Autopercepcién y estado de la funcion deglutoria en sujetos con enfermedad de Parkinson
gue se encuentran en estadios tempranos

Self-perception and state of the swallowing function in subjects with Parkinson’s disease
who arein early stages

Resumen

El objetivo de la presente investigacion fue eva-
luar la funcién deglutoria y su autopercepcion,
en sujetos con Enfermedad de Parkinson que se
encuentran en estadios tempranos.El marco meto-
doldgico utilizado fue de carécter cuantitativo, de
tipo descriptivo, con caracteristicas de investiga-
cion bésica, de corte transversal y no experimen-
tal. La muestra estuvo compuesta por 7 adultos
diagnosticados con Enfermedad de Parkinson que
se encuentran en estadios tempranos, no mayores
a 65 anos de edad, de la ciudad de San Luis. Los
Instrumentos aplicados fueron: Cuestionario SQD
de Autopercepcion de Sintomas de Disfagia (Swa-
IlowingDisturbanceQuestionnaire); protocolo de
evaluacion clinica de la deglucién, tomado y mo-
dificado de la propuesta de Evaluacion Clinica de
Bleeckx (2004). Se lleg6 a la conclusion de que
la autopercepcion de los sujetos de la muestra se
encuentrapor debgjo de las valoraciones obtenidas
en laevaluacion clinicade la deglucion; las altera-
ciones presentes son sSignos incipientes, observan-
dose indicios leves de disfagia en etapas tempra-
nas de la enfermedad.
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Abstract

The objective of the present investigation was to
evaluate the swallowing function and its self-per-
ception in subjects with Parkinson's disease who
arein early stages. The methodological framework
was quantitative, descriptive, with basic research
characteristics, cross-sectional and non-experi-
mental. The sample is made up of 7 adults diag-
nosed with Parkinson's disease who are in early
stages, not older than 65 years old from the city of
San Luis. The instruments applied were the SQD
Self-Perception of Dysphagia Symptoms Ques-
tionnaire (Swallowing Disturbance Questionnai-
re) and the Swallowing clinical evaluation proto-
col, taken and modified from the Bleeckx Clinical
Evaluation proposal (2004). It was concluded that
the salf-perception of the subjects studied is be-
low the evaluations obtained in the clinical eva
luation of swallowing. The alterations present are
incipient signswith dight signs of dysphagiabeing
observed in the early stages of the disease.
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I ntroduccion

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastor-
no degenerativo y progresivo del sistemanervioso
central, que afecta al movimiento y su coordina-
cion. Las personas que padecen esta enfermedad
presentan diversos sintomas, como temblor, ines-
tabilidad, rigidez muscular, pérdida del equilibrio
y lentitud en los movimientos; a los que se suman
otros no motores, como pérdida del suefio.

Esto se traduce en dificultades para realizar tareas
cotidianas, como abrochar su camisa, cepillar sus
dientes, atar sus cordones, cocinar e incluso hablar
y aimentarse.

La alimentacion, una accion fundamental en la
vida de todos los seres humanos, requiere de la
coordinacion de muchas funciones, estructuras
y sistemas del organismo. Una de las funciones
involucradas es la deglucion, proceso neuromus-
cular sumamente fino, que permite el paso de los
alimentos desde la boca, pasando por lafaringey
el esdfago, hacia el estbmago para ser digeridos.
Son ampliamente estudiadas las ateraciones de-
glutorias que puedan presentarse en sujetos que
poseen Enfermedad de Parkinson en estadios
avanzados, 1o que no sucede si nos abocamos a
estados incipientes de la enfermedad; ni a la per-
cepcion que e sujeto posee del estado de su propia
funcion.Es por ello que a partir del presente traba-
jo se pretendié conocer eindagar acercadel estado
de la funcién deglutoria en sujetos con Enferme-
dad de Parkinson que se encuentran en estadios
tempranos, y su autopercepcion.

Marco Teorico

La exposicion de los contenidos tedricos en €l
presente capitulo se organizara contemplando los
principales conceptos claves que estructuran ted-
ricamente la investigacion: deglucion, disfagiay
Enfermedad de Parkinson.

Deglucion
Logemann (1983) define a la deglucion como:

Proceso sensoriomotor neuromuscular com-
plgjo que coordina la contraccion-relgjacion
bilateral de los musculos de la boca, lengua,
faringe, laringe y es6fago mediante e cua
los alimentos procedentes de la boca transi-
tan por la faringe y esofago en su camino a
estdmago.

