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RESUMEN

La presente investigacion descriptiva de corte transversal, identifica el grado de
conocimiento que tienen los padres acerca de las funciones de alimentacion
(respiracion, succion, deglucién y masticacion) que asisten con sus hijos menores de 3
afios a Crecimiento y Desarrollo en los organismos de salud Alfonso Lépez, Maria
Occidente y Unidad Popayan. Partiendo de estos datos se realiza una propuesta
Fonoaudiolégica de educacion con el propésito de disminuir la incidencia de trastornos

especificamente funcionales de los 6rganos fonoarticulatorios en los nifios.

La informacion se recolecté realizando entrevistas a padres de nifios menores de 3
afios vinculados al programa. Empleando una encuesta estandarizada; se registro la
opinidn de los padres acerca de su formacion educativa en lo referente a las funciones
de alimentacion dando como resultado el 75.9% (66) que no las conoce contra un
24.1% (21) refiriendo el conocimiento de dichas funciones; de quienes respondieron Si
la sustentacion fue un 57.1% (12) refiere que es la alimentacion con leche materna para
mejorar el desarrollo y crecimiento del nifio, un 28.6% (6) refiere que se trata de la leche
y otros nutrientes para el desarrollo y crecimiento del nifio, y un 14.3% (3) no justifica su
respuesta, observandose una relacion directa de los nutrientes con las funciones

confirmando un nivel de desconocimiento del 100%; ademas, las posibles causas de la



falta de informacion sobre el tema y el impacto que tendria un programa de capacitacion

con un 94.3% (82) y dirigido por Fonoaudi6logos con un 96.5% (84).

La investigacion concluyd que el total de la poblacién desconoce el desarrollo de las
funciones de alimentacion, por la ausencia del Fonoaudidlogo en el equipo
interdisciplinario y la insuficiente capacitacion que reciben sobre la salud de sus hijos.
Por lo cual se proponen diversas estrategias de educacion para los usuarios vinculados
al programa de crecimiento y desarrollo en el Centro de Salud Maria Occidente, el

Centro Universitario y de Salud Alfonso Lopez y la Unidad Popayan.

PALABRAS CLAVES
Programa de crecimiento y desarrollo, educacion en salud, sistema Estomatognatico y

funciones de alimentacion (succion, deglucién, masticacion y respiracion).



1. PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DEL AREA PROBLEMATICA

Actualmente en nuestro pais rige un programa donde se lleva un control de crecimiento
y desarrollo de la poblacion infantil en Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud.
Dentro de este se evalla el Lenguaje, la Motricidad Gruesa, la Motricidad Fina y
Personal/Social conocido como escalas de desarrollo. Sin embargo, en el continuo
progreso y formacion adecuada del nifio se ve la necesidad de mejorar las acciones en
materia de Salud Publica. Para considerar una solucion es necesario resaltar la
incidencia en el cambio de actitudes de muchos padres de familia con respecto al
manejo de algunas funciones inmersas en el area de habla como son la respiracion, la

succion, la deglucioén y la masticacion.

Si bien en cierto que la mayor parte de las actividades que se realizan a nivel
departamental van encaminadas al Diagndstico, tratamiento e Intervencion de la
Fonoaudiologia clinica y a las actividades de Promocion y Prevencion en diferentes
areas, es preciso resaltar mayor participacion del Fonoaudidlogo en acciones
educativas en salud encaminadas a disminuir factores de riesgo que causen

3



alteraciones en el area de Habla, especialmente de las funciones de alimentacion que
en algunos casos conllevan a la presencia de alteraciones funcionales en los nifios de

mas de 3 afios de edad.?

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el conocimiento que tienen los padres sobre funciones de alimentacion para
justificar la formulacién de una propuesta fonoaudiolégica educativa sobre prevencion
de sus alteraciones en nifios menores de 3 afios vinculados al programa de crecimiento
y desarrollo en el centro universitario y de salud alfonso l6pez, centro de salud maria

occidente y la unidad popayan | periodo 2006?

1.3 ANTECEDENTES

En la busqueda de antecedentes relacionados con programas de prevencion de
alteraciones de funciones de alimentacion; se realizO una exploracibn de material
bibliografico de otras Universidades, ademas de documentos de Internet en donde se
hallaron investigaciones realizadas por Odontélogos y especialistas, Estomatologos y
algunos médicos interesados en el tema objeto, a diferencia de investigaciones

realizadas por fonoaudidlogos.

! Registro Individual de Prestacion del Servicio (RIPS)
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Una de las investigaciones encontradas tiene como titulo: “El Programa de Crecimiento
y Desarrollo, otro Factor de Inequidad en el Sistema”, realizado por los Drs. Fernando
Pefiaranda, medico Magister; Miriam Bastidas, pediatra; Humberto Ramirez, pediatra
especialista en epidemiologia; Maria Isabel Lalinde, enfermera y especialista en
epidemiologia, Yolanda Giraldo, psicéloga y estudiante de medicina, y Silvia Liliana
Echeverri, licenciada en educacion fisica, entre el afio de 1999 y 2001. Esta
investigacion es de corte cualitativo y pretendié identificar los cambios que sufrié el
programa de crecimiento y desarrollo con la implantacién de la ley 100, las causas de
estos y su impacto para la calidad de las acciones promovidas por el programa y por
ende, para la promocion de la salud de los nifios menores de 6 afios y sus familias en la
ciudad de Medellin. La informacion se recolectd revisando fuentes secundarias y
realizando entrevistas a padres y funcionarios vinculados al programa, asi como con la
observacion de las sesiones. Los objetivos planteados en el estudio fueron “describir la
forma en que se viene desarrollando el programa Salud Integral Para la Infancia (SIPI) o
crecimiento y desarrollo con la implantacion de la ley 100 en Metrosalud, Susalud,
Comfenalco y la Universidad de Antioquia, desde el punto de vista de los funcionarios y
los usuarios, para comprender las influencias que la reforma al sistema de salud ha
tenido sobre el programa y formular propuestas para cualificacion y adecuacion del
mismo con base en los resultados de la evaluacién y con la participacion de los

funcionarios de las entidades evaluadas.



En Medellin, el grupo interinstitucional para la salud del nifio en Antioquia, con
representantes de otras instituciones vinculadas a la atencién de la nifiez; concibieron
una propuesta para el programa, denominada crecimiento y desarrollo, planteada por el
Ministerio de Salud, conformaron la Salud Integral para la Infancia (SIPI) que influyo
poderosamente en la forma de llevar a cabo el programa desde 1991 y mas
concretamente desde 1993, cuando se publicé el manual con las normas técnico -

administrativas de SIPI.

La propuesta de SIPI se sustentdé en un enfoque de promocion de la salud, y propuso
evaluaciones y actividades educativas basadas en el “didlogo de saberes” y
orientaciones individuales a cargo de un equipo interdisciplinario integrado por
diferentes profesionales, fundamentalmente medicina, nutricion y dietética, enfermeria y

odontologia.

La implementacion de la ley 100 en los primeros afios se orientd fundamentalmente
hacia la atencion de las enfermedades, dejando rezagado el desarrollo de las politicas
para la promocioén de la salud y la prevencion de la enfermedad, lo cual se evidencia en
la tardanza para la normalizacion de esta funcion que se instituyé por medio de la
resolucién 412 de febrero de 2000. Las deficiencias en las actividades de seguimiento y
control y de capacitacién, asi como la presion por lograr rentabilidad econdmica,

llevaron a desarticular paulatinamente los equipos humanos responsables del programa



y por ende la eliminacion de profesionales de algunas disciplinas y la rotacién de sus
miembros, especificamente los médicos.

El estudio demostré que no se conocen con precision los efectos y el impacto del
programa sobre la situacion de salud de los nifios, ni la manera como sus componentes

interactan en su efectividad.

La anterior investigacién se relaciona con la propuesta de educacién a padres sobre las
funciones de alimentacion, ya que fue llevada a cabo por medio de entrevista a los
padres vinculados al servicio, permitiendo un acercamiento mas abierto y sensible hacia
los procesos llevados a cabo y los autores directos en el programa de crecimiento y
desarrollo, con los propositos de ser parte activa en el grupo interdisciplinario que
efectla actividades de educacion y deteccidn temprana; y considerar al adulto como

puericultor indispensable para el desarrollo de los nifios.

La siguiente investigacion tiene como titulo “Frecuencia de Disgnacias? y Necesidades
de Tratamiento en Funcion de los Distintos Grados de Severidad de Maloclusiones, en
Nifios Escolares de las Escuelas Publicas 111 Y 172 (Malvin)” realizado por las Dras.
Dorlys Godoy, Wilma Haller y Martha Casamayou, de la Facultad de Odontologia de la

Universidad del Tolima, desde 1999 hasta el 2004.

2 Alteraciones del crecimiento y el desarrollo maxilofacial.
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Este proyecto de investigacion propone una estrategia de atencién primaria de
maloclusiones, enmarcada en un plan integral de asistencia odontolégica por un lado
con programas preventivos educativos como la ortopedia preventiva que es la suma
total de esfuerzos por promover, mantener, y/o restaurar un crecimiento y desarrollo
normal del nifio en el sistema estomatognatico ya sea en cuanto a la forma como a la
funcién general y en particular. Por otro lado con programas preventivos asistenciales
como los esfuerzos educativos que se adaptan a las necesidades individuales tomando
en cuenta el sistema de valores de cada individuo y cual es la motivacion que pueda
resultar mas atractiva; ademas el resultado exitoso de un programa de odontologia
preventiva debe ser un cambio en la conducta y no simplemente un cambio

cognoscitivo que seria la mera adquisicién de conocimientos tedricos.

Los actuales conocimientos establecen que muchas disgnacias son producidas por
causas geneéticas, adquiridas, generales y locales que actian y estan presentes en
edades tempranas, produciendo alteraciones manifiestas en edades escolares, tal como
lo demuestran los resultados epidemiologicos sobre maloclusiones en nifios entre 6 y 8
afios que sefialan inequivocamente una frecuencia del 70%. En esta investigacion se
concluye que en el sistema estomatognatico pueden manifestarse alteraciones durante
todo el periodo de crecimiento y desarrollo por diferentes causas ademas, se propuso
una estrategia de atencién primaria de maloclusiones, enmarcada en un plan integral de
asistencia odontolégica  con programas preventivos educativos y preventivos

asistenciales.



La anterior investigacion se asemeja a la propuesta de educacion para padres sobre la
prevencién de alteraciones en las funciones de alimentacion, dado que el propdsito es
desarrollar estrategias enmarcadas en un plan integral de asistencia fonoaudiolégica
con programas preventivos educativos sobre alteraciones de las funciones de
alimentacién en nifios menores de 3 afos, y de esta forma disminuir la necesidad de

tratamientos correctivos en un futuro.

Otro proyecto investigativo tomado como referencia se llama “La Iniciativa de Institucion
Amiga de la Mujer y la Infancia (IAMI) en Hospitales del Valle del Cauca. Colombia,
2001” Division Salud de la Fundacion FES Social. Un grupo humano y de
investigadores adscritos a la division ejecutd, durante el 2001, este proyecto con dos
grandes componentes; uno de investigacion y el otro de intervencion orientadas a
desarrollar y fortalecer la politica de Promocion de la Lactancia Materna en el
departamento. La investigacion contempld un estudio de conocimientos, actitudes y
practicas (CAP) sobre lactancia materna con tres grupos poblacionales v,
complementariamente, una evaluacion del grado de implementacion de la iniciativa de
instituciones amigas de la mujer y la infancia a 140 funcionarios adscritos a los servicios
gue de uno u otro modo tienen que ver con mujeres fértiles, en control prenatal,
neonatos y crecimiento y desarrollo en diez hospitales publicos regionales del Valle del
Cauca. En los resultados de la encuesta el 70% de los participantes dijo desconocer si
en su Hospital funcionaba un grupo encargado de promover la lactancia, el 63% sefal6
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gue no se conocen 0 no existen normas para promover el amamantamiento natural y el
37% restante conoce la existencia de las normas, aunque en un chequeo posterior se
demostré que éstas eran desconocidas, lo que elevo el porcentaje de desconocimiento

a un 95%.

El componente de intervencion contemplé la formacién de facilitadores, la capacitacion
de funcionarios, el fortalecimiento de la iniciativa IAMI, asi como el desarrollo de una
estrategia integral de informacién, educacion y comunicacion (IEC) sobre lactancia

materna en el ambito del departamento.

Con los resultados generales del proyecto que pretende dar soélida orientacion y
consejeria prenatal, basada en evidencias y la comunicacion sobre lactancia materna;
la Division Salud de FES Social espera mantener el interés y el compromiso de los
funcionarios de salud y de la comunidad en general. Naylor A. (2001) considera que la
lactancia natural exclusiva es la oferta alimenticia ideal para fundamentar un 6ptimo
crecimiento y desarrollo, en la mayoria hasta los 6 meses de vida del bebé, continuarse
como parte de la alimentacion complementaria por lo menos hasta los 12 meses vy,

preferiblemente, hasta los 2 afios de edad de los infantes.

La lactancia materna es considerada un pilar fundamental para mantener y mejorar la

salud de los nifios y nifias del departamento en especial aquella con menos recursos,
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por medio de investigacion esencial de alta calidad uatil para orientar las politicas

publicas y los programas de intervencion en salud.

Este proyecto al igual que la propuesta de educacion a padres evidencia interés en el
mejoramiento de la salud de los menores, por medio de la informacién, educacion y
comunicacion a la comunidad (padres de familia) con el propdsito de concientizar vy,
crear habitos y estilos de vida saludable referentes a las funciones de alimentacion en

nifilos menores de tres afos que asisten a control de crecimiento y desarrollo.

La siguiente investigacion fue efectuada entre el 2002 y el 2003, titulada “Patrones de
Succion en el Recién Nacido de Término y Pretérmino”, realizado por Dra. Mariela
Costas Médico Asistente de la Clinica de Neonatologia, las licenciadas de Enfermeria
Shelley Santos y Carolina Godoy y el Dr. Miguel Martell, Profesor de neonatologia. Es
un estudio descriptivo, longitudinal y prospectivo que se llevo a cabo en el Hospital de
Clinicas en Montevideo (Uruguay) y en la Asociacion Espafiola Primera de Socorros

Mutuos.

El objetivo general del estudio consistio en establecer la eficacia de un método para
evaluar la variabilidad fisiologica y el neurocomportamiento del recién nacido pretermino
y término; el tratar de resumir las medidas de las variables y describir con ellas la

maduracion de una funcion (succion).
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Los objetivos especificos planteados fueron los de describir patrones de succion en
recién nacidos de término alimentados exclusivamente al pecho y los patrones de
succién en recién nacidos de pretermito a diferentes edades gestacionales para evaluar
la maduracién de la succion al pecho y al biberén, en una poblacion de 48 recién
nacidos distribuidos en 2 grupos. Un grupo de bebes a término con peso adecuado al
nacer, seguidos desde el primer dia hasta los seis meses de edad. Se midié por doble
pesada el volumen de la lactada y se realizdé un registro de la presion intraoral. El
mismo se realizé colocando un catéter conectado a un transducer unido al pezén. A
traves de este registro se analizé el nimero de salvas, de succiones, el tiempo de
pausas y la presion intraoral. Se realizaron 169 registros. El volumen de leche
transferida al nifio durante la succion tiene un incremento inicial importante de 0,01 a
0,2 ml en los primeros 7 a 15 dias, luego aumenta mas lentamente hasta los 60-90
dias, posteriormente el aumento es mas lento. Se plantea la hipoétesis de que el flujo de
leche materno es el responsable del primer incremento; luego el nifio tiene salvas mas
largas y menos tiempo de pausas, lo que seria responsable del aumento de esta
segunda etapa. Finalmente el nimero de succiones y el permanente aumento de la

presién intraoral son responsables del incremento final.

Los nacidos de pretérmino se estudiaron entre las 33 y 41 semanas, se usé el mismo
procedimiento que para el grupo anterior en su alimentaciéon a pecho y cuando se
alimentaron con biberon se empled una tetina con dos orificios: en uno se colocé un
catéter unido a un transducer y el otro se utilizé para la salida de la leche con un
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gasto/minuto de 21 ml. Extraen mas leche por biberon hasta las 34 semanas, luego la

transferencia aumenta en ambos pero no hay diferencia significativa.

Se concluyo que el registro de variables objetivas como la presion intraoral y la doble
pesada permiten obtener informacion que ayuda a conocer mejor la evolucién de la
succién a pecho y a formular nuevas estrategias para el mantenimiento de una lactancia

eficaz.

Esta investigacion estudia la evolucion de la succion nutritiva con la finalidad de conocer
la asociacion de variables relacionadas; formulando nuevas estrategias para el
mantenimiento de una lactancia eficaz. Es por esto que se relaciona con el proyecto de
educacion a padres, considerando la succién adecuada como funcion indispensable
para el desarrollo fisiologico, funcional y estructural del sistema estomatognatico.
Ademas son aspectos importantes a tener en cuenta en el contenido tematico y practico
durante la educaciébn a padres, ya que la mayor cantidad de nifios presentan

alimentacion con leche materna, leche artificial y otros liquidos.

Otra investigacion publicada en el afio 2004 se titula “La Orientacion Masticatoria (OM)
como Terapia Coadyuvante en Maloclusiones”, realizada por Cristina Isabel Diaz Da
Silva, Odontélogo General Egresada de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Santa Maria de Caracas, Venezuela. En este trabajo se evalué la efectividad y la
concientizacién de la orientacién masticatoria en una muestra de 23 pacientes infantiles
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de ambos sexos en edades comprendidas entre 3 y 6 afios; donde se encontré una
respuesta positiva y adecuada mientras la terapia fue realizada bajo supervision y
resultados no tan favorables cuando se evalud sin supervision del instructor. Sin
embargo, la técnica resultd efectiva en la modificacion de patrones masticatorios de
algunos pacientes, lo que se tradujo en balanceo de sus Angulos Funcionales
Masticatorios (AFMP) y por tanto la prevencion de una posible maloclusion. El estudio
concluye que a pesar de que la efectividad en este estudio no fue del 100%, la
Orientacion Masticatoria representa una terapia coadyuvante en el tratamiento oportuno
y precoz de futuras maloclusiones iniciadas con patrones masticatorios inadecuados,
porque definitivamente impulsa o conduce a un cambio en el AFMP siempre y cuando
las condiciones necesarias estén dadas. Lo que a su vez hace pensar que en los casos
donde no fueron positivos los resultados fue producto de un inadecuado manejo de la

técnica (instruccién incorrecta y tiempo de aplicacién inadecuado).

Ahora bien, es importante concientizar que si ho se cuenta con las condiciones ideales
para la O.My si no se hace el seguimiento adecuado de la misma, nunca representara

una terapia que brinde resultados efectivos.

La O. M es una terapia que debe ser aplicada continuamente durante 6 meses, en cuyo
periodo se debe contar con el apoyo de padres y representantes de los pacientes para
gue este nuevo patron se ejercite en el hogar, lo que sin duda hara que esta actividad
se transforme en un habito de vida para el nifio y por tanto se compensara la
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discrepancia entre ambos AFMP, evitando asi la instauracion de una maloclusion. Una
vez concluido este periodo de 6 meses debe ser reevaluado el paciente para determinar
si amerita continuar este patrén o si es posible efectuar la masticacion bilateral

alternada.

Se toma la anterior investigacion como referencia para el proyecto en estudio, al
demostrar que la aplicacion correcta de técnicas en la prevencion de maloclusiones y la
educacion a los padres propicia experiencias de aprendizaje efectivas para modificar
patrones masticatorios inadecuados. Un factor indispensable para resultados efectivos
es contar con el seguimiento del profesional idoneo en actividades de estimulacion

apropiadas para la adquisicion de los nuevos patrones funcionales de los menores.

