eficacia mediante
amamantamiento y/o mamadera durante la primera semana de vida, debido a
dificultades previstas de la via aérea por retraccion de la lengua, denominada
glosoptosis. Swigert (1998) refiere, ademas, que a causa de la presencia de micrognatia
y glosoptosis, el lactante no logra comprimir en forma efectiva el chupete durante la

succion.

Cabe destacar que, en ocasiones, los alimentadores pueden frustrarse, debido a
que los lactantes, que presentan complicaciones en la alimentacion, requieren de un
mayor tiempo para alimentarse. Esto dificulta la comprension de las adaptaciones que se
deben realizar durante la alimentacion, como cambios de posicion, preparacion de
comidas especiales y/o uso de utensilios especiales, entre otras (Swigert, 1998). Este
comportamiento de los alimentadores conlleva a que aceleren el proceso de

alimentacion, repercutiendo directamente en el seguimiento de indicaciones.
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Por ultimo, cualquiera sea el método de alimentacion a utilizar, segiin Altmann
(1997), éste debe ser monitoreado por nutricionistas, enfermeras, neonatélogos,
fonoaudiologos y otros miembros del equipo de fisura lo antes posible, sobre todo,
luego del nacimiento del nifio (en Araruna & Vendrascolo, 2000). Estas consideraciones
permitirian favorecer una alimentacion segura, evitando asi, la aparicion de sintomas

que puedan comprometer la vida del lactante.

En definitiva, todo lo presentado en este capitulo corresponde a los conceptos
tedricos necesarios para comprender el tema central de esta investigacion, el proceso de
alimentacion. Ademas permite establecer los lineamientos de la metodologia, que seran
expuestos en el siguiente capitulo, donde se explica el tipo de estudio, la bateria de

evaluacion y los objetivos planteados.
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2. MARCO METODOLOGICO

En el presente capitulo se presentaran los lineamientos metodologicos de la
investigacion, los que permitirdn posteriormente obtener y analizar los resultados. El
presente estudio se enfoca en la alimentacion de lactantes portadores de fisura labial y/o
palatal; mediante la observacion, se pretende describir las caracteristicas de este

Proceso.

El enfoque de la investigacion es cualitativo, su alcance es descriptivo y el
disefio metodologico empleado es etnografico. Por una parte y de acuerdo a Danhke
(1989), esta investigacion es descriptiva, porque busca especificar propiedades,
caracteristicas y perfiles de los lactantes portadores de fisura labial y/o palatal durante la
alimentacion. Por otra parte, es cualitativa, ya que se basa en métodos de recoleccion de
datos sin medicion numérica, como las descripciones y observaciones; en forma
particular, en este estudio se utilizaron pautas de observacion, las cuales permitieron
describir el proceso alimenticio de los lactantes. En tanto, el disefio etnografico pretende
describir e interpretar en profundidad a un grupo o sistema social (Creswell, 1998) (en

Hernandez, Fernandez & Baptista, 2003).

A continuacion, se presentaran la pregunta de investigaciéon y los objetivos,
generales y especificos. De forma seguida, se expondran el contexto de observacion,
variables, procedimientos de extraccion y analisis de datos, asi como protocolos y
procedimientos éticos.

2.1. Pregunta de investigacion

La pregunta planteada para la realizacion y orientacidon de esta investigacion es

la siguiente:
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(Como es el proceso alimenticio en lactantes exclusivos, portadores de fisura labial y/o
palatal, antes y después de que los padres y/o cuidadores reciban orientacion

fonoaudiologica en relacion de la alimentacion?

2.2. Objetivos

2.2.1. General

El objetivo general de la investigacién es describir, a través de un disefio

etnografico, el proceso alimenticio en lactantes de 0 a 6 meses portadores de fisura

labial y/o palatal, pre y post indicaciones alimenticias entregadas por un fonoaudiologo.

2.2.2. Especificos

Para cumplir con el objetivo general de este trabajo, se plantearon los siguientes

objetivos especificos:

a) Caracterizar el proceso de alimentacién en lactantes de 0 a 6 meses
portadores de fisura labial y/o palatal, previo a las indicaciones alimenticias

entregadas por el fonoaudidlogo a las madres y/o cuidadores.

b) Caracterizar el proceso de alimentaciéon en lactantes de 0 a 6 meses

portadores de fisura labial y/o palatal, posterior a las indicaciones alimenticias

entregadas por el fonoaudidlogo a las madres y/o cuidadores.

2.3. Contexto de observacion

En este estudio, se observd a catorce lactantes en edades entre 0 a 6 meses,

procedentes de la Region de Valparaiso. El total de los lactantes posee diagnéstico de

fisura labial y/o palatal y son atendidos mediante el programa GES del paciente
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fisurado. Ingresaron por primera vez a la Unidad de Fisurados del Hospital Gustavo

Fricke de Vifia del Mar, durante el periodo de Abril - Octubre de 2011.

Entre los catorce lactantes con fisura, siete son de género femenino; y siete,
masculino. La edad promedio de ingreso a la Unidad de Fisurados es de 25 dias; la
menor edad de ingreso corresponde a 1 dia de vida del lactante; y la mayor, 3 meses 10
dias, quienes fueron ingresados antes de los 15 dias desde la derivacion desde
maternidad. Los diagnosticos de fisura de los lactantes, de acuerdo a la clasificacion del
MINSAL (2009), fueron: una fisura labial unilateral izquierda incompleta (FL), dos
fisuras labioalveolar (FLA) unilateral izquierda completas, seis fisuras palatovelar
(FPV), una fisura labiopalatovelar (FLPV) unilateral derecha completa, dos fisuras
labioalveolopalatovelar (FLAPV) unilateral izquierda completas, dos fisura velar (FV).
En este grupo de fisuras, once son no determinadas, debido a que a la fecha no contaban
con la confirmacion diagnéstica genética, y tres son asociadas a sindrome. Dentro de
estas ultimas, una posee el diagnostico confirmado de secuencia de Pierre Robin (SPR)
y las dos restantes se encuentran en observacion, con diagndstico por confirmar de este

mismo sindrome.

Del total de lactantes, doce nacieron a edad gestacional de término; y dos, de pre
término. En trece de ellos, el diagndstico de fisura se realizd en etapa perinatal y solo en
un caso en etapa postnatal. En la Tabla N°I, se resumen las caracteristicas del contexto

de observacion:
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Tabla N° 1

Género Edad de Fecha de Edad Tipo de fisura Fisura aislada o
ingreso en dias Diagnéstico gestacional sindrémica

Femenino 7 dias Perinatal Pretérmino FPV No determinado

Femenino 32 dias Perinatal Término FLPV unilateral No determinado

derecha completa

Femenino 100 dias Postnatal Término FV No determinado
Masculino 36 dias Perinatal Término FPV Sindromica Pierre
Robin
Femenino 4 dias Perinatal Término FV No determinado
Masculino 11 dias Perinatal Término FLA unilateral No determinado

izquierda completa

Femenino 75 dias Perinatal Pretérmino FPV

No determinado

Masculino 17 dias Perinatal Término FL unilateral

izquierda incompleta

No determinado

Femenino 6 dias Perinatal Término FPV No determinado

Masculino 6 dias Perinatal Término FLAPYV izquierda No determinado
completa

Masculino 3 dias Perinatal Término FLA unilateral No determinado

izquierda completa

Masculino 48 dias Perinatal Término FLAPYV unilateral

Izquierda completa

No determinado

Femenino 1 dia Perinatal Término FPV Sindrémica en
observacion Pierre
Robin
Masculino 6 dias Perinatal Término FPV Sindrémica en

observacion Pierre

Robin

Tabla N°1. Caracterizacion del contexto de observacion
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2.4. Variables

La variable de esta investigacion corresponde al proceso de alimentacion de los
lactantes. Para este estudio, se consider6 como parte de este proceso: la mecénica de
alimentacion que incluye las funciones de succidn, deglucion y respiracion; el modo de
alimentacion; la posicion adoptada durante la ingesta; y se incluye también al
alimentador, ya que el lactante depende directamente de las habilidades y caracteristicas

de él.

2.5. Procedimientos de extraccion y de analisis de datos

A continuacion, se describirdn los procedimientos realizados antes y durante la
evaluacién del proceso de alimentacion en lactantes con fisura labial y/o palatal. Junto

con ello, se especificara la aplicacion de los instrumentos utilizados en la investigacion.

Para comenzar con el procedimiento practico de esta investigacion, las
investigadoras se sometieron a un periodo de acercamiento durante el mes de Marzo con
lactantes sanos y con fisura, quienes fueron ubicados a través de contactos personales y
del Hospital Gustavo Fricke, respectivamente. Este procedimiento permitié adquirir
experiencia y manejo en el uso de los instrumentos de extraccion de datos,
especificamente, de la Pauta de Observacion de la Alimentacion de 0 a 4 meses,
confeccionada por Ormazabal y Cols. (2010) (Anexo 2), y la anamnesis (Anexo 3),
ambas utilizadas para la evaluacion de la alimentacion en la Unidad de Fisurados desde
el afio 2010. En cuanto a la Pauta de Observacion de la Alimentacion (Ormazabal &
Cols., 2010), esta resultdé de una adaptacion de protocolos propuestos por Swigert
(1998) y Bleeckx (2004), aplicadas en el extranjero. Ademas, esta pauta fue evaluada
mediante la opinion de fonoaudidlogos chilenos, expertos en el tema, validdndose su

uso para la Unidad de Fisurados.

La Pauta de Observacion de la Alimentacion infantil de 0 a 4 meses (Ormazabal

& Cols., 2010), tiene como objetivo evaluar la anatomia y fisiologia del sistema
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estomatognatico que participan en el proceso alimenticio. Esta compuesta de siete
partes; en la primera, contempla los apartados de funciones y estructura de los drganos
fonoarticulatorios (OFAS); responsividad oral y extraoral y tipo; y modo y
funcionalidad de la respiracion del lactante. En la segunda parte de la pauta, se incluyen
los valores de saturacion de oxigeno (SpO2) pre, durante y post alimentacion. La tercera
parte evalua la succién no nutritiva (SNN), en la cual se incluye la valoracion de la
triada funcional (succidon-deglucion-respiracion). La cuarta parte corresponde a la
evaluacion de la succion nutritiva (SN), que evalua la mecénica de la alimentacion. En
quinto lugar, se consignan los signos faringeos que se podrian desencadenar durante y
tras a la alimentacion. En sexto lugar, se registra la respuesta del lactante en relacion a
la alimentacion; y en la parte final se registran los resultados de la evaluacion, en la cual
se consigna el diagnostico, ya sea de trastorno de la alimentacion o de disfagia y, en este
ultimo, se especifica qué etapa se encuentra alterada. Ademads, se cotejan otros
trastornos encontrados y se sugieren indicaciones con respecto a la alimentacion y

derivaciones a otros profesionales.

En este periodo de acercamiento, también se registraron nuevos antecedentes
relacionados al lactante y al alimentador que surgieron durante la observacion y
aplicacion de la pauta de Ormazédbal y Cols. (2010), los que fueron registrados
mediante notas de campo. En base a estos antecedentes, se cre6 un registro de
observacion el que consistid en una reorganizacion estructural de la pauta, sumado a
los nuevos antecedentes que no eran considerados en la propuesta de Ormazéabal y
Cols. (2010). Este registro, para efectos de esta investigacion, se denomind “Registro
de Alimentacion” (Anexo 4), cuyo fin fue lograr una mayor funcionalidad para su
aplicacion de acuerdo al orden de los items a considerar y para operacionalizar la
consignacion de las respuestas, de manera de alcanzar una mayor especificidad de las
caracteristicas de la alimentacion. La reestructuracion del orden de los items seran
detallados posteriormente en la aplicacion de este registro. Los nuevos datos agregados
estan orientados a detallar los procedimientos generales de la evaluacion, y a una
caracterizacion, tanto del lactante como de la madre; esta ultima en el caso de que sea

el alimentador.
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En cuanto a los procedimientos generales de la evaluacion, se agrego6 el nimero
de reevaluacion, dato que permite identificar la cantidad de controles fonoaudioldgicos
como parte del seguimiento. Ademas, se integra la hora de inicio y hora de término de

la evaluacion, antecedente que sirve para estimar el tiempo de atencion del paciente.

En el apartado de funcion fisiologica de SpO2, se incluyd el valor de la
saturacion de forma previa, durante y posterior a la alimentacion, una vez entregadas las
indicaciones a los padres y/o cuidadores, especificando el modo de alimentacién. Se

agrega, ademas, la medicion de la saturacion en reposo; y durante la SNN.