Queiroz (2002, como se citd en Jofré Atala, Liza-
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ma Ortiz, Luchsinger Escalona, Vasguez Caceres
y YalulNancuan, 2015) menciona que en esta ac-
tividad neuromuscular compleja, participan unos
30 musculos de la boca, faringe, laringe y esofago
junto con una inervacion procedente del sistema
nervioso central y periférico consiguiendo que
la faringe se reconfigure y sea capaz de hacer las
funciones deglutoria, respiratoria y de fonacion
en milésimas de segundo, encontrando la partici-
pacion de 6 pares craneales. trigémino (V), facia
(VI1), glosofaringeo (1X), vago (X), espina (X1) e
hipogloso (X11). (p. 3)

Fasesdela deglucion

Ladeglucion es unafuncién continuay dindmica,
desencadena una sucesion de hechos que se en-
cuentran interconectados. L as etapas en las que se
divide clasicamente para su estudio son cuatro: las
dos primeras se encuentran bajo control cortical
voluntario y las dos Ultimas se encuentran bajo
control automatico reflejo. Estas se describen a
continuacion:

Fase preparatoria oral: Fase de control volunta-
rio, de duracion variable segn la consistencia del
alimento. Esta etapa considera la preparacion del
bolo alimenticio, lamasticacion y la manipulacion
del aimento dentro de la cavidad oral. La mus-
culatura facial y la unidad masticatoria reduce la
sustancia alimenticia en particulas mas pequefias.
Durante este momento el paladar blando se protru-
ye para mantener esta sustancia en la parte movil
de lalenguay ademas permite mantener la naso-
faringe abierta pararespirar.

La saliva es fundamental en la humidificacion del
bolo, y junto con esto, lafacilitacion de su traslado
dentro de la cavidad oral y posteriormente en el
tracto digestivo.

Fase oral: Al igual gque la anterior, como mencio-
na Tobar (2010), es una fase voluntaria en la cual
lalengua presiona el apice contra el paladar duro,
para formar una cavidad central donde se aloja el
bolo alimenticio. Acto seguido, se genera un mo-
vimiento ondulatorio antero-posterior que despla-
za el contenido desde la cavidad ora hastala en-
trada de lafaringe o istmo de las fauces.

Fase faringea: Corresponde a unafase involunta-
ria, en la que se desencadena el reflejo deglutorio.
El mismo se produce debido a paso del alimento
por los receptores los cuales se encuentran en los
pilares anteriores del velo del paladar, base de la
lenguay pared faringea posterior. El bolo alimen-
ticio se va desplazando hasta la entrada del eséfa
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go mediante la contraccion de los muscul os farin-
geos. Lo anterior, vaacompafiado de la suspension
répida de larespiracion o apnea.

Fase esofagica: Se tratade la Ultima fase del pro-
ceso deglutorio e involucra movimientos peristal-
ticos involuntarios de las paredes esoféagicas, que
permiten e desplazamiento del contenido oral
desde el esofago hasta el estbmago (Tobar, 2010).
Autores como Fajardo (2015) proponen una quin-
ta etapa en el proceso de la deglucion, describien-
do una fase inicial anterior a las demas, denomi-
nada fase anticipatoria. Como describe e autor,
esta fase comprende varias acciones, entre ellas:
el reconocimiento cortical de los aimentos antes
de ser ingeridos; el estado de los 6rganos de los
sentidos antes de comenzar el proceso, es decir de
la entrada a la informacién sobre el aimento; el
estado de conciencia o de alertaen el momento de
laalimentacion; el estado cognitivo que le permite
a la persona reconocer qué comer o no; el estado
emocional que proporcionalamotivaciony el de-
seo de alimentarse. (p.9)

Valvulas de la deglucion

Segun Camporay Falduti (2012) el mecanismo de
la deglucion selogra gracias afuerzas, movimien-
tos y presiones dentro del complejo orofaringola
ringeo.

La coordinacion y el sincronismo en el transpor-
te del bolo alimenticio por cada una de estas eta-
pas es regulada por un sistema de valvulas que se
abren y cierran de forma precisa, |0 que nos ase-
gura la eficacia en la deglucion y la proteccion de
lavia aérea.