Por ultimo se retomo la investigacion titulada “La Conducta de Succion y el Periodo de
Lactancia: Diversos Abordajes Experimentales”, realizado por la Dra. Samanta Mabel
March, Psicologa, Laboratorio Ontogenia, Aprendizaje y Alcohol Instituto de
Investigaciones Médicas Mercedes y Martin Ferreira Cérdoba. Argentina. Articulo
Publicado en Septiembre 16 de 2004. Este experimento fue realizado con animales
(principalmente ratas) y hace referencia a la importancia que tienen las primeras
experiencias de succion sobre la vida posterior de los organismos, empleando la
crianza artificial, la manipulacion quirargica del lactante, la utilizaciéon de una hembra
anestesiada y el pezon artificial. ElI experimento no fue realizado en bebes humanos por
razones éticas y practicas que limitan su estudio.
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Es necesario resaltar que durante la lactancia, y dentro del contexto de
amamantamiento, los neonatos no sélo obtienen nutrientes de la leche materna sino
gue adquieren informacion sobre los estimulos presentes en este medio.

La técnica de crianza artificial consiste basicamente en la alimentacién a través de una
canula implantada intragastricamente (Barron, Kelly y Riley, 1991) y desprovistos de
todo contacto materno. Una desventaja de esta técnica es la alta tasa de mortalidad de

los sujetos mantenidos bajo estas condiciones.

En la manipulacién quirargica se tiende a desglosar el rol que juegan en la conducta de
succion las areas cerebrales y los sistemas sensoriales manipulados. El procesamiento
de la informacion tactil u olfativa es interrumpido por una lesion central o periférica en el
sujeto bajo evaluacion. Resulta llamativo que a medida que los animales son mayores,
mayor es la dependencia para localizar el pezén de los sistemas sensoriales olfativo y
tactil. Es posible que cuanto menor es el organismo mayor sea la probabilidad de

suplantar (para localizar la fuente de nutriente) un sistema por otro.

En la utilizacion de una hembra anestesiada, los procedimientos utilizados estan en el

cambio de la posicion de la hembra y de la cria en direccion hacia el pezén con facilidad

o al flanco del mismo.
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Estos procedimientos poseen la ventaja de eliminar el rol activo de la madre
anestesiandola, reflejando la capacidad del neonato para alcanzar el pezén en
condiciones naturales. La anestesia aplicada sobre la madre elimina la liberacion de
leche desde los pezones, por lo tanto bajo estas condiciones la iniciacién y el
mantenimiento de la prension del pezon es independiente de las consecuencias post-

ingestivas vinculadas a la obtencion del nutriente (Blass et al., 1977).

El Pezén Artificial es la técnica en donde la presion negativa que ejerce el neonato
sobre el pezon deriva en la obtencidn de fluido, generalmente leche. El pezon artificial
permite presentar a la cria diversos fluidos cuya ingesta estara determinada por la

presidn negativa que el neonato ejerza sobre éste. (Smotherman et al., 1997).

La conducta de succion ha mostrado ser una respuesta compleja, sujeta a los efectos
del aprendizaje y no un reflejo estatico. Es desencadenada por estimulos de naturaleza
olfativa, sin embargo también participan estimulos tactiles y térmicos. Estd modulada
tanto por experiencias prenatales asi como experiencias acontecidas en el contexto de
lactancia. El organismo puede asociar, dentro del medio uterino, estos estimulos
sensoriales (Estimulo Condicionado- EC) con estimulos que por sus efectos pueden ser
agradables o desagradables para el organismo (Estimulo Incondicionado -EI),
resultando posteriormente en una apetencia o en una aversion por el estimulo

inicialmente inocuo o EC. Estos EC vuelven a estar presentes en el contexto de
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amamantamiento y la respuesta de succién es afectada de acuerdo con el valor

heddnico (desagradable o apetitivo) de la memoria prenatal.

La informacion anterior se relaciona con el proyecto de educacion a padres, ya que
identifica factores térmicos y tactiles como experiencias fundamentales e influyentes de
manera directa en los patrones de succion. Lo cual sustenta la importancia y la
necesidad de educar a los padres como puericultores, desarrollando habilidades que les
permitan estimular apropiadamente la maduracién de las funciones de alimentacién en

los nifnos.
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1.4 JUSTIFICACION

Durante el desarrollo embrionario del ser humano se llevan a cabo multiples procesos
gue son la base fundamental de la vida. Una vez que las estructuras funcionales del ser
humano se organizan e integran sistematicamente, inicia un proceso comandado por el
sistema nervioso central en el que los componentes éseos, musculares, circulatorios y
nerviosos funcionan de una manera coordinada y equilibrada, para asegurar la

supervivencia del nuevo ser.

Como es bien sabido estos procesos no siempre se llevan a cabo en perfecta
normalidad, abren paso a las alteraciones funcionales y anatdmicas que dificultan y

hasta ponen en riesgo la vida del ser humano.

Dentro del articulo 44 de la constitucion politica de Colombia se considera la vida, la
integridad fisica, la salud y la seguridad social entre otros, como derechos
fundamentales de los nifios, por ende, es obligacion de la familia, la sociedad y el
estado asistir y proteger al menor para garantizar su desarrollo armonico e integral y el

ejercicio pleno de sus derechos.
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Producto de esta necesidad de bienestar en salud a nivel nacional, le concierne al
Ministerio de Salud (otorgada en el articulo 173 de la Ley 100 de 1993, y en
conformidad con lo establecido en el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud) expedir las normas técnicas y guias de atencién para el desarrollo de
las actividades de proteccion especifica, deteccion temprana y atencién de

enfermedades de interés en Salud Publica.

En el Proyecto de Investigacion se plantea una mayor vinculacion del Servicio de
Fonoaudiologia en el Programa de Crecimiento y Desarrollo, con actividades que
fomenten la educacion sobre la estimulacion temprana en las funciones de
alimentacion, lo que incide en el adecuado desarrollo fisiolégico, estructural y dinamico
de los organos fonoarticulatorios de la poblacion infantil perteneciente al programa. Se
propone que la educacion sea dirigida a los padres de familia, por lo tanto, se tiene en
cuenta la metodologia y las técnicas que se emplean para instruir, entrenar y capacitar
de manera efectiva y adecuada a la poblacion adulta; de esta manera se diferencia

entre la pedagogia y la andragogia como punto de partida.

El adulto tiene una visién de la vida clara y una percepcion de la escasez temporal, por
lo cual tienden a buscar contenidos préacticos, especificos y de utilidad inmediata, es
selectivo al centrarse en aquello que si cree poder dominar, descarta posibilidades de
acuerdo a sus capacidades, intereses y limitaciones, por lo tanto el educador juega un
papel de facilitador de un proceso liberador basado en el intercambio de experiencias
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entre adultos y que tiene como propdésito central ofrecerle oportunidades de elaborar

soluciones.

Actualmente en Colombia es poco conocido un método de educacién a padres sobre la
prevencion de alteraciones en funciones de alimentacion dentro del Programa de
Crecimiento y Desarrollo dirigido por Fonoaudidlogos; de ahi que la propuesta de
implementacion que se presenta es pionera en nuestro pais a través de la prevencion
de alteraciones en las funciones de Respiracion, Succion, Deglucion y Masticacion.
Esta busca que los padres estimulen los OFA (6rganos fonoarticulatorios) de sus hijos
adecuadamente mediante el conocimiento, la informacion y la educacion permanente,
ademas de reducir costos técnicos y financieros para la Entidad Promotora de Salud

(EPS) que se puedan presentar en tratamientos de dichas alteraciones.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer el conocimiento que tienen los padres sobre funciones de alimentacion de

ninos menores de 3 afos vinculados al programa de crecimiento y desarrollo en el

centro universitario y de salud alfonso I6pez, centro de salud maria occidente y la

unidad popayan i periodo 2006.

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar sociodemograficamente a los padres que asisten a Crecimiento y
Desarrollo en los organismos de salud Alfonso Lopez, Maria Occidente y Unidad
Popayan para la prevencion de alteraciones en las funciones de alimentacion en

nifos menores de 3 afos.

Determinar el conocimiento que tienen los padres sobre las funciones de
alimentacion y que asisten al programa de Crecimiento y Desarrollo en los

organismos de salud Alfonso Lopez, Maria Occidente y Unidad Popayan.
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e Proponer una estrategia Fonoaudiolégica educativa dirigida a los padres que
asisten a Crecimiento y Desarrollo en los organismos de salud Alfonso Lépez,
Maria Occidente y Unidad Popayan para la prevencion de alteraciones en las

funciones de alimentacién en nifios menores de 3 afios.
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2. REFERENTE TEORICO

Para efectos de la realizacion de la propuesta del programa se requiere de la definicion
de conceptos que sirven como base tedrica y como respaldo de las teméaticas
fonoaudioldgicas formuladas dentro de este; lo que implica el conocimiento de la
Normatividad, la Educacion, la Promocion y la Prevencion, el Programa de Crecimiento
y Desarrollo, la formacion-crecimiento y anatomia del Sistema Estomatognatico y las

funciones de alimentacion.

Inicialmente en Colombia los hospitales y centros de salud recibian un subsidio
monetario llamado subsidio a la oferta, en el cual no se tenia en cuenta la productividad
ni la efectividad del servicio prestado. Por esta razon, se creo el Sistema de Seguridad
Social en Salud, el cual di6 orden y efectividad al servicio de salud en Colombia. Este
Sistema de Seguridad Social en Salud esta coordinado y dirigido por el estado, y su
efecto fué cambiar la efectividad de los recursos econdmicos para que sean distribuidos
de manera equitativa entre la poblacion colombiana; y de asegurar la promocién de la
salud y la prevencion de las enfermedades en toda la poblacion como lo estipulado en

el acuerdo N° 238 de 2002.
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De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 222 de la Ley 100 de 1993, los recursos de la
Subcuenta de Promocion tiene por objeto la financiacion de las actividades de
educacion, informaciéon y fomento de la salud y de prevencion secundaria y terciaria de
la enfermedad y serdn complementarios de las apropiaciones que haga el Ministerio de

Salud para tal efecto.

Al reconocer la financiacion de actividades en Educacion en salud es necesario definir
este concepto que segun La Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS), es un
proceso que promueve cambios de nociones, comportamiento y actitudes frente a la
salud, a la enfermedad y al uso de servicios, y refuerza conductas positivas. Este
proceso implica un trabajo compartido que facilita al personal de salud y a la comunidad
la identificacion y el andlisis de los problemas y la busqueda de soluciones de acuerdo a
su contexto sociocultural. Dicho de otro modo la salud es, en primer lugar, una
responsabilidad del individuo mismo, pero este necesita de los medios y la preparacion

adecuada para asumir esa responsabilidad.

David Werner (1987) declara que “la tarea mas importante del trabajador en salud es
ensenfar, estimulando el compartir de conocimientos, habilidades, experiencias e ideas,
por lo que se requiere de una estrategia educativa”. El punto de partida para el disefio
de esta estrategia debe ser la identificacién y utilizacién de los recursos, métodos y
técnicas de aprendizaje ya existentes en la comunidad asi el individuo adquiere su
educacion dentro del sistema formal de ensefianza pero también en una variedad de
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formas fuera de ese sistema. Una de las técnicas existentes es el Programa de
Promocion y Prevencion que consiste en una serie de medidas dirigidas generalmente
por profesionales de la salud cuya metodologia es efectuada de manera colectiva en
una sociedad para crear condiciones que permitan a sus miembros gozar de buena
salud y asi evitar que vivan en condiciones riesgosas 0 perjudiciales para su salud

individual y colectiva.

Una de las funciones de la Direccién General de Promocién de la Salud (creada por la
nueva Ley del Ministerio de Salud y aprobada por el Congreso de la Republica el 17 de
enero de 2002) es la de formular politicas y planes de un proceso que efectué el
desarrollo de habilidades personales y genere mecanismos administrativos,
organizativos y politicos que faciliten a las personas y grupos tener mayor control sobre
su bienestar fisico, mental y social, es decir Promocién de la salud. De esta manera los
individuos y/o grupos pueden tener la posibilidad de lograr aspiraciones, satisfacer
necesidades e identificar por medio de la Prevencién o conjunto de acciones los

factores de riesgo y aplicar alternativas especificas mas sencillas y eficaces.

Dentro del programa de fortalecimiento de las acciones de promocién y prevencion que
se presenta al Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, se permite el alcance
de un mayor impacto de las acciones individuales de prevencién de patologias de

interés en salud publica que deben ser desarrolladas por las Entidades Promotoras de
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Salud en desarrollo de lo dispuesto por el Acuerdo 117 del Consejo Nacional de

Seguridad Social en Salud y de la Resolucion 412 y 3384 del Ministerio de Salud.

Para efectos del presente proyecto se considera la utilizacion de un conjunto de
acciones encaminadas a modificar los hébitos de succion, deglucién, masticacion y
respiracion inadecuados de la poblacién infantil hacia otros mas adecuados (Prevencion
Primaria) y por ende evitar que los factores de riesgo actien sobre un drgano concreto
y causen en él alteraciones que puedan generar la enfermedad. Para ello es necesario
gue la poblacién posea informacion tanto suficiente como veraz y esto se puede lograr a
través de programas de Educacion para la Salud y campafias (Promocién) en las que
se sensibilice a las personas mas directamente a los padres de familia a ayudar a sus
hijos desde edades muy tempranas a adoptar y mantener la normalidad de las

funciones de alimentacion.

Un elemento clave para establecer, adoptar y mantener condiciones de buena salud en
los nifios es el Programa de Crecimiento y Desarrollo, conocido como el conjunto de
actividades, procedimientos e intervenciones dirigidas a la poblacion infantil menor

del0 afnos.

El propdsito, es detectar tempranamente las posibles alteraciones, facilitar su
diagnostico y tratamiento, reducir la duracién de la enfermedad, evitar secuelas,
disminuir la incapacidad y prevenir la muerte.
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Ahora bien, para llevar a cabo las actividades, procedimientos e intervenciones que se
crean en el Programa; se debe conocer el significado de Crecimiento y Desarrollo que
inician desde el momento de la fecundacion del ser humano y se extiende a través de la
gestacion, la infancia, la nifiez y la adolescencia, en el cual el desarrollo indica cambio,
diferenciacién, desenvolvimiento y transformacion progresiva hacia tareas mayores y
mas complejas en aspectos como el psicoldgico, biolégico, cognoscitivo, nutricional,
ético, sexual, ecoldgico, cultural y social, mientras que el crecimiento se presenta a lo
largo del tiempo y como consecuencia de la accion de un estimulo adecuado sobre un
receptor idoneo, este es el cerebro y todas las estructuras nerviosas sensibles a
estimulos, capaces de excitarse y modificarse con su presencia. La base de este
proceso la constituyen los cambios estructurales y funcionales del sistema nervioso,
ademas de la cantidad, la calidad y la adecuacion de los estimulos al receptor en el que
estos inciden. Los estimulos so6lo pueden ser integrados y calificados en funcion del

estado (receptividad) del receptor.

Por otro lado, el desarrollo regular de estas acciones promocionales y preventivas bajo
los lineamientos del Ministerio de Salud, tiene un importante impacto econémico en el
sistema, al disminuir la demanda de servicios y la carga de atencion actualmente
cubierta por el Plan Obligatorio de Salud, al incentivar las conductas de autocuidado
mediante acciones de sensibilizacion a toda la poblacién. Dichas acciones reforzarian a
aquellas que se realizan individualmente en la consulta regular; al igual que tienen
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colateralidad con las acciones desarrolladas por EPS (Entidades Promotoras de Salud)

y ARS (Administradoras del Régimen subsidiado).

2.1 SISTEMA ESTOMATOGNATICO

Para la investigacion es de importancia el conocimiento de este sistema ya que es la
unidad en el que se constituyen las funciones de alimentacion; el autor José Fernando
Barreto 1 (1983) considera como sistema estomatognatico a la unidad morfo-funcional
integrada y coordinada, que esta constituida por un conjunto de estructuras
esqueléticas, musculares, angiologicas, nerviosas, glandulares y dentales, ligadas
organica y funcionalmente con los sistemas digestivo, respiratorio, fonolégico y de
expresion estético-facial, con los sentidos del gusto, el tacto, el equilibrio y de la
orientacion para desarrollar las funciones de succidn, digestion oral (que comprende la
masticacion, la salivacion, la degustacion y la degradacion inicial de los hidratos de
carbono); deglucion, comunicacion verbal (que se integra, entre otras acciones, por la
modulacién fonologica, la articulacion de los sonidos, el habla, el silbido y el deseo);
sexualidad oral (que incluye la sonrisa, la risa, la gesticulacion bucofacial, el beso, entre
otras manifestaciones estético-afectivas); respiracion alterna y defensa vital, integrada
por la tos, la expectoracién, el estornudo, el bostezo, el suspiro, la exhalacion y el
vomito, esenciales para la supervivencia del individuo.
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Irene Queiroz 13 (2002) no define concretamente que es el sistema estomatognatico
pero considera que dentro de este se encuentra el grupo de estructuras bucales
estaticas o pasivas y el grupo de estructuras dinamicas o activas que equilibradas y
controladas por el sistema nervioso central, seran responsables por el funcionamiento

armonioso del rostro.

Las estructuras estéticas son los arcos osteodentarios — maxilar y mandibula —
relacionados entre si por la articulacion temporomandibular. También forman parte otros
huesos craneanos y el hueso hioides. Por otro lado estan las estructuras dinamicas

representadas por la unidad neuromuscular que movilizan las partes estaticas.

Estas estructuras relacionadas entre si forman un sistema con caracteristicas propias
que desarrollan funciones comunes “funciones estomatognaticas” y son consideradas

dentro de estas la masticacion, la deglucién y el habla.

Finalmente, la autora Nidia Zambrana 16 (1998) considera que las funciones
orofaciales son las funciones de alimentacion (succién, deglucion, respiracién y
percepcion) las cuales se encuentran dentro del sistema estomatognatico con
caracteristicas propias reguladas y equilibradas por el SNC. Este sistema contribuye al
funcionamiento coordinado entre estructuras estaticas (6seas) y dinamicas necesarias
para prever la integridad y calidad de vida para los menores. Por lo anterior es
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necesario tener conocimiento previo de estas estructuras y su funcionamiento

expuestos a continuacion.

2.1.1 Formacion y crecimiento del sistema estomatognatico

Nidia Zambrana 16 (1998) en su libro Logopedia y Ortopedia Maxilar en la rehabilitacion
orofacial refiere que la formacion de la cabeza inicia en el periodo embrionario y esta
constituida por el prosencéfalo. La parte inferior de este se transforma en el proceso
frontal y a su vez su parte inferior evoluciona y conforma el proceso frontonasal. En los
limites laterales se encuentran los procesos maxilares rudimentarios, que sufren una
pequeia migracion hacia la linea media para luego unirse a los componentes nasales

medios y laterales del proceso frontal.

La formacion y el crecimiento faciales estan directamente relacionados con la formacion
de los arcos braquiales, en particular del primer arco, que al bifurcarse da origen a los
dos procesos maxilares y a los dos mandibulares, que, junto con el proceso frontal,

constituyen los cinco procesos faciales.

Dentro del proceso mandibular se encuentra el cartilago de Meckel, importante centro

de crecimiento y precursor de la mandibula, ademas sirve como soporte de las

estructuras adyacentes. Alrededor de la 6% semana de vida fetal lo sustituye una
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osificacion intermembranosa que surge lateralmente, apareciendo las primeras sefiales

de la denticion del desarrollo.

Mientras que la formacién del proceso maxilar crece y se orienta medialmente,
hundiéndose a la region lateral del proceso frontonasal; de él se originard el hueso
maxilar y la piel que recubre la region maxilar. El desarrollo del hueso maxilar ocurre
principalmente por el crecimiento de las suturas (se efectla por el depdésito 6seo en la
parte externa y la reabsorcion en la parte interna de los procesos alveolares) y el
deposito 6seo. Cuando este se encuentra sobre el reborde alveolar produce un
aumento en la altura maxilar. Esto ocurre cuando tiene lugar la erupcion dentaria, que

estimula el crecimiento hacia abajo y delante.

