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Intervención Oromotora del Niño Prematuro (PIOMI) vs. Terapia Oromotora 

Tradicional (TOMT) en la adquisición de la succión en recién nacidos 

pretérmino 

Resumen 

Introducción. La condición prematura en recién nacidos aumenta la posibilidad de 

presentar alteraciones en el neurodesarrollo, como la inmadurez de la coordinación en el 

ritmo de succión-deglución-respiración durante la alimentación. 

Objetivo. Evaluar la efectividad de la PIOMI vs. la TOMT de forma temprana en la 

adquisición de las habilidades orales y la maduración del eje succión-deglución-respiración 

a través de la escala EFSAT-VE (evaluación de las habilidades orales tempranas para la 

alimentación en su versión en español).  

Material y métodos. Se trata de un ensayo clínico controlado aleatorizado en recién 

nacidos pretérmino de 31 a 33 semanas de gestación o semanas de vida corregida, 

internados en el área de cuidados intermedios neonatales. Para ello se dispondrá de dos 

grupos de intervención, cada uno de 15 pacientes. Un grupo se abordará con la de PIOM y 

el otro con la de TOMT. Cada uno tendrá una evaluación EFSAT-VE previa y posterior a la 

terapia oromotora. Finalmente, se realizará una evaluación final a las 34 semanas. 

Resultados. Los resultados mostraron que hubo una significancia estadística en 

ambos grupos en la evaluación de EFSA-VE (PIOMI p= 0.001; TOMT p= 0.001,). Dentro de 

las categorías evaluadas de la escala EFSA-VE, hubo una significancia estadística en la 

coordinación de la deglución con una p 0.025 entre las dos terapias evaluadas.  

Conclusiones. Ambas técnicas, la PIOMI y la TOMT, son simples y seguras; por 

tanto, podrían usarse de manera equivalente en la práctica clínica para mejorar la 

alimentación oral y el pronóstico en bebés prematuros.     

Palabras clave: prematuro, terapia oromotora, TOMT, PIOMI, EFSA-VE, 

alimentación.  
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1 Introducción 

A nivel mundial nacen aproximadamente 15 millones de niños prematuros al 

año, se deduce que, de cada 10 niños a término, uno de ellos será prematuro. Esto 

implica que el parto prematuro sea considerado uno de los principales problemas 

de salud en el mundo (1,2). 

Latinoamérica cuenta con un índice de mortalidad en prematurez del 1 %. En 

México nacen más de 120 mil prematuros por año, esto se traduce entre un 9-10 % 

de los nacimientos a nivel anual, lo que conlleva a un índice de mortalidad de un 

28.8 %. En ese sentido, la prematurez se define como una de las principales causas 

de muerte. Por otro lado, existen causalidades de menor incidencia, como defectos 

al nacimiento de un 22.1 %, causas infecciosas de un 19.5 % y causas hipóxico-

isquémicas de un 11 % (3,4,5). 

Para contrarrestar este problema, se han implementado estrategias con el 

objetivo de disminuir el porcentaje de mortalidad neonatal y/o las secuelas que 

produce. Ahora bien, entre las principales secuelas se encuentran alteraciones en 

el neurodesarrollo como múltiples afecciones en el sistema respiratorio, 

cardiovascular, gastrointestinal y nutricional, principalmente (1,4,5). 

Entre las principales estrategias que se han implementado se encuentran la 

prevención del parto pretérmino, que promueve la atención prenatal y perinatal 

oportuna; y la prevención y atención de enfermedades durante el embarazo. De 

igual modo, se han establecido protocolos para el manejo y la atención del 

prematuro (4,5). 
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2 Marco teórico  

En primer lugar, resulta importante clasificar al recién nacido. Luego, se 

busca definir al prematuro como todo aquel que nace antes de las 37 semanas de 

gestación (SDG). Finalmente, para la clasificación del recién nacido según peso y 

edad gestacional, la OMS propone la siguiente categorización: 

Edad gestacional:  

1. Antes de la 28 SDG, extremadamente prematuro.  

2. De las 28 SDG a las 32 SDG, muy prematuro. 

3. Entre 33 SDG a las 36 SDG, prematuro tardío. 

4. De las 37 SDG a las 41 SDG, a término.  

5. Posterior a las 42 SDG, postérmino.  

Peso gestacional:  

1. Mayor a 4000 gramos, macrosómico.  

2. Entre 3999 gramos a 2500 gramos, peso adecuado.  

3. Entre 2500 gramos y 1000 gramos, peso bajo.  

4. Menor de 1000 gramos, peso extremadamente bajo.  

Existen condiciones que, aunadas a la prematurez, aumentan la gravedad y 

generan secuelas. Dentro de las principales enfermedades a corto plazo que 

afectan a este grupo se encuentran la ictericia, enterocolitis necrosante (ECN), 

persistencia del conducto arterioso (PCA), anemia, síndrome de dificultad 

respiratoria (SDR), displasia broncopulmonar (DBP), apnea, reflujo gastroesofágico, 

desnutrición y alteraciones neurosensoriales (2,6). 
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Por otro lado, a largo plazo, las complicaciones se manifiestan en un déficit 

sensorial, principalmente de tipo visual, auditivo, cognitivo y conductual, así como 

en trastornos del lenguaje, motrices y de coordinación. Estos trastornos 

neurológicos son consecuencia de la desorganización e inmadurez del prematuro. 

Esto se refleja primordialmente en la alteración del ritmo de la succión-deglución-

respiración, una de las principales habilidades neurológicas que adquiere in utero 

los recién nacidos y es fundamental para la supervivencia. 

La falta de adquisición o la falta de habilidad de este trastorno se hace 

presente en la mayoría de los recién nacido pretérminos, dado que presentan 

condiciones anatómicas y fisiológicas que provocan alteraciones en el ritmo de 

succión-deglución-respiración. Esto se observa en la escasa capacidad gástrica, 

menor estabilidad cervical y del tronco, reflujo gastroesofágico, menor capacidad y 

falta de coordinación a nivel de la musculatura facial y cervical para realizar sellado 

labial, y, con ello, la obtención de leche del seno materno (6,7). 

Es importante mencionar que los reflejos oromotores en los prematuros son 

inmaduros y, por tanto, resulta necesario realizar asistencia oromotora oportuna con 

el fin de estimular y realizar intervenciones oportunas para evitar alteraciones en la 

alimentación a corto plazo y en el lenguaje a largo plazo.  