Las valvulas que intervienen son cinco: labios,
velolingual, velofaringea, cierre de vestibulo la-
ringeo (descenso de epiglotisy cuerdas vocales) y
esfinter esofégico superior.

En la fase preparatoria oral se realiza el cierre de
las dos primeras valvulas, es decir, los labiosy la
valvula velolingual. En la fase faringea se activa
la tercera valvula, velofaringeo y cierre del ves-
tibulo laringeo (cuarta valvula). El esfinter eso-
fagico superior se mantiene cerrado en reposo, 1o
gue permite la separacion de via digestiva con la
viaaérea. Al momento del contacto con el bolo, se
produce su apertura (quinta vavula).

A continuacion, todas las estructuras vuelven a su
posicioninicial y se reanuda la respiracion (exha-
lacion).

“La falta de integridad sensorial, muscular 0 es-
tructural del complejo orofaringolaringeo, sumado

a una falta de coordinacién, sincronia y eficacia,
daran lugar a una alteracion de la deglucién cono-
cidacomo disfagia’ (Camporay Falduti, 2012).

Disfagia

La disfagia es una alteracion en el proceso
deglutorio entendida como cualquier dificul-
tad que se produzca durante el paso del ali-
mento desde lacavidad oral hastaquellegaal
estdmago, afectando indirectamente a la se-
guridad, eficacia y calidad de la alimentacion
(Clave, De Kraa, Arreola, Girvent, Farre, Pa-
lomera y Serra-Prat, 2006, como se cito en
Duque Henriquez, 2017, p. 11).

Desde un punto de vista anatébmico la disfagia
puede deberse a disfunciones orofaringeas o eso-
fégicas.

Clasificacion anatomica de la disfagia

Disfagia orofaringea:de acuerdo con la fase del
proceso deglutorio que se encuentre alterada, la
disfagiaorofaringeaincluye alteracionesen lasfa
ses preparatoria oral, oral y faringea.

Disfagia esofagica: es la dificultad para deglutir
gue aparece segundos después de producido el
reflejo deglutorio. Provocada por alteraciones or-
ganicasy funcionales, generalmente se caracteriza
por regurgitacion tardia o dolor toracico.

Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson es la segunda enfer-
medad neurodegenerativa con mayor prevalen-
cia en todo el mundo, después de la enfermedad
del Alzheimer, segiin menciona la Asociacion de
Parkinson de Madrid (2018). Su etiologia es alin
desconocida, aunque en términos generales, la
causa subyace en una combinacion de factores,
como diversas alteraciones genéticas y recesivas
asociadas, y factores ambientales, como se mani-
fiestan en numerosas investigaciones que apuntan
alaexposicion a pesticidas, de metalesy alavida
desarrolladaen el medio rural.

Caracteristicasy sintomas

Marin, Carmona, |barray Gamez (2018) como la
mayoria de los investigadores sobre €l tema, des-
criben cuatro sintomas motores principales de la
EP, que se caracterizan por la lenta aparicion de
modo asimétrico: (pp. 81-82).

Temblor de reposo: temblorasimétrico que afecta
principalmente amanosy pies.

Bradicinesia: es la caracteristica mas frecuente en
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la EP. Se refiere a la lentificacion progresiva de los
movimientos y abarca las dificultades en la pla-
neacion, iniciacion y gecucion de tareas que re-
quieran movimientos secuenciales y simultaneos,
asi como dificultad para ajustar la posicion corpo-
ral y los movimientos voluntarios.

Rigidez (o hipertonia parkinsoniana): en la EP es-
tan rigidos todos|os muscul os de | as extremidades
afectadas.

Alteracion de reflejos posturales: inestabilidad.
Un grupo de sintomas en la EP no son motores,
es decir, aquellos trastornos que se asocian a la
enfermedad pero que no afectan propiamente a la
motricidad. Estas alteraciones pueden aparecer in-
cluso antes que los sintomas motores, ademas son
frecuentes e invalidantes y podrian ser de ayuda
para hacer un diagnéstico precoz. Entre ellos se
encuentran diferentes trastornos neuropsiquiétri-
cos, alteraciones del suefio, digestivos, entre otros,
los cuales suelen clasificarse en base al sistema o
funcion que afectan.