En relacion al modo de alimentacion, se afiade el modo mixto, para facilitar la
consignacion de respuestas en caso de que los lactantes se alimenten por mas de algun
modo, ya sea mamadera y/o alimentacioén enteral. En cuanto al tipo de chupete para
fisurados, se agregd la especificacion del modelo. Asimismo, se contempla en el estado
del chupete, si se encuentra intervenido, es decir, dafiado o agrandado. También, se
consider¢ la triada funcional como item, incluyendo en este la coordinacion de la triada
succion-deglucion-respiracion, la presencia de fatiga en el lactante durante la
alimentacion y se agrego, en pérdida anterior, el nivel intermedio de escape oral de

alimento durante la ingesta.

En relacion al alimentador, se cre6 un apartado el cual incluye evaluacion de la
anatomia mamaria previa a la alimentacion, aplicable en el caso de que el modo de
alimentacion fuera amamantamiento. También se agregaron preguntas que consideraban
la apreciacion de las madres y/o alimentadores frente a la alimentacion. Estas preguntas
fueron orientadas a determinar si el proceso les resulto dificil, si sintieron temor por la
presencia de complicaciones, y si sintieron cansancio una vez terminado el proceso de
alimentacion. De igual forma, se incluy6 la postura de la madre y/o alimentador durante

la alimentacion y la disposicion de ellos frente a las indicaciones fonoaudioldgicas.

En cuanto a la anamnesis de Ormazabal y Cols. (2010), se revisaron sus

contenidos y fue aplicada a los lactantes durante el periodo de acercamiento. Esta
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también fue modificada de acuerdo a la funcionalidad clinica de las primeras
aplicaciones; y reestructurada, segun las caracteristicas del grupo en estudio,

principalmente, enfocada en recabar informacion sobre la alimentacion (Anexo 5).

La adaptacion final de este instrumento consiste en una pauta orientada a
recopilar informacion del paciente pediatrico por medio de una entrevista directa a los
padres o cuidadores. Las preguntas contenidas permiten obtener antecedentes de la
historia de salud y de la alimentacion del lactante. Esta herramienta de evaluacion
consta de seis items, los cuales son: datos personales del paciente y del informante;
diagnostico médico en relaciéon a la fisura; antecedentes modrbidos relevantes;
antecedentes pre, peri y post natales; historial de alimentacion del lactante; y

antecedentes actuales de la alimentacion del lactante.

También, durante este periodo de acercamiento se realizd la presentacion de las
investigadoras ante el equipo interdisciplinario de la Unidad de Fisurados, integrado
por cirujano maxilofacial, odontologo, psicologa, kinesidloga y fonoaudidloga. Estos

profesionales participan en la intervencion integral del paciente.

Finalizado el periodo de acercamiento, se inici6 la etapa de observacion de la
evaluacién formal del proceso de alimentacion. Es necesario destacar que todas las
evaluaciones de alimentacion fueron dirigidas por la fonoaudidloga a cargo, en
cooperacion con las investigadoras. En los pacientes ambulatorios, la evaluacion se
realizo en la Unidad de Fisurados; en cambio, la de los pacientes hospitalizados, fue en
las unidades pertinentes segun los cuidados requeridos. En el primer encuentro de
evaluacion, se realizé el rapport entre los padres y/o alimentadores y fonoaudiologa a
cargo en presencia de las investigadoras, instancia en la cual se les explico la rutina del
proceso evaluativo de la alimentacion. Luego, se aplicd la anamnesis a los padres y/o
alimentadores, la cual pudo ser completada en dos oportunidades, ya sea durante el
ingreso y/o en el primer control. Esta medida obedece a que los profesionales de la
Unidad referida anteriormente han establecido un procedimiento no invasivo con el fin

proteger emocionalmente a los padres y/o cuidadores en este primer acercamiento. A su
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vez, los datos que no pudieron ser recopilados a través de la entrevista se obtuvieron de
la ficha clinica del paciente y/o del Cuaderno de Salud Infantil del Ministerio de Salud,

dependiendo del caso.

La ficha clinica es un instrumento de tipo privado, confidencial y de uso interno
del establecimiento de salud, Hospital Gustavo Fricke. Contiene informacion sobre la
historia sanitaria de los pacientes atendidos en la Unidad de Fisurados y de las
diferentes areas o especialidades. En la ficha clinica, se registra cada atencion realizada
por los profesionales de la salud, enmarcada en los acontecimientos importantes, de
acuerdo a las consultas y a los resultados de atencion. Este instrumento fue utilizado

para recopilar los antecedentes del lactante, y de mayor relevancia para este estudio.

El Cuaderno de Salud Infantil pertenece al Programa de Salud del Nifio y
Adolescente del MINSAL, tiene como objetivo llevar un registro periddico de los
controles de salud de los nifios menores a 6 afios, para asi supervisar su crecimiento y
desarrollo. La utilizacion de este cuaderno en el presente estudio tuvo como fin
recopilar informacion complementaria a los datos entregados por los padres en la

anamnesis y a los extraidos de la ficha clinica.

Posterior a esto, se procedid a realizar la evaluacion mediante el registro de
alimentacion. Segun lo establecido en la Unidad de Fisurados, los lactantes que no se
presentaran con el utensilio habitual de alimentacion, o se encontraran durmiendo,

somnolientos y/o inapetentes, su evaluacion se postergaria para una proéxima instancia.

La evaluacion se inicid con la instalacion del saturometro Contec CM S60C con
sensor neonatal, en el pie del lactante. Esto con el objetivo de monitorear el nivel de
saturacion previo, durante y posterior a la alimentacion. Una vez estabilizada la lectura
de SpO2, se registrd el valor basal, el cual corresponde al momento en que el lactante se
encuentra en reposo. Luego, mediante palpacion y observacion, se evaluaron los OFAS,
en cuanto a apariencia, tonicidad y responsividad, proceso que requirid el uso de

guantes desechables. De esta misma forma, se evalu6 el tipo y modo de respiracion.
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Posteriormente, se evaluaron los reflejos orofaringeos de succion y busqueda a
través de palpacion y observacion. El reflejo de busqueda se evalud estimulando con el
dedo o con el chupete la zona cercana a la comisura labial; y el reflejo de arcada,
estimulando con el dedo menique la base de la lengua y los pilares posteriores. Dentro
de este mismo item, se observé la presencia de sello labial, fuerza y mantencion de la
succion; esta ultima fue evaluada introduciendo el dedo indice en la boca del lactante.
Ademas, se observo si el lactante al iniciar el reflejo de succion presentaba o no la
lengua acanalada; también se contaron las succiones realizadas entre cada pausa, lo que
se consignd como succiones por ciclo. Se observo la presencia de incoordinacion de la
triada funcional, cambios en la respiracion e inspiraciones cortas, como respuesta
asociada a cambios cardiopulmonares. Durante este periodo, se registrd el valor SpO2

arrojado por el saturémetro.

Antes de iniciar la evaluacion dela SN, se realizd la auscultacion cervical
mediante el fonendoscopio pediatrico LANE modelo 423 con el fin de establecer la
presencia o ausencia de sonidos previos a la deglucion. Seguido a esto, se evaluaron los
reflejos deglutorio, nauseoso y tusigeno; el primero se valor6 mediante su
desencadenamiento durante la alimentacion por medio de la observacion y palpacion de
la elevacion laringea durante el acto de deglucion. Para el segundo se evaluo su
presencia por medio de la estimulacion en la base de la lengua con el dedo indice. El

tercero solo fue registrado en los casos en que se desencadend durante la alimentacion.

El modo de alimentacion y el posicionamiento del lactante se consignd mediante
la observacion. En caso de que la alimentacion se hubiera realizado mediante
mamadera, se registrd el tipo y el estado del chupete, ademés del flujo de salida de
leche. En el mismo item, se consigné el uso de obturador palatal o labial para la

alimentacion.
En cuanto a la triada funcional, se evalu6 la coordinacion de las funciones en un

patron 1:1:1, mediante observacion y auscultacion cervical. A través de esta ultima, se

pudo determinar la presencia o ausencia de signos faringeos. En relacion a la succion, se
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contaron las succiones por ciclo y se identifico el tipo de patron, si este era o no
identificable y si se mantenia o declinaba durante la ingesta. Paralelamente, se observo
el sello de labios, fuerza de succion y pérdida anterior de leche durante el proceso

alimenticio.

Durante la evaluacion, se registrd la presencia de signos faringeos, tales como
congestion, tos, nauseas, degluciones multiples, cambios en la respiracion y llanto y/o
respiracion humeda. De igual forma, se considerd la respuesta del lactante frente a la
alimentacion, en los casos que presentara elevacion laringea insuficiente, regurgitacion
nasal e irritabilidad durante la ingesta. Posterior a ésta, se consigno la presencia de
reflujo gastroesofagico. Por ltimo, se determind el diagnéstico presuntivo arrojado de

los resultados de la evaluacion.

De acuerdo a los resultados de la evaluacion, la fonoaudiologa a cargo orientd a
las madres y/o alimentadores sobre como alimentar de forma mas segura a los
lactantes. Se les instruy6 sobre modo, posicionamiento y manera de extraer los gases.
Estas indicaciones fueron entregadas considerando las caracteristicas y necesidades del
lactante, como la de los padres y/o cuidadores. Posteriormente, la fonoaudidloga cit6 a
un control en el cual se reevalud el proceso de alimentacion con las indicaciones

correspondientes.

En el control fonoaudiologico, se registro la informacion referida por los padres
y/o cuidadores con respecto a la alimentacion del lactante en el hogar, de acuerdo a las
indicaciones entregadas en la sesion anterior. Posterior a esto, se reevalud la
alimentacion de la misma forma que se detalld anteriormente y, segun los resultados, se
considerd continuar con las mismas indicaciones o modificarlas de acuerdo a las

necesidades surgidas.
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2.6. Protocolos y procedimientos éticos

Para realizar la investigacion, se presentd una carta de autorizacion (Anexo 6),
dirigida al Director del Hospital Gustavo Fricke, con copia al Jefe de la Unidad de
Fisurados, con el fin de solicitar los permisos correspondientes para realizar esta
investigacion en las dependencias de este recinto. En esta carta, se explicaban los
objetivos y procedimientos metodoldgicos requeridos para la ejecucion de este estudio,
destacando que esta investigacion no interferiria con la evaluacidon, seguimiento, ni
tratamiento de los lactantes de acuerdo a lo establecido en la Unidad de Fisurados. Esta

solicitud fue aprobada en el mes de marzo de 2011.
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3. RESULTADOS

En el presente capitulo se expondrdn los resultados obtenidos de las
evaluaciones de la alimentacion realizadas en la Unidad de Fisurados del Hospital
Gustavo Fricke a lactantes portadores de fisura labial y/o palatal. La cantidad de
evaluaciones de la alimentacion correspondio a 52, de las cuales 14 correspondieron a

evaluaciones de ingreso, y 38 a controles.

A continuacién se expondran los resultados obtenidos de la evaluacion de
ingreso, que contempla anamnesis, evaluacion de la alimentacion, tanto directa como
indirecta, e indicaciones fonoaudioldgicas. De forma seguida, se presentaran los
resultados del primer control, que integra la evaluacién directa de la alimentacion y las
indicaciones fonoaudiologicas. Luego se exhibiran los resultados mas sobresalientes de
los controles posteriores, y para finalizar, se presentara un resumen de las indicaciones

entregadas durante todo el proceso.

3.1 Anamnesis

3.1.1. Lactantes

En la siguiente tabla se presenta la procedencia de los lactantes, quienes en su

totalidad, provienen de distintas zonas de la Region de Valparaiso, como se observa en

la Tabla N°2:

Region de Valparaiso

Procedencia | Provincia de Quillota Provincia de Valparaiso

Comunas Comunas

Quillota Nogales | Valparaiso | Viiia del Mar | Quilpué | Casablanca | Puchuncavi

Lactantes 2 2 2 3 2 2 1

Tabla N° 2. Procedencia de los lactantes.
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Con respecto a los antecedentes morbidos, se registr6 la presencia de
complicaciones respiratorias, gastrointestinales y hospitalizaciones. Del total de
lactantes, 7 presentaron complicaciones respiratorias; estas fueron causadas por distress
respiratorio en 1 lactante con FLA, hipoplasia pulmonar en lactante 1 con FPV
prematuro, asfixia en 2 lactantes con FPV, uno de ellos con SPR confirmado, apnea en
1 lactante con FPV con SPR en estudio y en 3 lactantes no se conoce el motivo debido a
que las madres no lo especificaron, ni se encontraron datos en la ficha clinica o en el
cuaderno de nifio sano. En cuanto a la sintomatologia y sindromes gastrointestinales, 5
lactantes presentaron complicaciones, registrandose RGE en 3 lactantes portadores de
FPV, 1 con SPR en estudio y otro prematuro: y colicos en 2 lactantes con FPV, uno de

ellos prematuro, y otro ademas presentaba estitiquez.