2.1 Desarrollo de la motricidad orofacial 

Durante la etapa fetal se inician los movimientos de succión y deglución, que 

son espontáneos y comienzan entre la semana 12 y la 18 de gestación, cuando el 

feto succiona los dedos de las manos y los pies y comienza a deglutir líquido 

amniótico. En esta etapa empieza el adiestramiento del sistema orofacial con la 

movilidad del diafragma, de la musculatura torácica y abdominal. Durante la semana 

10 a 11 de gestación, el feto realiza movimientos mandibulares de cierre y apertura, 

con esto se deglute aproximadamente 200 ml/kg/día de líquido amniótico (8). 

El sistema orofacial cuenta con elementos anatómicos y funcionales. Dentro 

de los primeros se hallan elementos óseos, musculares y tendinosos, coordinados 

por nervios como el trigémino, hipogloso y facial, principalmente. Cada uno coordina 
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un grupo muscular con funciones coadyuvantes en la motricidad orofacial. Los 

recién nacidos poseen reflejos orales que garantizan la correcta alimentación 

posnatal, dentro de estos se encuentran el reflejo de búsqueda, succión y deglución, 

los cuales están controlados por los pares craneales mencionados (9,10,11). 

Cada reflejo tiene funciones orales específicas. El reflejo de búsqueda tiene 

como finalidad la orientación y la aprehensión al pezón; el reflejo de succión trata 

de coordinar la musculatura orofacial del lactante; y, por último, el reflejo de 

deglución ordena las contracciones musculares para llevar el líquido de la cavidad 

oral hasta esófago, todo esto coordinado con la respiración (9,12). 

Existen, a su vez, reflejos de protección a la vía aérea; por ejemplo, reflejo 

de arcada, mordida y reflejo de tos, los cuales están latentes durante la 

alimentación. Una vez adquirida la madurez del sistema orofacial, junto con la 

adquisición de los reflejos mencionados, el recién nacido está listo para el proceso 

de alimentación por vía oral a través de la succión.  

La succión puede ser nutricia y no-nutricia. La succión no-nutricia inicia desde 

la semana 18 hasta la 24 de gestación. Esta contribuye a la estimulación de la 

musculatura oral, lo que propicia la asociación entre succión y saciedad. La succión 

nutricia inicia a partir de las 32 semanas y es madura hasta la semana 34 de 

gestación, permitiendo la alimentación del neonato (9,11,12). 

3 Definición del problema 

3.1 Fisiología de la succión 

Existen tres fases en el mecanismo de la succión: 

1. Succionar.  

2. Deglutir. 

3. Respirar.  

Succión. Durante el proceso de la alimentación, el complejo pezón-areola 

debe alcanzar el paladar duro y blando del lactante al mantener la base del pezón 
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en la encía superior y la lengua del lactante para cubrir la encía inferior. Con ayuda 

del músculo masetero, el lactante eleva la mandíbula con el fin de permitir que la 

musculatura de la lengua comprima la areola materna haciendo depresión y 

retracción, lo que da lugar a movimientos ondulantes que generan presión (9,12) 

(ver Figura 1). 

Figura 1 

Proceso de succión 

 

Deglutir. En el proceso de succión, la parte posterior de la lengua del lactante 

se eleva y comprime la faringe. Esto provoca la salida de leche y ocupa espacio en 

el paladar blando al separar la vía aérea de la digestiva. Posteriormente, se eleva 

la laringe al moverse hacia adelante, cerrando la tráquea y protruyendo la leche 

hacia el esófago. Este proceso es una secuencia de succión-deglución (9,12) (ver 

Figura 2). 
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Figura 2 

Secuencia de succión-deglución 

 

 Respirar. Al inicio de la deglución se interrumpe el flujo de aire para que solo 

exista el paso del alimento a la faringe. Esta interrupción provoca una apnea de 

duración 0.5 segundos (9,12) (ver Figura 3). 

Figura 3 

Deglución y respiración 

 

La postura de los recién nacidos mantiene una flexión corporal fisiológica que 

le permite alimentarse correctamente; dichas habilidades tienen dos fases: sucking 

y suckling. La primera presenta movimientos de retrusión y protrusión de la lengua. 

Tales movimientos se presentan a partir de los 4 meses de vida. Mientras tanto, el 

suckling presenta movimientos intensos linguales de arriba hacia abajo, lo que se 

traduce en un desplazamiento de la mandíbula vertical. Este se desarrolla a los 6 

meses de vida (9,12). 
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3.2 Succión en prematuros  

El recién nacido pretérmino muestra necesidades especiales para su 

adaptación extrauterina. Debido a su inmadurez fisiológica, este presenta un patrón 

descoordinado para la succión, deglución y respiración (12,13). A las 34 SDG se 

inicia la alimentación por vía oral; en otras palabras, es cuando el neonato debe 

succionar y deglutir 3 a 5 veces, y, posteriormente, hacer una pausa respiratoria. 

No obstante, debido a su inmadurez presenta un patrón desorganizado donde la 

respiración ocurre aleatoriamente y a destiempo (12,13). 

Existen tres tipos de patrones de succión: 

1. Tipo I: es el tipo más frecuente y el mayor observado por el recién nacido a 

término. Consiste en inspirar-deglutir-espirar (IDE) y espirar-deglutir-inspirar 

(EDI) (14,15). 

2. Tipo II: es el segundo en frecuencia. Consiste en inspirar-deglutir-inspirar 

(IDI) o espirar-deglutir-espirar (EDE) (14,15). 

3. Tipo III: este patrón muestra múltiples degluciones con apneas, no causa 

alteraciones clínicas, pero explica cambios en la succión nutricia (14,15). 

Figura 4 

Patrones de deglución-respiración 
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4 Antecedentes 

La mejor forma de alimentación para el neonato es mediante la obtención de 

la leche por succión, pero pueden tener ciertas limitantes que causan la 

imposibilidad de alimentación por este medio. En ese sentido, el prematuro podría 

tener dificultades en el patrón de succión, sobre todo cuando aún hay uso de 

sondas, esto generaría limitaciones en la alimentación oral.  

En el medio hospitalario se utilizan diferentes métodos de alimentación para 

sustentar la nutrición mientras se adquieren las habilidades orales necesarias para 

una alimentación oral. Por ejemplo, el uso de sonda orogástrica o nasogástrica es 

una forma de apoyo para asegurar la alimentación. Estas se emplean de manera 

intermitente o continua, y se utilizan principalmente en prematuros menores de 32 

SDG o con necesidades especiales.  