Es importante aclarar que los movimientos verticales de los dientes tienen un papel
destacado en el desarrollo maxilar y mandibular. Ademas que la cara externa del arco
maxilar es de reabsorcion y la parte interna es de depodsito. El arco no aumenta en

anchura y el paladar se hace mas ancho, lo que apoya el principio en V.

Alrededor de la 42 y 62 semana se forman las placas platinas de manera vertical debido
al tamafo relativamente pequefio de la cavidad oral, ubicandose a cada lado de la
yema lingual. A lo largo del desarrollo completo de la cara que ocurre durante esta fase
se produce un completo ensanchamiento en su parte inferior para ampliarlo. Gracias al
espacio total, el germen lingual desciende y deja libres las placas para que se expandan
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y a la vez sufran una horizontalizacion (movimiento de rotacién) durante el crecimiento.
Por otra parte hay una modificacion del epitelio de sus bordes mediales que prepara la
fusion de ambas, involucrando el tabique nasal con excepcion de la region posterior

donde el tejido blando y la Uvula permanecen sin osificarse.

Posteriormente las cavidades nasales se dilatan formando un espacio y delimitan la

cavidad oral por completo.

En cuanto a la formacion del labio, este puede estar definido como un contacto entre el
borde medial del proceso maxilar y el borde lateral del proceso nasal medial, ambos

procesos forman una lamina llamada aleta nasal cubiertas por tejido epitelial.

Otro elemento importante es la formacion del paladar secundario, debido a un proceso
descrito por Moyers s (1992) en el que las cavidades nasal y oral se separan por las
placas o procesos palatinos secundarios que se encuentran desarrolladas en las
protuberancias del borde de los procesos maxilares. Luego estas proyecciones cierran
la abertura nasal anterior induciendo a la cavidad nasal resultante a abrirse
posteriormente en la nasofaringe. Se aclara que la mayor parte del paladar duro y todo

el paladar blando se forma partiendo del paladar secundario.

La formacién de la lengua se origina en el suelo del estomodeo por el crecimiento de un
pliegue mesoectoplastico y la formacion se da en la faringe a partir de la porcion ventral
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entre los arcos branquiales, asi mismo sus musculos se originan en el suelo de la
faringe y se desplazan hacia la parte anterior como los musculos pares, llenando las

vesiculas membranosas.

El desarrollo de la lengua inicialmente surge en el tubérculo impar formado por dos
prominencias o ganglios linguales laterales (mandibulares), ubicados en la lengua y que
provienen de la proliferacién del mesodermo de la porcion mandibular del primer arco

faringeo.

Los dos ganglios laterales y el tubérculo impar crecen y forman los dos tercios
anteriores de la lengua revestidos por epitelio de origen ectodérmico; la base se forma a
partir de los tejidos del 3 y 4 arcos faringeos y los nervios glosofaringeo y vago le
proporcionan la inervacion necesaria. Entre la region anterior y posterior aparece un
surco en forma de V en cuyo vértice se sitla un orificio, el agujero ciego. Nidia
Zambrana refiere que Enlow (1984) describe que la mucosa de recubrimiento posee

inervacion sensorial a partir del 5 par craneal.

La formacion de la mandibula esta dada por la fusién en la linea media de los procesos
mandibulares del primer arco. Durante el crecimiento, esta se extiende por el depdsito
0seo en la apofisis coronoides y en el condilo y verticalmente en los rebordes

alveolares. El principal punto de crecimiento de la mandibula se localiza en la
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tuberosidad lingual, con depdsitos 6seos en su superficie posterior que hace profusion

en direccion medial.

La prolongacion mandibular se procesa por el principio de crecimiento facial en V. Este
crecimiento modelado se extiende hasta los 20 afios de edad aproximadamente. En el
sexo masculino se presenta un aumento del crecimiento entre los 13 y 15 afios de

edad, mientras que en el sexo femenino este se afecta a los 11-13 afios.

El borde posterior de la rama mandibular (el condilo) se halla en direccion oblicua hacia
atras y hacia arriba y el angulo del crecimiento es variable, dependiendo de si el patron
de crecimiento individual es vertical u horizontal. Su velocidad y direccidon estan ligadas
a influencias biomecanicas intrinsecas y extrinsecas, asi como a incitadores
fisiologicos, es necesario resaltar que el céndilo sigue el crecimiento de la rama
mandibular como un todo, pero no lo dirige. Su capacidad de adaptacion incluye
también la rama, que es una parte importante involucrada directamente en el
crecimiento compensatorio.

En cuanto al desarrollo de los dientes primarios Moyers 6 (1992) describe la secuencia
de calcificacion y se presenta en los incisivos centrales a las 14 semanas, primeros
molares en la 15 % semanas, incisivos laterales a las 16 semanas, los caninos a las 17
semanas, y los segundos molares a las 18 semanas. Como los dientes primarios se
desarrollan a diferentes velocidades, esta secuencia no se mantiene necesariamente en
otras caracteristicas de desarrollo subsiguiente.
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2.1.2 Anatomia del sistema estomatognatico

La organizacion estructural del Sistema Estomatognéatico estd comprendida por la
estructura Estatica (6sea), la estructura Dinamica, vascularizacién, circulacion e
inervacion. La comprension adecuada de esta distribucion implica el conocimiento de
cada una de ellas y es requerido como base teérica para los Fonoaudidlogos que
realicen la propuesta educativa a los padres de los menores que asisten al Programa de

crecimiento y desarrollo.

Ricard Francois (2002) conceptua que el esqueleto de la cara esta ubicado debajo de la
mitad anterior del craneo. Conformado por la mandibula en el segmento inferior y dos
huesos maxilares superiores. Estos ultimos se relacionan con los Malares, los unguis,
los cornetes inferiores, los huesos propios de la nariz y los palatinos, todos ellos pares y

el vomer hueso impar en el segmento superior.

Por una parte LA MANDIBULA presenta un cuerpo y dos ramas ascendentes torcidas
casi en angulo recto. En la cara anterior del cuerpo se encuentran la sinfisis
mentoniana, la cresta vertical hacia atras y en medio de los dos premolares se
encuentra el orificio mentoniano por donde sale el nervio y vasos mentonianos. En la
cara posterior tiene las apofisis geni ubicada sobre la linea (se insertan los musculos
geniogloso y geniohioideo) y la linea milohiodea a lo largo del segmento lateral (se
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inserta el musculo milohiodeo formando el suelo bucal o diafragma bucal); y en la cara
superior o0 alveolar presenta a cada lado ocho alvéolos que reciben las raices de los

dientes.

En la cara interna de las ramas ascendentes presenta el orifico de entrada del canal
dental inferior y en la cara externa recorre una cresta en diagonal, en donde se inserta
el haz profundo del masetero por encima y delante de ella y por debajo y hacia atras el

haz superficial.

Otro elemento importante es EL MAXILAR SUPERIOR que forma la mayor parte de la

mandibula superior. Posee 2 caras, 4 angulos, una cavidad (seno maxilar) y 3 apofisis.

En su cara interna se localiza el orificio o hiato maxilar (en la mitad) y se destaca una
saliente horizontal llamada apdfisis palatina, cuya parte superior (lisa) forma parte del
piso de las fosas nasales, la inferior (rugosa y con pequefios orificios) forma gran parte
de la bdéveda palatina y en la parte anterior termina en una especie de semiespina
llamada la espina nasal anterior. Por detras de ella existe un surco que junto con el otro
maxilar al articularse forman el conducto palatino anterior por el que pasan el nervio

Esfeno palatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina.
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En la cara externa se halla la foseta mentiforme (se inserta el masculo del mismo
nombre) en su parte anterior; en la posterior se localiza la eminencia canina y detras de

ella se localiza la apdfisis Piramidal.

En el &ngulo anterior se encuentra la parte anterior de la apéfisis palatina con la espina
nasal anterior y mas arriba una escotadura que con la del lado posterior, forma el orificio

anterior de la apdfisis ascendente o montante.

El angulo superior forma el limite interno de la pared inferior de la orbita y se articula por
delante con el unguis, después con el etmoides y atras con la apdfisis orbitaria del

palatino.

El angulo inferior o borde alveolar, presenta una serie de cavidades o alvéolos dentarios
para la insercion de las raices de los diferentes dientes.

El dltimo angulo (posterior) se constituye por la llamada tuberosidad del maxilar.

El dltimo elemento son LOS DIENTES, 6rganos fundamentales de la masticacion,
participa en la division cuidadosa de los alimentos, impiden que estos lesionen la
mucosa intestinal y facilitan su transito, interviene en la emisién de ciertos sonidos y

contribuyen al mantenimiento de los rasgos fisonémicos.
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La denticion residual (temporal, primitiva o de leche) es propia de los nifios y consta de
20 dientes con 5 en cada hemiarco (un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, y

dos caninos), esta denticion no presenta premolares.

Para la erupcion de los dientes no es posible dar fechas exactas puesto que es normal
una gran variabilidad de acuerdo a las diferencias de grupos étnicos, alimentacion,
clima, entre otros, aunque se puede aceptar un promedio aproximado. El orden de
erupcion corresponde primero a los incisivos centrales, luego a los incisivos laterales,
después los primeros molares y por ultimo los caninos y segundos molares; por lo
general los dientes inferiores hacen erupcion antes que los homonimos superiores. Las
edades oscilan entre los 6 y 7 meses para el primer diente (incisivo central inferior) con
un intervalo de 1 a 4 meses para los siguientes y a los 2 afios puede estar completa la

denticion.

Otro aspecto clave de la organizacién es la estructura Dinamica, compuesta por la
unidad neuromuscular que mueve las partes estaticas, como la mandibula y el hueso
hioides. Nidia Zambranais (1998) refiere que esta distribucion comprende 6 grandes

grupos de musculos.

En el primer grupo se encuentran los musculos de la expresion que se localizan mas
superficialmente, tienen su insercion o accion sobre la piel, estan inervados por el
nervio facial y dentro de él estan el orbicular de los labios que se dispone alrededor del
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orificio bucal y su accion es la de un esfinter, cierra fuertemente el orificio bucal y frunce
los labios. El buccinador que esta situado en las mejillas contribuye a formar la pared
lateral de la boca, controlando la compresién y la distension de las mejillas. Y el
Mentoniano, ubicado en el menton cuya funcion es la de elevar y bajar el labio inferior a

la vez que arruga la piel del mentén elevando la barbilla.

En el segundo grupo estan los musculos de la masticacion, inervados por el nervio
trigémino y son elementos activos en las funciones de alimentacion ya que movilizan la
mandibula. Dentro de él se encuentran los musculos elevadores como el Temporal que
ademas de elevar la mandibula, en reposo mantiene su postura. Los muasculos
maseteros elevan la mandibula y contribuyen en su proyeccion anterior y lateralizacion.
Otro musculo es el pterigoideo interno, que actia en conjunto con el masetero en la

proyeccion y lateralizacion mandibular.

En cuanto a los musculos depresores, estos tienen la funcion de descender la
mandibula como el pterigiodeo externo que es el encargado de descenderla y
proyectarla hacia delante; efectia movimientos laterales, con contraccion unilateral (del
lado activo) y relajacién contralateral (del lado pasivo). EI masculo Genihiodeo, que
ademas tracciona el hueso hioides hacia delante y arriba disminuyendo el suelo bucal y

ayudando a la deglucion. Y el Digastrico que es un musculo suprahioideo.
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En el tercer grupo estan los musculos de la lengua que estan divididos en muasculos
Intrinsecos los cuales estan contenidos en la propia lengua y tienen su punto de origen
e insercion en la misma. La contraccion de estos disminuye el didmetro de la lengua en
la direccion de sus fibras.

Dentro de estos se encuentra el Lingual Superior que se extiende por debajo de la
mucosa de la lengua, desde su base hasta la punta, cuando se contrae levanta la punta
de lalenguay la retrae.

El lingual inferior esta localizado en la cara inferior de la lengua y sus fasciculos
terminan en la capa profunda de la mucosa de la punta de la lengua, es depresor y
retractor de la punta de la lengua. Y el Unico musculo intrinseco impar, el Transverso el
cual se dirige transversalmente desde la linea de la lengua hasta los bordes de la
misma, cuando sus fibras se contraen, aproximan los bordes de la lengua disminuyendo

su diametro transversal.

La segunda division esta dada por los musculos Extrinsecos y los principales son el
Geniogloso el cual es el mas voluminoso y constituye la masa de la proporcion posterior
de la lengua, tiene su origen en la parte anterior de la mandibula y desde alli se irradia
en forma de abanico hasta la cara inferior de la lengua y el hueso hioides; su principal
funcién es como depresor de la lengua y su parte posterior la lleva hacia delante y su

parte anterior la retrae.
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El musculo hiogloso que tiene su origen en el hueso hioides y se inserta en el borde y
en la superficie inferior de la lengua, deprime la lengua, la comprime transversalmente y

la aproxima al hioides.

El estilogloso que tiene su origen en la apdfisis estiloides y se extiende por los lados de

la lengua y su superficie inferior, su funcion es elevar la lengua y dirigirla hacia atrés.

El musculo palatogloso que esta situado en el pilar anterior del velo del paladar y se
encarga de dirigir la lengua hacia arriba y atras. El Faringogloso originado en el
constructor superior de la faringe e insertado en los bordes de la lengua y dentro de la
misma, el cual dirige la lengua hacia arriba y atras. Y el masculo Amigdalogloso que
tiene su origen en la aponeurosis faringea y se inserta en la base de la lengua, sus
fibras se entrecruzan con las del otro lado, su funcion es elevar la base de la lengua y la

aplica contra el velo del paladar.

La forma de la lengua depende tanto de los musculos intrinsecos como de los
extrinsecos, y su posicion esta dada por los musculos extrinsecos y los que se insertan
en el hueso hioides. Los musculos de la lengua son 17, todos pares a excepcion del
transverso, que es un muasculo intrinseco Unico y estan inervados por el nervio

hipogloso.
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En el cuarto grupo se encuentran los muasculos Del Velo Del Paladar. En su borde
posterior se encuentra la Gvula, cuya longitud es 10 a 15 mm.

Existen cuatro pilares del velo del paladar, dos a cada lado. Los pilares anteriores se
desprenden de la cara anterior del velo y los posteriores a cada lado de la base de la

Gvula. Entre los dos pilares se encuentran las amigdalas palatinas.

Se encuentran 4 musculos del velo del paladar. El primero es el Periestafilino interno
gue tiene la forma de una cinta, se extiende desde la base del craneo hasta el velo del
paladar. El segundo es el Periestafilino del velo (tensor del velo) que se existe desde la
base del craneo hasta el velo del paladar. Tanto el musculo elevador como el tensor

son suspensores del velo y dilatador de la trompa de Eustaquio.

El tercero es el musculo palatogloso (Glosoestafilino) que esta contenido en el pilar
anterior, formando un esfinter anterior que estrecha la garganta y proyecta el paladar
blando hacia abajo y adelante. El cuarto es el Palatofaringeo o Faringoestafilino que se
extiende desde la faringe hasta el paladar, es constrictor del Istmo Nasofaringeo y eleva

el velo y la laringe durante la deglucién.

En el quinto grupo se encuentran los muasculos Faringeos, existen 5 a cada lado
divididos a cada lado en gran parte por dos estratos musculares, el primero circular
externo y el segundo circular interno. El primero comprende 3 musculos constrictores
superior, medio e inferior. Estos muasculos comprimen la pared de la faringe y son
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activos durante la deglucion. El segundo comprende 2 musculos elevadores de la
faringe; el estilofaringeo y el palatofaringeo.

El sexto y dltimo grupo estd comprendido por los musculos del Cuello. Ademas de los
supra e infrahioideos, cabe mencionar el esternocleidomastoideo, el largo del cuello y

los escalenos.

El esternocleidomastoideo se inserta en el manubrio del esterndn, en la clavicula 'y en la
Apdfisis Mastoides y participa en la realizacion de movimientos de la cabeza.

El masculo largo del cuello esta formado por fibras verticales, oblicuas, superiores e
inferiores; las cuales se insertan en la profundidad de la zona anterior del cuello y

determinan movimientos de flexiéon de la columna cervical.

Los musculos escéalenos que se localizan en la parte lateral del cuello y se insertan en
las vértebras cervicales y en las dos primeras costillas. Estos musculos son elevadores

de las costillas y, por consiguiente, intervienen en la mecanica respiratoria.

Un elemento mas que incluye el Dr. Rafael G. Rivas (1997) son las Llamadas glandulas
salivales o Glandulas de la boca, constituidas por un conjunto de glandulas cuya
secrecion se denomina saliva, la cual es vertida en la cavidad bucal directamente o a
través de conductos. Estas se clasifican en glandulas salivales mayores y menores.
Estas ultimas son pequefias y estan localizadas en diferentes sitios de la cavidad
bucal, presentan conductos secretores cortos que se abren directamente en la mucosa
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de cada lugar y se nombran de acuerdo a la region donde se localizan (glandulas
labiales, bucales, molares, palatinas y linguales). Las glandulas salivales mayores son
pares con dimensiones superiores a las anteriores, se localizan fuera de los limites de
la membrana mucosa de la cavidad bucal y se abren a esta a través de sus conductos

excretores (la glandula parotida, submandibular, sublingual).

La vascularizaciéon de la cara se asegura a través de las arterias carétidas externas. El
seno carotideo esta situado a la altura de la bifurcacion carétida. A este nivel la pared
del vaso es rica en terminaciones nerviosas que emergen del IX (glosofaringeo), del X
(neumogastrico) y del ganglio cervical superior. La carétida externa se extiende desde
la bifurcacién hasta 5 centimetros por encima del ramo. Después se divide en sus
ramas terminales (la arteria temporal superficial y la maxilar interna), penetra por debajo
del vientre posterior del digastrico y del estilohiodieo, pasa a través del diafragma
estilohideo y entra a la pardtida; ofreciendo colaterales para la tiroides, la lengua, la

faringe, la cara y el masetero y la oreja.

La vena yugular interna recibe la sangre venosa de la regién craneal, de la region
orbitaria, de una parte de la cara y de la regién anterior del cuello. Las ramas de origen

de la vena yugular interna son los senos venosos de la duramadre craneal.

Segun Quirozi2 (2002) la inervacion de las estructuras que hacen parte del sistema
estomatognatico esta dada principalmente por el nervio trigémino (mixto), que es el
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mayor de los nervios craneales. Tiene una gran raiz sensitiva que inerva los maxilares y
estructuras relacionadas y la mayor parte de la piel de la cara. La rama motora inerva
todos los muasculos de la masticacion, menos el buccinador, que se considera de
expresion facial inervado por el facial; tanto el ndcleo sensitivo como el motor
descansan cerca de la porcion media de la protuberancia. Las fibras de la raiz motora
pasan hacia delante en la fosa craneal posterior y corren debajo del ganglio de Gasser
para alcanzar el agujero oval. Por otro lado la rama sensitiva, desde su ndcleo en la
protuberancia cruza hacia delante y lateral hacia la fosa craneal media. Aqui llega el
ganglio de Gasser que se localiza en la porcion petrosa del hueso temporal y descansa
en la cavidad de Meckel. De este ganglio se origina la rama oftalmica (porcion anterior),

la maxilar superior (centro) y la maxilar inferior (porcion posterior) del V par craneal.

El nervio facial también es motor y sensitivo-sensorial (mixto) ademas de o6rgano

vegetativo.

Esta formado por una raiz sensitiva denominada nervio intermediario de Wrisberg o par
bis, recoge la sensibilidad de la parte posterior del conducto auditivo externo y es el
Unico territorio sensitivo del facial llamado area de Ramsay- Hunt. El facial propiamente
dicho posee fibras motoras destinadas a inervar los musculos de la mimica facial,
cutanea del cuello, occipital, vientre posterior del digastrico, estilohioideo y musculos del

estribo.
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El nervio glosofaringeo es sensitivo-sensorial, motor y vegetativo. Su funcién sensitivo-
sensorial, conduce la sensibilidad general de la faringe y del tercio posterior de la
mucosa lingual, region amigdalina y parte del velo del paladar; como nervio sensorial
recoge los estimulos gustativos del tercio posterior de la lengua y como motor inerva los
musculos de la faringe y velo del paladar. Para su funcién vegetativa contiene fibras
parasimpaticas que inervan a la glandula Parétida y a las glandulas mucosas linguo-

labiales.