En los ultimos afios han recibido una creciente
atencion estos sintomas no motores de la EPR, entre
ellos se destacan el déficit de olfato y gusto, sin
dejar de nombrar a disfagia orofaringea siendo €l
sintoma principa que se indaga en esta investiga-
cion y de gran interés fonoaudiol 6gico.

Cecchini, Fasano, Boschi, Osculati, Tinazzi (2015)
han publicado los resultados de unarevision de la
literatura cientifica disponible hasta el momento,
sobre los trastornos del gusto y olfato en la EP.
En lamisma se evidencia que €l deterioro olfativo
es uno de los sintomas mésprevalentes desde las
primeras etapas de la enfermedad, pudiendo ser un
marcador temprano de la misma. En cuanto a las
alteraciones del gusto, la incidencia y las causas
son menos claras segun lo que se manifiesta en
dicha publicacién.

El deterioro del olfato comienzade formagradual,
por |o que los pacientes pueden no ser conscientes
del problemay esto implica que preguntarles so-
bre el sentido del olfato de maneradirecta, muchas
veces no resulta de utilidad. Se necesita una eva
luacion validada con precision del olfato para que
este sintoma tenga una significacion clinica.
Diagnostico

El diagndstico de la EP es eminentemente clinico,
manifiestan Correa Flores y cols. (2012) Se estima
gue cuando la pérdida de células dopaminérgicas
de la sustancia negra alcanza 50% seinicialafase
clinica propiamente dicha (p. 32).

Unavez que el paciente es diagnosticado, se mide

la severidad y progresion de la enfermedad a tra-
vés de diferentes escalas, entre la que destaca la
Escala de Hoehn y Yahr (Hoehn y Yahr, 1967).
Esta escala ayuda a establecer los diferentes es-
tadios por los que puede pasar € paciente de una
manera sencillay rapida, y €l grado de afectacion
gue presente. La misma se divide en estadios que
manifiestan las caracteristicas tipicas de cada una
y SuU progresion.

FiguraN°1
Estadios de la Enfermedad de Parkinson

Nota: Adaptado de “ Enfermedad de Parkinson”, por Institu-
to del dolor y cuidados paliativos, 2019.

Enfermedad de Parkinson y Deglucion
Schindler y Kelly (2002, como se cité en Correa
Floresy cols., 2012) mencionan que:

La EP es € trastorno neurol6gico mas fre-
cuentemente asociado con la disfagia. Puede
afectar al 90% de los pacientes en estadios
avanzados de la enfermedad. No obstante, se
ha comprobado que pueden existir trastornos
deglutorios en fases muy incipientes de laEP.

(p-32)

“Se puede destacar que los afectados por EP, son
conscientes de sus dificultades para alimentarse
en etapas tardias de la misma. No obstante, se ha
comprobado que la disfagia aparece en las fases
més incipientes de esta enfermedad” (Sieiro Ma-
rrero'y SosaAlvarez, 2016, p.7).

Bayés Rusifiol, Forjaz, Ayala, Crespo, Prats, Va-
lles, y GaroleraFreixa (2011, como se cit6 en Car-
do Ares, 2015) manifiestan que:

Las alteraciones en la deglucion pueden pro-
vocar trastornos en la calidad de vida del
paciente, sin embargo, cas € 80% de los
afectados no es consciente de su problema
deglutorio, puesto que se presenta a princi-
pioy tiene un curso progresivo. (p. 16)
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Jménez Rojas, Corregidor Sanchez y Gutiérrez
(s.f., p. 547) describen que:

L aafectacion deladeglucion, vaapareciendo
de forma secuencial alo largo de la enferme-
dad: inicialmente se produce una reduccion
de la peristalsis faringea a 1o que le sigue
la afectacion de la capacidad para formar el
bol o adecuadamente por problemas en la mo-
tilidad lingual. Mas adelante puede aterarse
el cierre laringeo, la funcion cricofaringea y
en |las fases mas avanzadas se produce un re-
traso en el inicio del reflejo deglutorio.