Estas sondas cubren las necesidades de alimentación; sin embargo, tales 

sondas podrían generar complicaciones asociadas a su uso si no se tienen las 

debidas precauciones. Dentro de las principales complicaciones se encuentran las 

aspiraciones asociadas al desplazamiento, o a la mala técnica de colocación de la 

sonda.  

Debido a esta necesidad de uso de sondas de larga permanencia y de falta 

de apoyo para generar las habilidades motoras en los prematuros, se han creado 

intervenciones motoras que pretenden mejorar la succión-deglución. De hecho, 

existe una terapia oromotora que, mediante ejercicios, ayuda a mejorar la 

masticación y la deglución en pacientes con alteraciones neuromotoras. Empero, 

no son específicas para pacientes pediátricos ni prematuros. Asimismo, son 

dependientes del operador y no siguen ninguna metodología. Esta técnica presenta 

en tres fases. La primera fase consiste en ejercicios activos con movilización activa 

y de extensión; la segunda son ejercicios pasivos, con masajes y estimulación; y la 

tercera es de carácter sensorial a partir de la exposición al frío o al calor (16). 

Estas técnicas se han implementado en México. Actualmente, la 

rehabilitación oromotora se usa en el Hospital Infantil de México Federico Gómez. 
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Sin embargo, no consta de un patrón establecido y es de operador dependiente, 

pero este, a diferencia del modelo pasado, detecta si existe una alteración en la 

triada succión-deglución-respiración, lo que permite detectar disfunciones velo-

palatinas o alteraciones en el patrón respiratorio que provoca desaturación y fatiga 

(13,17). 

La intervención oral motora es una técnica basada en la DOMI o en la TOMT 

(ver Anexo 1). Dicha técnica empleada en hospitales de tercer nivel ha demostrado 

menor estancia hospitalaria. Estas consisten en 15 minutos de intervención y están 

diseñadas para lactantes hasta escolares, pero no para prematuros, dado que 

requieren otro tipo de intervención por su anatomía. Para esta excepción, se 

hicieron adaptaciones con el fin de que fueran adaptables para prematuros de hasta 

29 semanas (16,18). 

Tabla 1 

Diferencia entre técnicas PIOMI y TOMT 

PIOMI 
Premature Infant Oral Motor Intervention 

TOMT 
Terapia Oromotora Tradicional 

5 minutos. 15 minutos. 

Ocho ejercicios. Fase 1: nueve ejercicios previo a la toma. 
Fase 2: tres posterior a la toma. 

Succión no nutritiva. Succión nutritiva. 

Mejilla, lengua, encías, labios, barbilla. Mejilla, lengua, encías, labios, barbilla, 
articulación temporo-mandibular, 
músculos frontales, maseteros y cuero 
cabelludo. 

Tiempos específicos por ejercicio. Repeticiones. 
 

Por otro lado, se desarrolló una nueva técnica de PIOMI (ver Anexo 2) 

basada en los principios de TOMT, debido a la necesidad de una intervención en el 

prematuro. Por tanto, se modificó la intervención para ser estereotipada y 

organizada, la cual consiste en ocho pasos con un tiempo de 5 minutos, con 

movilización asistida y controlada (18). 

La adaptación de PIOMI logró mejorar la alimentación en el prematuro al 

reducir hasta tres días su estancia hospitalaria en estudios realizados, pero se 

deben tener en cuenta las herramientas necesarias para poner en práctica esta 
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técnica. En ese orden de ideas, se contará con un rehabilitador certificado que siga 

con los tiempos y los ejercicios empleados según el orden y la duración específica 

de cada uno.  

En consecuencia, se ha desarrollado una técnica específica para la 

evaluación de la técnica donde se toman en cuenta comportamientos concretos y 

observables, como la realización de los ocho pasos en el orden correcto, así como 

la ejecución correcta de cada uno de estos en el tiempo establecido. Cada 

intervención brindará un puntaje sumable y luego un puntaje final; esto posibilitará 

la evaluación de cada competencia y determinará si hay una mejoría de manera 

objetiva y la verificación de la adherencia a esta. Tal herramienta es denominada 

EFSA-VE (ver Anexo 3) (18,19). 

5 Justificación  

La valoración actual de la alimentación del prematuro se basa en la 

subjetividad del operador según la técnica de rehabilitación oromotora realizada, y 

solo toman en cuenta la ganancia ponderal, la medición de la ingesta de la leche 

del prematuro y las habilidades no orales. Otro punto importante consiste en el retiro 

de la sonda de alimentación, la cual queda a decisión del personal médico y su 

experiencia clínica. Todo esto marca una pauta sobre la necesidad de incorporar un 

sistema de evaluación individualizado, sistematizado y estereotipado que ayude a 

la incorporación de los prematuros en la alimentación oral. Esto busca limitar el uso 

de sondas de alimentación de larga duración, trastornos de aversión oral, de 

lenguaje y afección anatómica intraoral.  

6 Pregunta de investigación 

¿La PIOMI, aplicada de forma temprana, favorece la adquisición de las 

habilidades orales tempranas para la alimentación en el recién nacido pretérmino? 
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7 Hipótesis 

La terapia PIOMI, aplicada de forma temprana, favorece la adquisición de las 

habilidades orales para la alimentación en el recién nacido pretérmino. 

8 Objetivos 

8.1 Objetivo general 

Evaluar la efectividad de la PIOMI de forma temprana en la adquisición de 

las habilidades orales tempranas y la maduración del eje succión-deglución-

respiración en el recién nacido pretérmino medido a través de la escala EFSA-VE.  

8.2 Objetivos secundarios 

1. Comparar la intervención oromotora PIOMI temprana vs. tardía. 

2. Comparar la intervención oromotora TOMT temprana vs. tardía. 

3. Comparar la intervención oromotora PIOMI vs. TOMT. 

4. Comparar el EFSA-VE previo a la intervención oromotora PIOMI vs. TOMT. 

9 Material y métodos 

9.1 Tipo de estudio 

Es un ensayo clínico controlado y aleatorizado realizado en el Hospital 

Universitario Dr. José Eleuterio González de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León, entre el 01 de enero de 2021 y el 31 de diciembre de 2022. Este estudio fue 

aprobado por el Comité de Ética, Investigación y Bioseguridad del hospital. 

9.2 Sujetos de estudio  

La muestra estuvo conformada por 30 recién nacidos pretérmino de 31 a 33 

SDG o semanas de vida corregida internados en el área de cuidados intermedios 

neonatales del Hospital Universitario Dr. José Eleuterio González. Se informó y 
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explicó el protocolo. Posteriormente, se otorgó el consentimiento de manera escrita 

por el padre/madre de cada uno de los participantes de manera satisfactoria.  