El nervio neumogastrico es mixto y posee un territorio de inervacion mas extenso, ya
gue comprende visceras del cuello, Térax y abdomen. Provee inervacion sensitiva para
la membrana mucosa de la laringe, la traquea, los pulmones, el esofago, el estomago,
los intestinos y la vesicula biliar. A nivel motor comprende los musculos de la laringe,
musculos lisos del eséfago, estdmago, intestino delgado y parte del intestino grueso. Su
accion secreto motora esta dirigida a fibras estimulantes para las glandulas gastricas y

pancreaticas.

El nervio espinal es motor y presenta dos porciones, la craneal del nicleo ambiguo y la
porcién raquidea de la médula espinal hasta el nivel de C5. La primera porcidon se une
con la rama faringea y laringea del vago, distribuyéndose en los musculos de la laringe
y la faringe y la porcion raquidea inerva los musculos esternocleidomastoideos y

trapecios.
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El nervio hipogloso mayor (motor) es el responsable de inervar los musculos de la

lengua, los musculos infrahioideos y un muasculo suprahioideo (el genihioideo).

Toda la organizacién estructural del sistema Estomatognatico forma un sistema con
caracteristicas propias que desarrolla funciones comunes sincrénicas, denominadas

funciones de alimentacion, siendo este el tema principal de la investigacion a realizar.

2.2 FUNCIONES DE ALIMENTACION

Se ha recopilado informacién de diferentes autores como es el caso de la Dra. Irene
Queiroz12 (2002) que emplea el término de Sistema Estomatognatico cuyas funciones
son succion, deglucion, respiracion, masticacion y habla; por otro lado la autora Nidia
Zambranal5 (1998) las llama funciones de alimentacion a succion, deglucion,
masticacion y respiracion. Asi mismo se revisaron diferentes documentos en las
paginas de Internet y se lleg6 al acuerdo que para efectos de este trabajo, se manejara
el concepto de funciones de alimentaciéon a las propuestas por las mencionadas
autoras. Ademas de la definicion de las funciones de alimentacion como mecanismos
motores orales que requieren de sincronia y estabilidad de los patrones y estructuras
relacionadas entre si (sistema osteomuscular) que permiten el normal desarrollo de un

sistema mas complejo.

La comprension adecuada de la estructura implica igualmente un conocimiento de la
FISIOLOGIA de las funciones implicitas.
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A propésito del desarrollo de las funciones de alimentacion (succién, deglucion,
masticacién y respiracion), los neonatos evidencian reflejos orales y faringeos, cuya
funcién es principalmente la supervivencia. Estos maduran y se integran paulatinamente
hasta convertirse en funciones voluntarias e involuntarias controladas por el sistema

nervioso central y se perciben de manera conciente e inconciente.

En la publicacién de LOVE R.J., WEBB W.Gs, considera 6 reflejos importantes. El
primero es el Reflejo de Berrear (Busqueda) que aparece en el nacimiento y
desaparece entre los 6 y 3 meses y se produce ante el estimulo de tocar la zona oral;
otro de los reflejos es el de Chupar (Succion) que aparece en la gestacion y desaparece
entre los 6 y 12 meses, se produce al introducir el pezén en la boca; el reflejo de Tragar
(Deglucion) que aparece en la gestacion y no desaparece, se produce ante el estimulo
del bolo alimenticio en la faringe; un cuarto reflejo es el de Lengua que aparece al nacer
y desaparece entre los 12 y 18 meses, este reflejo puede considerarse como parte de
una reaccion de succion -deglucion en el que la lengua empuja entre los labios y se
produce al tocar los labios o la lengua (es controlado a nivel del bulbo y predomina el
par craneal Xll); el reflejo de Mordisco (Mordedura) aparece al nacer y desaparece
entre los 9 y 12 meses para ser reemplazado por un patrbn mas maduro de
masticacion, al realizar una presion moderada en las encias provoca el cierre
mandibular y una respuesta de mordedura. El reflejo puede ser exagerado en el caso
de un nifio con lesiones encefélicas y puede interferir en alimentacién y en el cuidado
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dental y su persistencia impide los movimientos mandibulares laterales de masticacion
gue se observan en el patron de masticacion espontanea (es controlado a nivel del
mesencéfalo inferior y de la protuberancia y predomina el V par craneal). El dltimo
reflejo considerado por los autores es el de Arcada (VOmito) que esta presente en el
nacimiento y se registra durante toda la vida, se presenta ante el estimulo aplicado en la
mitad posterior de la lengua del nifio o en la pared posterior de la faringe y estimula un
cierre rapido velofaringeo. Esta accién primaria va acompafiada de una abertura de la
boca, extension de cabeza, depresién del suelo de la boca con una elevacién de la
laringe y diafragma. La nausea sirve como mecanismo protector para el esofago y los
ninos que padecen de lesiones encefélicas frecuentemente muestran un reflejo
hiperactivo por otro lado los nifios con afectacion grave de su parte motora es dificil
encontrar buscar este reflejo (hipoactivo). Se controla a nivel de la protuberancia y

bulbo y esta inervado por los pares craneales IX 'y X.

2.2.1 La Succion es la funcion mas potente e intensa del recién nacido. Trabaja en
base a presiones negativas de vacio que permiten al bebé extraer el alimento aplicando
una fuerza de aspiracion, producida por movimientos de las mejillas, los labios y la
lengua para luego deglutirlo oportunamente.

La presion negativa de la succion y la presion positiva de la lengua sobre el paladar

permiten el funcionamiento armoénico de la succion, deglucion y respiracion.
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Moyers (1992) describe que el reflejo de succion esta bien desarrollada en la semana
32 de vida intrauterina, se establece en el nacimiento y se convierte en accion mas
intencional a los dos o tres meses; edad en la cual la actividad masticatoria se incorpora
al patrén. Esta funcion envuelve, estimula el desarrollo y favorece el equilibrio de los

grupos musculares y de la parte ésea de la regién oral.

El neonato posee un retrognatismo de 5 a 8 mm., por lo tanto los movimientos de la
succién estimulan el crecimiento y desarrollo de la mandibula lo que proporcionara una
armonia facial, asi como un buen desarrollo de los o6rganos fonoarticuladores

responsables de la articulacion de los sonidos del habla.

Fisiologicamente el nifio amamantado al seno materno es obligado a mover la
mandibula hacia delante y hacia atras volviendo a la posicion inicial para conseguir la
leche. De esta manera se ejercita la mandibula, la musculatura orofacial, las mejillas,
los labios y la lengua. En la alimentacion natural el bebé tendra mejores condiciones de
estimulacion del sistema sensorial motor oral pues la fuerza muscular necesaria para
mantener el flujo de leche satisfactorio sera notablemente mayor al ejecutar de 2000 a
3500 movimientos de la mandibula, mientras que en la alimentacion artificial solo se
produciran de 1500 a 2000 movimientos mandibulares y al colocar un dedo o pezon en

la boca del nifio se producira una succion alternada con periodos de descanso.
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El reflejo de succion estd controlado por la protuberancia o puente y la médula; este
reflejo desaparece entre los seis y doce meses, si persiste mas all4 del afio sugiere una
lesion encefalica y lo contrario (la incapacidad para succionar) puede también indicar un
signo temprano de lesion cerebral. Los pares craneales que actian en la succién son el

V, VII, IX'Y XII.

La estimulacion funcional favorece el desarrollo anterior de la mandibula y la oclusion

normal se produce en la época de la aparicién de la denticién decidua.

El trabajo de succion es fundamental para fijar las praxias basicas que serviran de punto de
partida para todas las funciones e imagenes motrices de los movimientos bucales (praxias) del

nifio y del adulto.

2.2.2 La Deglucion es una secuencia refleja de contracciones musculares ordenadas
gue llevan el alimento de la boca hasta el estdmago a una velocidad aproximada de 2sg

con un ritmo apropiado.

Segun Moyers el desarrollo de la succion esta estrechamente relacionada con la
deglucion infantil o visceral, la cual se caracteriza porque la lengua esta ubicada entre
las almohadillas gingivales en cercana aposicion con los labios, asi mismo la

contraccion de la lengua con ayuda de los musculos faciales, ayudan a estabilizar la
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mandibula y los elevadores mandibulares que juegan un papel prominente en las

degluciones maduras normales, muestran minima actividad.

La transicion desde la deglucion infantil a la madura tiene lugar durante varios meses,
ayudada por la maduracion de los elementos neuromusculares y la aparicion de la
postura erecta de la cabeza, produce un cambio en la direccién de las fuerzas de
gravedad en la mandibula, el deseo instintivo de masticar, la necesidad de manejar

alimentos testurados y el desarrollo de la denticion.

La mayoria de los nifios logran la mayor parte de los rasgos de la deglucién madura a
los 12 o0 15 meses de edad. Los rasgos caracteristicos de esta deglucion se presentan

cuando los dientes estan juntos, la mandibula esta estabilizada por contracciones del V

nervio craneal, la punta de la lengua es mantenida contra el paladar por arriba y detras
de los incisivos superiores y por ultimo cuando se ven contracciones minimas de los

labios durante la deglucion.

Es una actividad neuromuscular compleja e integrada que se desarrolla después del
reflejo de succion y se integra (sin especificar el tiempo preciso) en el patron de

alimentacion.

Cuando se produce el reflejo de deglucion puede observarse un movimiento visible

ascendente del hueso hioides y del cartilago tiroides de la laringe. EI movimiento
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ascendente en el cartilago tiroides de la laringe puede también percibirse mediante
palpacion durante la deglucién. A veces resulta dificil separar la succion de la deglucion
ya que la deglucién puede preceder a una succion o aparecer después de una primera
0 segunda deglucion. El acto de deglucién depende de un grupo de movimientos
sumamente coordinados de los musculos de la boca, lengua, paladar y faringe
inervados por el glosofaringeo y el trigémino que reciben los impulsos sensitivos y los

pares craneales V,IX,X,XI que intervienen en la accién motora del proceso.

El patrén de deglucion infantil es guiada por la relacion sensorial entre los labios y la
lengua, se caracteriza por la posicion de la lengua entre las encias y la contraccion de
la musculatura facial para estabilizacion de la mandibula, se observa a veces hasta

aproximadamente los dieciocho meses.

En el inicio de la deglucion madura se presenta cuando aparecen los primeros molares
residuales alrededor de los 2 afios de edad. En este tipo de deglucion se encuentra un
selle labial de contracciones minimas, dientes en oclusion, la mandibula es estabilizada
por las contracciones de los masculos elevadores de la mandibula y el apice lingual se

coloca encima y detras de los incisivos superiores en rugas palatinas.

Segun Queiroz las fases de la deglucién son la oral o voluntaria, faringea o involuntaria

y la fase Esofagica.
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La fase oral que por ser voluntaria y conciente puede acelerarse o interrumpirse,
implica una serie de actividades e inicia con la preparacién del bolo alimenticio en el
canal transversal del dorso de la lengua, los labios se aproximan y los musculos
temporal, masetero y pterigoideos se colocan en oclusién central. Continla la elevacion
ritmica de la lengua con movimientos ondulatorios antero posterior apoyados en el
paladar duro, mientras su base se deprime y el misculo milohioideo se contrae para
dar inicio al proceso de deglucién con el bolo alimenticio conducido a la faringe.

La fase Faringea o involuntaria es conciente pero dependeréa de reflejos, por lo que se
llama involuntaria. Su mayor componente es el reflejo de deglucién coordinado por el IX
(glosofaringeo) y el X (vago) par craneal, en el cual estimulan las zonas receptoras
localizadas alrededor del istmo de las fauces desencadenando contracciones
musculares como la elevacion del paladar blando que cierra la nasofaringe, se deprime
el dorso de la lengua y el bolo alimenticio se desliza para la orofaringe.

Debido a la contraccion de los musculos de la faringe combinada con la actividad del
dorso de la lengua, trasportan la saliva para la hipofaringe, la epiglotis baja y cierra la
laringe, las cuerdas vocales y los pliegues ventriculares se cierran para impedir el paso
de particulas alimenticias hacia la via aérea, lo que ejerce una presion negativa que
empuja el bolo hacia el eséfago.

Para finalizar esta la fase Esofagica involuntaria (Inconsciente), que mediante
movimientos peristalticos reflejos, el bolo alimenticio es conducido a través del eséfago
para el estbmago. Este reflejo es controlado a nivel del tronco encefélico en el sistema
reticular.
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2.2.3 La Masticacion es considerada la funcibn mas importante del sistema
estomatognatico. Es un acto fisiolégico y complejo que implica actividades
neuromusculares y digestivas, esta funcion tiene por lo tanto una evolucion gradual,
depende del crecimiento, desarrollo y maduracion craneofacial, del SNC y de las guias
oclusales.

Queiroz (2002) describe que el desarrollo de la masticacion se caracteriza entre los 5 a
6 meses de edad por movimientos verticales, donde la lengua amasa los alimentos
contra paladar (maseracion). A los 7 meses comienzan movimientos de aproximacion y
de distanciamiento de la mandibula en relacién con el maxilar mal condicionados y
dirigidos (mascado) y la lengua lateraliza el alimento. Entre el afio y afio y medio, la
mandibula comienza movimientos rotatorios, la masticacion ya esta en condiciones de
ser bilateral y los labios permanecen cerrados, por esta razon se considera la

masticacion como el patréon adulto.

El principal propdsito de la masticacion es mecéanico (digestion mecanica), su funcion
oral es dindmica y labil. Cuando se presentan diferencias morfologicas del aparato
masticador como por ejemplo, la pérdida de dientes o una maloclusion, estas pueden

ser compensadas por medio de alteraciones de movimientos y de fuerzas.

La masticacion se refiere a una actividad ritmica automatica cuyo proceso es llevado a
cabo en la cavidad oral,
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De ahi que la primera funcién es triturar y moler el alimento a través de una serie de
movimientos mandibulares hasta prepararlo para la deglucién y la digestion.

Una segunda funcién es favorecer una accion bacteriana sobre el alimento colocados
en la boca cuando es triturado para formar el bolo. La tercera es proporcionar la fuerza
y accion indispensables para el desarrollo normal de los huesos maxilares. La cuarta
esta relacionada con la conservacion de los arcos dentarios, la estabilidad de la
oclusioén y el equilibrio muscular y funcional, lo que propicia asi movimientos precisos y
coordinados que seran necesarios para la deglucion fisiolégica normal y la produccion
del habla; por lo tanto masticar es una funcion esencial en la prevencion de los
trastornos miofuncionales; esta funcion dara continuidad a la estimulacion de la

musculatura orofacial, iniciada con la succion.

Encontramos elementos activos dentro de los cuales son primarios los musculos
mandibulares y secundarios los que forman parte de los labios, los carrillos y la lengua.
Las demas estructuras son los dientes, los maxilares superiores, la mandibula, la
articulacion temporomandibular, las glandulas secretarias, vasos y nervios. Ademas, la
mandibula por ser un hueso uUnico bilateral, las redes nerviosas que coordinan la
actividad de los musculos masticadores de los dos lados del cuerpo establecen

sinergias y antagonismos basados en uniones mecanicas directas.

Francois Richard (2002) refiere que en la masticacion existe un tiempo de Incisién que
permite reducir los alimentos a una talla apropiada a la cavidad bucal e implica, de
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manera simultanea la actividad de los masculos masticadores, una accion coordinada
de la mano y del brazo de una parte y la cabeza y del cuello de otra, en direcciones
opuestas, con el fin de proceder a la seccion o a la dilaceracion del alimento (al morder
un bocadillo). ElI segundo tiempo es el del Aplastamiento que posibilita la reduccion
mecéanica de porciones alimenticias voluminosas. Posteriormente estd la Trituracion
facilitada por la accién fisicoquimica de la saliva; la lengua y las mejillas que participan
activamente dirigiendo el bolo alimenticio hacia la cara oclusal de los dientes con

cuspides, molares y premolares.

El ciclo masticador es un unico movimiento mandibular resultado de la combinacion de
desplazamientos osteocinematicos simples y este es resultado de los movimientos
artrocinematicos de rodar y deslizar el céndilo. Este se cumple durante la masticacion
temporal y su tiempo es el empleado desde el inicio de la actividad hasta finalizar dos
mordidas sucesivas, aproximadamente dos tercios de segundo y dura un poco mas la
fase de abertura que la de cierre. Este ciclo consta de Movimiento de abertura vertical,
Diduccién (movimientos laterales de la mandibula en los que actian los musculos
terigoideos externos y temporales) hacia el lado dominante, Movimiento de cierre

oblicuo y Movimiento poderoso.

Desde la perspectiva artrocinematica, el rodado, sumado al deslizamiento del céndilo,
resulta fundamental para evitar la compresion de los elementos nobles retroarticulares
(nervio auriculotemporal y arteria maxilar interna).
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Si la abertura bucal maxima es de 50 mm, 25 pertenecen al rodado y los otros 25 al
deslizamiento. La abertura funcional bucal es de 40 mm, con 25 iniciales de rodado y 15
finales de deslizamiento. El condilo rueda bajo el menisco hacia atras hasta completar
la mitad del recorrido y luego ambos se desplazan hacia adelante por la contraccion de
ambos fasciculos del pterigoideo lateral. Posteriormente se relaja uno de los dos
pterigoideos provocando la diduccién; mas tarde se relaja el otro con una contraccion

poderosa de los elevadores (masetero y pterigoideo interno).

Durante la fase del movimiento poderoso, la mandibula sigue su camino hacia arriba y
medialmente, a una velocidad menor que en las fases anteriores, hasta alcanzar el
punto de maxima relacion intercuspidea (de pocos milimetros). Cuando la mandibula se
cierra se observa un cese brusco en la actividad de los musculos elevadores
mandibulares, permaneciendo la mandibula en esa posicion alrededor de 100 mseg.
Esta "pausa de oclusion” como la describe Francois es tipica de registros en hombres
durante la masticacion de algo duro (es una pequefia detencion antes de abrir

nuevamente la boca).

Dicha pausa ha sido atribuida al tiempo requerido para que los musculos elevadores se
relajen lo suficiente como para que su tension residual pueda ser vencida por los
depresores mandibulares. Como el tamafio del bolo alimenticio disminuye durante la
masticacion, la amplitud y duracion del ciclo también lo hacen. La diduccién mandibular
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en el cierre es menor en la masticacion de elementos duros, mientras que la abertura es

siempre vertical.

Durante el acto masticador existe una perfecta coordinacion nerviosa, que evita el
excesivo apoyo extradental y orienta al mismo tiempo (por la intervencién de musculos
compensadores) la aplicacion de fuerzas en los sitios de mayores exigencias

funcionales.

El engranaje de las arcadas dentales, con o sin interposicion de alimentos, forma esta
resistencia. Ahora bien, esta palanca no existe mas que en el lactante, donde la
mandibula se mueve con igual fuerza por ambos lados en los pocos actos que le exige
el cierre y la abertura de la boca (llanto y succion). En el adulto, la palanca es mas bien
de segundo género, por cuanto siendo frecuente que mastique de un solo lado, la

resistencia se coloca entre el punto de apoyo condileo y la potencia muscular.

La reduccién del bolo alimenticio estd asegurada por movimientos ritmicos complejos
de la mandibula. Ademas de los desplazamientos elementales de cierre y abertura, hay
otros anteroposteriores, de propulsion y retropulsidon, asi como movimientos de

lateralidad o diduccion.

Analizado en el plano frontal, el trayecto esta constituido por elipses sucesivas. Se
produce un descenso y un alejamiento en relacion al plano sagital mediano, después un
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acercamiento a este plano, al final una elevacion y una vuelta a la posicion de oclusion

centrada inicial.