Como describen Caviedesy cols. (2002) |a patolo-
gianeurol 6gicaafectael componente sensoriomo-
tor, comprometiendo las fases oral y faringea. Se
puede manifestar como unaalteracion neurol dgica
conocida con sintomas tipicos de disfuncién oro-
faringea, incluyendo babeo, incapacidad para €li-
minar secreciones, regurgitacion nasal, dificultad
parainiciar la deglucion, tos con la alimentacion,
atoro o disfonia. En otros casos puede haber sig-
nos sutiles de disfuncion con compensacion de la
alteracion neurol6gica, de tal modo que los sinto-
mas son silentes, presentando atenuacion delatos,
disminucion de los reflejos laringeos y aspiracion
cronica

Las alteraciones tipicas incluyen: mal control del
bolo oral, dificultad para iniciar la deglucion, mal
cierre nasofaringeo, paresia faringea, elevacion
laringea inadecuada, mal cierre glético y apertu-
raincompleta del segmento faringoesofégico. Las
manifestaciones son escape orofaringeo, regurgi-
tacion nasofaringea, inundacion faringeay aspira
cion tragueal .

Gonzélez y Bevilacqua (2009) manifiestan que la
faltade coordinacién delos movimientosy €l tem-
blor, acompanado de las dificultades para iniciar
el movimiento de lalengua, inciden en lafase oral
de ladeglucion de estos pacientes. Las principales
alteraciones que se pueden apreciar son el movi-
miento repetitivo del bolo de anterior a posterior,
el retardo en el inicio del reflejo faringeo de 2 a 3
segundos, la contraccion faringeareducida, laele-
vacion y cierre laringeo reducido (p. 258).

Entre las ateraciones orales que mas frecuente-
mente se han estudiado, se encuentran |a xerosto-
miay lahiposialia

Silvestre Donat, Miralles Jorda y Martinez Mihi
(2004) mencionan que la xerostomia hace referen-
cia ala sensacion subjetiva de boca seca. Cuando

se puede constatar objetivamente una disminucion

en las tasas de flujo salival se la denomina hiposia-

lia o hiposecrecion salival.
Los enfermos de Parkinson que tienen dis-
fagia suelen presentar menor calidad de vida
gue €l resto. Este baremo varia en funcién del
estadio de laenfermedad en el que se encuen-
tren y de la gravedad. Sus actividades coti-
dianas como €l tiempo dedicado a ocio, las
reuniones con su familiay comer en publico
se ven reducidas, provocando que padezcan
ansiedad, panico o aislamiento. Estos aspec-
tos van afectando indirectamente a desa-
rrollo diario y a la autoestima de la persona
(PlowmanPriney cols., 2009, como se citd en
Duque Henriquez, 2017, p.12).

M etodologia

El objetivo de la presente investigacion fue: eva-
luar lafuncion deglutoriay su autopercepcion, en
sujetos con Enfermedad de Parkinson que se en-
contraran en estadios tempranos.

La muestra estuvo constituida por adultos diag-
nosticados con Enfermedad de Parkinson que se
encontraban en estadios tempranos, no mayores
a 65 afos. Quedaron excluidos de la presente in-
vestigacion todos agquell os sujetos que presentaran
otros diagndsticos clinicos que pudieran interferir
en el proceso deglutorio. Para la presente investi-
gacion, se tomaron sujetos que se encontraban en-
trelosestadios 2 'y 3 propuestos por Hoehn'y Yahr
(1967), e cual se encuentra expuesto en €l marco
tedrico de la presente investigacion. La muestra
fue facilitada y delimitada bajo estas normas, por
un médico neurdlogo de la Ciudad de San Luis.
Por razones de la situacion mundial que aconte-
cieron por la pandemia del Covid-19, y dado €
riesgo que implicaba generar un contacto personal
con |los sujetos que compusieron la muestra; ésta
finalmente quedo delimitada por 7 adultos que ac-
cedieron acolaborar con la presente investigacion.
En cuanto al disefio metodol 6gico, €l presente tra-
bajo fue de caracter cuantitativo dado que preten-
dio6 cuantificar los datos recabados a través de he-
rramientas numéricas, con el fin de interpretar el
fendmeno en estudio y determinar las considera-
cionesrelevantesalaluz del objetivo planteado. A
su vez, fue de tipo descriptiva, yaque se pretendio
realizar un andlisis basado en la descripcion de las
principal es caracteristicas de lafuncion deglutoria
observadas. La investigacion fue de corte trans-
versal, y presentd caracteristicas de investigacion
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basica ya que buscé ampliar el conocimiento y la
comprension de los temas abordados. A su vez,
fue no experimental, dado que se pretendio obser-
var fendmenos tal y como se dan en su contex-
to natural, para efectuar luego € correspondiente
andlisis.