9.2.1 Criterios de inclusión 

• Pretérminos de 31-33 SDG en crecimiento y desarrollo, de ambos sexos, con 

o sin habilidad para succionar.  

• Vía enteral a 70cc/kg/día por sonda orogástrica.  

• Firma de consentimiento informado.  

9.2.2 Criterios de exclusión  

• Hemorragia intraventricular grado III y IV. 

• Leucomalacia periventricular. 

• Encefalopatía hipóxico-isquémica severa. 

• DBP. 

• ECN. 

• Malformaciones congénitas 

• Trastornos de hipotonías, hipertonías o miopatías.  

• No se realice firma del consentimiento informado. 

• Alta médica o voluntaria antes de la conclusión del estudio. 

9.2.3 Criterios de eliminación 

• Defunción, 

• Traslado a otro hospital antes de las 34 SDG.  

• Retiro del consentimiento informado. 
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9.3 Cálculo de la muestra  

Se calculó con un alfa de 5 % de dos colas y un poder de 80 %. Por otro lado, 

se calculó el tamaño de muestra con una diferencia de medias, debido a que el 

resultado de la herramienta EFSA-VE es un resultado continuo con rango de 19 a 

57. La variable K de la ecuación es de 7.9. Por tanto, se asumió una desviación 

estándar de 19 al dividir la diferencia del rango (38) entre 2. Finalmente, se 

contempló una diferencia mínima, clínicamente significativa de 10 puntos en la 

escala de EFSA-VE donde se obtuvo un cálculo del tamaño de la muestra de 15 por 

grupo. 

9.4 Diseño de estudio y análisis estadístico  

Se contaron con dos grupos de estudios, cada uno de 15 pacientes que 

cumplieran los criterios de inclusión. En estos se realizó la evaluación con la Escala 

EFSA-VE en 3 tiempos. El primero, previo al inicio de la terapia oromotora; el 

segundo, al concluir la intervención oromotora que correspondía a 7 días posteriores 

de su inicio; y tercera, la evaluación de las 34 semanas de edad gestacional o de 

vida corregida.  

Un grupo recibió la intervención PIOMI y el otro la TOMT. La intervención se 

asignó de forma aleatoria con el programa OxMar versión en español, sistema en 

línea que permite realizar la aleatorización de los sujetos participantes para la 

selección de las terapias.  

Ambas terapias las impartieron dos operadores diferentes y la aplicación de 

la evaluación EFSA-VE estuvo a cargo de cuatro operadores diferentes asignados 

de manera aleatoria (OxMar). Cada paciente recibió la evaluación completa por este 

operador y la terapia por un operador diferente durante 7 días. Todos fueron 

capacitados previamente con un curso impartido por dos médicos neonatólogos con 

un curso de alta especialidad en neurodesarrollo, capacitados y certificados para la 

realización de terapias de rehabilitación oral. 
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9.5 Medidas e instrumentos de evaluación 

Datos de los participantes de la investigación:  

Se recolectaron los nombres completos del participante. Nombre y edad de 

la madre, edad gestacional al nacimiento, sexo, peso al nacimiento y al egreso, 

diagnóstico al nacimiento, días de estancia hospitalaria, vía de nacimiento, control 

prenatal, uso de inductores de maduración pulmonar, Aspecto, Pulso, Irritabilidad, 

Actividad y Respiración (APGAR) a los 5 minutos de vida, Silverman Anderson, tipo 

de leche que se utiliza, uso de sonda, medicamentos que utiliza, diagnósticos, si 

usó algún tipo de apoyo ventilatorio.  

9.5.1 Evaluación de cada participante con la escala EFSA-VE 

Se evaluó a cada paciente con la escala EFSA-VE (ver Anexo 3), en la cual 

se examina la presencia y maduración de las habilidades orales a través de 19 

ítems, los cuales se dividieron en cinco rubros: regulación respiratoria, función 

oromotora, coordinación con la deglución, compromiso en la toma y estabilidad 

fisiológica. En cada uno se asignó una puntuación de 3 a 1, donde el puntaje de 1 

representó la habilidad mínima, 3, la habilidad madura, y el 2, una habilidad 

intermedia, esto de acuerdo con las características que establece cada ítem según 

el puntaje.  

El puntaje se encuentra en un rango de 19-57 puntos. Se evaluó a cada 

paciente previo al inicio de la terapia; después de 7 días de terapia se realizó 

nuevamente la evaluación. El evaluador no tenía conocimiento del tipo de terapia 

del paciente. A los pacientes que completaron su terapia a las 34 SDG solo se le 

realizaron dos evaluaciones, esto es, una inicial y otra final, se contó esta última 

como la tercera evaluación. Así, los pacientes que terminaban su evaluación a las 

32 o 33 SDG contaron con una tercera evaluación a las 34 SDG. En efecto, cada 

participante tuvo tres evaluaciones de EFSA-VE.  
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9.5.2  PIOMI 

Esta terapia se realizó a 15 niños seleccionados aleatoriamente. La terapia 

la llevó a cabo un solo operador durante los siete días de la intervención y consistió 

en ocho ejercicios con una duración de 5 minutos en total. Se buscó, principalmente, 

la estimulación de las mejillas, lengua, encías, labios y barbilla, cada uno con 

tiempos específicos, esto fue previo a la alimentación de cada paciente y fue dos 

veces al día con un intervalo de 12 horas entre cada intervención.  

9.5.3 TOMT 

La terapia TOMT (ver Anexo 1) se les realizó a 15 niños aleatoriamente. Esta 

consistió en realizar 12 ejercicios en dos fases, una previa a la alimentación y la otra 

posterior. Sin embargo, todo en un rango temporal simétrico y una vez al día, 

durante siete días continuos. Tal duración era de 15 minutos, donde se concedió 

libertad para organizar los tiempos de duración de los ejercicios al operador, pero 

con un número de repeticiones previamente establecidas; este se encargó de 

realizar el procedimiento al mismo paciente hasta completar la terapia. 

9.6 Análisis estadístico de los datos   

Todos los datos obtenidos se registraron en una base de datos electrónica. 