Dentro de los musculos masticadores de cierre se encuentra el misculo masetero, que
visto desde un corte frontal se aprecian cuatro laminas tendinosas gruesas (dos nacen
de la cortical del hueso mandibular y van hacia la arcada cigomatica desde ésta salen

igualmente dos laminas tendinosas que se dirigen hacia la mandibula).

Las fibras musculares se insertan sobre estas laminas tendinosas, con lo que el nimero
de fibras se ve asi aumentado de manera muy importante, lo que le proporciona
también una fuerza mayor, el conjunto de los musculos elevadores puede desarrollar

una fuerza de 400 kg.

El haz superficial del misculo masetero esta formado por las laminas uno y dos, el haz

medio esta constituido por la lamina tres y el haz profundo por las laminas tres y cuatro.

Esta organizacion hace que el musculo se pueda contraer de manera independiente por

cada haz, y a su vez puede, cada uno contraerse independientemente de los demas.

Cuando se cierra la boca con los dientes en intercuspidea maxima, es posible apretar
Unicamente en un premolar. Existe una selectividad de la contraccion muscular para
todos los musculos del cierre de la boca. Segun se contraiga el haz anterior, medio o
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posterior del temporal, es posible movilizar una parte diferente de la mandibula con una

incidencia de direccion distinta.

En el cierre, cuando la mandibula se eleva y los dientes se encajan, las fibras
musculares de los temporales posicionan de manera muy fina la mandibula para
permitir la intercuspidea. Por lo tanto las fibras anteriores traccionan la mandibula hacia

arriba y adelante, y las fibras posteriores arrastran la mandibula hacia arriba y atras.

La mayor accion en los labios ocurre durante el movimiento de abertura, pues producen
un selle anterior de la cavidad oral, mientras que el buccinador, en sinergia con la
lengua, coloca el bolo alimenticio entre las arcadas dentales. El grado de actividad del
musculo orbicular de los labios en la masticacion varia mucho con la morfologia facial

es intenso en el prognatismo y minimo en el retrognatismo.

La lengua es uno de los elementos mas importantes de la cavidad oral por sus
diferentes funciones. Dentro de los movimientos se destaca la toma del alimento
presionandolo contra el paladar para desmenuzarlo y colocado entre las arcadas
dentales para masticarlo. La lengua contribuye también a la formacion del bolo y
permite la deglucion y el gusto. Si sus funciones motoras son anormales, también lo

sera la funcion masticadora en general.

62



Durante la masticacion, cuando se coloca un alimento entre los dientes la articulacion
temporomandibular permite que la mandibula baje y se desplace lateralmente del lado
del bolo alimenticio.

Las puntas de las cuspides enganchan el alimento y la mandibula sube oblicuamente

hasta llegar a la posicion intercuspidea para triturarle.

El lado hacia el cual se desplaza la mandibula se llama trabajador porque hay
interposicion alimenticia, y el lado contralateral, no trabajador.

Durante un movimiento lateral izquierdo trabajador de abertura, el condilo mandibular
izquierdo trabajador efectia un movimiento de rototraslacion mientras que el condilo
derecho no trabajador se desliza hacia abajo, adentro y adelante a lo largo de la

vertiente posterior del condilo temporal.

En las articulaciones temporomandibulares, durante la abertura, los condilos se
desplazan hacia adelante y después lateralmente. En el curso de la trituracion, el
condilo trabajador vuelve mas rapidamente a la cavidad glenoidea del temporal que el
no trabajador.

En la masticacion, las presiones se ejercen esencialmente sobre el condilo no

trabajador.

En caso de interposicion del bolo alimenticio del lado izquierdo trabajador, los masculos
elevadores arrastran la mandibula, pero, como hay interposicion de alimentos, el
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condilo izquierdo trabajador no puede penetrar dentro de la cavidad glenoidea, por lo

gue no es capaz de ejercer presiones hacia arriba.

Las presiones se transmiten del lado no trabajador porque existe un vacio interoclusal;
a la derecha los musculos elevadores producen una deformacién mas fuerte de la
mandibula y su elevacion.

Estas presiones en el condilo no trabajador se hacen sobre la vertiente posterior del
condilo temporal en donde la fuerza de presion repercute también en la arcada
cigomatica, verdadera viga de resistencia.

Esta presion estad absorbida por el hueso malar que no sufre el riesgo de lesiones

anatomicas (pero si osteopatias).

La multiplicidad de los érganos receptores contenidos en los musculos y tejidos
parodontales y, sobre todo, en los elementos periarticulares de la articulacion
temporomandibular, transmiten influjos kinestésicos permitiendo una dosificacion muy

precisa de las presiones musculares.

Esto se debe a que en la capsula existe un gran nimero de propioceptores; entre ellos
tenemos los Corpusculos de Ruffini que no son adaptables y su papel consiste en
indicar la posicién de la mandibula. Los Receptores de Golgi son adaptables y sensibles

a las fuerzas de presiones.
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Los Receptores de Paccini son adaptables, se ponen en accién con la abertura y con el

cierre de la boca, indican el inicio y el final del movimiento.

Los movimientos de la mandibula deben ser sincronicos y continuos, son necesarias
contracciones musculares de algunos mientras otros musculos se relajan para efectuar
diferentes movimientos. Por lo tanto no hay una definicion precisa de determinado

grupo muscular para cierto movimiento mandibular.

2.2.4 La Respiracion es el intercambio total de los gases entre la atmosfera, la sangre
y las células se llama Respiracion y es una actividad que se presenta después del

nacimiento y ejerce una funcion vital.

El Sistema Respiratorio constituido por la Nariz, la Faringe, la Laringe, la Traquea, los
Bronquios y los Pulmones, es el responsable de aportar oxigeno a la sangre y expulsar
los gases de desecho, de los que el diéxido de carbono es el principal constituyente, del
cuerpo. Las estructuras superiores de este sistema estan combinadas con los 6rganos
sensoriales del olfato y el gusto (en la cavidad nasal y en la boca) y el sistema digestivo

(desde la cavidad oral hasta la faringe).

Segun Karol Susana Velascoi4 (2002) en del Desarrollo de la Respiracién de los 0 a 3

meses la caja toracica es inmdévil y ocupa solo la tercera parte del tronco, no hay
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disociacién entre una costilla y otra, el diafragma es plano, la respiracién se da con el

abdomen, no tiene reserva respiratoria y la tasa es de 40 espiraciones / minuto.

Entre los 3 y 6 meses hay una ampliacién de la caja toracica por la abduccion de la
escapula y el descenso de hombros. En el quinto mes se inicia el uso de musculos
accesorios, el modo respiratorio puede ser nasal — oral y el tipo es diafragmatico
principalmente, se empieza a descargar el térax sobre la pelvis y puede empezar a
expandir la caja toracica de forma voluntaria. De los 6 a 12 meses este depende del
desarrollo motor de su cuerpo. Al afio se expande y desciende la caja toracica (forma
de huevo por los abdominales) y las espiraciones son de 30 — 25/ minuto. Después del
afo (en la infancia) la cabeza y el cuello estan totalmente disociados de los
movimientos respiratorios, la pared anterior del térax es muy activa (tos — voz —

funciones intestinales) y presenta reserva respiratoria.

En el proceso respiratorio participan musculos inspiratorios y espiratorios. Dentro de los
inspiratorios se encuentra el musculo Diafragma, siendo el mas importante, ya que al
contraerse disminuye su curvatura y de esta forma aumenta la dimension vertical de la
cavidad torécica, lo cual produce un movimiento de casi 75 % del aire que entra a los
pulmones. Los musculos Intercostales Externos se contraen simultaneamente con el
diafragma, lo que aumenta el didmetro anteroposterior de la cavidad toracica durante la

inspiracion.
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Por otra parte la Espiracion (exhalacién) depende de la elasticidad de los pulmones y se
inicia cuando se relajan los musculos inspiratorios. Los musculos abdominales e
intercostales internos participan en presencia de una ventilacion intensa y cuando esté

impedido el movimiento del aire.

La respiracion se produce por via nasal, donde el aire se filtra de sus impurezas, se
calienta y humedece; después pasa por la laringe a la trdquea, que conduce el aire a

los bronquios, de aqui pasa a los bronquiolos y de estos a los alvéolos pulmonares.

El modo nasal es imprescindible para un buen desarrollo de las funciones orofaciales y
por consiguiente, un crecimiento esquelético armonioso sobre todo en relacién con el
tercio medio del rostro por lo cual se debe preservar las condiciones
anatomofisiologicas de este crecimiento y hacer que el flujo de aire sea conducido por
las vias normales de la manera mas armoniosa posible en los 10 primeros afios de vida

donde el rostro tiene su mayor crecimiento.

Segun Nidia Zambrana (1998) se requiere de la permeabilidad de las vias respiratorias
y para ello la musculatura bucofacial y mandibular se encargan de integrar y adaptar las
posiciones del maxilar inferior y de la lengua. También participa la musculatura axial
gue rodea las vértebras. Esta musculatura, que mas tarde se especializara en la
expresion, esta dirigida a la preservacion de las vias respiratorias superiores. Por otro
lado cabe citar que el reflejo faringeo, es una intensificacion de los reflejos protectores
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de las vias respiratorias y del tubo digestivo. El reflejo faringeo ya existe al nacer y
evoluciona con el crecimiento, condicionado por factores visuales, gustativos, psiquicos,

entre otros.

e Caracteristicas del respirador nasal

Labios cerrados que permite un equilibrio entre la musculatura facial. Los muasculos
orbicular de los labios, buccinadores y faringeos actian como una cinta muscular que

orienta el crecimiento de los maxilares.

En la corriente de aire nasal, este entra por las fosas nasales y estimula los procesos
de reabsorcion 6sea, ademas actia como una columna que empuja el paladar hacia

abajo.

La autora Luz Adriana Arias1 (2003) explica que los recién nacidos son respiradores
nasales por obligacion. Este patrén de respiracion nasal es creado en parte porque la
boca solo tiene un espacio para la lengua y el paladar blando con la epiglotis estan
tocandose vy el flujo de aire se dirige eficazmente a través de la nariz sobrepasando el
pasaje oral obstruido. Esto le sirve como proteccion ya que la coordinacién succién —
deglucion - respiracion aun no esta bien establecida.

En reposo la posicion de la lengua va contra el paladar y durante la deglucién la lengua

empuja el paladar hacia arriba realizando una fuerza en sentido contrario a la corriente

68



del aire nasal. Estas dos fuerzas opuestas ayudan a equilibrar la altura del paladar. La

lengua posicionada en el paladar estimula el crecimiento trasversal del mismo.

2.3 DESARROLLO OROMOTOR

Cuando el bebe se encuentra en el vientre materno, reacciona succionando ante un
contacto en su paladar, pero este reflejo no madura completamente hasta las 32
semanas de embarazo. Lori Overland (2000) refiere que en los 3 primeros meses de
vida normalmente existe el proceso de succién primitiva (accibn mas intencional) en que
la posicion del bebe se da en flexion, hay un selle labial adecuado, presenta bolsas de
grasa en las mejillas que facilitan la estabilidad de estas y el recién nacido no necesita
hacer tanto esfuerzo para obtener la leche, hay estabilidad de la mandibula suficiente
para mantener una succion repetitiva (grupos de succiones). Presenta igualmente el
reflejo de busqueda también llamado “reflejo de los puntos cardinales”, se presenta
desde la semana 32 de gestacion a los 2 primeros dias. Después del nacimiento
cuando algo toca la comisura de su boca, vuelve la cabeza y abre la boca buscando la
direccion del estimulo (punto cardinal en que se le ha tocado), esto le sirve para iniciar
la toma y como todos los reflejos, es un movimiento involuntario. Alrededor de los 4-5
meses el reflejo disminuye y a los 10 meses el proceso de succién se hace maduro,
mejora la coordinacion con otros procesos (deglucion y respiracion) y se madura de los

13 alos 15 meses.
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La deglucion en el lactante es una funcidn instintiva, refleja e involuntaria. Esta
condicionada solo para tragar liquidos. Se da el cierre hermético anterior y de una
fuerza negativa de vacio interior. El cierre anterior se hace con el adosamiento intimo
de los labios del nifio contra la aureola del pecho y la fuerza de vacio, con el leve
movimiento de censo del complejo linguo-mandibular. Cerca de los 7-9 meses existe
una protuccion de la lengua y la retrae entre los 12-24 meses en la realizacion de este

proceso.

La succion- deglucion forman un diptico funcional que se organiza facilmente en el
recién nacido normal de término. La respiracion en cambio, recién estrenada en el
momento de nacer, necesita de un tiempo determinado para organizarse y luego formar

un triptico funcional interdependiente con la succién y la deglucion.

Antes del proceso de masticacion el lactante pasa por un periodo de mordida fasica
(como una ardilla), finalizando en el primer mes. Durante los 5 y 6 meses existe un
patron de maceracion y masticacion (sobre la base del reflejo de mordida), ellos
desempeiian una accion muy especial en la configuracion de la cavidad glenoidea, que
al momento del nacimiento es casi plana, con su pared interna mucho mas superficial
gue en el adulto, pues los céndilos de la mandibula, en el nifio menor de 2 afios, no se
han desarrollado transversalmente de manera total. Durante los 10 a 12 meses existe
una mordida controlada para alimentos semiduros (galletas) y para los alimentos duros
entre los 12 a 18 meses.
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El Desarrollo del Lenguaje y la teoria de aparicion de los sonidos son muy discutidos
entre diferentes autores, pero coinciden en que el desarrollo de un nifio normal sigue un
proceso de adquisicion que va de la etapa prelinguistica a la linguistica y que los
primeros sonidos estan constituidos por las vocales y sonidos consonanticos guturales y

algunos labiales.

De acuerdo al consolidado realizado por la Fonoaudidloga Miryan Adela Barreto (2006)
describe que la Fonoaudidloga Luz Adriana Arias (2003) refiere que en el primer mes el
llanto del bebe es corto por su respiracion superficial, es el medio por el cual el bebe
expresa las sensaciones de disgusto e incomodidad y es la primera manifestacion vocal
al nacer. De modo progresivo y hasta los 2 meses el bebe produce gorgoreos y
estallidos sonoros, los primeros se caracterizan por movimientos de la region posterior
de la cavidad bucal y los segundos por movimientos de labios y lengua (movimientos
anteriores). En esta etapa el patron de succion esta presente con movimientos de
protusion y retraccion de la lengua y la respiracion es abdominal debido a que la caja

toraxica todavia no ha descendido.

Después de los 3 meses el bebe reacciona ante los sonidos y los que produce son mas
anteriores por la elongacién del cuello, la cavidad bucal es mas grande y el espacio
para la lengua es mas amplio; a su vez surgen otras cualidades acusticas del habla
como la resonancia, control de la fonacion y los cambios en la modulacion de la laringe.
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A los 4 meses produce sonidos explosivos con los labios y fricativos con aire (m,b)

durante la exhalacion en diferentes actividades.

Alrededor de los 5 meses se da la fase de laleo o balbuceo donde el nifio ir4
aprendiendo poco a poco a reproducir sonidos percibidos y a emitir silabas e intenta
repetir sus propios sonidos (auténtico autoreforzamiento). El llanto se hace mas fuerte y
el reflejo nauseoso cada vez es mas posterior por aumento en experiencias orales

tactiles del medio y la consistencia en los alimentos.

A los 6 meses se da la fase ecolalica que es el paso de la etapa prelinguistica a la
linglistica en la cual el nifio repite y prolonga los sonidos escuchados, pues ha
adquirido experiencia en movimientos de lengua (adelante- atras), labios y soplo.
Debido a los movimientos que realiza en la alimentacion con cuchara produce

emisiones anteriores con /p, b, m/ y las silabas con /p, g/ son mas diferenciadas.

Después de los 7 meses el reflejo de nausea es similar al del adulto, hay cambios
vocalicos, sonidos con /s/ y susurreo, ademas una mayor coordinacion entre succion,
deglucion y respiracion, los movimientos de la lengua son mas precisos, el labio
superior aumenta su actividad con la alimentacién con cuchara, la masticacion permite

gue se angoste la punta de la lengua y los sonidos sean mas especificos.
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Alrededor del 8° mes los sonidos que produce son de peticion y alternancia de turnos
con intencibn comunicativa con el adulto, por otro lado hay un aumento en la
disociaciéon de movimientos de lengua y mandibula, retraccion de la lengua al
presentarle la cuchara y movimientos laterales para la masticacion y, mejor

coordinacion entre succién, deglucién y respiracion.

Para el mes 9 las vocalizaciones que realiza son de imitacién con ritmo y de asociacion
con significado, surge la palabra automatica y los movimientos laterales de la lengua en

la masticacion son mas precisos.

Entre lo 10 y 12 meses la succion es madura, se presenta protuccion de la lengua
durante el proceso de deglucidon y aumenta la coordinacion entre succién, deglucion y

respiracion.

De los 13 a los 15 meses el nifio ya produce sus primeras palabras con significado
(etapa linguistica), este proceso gradualmente va pasando del uso de una palabra para
expresar su pensamiento a 2 y asi sucesivamente hasta que sus frases se van
completando (su habla se vuelve inteligible). Los movimientos de la lengua y la
mandibula son independientes, hay coordinacién e integracion de los movimientos de la
lengua, labios y mandibula y, adecuada coordinacion entre succion - deglucién y

respiracion.
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Entre los 19 y 24 meses la lengua es utilizada para limpiar los labios, realiza praxias de
protusion labial para tomar con pitillo y en secuencias mas prolongadas. A partir de los
25 a 36 meses hay una total disociacién de la cabeza en los movimientos masticatorios,
estabilidad mandibular, elevacion de la punta de la lengua en la deglucion y

refinamiento en los movimientos linguales.

Vale la pena aclarar que el nivel Semantico se desarrolla a la par con las experiencias

gue nifio ha tenido y continla desarrollandose durante toda su vida.

2.4 ALTERACIONES ASOCIADAS CON LAS FUNCIONES DE ALIMENTACION
Se requiere el conocimiento de estas alteraciones en el momento en que se realiza la
tematica de informacion en el programa para los padres de los menores que asisten al

programa de crecimiento y desatrrollo.

2.4.1 Succion

La succién se puede ver afectada debido a la Hipersensibilidad de la lengua, lo que la
lleva a protruirse, al colocarse en el piso de la boca. La Hipersensibilidad en Maseteros,
lo que impide la oclusién de la boca y La Hipersensibilidad del orbicular de los labios,

ocasionando incapacidad para contraerse.

e Habitos de succidén
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La succiéon en la nifiez temprana es considerada un hébito aprendido e inducido por
factores ambientales y sociales. Sin embargo se pueden crear habitos orales nocivos
naturales como el del labio, carrillos, lengua, cabello, dedo y otros. Los habitos
artificiales como chupos, juguetes, cobijas, lapices, lapiceros, camisas, etc. pueden
tener consecuencias irreparables en el funcionamiento orofacial; si persisten después
de los 5 0 6 afos los efectos se evidencian en el crecimiento anormal o retardado del
hueso, en las maloclusiones dentales, habitos de respiracion, dificultades articulatorias,

alteracion del equilibrio de la musculatura facial y problemas sicoldgicos.

Segun la teoria sicoanalitica las causas de los habitos de succion estan relacionados
con la compulsion por la gratificacion oral que sucede cuando la succion se ve frustrada
y la alimentacion no es satisfactoria, el flujo de leche en abundancia no le permite
satisfacer el instinto debido al corto periodo que permanece succionando es aqui donde

el bebe tiende a chupar el dedo o la lengua para satisfacer este instinto.

La respuesta de succion condicionada se presenta en momentos de depresion,
soledad, aburrimiento, cansancio, pues genera tranquilidad e induce al suefio. La teoria
de Freud dice gue los habitos se desarrollan como fuente de satisfaccion que producen
placer por lo cual el nifio tiende a estimular la mucosa oral como parte de su desarrollo

sexual.
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El Habito de succion labial es la consecuencia de una frustracion psicologica profunda,
un mecanismo aprendido y se convierte en habito al producir una experiencia
placentera en el nifio. Perjudica la oclusion y el balance muscular facial y dependera de
la posicion de la mandibula durante la succion. Al corregirse bruscamente el habito de
succién en el neonato puede contribuir a la ingesta compulsiva, fumar en exceso o al
alcoholismo.