En relacion a las hospitalizaciones, 6 lactantes no registran hospitalizaciones y 8 si.
Entre sus causas se considero, prematurez en portadores de FPV, infeccion en el parto
en 1 lactante con FL, distress respiratorio en 1 lactante con FLA, SPR en lactantes con

FPV y RGE en lactante portador de FV.
En relacion a la historia de la alimentacién, a continuacidén, el Grafico N°I

representa la historia de alimentacion de los lactantes durante las primeras 24 horas de

vida:
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Grafico N° 1

Mixta

Mamadera

Modo de alimentacion

N° de lactantes

Grafico N° 1. Modo de alimentacion de los lactantes durante las primeras 24 horas de vida.

Como se observa en el Grafico 1, la mayoria de los lactantes se alimentaban
mediante amamantamiento, seguido por mamadera, y en menor cantidad a través de
SNG y modo mixto. Los lactantes que se alimentaban de forma exclusiva por SNG eran
portadores de FPV, dentro de los cuales, uno era prematuro y el otro tenia diagnostico

de Secuencia de Pierre Robin (SPR).

En cuanto a las indicaciones recibidas por parte de los alimentadores, mas de la
mitad de ellos recibid indicaciones de alimentacion en el periodo perinatal; estas fueron
entregadas por diversos profesionales del area de la salud, como se observa en el

Grafico N°2:
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Grafico N° 2
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Grafico N°2. Profesional que entregé indicaciones de la alimentacion a los alimentadores de los

lactantes previo al ingreso a la Unidad de Fisurados.

Entre las indicaciones entregadas, la mas frecuente corresponde al
posicionamiento del lactante durante la alimentacion, especificindose en algunos casos
la posicion sentado, semi sentado (Fowler) y supino. También, se entregaron
sugerencias en cuanto al modo de alimentar, destacindose mayormente el uso de
mamadera. En cuanto a esta tltima, en un caso se indico el cambio de chupete estandar
a chupete C doble valvula. Con respecto al seguimiento de las indicaciones, el total de

alimentadores refirieron haberlas seguido.

En relacion a las complicaciones surgidas durante el proceso alimenticio, 9 de
las madres relataron la presencia de complicaciones y 5 no refirieron. De las
complicaciones descritas se pueden distinguir signos de alerta como respuesta a la
alimentacion, entre ellos, ahogos y regurgitacion nasal; esta ultima fue la mas frecuente.
Otras complicaciones descritas corresponden a RGE, tiempo de ingesta prolongado,
bajo peso, bajo volumen de ingesta, dificultad en adosamiento al pecho y selectividad

del chupete.
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3.1.2. Alimentadores

En cuanto al rol de alimentador en el hogar, en la mayoria de los casos era la
madre del lactante, seguido de padres y familiares cercanos. Se registré también que en
2 lactantes hospitalizados el rol de alimentador lo realizaban diferentes profesionales de
la salud (matrona, enfermera y auxiliar paramédico) y en 1 lactante institucionalizado el

alimentador era un cuidador.

Entre los antecedentes anamnésicos, relacionados a las madres alimentadoras, se
obtuvo la edad y el nivel educacional. En cuanto a la edad, el promedio fue de 26 afios,
fluctuando entre los 13 y 42 afos de edad. Con respecto al nivel educacional alcanzado,
3 de ellas cursaron ensefianza basica completa, 2 no completaron la ensefianza media, 4
cursaron ensefianza media completa, 1 posee estudios superiores técnico completo, 2
con estudio superior universitario incompleto, 1 con estudio superior universitario

completo y de 1 madre no se posee antecedentes.

3.2. Proceso de evaluacion de la alimentacion

A continuacidn, se presentaran los resultados obtenidos de las 14 evaluaciones

de la alimentacion realizadas al ingreso de la Unidad de Fisurados.

3.2.1 Evaluacion indirecta

En el Grafico N°3, se presenta la responsividad extra oral, intraoral vestibular y

linguo-palatina de los lactantes:

58



Grafico N° 3
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Grafico N° 3. Responsividad extraoral, intraoral vestibular y linguo-palatina de los

lactantes.

Segun el Grafico 3, la mayoria de los lactantes presentaron una respuesta normal
en los tres aspectos evaluados: responsividad extra oral, intraoral vestibular y linguo-
palatina. Los casos en que se presentd hiporresponsividad en los tres aspectos
correspondieron a lactantes prematuros. Un lactante presenta, a la vez, normalidad en la
responsividad extraoral, e hiporresponsividad intra oral y linguo-palatina, quien se
encontraba somnoliento e inapetente en el momento de la evaluacion, y correspondid a

un lactante con FLA completa.

El Grafico N°4, a continuacion presenta los reflejos de busqueda y de succion no

nutritiva de los lactantes:
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Grafico N°4. Reflejos de busqueda y succion no nutritiva de los lactantes.

Segun el Grafico 4, en relacion a los reflejos neurovegetativos primordiales para
la alimentacion en el lactante, se obtuvo lo siguiente: la mayoria de los lactantes
presentaban los reflejos de busqueda y succion no nutritiva. En el resto de los lactantes,
la respuesta de estos reflejos se encontrd en forma ocasional o ausente. Con respecto al
reflejo de succion, la mayoria presentaba una fuerza de succion adecuada. Las

respuestas de ambos reflejos fueron consignadas de manera independiente.

En cuanto al reflejo de succidn, en los que estaba presente, la fuerza de succion
en la mayoria se encontraba de forma adecuada, y en 2, de forma débil. Estos dos
ultimos correspondieron a FLA y FV, quienes durante la evaluacion se encontraban
somnolientos. En el caso del lactante en que el reflejo de succion se presentd de forma
ocasional, la fuerza estaba adecuada; y en otro lactante, los dos reflejos estaban

ausentes. Estos ultimos 2 lactantes correspondian a prematuros y presentaban FPV.
De acuerdo al control de la saliva y la sonorizacion de la respiracion del total de 14

lactantes, con respecto al primero, ninguno presento sialorrea. En relacion a la segunda,

en la evaluacion inicial, la mayoria de los lactantes presentaron respiracion silenciosa; 2
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presentaron estridor ocasional, lo cual coincidi6 con que cursaban un cuadro
respiratorio y eran portadores de FLAPV y FPV; este ultimo lactante, ademas, era
prematuro. Otros 3 lactantes presentaban estridor permanente por glosoptosis,
correspondiente a 2 lactantes que se encontraban en estudio de SPR, y a 1 con

diagnostico confirmado de SPR.

3.2.2 Evaluacion directa

A continuacion, se expondran los antecedentes obtenidos de la evaluacion
directa de la alimentacion, la cual incluye resultados de madres y/o alimentadores y de

lactantes.

A) Alimentadores

En el momento de la evaluaciéon de la alimentacion al ingreso de la Unidad de
Fisurados, 11 de las evaluaciones se realizaron a lactantes con atencion ambulatoria; y
en 3 casos, a lactantes que se encontraban hospitalizados. La totalidad de las
evaluaciones se realizaron en presencia de las madres; la mayoria acudié acompafiada
por un familiar cercano y en 1 caso fue acompafiada por un cuidador. Este pertenece a

personal de la Corporacidn para la Nutricion Infantil de Chile (CONIN).

En cuanto a los alimentadores, en 9 casos fueron las madres de los lactantes; en
3, la fonoaudidloga perteneciente a la Unidad de Fisurados a cargo de la evaluacion; en
1 caso, un familiar directo; y en otro, el cuidador anteriormente sefialado. En los casos
en que el alimentador fue la fonoaudidloga, estos correspondieron a lactantes que se

encontraban hospitalizados en el HGF.

B) Modo de alimentacion

FEl modo de alimentacion mas frecuente observado es la alimentacién mediante

mamadera; esto fue constatado en lactantes portadores de FV, FPV y FLAPV. Le siguio
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amamantamiento que fue observado en lactantes portadores de FL, FLA, FV y FLPV.
Existe un menor niumero de casos de lactantes que se alimentan por modo mamadera y
que, ademas, reciben alimentacion por via enteral a través de SNG; este modo mixto de
alimentacion fue observado en 2 lactantes prematuros portadores de FPV

hospitalizados.

Ademas, se observd que los chupetes utilizados en las mamaderas eran en su
mayoria chupetes estandar, excepto en dos casos, estos son chupetes para fisurados, uno
sin especificacion, y el otro, chupete C doble valvula. Este ultimo correspondié a un
lactante prematuro portador de FPV, lo cual coincide con que su madre era portadora de
fisura, al igual que dos de sus hermanas. También se observo 3 chupetes intervenidos,
en los que estaba aumentado el didmetro del orificio; estos chupetes los utilizaban

lactantes portadores de FL, FV y FPV, este ultimo ademads era prematuro.

C) Posicionamiento del lactante al alimentar

La posicion mas utilizada durante la alimentacion fue Fowler; con respecto a esta
posicidn, no se observo un predominio de acuerdo a un determinado tipo de fisura, ni
tampoco a prematurez. En cambio la posicion sedente era adoptada en un lactante
portador de FPV y SPR en estudio; y la posiciéon de cubito supino, en lactantes

portadores de FL y FLPV.

D) Succion nutritiva

En cuanto a la presencia de los reflejos deglutorio, nauseoso y tusigeno, todos
los lactantes evaluados presentaron reflejo de deglucion; y en 6 casos, durante la ingesta
de alimento se desencadeno el reflejo de tos. Esto fue observado en 1 lactante portador
de FV, en 1 con FLAPV, en 1 con FLPV y en 3 lactantes con FPV. De estos ultimos, 2
estaban en estudio de SPR y uno con diagnostico confirmado de esta patologia. El

reflejo nauseoso fue evaluado en 2 oportunidades, en lactantes con FLA. A
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continuacion, el Grafico N°5 muestra la coordinacidon de la triada funcional de los

lactantes:

Grafico N° 5
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Griafico N°5. Coordinacion de la triada funcional en los lactantes.

En cuanto a la coordinacion de la triada funcional, el Grafico 5 indica que mas
de la mitad de los lactantes evaluados evidencié triada coordinada. En el resto de los
lactantes, se encontré incoordinacion de la triada, quienes correspondian
mayoritariamente a portadores de FPV, y un caso, a FL. En estos casos de
incoordinacién se encontré que: 2 lactantes eran prematuros portadores de FPV; 1
lactante presentaba SPR en estudio; y 1 lactante, portador de FL, se alimentaba a través

de mamadera con chupete intervenido con el orificio agrandado.

En relacion al patron de succion, el cual esta determinado por las succiones por
ciclo, se observo que el que se presentd mayoritariamente fue el sostenido que declina,
en lactantes portadores de FL, FPV, FV y FLAPV. En un menor nimero de casos, se
observo el patrén de succion sostenido que mantiene, en lactantes portadores de FL,
FLA, FPV y FLPV. En estos tltimos casos, se observo que, durante la evaluacion de un

lactante portador de FPV, el volumen de leche ingerido era menor en comparacion al
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volumen ingerido por otros lactantes durante la evaluacion. Con respecto a la fatiga
presentada por los lactantes durante la evaluacion inicial, en la mayoria no se evidencid

fatiga, y en una menor cantidad si se constato.

En cuanto al sello de labios se considerd, para la realizacion de este, la ayuda
con el chupete y el pecho materno, encontrandose en 12 lactantes sello adecuado, y en
2, alterado en lactantes prematuros con FPV. En relacién a la fuerza de succidon durante
la succion nutritiva, en 12 lactantes se encontraba buena, y en 2 pobre, quienes eran
prematuros portadores de FPV. En cuanto a la pérdida anterior, la mayoria de los
lactantes presentaba escape anterior normal; en 3, escape intermedio, que correspondian
a lactantes con FV, FPV y FLPV; y en 1 lactante el escape era excesivo, quien era

portador de FPV.

En relacion a la SpO2, 10 lactantes tuvieron registro; y 4, no; estos ultimos
debido a que el saturémetro no se encontraba disponible. De estas mediciones de SpO2,
los datos relevantes fueron: en 2 lactantes, se mantuvieron estables los valores en los
tiempos previos y durante a la alimentacion, pero descendieron en el posterior; estos
lactantes era portadores de FPV y FV. En 4 lactantes con FV, FPV, FLA y FLAPV,
descendié la SpO2 durante la alimentacién en relacion al tiempo previo, para luego
restablecerse en el tiempo posterior; cabe destacar que el lactante portador de FPV era
prematuro. En otros 2 lactantes, el valor aumentd durante la alimentacion en relacion al

momento previo y posterior, quienes tenian FLA y FLAPV.

E) Complicaciones de la alimentacion

Las complicaciones de la alimentacion, observadas durante la evaluacion, son

presentadas en el Grafico N°6:
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Grafico N° 6. Complicaciones de la alimentacion de los lactantes.