Posteriormente, se analizaron en el programa SPSS V21. Los valores se presentan 

como mediana, con rango mínimo y máximo. En las variables cualitativas se aplicó 

la prueba t de Student para muestras independientes, y para las variables 

cualitativas se utilizó la prueba X2 de Pearson. Para comparar dos muestras 

independientes, con rangos (medianas), se utilizó la prueba de U de Mann Whitney, 

la cual no permitió determinar que las diferencias no fueran al azar, sino que tuvieran 

una significancia estadística. La prueba de Friedman se utilizó para comprar tres o 

más muestras relacionadas, en la cual no se necesitó una curva de distribución 

específica y un nivel ordinal de la variable dependiente. Se identificó como valores 

de p < 0.05 con significancia estadística. 
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9.7 Aprobación por el Comité de Ética, Investigación y Bioseguridad 

Con una aprobación previa del Comité de Ética, Investigación y Bioseguridad del 

hospital Dr. José Eleuterio González de la Universidad Autónoma de Nuevo León 

con el número de aprobación PI21108 (ver Anexo 4), se inició con el protocolo en la 

unidad de cuidados intermedios de Neonatología. El protocolo procedió durante 

meses, en los cuales, y por protocolos de seguridad epidemiológica, el hospital se 

encontraba en pandemia. Por tal motivo, se vio reducido el número de ingresos a la 

unidad de cuidados Neonatales que reunieron los criterios de inclusión del 

protocolo. Por esta razón, durante el proceso de reclutamiento de pacientes, se tuvo 

que realizar una enmienda como solicitud, con el fin de hacer un cambio en el 

número de muestra de nuestro protocolo, aceptada y autorizada por el Comité de 

Ética, Investigación y Bioseguridad con número EN22-00245 (ver Anexo 4).  

El protocolo de investigación se condujo bajo los principios básicos de la 

ética, los cuales se pusieron en práctica desde el inicio hasta el final del protocolo. 

Tales principios son la autonomía, la justicia y la beneficencia. La participación de 

cada uno de los pacientes fue aceptada por padre/madre de los menores y 

registrada en un consentimiento informado por escrito, donde se redactan todos los 

procesos, terapias y evaluaciones que se realizaron a los pacientes.  

En primer lugar, se les explicó de manera verbal. Luego, se les leyó el 

consentimiento escrito donde se les dio la oportunidad de revisarlo y aclarar las 

dudas para registrar la firma del consentimiento. Cabe mencionar que no se forzó a 

ningún padre/madre a firmar ningún consentimiento, así como no se ofreció ninguna 

compensación económica o donativo a cambio de su colaboración, y, por último, se 

les mencionó que podrían retirarse si así lo deseaban.  

9.8 Limitaciones del estudio  

El personal encargado de evaluar los EFSA-VE no contaba con una curva de 

evaluación para tener un número de posible variabilidad entre cada evaluador, solo 

se realizó un curso previo con todo el personal que iba a realizar las evaluaciones y 
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las terapias para unificar técnicas de cada terapia y ver que todo el personal 

realizará los mismos pasos. 

Los grupos no fueron equitativos en la distribución por semanas de gestación. 

Por tal razón no se logró realizar un análisis por grupo de gestación. Esto pudo 

brindar más información sobre el uso de la terapia. Es decir, entre menor sean las 

semanas de gestación, un mejor pronóstico y con ello una temprana mejoría en la 

ganancia ponderal. 

10 Resultados 

10.1 Características de la muestra 

 La muestra estuvo conformada por 30 pacientes. Dentro de los datos 

recolectados se obtuvieron los siguientes resultados en cuanto a demografía (ver 

Tabla 2): 
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Tabla 2 

Características perinatales de 30 recién nacidos prematuros sometidos a 

intervención oromotora PIOMI y TOMT 

 

Nota. TOMT: Terapia Oromotora Tradicional; PIOMI: Terapia de Intervención 

Oromotora del Niño Prematuro; SDG: semanas de gestación. El valor de p < 0.05 

es significativo. 

En la Tabla 2 se evidencia que la mayoría de los pacientes, en ambas 

terapias, fue de sexo masculino, se muestra la edad gestacional al nacer, como la 

vía de nacimiento, mayoritariamente por cesárea; la edad materna en promedio fue 
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de 24 años, el total de los pacientes recibieron control prenatal adecuado con una 

mediana de 6 citas durante su embarazo. En el grupo PIOMI, un 60 % (9) recibió 

inductores de maduración completos antes de su nacimiento.  

La mediana de la edad de gestación y/o semanas de vida corregida fue de 

33 con un valor mínimo de 31 y máximo de 33 semanas, esto en los pacientes 

ingresados a terapia oromotora. Para ambos grupos las medianas fueron iguales a 

la totalidad de la muestra. No se encontró una distribución uniforme en la 

distribución por grupos de edad gestacional de 31, 32 y 33 semanas de vida o vida 

corregida.  

Dentro de los resultados obtenidos, todos los pacientes usaban sonda para 

alimentación, de los cuales TOMT representó un 93.3 % (14) con uso de sonda 

orogástrica y solo un 6.7 % (1) con uso de sonda nasogástrica. Los pacientes del 

grupo PIOMI, 93.3 % (14) usaban sonda orogástrica y un 6.7 % (1) usaban sonda 

nasogástrica. Al alta médica el 100 % (30) de los pacientes se egresaron con 

alimentación por succión.  

El tipo de leche usado en los pacientes con terapia TOMT fue de un 66.7 % 

(10) con fórmula para prematuros en todas las tomas, el 26.7 % (4) estuvo 

alimentado con fórmula extensamente hidrolizada y el 6.7 % (1) se alimentaba con 

seno materno y fórmula para prematuro. En el grupo PIOMI el 53.3 % (8) se 

alimentaba con fórmula para prematuro, el 40 % (6) con fórmula extensamente 

hidrolizada y el 6.7 % (1) con seno materno y fórmula para prematuro, esto para 

todas las tomas. Al egreso, el grupo TOMT tuvo un 73.3 % (11) con fórmula de 

prematuro complementaria y con seno materno a libre demanda y el 26.7 % (4) con 

seno materno a libre demanda. El grupo PIOMI, un 93.3 % (14) se egresó con seno 

materno a libre demanda principalmente, y fórmula para prematuro, como 

complemento y solo un 6.7 % (1) con fórmula extensamente hidrolizada. 

Los días de estancia hospitalaria de los pacientes del grupo TOMT fueron de 

29.13 ± 13.6 días y para el grupo PIOMI de 35.26 ± 14.38 y una p <0.001. Los días 

posteriores a la finalización de la terapia, en los cuales los pacientes iniciaron la vía 
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enteral completa fue el grupo PIOMI con una mediana de 4 (3-6), y en el grupo 

TOMT con una mediana de 5 (3-6) con una p 0.868, lo que resultó no significativa.  

