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Advertencia:

LA POBLACION DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES ES CONSIDERA POBLACION
“DE ALTO RIESGO” Y POR TANTO EL ENTRENAMIENTO ACADEMICO, CIENTIFICO Y CLINICO DEL
FONOAUDIOLOGO/PATOLOGO DEL HABLA ES CONSIDERADO DE “NIVEL AVANZADO ALTO”. EL TRABAJO
DEBE SER ASUMIDO CON RESPONSABILIDAD PROFESIONAL Y ETICAY REQUIERE DE INVERSIONES EN
ENTRENAMIENTOS, LECTURA Y ENTENDIMIENTO DE PROTOCOLOS, ANOS DE COLABORACION Y

EXPERIENCIAY NO DEBE TOMARSE CON LIGERESA INTERVENCIONISTA.
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Introduccion

Dentro de los procesos de diagndstico e intervencidn en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN), se destaca de manera muy especial el papel del Patdlogo del Habla/Fonoaudiélogo en el manejo
de ésta poblacidn y adicionalmente su papel en el equipo interdisciplinario. En esta primera entrega,
intentaremos definir y ayudar a entender el papel del Fonoaudidlogo en las unidades de cuidado
intensivo neonatal, mas especificamente, su papel en el diagndstico de problemas de deglucidon
(disfagia) en el paciente hospitalizado en la UCIN. En nuestra segunda entrega, dedicaremos la atencién
a definir la posibilidad y la importancia que puede tener una lactancia materna segura en el bebé
prematuro.

Primero, en nuestra serie de entregas en esta area, se busca explicar el propdsito de las evaluaciones
intrumentales de la deglucion en el bebé hospitalizado en la UCIN. Segundo, se busca describir las
consideraciones del entrenamiento clinico y de intervencion necesarios para una intervencion
responsable y adecuada y finalmente, describir los nuevos avances investigativos y sus contribuciones
en el presente y futuro de estos pacientes. Obligatoriamente, se hace necesario enfatizar el alto riesgo
gue trae consigo intervenir con este tipo de poblacién y lo complicado que podria ser llegar a cometer
errores por pequefios que estos parezcan.

Fundamentacion de la Intervencion:

El papel del Patdlogo del Habla/Fonoaudidlogo se ha definido en dos frentes especificos: el primero,
garantizar que se produzca un diagndstico adecuado de los factores de riesgo en la alimentacién oral en
pacientes hospitalizados en la UCIN — a la vez que se promueve en lo posible una alimentacion oral
segura. EL segundo, apoyar a las familias en el proceso de interaccidon temprana con estos pacientes de
manera que se pueda garantizar (o por lo menos soportar) una interaccion Padre-Madre/Neonato con
impacto en el desarrollo presente y futuro del bebe. El segundo aspecto aqui mencionado, sera
posiblemente explorado luego y no constituye el propdsito fundamental de éste escrito.

El papel del Patdlogo del Habla en la UCIN ha sido definido de manera explicita por la Asociacion
Americana de Habla, Lenguaje y Audicion (ASHA por sus siglas en Ingles). La ASHA define que su
intervencién tiene un eje primario que ver con con la investigacidn, actividades académicas y de
educacion clinica de otros profesionales (ASHA American Speech-Language-Hearing Association. (2005).
Roles and Responsibilities of Speech-Language Pathologists in the Neonatal Intensive Care Unit:
Guidelines [Guidelines]. Available from www.asha.org/policy.)