En cuanto a las complicaciones de la alimentacion, estas corresponden a la
presencia de signos faringeos y de alerta, ademdas de otros relacionados directamente
con la alimentacion. De acuerdo al Grafico 6, la mayor cantidad de complicaciones
observadas durante la alimentacion fueron los signos faringeos, especificamente, tos,
congestion, respiracion y llanto hiimedo, y cambios en la respiracion. A su vez, no se
registro ningun caso de presencia de signos de alerta en respuesta a la alimentacion.
Ademas, se consignaron otros signos que no estaban considerados en el registro de
alimentacion, los cuales fueron: estridor, en mayor medida, y restos de alimento en boca

post alimentacion. De acuerdo a esta informacion, se desprende la siguiente Tabla:
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Tabla N°3

COMPLICACIONES DE LA ALIMENTACION

Sintomas faringeos Otros
Lactantes | Tipo de Degluciones Llanto Respiracion Cambios en la Restos de
fisura Congestion | Tos multiples himedo himeda respiracion Estridor alimentos
1 FLPV X X X
2 FV
3 FPV X X
4 FV X
5 FLA
6 FPV X X X
7 FL
8 FPV X X
9 FPV X
10 FLAPV X
11 FLA
12 FPV X X X
13 FPV X X X
14 FLAPV X X X X X

Tabla N°3. Detalle de las complicaciones de la alimentacion de los lactantes.

F) Diagndéstico

De acuerdo a los resultados obtenidos de las evaluaciones, se establecieron los

siguientes diagnosticos, que se presentaran en la siguiente Tabla:
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Tabla N°4

Lactante | Diagnéstico de Diagnéstico Fonoaudiologico de Otros
Fisura alimentacion diagnésticos
(Ilingworth, 1969; Burklow, 1998)
1 FLPV Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica
2 FV Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica
3 FPV Disfuncion motora oral primaria por Prematurez

inmadurez (MINSAL, 2010)
Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica

4 FV Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica
5 FLA Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica
6 FPV Trastorno de alimentacion SPR
Disfagia anatomica confirmado
7 FL Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica
8 FPV Disfuncion motora oral primaria por Prematurez

inmadurez (MINSAL, 2010)
Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica

9 FPV Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica

10 FLAVP Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica

11 FLA Trastorno de alimentacion
Disfagia anatomica

12 FPV Trastorno de alimentacion SPR en estudio
Disfagia anatomica

13 FPV Trastorno de alimentacion SPR en estudio
Disfagia anatomica

14 FLAPV Trastorno de alimentacion

Disfagia anatomica
Tabla 4. Diagnosticos de alimentacion de los lactantes.

En relacion a los alimentadores que asistieron a la evaluacion de ingreso, la
mayoria correspondio a las madres; en 2 casos, a la fonoaudidloga de la Unidad, debido
a que los lactantes se encontraban hospitalizados; y otro, a un familiar cercano.

3.3 Indicaciones fonoaudiologicas de la alimentacion en la evaluacion de ingreso

En este apartado se expondran los resultados obtenidos de la aplicacion de las

indicaciones de la alimentacion, entregadas por la fonoaudidloga a cargo de la
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evaluaciéon. A la totalidad de alimentadores se les entregaron indicaciones de la
alimentacion en la evaluacion de ingreso. Estas indicaciones seran clasificadas en tres
tipos, a los cuales se le asignaran las letras A, B y C. El tipo de indicaciones A
corresponde a los casos en que la indicacion entregada fue mantener la forma de
alimentacion evaluada al lactante, ya que no se observaron complicaciones durante la
evaluacién. El tipo B corresponde a las indicaciones orientadas a modificar la
alimentacion, evaluando su aplicacion de forma inmediata durante la misma sesion; y el
tipo C engloba otras indicaciones entregadas, como estimular la SNN, las cuales serian

evaluadas en controles posteriores.

Las indicaciones del tipo A la recibieron 4 lactantes; 2 de ellos eran portadores
de FLA, y se alimentaban a través de amamantamiento en posicion Fowler. La
indicacion en ambos casos fue mantener el modo y posicion durante la alimentacion y
estimular el pezon a través de masajes. En otro caso, el lactante era portador de FV y se
le indic6 mantener alimentacion mediante mamadera con su chupete estandar con
orificio agrandado, ya que no presentaba alteraciones en la alimentacion; y comprar
chupete C doble valvula para evaluar posteriormente, ya que la Unidad de Fisurados no
contaba con ese material en el momento de la evaluacion. El ultimo caso corresponde a
un lactante portador de FPV, al cual se le indic6 mantener alimentacion con chupete
estandar en posicion sentado y mantener en posicion Fowler post alimentacion. Cabe
destacar que esta indicacion fue entregada como resultado de la evaluacion, en la cual la
fonoaudiologa asumi6o el rol de alimentador, ya que el lactante se encontraba

hospitalizado.
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Las indicaciones tipo B fueron administradas a 6 lactantes, cuyos resultados

previo y posterior a su aplicacion se exponen en la Tabla N°5:

Tabla N°5

Tipo de fisura

Alteraciones observadas
durante la evaluacion

Indicacion de
modificacion inmediata

Cambios observados en
la evaluacion post

pre indicacion indicacion
FV Amamantamiento en Amamantar en posicion Aument6 valor SpO2
posicion sedente, valor Horcajadas y ordenar durante alimentacion a
SpO2 durante pecho durante la 96%
alimentacion 91% alimentacion
FL Alimentaciéon con chupete Amamantar en posicion Desaparecen signos
estandar con orificio Fowler faringeos, pero continua
agrandado, presentando incoordinacion de la triada
atoro e incoordinacion de
la triada
FLAPV Alimentaciéon con chupete Alimentar con chupete No se percibe estridor
estandar, se percibe estandar sin exprimirlo, en durante la alimentacion
estridor cuando madre posicion Fowler
exprime el chupete
FPV Alimentacion con chupete | Alimentacion mixta, por Coordinacion de la
estandar, presentando SNG y chupete C doble succion al usar chupete C
incoordinacion de la triada | valvula, haciendo pausas | doble valvula y disminuye
y estridor durante la alimentacion. estridor
Intentar amamantamiento
con chupete estandar
como pezonera
FLAPV Alimentacidon con chupete | Alimentar con chupete C Disminucién de signos
estandar, presentando doble valvula, posicion faringeos al usar chupete
signos faringeos Fowler y eliminar gases C doble valvula
entre pausas de la
alimentacion en posicion
sentado
FLPV Alimentacion con chupete | Alimentar con chupete C | Aumento del valor SpO2 a

C doble valvula
deformado, presentando
regurgitacion nasal, signos
faringeos, SpO2 93%
durante alimentacion

doble valvula, en posicion
Fowler

99% durante alimentacion,
disminucién de signos
faringeos y desaparecen
regurgitacion nasal

Tabla N°5. Cambios de la alimentacién posterior a la aplicacion de una indicacion de

modificacion inmediata.

En la Tabla 5, se observan cambios evidentes durante la alimentacion con la

aplicacion de la indicacion, variando de acuerdo a las caracteristicas de cada lactante y
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los resultados de la evaluaciéon. En la mayoria de los casos, los cambios fueron

disminucién de signos faringeos y de estridor.

En tanto, las indicaciones del tipo C fueron impartidas a 4 lactantes; su resultado

previo y posterior a su aplicacion seran expuestos en la Tabla N°6:

Tabla N°6

Tipo de fisura

Alteraciones observadas
durante la evaluacion pre
indicacion

Indicacion de
modificacion inmediata

Cambios observados en la
evaluaciéon durante primer
control post indicacién

FPV

Alimentacion mixta
(chupete para fisurados y
SNG), presentaba
hiporresponsividad, fuerza
de succion pobre, sello labia
alterado, congestion nasal y
estridor

Estimular SNN con chupete
C doble valvula y mantener
alimentacion por SNG

Alimentacion con chupete C
doble valvula, continuaba
hiporresponsivo, pero con
buena fuerza de succion,
sello labial adecuado, sin

congestion nasal, ni estridor

FPV

Alimentacion con chupete
estandar con orificio
agrandado, presentaba
fatiga, tos y restos de leche
post alimentacion. Se
observo 10 succiones por
ciclo

Estimular SNN con chupete
C doble valvula y alimentar
con chupete estandar

Alimentacion con chupete C
doble valvula, continuaba
con fatiga, no se observa

restos de leche post
alimentacion, ni tos. Se
aprecio 24 succiones por
ciclo y agitacion del lactante
durante y posterior a la
alimentacion

FPV

No se evaltia SN, pero si
SNN. Se observé ausencia
de reflejo de busqueda y de

succion, e
hiporresponsividad intra y
extra oral

Estimular SNN con chupete
C doble valvula

Alimentacion con chupete C
doble valvula. Se observé
reflejos de busqueda y
succion disminuidos, ritmo
lento de succion,
incoordinacion de la triada,
llanto y respiracion humeda.
Mantiene
hiporresponsividad intra y
extra oral

FPV

Alimentacion con chupete
estandar. Se observé patron
de succion sostenido que
declina, y respiracion
humeda.

Estimular SNN con chupete
C doble valvula y alimentar
con chupete estandar en
posicion Fowler

Alimentacion con chupete C
doble valvula, se mantiene
el patron de succion
sostenido que declina

Tabla N° 6. Cambios de la alimentacion posterior a la aplicacion de una indicacion evaluada en

controles.

70




En la Tabla 6, se observa que la mayoria de los lactantes a quienes se les indico
SNN con chupete C doble valvula mejoraron el patron de succion y lograron la SN con
este mismo patrén; a su vez, disminuyeron las complicaciones de la alimentacion. En 1

lactante no se evidenciaron cambios, coincidiendo en que este era prematuro extremo.

Por ultimo, en el primer control, a modo de verificacion, se consult6 a los
alimentadores si aplicaron las indicaciones entregadas en la evaluacion de ingreso,

obteniendo como resultado que, 9 alimentadores no las siguieron; y 5, si.

3.4. Evaluacion directa primer control de la alimentacion

En este apartado se expondran los resultados relevantes obtenidos de la
evaluacién del primer control, comparandolos en algunos casos con los resultados de la
evaluacion de ingreso. A continuacion, el Grafico N° 7 muestra el modo de

alimentacion de los lactantes en la evaluacion del primer control:

Grafico N°7
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Griafico N°7. Modo de alimentacion de los lactantes en la evaluacion del primer

control.
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Como lo senala el Grafico 7, el modo de alimentacion mas frecuente fue la
alimentacion mediante mamadera con chupete C doble valvula, a diferencia de la
primera evaluacion donde la mayoria de los lactantes se alimentaban con chupete
estandar. El uso de chupete C doble valvula fue observado en lactantes portadores de
FLA, FPV, y FLAPV. Los lactantes que se alimentaban a través de amamantamiento
portaban FL y FLA; con chupete estandar los lactantes de FV y FLAPV; con chupete
estandar con orificio agrandado presentaba FV; y por ultimo, los lactantes alimentados
con SNG y chupete, uno con chupete C doble valvula, y el otro con chupete estandar,
eran portadores de FPV. En cuanto al posicionamiento, resultd que 9 lactantes se

alimentaban en posicion Fowler; y 5, en posicion sedente.

En cuanto a los resultados de la coordinacion de la triada funcional y del sello de
labios, estos fueron los mismos que en la evaluacion de ingreso. En relacion al patron de
succion, se observo en 5 lactantes el tipo sostenido que mantiene, y en 9 lactantes se
observo el tipo sostenido que declina, portadores de FV, FPV, FLA y FLAPV,
reiterando la presencia de los 2 prematuros. Con respecto a la fatiga presentada por los
lactantes durante la evaluacion, en la mayoria no se evidencié fatiga; y en una menor

cantidad, si se observo.

En relacion a la fuerza de succion durante la succion nutritiva, los resultados se
mantuvieron entre la evaluacion inicial y la del control, salvo en un caso, que vario de
fuerza de succiéon pobre a buena. En cuanto a la pérdida anterior, 12 lactantes
presentaron pérdida anterior normal; 1, intermedia; y, en otro lactante con FV, se
evidenciaron ambos tipos de pérdida segiin el chupete que utilizara; con el chupete

estandar su pérdida fue intermedia, y con el chupete C doble véalvula fue normal.

En cuanto a la SpO2, 11 lactantes tuvieron registro y 3 no; estos ultimos debido
a que en el momento de la evaluacion, no se contaba con el equipo. Datos relevantes
con respecto a la SpO2 fueron: 1 lactante prematuro y con FPV, en el que los valores se
mantuvieron estables en los tiempos previos y durante a la alimentacion, dichos valores

descendieron en el posterior; y en 2 lactantes que presentaban FPV y FLAPV,
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descendidé la SpO2 durante la alimentacion, en relacion al tiempo previo, para luego

restablecerse en el tiempo posterior.