Durante la terapia, el 80 % (12) del grupo TOMT no usaba apoyo ventilatorio; 

el 13.3 % (2) usaba flujo libre de oxígeno; y el 6.7 % (1) usaba puntas nasales. En 

el grupo PIOMI, el 93.3 % (14) no contaba con apoyo ventilatorio y solo el 6.7 % (1) 

requería flujo libre. A su egreso ninguno de los pacientes requirió apoyo ventilatorio.  

Dentro de los diagnósticos de la población estudiada, el síndrome de 

dificultad respiratoria se presentó en el 100 % (30) de los pacientes, en el grupo 

TOMT el 40 % (6) no presentaron sepsis y el 33.3 % (5) presentó sepsis temprana 

y el 26.7 % (4) presentó sepsis tardía. Ninguno presentó aislamiento en medios de 

cultivo. PIOMI presentó 33.3 % (5) sin sepsis, el 26.7 % (4) sepsis temprana y el 40 

% (6) sepsis tardía, el cual presentó un aislamiento en hemocultivo central. El 

diagnóstico de enterocolitis se presentó en el 26.7 % (4) este grado 1, esto dentro 

del grupo TOMT; y en el grupo PIOMI, un 20 % (3) tuvo grado 2 y 20 % (3) con 

grado II, el resto no lo presentó. Este diagnóstico fue previo al inicio de la terapia.  

El diagnóstico de policitemia se realizó en el 13.3 % (2) en el grupo TOMT y 

solo un 6.7 % (1) en el grupo PIOMI solo un 6.7 % (1), el resto no presentó. La 

hiperbilirrubinemia multifactorial se presentó en el 40 % (6) de grupo TOMT en el 

grupo PIOMI un 46.7 % (7) todos los pacientes recibieron tratamiento con fototerapia 

en promedio de 24 a 48 hrs., sin requerir otro tratamiento.  

10.2 Características de los grupos  

Los grupos de estudios de PIOMI y TOMT se sometieron a las evaluaciones de 

EFSA-VE al inicio de la terapia, donde la mediana para el grupo TOMT fue de 35 

con un valor mínimo y máximo 24 a 27. Posteriormente al evaluar el EFSA-VE la 

terapia, la mediana fue de 50 con un valor mínimo y máximo de 41 a 55 con una 

diferencia de medianas de 15 puntos entre el inicial. Finalmente, la terapia se 

analizó con un p <0.001. Al comparar el EFSA-VE de las 34 semanas de gestación 

y de vida corregida la mediana fue de 50 con mínimo y máximo de 46 a 56, con una 

significancia estadística de p <0.001 (ver Tabla 3). 
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Tabla 3 

Resultados de grupos PIOMI vs TOMT, comparación de los resultados de EFSA-

VE. 

 EFSA-VE 
inicio 

EFSA-VE al 
finalizar la 

terapia 

EFSA-VE a las 
34 SDG/SDVC 

p* 

TOMT 35 (24-27) 50 (41-55) 50 (46-56) <0.001 

PIOMI 34 (24-48) 52 (43-59) 54 (46-59) <0.001 

p** 0.279 0.803 0.233  

Nota. TOMT: Terapia Oromotora Tradicional; PIOMI: Terapia de Intervención 

Oromotora del Niño Prematuro; SDG: semanas de gestación; p*: prueba no 

paramétrica para mediciones repetidas de Friedman; p**: valor de p determinado 

con prueba de U de Mann Whitney. El valor de p < 0.05 es significativo. 

En la Tabla 3 se observa el grupo PIOMI con una mediana de EFSA-VE al 

inicio de 34 con un valor mínimo y máximo de 24 a 48; al evaluar el EFSA-VE al 

final de la terapia con una mediana de 52 con mínimo y máximo de 43 a 59 con una 

p <0. 001. Finalmente, al evaluar la puntuación de EFSA-VE a las 34 semanas de 

gestación o de vida corregida con una mediana de 54 con un valor mínimo y máximo 

de 46 a 59 con valor de p <0.001.  

Dentro de la prueba de U de Mann Whitney se correlacionó clínicamente las 

pruebas de ambos grupos con una p 0.279 entre el EFSA-VE inicial entre el grupo 

TOMT y el PIOMI no hubo significancia estadística con una p 0.279. En el EFSA-

VE al finalizar la terapia entre ambos grupos tuvo una p 0.803. En la última 

evaluación de las 34 semanas de gestación o de vida corregida obtuvo una p 0.233, 

entre ambos grupos.  

En la Tabla 4 se evidencia que hubo una significancia estadística en todas 

las categorías evaluadas por EFSA-VE en el grupo TOMT. En la Tabla 5 se detallan 

las evaluaciones por categorías para el grupo PIOMI, donde hay una significancia 

estadística. Sin embargo, se observa que en las medias del grupo PIOMI tiene un 
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mayor puntaje en la mediana, en cuanto a la función respiratoria y en el compromiso 

de la toma que en la media del grupo TOMT.  

Tabla 4 

Evaluación de EFSA-VE por categorías en el grupo TOMT 

 Categorías de escala EFSA-VE 

TOMT Regulación 

respiratoria 

Función 

oromotora 

Coordinación 

con la deglución 

Compromiso 

de la toma 

Estabilidad 

fisiológica 

EFSA-

VE 

Inicial 

9(5-11) 7(4-9) 7(4-12) 4(2-7) 8(7-12) 

EFSA-

VE al 

finalizar 

la terapia 

13(11-14) 10(9-12) 10(6-12) 6(4-6) 11(8-12) 

EFSA-

VE a las 

34 SDG 

13(3-15) 11(9-12) 10(7-12) 6(4-12) 11(6-12) 

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

p** 0.279 0.803 0.233  

Nota. TOMT: Terapia Oromotora Tradicional; SDG: semanas de gestación; SDVC: 

semanas de vida corregida. El valor de p < 0.05 es significativo. 

En las tablas 4 y 5 se observa que, dentro de los puntajes entre la categoría 

de coordinación de la deglución, las medianas fueron más altas en la terapia PIOMI 

con una mediana de 12 puntos al finalizar la terapia y en las 34 semanas de vida o 

semanas de vida corregida. En las demás categorías se observa una similitud entre 

las medianas y los valores mínimos y máximos. 
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Tabla 5 

Evaluación de EFSA-VE por categorías en el grupo PIOMI 

 Categorías de escala EFSA-VE 

PIOMI  Regulación 

respiratoria 

Función 

oromotora 

Coordinación 

con la 

deglución 

Compromiso 

de la toma 

Estabilidad 

fisiológica 

EFSA-

VE 

Inicial 

9(5-12) 7(4-9) 6(4-12) 4(2-7) 8(6-11) 

EFSA-

VE al 

finalizar 

la 

terapia 

 13(9-18) 11(8-11) 12(8-12) 6(4-6) 11(9-12) 

EFSA-

VE a las 

34 SDG 

14(10-18) 11(9-12) 12(9-12) 6(5-6) 11(11-12) 

P <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

Nota. PIOMI: Terapia de Intervención Oromotora del Niño Prematuro; SDG: 

semanas de gestación; SDVC: semanas de vida corregida. El valor de p < 0.05 es 

significativo. 