Dentro del marco clinico, tiene como funciones:
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e Evaluacion e intervencion de la comunicacidn en el contexto de desarrollo, cuidados de apoyo y
servicios centrados en la familia.

e Evaluacion e intervencién en la alimentaciéon y la deglucién, incluyendo evaluaciéon de las
habilidades de prealimentacién, en adicién a la evaluacién y promocién de la alimentacion
materna.

e Evaluacién de la alimentacion con biberdn (tetero/mamila etc)

e Evaluacidn instrumental de la deglucién.

e Asesoramiento de los padres y del personal interdisciplinario en aspectos de expectativas de
desarrollo, patrones de comunicacién y de interaccién, y patrones de desarrollo de Ia
alimentacion y la deglucién.

e Funciones adicionales incluyen el control de la calidad/riesgo, gestion de la atencion, la descarga
y planificacidn de la transicion en lo que tiene que ver con lenguaje y alimentacién (ofrecimiento
de servicios de terapia futura y otros servicios disponibles en la comunidad y sistemas de salud
publicos y privados)

Niveles de las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales:

A manera de informacion, es importante que los profesionales determinen el tipo de Unidad de
Cuidados Intensivos en la cual estan prestando sus servicios. Esto ayudard a determinar que recursos
adicionales seria necesario tener disponibles para una atencién adecuada de los bebés prematuros.

Las unidades de cuidados intensivos neonatales se definen de la siguiente manera:
Nivel I: Atencidn Basica del recién nacido: el nivel 1 presta atencion a bebés sanos nacidos a término.

Nivel II: Atencidn Especializada del recién nacido: Recién nacidos que requieren atencién especial pero
gue han nacido en o pasadas las 32 semanas de gestacidn o que se recuperan de enfermedades mas
graves. Nivel IIA: Estos no ofrecen la ventilacién asistida. Nivel IIB: Estas pueden proporcionar
ventilacién asistida por menos de 24 horas, y también puede proporcionar ventilacion via presion
respiratoria positiva continua (CPAP).

Nivel Ill: Cuidado del recién nacido Subespecialidad: Nivel Il de atencién UCIN de los bebés mas
enfermos y en necesidad de ofrecer la mayor variedad de apoyo. Estas cuidan a los bebés que nacen con
mas de 28 semanas. Ofrecen la ventilacidn mecanica y procedimientos quirdrgicos menores, tales como
la colocacién de la lineas centrales. Nivel Il B: Nivel IlIB UCIN pueden ofrecer diferentes tipos de
ventilacién mecanica, tienen acceso a una amplia gama de especialistas en pediatria, puede utilizar las
capacidades de imagen mas alld de rayos X, y puede proporcionar algunas cirugias que requieren
anestesia.
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Nivel lll C: La atencién mas aguda se proporciona en el nivel llIC, a veces llamado nivel IV UCIN. Estas
pueden proporcionar la ventilacién avanzada, incluida la oxigenacidn por membrana extracorpdrea, y
puede proporcionar cirugias avanzadas, incluyendo "a corazén abierto”.

Por Qué el Interés?

De acuerdo con datos estadisticos, la ocurrencia de partos prematuros (menos de 37 semanas de
gestacion) aumentd en mas del 20% en territorios como los Estados Unidos entre los afios 1990 y 2006.
La mayor parte de éste aumento fue la de bebés nacidos a finales del periodo de prematuridad (34 a 36
semanas de embarazo), periodo conocido como "prematuros tardios”. El parto prematuro es el
resultado de un trabajo de parto espontaneo en casi el 50% de los casos. Generalmente, ocurre después
de la rotura prematura de membranas en un 30% de los casos, y es iatrogénico (por complicaciones
maternas o fetales) en el 20% restante.

ALGUNAS ESTADISTICAS
Probabilidades de Supervivencia basada en la duracion del Embarazo

Fuente: March of Dimes, Quint Boenker Preemie Survival Foundation.

Tiempo de Gestacién Posibilidad de

(semanas) Supervivencia (%)
23 semanas 17%
24 semanas 39%
25 semanas 950%
26 semanas 80%
27 semanas 90%

28-31 semanas 90-95%

32-33 semanas 95%
34+ semanas Casilas mismas de un

bebé a término.