El Habito de succion digital es un comportamiento aprendido asociado a impulsos
psicosociales no controlables como respuesta a factores externos y la persistencia mas

alla de los 3 afos se considera signo de ansiedad e inestabilidad emocional.

Este habito conlleva a una morfologia facial de perfil convejo, oclusion clase Il y
mordida cruzada unilateral. La combinacion del habito méas el crecimiento de la cara es
lo que produce la alteracion y dependera de la posicion del dedo, contraccion de los

musculos del carrillo.

Cuando la succion es sustituida por el habito de lamer distorsiona la oclusion, esta
asociado a la presencia de mordida abierta anterior y a la mordida cruzada posterior
(por el incremento en la actividad muscular de las mejillas, falta de presion en los

dientes y desplazamiento de la lengua hacia atras y hacia abajo.)

La Succion lingual puede efectuarse con la punta de la lengua contra el paladar duro, la
punta queda succionada hacia atrads en forma de sobre. Este habito puede llevar a un
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sigmatismo lateral, deformidad en la arcada superior, protrusion lingual interdental que

altera la produccion de los fonemas /t, d, n/.

Asi mismo estos habitos implican alteraciones en la deglucion, articulacion y se asocia a

ronquidos, babeo nocturno, formacion de sarro y gingivitis.

2.4.2 Respiracién

En la primera infancia es comdn encontrar un patron respiratorio nasobucal, también
llamado mixto. Esta modificacion se produce por factores muchas veces organico como
desviacion del tabique nasal, alergias, bronquitis, polucion atmosférica, hipertrofia de las

vegetaciones adenoideas o de las amigdalas, malformaciones de los huesos nasales.

Debido a estos patrones modificadores, debemos dividir el respirador bucal en organico
y vicioso; el primero es resultado de los factores antes mencionados y el segundo no
viene acomparfado de obstruccidén alguna, ademas estas alteraciones respiratorias son

una causa frecuente de trastornos miofuncionales.

La autora Nidia Zambrana indica que la presencia de respiracién bucal suele estar
asociada con un patron facial especifico, es decir la cara larga y angosta con paladar
estrecho y alto. Este tipo de configuracion facial conlleva un espacio nasal reducido. Es

evidente que la herencia genética es de relevancia en la determinacion de los tipos
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faciales, pero no es el Unico factor. Ademas refiere que Enlow (1984), explica que el

factor funcional determina, junto a los factores genéticos la forma y la tipologia facial.

Por lo tanto, ella considera que si los factores funcionales respiratorios son
determinantes en el crecimiento de la cara, es obvia la influencia de la respiracion bucal

en el crecimiento del paladar.

e Caracteristicas del respirador bucal

Labios entre abiertos, en estos casos no existe la opcion de la cinta muscular. Los
labios y los musculos faciales, entre ellos el buccinador, quedan hipotonicos. En esta
situacion de hipotonia, la cinta muscular no modela el crecimiento de los maxilares y de

las arcadas dentarias.

Ausencia de las corrientes de aire nasal, evita que el aire pase por las cavidades
nasales, no ejerce la presion hacia abajo contra el paladar ni estimula el proceso de

reabsorcion. Las fosas nasales resultaran acortadas.

Lengua abajo (al permitir el paso del aire por la boca, la lengua adopta una postura baja
y en general, adelantada). En esta posicion, la lengua deja de modelar el paladar. El
aire que penetra por la boca empuja el paladar hacia arriba. Como no existe la fuerza
contraria de la columna de aire nasal, el paladar permanece alto. La falta de

estimulacion de lengua contra el paladar, en sentido trasversal, ocasiona el
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estrechamiento palatino; cuando la lengua ademas de baja se encuentra adelantada,
ejerce presion contra los dientes anteriores. Como los labios que estan entre abiertos

no actan como contencion.

Otra caracteristica de los pacientes respiradores bucales es la flexion posterior de la

cabeza, como tratando de aumentar el espacio aéreo.

Nidia Zambrana nombra que Rocabado (1978), ha demostrado que esta flexiébn cambia
la relacion entre el craneo y la columna cervical y, por consiguiente, la posicion del
Hioides. Este hueso adopta una posicion que propicia la proyeccion de la lengua, pues
gran parte de los musculos linguales tienen su origen en €l y esto aplicaria la relacion

entre la posicion de la cabeza y la postura lingual.

2.4.3 Deglucién
Deglucion atipica. Alteracion mas frecuente en la fase oral, definida como la presion

atipica de la lengua o interposicion lingual anterior y/o lateral, durante la deglucion.

Puede estar asociada a trastornos esqueléticos y/o funcionales. En general, los
pacientes que requieren tratamiento para su correccion presentan alteraciones en la
mordida y/o en la articulacion del habla. Se denomina deglucién atipica solamente a los

casos en que la interferencia en el proceso de deglucion de la fase oral ocurre debido a
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un mal posicionamiento lingual, con sus consecuencias sobre los demas érganos

fonoarticulatorios.

Disfagia o dificultad para deglutir como lo define Randall y Schechter, incide en el
trasporte de sustancias enddgenas y nutrientes en la ingesta. La Disfagia en nifios se
clasifica como Disfagia oral (fase oral anormal) o Disfagia faringea (fase faringea

anormal).

Las causas pueden ser por anomalias congénitas de la cavidad oral y nasal como la
Atresia coanal, las masas nasales congénitas y el labio y/o paladar hendido; las
anomalias congénitas de la laringe — traquea - estfago y grandes vasos como la
Laringomalacia, paralisis de los pliegues vocales, hendiduras laringeas, atresia
esofagica, duplicacion esofagica y anillos vasculares; causas infecciosas como la
Faringitis aguda o tonsilitis, abscesos peritonsilares y retrofaringeos, epiglotitis y
esofagitis; causas Neuroldgicas como las enfermedades del hudo neuromuscular y del
Sistema Nervioso Central en estado cronico y agudo; las causas Neoplasicas son el
Hemangioma, el Linfangioma, el Papiloma, el Leiomioma y el Neurofribroma; por
causas Traumaticas como los dafios en la cavidad oral y faringea posterior, Disfagia
relacionada con procedimientos quirdrgicos, trauma externo e ingestion caustica; por
ultimo estan las causas mixtas como el reflujo gastroesofagico y los cuerpos extrafios

en el tracto aéreo digestivo superior.
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La Disfagia oral se presenta frecuentemente en niflos con desérdenes en el
neurodesarrollo. Se reportan importantes residuos orales después de las comidas
(generalmente paladar duro) y la descripcidon de los padres es que “los nifios comen
poco”. Esta alteracion resulta de un deterioro del control de la lengua y en ocasiones
problemas dentales, los menores presentan dificultades en la coordinaciéon succion-
deglucion-respiracion que ocasiona una disminuciéon de la resistencia durante la
alimentacion, apraxia de la deglucién oral y reduccion de la sensacién oral. Es comun
observar una pobre coordinacion labial y lingual de ahi la pérdida anterior de la
sustancia, ademas del hundimiento de la mandibula a la presentacion del alimento y la

retraccion de la lengua que puede obstaculizar la respiracion y la deglucion.

En la Disfagia Faringea los nifios presentan aspiraciones muy silenciosas, sufren de
recurrentes infecciones respiratorias superiores 0 neumonia. La descripcién que hacen
los padres es “tos, nauseas y atragantamiento con los alimentos sdlidos y liquidos”.
Esta alteracion es resultante de sustituir el retraso faringeo por la aspiracion antes de la
deglucion, por otro lado el deterioro en la elevacion y cierre laringeo ocasiona
penetracion en el vestibulo laringeo y posterior aspiracion durante la deglucion; la falla
en la relajacion del esfinter cricofaringeo puede ocasionar acumulacion de alimentos en
los senos piriformes que en algin momento se puede dirigir hacia las vias respiratorias
y causa aspiracion a medida de otras degluciones. Por ultimo los nifios que demuestran

alteraciones neuroldgicas (hipoxia o dafio encefalico) presentan ausencia de deglucion.
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De acuerdo al consolidado realizado por la Fonoaudiéloga Miryan Barreto (2006) refiere
que Luz Adriana Arias describe que el uso de utensilios de alimentacion como la
cuchara, el vaso y el pitillo estimulan las diferentes estructuras que participan en el
proceso de las funciones de alimentacién, ademas de la facilitacion en la produccién de
algunos fonemas. Con el primer utensilio se estimula la estabilidad mandibular, la
graduacion en la apertura de la boca, los movimientos hacia adentro de las mejillas, la
adaptacion del acanalamiento de la lengua, la actividad de las mejillas y la manera
como se forma el “bolo”; lo anterior se da gracias a los movimientos de lengua y
mejillas, a la retraccion de la lengua, al movimiento de protusién y distension de los
labios, a la apertura-cierre mandibular y labial en planos mas amplios y a la unién labial,
y para la produccion de fonemas bilabiales, dentales, alveolares, guturales y vocalicos.
Se debe tener en cuenta que el inicio general de utilizacion se da a partir de los 3
meses de edad del menor. Durante la toma con vaso (alrededor de los 4 a 6 meses de
edad) se estimula la retraccion lingual, la depresién y elevacion de la lengua, los
movimientos coordinados de mandibula y lengua, la graduacion y estabilidad
mandibular, facilitando la deglucién madura, la disminucién del babeo y la diferenciacion
de los sonidos dentales y guturales. En la toma con el pitillo se estimulan los aspectos
sensoriales con el liquido en diferentes partes de la boca, aumento del tono muscular
facial, estabilidad mandibular control respiratorio y ritmo respiratorio, de esta manera
facilita la retraccion de la lengua, el cambio de fonemas rapidamente, la produccion de

las vocales /o/ y /ul.

82



3. DISENO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo de corte transversal: este proyecto abarca un corte de tiempo unico,
en el que se registra y analiza el grado de conocimiento sobre las funciones de
alimentacion que tienen las madres de nifios menores de 3 afos, inscritos en el
programa de Crecimiento y Desarrollo que acuden a la Unidad Popayan, Centro de
Salud Alfonso Lépez Y Maria Occidente de la ciudad de Popayan en el departamento

del Cauca

3.2 POBLACION

La poblacion total fue de 345 madres que tienen inscritos sus hijos y que asisten al
programa de crecimiento y desarrollo, en el Centro Universitario y de Salud Alfonso

Lopez, el Centro de Salud Maria Occidente y la Unidad Popayan.

Inicialmente se tomo una muestra de 96 madres, en edades comprendidas entre 15 y
50 afios, pero por las condiciones de orden publico que ocasionaron el cierre de los
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centros de salud y la disminuida asistencia de madres con nifios menores de 3 afos; se
realizé la entrevista a 87 madres, quedando dentro de la muestra esperada (88

encuestas), incluyendo las faltantes dentro del porcentaje de datos perdidos.

3. 3 MUESTRA

Se empleo el paquete estadistico EPIINFO Versién 6.04 para seleccionar una muestra
de la poblacién total. Se trabajo con una prevalencia esperada del 50%, un peor
resultado de 41% y un nivel de confianza del 95%, determinando 88 usuarios a los
cuales se les adiciono un 10% como datos perdidos, estableciendo una muestra final de
96 usuarios. Las encuestas fueron distribuidas entre las tres instituciones de salud de
acuerdo al niamero de inscritas en cada una, de la siguiente manera: en el Centro de
Salud Maria Occidente 74 madres, en el Centro Universitario y de Salud Alfonso Lopez
16 y en la Unidad Popayan 9 usuarias. Por las dificultades para realizar las entrevistas
se tomo una muestra de 62 madres en el Centro de Salud Maria Occidente, lo cual
resulto en una muestra total de 87 encuestadas, con una tasa de respuesta del 90%,

incluyendo las encuestas sin realizar como datos perdidos.

3.3.1 Criterios de inclusién y exclusion

Para el desarrollo de este proyecto se tuvo en cuenta la participacion de la poblacion

muestra, perteneciente al programa de crecimiento y desarrollo con nifios menores de 3

84



afios de edad. Se excluyeron 12 usuarios de la muestra debido a las condiciones de

orden publico que causaron el cierre de los centros de salud y la disminuida asistencia

de madres con niflos menores de 3 afos.

3.4 VARIABLES

Tabla N° 1 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION NATURALEZA NIVEL DE INDICADOR
MEDICION
Tiempo transcurrido
Edad de la desde el nacimiento de la Cuantitativa Razén Afos
madre madre.
Conjunto  de  grados No escolarizada
Escolaridad escolares que la madre Cualitativa Ordinal Primaria
apruebe. incompleta.
Primaria
completa.
Bachillerato
incompleto.
Bachillerato
completo.
Universitario(a).
Otros.
Tiempo transcurrido
Edad del nifio || desde el nacimiento del Cuantitativa Razoén Meses
nifo.
Ubicacion geogréfica o Rural
Procedencia || lugar de nacimiento vy Cualitativa Nominal Urbano
Ubicacién de vivienda Comuna
actual. Corregimiento
Fecha de || Edad en la cual el nifio fue
ingreso al || inscrito al programa. Cuantitativa Razén Meses
programa
Participacion o ausencia
Asistencia al || en las valoraciones Cualitativa Nominal Asiste.
control periddicas que se No asiste.
programan a los nifios.
Clase de alimento que Cualitativa Nominal Leche materna.
Tipo de || recibe el nifio (leche Complementaria
alimentacion materna, complementaria

0 ambas)

Mixta (Materna y
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| | [ complementaria) |
Evolucion progresiva de la Cualitativa Ordinal Sonidos
Desarrollo del || facultad humana para guturales.
lenguaje. crear sistemas de Silabeo.
comunicacion. Palabra frase.
Doble  palabra
frase.
Oraciones
simples.
Oraciones
complejas.
Conocimiento || Conocimientos que tienen Si.
sobre el || las madres sobre los || Cualitativa Nominal Porque la
programa de || aspectos conceptuales y respuesta Sl.
crecimiento y || metodoldgicos del No.
desarrollo. programa. Porque la
respuesta NO.
Conocimiento || Conocimientos que tienen Si.
sobre las || las madres sobre el || Cualitativa Nominal Porque la
funciones de || desarrollo y el manejo de respuesta Sl.
alimentacion. las funciones de No.
alimentacién, asi como el Porque la
profesional idoneo a respuesta NO.
cargo.
Pertinencia Opinion personal de las Si.
de la || madres sobre la || Cualitativa Nominal Porque la
implementaci necesidad de un respuesta Sl.
6n de la || programa educativo sobre No.
propuesta de || el manejo de la funciones Porque la
educacion. de alimentacion respuesta NO.

3.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para llevar a cabo este proyecto se realizé un Formato de Encuesta (Anexo 1), que fue
validado a través de prueba piloto y juicio de expertos, o que permitié realizar

correcciones y enriquecer el formato.
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3.6 INTERPRETACION Y ANALISIS DE LAS VARIABLES

El andlisis de la informacién de la muestra obtenida de las tres instituciones de salud
fue de cardcter univariado y los datos fueron registrados empleando una hoja
electrénica de Microsoft office Excel 2003, tabulado con el paquete estadistico STATA

Version 9.2.

Los resultados fueron analizados y presentados en tablas y gréficos, expuestos a

continuacion.
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Centros de Salud

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo al sitio de evaluacion, el 71.3% (62)

corresponden al Centro de Salud Maria Occidente, el 18.4% (16) son del centro de

Salud Alfonso Lopez y el 10.3% (9) son de la Unidad Popayan. Tabla N° 2

Tabla N° 2

Distribucion de las Madres segun sitio de evaluacion.
] Centro de salud | n. | % \
| Unidad Popayéan | 9 | 10.3 \
| Centro de Salud Alfonso Lépez | 16 | 18.4 \
| Centro de Salud Maria Occidente | 62 | 71.3 \
| Total I 87 I 100 \

Distribucion de las madres segun sitio de evaluacion

O Unidad Popayan

B Centro de Salud
Alfonso Lépez

O Centro de Salud Maria

Occidente

Figura 1. Grafico Distribucién de las madres segun sitio de evaluacion
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Edad de la madre
Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la edad segun grupos, el 79.3% (69)
corresponden al grupo de 18 a 35 afos, el 14.9% (113) se encuentran en el grupo de 36

a 50 afios y el 5.8% (5) estan en el grupo de 15 a 17 afios. Tabla N° 3

Tabla N° 3

Distribucion de la Edad de la madre

| Edad en afios (Grupos) | n. | % |
|De15a17 | 5 | 5.8 \
| De 18a 35 | 69 | 79.3 \
| De 36 a 50 | 13 | 14.9 \
| Total I 87 | 100 |

Distribucion en rangos de edad de las madres
encuestadas

OEntre 15 - 17 afios

B Entre 18 - 35 afios

OEntre 36 - 50 afios

Figura 2. Grafico distribucién en rangos de edad de las madres encuestadas
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Edad de los nifilos agrupados maduracion y desarrollo de los reflejos

Del total de nifios reportados (87), de acuerdo a la edad en meses segun grupos, el
21.9% (19) corresponden al grupo de 7 a 12 meses, el 19.5% (17) se encuentran en los
grupos de 0 a 3y 13 a 18 meses respectivamente, el 16.1% (14) corresponden al grupo

de 25 a 36 meses Yy el 11.5% (10) estan en los grupos de 4 a 6 y 19 a 24 meses

respectivamente. Tabla N° 4

Tabla N° 4

Distribucion de la Edad de los nifios.

] Edad en meses (Grupos) | n. | % \
De0a3 | 17 | 19.5 \
Dedab | 10 | 11.5 \
|De7a12 I 19 I 21.9 \
| De 13a 18 I 17 I 19.5 \
| De 19 a 24 I 10 I 11.5 \
| De 25 a 36 I 14 I 16.1 \
| Total I 87 | 100 |

Figura 3. Grafico distribucién de los nifios en rangos de edad

Distribucion de los nifios

en rangos de edad
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OEntre 0 - 3 meses
BEntre 4 - 6 meses
OEntre 7 - 12 meses
OEntre 13 - 18 meses
B Entre 19 - 24 meses
OEntre 25 - 36 meses




Género
Del total de nifios observados (87), de acuerdo al género, el 50.6% (44) corresponden al

género Masculino y el 49.4% (43) se encuentran en el género Femenino. Tabla N° 5

Tabla N° 5

Distribucion de los nifios segun el género

| Genero (nifios) | n. | % |
| Femenino | 43 | 49.4 |
| Masculino | 44 I 50.6 |
| Total I 87 | 100 |

Distribucion de los nifios segun genero.

B Masculino

O Femenino

Figura 4. Grafico distribucién de los nifios segun género
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Escolaridad de la Madre

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la escolaridad, el 34.5% (30)
corresponden a madres con bachillerato incompleto, el 30.0% (26) con bachillerato
completo, el 16.1% (14) con primaria completa, el 14.6% corresponden a madres con

primaria incompleta y el 1.2% (1) madres no escolarizadas, universidad, técnicos y otros

respectivamente. Tabla N° 6

Tabla N° 6

Distribucion de la Escolaridad de la madre.

| Escolaridad de la madre I

|

%

|
| No escolarizada I I 1.2 |
| Primaria Incompleta I 13 [ 14.6 |
| Primaria Completa I 14 [ 16.1 |
| Bachillerato Incompleto [ 30 [ 34.5 |
| Bachillerato Completo I 26 [ 30.0 |
| Universidad I 1 [ 1.2 |
| Tecnologia I 1 [ 1.2 |
| Otros I 1 [ 1.2 |
| Total | 87 | 100 |
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Procedencia de la madre
Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la procedencia, el 85.1% (74) son de

la zona urbanay el 14.5% (13) se encuentran en la zona rural. Tabla N° 7

Tabla N° 7

Distribucion de las madres de acuerdo a Procedencia.