En la Tabla 6 se observa una comparación entre las categorías en la 

evaluación de EFSA-VE de las 34 semanas de gestación, haciendo especial énfasis 

en la TOMT y PIOMI. En ese sentido, se evidencia que en la categoría de 

coordinación de la deglución tuvo una significancia estadística con una p 0.025 entre 

las terapias. Con esto se constata que, al menos, en esta categoría resulta 

apropiado utilizar una terapia que otra. El resto de las categorías no tuvieron 

significancia estadística.  
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Tabla 6  

Evaluación por categorías de la escala de EFSA-VE entre grupo TOMT y PIOMI a 

las 34 SDG 

Categorías de escala EFSA-VE 

EFSA-VE 
a las 34 

SDG 

Regulación 
respiratoria 

Función 
oromotora 

Coordinación 
con la 

deglución 

Compromiso 
de la toma 

Estabilidad 
fisiológica 

TOMT 13 (3-15) 11(9-12) 10 (7-12) 6 (4-12) 11(6-12) 
PIOMI 14 (10-18) 11(9-12) 12 (9-12) 6 (5-6) 11(11-12) 

P   0.066 0.089 0.025 1.000 0.713 

 

Nota. TOMT: Terapia Oromotora Tradicional; PIOMI: Terapia de Intervención 

Oromotora del Niño Prematuro; SDG: semanas de gestación; SDVC: semanas de 

vida corregida. El valor de p < 0.05 es significativo. 

11  Discusión 

La alimentación oral es un proceso complejo que requiere la maduración y la 

coordinación del sistema nervioso, del sistema locomotor y el sistema autónomo. 

En este estudio se observó que hubo significancia estadística en el uso de las dos 

terapias.  

El objetivo del estudio consistió en evaluar la efectividad de PIOMI de forma 

temprana en la adquisición de las habilidades orales tempranas y la maduración del 

eje succión-deglución-respiración en el recién nacido pretérmino, medido a través 

de la escala EFSA-VE, esto comparado con el grupo TOMT. No se encontraron 

diferencias significativas en las características de la población de estudio. En esa 

medida, resulta importante mencionar el tamaño de la muestra, puesto que en 

estudios reportados el número de la muestra es muy variable según los criterios de 

inclusión que utilizaron en cada estudio. Para este caso, se usaron criterios de 

inclusión que pudieran hacer un sesgo en el puntaje y, por ende, en el resultado de 

los pacientes. En el estudio de Vásquez et al. (17) se obtuvo una N de 640 pacientes 

pretérmino. No obstante, estos contaban con patologías de tipo neurológico, 

gástrico y cardiólogo que pudieran alterar el resultado.  
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11.1 Utilidad de la escala EFSA-VE 

En el estudio realizado por Gomes et al. (20) se empleó la electromiografía 

como instrumento de evaluación objetiva para la comprobación de la mejoría en la 

alimentación en recién nacidos, dado que hasta hace unos años no existía ninguna 

herramienta que contara con la estructura adecuada y que fuera objetiva al evaluar 

las habilidades orales. Solo hasta el 2005, en el estudio de Thoyre et al. (21) se 

realizó y aprobó EFSA, y en el 2021, en el estudio de Matarazzo et al. (19), se creó 

la versión en español. Actualmente, esta herramienta no se usa en ningún hospital 

de México para la evaluación de ninguna técnica de estimulación oral. Solo se utilizó 

para efectos del presente estudio. 

11.2 Uso de las técnicas de PIOMI vs. TOMT para la adquisición de las 

habilidades orales 

En el estudio de Lessen et al. (18) se obtuvo un grupo control vs. un grupo 

PIOMI. Dicho grupo control se mantuvo por debajo de 30 puntos al final de la 

observación (esto evaluado con una escala de evaluación de función oral en 

rehabilitación para adultos, PORFAS). Consecuentemente, la puntuación en el 

grupo PIOMI superó los 30 puntos, lo que demostró el efecto positivo de PIOMI en 

la mejora de la intensidad y tolerancia de la succión. Asimismo, se evidenció una 

mejora en el establecimiento del reflejo oral y la capacidad motora oral. En el 

presente estudio para el grupo PIOMI y evaluado con una la escala EFSA-VE se 

demostró una mejoría en el puntaje y una significancia estadística en la evaluación 

post-terapia, y a las 34 semanas de vida con una diferencia de puntaje, de la inicial 

18 puntos al final de la terapia, y de 20 puntos a las 34 semanas de vida; la diferencia 

de puntajes radica en la escala utilizada para valorar la terapia, aunque en los dos 

grupos se observan diferencias significativas y mejora clínica basada en los 

pacientes que egresaron con alimentación por succión.  

En el año 2022, Bandyopadhyay et al. (22) realizaron un ensayo clínico 

controlado, cuyo estudio utilizó PIOMI para valorar la técnica de habilidad oral para 

la transición de la alimentación por sonda a vaso, en este se obtuvo significancia 
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clínica. No obstante, se empleó una metodología objetiva en la medición que solo 

observaba el derrame de leche de los labios. En cambio, en la presente 

investigación se obtuvo, tanto en PIOMI como en TOMT, la categoría de la escala 

EFSA- VE con una medición objetiva, donde la función oromotora tuvo una 

significancia estadística en ambos grupos; y, finalmente, la transición en los 

pacientes fue directa a seno materno o biberón.  

Durante el mismo año, Lee et al. (23) realizaron un estudio de casos y 

controles con la técnica PIOMI, en la cual se identificó una mejora en la puntuación 

de succión no-nutritiva al utilizar dicha técnica. En el presente estudio se encontró 

una significancia estadística en la realización de la técnica PIOMI.  