Alrededor del 12 % de los bebés prematuros nacen entre las 32 y 33 semanas de gestacién, un 10%
entre 28 y 31 semanas, y cerca del 6% a menos de 28 semanas de gestacidn. Entre las madres en grupos
de edad de alrededor de los 25 afos, los nacimientos prematuros aumentaron en mas de 20% desde
1990 a 2006. Madres mas jovenes (menores de 20 afios) y mayores (40 afios) son las mas propensas a

tener bebés prematuros tardios (ver recuadro).
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Have late preterm births increased among mothers of all ages?

Late preterm birth rates have risen among mothers of all ages from 1990 to 2006, including teen-
age mothers (up 5 percent) (Figure 2).

Figure 2. Late preterm birth rates by age of mother: United States, 1990, 2000, and 2006
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En America Latina y el Caribe

En América Latina y el Caribe se estima que cada afio nacen cerca de 12 millones de nifios de los cuales
400,000 mueren antes de cumplir cinco afios, 270,000 en el primer afio de vida, 180,000 durante el
primer mes de vida y un total estimado de 135,000 mueren como consecuencia de la prematuridad.

La situacién es aun mas grave en infantes con prematuridad extrema (menos de 32 semanas de
embarazo), entre quienes una quinta parte no supervive el primer afio, ademas de destacar que hasta
un 60% de los supervivientes tiene discapacidades neurolégicas (problemas de lenguaje y aprendizaje,
trastorno por déficit de atencidn, dificultades socioemocionales, deterioro sensorial, visual y auditivo,
retraso mental y paralisis cerebral. Citado en: Villanueva Egan LA y col. (2008) Perfil epidemioldgico del
parto prematuro Ginecol Obstet Mex ;76(9):542-8)

Cuadro 1. Influencia de la edad gestacional en la mortalidad

neonatal
Tasa de mortalidad X 1,000 recién
nacidos vivos
Infanil 7.0
De nacidos entre las semanas 37 25
y 41 de embarazo
De nacidos entre las semanas 32 ira
y 36 de embarazo
De nacidos antes de la semana 1809

32 de embarazo

Un dato importante: Qué pasa cuando estos bebes nacen en menos de 28 semanas?

Desde el punto de vista deglucién y disfagia, estos bebés son demasiado inmaduros para succionar,
tragar y respirar al mismo tiempo, por lo que deben ser alimentado a través de sondas intravenosas (IV)
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0 en ocasiones con sonda Nasogastricas (NG). A menudo no pueden llorar o estan intubados y duermen
la mayor parte del dia. Tienen poco tono muscular, y la mayoria de ellos se mueve muy poco.

La mayoria de los bebés que nacen después de las 26 semanas de gestacidon sobreviven (alrededor del
80% a las 26 semanas), a pesar de que pueden enfrentarse a una larga estancia en la UCIN.

Qué Hacemos entonces los Patélogos del Habla/ Fonoaudidlogos en estos casos?

Es prioritario establecer las posibilidades que pueda tener el bebe de alimentarse por via oral definiendo
el momento apropiado y las consecuencias positivas o negativas que pueda conllevar la iniciacion de
una via oral ya sea con alimentacién materna o con otro tipo de medio oral. Para ello se deben llevar a
cabo todos los procesos diagndsticos disponibles y apropiados que permitan establecer los mecamismos
de alimentacién no solamente oportunos sino también adecuados. Esta decision bajo ninguna
circunstancia, es una decision tomada por el Patélogo del Habla. Es una decisién en la que éste
contribuye entendiendo que la decision final es Unica y exclusivamente del equipo médico tratante.

Evaluacion:

El Patdlogo del Habla/Fonoaudidlogo debe determinar cual serd el procedimiento a utilizar.
Generalmente, se puede tener acceso a la Endoscopia Transnasal (FEES —por sus siglas en Inglés) o a la
Videofluoroscopia de la Funcién Deglutoria (VFD o VSS/MBS por sus siglas en Inglés).