A continuacion se expondran las complicaciones presentadas por los lactantes
durante la alimentacion en la evaluacion de ingreso comparado con las presentadas en el

primer control.
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Grafico N° 8. Presencia de complicaciones de la alimentacion en evaluacion de ingreso v/s

evaluacion del primer control.

Como se observa en el Grafico 8, la cantidad de complicaciones de la
alimentacion en comparacion con la evaluacion de ingreso se evidencid que los signos
faringeos y los otros signos disminuyeron. Sin embargo, en los signos de alerta, si hubo
aumento, pero en una cantidad minima. Los signos faringeos que se presentaron en este
control fueron cambios en la respiracion, tos, llanto y respiracion himeda, y congestion;
los otros signos fueron estridor; y el signo de alerta fue regurgitacion. Este ultimo signo

fue observado en un lactante quien era portador de FLAPV.
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3.5 Indicaciones fonoaudiologicas de la alimentacion en el primer control

Los resultados de las indicaciones entregadas en el primer control fueron los
siguientes: 11 lactantes recibieron indicaciones del tipo A; 2, del B; y 1, del C. La
indicacion tipo A, en su mayoria, fue la de alimentar con chupete C doble valvula. En
los casos de la indicacion tipo B, esta se indico en un lactante que fue evaluado en
primera instancia con su chupete estandar; los resultados determinaron la necesidad de
una segunda evaluacion con chupete C doble valvula. El otro lactante era portador de
FLAPYV, a quien se le evalud con chupete C doble valvula, con el cual presentaba signos
faringeos, por lo que se realizdé una segunda evaluacion con el mismo chupete, pero
anadiendo espesante con consistencia néctar. En ambos casos, los resultados de la
segunda evaluacion estipularon la nueva forma de alimentar al lactante, es decir, la
indicacion, ya que se evidenci6 aumento de la SpO2, y disminucion de las
complicaciones como pérdida anterior intermedia, en un caso; y signos faringeos y
regurgitacion nasal, en el otro caso. Por tultimo, la indicacién C se estableci6 en un
lactante prematuro extremo portador de FPV, quien se alimentaba con chupete C doble

valvula, indicandosele estimulacion de SNN con chupete estandar.

3.6 Evaluacion e indicaciones desde el segundo control

Del total de controles por lactante, se pudo apreciar que variaron en cantidad,
debido a diferentes factores tales como: fecha de ingreso a la Unidad de Fisurados,
resultados de la evaluacion de la alimentacion, asistencia a controles de otros
profesionales dentro de la Unidad y lugar de residencia. En la Tabla N°7, se expondra la
cantidad de controles de los lactantes de acuerdo a la frecuencia de atenciones

mensuales.
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Tabla N °7

Cantidad de controles

Lactante | Tipo de Fisura | Fecha de ingreso | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre
1 18.05.11 2 1 2 2
FLPV
2 03.05.11 1 1 2 1 1
FV
3 11.05.11 1 1 1
FPV
4 11.05.11 1 1
FV
5 06.07.11 1 1
FLA
6 12.07.11 1 1
FPV
7 13.07.11 1
FL
8 19.07.11 1
FPV
9 02.08.11 2 1
FPV
10 23.08.11 1 1
FLAVP
11 13.09.11 1 1
FLA
12 21.09.11 2 2
FPV
13 27.0911 5
FPV
14 09.08.11 1
FLAPV

Tabla N°7. Cantidad de controles de cada lactante.

En relacion al modo de alimentacion a través de mamadera, se observo una

mayor cantidad de lactantes a quienes se les realizaron cambios de chupetes entre

modelos estandar, chupete C doble valvula y peristaltico durante los controles. El

cambio de chupete C doble valvula a estandar era realizado por iniciativa de los padres

aludiendo como causa el aumento del tiempo de ingesta. A raiz de esta causa, algunos

de los padres y/o alimentadores aumentaron el diametro del orificio del chupete,

influyendo directamente en el flujo de salida de la leche.

En cuanto a la coordinacion de la triada funcional en SN, esta vari6 por lactante

y por evaluacion. Se observd que aquellos lactantes que en la evaluacidon de ingreso

presentaron coordinacidén o incoordinacion, este resultado se mantuvo en los controles,
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excepto en 3 casos. De estos ultimos, 1 correspondi6é a un lactante prematuro portador
de FPV, que presentd incoordinacion en la evaluacion inicial; posteriormente, en los
controles presentaba coordinacion de la triada. En cambio, en los otros 2, también
portadores de FPV y ambos con SPR (uno en estudio y otro confirmado), evidenciaron

triada coordinada en la evaluacion inicial; y en todos los controles, incoordinacion.

Referente al patrén de succion, se observdé mayor predominio del patron
sostenido que declina, que del patron sostenido que mantiene. Estos patrones,
generalmente, se conservaron durante los controles. En 2 lactantes portadores de FPV
con SPR con diagnoéstico confirmado y FLAPV, se observé una modificacion del patron
sostenido que declina, a sostenido que mantiene, coincidiendo con la indicaciéon cambio
de consistencia de liquido a néctar. Ademas, con estas indicaciones, se evidencio

disminucién de los signos faringeos y de alerta.

Con respecto al tiempo de ingesta de alimento, considerando la informacion
otorgada por las madres y/o alimentadores en conjunto con la registrada durante los
controles, se pudo determinar que el tiempo de ingesta promedio era adecuado en 5
lactantes portadores de FL, FPV, FV y FLAPV. En tanto, el tiempo de ingesta era
mayor en 8 lactantes portadores de FLP, FV, FPV, FLAPV. Por ultimo, en 1 lactante
con FLA, la madre no refirié tiempo de ingesta, ya que su alimentaciéon era por

amamantamiento con libre demanda.

En relacion a los alimentadores, la mayoria de las madres cumplieron este rol, a
diferencia de la evaluacion inicial, ya que en los controles se integraron aquellas madres
de los lactantes que estaban hospitalizados. El lactante que estaba institucionalizado,
mantuvo a la cuidadora como su alimentador habitual. En relacion a la postura y actitud

de las madres, esta era adecuada, lo que favoreci6 el proceso evaluativo.
De acuerdo a la informacion rescatada del anexo del Registro de Alimentacion

relacionado a las madres en la evaluacidn inicial, la mayoria de ellas cree que su hijo

tendra complicaciones durante la alimentacion. A su vez, algunas refieren mucho temor
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frente a estas complicaciones; esta respuesta coincide entre las madres de lactantes
portadores de FPV. Ante la pregunta acerca de si sentian cansancio al alimentar a sus
hijos, la mayoria de las madres expresa que no, sin embargo, hacen una diferencia entre
cansancio fisico y desgaste emocional. Frente a las mismas preguntas realizadas en el
segundo control, las respuestas no variaron significativamente, no obstante, aumenta la
cantidad de madres que temen a las complicaciones y también se registra un aumento

similar en la respuesta sobre el cansancio al alimentar.

Finalmente, la mayoria de las madres refirieron que las indicaciones
fonoaudiologicas entregadas durante la evaluacion de ingreso, ayudaron en la
alimentacion de su hijo/a. Cabe destacar que el tipo de fisura del lactante no influy6 en

las respuestas de la madre.
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En relacidn a las indicaciones de la alimentacidn, se destacan tres controles en

los cuales se entregd indicacion tipo B. Estos controles fueron, segtin la Tabla N°8:

Tabla N°8
N° de control Lactante Alimentacion pre Indicaciéon Alimentacion
indicacion post indicacién
2 Lactante Alimentacion con Chupete C doble Aumento de
prematuro con chupete estandar, valvula SpO2 durante la
FPV en posicion alimentacion a
Fowler. Valor 97 %
SpO2 durante
alimentacion 95%
3 Lactante Alimentacion Horcajadas Mejor
hospitalizado mixta (SNG y coordinacion de
portador de FPV chupete estandar), la triada
con diagndstico de ademas de funcional y
SPR por confirmar | amamantamiento disminuciéon
con chupete significativa de
estandar como estridor por
pezonera. glosoptosis
Posicionamiento
Fowler
3 Lactante portador Alimentaciéon con Cambio de Se observo

de FPV con
diagnoéstico de
SPR confirmado

chupete estandar
con orificio
aumentado, en
posicion sedente.
Se observd
incoordinacion de
la triada funcional,
patrén de succion
no identificable,
pérdida anterior
intermedia,
congestion y fatiga.
Valor de SpO2 de
85% durante la
alimentacion

consistencia de
liquido a néctar
conservando el
chupete estandar
intervenido

patrén de succion
sostenido que
declina,
coordinacion de
la triada,
disminucioén de la
congestion y de
fatiga y aumento
de Sp0O2 a 90%
durante la
alimentacion

Tabla N°8. Indicaciones de alimentacion en controles.

De la Tabla 8, se desprende que las indicaciones aplicadas generaron cambios en

la alimentacion que fueron evidenciados de forma inmediata al aplicarse una indicacion

tipo B. Se observo, aumento del valor de SpO2, mayor coordinacion de la triada

funcional y cambios en el patron de succion, y disminucion de congestion y fatiga.
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3.7 Resumen de indicaciones fonoaudiologicas entregadas durante el periodo de

observacion

A continuacion se presenta en la Tabla N°9, la cantidad del total de las

indicaciones entregadas durante las 52 evaluaciones de la alimentacion.

Tabla N°9
Cantidad de Indicaciones
Chupete C
Modo Amamantamiento Chupete Estandar
Doble Vialvula
5 16 10
Balon de
Fowler Sedente Horcajadas Futbol
Posicion
adaptada
14 12 1 1
Estimulacion Con chupete C Doble valvula Con chupete estandar
a través
4 1
SNN
Mamadera exprimible mas espesante; chupete peristaltico; limpieza
Otras oro nasal; espesante; eliminacion de gases en posicion sedente cada
10 minutos y cambiar de pecho durante amamantamiento.

Tabla N°9. Resumen de indicaciones entregadas en la totalidad de los controles.

En la Tabla 9, se presenta la totalidad de indicaciones fonoaudioldgicas
entregadas durante todas las evaluaciones de la alimentacion, tanto del ingreso como de
los controles, sin especificar el tipo, ya sea, A, B o C. En relacion a la estimulaciéon a
través de SNN, la mayoria de las veces se indicd la realizacion de esta a través de

chupete C doble valvula y en menor medida, con chupete estandar.

En cuanto al modo, de mayor a menor frecuencia, fueron el uso del chupete C
doble valvula, chupete estandar y alimentacion por amamantamiento. En relacion a la
posicion del lactante durante la alimentacién, Fowler fue la mas indicada, luego,

posicion sedente, y solo en una ocasion se indic6 Horcajadas y Balon de Futbol
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adaptada. Ademas, hay otras indicaciones que se entregaron en ocasiones especificas;
estas son: uso de mamadera exprimible junto a cambio de consistencia liquida a néctar;
uso de chupete peristaltico; limpieza oronasal; uso de espesante; eliminacion de gases

en posicion sedente cada 10 minutos y cambiar de pecho durante amamantamiento.

Para finalizar, cabe mencionar que para la realizacion de este capitulo se
utilizaron los resultados mas relevantes de la investigacion, con los cuales fue posible
generar discusiones y conclusiones. En el proximo capitulo se desarrollaran las posibles

relaciones entre los resultados y entre los aspectos tedricos mas relevantes.
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4. DISCUSIONES

En el presente capitulo, se abordaran los aspectos mas relevantes desprendidos
de los resultados, los que permitirdn realizar interpretaciones y relaciones hipotéticas
con los fundamentos teodricos expuestos anteriormente. Ademads, se expondran las
limitaciones que intervinieron en la realizacién de este estudio. A continuacidén se
presentaran estas discusiones segun los resultados obtenidos respecto a la evaluacion

fonoaudiologica de la alimentacion.

4.1 Sobre el instrumento y el contexto de observacion

Para comenzar, la bateria utilizada durante la investigacion, compuesta por la
anamnesis y el Registro de Alimentacion, resulto ser un instrumento util para el registro
y para el vaciado de datos. La precision y concision con que estas herramientas
presentan sus contenidos, facilito la posterior descripciéon del proceso y tipo de
alimentacion de los lactantes portadores de fisura. En cuanto a la anamnesis, el item de
historia de alimentacion permitid conocer este proceso en el lactante desde los primeros
dias de nacimiento hasta el ingreso de la Unidad de Fisurados. Esta informacion fue
relevante, ya que fue posible conocer el manejo de la alimentacion por parte de la madre

y/o profesionales de la salud, especificamente, en relacion a la entrega de indicaciones.