] Ubicacion | n. | % \
| Zona Urbana | 74 | 85.1 \
| Zona Rural | 13 | 14.5 \
| Total I 87 | 100 |

Distribucion de las madres
segun procedencia

OZona Urbana

OZonaRural

Figura 5. Grafico distribucién de las madres segun procedencia
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Ubicacion Zona Urbana

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la ubicacion por comunas, el 41.0%
(32) corresponden a la comuna 9, el 32.0% (25) se encuentran en la comuna 7, el
14.1% (11) corresponden a la comuna 6, el 3.9% pertenece a las comunas 2, 4y 8

respectivamente, y el 1.2% (1) pertenece ala comuna 5. Tabla N° 8

Tabla N° 8

Distribucion de la zona urbana por comunas.

comunas I n. I % |
2 3 | 89 |

4 s | 3s |

5 [ 12

6 I 11 I 14.1 |

7 I 25 I 32.0 |

8 s | 39 ]

9 I 32 I 41.0 |
Total I 78 I 100 |

Distribucion de la procedencia en zona
urbana por comunas.

OComuna 2 @Comuna4 @Comunab

OComuna 6 BComuna 7 @Comuna 8

BComuna9

Figura 6. Grafica distribucién de procedencia en zona urbana por comunas
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Ubicacién por Zona Rural

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la ubicacion por corregimientos, el
33.3% (3) pertenecen al corregimiento Puelenje, el 22.3% (2) a Calibio, y el 11.1
corresponde a los corregimientos de Santa Barbara, Santa Rosa, timbio y julumito

respectivamente. Tabla N° 9

Tabla N° 9

Distribucion de la zona rural por corregimientos

| corregimientos I n. I % |
| Santa Barbara I 1 I 11.1 |
| Santa Rosa I 1 I 11.1 |
| Calibio I 2 I 22.3 |
| Puelenje I 3 I 33.3 |
| Timbio I 1 I 11.1 |
| Julumito I 1 I 11.1 |
| Total I 9 I 100.0 |

Distribucion de la procedencia en zona
rural por corregimientos.

O Santa Barbara [ Santa Rosa

@ Calibio OPuelenje

B Timbio OJulumito

Figura 7. Grafico distribucién de procedencia en zona rural por corregimientos
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Edad de los nifios en meses de acuerdo al ingreso al Programa

Del total de nifios observados (87), de acuerdo a la edad de ingreso (en meses) al
programa de Crecimiento y Desarrollo, el 71.2% (62) corresponden al rango de edad de
0 a 3 meses, el 12.7% (11) de 7 a 12 meses, el 10.3% (9) de 4 a 6 meses, el 2.3% (2) a

los rangos entre 13 a 18 y 19 a 24 meses respectivamente, y el 1.2% (1) al rango de 25

a 36 meses de edad. Tabla N°10

Tabla N° 10

Distribucion en rangos de edad de los nifios en meses, de acuerdo su ingreso al

programa.
| Edad de los nifios (ingreso) I n. I % |
| 0-3 I 62 I 71.2 |
| 4-6 I 9 [ 10.3 |
| 7-12 I 11 [ 12.7 |
| 13-18 I 2 [ 2.3 |
| 19-24 I 2 I 2.3 |
| 25 - 36 I 1 I 1.2 |
| TOTAL I 87 I 100.0 |

Distribucion en rangos de edad de los nifilos en meses, de
acuerdo a su ingreso al programa.

e
'

Figura 8. Grafico distribucién en rangos de edad de los nifios enyeses, de acuerdo a su ingreso

al programa
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Asistencia al control
Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la asistencia al control de Crecimiento
y Desarrollo, el 95.4% (83) corresponden a las madres que asisten con sus hijos con

puntualidad y el 4.6% (4) no asisten cumplidamente. Tabla N° 11

Tabla N° 11

Distribucion por asistencia al control.

| Ubicacion | n. I % |
| Asisten | 83 | 95.4 \
| No asisten | 4 | 4.6 \
| Total I 87 | 100 |

Distribucion de las madres segln su asistencia al control con sus
nifos.

O Asisten B No asisten

Figura 9. Grafico distribucién por asistencia al control
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Tipo de Alimentacion
Del total de nifios observados (87), de acuerdo a la dieta ingerida, el 63.2% (55) se
alimentan con leche materna y otras comidas, el 31.0% (27) con leche materna

Unicamente y el 5.8% (5) con alimentos complementarios. Tabla N° 12

Tabla N° 12

Distribucion segun el tipo de Alimentacion

| Alimentacién (nifios) | n. I % |
| Leche Materna | 27 | 31.0 \
| Complementaria | 5 | 5.8 \
| Mixta | 55 | 63.2 \
| [ [ |
| Total | 87 | 100 \

Distribucion segun el tipo de alimentacion que recibe el
nifno

OAlimentacion con leche materna
@ Alimentacion con leche complementaria
OAlimentacion con leche maternay
complementaria (mixta)

Figura 10. Grafico distribucién segun el tipo de alimentacion que recibe el nifio.
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Desarrollo del lenguaje

Del total de nifios observados (87), de acuerdo al desarrollo del lenguaje que presentan,
el 36.8% (32) corresponde a palabra frase, el 20.7% (18) en silabeo, el 17.2% (15) en
sonidos guturales y doble palabra frase respectivamente y el 8.1% (7) a Oraciones

Simples. Tabla N° 13

Tabla N° 13

Distribucion segun el desarrollo del lenguaje.

] Lenguaje (nifios) | n. | % \
| Sonidos Guturales | 15 | 17.2 \
| Silabeo | 18 | 20.7 \
| Palabra Frase | 32 | 36.8 \
| Doble Palabra Frase I 15 I 17.2 \
| Oraciones Simples I 7 I 8.1 \
| Oraciones Complejas I 0 I 0.0 \
| Total I 87 I 100 \
| | | |

Distribucion segun el desarrollo del lenguaje

de los niflos O Sonidos Guturales
B Silabeo
OPalabra Frase
B Doble PalabraFrase
B Oraciones Simples
OOraciones Complejas

Figura 11. Grafico distribucién segun el desarrollo de lenguaje de los nifios
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Andlisis de las respuesta realizadas a los encuestados

Pregunta 1:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta uno, ¢ CREE USTED
QUE EN EL PROGRAMA DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO, SU HIJO ES
VALORADO DE MANERA COMPLETA, DESCARTANDO TODAS LAS POSIBLES
COMPLICACIONES QUE SE PUDIESEN PRESENTAR EN EL FUTURO?, el 63.22%
(55) refiere que si es valorado de manera completa contra un 36.78% (32) que opina

gue no son valorados de manera completa. Tabla N° 14

Tabla N° 14

Distribucion segun respuestas.

\ Pregunta 1 I n. I % \
| Respuesta: Sl I 55 I 63.2 \
| Respuesta: NO | 32 | 36.8 |
| Total | 87 | 100.0 |

Distribucion segun respuesta
ala pregunta numero 1.

ORespuesta: S

O Respuesta: NO

Figura 12. Grafico distribucién segun respuesta a la pregunta nimero uno.
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De quienes respondieron que Sl creen que su hijo es valorado de manera completa
descartando posibles complicaciones en el futuro, las razones encontradas son: un
69.1% (38) refieren que la revisibn es completa, un 27.3% (15) que se evalla lo
necesario para la edad del nifio, un 1.8%(1) por valoracién por especialistas y no

justificaron la respuesta respectivamente. Tabla N° 15

Tabla N° 15

Distribucion segun la justificacion de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 1

| Porque 1 | n. | % \
| 1. revisién completa. | 38 | 69.1 \
| 2. valoracion por especialistas. | 1 | 1.8 \
| 3. lo necesario para la edad. | 15 | 27.3 \
| 4. sin justificacion. I 1 I 1.8 \
\ TOTAL I 55 I 100.0 \

Distribucion segun la justificacion de las
respuetas positivas

O Revision completa

@ Valoracion por

especialista
OLo necesario parala

edad
@ Sin justificacion

Figura 13. Grafico distribucién segun la justificacion de las respuestas positivas
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De quienes respondieron que NO creen que su hijo es valorado de manera completa
descartando posibles complicaciones en el futuro, las razones encontradas son: un
68.7% (22) refiere que la valoracion es muy general, un 15.6 % (5) que no valoran
organos especificos, un 6.3% (2) que la valoracion es realizada por una enfermera y sin
justificacion respectivamente; y un 3.1% (1) que se necesita la intervencién del

especialista. Tabla N° 16

Tabla N° 16

Distribucidon segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 1.

] Porque 1 | n. | % \

| 1. Revision general. | 22 | 68.7 \

| 2. Valoracién por enfermera. | 2 | 6.3 \

| 3. Sin justificacion I 2 I 6.3 \

| 4. No valoran 6rganos especificos I 5 I 15.6 \
5. Es necesario la intervencion de un 1 3.1
especialista.

| TOTAL | 32 | 100.0 |

|

I | |

Distribucion segun la justificacion de las respuetas
negativas O Revision General

@ Valoracion por enfermera
O Sin Justificacion
B No valoran Organos Especificos

B Es necesaria lainter. De un
especialista

Figura 14. Grafico distribucién segun la justificacién de las respuestas negativas

102



Pregunta 2:
Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta dos, ¢ CONOCE LAS
AREAS QUE SE VALORAN EN LAS ESCALAS DE DESARROLLO?, el 85.1% (74) no

conoce las areas contra un 14.9% (13) que si las conocen. Tabla N° 17

Tabla N° 17

Distribucion segun respuestas.

] Pregunta 2 | n. | % \
| Respuesta: Sl | 13 | 14.9 \
| Respuesta: NO | 74 | 85.1 \
| Total I 87 I 100 \

Distribucion segun respuesta
ala pregunta numero 2.

P

ORespuesta: Sl

B Respuesta: NO

-

Figura 15. Grafico distribucién segun respuesta pregunta nimero dos.
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Pregunta 3:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta tres, ( CREE USTED
QUE SE NECESITAN INCLUIR MAS ASPECTOS DEL DESARROLLO EN EL
FORMATO DE EVALUACION PARA QUE LA VALORACION SEA COMPLETA?, el
55.1% (48) cree que si se deben incluir mas aspectos del desarrollo en el formato de

evaluacién contra un 44.9% (39) que considera que no es necesario. Tabla N° 18

Tabla N° 18

Distribucion segun respuestas.

] Pregunta 3 | n. | % \
| Respuesta: Sl | 48 | 55.1 \
| Respuesta: NO | 39 | 44.9 \
| Total I 87 I 100.0 \
| | | |

Distribucion segun respuesta
a la pregunta numero 3.

’ ‘ O Respuesta: SI

O Respuesta: NO

A

Figura 16. Grafico distribucidén segln respuesta pregunta numero tres
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De quienes respondieron que si se necesitan incluir mas aspectos del desarrollo en el
formato de evaluacion para que la valoracion sea completa, las razones encontradas
son: un 60.4 %(29) revision de drganos especificos, un 10.4% (5) valoracion por
especialista, un 8.3% (4) profundizar en lenguaje, un 8.3% (4) estimulacién en general,
un 4.2% (2) actitudes y aptitudes, un 4.2% (2) nutricion un 2.1% (1) desarrollo cognitivo

y un 2.1% (1) no presentaron justificacion. Tabla N° 19

Tabla N° 19

Distribucion segun la justificacion de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 3.

] Porque 3 | n. | % \
| 1. profundizar en lenguaje. | 4 | 8.3 \
| 2. revision de 6rganos especificos | 29 | 60.4 \
| 3. actitudes y aptitudes. I 2 I 4.2 \
| 4. valoracion por especialista. I 5 I 10.4 \
| 5. estimulacion en general I 4 I 8.3 \
| 6. sin justificacion I 1 I 2.1 \
| 7. nutricién I 2 | 4.2 |
| 8. desarrollo cognitivo | 1 | 2.1 |
| Total | 48 | 100.0 |
| |

| |

Distribucion segln respuesta positiva de pregunta 3.

OProfundizar en lenguaje

B Revisién de 6rganos especificos
OActitudes y aptitudes
OValoracion por especialista

B Estimulacion en general
OSin justificacion

B Nutricion

ODesarrollo cognitivo

Figura 17. Grafico distribucién segln respuestas positivas de la pregunta tres
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De quienes respondieron que NO se necesitan incluir mas aspectos del desarrollo en el
formato de evaluacion para que la valoracion sea completa, las razones encontradas
son: un 43.6% (17) no presentaron justificacion y no sabe respectivamente, y un 12.8%

(5) les parece que es completa. Tabla N° 20

Tabla N° 20

Distribucion segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta

3.
] Porque 3 | n. | % \
| 1. no sabe. | 17 | 43.6 \
| 2. sin justificacion | 17 | 43.6 \
| 3. completa I 5 I 12.8 \
\ TOTAL I 39 I 100.0 \

Distribucion segun respuesta negativa de
pregunta numero 3.

ONo sabe

@ Sin justificacion

OCompleta

Figura 18. Grafico distribucién segun respuesta negativa pregunta nimero tres.
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Pregunta 4:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta cuatro, ¢TIENE
CONOCIMIENTO DE CUALES SON Y PARA QUE SIRVEN LAS FUNCIONES DE
ALIMENTACION EN SU HIJO?, el 75.9% (66) no tiene conocimiento contra un 24.1%

(21) que refieren que si tienen conocimiento de dichas funciones. Tabla N° 21

Tabla N° 21

Distribucion segun respuestas.

\ Pregunta 4 I n. I % \
| Respuesta: Sl I 21 I 24.1 \
| Respuesta: NO I 66 I 75.9 \
| Total I 87 I 100 \

Distribucion segun respuesta
a la pregunta numero 4.

r j ORespuesta: Sl
‘ B Respuesta: NO

Figura 19. Grafico distribucién segun respuesta a la pregunta nimero cuatro
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De quienes respondieron que Sl tienen conocimiento de cuales son y para que sirven
las funciones de alimentacion en sus hijos, las razones encontradas son: un 57.1% (12)
refiere que es la alimentacion con leche materna para mejorar el desarrollo y
crecimiento del nifio, un 28.6% (6) refiere que se trata de la leche y otros nutrientes para
el desarrollo y crecimiento del nifio, y un 14.3% (3) no justifica su respuesta. Tabla N°

22

Tabla N° 22

Distribucidén segun la justificacion de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 4.

] Porque 4 | n. | % \
1. alimentacion con leche materna para
mejorar el desarrollo y crecimiento del 12 57.1
nifio.
2. leche y otros nutrientes para el 6 28.6
desarrollo y crecimiento del nifio.
| 3. sin justificacion. I 3 I 14.3 \
| TOTAL I 21 | 100.0 |

Distribucion segun respuesta OAlimentaciéon con leche materna

positiva a pregunta numero 4. para mejorar el desarrollo y
crecimiento del nifio

BLechey otros nutrientes para el
desarrollo y crecimiento del
nifio.

OSin justificacion

A 4

Figura 20. Grafico distribucién segun respuesta positiva a la pregunta nimero cuatro
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De quienes respondieron que NO tienen conocimiento de cuales son y para que sirven
las funciones de alimentacion en sus hijos, las razones encontradas son: un 87.9% (58)
por falta de informacion, un 7.6% (5) no dan justificacion y un 4.6% (3) manifestaron

falta de interés de los padres. Tabla N° 23

Tabla N° 23

Distribucion segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 4.

| Porque 4 | n. | % \
| 1. falta de informacion. | 58 | 87.9 \
| 2. falta de interés por parte de los padres. || 3 | 4.6 \
| 3. sin justificacion | 5 | 7.6 \
\ TOTAL I 66 I 100.0 \

Distribucion segun respuesta
Negativa a pregunta numero 4.| OFaltade informacion

OFalta de interes por parte de
los padres

O Sin justificacion

Figura 21. Grafico distribucidén segln respuesta negativa a la pregunta nimero cuatro
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Pregunta 5:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta cinco, ( RECONOCE
CUANDO SU HIJO PRESENTA DIFICULTADES EN EL MOMENTO DE
ALIMENTARLQO? , el 69.0% (60) si reconoce las dificultades en su hijo contra el 31.0%

(27) que no lo reconoce. Tabla N° 24

Tabla N° 24

Distribucion segln respuestas.

| Pregunta 5 | n. | % \
| Respuesta: Sl | 60 | 69.0 \
| Respuesta: NO | 27 | 31.0 \
| Total I 87 | 100 |

Distribucion segln respuesta
la pregunta numero 5.

ORespuesta: SI

O Respuesta NO

Figura 22. Grafico distribucidén segln respuesta a la pregunta nimero cinco
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De quienes respondieron que Sl reconocen cuando su hijo presenta dificultades en el
momento de alimentarlo, las razones encontradas son: el 48.3% (29) manifestaron que
por la broncoaspiracion, el 26.7% (16) por el rechazo que evidencia el nifio hacia el
alimento, el 13.3% (8) por irritabilidad, el 6.7% (4) no justifica su respuesta y el 5.0% (3)

presenta otras justificaciones. Tabla N° 25

Tabla N° 25

Distribucion segun la justificacion de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 5.

| Porque 5 | n. | % \
| 1. broncoaspiracion. | 29 | 48.3 \
| 2. irritabilidad | 8 | 13.3 \
| 3. rechazo hacia el alimento | 16 | 26.7 \
| 4. sin justificacion I 4 I 6.7 \
| 5. otros I 3 I 5.0 \
\ TOTAL I 60 I 100.0 \

Distribucion segln respuesta
positiva a pregunta numero 5. D Broncoaspiracion

Dlrritabilidad

ORechazo hacia el alimento

OSin justificacion
B Otros

Figura 23. Grafico distribucidén segln respuesta positiva a la pregunta niamero cinco
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De quienes respondieron que NO, reconocen cuando su hijo presenta dificultades en el
momento de alimentarlo las razones encontradas son: un 88.9% (24) refieren no tener

un conocimiento previo del temay un 11.1% (3) no justifica su respuesta. Tabla N° 26

Tabla N° 26

Distribucion segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 5

| Porque 5 | n. | % |
| 1. no hay conocimiento previo. | 24 | 88.9 |
| 2. sin justificacion. | 3 | 11.1 |
| TOTAL | 27 | 100.0 \

Distribucion segln respuesta
negativa a la pregunta numero 5.

ONo hay conocimiento previo

@ Sin justificacion

Figura 24. Grafico distribucién segun respuesta negativa a la pregunta nimero cinco
Pregunta 6:
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Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta seis, ¢ CONSIDERA
NECESARIO MEJORAR LA CAPACITACION A LOS PADRES SOBRE EL MANEJO
DE LAS DIFICULTADES DE ALIMENTACION?, el 94.3% (82) si considera la necesidad
de mejorar las capacitaciones, el 5.7% (5) no consideran necesario mejorar las

capacitaciones. Tabla N° 27

Tabla N° 27

Distribucion segun respuestas

| Pregunta 6 | n. | % \
| Respuesta: Sl | 82 | 94.3 \
| Respuesta: NO | 5 | 5.7 \
| Total I 87 | 100 |

Distribucion segln respuesta a
la pregunta numero 6.