Requisitos para determinar si el paciente puede ser evaluado

e El bebe debe estar médicamente estable para trabajar en alimentacién oral.

e Determinar el método mds adecuado de alimentacion antes de determinar que el bebé serd
dado de alta. Por lo general, uno de los requisitos para ser dado de alta de la UCIN es que el
bebe tenga la habilidad de alimentarse eficientemente, manteniendo su salud respiratoria, su
salud nutricional y una buena hidratacion.

e Asegurarse que haya un soporte positivo a nivel familiar y médico.

Los profesionales que conforman el equipo de atencidén deben siempre asumir que cualquier bebé
prematuro puede aspirar alimento si no se le suporta su cuerpo y su cabeza adecuadamente.
Adicionalmente, una vez las evaluaciones hayan sido completadas, deben ser discutidas en equipo y sus
resultados deben ser manejados con precaucion y dentro del contexto médico-clinico del bebé.

Para determinar el nivel de estrés que pudiera llegar a desencadenar los procesos de alimentacién en el
bebé prematuro se podria utilizar: cambios en su frecuencia cardiaca (generalmente incrementada),
incremento de la frecuencia respiratoria, cambios en la saturaciéon de oxigeno (tendencia a la
disminucién), cambios en la temperatura corporal, alteracién de los ciclos del suefio y alerta, cambios
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negativos en la digestion,
deglucidn.

Evaluacion Instrumental:

Dentro de la evaluacién instrumental, como se habia mencionado con anterioridad, se debe tener en
cuenta las caracteristicas de cada bebé para determinar cual método seria mas eficiente y apropiado

para determinar las respuestas a nuestras preguntas clinicas.

Los siguientes recuadros presentan una comparacion desde el punto de vista ventajas y desventajas de

ambos métodos.

y muy principalmente, dificultad con la coordinacién respiraciéon-succién-

VFD Endoscopia Transhasal
Venta jas -Poca molestia para el -No uso de radiacion.
bebe. -Se observa la anatomia y
-Se observa cada fase de | su fisiologia durante la
la deglucion en alimentacion.
coordinacion con la -Se observa como los
respiracion. bebes manejan sus
-Simulacion de una propias secreciones.
alimentacion oral tipica y
permite la
experimentacion con
diferentes tipos de teteros,
flujos, posiciones y
engrosamiento de los
liquidos
VFD Endoscopia Transnasal
Desventajas -Exposicion a radiacion. -Molestia _con e! paso del
-No se ve el manejo de endoscopio a nivel nasal.
secreciones. -Es invasivo.
-Poco realista en -No evalua la fase
pacientes que tienen via esofagica de la deglucion.
oral demasiado limitada o | -E| endoscopio puede
de poca cantidad interferir con la funcion de
la deglucion.
-Dificultad para observar
degluciones en cadena

Desde el punto de vista “Pregunta Clinica” el siguiente cuadro ofrece una explicacién de como cada
método podria facilitar y/o justicar su uso en responder cual seria la informacién buscada. Obviamente,
la formacion y la experiencia profesional juegan aqui un papel importante en la seleccién del método y
en las preguntas clinicas que cada bebe le genere al equipo médico pero muy particularmente al
Patélogo del habla/Fonoaudidlogo.
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Parametros VFD Endoscopia Transnasal
Cierre Velofaringeo Bueno Excelente
Movilidad y cierre de las | Decente Excelente
cuerdas vocales
Elevacion Laringea Excelente Bueno
Fase Oral Excelente Decente
Contraccion Faringea Bueno Excelente
Manejo de Secreciones Pobre Excelente
Penetracion laringea Bueno Excelente
Aspiracion traqueal Excelente Bueno (perdida de la

visualizacion)

Residuo Excelente Excelente

Intervencion

Aunque mucho se ha discutido en la Ultima decada con respecto a la necesidad de continuar mejorando
y definiendo la intervencidon fonoaudidlogica con la poblacidn prematura, la intervencion se extiende
mas alla del manejo exclusivo de las disfagias, motivo de discusion de este escrito. Especificamente en lo
relacionado con la alimentacién, la intervencién tiene que ver con definir que tipo de ejercicios y
estimulacion que se le pudiera brindar a los bebés y el apoyo que se le pudiera brindar a los padres en el
proceso alimenticio, teniendo en cuenta que éste se convierte muy seguramente, en un reto adicional

gue se suma inevitablemente los demas retos que los nuevos padres tendran que enfrentar.