No obstante a las bondades del Registro de Alimentacion, al consignar los
signos faringeos posteriores a las indicaciones, se constatd que no se contaba con el
espacio fisico para registrarlos. Sin embargo, ello fue superado al completar estos datos
en notas de campo sin que se vieran afectados los resultados. En cuanto al anexo
dirigido a las madres y/o alimentadores, que forma parte del Registro de Alimentacion,
fue posible obtener una apreciacion de los alimentadores sobre el proceso de
alimentacion y la forma en que estan cumpliendo el rol de alimentador de los lactantes.
La informacion referida por los alimentadores, debiera ser considerada en todo proceso

de evaluacion, ya que, coincidiendo con Satter (1999), el proceso de alimentacion es
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considerado como un proceso reciproco que depende de las habilidades y caracteristicas

especificas de los cuidadores y del nifio (en Arvedson & Brodsky, 2002).

Para este estudio, fue necesario ampliar el rango etario de aplicacion de la pauta
de alimentacion hasta 6 meses, tomando en cuenta que la pauta original de los autores,
Ormazabal y Cols. (2010), consideraba las edades de entre 0 y 4 meses. Esta medida se
tomo porque la observacion de los lactantes indicaba que todos mantenian alimentacion
exclusiva mediante lactancia, por lo tanto, resultd necesario enfocarse en el modo en
que se alimentaban y los hitos de alimentacion por sobre la edad cronologica. Gracias al

incremento del rango etario, se pudo incluir a los lactantes prematuros.

Si bien la evaluacion clinica permitio establecer un diagnostico; en los casos en
que fue necesario confirmar el diagnodstico, se observo la falta de realizacion
complementaria de examenes, aunque este procedimiento debiera involucrar ambas
evaluaciones, la clinica e instrumental complementaria, como lo sefialan Bleeckx (2004)
y Puyuelo (1999). El hecho que ninguno de los lactantes tuviera un diagnostico
confirmado mediante exdmenes de VFC, RXEED y nasolaringofibroscopia, se debe a
que el programa de atencion GES no los contempla, y de realizarse de forma particular,
especificamente la VFC, examen gold standar para diagnosticar disfagia, significaria un
alto costo econdmico por el valor en si del examen y por el traslado a la ciudad mas

cercana donde se realiza, Santiago.

En cuanto al contexto de observacion, este estuvo constituido por un grupo
diverso de lactantes portadores de fisura, quienes al término de la investigacion, salvo
en un caso, no contaban con diagnostico genético que confirmaba su condicion de fisura
aislada o asociada a sindrome. De acuerdo a la clasificaciéon del MINSAL (2009), el
grupo de lactantes represent6 la mayoria de los tipos de fisuras, ademas de la presencia
de lactantes prematuros y lactantes con fisura asociado a SPR, tanto confirmado como
en estudio. Esta diversidad permitié conocer el proceso alimenticio de los lactantes en

relacion a sus caracteristicas y patologias concomitantes. Si bien la falta del examen
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genético no fue un impedimento para que fueran evaluados, este debiera ser considerado

para completar y objetivar los resultados del estudio.

4.2 Anamnesis

4.2.1 Lactantes

En cuanto a la procedencia, el total de lactantes eran de la Region de Valparaiso
y ninguno de la Region de Coquimbo. Este antecedente hace suponer que los lactantes
portadores de fisura nacidos en la Region de Coquimbo recibieron atencidon en los
establecimientos de salud de la regidon o, bien, se esta generando un ingreso tardio al
centro hospitalario de atencion GES. Esto ultimo indicaria que los plazos de ingreso al

programa de atencion establecidos en la guia clinica no se estan cumpliendo.

La alta prevalencia de complicaciones respiratorias, gastrointestinales y
hospitalizaciones, se deben a la presencia de patologias concomitantes de los lactantes
prematuros y con SPR, quienes corresponden a mas de un tercio de los lactantes
observados. En estos casos, la presencia de comorbilidad se asocia directamente a la

patologia de base.

4.2.2 Alimentadores

Con respecto a los alimentadores, si bien, mas de la mitad de ellos reportd haber
recibido indicaciones de la alimentacion por parte de algin profesional de la salud, estas
no fueron entregadas en base a una evaluacion, lo que supone que las indicaciones no
estaban orientadas a las necesidades especificas de cada lactante. Con esto se pone en
evidencia que la evaluacion no es contemplada dentro del protocolo de atencion al
paciente portador de fisura, desestimandose las complicaciones y riesgos que pudieran
presentar en la alimentacion durante las primeras horas o dias de vida. Asimismo, la
falta de evaluaciones se puede atribuir al desconocimiento de la evaluacion o de la

labor del profesional fonoaudidlogo en el area de alimentacion.
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En cuanto al nivel educacional y edad de las madres, fueron aspectos que
influyeron en el rol que debieron realizar como alimentadoras. Esto se hizo mas
evidente en los casos de madres adolescentes y/o con bajo nivel educacional, en quienes
se observo dificultad en el manejo del lactante y en el proceso de alimentacion, y en la
asistencia a los controles. En cambio, en las madres con mayor nivel educacional y
mayor edad, el desempeiio como alimentador fue superior a las madres adolescentes,
por lo que facilitd el proceso de alimentacion de sus hijos. Esto concuerda con lo
propuesto por Maldonado y Sauceda (1998), quienes postulan que las caracteristicas del
alimentador pudieran interferir en este proceso de alimentacién (en Latirgue & Cols.,

1998).

4.3. Evaluacion de la alimentacion

La evaluacion permitio identificar las habilidades alimenticias y caracteristicas
de los lactantes portadores de fisura. Este proceso evaluativo determind, a su vez, la
intervencion por parte del profesional fonoaudidlogo en la alimentacion, atendiendo a
las necesidades de cada lactante. Por lo tanto, la importancia de realizar una evaluacion
inicial en edades tempranas en estos pacientes radica en la identificacion de las
particularidades y complicaciones de cada uno de ellos, para asi mejorar aspectos de la

alimentacion y prevenir complicaciones mas graves.

Cabe destacar que una limitacién para la realizacion de la evaluacion fue el
tiempo de atencion destinado para cada paciente en la Unidad de Fisurados, el que
resultd insuficiente para observar la evaluaciéon completa del proceso de alimentacion.
El tiempo promedio de 30 minutos no alcanzaba para la aplicacion de todo el
procedimiento: evaluacion, aplicacion de las indicaciones, en el caso que procedia, y
entrega de orientacion e indicaciones a la madre y/o alimentador. La evaluacion de la
alimentacion debiera contemplar la ingesta del volumen completo del alimento, lo que

implica mayor tiempo de evaluacion, aproximadamente una hora.
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Los resultados sefialaron que las condiciones ideales para evaluar la
alimentacion se vieron afectadas por dos factores. Por una parte, la desinformacion de
las madres sobre el proceso evaluativo al ingreso de la Unidad de Fisurados incidi6 en
que en ocasiones alimentaron a sus hijos de forma previa a la evaluacion, o no llevaban
el alimento o los utensilios habituales (mamadera-chupete) requeridos. Por otra parte, el
tiempo de espera para que recibieran atencion estuvo determinado por la diferencia
entre horario de atencion y de comida, esto ocasiond la necesidad de alimentar al
lactante previo a la evaluacion o que no se lo alimentara, generando el comportamiento
ansioso e irritable de ellos. Producto de estos factores, es que en mas de una

oportunidad se posterg6 la evaluacion.

En cuanto a las caracteristicas de los lactantes con fisura observadas en la
evaluaciéon de ingreso, la mayoria presentd6 normalidad en el item de succion no
nutritiva (SNN). Estas respuestas coinciden con lo expuesto por MINSAL (2009), que
indica que estos lactantes no presentan alteraciones neuromotoras y, por lo tanto, los
reflejos succion-deglucion estdn presentes como en cualquier otro lactante sano. En
algunos casos, correspondientes a lactantes portadores de FPV nacidos de pretérmino de
35 semanas de gestacion y de 25 semanas, se obtuvo una respuesta inadecuada, ya sea
hiporresponsividad y/o ausencia de los reflejos neurovegetativos. Esta observacion
concuerda con lo planteado por Gonzélez (1997), quien postula que estas respuestas son
propias a la condicion de prematurez. Otro caso en que se presentd hiporresponsividad
intraoral y linguo-palatina, no asi en la extraoral, correspondi6 a un lactante portador de
FLA. Segun Swigert (1998), esta respuesta disminuida podria estar asociada al estado
de somnolencia y/o a la inapetencia, lo que coincide con el estado en que llego el
lactante a la evaluacion. A pesar de la hiporresponsividad observada en la evaluacion
indirecta, al momento de alimentarse, este lactante no presentd complicaciones de la

alimentacion.
Con respecto a la sonoridad de la respiracion registrada en las evaluaciones, se

pudo diferenciar entre los que tenian cuadro respiratorio y estridor permanente por

glosoptosis; esto ultimo ocurrié en lactantes con FPV, con diagndstico confirmado y en
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estudio de SPR. Esta distincion indica que la retrognatia y la glosoptosis, caracteristicas
de SPR, generan obstruccion de la via aérea (Swigert, 1998), dificultando la succion, la
respiracion y la deglucion en forma aislada y secuencial lo que, a su vez, influyen en la
coordinacion de la triada funcional. Ademas, la obstruccidon por glosoptosis tiene un
manejo diferente que el cuadro respiratorio transitorio, el cual si puede deberse a

complicaciones de la alimentacion (Kane & Willging, 2007).

En relacion al patron de succion, la mayoria de los lactantes presentaba un
patron sostenido que declina, lo que segin Masarei et al. (2007) ocurre en lactantes con
fisura, observandose desorganizacion y disfuncionalidad en pocos minutos, por lo que
realizan succiones cortas con mayor cantidad de repeticiones por minutos. Al respecto,
se observo que el rendimiento no estd determinado por el grado de severidad y/o tipo de
fisura, ya que el resto de los lactantes, que presentaron un patrén de succion sostenido
que mantiene, poseian igual compromiso de estructuras anatomicas que los que
declinaron. Cabe destacar que, entre los lactantes que declinaron, se encontraban los que
eran prematuros y los con SPR en estudio. Se destaca un caso en particular de SPR
confirmado, que presentd un patron sostenido que mantiene, lo que se podria explicar
por una facilitaciéon generada por la distraccion mandibular, procedimiento que se le
habia realizado anteriormente. Por esto, se infiere que el patron de succidon es
independiente del tipo de fisura, pero podria estar condicionado asociado a la presencia

de factores concomitantes, como la prematurez y SPR.

La coordinacion de la triada funcional fue la respuesta més frecuente observada
durante las evaluaciones, incluso, en lactantes portadores de FPV con SPR; de acuerdo
al patron y la organizacidon esta se presentd en una relacion 1:1:1. En relacion lo
observado y de acuerdo a lo expuesto en la literatura, la respuesta se contradice ya que
se plantea que los lactantes portadores de fisura presentarian descoordinacion en la
organizacion de la triada funcional (Dodd, 1989; Dods et al., 1989; Logemann, 1998; en
Delaney. A & Arvedson. J, 2008).
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La fatiga fue observada solo en lactantes portadores de FPV, incluidos los con
prematurez, SPR confirmado, y SPR en estudio; y también en un lactante con FLAPV.
Esta situacion fue observada en los minutos iniciales de alimentacion, y se determino
cuando los lactantes variaban o cesaban su patréon de succion, descoordinaban la triada
funcional y/o realizaban pausas mas extensas durante el proceso. Segun Carlisle (1998),
una de las complicaciones observadas en lactantes con fisura durante la alimentacion es
que fatigan en un tiempo menor que los lactantes sanos (en Reid, 2004). De los lactantes
con FPV, en todas las evaluaciones se observo esta situacidon, sin embargo, en el
lactante con FLAPV, esto fue transitorio y mejord con el uso de espesante en la leche.
En la mayoria de los lactantes que no fatigaron, que conforman la mayoria, se puede
deducir que esta respuesta esta influenciada por el volumen de ingesta y el periodo en
que fue evaluado, ya que las evaluaciones fueron realizadas en un tiempo no mayor a 30

minutos, dificultando la observacion de la ingesta completa de leche.

En cuanto a la presencia de signos faringeos, se pueden interpretar como
consecuencia de las alteraciones en la mecanica de alimentacion producto de la fisura.
Todos los lactantes que presentaron signos faringeos durante y posterior a la
alimentacion, poseian compromiso al menos de paladar duro, y a la vez fueron los que
presentaron mayor cantidad de signos, entre ellos, los lactantes con SPR confirmado y
en estudio. La presencia de signos se podria explicar por la estructura anatomica que se
encuentra alterada, del paladar duro, ya que al haber una comunicacion directa entre las
cavidades oral y nasal, aumentan las posibilidades de traspaso de alimento desde la via
digestiva a la aérea. Ademas, el compromiso palatal impide la generacion de presiones
negativas intraorales y disminuye el soporte lingual para realizar los movimientos
necesarios para la succion (Gobby, 2006). Ello permite deducir, que este compromiso
del paladar duro producird una reaccion en cadena, de aparicion de signos faringeos
durante y posterior a la alimentacion. Ademas, la falta de indemnidad de las estructuras
orales afectaria directamente en el desempefio de la funcion de succion. Esto concuerda
con lo postulado por Lau (2003), quien refiere que la succion se realizara siempre y

cuando se produzca un sello en la cavidad intraoral e indemnidad en las estructuras
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involucradas en el proceso de succion. Por tanto, ante cualquier tipo de fisura, se podria

presentar alguna dificultad desencadenando uno o mas signos faringeos.