ORespuesta : SI @Respuesta NO

Figura 25. Grafico distribucién segun respuesta a la pregunta nimero seis
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De quienes respondieron que Sl consideran necesario mejorar la capacitacion a los
padres sobre el manejo de las dificultades de alimentacion, las razones encontradas
son: el 63.5% (52) para obtener conocimiento, el 26.8% (22) para obtener experiencia,
el 3.7% (3) no justifican su respuesta, el 2.4% (2) para una valoracién por especialista y
promover la salud de los nifios respectivamente y el 1.2% (1) porque hasta el momento

no se ha realizado. Tabla N° 28

Tabla N° 28

Distribucion segun la justificacion de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 6

] Porque 6 | n. | % \
| 1. obtener experiencia | 22 | 26.8 \
| 2. obtener conocimiento | 52 | 63.5 \
| 3. valoracion por especialista I 2 I 2.4 \
| 4. sin justificacion I 3 I 3.7 \
| 5. promover la salud de los nifios I 2 I 2.4 \
| 6. hasta el momento no se ha hecho I 1 I 1.2 \
| TOTAL I 82 | 100.0 |

Distribucion segun respuesta

positiva a pregunta nimero 6 O Obtener experiencia

O Obtener conocimiento
OValoracion por especialista
OSin justificacion

B Promover la salud del nifio

O Hasta el momento no se ha hecho

Figura 26. Grafico distribucién segln respuesta positiva a la pregunta nimero seis
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De quienes respondieron que NO consideran necesario mejorar la capacitacion a los
padres sobre el manejo de las dificultades de alimentacion, las razones encontradas
son: el 80.0% (4) no lo consideran necesarioy el 20.0% (1) no justifican su respuesta.
Tabla N° 29
Tabla N° 29

Distribucion segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 6

| Porque 6 | n | % |
| 1. no es necesario | 4 | 80.0 |
| 2. sin justificacion | 1 I 20.0 |
| TOTAL I 5 | 100.0 |

Distribucion segln respuesta
negativa ala pregunta numero 6.

ONo es necesario @ Sin justificacion

Figura 27. Grafico distribucién segun respuesta a la pregunta nimero seis
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Pregunta 7:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta siete, ( USTED CREE
NECESARIO UN SEGUIMIENTO POR EL PROFESIONAL CAPACITADO EN EL
AREA, CUANDO SU HIJO (A) TIENE DIFICULTADES ALIMENTICIAS?, el 96.5% (84)
si considera necesario un seguimiento por el profesional capacitado, el 3.5% (3) no
consideran necesario el seguimiento por el profesional para estas dificultades. Tabla N°

30

Tabla N° 30

Distribucion segun respuestas.

\ Pregunta 7 I n. I % \
| Respuesta: Sl I 84 I 96.5 \
| Respuesta: NO | 3 | 3.5 |
| Total | 87 | 100 |

Distribucion segln respuesta
ala pregunta numero 7.

ORespuesta : SI @Respuesta NO

Figura 28. Grafico distribucién segln respuesta a la pregunta nimero siete
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De quienes respondieron que Sl consideran necesario un seguimiento por el profesional
capacitado en el area cuando existen dificultades de alimentacion, las razones
encontradas son: el 45.2% (38) es pertinente, el 31.0% (26) por seguridad, y el 23.8%

(20) para obtener conocimientos previos. Tabla N° 31

Tabla N° 31

Distribucion segun la justificaciéon de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 7.

| Porque 7 | n. I % |
| 1. conocimientos previos | 20 | 23.8 \
| 2. seguridad | 26 | 31.0 \
| 3. pertinencia | 38 | 45.2 \
| 4. sin justificacion | 0 | 0.0 \
\ TOTAL I 84 I 100.0 \
Distribucion segun respuesta @ Conocimientos previos

positiva a pregunta numero 7

B Seguridad

OPertinencia

OSin justificacion

Figura 29. Grafico distribucién segun respuesta positiva a la pregunta nimero siete
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De quienes respondieron que NO consideran necesario un seguimiento por el
profesional capacitado en el area cuando existen dificultades de alimentacion, las
razones encontradas son: el 66.7% (2) no lo consideran necesario y el 33.3% (1) no

les interesa. Tabla N° 32

Tabla N° 32

Distribucion segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 7

| Porque 7 | n. I % |
| 1. no es necesario | 2 | 66.7 \
| 2. sin justificacion | 0 | 33.3 \
| 3. no le interesa | 1 | 0.0 \
\ TOTAL I 3 | 100.0 |

Distribucion segln respuesta
negativa a la pregunta numero 7.

ONo es necesario @ Sin justificacion

ONo le interesa

Figura 30. Grafico distribucién segln respuesta negativa a la pregunta nimero siete
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Pregunta 8:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta ocho, ¢ CONOCE LAS
FUNCIONES DEL FONOAUDIOLOGO EN PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA
SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES QUE PUDIESE PRESENTAR SU HIJO
(A)?, el 97.7% (85) no las conocen y el 2.3% (2) conocen las funciones del

Fonoaudidlogo. Tabla N° 33

Tabla N° 33

Distribucion segun respuestas

] Pregunta 8 | n. | % \
| Respuesta: Sl | 2 | 2.3 \
| Respuesta: NO | 85 | 97.7 \
| Total I 87 I 100 \

Distribucion segln respuesta
ala pregunta numero 8.

ORespuesta : SI @Respuesta NO

Figura 31. Grafico distribucién segun respuesta a la pregunta nimero ocho

119



De quienes respondieron que S| conocen las funciones del Fonoaudidlogo en
programas de promocién de la salud prevencién de enfermedades que pudiese
presentar su hijo (a), las razones encontradas son: el 100.0% (2) han participado en

actividades con Fonoaudiélogos. Tabla N° 34

Tabla N° 34

Distribucion segun la justificaciéon de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 8.

| Porque 8 | n. I % |

1. participaron en actividades con 2 100.0
Fonoaudiologos

| 2. sin justificacion |
\ TOTAL I

o

| 0.0 |
| 100.0 |

N

Distribucion segln respuesta
positiva ala pregunta numero 8.

O Participaron en actividades con
fonoaudiologos

@ Sin justificacion

Figura 32. Grafico distribucién segun respuesta positiva a la pregunta nimero ocho
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De quienes respondieron que NO conocen las funciones del Fonoauditlogo en
programas de promocién de la salud prevencion de enfermedades que pudiese
presentar su hijo (a), las razones encontradas son: el 89.4% (76) por falta de
informacion, el 5.9% (5) por falta de interés, el 3.5% (3) porque nunca remiten a su hijo

al servicio de Fonoaudiologia 'y el 1.2% (1) no justifican su respuesta. Tabla N° 35

Tabla N° 35

Distribucion segun la justificaciéon de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 8.

| Porque 8 | n. | % \

| 1. Falta de informacién | 76 | 89.4 \

| 2. Falta de interés | 5 | 5.9 \

| 3. Sin justificacién | 1 | 1.2 \
4. Nunca lo remiten al servicio de 3 3.5
Fonoaudiologia

\ TOTAL I 85 I 100.0 \

Distribucion segln respuesta
negativa a la pregunta numero 8 OFalta de informacion

O Falta de interés

@ Sin justificacion

ONunca lo remiten al servicio de
fonoaudiologia

Figura 33. Grafico distribucién seglin respuesta negativa a la pregunta nimero ocho
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Pregunta 9:

Del total de madres evaluadas (87), de acuerdo a la pregunta nueve, ¢(CREE
NECESARIA LA IMPLEMENTACION DE UN PROGRAMA ESPECIFICO PARA EL
MANEJO DE LAS FUNCIONES DE ALIMENTACION ABORDADO Y DIRIGIDO POR
FONOAUDIOLOGIA?, el 98.8% (86) cree necesaria la implementacion y el 1.2% (1) no

considera necesaria la implementacién del programa. Tabla N° 36

Tabla N° 36

Distribucion segun respuestas

| Pregunta 9 | n. | % \
| Respuesta: Sl | 86 | 98.8 \
| Respuesta: NO | 1 | 1.2 \
| Total I 87 I 100 \
| | | |

Distribucion segln respuesta
la pregunta numero 9.

G ORespuesta : S| @Respuesta NO
A

Figura 34. Grafico distribucién segun respuesta a la pregunta nimero nueve

122



De quienes respondieron que Sl creen necesaria la implementacién de un programa
especifico para el manejo de las funciones de alimentacion abordado y dirigido por
fonoaudiologia, las razones encontradas son: el 40.7% (35) para mejorar la salud de los
nifos, el32.5% (28) para obtener conocimientos en el area, el 23.3% (20) para mejorar

el servicio y el 3.5% (3) ) no justifican su respuesta Tabla N° 37

Tabla N° 37

Distribucion segun la justificacion de las respuestas POSITIVAS de la pregunta 9

\ Porque 9 I n. I % \
| 1. obtener conocimientos en el area I 28 I 32.5 \
| 2. mejorar el servicio | 20 | 23.3 |
| 3. para mejorar la salud de los nifios | 35 | 40.7 |
| 4. sin justificacion | 3 | 3.5 |
| TOTAL | 86 | 100.0 |

Distribucion segln respuesta
positiva a la pregunta numero 9. O Obtener conocimientos en el area

B Mejorar el servicio

OPara mejorar la salud de los nifios

OSin justificacion

Figura 35. Grafico distribucién segun respuesta positiva a la pregunta nimero nueve
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De quienes respondieron que No creen necesaria la implementacion de un programa
especifico para el manejo de las funciones de alimentacion abordado y dirigido por
fonoaudiologia, las razones encontradas son: el 100.0% (1) no lo cree importante.

Tabla N° 38

Tabla N° 38

Distribucion segun la justificacion de las respuestas NEGATIVAS de la pregunta 9

| Porque 9 | n. | % |
| 1. No es importante | 1 | 100.0 \
y TOTAL | 1 | 100.0 \

Distribucion segln respuesta
negativa a la pregunta numero 8.

I | O No es importante

A~ 4

Figura 36. Grafico distribucién segun respuesta negativa a la pregunta nimero ocho
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4. DISCUCION

En Colombia existen una serie de alternativas y métodos adecuados para el
mejoramiento de la salud de los individuos y es propicio insistir en el conocimiento de
nuevas opciones que fortalezcan el bienestar de la comunidad, principalmente de
menores. El desarrollo de actividades en la poblacién infantil impulsa y produce otras
concepciones que logran el establecimiento de ventajas para la calidad de vida del nifio

y por consiguiente del joven y del adulto.

Dado a que la propuesta de investigacion es pionera en la Promociéon de la salud y
prevencion de las alteraciones en las funciones de alimentacion, los resultados
obtenidos en el proyecto se relacionaron con antecedentes de diferentes profesionales

interesados en el tema objeto.

La Divisién Salud de la Fundacién FES Social en el proyecto “la Iniciativa de Institucion
Amiga de la Mujer y la Infancia (IAMI) en Hospitales del Valle del Cauca (2001) en su
componente investigativo realizdé una evaluacion a los funcionarios adscritos al servicio
relacionado con las mujeres fértiles, en control prenatal, neonatos y crecimiento y
desarrollo en diez hospitales publicos regionales del Valle del Cauca, identificé que el
95% desconocian las normas para promover el amamantamiento natural. Los anteriores
datos se asemejan a la propuesta de educacion en desarrollo (2006), ya que en esta
investigacion se encuestaron los usuarios vinculados al programa de crecimiento y
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desarrollo (madres), indagando sobre su conocimiento de las funciones de alimentacién
y la relacion con los profesionales conocedores de estas (Fonoaudiélogos), por lo que
las madres refirieron en un 24.1% (21) que si las conocian, pero sustentaron sus
respuestas relacionando los nutrientes con las funciones, confirmando un nivel de
desconocimiento del 100%. Los datos obtenidos en ambas investigaciones revelan la
necesidad de fortalecer las estrategias de promocion de la salud infantil, a través de la
educacion a los padres y capacitacion a los funcionarios de los centros de salud. Asi
mismo, los resultados de la encuesta a madres de los centros de salud Maria
Occidente, Unidad Popayan y Centro Universitario y de Salud Alfonso Lopez arrojaron
gue el 97.7% no conoce las funciones del Fonoaudiélogo en programas de promocion
de la salud y prevencion de las alteraciones en las funciones de alimentacion,
justificando su respuesta el 89.4% por falta de informacion del servicio, el 5.9% por falta
de interés de los mismos padres, el 3.5% porque los nifios nunca son remitidos y el
1.2% no justifica su respuesta; ademas el 98.8% considera la necesidad de
implementar un programa dirigido por fonoaudiologos, especificamente para el manejo

de las funciones de alimentacion.

Segun los autores; Fernando Pefiaranda, medico Magister; Miriam Bastidas, pediatra;
Humberto Ramirez, pediatra especialista en epidemiologia; Maria Isabel Lalinde,
enfermera y especialista en epidemiologia, Yolanda Giraldo, psicéloga y estudiante de
medicina, y Silvia Liliana Echeverri, licenciada en educacion fisica, en su investigacion
titulada “El Programa de Crecimiento y Desarrollo, otro Factor de Inequidad en el
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Sistema”, donde encontraron una marcada variabilidad en la calidad de prestacion del
servicio de salud en el programa de crecimiento y desarrollo, en el municipio de
Medellin después de la implementacién de la ley 100. La investigacion determiné que el
programa de crecimiento y desarrollo estaba enfocado hacia la promocion de la salud
segun la propuesta del SIPI (Salud Integral Para la Infancia) en la que estaban
estipulados el tiempo de atencion, el nimero de usuarios y el personal de salud a cargo.
Sin embargo, después de la implementacién de esta, el enfoque se inestabilizé en los
diferentes centros de salud, afectando el servicio, por la desarticulacién del equipo

interdisciplinario lo que afecto la educacion a los usuarios.

En la anterior investigacion al igual que en la propuesta de educacion a padres sobre
prevencion de alteraciones en funciones de alimentacion en nifios menores de tres
afos, coinciden en la falta de capacitacion que reciben los usuarios en el servicio. La
razon se manifiesta en los resultados obtenidos, por un lado en la entrevista realizada a
las madres en el que un 36.8% manifestan que sus hijos no son valorados de manera
rigurosa por la ausencia del equipo interdiciplinario en el programa y un 85.1% refiere
no tener conocimiento de las areas que se valoran dentro del mismo, y, por el otro lado
en la entrevista realizada a los funcionarios de los centros de salud del municipio de
Medellin en donde expresaron que por la restriccion de tiempo y la falta de formacion de
los funcionarios en el campo de la educacién en salud no permite que el programa
tenga un impacto positivo en cuestiones de promocioén de la salud de los nifios inscritos
al él, por esta razén declaran la importancia de la educacion y la consideran un
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instrumento clave para generar conocimientos y comportamientos que logren mejores
condiciones de salud para los nifios, por lo que pretende impulsar una concepcion de
educacion desde la formacion e ir mas alla de la transmicion de conocimientos sobre la
prevencion de las enfermedades, enfocandose en la promocion del desarrollo del
adulto, como ser humano y como puericultor. De igual manera la propuesta de
implementacion del programa de educacion a padres, pretende promocionar la salud a
través del aprendizaje de los adultos sobre el desarrollo y manejo de las funciones de

alimentacién en los niflos menores de 3 afios.

Otra de las investigaciones que sustenta la necesidad de aplicar los procedimientos
educativos adecuados por el profesional idoneo para una formacion correcta y ser
utilizada como instrumento central de calidad optima en salud es la de Cristina Isabel
Diaz Da Silva, Odontdloga, egresada de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Santa Maria de Caracas, Venezuela, en su investigacion titulada “la Orientacién
Masticatoria (OM) como Terapia Coadyuvante en Maloclusiones”. Concluye que para
modificar habitos masticatorios inadecuados es necesaria una instruccion correcta
dirigida por el profesional capacitado en un tiempo de aplicacion continua durante 6
meses Yy realizar una evaluacion adecuada de la misma, ademas del apoyo de los
padres o representantes de los nifios en el hogar para obtener resultados efectivos en
la prevencién de futuras maloclusiones. Asi como en la investigacion de las Dras.
Dorlys Godoy, Wilma Haller y Martha Casamayou, de la Facultad de Odontologia de la
Universidad del Tolima, denominada “Frecuencia de Disgnacias y Necesidades de
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Tratamiento en Funcion de los Distintos Grados de Severidad de Maloclusiones, en
Nifios Escolares de las Escuelas Publicas” (1999 — 2004), propone una estrategia de
atencion primaria de maloclusiones por un lado con programas preventivos educativos
siendo este la suma total de esfuerzos por promover, mantener, y/o restaurar un
crecimiento y desarrollo normal del nifio en el sistema estomatognatico, por otro lado
con programas preventivos asistenciales tomado como esfuerzos educativos que se
adaptan a las necesidades individuales con cambio en la conducta y no simplemente un
cambio cognoscitivo que seria la mera adquisicion de conocimientos teéricos. En
cuanto a los resultados obtenidos en la entrevista a las madres se encontréO que un
94.3% (82) considera necesario mejorar la capacitacion que se da en el programa de
crecimiento y desarrollo, sustentando sus respuestas con un 63.5% (52) que es
necesario para obtener conocimientos, un 26.8% (22) para obtener experiencia, el 2.4%
(2) refiere la necesidad de una valoracion por especialista y promover la salud de los
nifos respectivamente, el 1.2% (1) porque hasta el momento no se ha realizado y el
3.7% (3) no justifican su respuesta. Asi mismo, el 96.5% (84) refiere la necesidad de un
profesional capacitado en el area cuando los nifios presentan este tipo de alteraciones,
en un 45.2% (38), porque es pertinente, el 31.0% (26) por seguridad y el 23.8% (20)
para obtener conocimientos previos; de esta manera revelan la necesidad de la
formacion de los padres que participan en el proceso y que estos esfuerzos educativos
produzcan un cambio en la conducta y no un simple conocimiento teérico sin practica,

de esta manera llegar a ser como padres puericultores con ayuda del profesional
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capacitado en este caso el Fonoaudiélogo para obtener un impacto favorable para

promocionar la salud y prevenir alteraciones en las funciones de alimentacion.

Por otra parte en la investigacion de las Dras. Dorlys Godoy, Wilma Haller y Martha
Casamayou, de la Facultad de Odontologia de la Universidad del Tolima, hace
referencia a la manifestacion de alteraciones por causas genéticas, adquiridas,
generales y locales presentadas durante el periodo de crecimiento y desarrollo del
sistema estomatognético. Referente a este aspecto se identific6 en la propuesta de
educacion a padres sobre prevencion de alteraciones en funciones de alimentacion en
niios menores de tres afios, mediante la encuesta, que el 69.0% (60) de las madres
reconoce cuando su hijo presenta dificultades en el momento de alimentarlo, pero no
por presencia de alteraciones en las funciones de alimentaciéon sino por la
broncoaspiracion que presenta el nifio con un porcentaje de 48.3 (29), por el rechazo
gue evidencia hacia el alimento con un 26.7% (16), por irritabilidad 13.3% (8), el 6.7%
(4) no justifica su respuesta y el 5.0% (3) presenta otras justificaciones. Se aprecia que
gran proporcion de la poblacién no identifica las alteraciones a nivel funcional que
pueda presentar el nifio en sus funciones de alimentacion y por ende se pueden pasar

por alto variaciones del sistema estomatognatico por etiologias adquiridas y locales.

Ademas, Moyers (1988) describe que en el neonato hay un Retrognatismo de 5 a 8
mm, y los movimientos de succién estimulan el crecimiento y desarrollo de la mandibula
lo que proporciona una armonia facial, por lo tanto la educacion a padres pretende
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concientizar y crear habitos saludables en los padres para ser aplicados en los nifios y
mejorar su salud a través del entrenamiento en la estimulacion de las funciones de
alimentacion y la identificacién de patrones funcionales inadecuados que en un futuro
generen complicaciones mayores tales como habitos orales nocivos, Disfagia,

Maloclusiones, Dislalias entre otras.

5. PPROPUESTA DE EDUCACION A PADRES SOBRE PREVENCION DE
ALTERACIONES EN LAS FUNCIONES DE ALIMENTACION EN NINOS MENORES
DE 3 ANOS VINCULADOS AL CENTRO UNIVERSITARIO Y DE SALUD ALFONSO

LOPEZ, CENTRO DE SALUD MARIA OCCIDENTE Y LA UNIDAD POPAYAN.

La educacion para la salud es una herramienta fundamental en las acciones de
promocién de la salud y prevencion de las enfermedades. La exposicion a experiencias
de aprendizaje facilita la adquisicién, eleccion y mantenimiento de las practicas

saludables, ademas de disminuir el riesgo o la presencia de la enfermedad.

La educacién a padres esta dirigida a la promocion, fomento de