I nstrumentos de Recoleccion de Datos

L os instrumentos que se utilizaron paralarecolec-
cion de datos son dos:

1 Cuestionario SQD (Swallowing Distur-
bance Questionnaire).Segun Torres Ramirez y
cols., (2018) es un test de autoevaluacion confor-
mado por 15 preguntas sobre la identificacion y
frecuencia de los sintomas de disfagia, implemen-
tado en sujetos con Enfermedad de Parkinson. La
validacion del mismo esta realizada en inglés, se
tomo latraduccion al espariol publicada por € au-
tor en el articulo de larevista médica Diagnéstico,
denominado “ Frecuencia de la disfagia en una
cohorte de pacientes con enfermedad de Parkin-
son”.

2. Con el fin de realizar una aplicacién clini-
ca para observar el proceso deglutorio se imple-
mentd un protocolo que contempla caracteristicas
propias de las etapas oral y faringea de la deglu-
cion, tomado y modificado de la propuesta de eva-
luacion clinica realizada por Bleeckx en su libro:
“ Disfagia. Evaluacion y reeducacion de los tras-
tornos de la deglucion” del afio 2004.

Para la evaluacion clinica de la deglucion se uti-
lizaron los siguientes alimentos. sdlido: galleta
de agua; semisolido: yogurt de vainilla; liquido:
agua.

L os resultados que se pueden observar para dicha
evaluacion pueden ser: presente, en los casos en
gue se cuente con la presencia del item evaluado,
ya sea la presencia de una funcién o la presencia
de un signo de disfagia. Ausente, cuando €l item
indagado no esté presente, sea alterado, disminui-
dooleve.

Dichos instrumentos se seleccionaron dado que
investigan un mismo fendmeno (deglucién) me-
diante dos modalidades distintas, uno basado en
la autopercepcion del sujeto; mientras que el otro
lo hace a través de una evaluacion clinica. Los
mismos se encuentran adjuntos en el Anexo de la
presente investigacion. Se incluyeron ademas dos
preguntas sobre €l sentido del olfato y lafase anti-
cipatoria de la deglucion.

Se indago sobre la fase inicial de la deglucion, la
fase anticipatoria, muy vinculada a la dimension

emociona y socia de las personas, que pueden
verse afectadas en las personas con EP.

L as preguntas realizadas en torno a estas teméticas
mencionadas fueron:

. ¢Hapercibido cambios en €l olfato, ya sea
disminucion de este sentido o su ausencia?
. (Su enfermedad ha influido en su deseo de

comer, compartir momentos con seres queri-
dos en torno a una comida, salir a comer a al-
gun lado con otras personas?

Consentimiento informado

Cada sujeto firmo el correspondiente consenti-
miento informado antes de realizar 1a evaluacion
propuesta, donde ellos expresan su voluntad de
participar y conocen sus derechos relativos a la
investigacion. El mismo fue tomado del consenti-
miento aprobado por |a Facultad de Ciencias de la
Salud, UNSL, segin RES 074/17.

AndlisiseInterpretacion de Datos

A partir del andlisis de los datos obtenidos por me-
dio de los instrumentos elegidos y aplicados, se
realizaron tablas y gréficos con dicha informacion,
los cuales se muestran a continuacion.

Cuestionario de Autopercepcion de la Disfagia
En los siguientes Graficos N°1, 2 y 3, se mues-
tran los resultados obtenidos del cuestionario de
autoevaluacion de la disfagia, aplicado a partir
de preguntas desarrolladas en € test SQD (Swa-
[lowingDisturbanceQuestionnaire) (Cohen y Ma-
nor, 2011). Las mismas indagan sobre la frecuen-
cia de la autopercepcion de los signos de disfagia
en personas con Enfermedad de Parkinson,realiza-
dasal total delamuestra. Los resultados obtenidos
Se muestran a continuacion:
La muestra estuvo constituida por 7 sujetos. La
valoracion de | as respuestas dadas por cada perso-
na refiere a: 0 dicha persona nunca percibe signos
como €l del item evaluado; 1 cuando la respuesta
es rara vez (una vez al menos); 2 cuando lo per-
cibe frecuentemente (1-7 veces a la semana) y 3
cuando es muy frecuentemente (més de 7 veces a
la semana).
En el siguiente grafico se muestran las respuestas
de las cinco primeras preguntas del cuestionario,
las cuales fueron:

1) (Ha experimentado dificultad en masticar

comida sbélida como manzanas, galletas u

otros?