Por el contrario, en lactantes portadores de FL y FLA, no se evidenciaron signos
faringeos, al igual que en un caso de lactante portador de FV; esto se podria explicar
considerando lo anteriormente expuesto, en que la indemnidad de paladar genera menor
presencia de signos faringeos. Reid et al. (2007), en un estudio de lactancia con
mamadera, concluyeron que los lactantes con FL presentan la cavidad oral sellada en su
parte anterior cuando el chupete obtura el defecto anatomico, y luego cuando el paladar
blando contacta la lengua, como ocurre en lactantes normales. En el caso de FV, la
ausencia de signos podria explicarse por la estrechez de la hendidura y por el correcto
sello labial durante la etapa preparatoria oral de la deglucion, por lo que la succion se
encontro sin alteraciones, facilitando las siguientes etapas de la deglucion. Lo anterior
coincide con lo que postula Reid (2007), quien refiere que la succion es mas efectiva en
las fisuras de paladar incompletas, ya que al ser mas pequefias pueden generar una
presidon negativa intraoral parcial, estabilizar el pezén o chupete y realizar la succion
utilizando la porcidon anterior intacta del paladar. Sin embargo, hubo un caso con FV
que si presentd signos faringeos, especificamente, tos durante la alimentacion, con el
uso de un chupete intervenido con orificio agrandado. Esto ultimo podria ser la
explicacion del signo, ya que el flujo rapido puede poner en peligro la capacidad del
lactante para sincronizar la triada funcional, dirigiendo la leche directamente a las
paredes faringeas (Vidrio & Wolf, 1999; Miller & Kummer, 2001; en Reid, 2004), y

desencadenando el reflejo de tos.

En cuanto a los valores de SpO2, estos se mantuvieron dentro de los limites de
normalidad durante la mayoria de los controles, es decir, no hubo grandes variaciones
durante los tiempos previos, durante y posterior a la alimentacion. Con esto se deduce
que, a pesar de los signos faringeos y otras complicaciones presentadas, estos no
comprometian en mayor medida la seguridad de la alimentacion. Sin embargo, de igual
forma, en ocasiones se observd disminucion de SpO2 en 2 o 3 grados durante la

alimentacion, que se recuperaba con la realizacion de alguna modificacion. De esta
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forma, se le atribuye a esa leve disminucion, la presencia de alguna complicacion
durante la alimentacidén, como signo faringeo, incoordinacion de la triada, o fatiga, pero
sin comprometer de forma critica la salud del nifio. Esta situacion se podria explicar por
lo propuesto por Cardoso y Silva (2010), quienes establecen que este examen, en el
paciente pediatrico, tiene una alta sensibilidad ante el signo clinico. Con esto se deduce
que, de haber un signo importante como clara presencia de aspiracion y/o penetracion,
este signo lo habria arrojado el saturometro. Ademas, cabe destacar que, en ocasiones,
los valores bajo los rangos normales se debieron a movimientos del lactante, lo que

dificulto la lectura del SpO?2.

En tanto, hubo dos lactantes prematuros con FPV que si presentaron signos
faringeos; el primero manifest6 congestion y estridor; y el segundo, llanto y respiracion
hiimedos. A pesar de que los signos y alteraciones encontrados en estos lactantes
también se observaron en algunos con fisura nacidos de término, estas dificultades, en
los primeros, se presentaron con un mayor compromiso y severidad; y la evolucion, en
cuanto al desarrollo de habilidades de succion nutritiva, fue mas lenta en comparacion
al resto de los lactantes. El lactante prematuro, que presentd tos y estridor durante la
alimentacion, a su vez tuvo un descenso en los valores de SpO2 durante este proceso.
De todas formas los valores se mantuvieron dentro de la normalidad para su condicion
de prematurez, mayor de 34 semanas, ya que de acuerdo a La Sociedad Argentina de
Pediatria (2004), los valores deben variar entre un 88% a un 94%, hasta que los

lactantes cumplan la octava semana de vida.

El modo de alimentacion mas comun observado en la evaluacién de ingreso fue
mamadera con chupete estdndar. De forma especifica, uno de los lactantes prematuros,
el que naci6 a las 35 semanas de edad gestacional, se alimentaba a través de modo
mixto, con SNG y mamadera con chupete para fisurados. La utilizacién de este chupete
se debe, a que la madre manejaba mayor informacioén y conocimiento sobre la forma de
alimentar a su hija, pues era portadora de fisura al igual que dos de sus hijas. El otro
lactante prematuro, quien naci6 de pretérmino a las 25 semanas de gestacion, se

aliment6 por SNG durante los dos meses en que estuvo hospitalizado; y al momento del
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ingreso a la Unidad se alimentaba por via oral. La instalaciéon de la SNG de ambos
lactantes se debi6 a la inmadurez de sus habilidades orales, condicidon caracteristica de
los recién nacidos antes de las 34 semanas de gestacion, quienes estan imposibilitados
para iniciar alimentacién por via oral debido a la incoordinacion entre succion,
deglucion y respiracion (Swigert, 1998). Gonzalez (1997) postula que los prematuros de
alto riesgo presentan umbrales mas bajos para las aferencias sensoriales que los nifios
normales, situacion que se observd en el segundo lactante, inclusive a los dos meses de
edad corregida, donde se encontrd alteracion en la responsividad. Esto ltimo podria
deberse, ademas, por el uso prolongado de SNG, el que desorganiza las funciones
orales, repercutiendo de forma negativa en la habilidad de la succion y las sensaciones

gustativas (Gonzalez, 1997).

Con respecto al diagnéstico fonoaudiologico de alimentacion otorgado en este
estudio, se opto por la propuesta de un diagnostico alternativo, basado en la integracion
de diagndsticos postulados por algunos autores (Burklow, 1998 y Illinworth, 1969), ya
que sus diagnoésticos son los que mas se aproximan a la situacion de los lactantes de este
estudio. Por un lado, se utiliz6 el concepto trastorno de alimentacion, como lo postula
Burklow (1998), quien considera al proceso de alimentacion de forma global,
incluyendo también la participacion del alimentador, sus caracteristicas y manejo, lo
que coincide con los resultados evidenciados en el presente estudio. Por otro lado, el
diagnostico de trastorno de alimentacion de origen anatomico (Illinworth, 1969),
considera que las dificultades observadas durante la alimentacion se deben,
principalmente, a una alteracion estructural, como es evidente en los lactantes
portadores de fisura de esta investigacion. Concordando con ambas posturas, en esta
investigacion se deduce que las complicaciones de la alimentacion observadas
involucran, no solo las alteraciones en la triada funcional y proceso deglutorio producto
de la alteracion estructural, sino que también las caracteristicas y manejo de su
alimentador.

Por ultimo, a pesar de proponer un diagnostico, el de trastorno de alimentacion
de origen anatdémico, no fue posible identificar segun grado de severidad, ya que no

existe clasificacion diagnostica para estos pacientes. En el presente estudio se evidencio
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que los lactantes presentaban diferente grado severidad de las alteraciones, es decir,
unos reflejaron mayores complicaciones que otros. Esto deja en evidencia, que, a pesar
de entregarles el mismo diagndstico a todos los lactantes, no se pudo diagnosticar de
manera diferenciada en relacion a la severidad de las alteraciones deglutorias y, por
consiguiente tampoco del trastorno de alimentacion. Este hallazgo indicaria que no se
encuentran en la bibliografia las bases para identificar el trastorno de alimentacion de
origen anatomico segun grado de severidad, pues, se carece de una clasificacion

diagnostica segun este criterio.

En los lactantes prematuros se considerd el diagnostico propuesto por el
MINSAL (2010), el cual corresponde a disfuncion motora oral primaria por inmadurez
y el de trastorno de alimentacion. Una vez que lograron alimentarse por via oral, el
diagnostico cambid a trastorno de la alimentacion, debido a que las complicaciones de
la alimentacidon estaban mayormente relacionadas con la malformacion y no con la
prematurez. Esto ltimo estuvo determinado por la evolucion de las habilidades orales

de los lactantes en comparacion a los de término.

Con respecto a las indicaciones entregadas en cada sesion, de acuerdo a lo
observado en cada evaluacion, tuvieron como fin mejorar el proceso alimenticio del
lactante para disminuir la cantidad de complicaciones observadas. En este sentido, cabe
destacar que las indicaciones tipo B involucran dos evaluaciones; ello constituyé una
ventaja para este estudio, pues una evaluacion arrojo claros signos de complicaciones,
pero la segunda permitié que los signos observados disminuyeran objetivamente. Por lo
tanto, con esta segunda evaluacion se evidencio la eficacia de las adaptaciones, ya que
aumentaron los valores de SpO2, disminuyeron los signos faringeos, de alerta, y otras
complicaciones de la alimentacion, como estridor y restos de alimentos en la cavidad
oral.

Las indicaciones tipo A estaban orientadas a mantener la forma de alimentacion
en que llegaba el lactante a la sesion, de hecho, su evaluacion arrojo resultados
favorables, especificamente, en lactantes con FLA, FV y FPV. En el caso del lactante

con FV, su indicacion fue mantener la alimentacién con su chupete agrandado, a pesar
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de que Castro ef al. (2007) postulan que el orificio del chupete debe tener una medida
tal que, al invertir la mamadera, la leche escurra con un ritmo rapido de goteo, por lo
que la perforacion no se debe aumentar de tamafio. De todas formas, se indico este
chupete, ya que en la evaluacion no se observaron mayores dificultades, como signos
faringeos ni de alerta; y ademas, porque el lactante mostraba preferencia por este
chupete, segun los padres. La entrega de indicaciones tipo C fue para aquellos lactantes
que no presentaban habilidades y condiciones suficientes para alimentarse de forma
exclusiva por via oral; estas indicaciones se concentraron en lactantes de pretérmino que
presentaban alteraciones de responsividad y reflejos. Por lo tanto, los lactantes
recibieron estimulacion de la SNN, de manera de prepararlos para desarrollar la

habilidad de succion nutritiva (SN).

Las indicaciones mas reiteradas fueron alimentar con chupete C doble valvula y
posicion Fowler, las cuales estan respaldadas por American Cleft Palate Foundation,
alrespecto se postulan varias razones para explicar la entrega de indicaciones mas
frecuentes; Una de ellas es que la Unidad de Fisurados entrega a los pacientes el
chupete C doble valvula de forma habitual y gratuita como intervencion de la
alimentacion. Ademas, dentro de los chupetes para fisurados disponibles, en el pais, el
chupete C doble valvula es el de menor costo econdmico y, a pesar de que American
Cleft Palate Foundation (2009) avala su uso en conjunto con su mamadera, es posible
adaptar el chupete a cualquier mamadera estandar, sin requerir de una especial. Por lo
tanto, este chupete resultaria accesible para la mayoria de los padres de lactantes
portadores de fisura, considerando la realidad socioecondmica de los pacientes de la
Unidad de Fisurados del HGF. Otra razén por la que se entrega este chupete es por sus
caracteristicas, ya que permite un flujo de leche unidireccional, y es el lactante quien
controla la salida de la leche, es decir que no es necesario comprimir la mamadera
(Seattle Children’s Hospital, 2011), posibilitando mayor eficiencia en la alimentacion
que otros chupetes. Esto se pudo evidenciar en las evaluaciones, principalmente, en
aquellas que se compar6 el funcionamiento entre este chupete con un chupete estandar,

mostrando notables mejorias con respecto al primero.
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En cuanto a las indicaciones de posicionamiento, la mdas frecuentemente
entregada fue la posicion Fowler, debido a que es una técnica con la cual los lactantes
lograban un correcto cierre hermético durante la alimentacion. Ademas, es una de las
posiciones que implica menor esfuerzo por parte de los alimentadores, favoreciendo la
confortabilidad de ellos durante la alimentacion. Esto es importante, ya que el proceso
alimenticio de los lactantes podria generar cansancio y desgaste fisico por la abundante
demanda diaria de ingesta del lactante, méas aun en el periodo de libre demanda de los
recién nacidos. Cabe destacar que la posicion sedente favorecid mayoritariamente a
aquellos lactantes que poseian diagnostico de SPR en estudio y que se encontraban
hospitalizados, ya que en ellos se evidenci6 disminucion de los signos de complicacion
al adoptar esta posicion. Esto podria deberse a que una posiciéon mas erguida evita la
presencia de falsas vias alimenticias, lo que es frecuente en los lactantes con SPR, pues
el recorrido de su alimento se ve entorpecido cuando adoptan una posicion mas
descendida durante el proceso, producto de la glospotosis que genera obstruccion de la
via aérea (Swigert, 1998). No obstante, las mejorias producto de cambios de posicion,
no se mantuvieron en el tiempo, debido a factores extrinsecos al lactante, la madre, y
fonoaudiologa. El principal factor fue la presencia de diferentes alimentadores durante
su estadia en el centro hospitalario. El rol de alimentador en estos lactantes fue ejercido
por la madre, y por diversos profesionales o técnicos del area de la salud, los que
entregaban orientaciones segun sus conocimientos, y que ademads, en ocasiones no
siguieron lo indicado por la fonoaudidloga. En consecuencia, se observd un manejo
desfavorable para ambos lactantes, repercutiendo en su adaptacion a las diferentes
indicaciones, y en el estado animico de las madres, esto ultimo por la cantidad y

variabilidad de informacion recibida.