\ - .
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Solamente cuando se defina que el bebé puede intentar alimentarse de manera segura, el patologo del

Habla debe analizar movimientos orales y presencia de fatiga cardiaca y respiratoria que pudiera llegar a

comprometer la salud del bebé. Si no se tiene en cuenta que la alimentacidon como tal se convierte para

estos bebés en una actividad fisica, se podria incurrir en impactos negativos que afectarian la salud

general del bebé. La alimentacién en estas instancias se considera una acitividad fisica desgastante y

qgue provoca el consumo de calorias casi permantente (esto sumado a otras actividades que causan

estrés y sobreestimulacion en estos bebés). En otras palabras, se debe determinar si la eficacia del bebé

supera su capacidad fisica determinando si es seguro establecer una alimentacién por via oral.

En términos generals se debe:

Monitorizar la saturacidn de oxigeno previo, durante y despues de la alimentacion.

Monitorizar la frecuencia cardiaca

Determinar que tipo de tetero o mamila (botella) se va a utilizar y que flujo del chupo se va a
proveer.

Se debe determinar la posicién del bebe (incluyendo alimentacion del bebe recostado de lado).
Se debe también garantizar una posicién estable de la cabeza, el cuello y el tronco.

Se debe determinar la cantidad maxima ya sea de formula o de leche materna que se espera
lograr. Se puede iniciar con cantidades tan pequenas como “gotas” hasta un numero
determinado de centimetros cubicos o mililitros. (Esta cantidad la define el Fonoaudiologo en
conjunto con el nutricionista y el médico)

Determinar cuanto es el tiempo maximo de alimentacién permitido sin afectar estado
médico/fisico del bebe

Determinar quien harad la alimentacién

Determinar si una combinacién de tetero y lactancia es adecuada.

Establecer qué tipo de estimulacidn oral se va a permitir y en que cantidad y frecuencia.

Cuando se determine que el bebe esta listo para ser alimentado en la UCIN se debe por lo
menos intentar la lactancia maternal antes que otra alternativa. Sin embargo, se debe tener en
cuenta que algunas madres toman la decisidn de no hacerlo o simplemente la cantidad de leche
no se los permite. Existen también limitaciones en algunas madres que puedieran estar
tomando medicamentos o bajo cualquier otros impedimentos de restriccion médica.

Conclusiones:

Las intervenciones de nuestra profesidon en esta area apenas estan siendo definidas y analizadas, pero

en general, ha permitido establecer:

La importancia de las interacciones tempranas en las UCIN entre padres y bebes y su impacto en
el desarrollo nutricional y del lenguaje.
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e El impacto de una implementacion de estrategias de intervencion bien concebidas por el equipo
interdisciplinario.

e Ha permitido proveer informacién que ha despertado interés en el analisis del costo-beneficio
de la interaccidn: relacion incidental entre tiempo de hospitalizacién y costo de los tratamientos
alargo y corto plazo

En cualquier caso la intervencién debe tomarse con precaucion y con objetivos y expectativas claras que
sélamente se deben acomodar a las necesidades individuales de cada bebe.

Bajo ninguna circunstancia son conclusiones o intervenciones generalizadas que se pueden aplicar a
todos y a cualquier bebé sin medir las consecuencias posibles.

Es responsabilidad del Patélogo del Habla/Fonoaudidlogo participar y liderar procesos en asociacion con
los médicos, enfermeros, nutricionistas, terapéutas respiratérios y los miembros mds importantes del
equipo de trabajo: LOS PADRES.

En nuestra segunda entrega:

Lactancia Maternay otros Metodos de Alimentacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos.
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