2) ¢Hay algun residuo de comida en su boca,
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mejilla, debajo de su lengua o atascado en €l
paladar después de pasar |o0s alimentos?

3) ¢Lacomidao losliquidos salen por lanariz
cuando esta comiendo o bebiendo?

4) ;La comida que ha masticado se le sale de
laboca?

5) a) ¢Siente que tiene demasiada saliva en
laboca?

b) ¢Presenta sensacion de boca seca?

c¢) (Babea o tiene dificultad para pasar la sa-
liva?

Grafico N°1
Grdfico de datos de las preguntas N°I a 5 del
cuestionario de autopercepcion SQD.

) c
Preguntas1a5
| O

Se observa en la pregunta N°1 que el 14,3% de la
muestra refirio dificultad para masticar alimentos
solidos muy frecuentemente, mientras que el resto
de la poblacion (85,7%) no ha percibido inconve-
nientes en la masticacion. Al seguir el desarrollo
del cuestionario, unade las personas expuso cortar
la comida en bocados pequefios, y que prefiere ali-
mentos que no sean muy secos. Otra de las perso-
nas manifestd ser muy lento para comer.

El 85,7% de los sujetos manifiestan no reconocer
presencia de residuos orales en la cavidad ordl
después de la deglucion. El 14,3% expuso que al
menos unavez quedaron restos de alimentos en su
lenguay paladar.

En los items N°3 y 4 se evidencia que ningun su-
jeto refiri6 percibir salida del alimento por nariz, o
gue lo masticado se le salga por la boca.

Por daltimo, en el item N°5 es donde se evidencia
mayor autopercepcion con respecto a los signos
de disfagia en la salivacion, siendo € N°5 “b”, €
signo de boca seca, el mas calificado por parte de
los sujetos, observandose que mas de la mitad de
la muestra refirié tenerlo. El 14,3% refirid tener
demasiada saliva en la boca con mucha frecuen-
cia, y gue incrementa por la noche, y e mismo
porcentgje se evidencio en larespuesta a babeo o

dificultad para pasar la saliva con frecuencia. Uno
de los sujetos comentd que en los momentos de
reposo se ha dado cuentaque llevaloslabios hacia
adentro de la boca, y los mantiene con fuerza en
esta posicion.
En el siguiente grafico se muestran las respues-
tas de las preguntas N°6 a 10 del cuestionario, las
cuales fueron:
6) ¢Tiene que hacer €l intento de tragar la co-
mida que ha masticado varias veces para que
pueda pasar por la garganta?
7) (Experimenta dificultad para tragar comi-
das solidas, siente que las manzanas o galle-
tas se le atascan en la garganta?
8) (Experimenta dificultad en tragar y pasar
comidas como puré?
9) ¢Mientras come, siente como S un trozo
de comida estuviera atorado en su garganta?
10) ¢Tose cuando traga o pasa alimentos li-
quidos?

Grafico N°2
Grdfico de datos de las preguntas N°6 a 10 del
cuestionario de autopercepcion.

Preguntas 6a 10

z M3

Como se observa en la pregunta N°6, el 28,6% de
los sujetos ha percibido tener que redlizar, al me-
nos una vez, mas de una deglucion para pasar €l
alimento.

En el item N°7 se observo que 28,6% refiere difi-
cultad para tragar s6lidos y manifiesta sentir que
sele atascan los alimentos en la garganta al menos
una vez. No obstante, ningn sujeto expuso difi-
cultades en tragar consistencias como puré, como
se refleja en la pregunta N°8. Una de las personas
manifestod que le cuesta tragar porque tiene dificul-
tad para masticar.

El 57,1% delos sujetos manifestaron que al menos
unavez sintieron como s un trozo de comida que-
dara atascado en su garganta, mientras el 14,3%
lo percibi6 con frecuencia, como se observaen la
pregunta N°9. Uno de los sujetos refirio especial
dificultad en este item cuando se trata de bocados
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grandes o cuando come apurado. Otra de las per-
sonas expuso especial dificultad a la hora de tragar
pastillas.
Para la pregunta N°10, el 14,3% de la muestra ma-
nifestd que raravez tose a pasar liquidos.
En el siguiente grafico se muestran las respuestas
de las preguntas N°11 a 15 del cuestionario, las
cuales fueron:
11) ¢Tose cuando traga o pasa alimentos so-
lidos?
12) ¢Experimenta ronquera o disminucion de
la voz inmediatamente después de comer o
beber?
13) Excluyendo los momentos en los que
come. ;Experimenta tos o dificultad para res-
pirar como resultado de laentrada de salivaa
la garganta?
14) (Experimenta dificultad para respirar du-
rante las comidas?
15) ¢Ha sufrido de alguna infeccion
respiratoria durante el afio pasado?