El incumplimiento de las indicaciones por parte de los alimentadores incide en el
éxito del proceso de alimentacion, porque son ellos quienes deciden sobre la forma de
alimentar a su hijo. Esto puede estar asociado a las caracteristicas propias de los padres
como la ansiedad, sus expectativas sobre la alimentacion, su bajo nivel educacional y la
frustracion manifestada al observar complicaciones en la alimentacion de su hijo.

Swigert (1998) postula que la frustracion por parte de los alimentadores, dificulta la
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comprension de las adaptaciones que se deben realizar durante la alimentacidén, como
cambios de posicion, preparacion de comidas especiales y/o uso de utensilios
especiales, entre otras. Este comportamiento de los alimentadores conlleva a que
aceleren el proceso de alimentacion, repercutiendo directamente en el seguimiento de
indicaciones. Por ltimo, las destrezas previas del alimentador en cuanto al manejo de la
alimentacion, y la corta edad en algunos casos, también podrian haber influenciado

directamente en el cumplimiento y seguimiento de las indicaciones.
Para finalizar, y de acuerdo a lo anteriormente expuesto en relacion a las

caracteristicas del proceso de alimentacion de los lactantes exlusivos portadores de

fisura, se presentaran a continuacion las conclusiones de este estudio.
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CONCLUSIONES

De las discusiones presentadas en el capitulo anterior, se concluy6d que los
objetivos planteados al inicio de este estudio se cumplieron a cabalidad. Estos se
enfocaron en la caracterizacion de los lactantes con fisura labial y/o palatal de 0 a 6

meses, de forma previa y posterior a la entrega de indicaciones fonoaudioldgicas.

Para comenzar, se concluy6 que los diferentes tipos de fisura, aisladas o
asociadas a otras patologias, llevo a la caracterizacion heterogénea de la alimentacion
de los lactantes de este estudio. Tal caracterizacion estuvo determinada por dos
hallazgos; por un lado, por la condicion de prematurez y fisura asociada a sindrome,
especificamente, secuencia de Pierre Robin (SPR). Por otro lado, por la condicion de
portador de fisura aislada. No obstante lo anterior, todos los lactantes del estudio se
pudieron alimentar por via oral, con mayor o menor dificultad. Esta dificultad se
evidencido en la cantidad de complicaciones y en la evolucion de las habilidades

alimenticias de cada caso en particular.

Los lactantes recién nacidos con fisura tienen un desarrollo neurolégico normal,
por lo tanto, presentan la condicion refleja intacta para alimentarse, salvo en aquellos
nacidos de pretérmino. Segun lo observado en lactantes con fisura, sin otras condiciones
asociadas, su alimentacidn se caracteriza por tener: un patron de succidon sostenido que
declina, fuerza de succion buena, sello de labios adecuado, triada funcional coordinada,
ausencia de fatiga y presencia de signos faringeos. De acuerdo a esto, se concluye que la
alimentacion de estos lactantes, en general, no presenta grandes dificultades, salvo por
la presencia de signos faringeos, observandose en diferentes grados de severidad; sin
embargo, en algunos casos ademas, se puede presentar un patron sostenido que
mantiene y regurgitacion nasal; todo esto dependiendo de las caracteristicas de cada

lactante.

En tanto, la alimentacion de los lactantes de pretérmino se caracteriza por tener

patron de succidén sostenido que declina, fuerza de succion débil, sello de labios
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alterado, incoordinacion en la triada funcional, presencia de fatiga, escape oral de leche
de intermedio a excesivo y presencia de signos faringeos. La diferencia de estos signos
presentes en prematuros, distintos a los observados en lactantes de término, se explica
por la inmadurez neuroldgica y por la desorganizacion de la musculatura oral, lo que
retrasa la evolucion de las habilidades alimenticias. Por lo tanto, se concluye que estos
lactantes de pre-termino presentarian similares caracteristicas a los lactantes de término

portadores de fisura, si hubieran nacido de término.

Por ultimo, la alimentacién de los lactantes portadores de fisura asociados a SPR
presenta dificultad en la deglucién producto de la obstruccion de via aérea por
glosoptosis. La retrognatia altera la succion, producto de la falta de estabilizacion
mandibular y de la lengua. Por esta razon, la presencia de incoordinacion de la triada
funcional, fatiga, estridor por glosoptosis y cambios en la respiracion, constituirian

caracteristicas del sindrome.

En resumen, la alimentacion de estos lactantes no estd determinada por el tipo de
fisura, ya que las complicaciones durante el acto de comer se presentan tanto en fisuras
de menor como de mayor severidad, por lo que no existe un patrén caracteristico
establecido segun el compromiso de la fisura. Por el contrario, se puede determinar una
relacion entre las alteraciones alimenticias y las condiciones asociadas de los lactantes
mencionadas anteriormente, ya que se observdo que todos los lactantes con
complicaciones concomitantes presentaron mayor dificultad durante su alimentacion.
Por ende, se concluye que la variabilidad del proceso de alimentacién se debe a
caracteristicas alimenticias personales, influenciadas por las estructuras anatomicas
afectadas, por el desarrollo cronologico de cada lactante, por las condiciones

concominantes y por las experiencias ambientales.

Ademads, en este estudio, se evidencid que las complicaciones expuestas
recientemente disminuyen de forma parcial y/o total gracias a las adaptaciones
realizadas por los alimentadores a la forma de alimentacion. Estas adaptaciones fueron

ejecutadas en base a las indicaciones entregadas por la fonoaudidloga, de acuerdo a los
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resultados de las evaluaciones, donde se identificaron las habilidades y complicaciones
alimenticias y caracteristicas, tanto de los lactantes como de los alimentadores. Sin
embargo, la decision de realizar o no las adaptaciones, indicadas por la fonoaudiologa,
recae en los alimentadores, lo cual influye en el éxito del proceso alimenticio del

lactante.

De lo anteriormente expuesto surge la importancia de realizar una evaluacion
inicial en edades tempranas como herramienta diagnostica. Esta debe ser realizada por
un profesional capacitado, que busque identificar las particularidades de cada paciente,
con la finalidad de prevenir posibles complicaciones futuras mas graves y, a la vez,
optimizar y asegurar la alimentacion desde los primeros dias en adelante. En la Unidad
de Fisurados del HGF, la evaluacion fonoaudioldgica de la alimentacion es un
procedimiento que se realiza a todos los lactantes al momento del ingreso, situacion no
estipulada de forma explicita en la Guia Clinica de atencién GES, ya que en esta s6lo se
indica la realizacion de la evaluacion en el periodo pre quirurgico, desde el nacimiento
hasta los 3 o 6 meses de edad. Aun asi, en la Guia Clinica no se especifica una
evaluacion desde el momento del ingreso, lo que implica pérdida de tiempo de
intervencion, valioso para mejorar la calidad de vida de estos lactantes. Ademas, el
protocolo formal de este programa solo estipula de manera explicita la evaluacion
fonoaudiologica de la alimentacion a los lactantes portadores de FL; y en los casos de
FP y FLP, s6lo se considera la orientacion y supervision de técnicas de alimentacion

durante este mismo tiempo.

Cabe destacar la utilidad del saturémetro en todas las evaluaciones para la
determinacion de un diagndstico. El uso de este instrumento de valoracién es
importante, ya que la disminucion en los valores de SpO2 se asocia a presencia de
signos faringeos, por lo que deberia implementarse como instrumento complementario
durante la evaluacion clinica, al igual que los examenes de imagen para evidenciar la

existencia de penetracion y/o aspiracion del bolo durante la alimentacion.
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Por todo esto, se determina la necesidad de establecer la evaluacion de la
alimentacion como parte del proceso formal de atencion, considerando la evaluacion
temprana y la entrega de indicaciones por parte de un profesional capacitado. A su vez,
se propone la utilizacién de un protocolo de evaluacion formal de la alimentacion para
el paciente con fisura, validado a nivel nacional e incorporado a la Guia Clinica GES de
Fisura Labiopalatina. De esta forma, las caracteristicas clinicas de estos pacientes,
desprendidas de las evaluaciones, permitirdn a los terapeutas objetivar y unificar
terminologia, situaciéon que en la actualidad se hace dificil. También, se propone
establecer de manera consensuada un diagndstico de las alteraciones de la alimentacion
de estos pacientes y de los grados de severidad de estas, ya que no existe clasificacion
diagnostica para ellos y menos aun una especificacion del grado de alteracion,
resultando dificil para los profesionales utilizar terminologia comun, establecer

lineamientos de intervencion y orientar profesionalmente a los alimentadores.

La intervencion fonoaudiologica en el area de alimentacion tiene como propdsito
mejorar la calidad del proceso alimenticio, haciéndolo seguro, eficiente y confortable.
Este objetivo se logra, principalmente, a través de la entrega de indicaciones especificas
para cada paciente, las cuales contemplan tanto las caracteristicas de cada uno como las
posibilidades de llevarlas a cabo por parte de su alimentador. Las indicaciones
modifican la alimentacion en forma inmediata, a corto, mediano y/o largo plazo, por lo
que se debiera realizar un seguimiento de estas durante el tiempo en que son
implementadas, para comprobar la eficacia de la adaptacion y el cumplimiento de estas
por parte de los alimentadores. Los controles deben ser periodicos y, aunque los
lactantes no presenten mayores complicaciones, estos deben ser mantenidos en el
tiempo. El cumplimiento de las indicaciones estd sujeto a la participacion y adherencia
de los padres y/o alimentadores, determinando el éxito de la intervencion de la
alimentacion; por lo tanto, es necesario considerar la entrega de indicaciones en
conjunto a material de apoyo impreso, como folletos informativos y/o material

audiovisual.
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Debido a todo lo anteriormente expuesto, es necesario educar y orientar a
madres y/o alimentadores con respecto al proceso de alimentacion de sus hijos desde el
periodo prenatal, o desde edades tempranas, posterior a su nacimiento. De esta forma,
se busca disminuir tanto el nivel de ansiedad de los padres como también las
posibilidades de complicaciones en el proceso alimenticio de los lactantes. La
intervencion temprana debe contemplar a los familiares cercanos como co-terapeutas
durante el tratamiento completo de sus hijos, ya que repercute en la eficacia en la
evolucion del tratamiento. Por esto, los padres y/o alimentadores debieran ser educados
en cuanto a la patologia y sus repercusiones, idealmente, a través de instancias grupales,
como charlas o talleres, y orientaciones personalizadas por parte de un profesional

capacitado en el area.

El trabajo del fonoaudidlogo no debe ser aislado, sino que debe estar integrado
al equipo interdisciplinario de profesionales que atienden a los pacientes con fisura.
Para lograr la eficacia de la intervencion fonoaudiologica, es relevante que, previo a la
evaluaciéon de la alimentacidén, los padres y/o alimentadores reciban atencion y
orientacion psicologica desde la etapa prenatal o desde el ingreso al servicio de salud.
De hecho, el psicologo es el profesional capacitado para contener emocionalmente a los
padres y quien entrega herramientas necesarias para manejar los niveles de ansiedad y
de frustracion, permitiendo que enfrenten de mejor forma las dificultades originadas por

la patologia de sus hijos.

Para finalizar, se concluye que el contexto de observacion permitié describir la
alimentacion de los lactantes con fisura, sin embargo, y de acuerdo a la cantidad de
nacidos vivos, seria util la realizacion de investigaciones futuras sobre el tema a nivel
nacional, en las que se incluya a una mayor cantidad de lactantes. De esta manera, se
podria obtener la representacion de esta poblacion, y profundizar sobre las necesidades

de atencidn requeridas durante el proceso de alimentacion en este grupo de pacientes.
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