En un ensayo clínico controlado realizado en 2021 con pacientes de 30 a 34 

semanas de gestación, Thabet y Sayed (24) utilizaron la técnica PIOMI y solo 

evaluaron clínicamente la pérdida de leche por lo labios que disminuyó 

significativamente (p = 0,001); de igual modo, hubo días cortos de estancia 

hospitalaria. Por otro lado, al comparar con el grupo en la evaluación por categorías 

de la escala EFSA VE, se obtuvo una significancia estadística (p= 0.025) en la 

categoría de coordinación de la deglución en la terapia PIOMI. En el 2011, en el 

estudio 24 se intervinieron prematuros de 29 semanas de gestación y se les realizó 

PIOMI. Consecuentemente, a los 2 días se inició a través de vía oral completa por 

sonda orogástrica, y a los 6 días de concluida la terapia se egresaron los pacientes 

con tomas por succión. 

En este estudio ambas técnicas mostraron mejora en el medias de las 

puntuaciones a las 34 semanas de gestación o de vida corregida. Sin embargo, en 

los días posteriores a la terapia, no se obtuvo la alta médica, pero sí un registro de 

que todos los pacientes se egresaron por vía oral completa por succión.  

En el estudio de Fucile et al. (25), se propuso que la intervención oral puede 

excitar el sistema nervioso a través de múltiples puntos de interacción en el sistema 

nervioso y mejorar la flexibilidad del reflejo de la deglución. Por otro lado, se 

realizaron ejercicios en cavidad oral en mejillas y carrillo; y, posteriormente, se 

observaron mejores resultados, por lo que se promovió el reflejo de deglución y la 



 
 

37 
 

coordinación de succión-deglución-respiración. En efecto, esto promueve la 

transición de la alimentación por sonda a la alimentación oral. En el presente 

resultado, los puntajes por categoría del ESFA-VE mostraron una significancia 

estadística en todas las categorías evaluadas. Al compararse los grupos PIOMI se 

tuvo una significancia estadística en la categoría de coordinación de la deglución, 

igual que lo observado en este estudio, aunque no era un ejercicio estandarizado, 

como lo es en PIOMI. No obstante, es semejante la técnica que realizaron y el 

resultado en ambos estudios se traduce en una mejoría clínica y en la transición de 

sonda orogástrica hacia la alimentación por succión.  

12 Conclusión 

Se encontró que la intervención motora oral temprana en el hospital podría 

mejorar el establecimiento de la capacidad de alimentación oral independiente en 

los bebés prematuros. Tal efecto se logró a través de la adquisición de la 

maduración de las habilidades orales para la alimentación. Las técnicas PIOMI y 

TOMT son simples y seguras. Por tanto, se pueden usar de manera equivalente en 

la práctica clínica para mejorar la alimentación oral y el pronóstico en bebés 

prematuros. 
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ANEXO 1. Evaluación de las habilidades orales tempranas para la alimentación en      

su versión en español. 
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ANEXO 2. Terapia TOMT  
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ANEXO 3. Terapia PIOMI  

8 pasos Técnica Propósito Frecuencia Duración 

Mejilla 

C- estiramiento  

1.Coloque un dedo dentro de la mejilla y uno en el 

exterior de esta. Deslice y estire de adelante hacia 

atrás (hacia la oreja), luego de atrás hacia adelante 

(patrón C).  

2.Repita para el otro lado 

Mejorar el rango de movimiento 

y fuerza de mejillas, mejorando 

el sellado labial  

2 veces en 

cada mejilla 

30 segundos 

Rollo de labios  1.Coloque un dedo en el interior y el pulgar en el 

exterior del labio superior.  

2. Mueva el dedo en dirección horizontal mientras 

mueve el pulgar hacia adentro en dirección opuesta 

(lado rodante entre los dos dedos) 

3. Hágalo en el lado izquierdo y luego repita en el 

lado derecho (dos ubicaciones) 

4. Repita en el labio inferior  

Mejora el rango de los labios en 

cuanto movimiento y sello  

1 vez en cada 

labio  

30 segundos 

Rizo de labios o 

estiramiento de labios  

1.Coloque un dedo en el exterior del labio superior y 

uno en el interior.  

2. Comprima suavemente el labio y estírelo hacia 

abajo, hacia la línea media, moviéndose a través de 

los labios.  

3. Repita en el labio inferior, estirando hacia arriba (o 

si los labios son demasiados pequeños para agarrar 

puede intentarlo con esta otra técnica) 

1. Coloque el dedo sobre el labio superior, 

comprimiendo ligeramente el tejido.  

2. Mueva el tejido horizontalmente, estirándolo hacia 

un lado y luego al otro.  

3. Repita para el labio inferior  

 

Mejorar el labio, fuerza, rango de 

movimiento y sello  

1 vez por cada 

labio  

30 segundos 

Masaje de encías   1.Coloque el dedo en el lado izquierdo de la encía 

superior, con firmeza la presión sostenida se mueve 

lentamente a través de la encía hacia el otro lado.  

2.Baje la encía inferior (para continuar el circulo), con 

firmeza. La presión sostenida se mueve lentamente 

hacia el otro lado.  

Mejora el rango de movimiento 

de lengua, estimulando la 

deglución y mejorando el 

chupeteo  

1 vez en cada 

labio 

30 segundos 

Bordes laterales de 

lengua y mejillas 

1.Coloque el dedo al nivel de los molares entre el 

borde lateral de la lengua y la encía inferior.  

2. Mueva el dedo hacia la línea media, empujando la 

lengua hacia la línea media 

3. Luego mueve el dedo hacia atrás y hacia la mejilla, 

estirándola  

  

Mejora la lengua, el rango de 

movimiento y fuerza  

1 vez cada 

lado  

15 segundos 
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Borde medio de 

lengua/paladar  

1.Coloque el dedo en el centro de la boca, ejerza una 

presión sostenida en el paladar duro por 3 segundos.  

2. Mueva el dedo hacia abajo con una presión firme  

3. Desplace la lengua hacia abajo con una presión 

firme  

4. Mueva el dedo hacia el centro del paladar duro    

Mejora el rango de movimiento 

de la lengua, así como la fuerza y 

el chupeteo  

2 veces  30 segundos 

Obtener una Succión  1.Coloque el dedo en la línea media, centro del 

paladar duro, acaricie suevamente el paladar duro 

para provocar una succión  

Mejora el chupeteo y la 

activación del paladar blando  

N/A 15 segundos 

Apoyo para la succión 

no nutritiva  

1.Deje el dedo/mamila en la boca y permita el 

chupeteo  

Mejorar el chupeteo, y activa el 

paladar blando  

N/A 2 minutos 

 

 

 

 

 



 
 

46 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

47 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

48 
 

 

ANEXO 4.    Carta de autorización de comité de ética e investigación.  
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ANEXO 5.    Carta de autorización de prórroga del comité de ética e investigación.  
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