Grafico N°3
Grdfico de datos de las preguntas N°11 a 15 del
cuestionario de autopercepcion.

Pregunta 11 a 15

100%

Se evidencia en el item N°11 que no hay percep-
cién de tos a tragar solidos, lo que se diferencia
de lo reflejado en la pregunta N°10 con respecto a
los liquidos.

Un 14,3% manifestd que experimenta cambios en
la voz después de tragar, como se observa en la
preguntaN°12, y el mismo porcentaje expuso que
rara vez presentan tos o dificultad para respirar al
tragar saliva, en el item N°13. Particularmente una
de las personas de la muestra manifesto sentir que
carraspea mucho durante el dia, cuando tiene sali-
vaen laboca

Ningun sujeto delamuestra manifesto experimen-
tar dificultad para respirar durante las comidas; ni
haber sufrido afecciones respiratorias durante el
altimo afio.

Evaluacion Clinica

En los siguientes Graficos N°4, 5, 6, 7,8y 9, se
muestran los resultados obtenidos de la evalua-
cionclinica mediante la cual se observo el proceso
deglutorio.

Los datos obtenidos para las tres consistencias
evaluadas refieren a lo observado por parte del
examinador al momento de la prueba en cada su-
jeto. Los mismos se muestran a continuacion:
Datos obtenidos en el instrumento de evaluacion
clinica de la deglucion para la etapa oral.

Grafico N°4
Grdfico de datos de la Etapa Oral para la consis-
tencia solida.

En la consistencia solida se observo que en € cie-
rrelabial presentaron debilidad o sellado con fuer-
zaexagerada el 28,6% de | os sujetos.

Como se refleja en los graficos, se observd una
mayor proporcion de sujetos con ausencia de sa-
livacion ante la consistencia solida, aspecto que
condiciona considerablemente la formacion del
bolo alimenticio, en el 85,7% de la muestra.

En el caso de la masticacion se evidencié una di-
ficultad en los tiempos de la trituracion del bolo
en el 42,9% de la muestra. El mismo porcentaje
se registré en e transporte del bolo, presentando
dificultad en esta funcion. Los sujetos que presen-
taron dificultad en estas funciones, intimamente
ligadas con la ausencia de salivacion que se pudo
observar, necesitaron tomar agua para facilitar la
preparacion del aimento y para su posterior de-
glucion. En e momento de la evaluaciéon una de
las personas necesito realizar una deglucion forza-
da para compensar.

El movimiento lingual, cierre velo-lingua y mo-
vimiento de maxilar inferior estuvieron presentes
sin dificultades en el 100% de los sujetos al mo-
mento de la evaluacion.

En lo que respecta alaATM se evidenciaron asi-
metrias e incoordinaciones en el 42,9% de los
casos. Se evidenciaron residuos orales en boca y
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lengua en el 71,4% de los sujetos.

El sentido del gusto estuvo ausente en el 28,6%.
En este caso uno de los sujetos refirid no tener
sentido del gusto, y otra de las personas manifestd
percibir una disminucién en la intensidad de los
sabores.

Se manifesté una incoordinacion respiracion-de-
glucion, en el 14,3% de las personas, manifestan-
dose como agitacion y fatiga.

Grafico N°5
Grdfico de datos de la Etapa Oral para la consis-
tencia semisolida.

La consistencia semisolida evidencié porcentajes
mas altos ante la presencia de las caracteristicas
pertenecientes a la fase oral, con ausencia de re-
siduos orales en la totalidad de los sujetos. Se ob-
serva ateracion del gusto en 28,6% de |os sujetos.

Grafico N°6
Grdfico de datos de la Etapa Oral para la consis-
tencia liquida.

Se pudo observar ausencia en el cierre labia en
el 28,6% de la muestra, la cual se manifestd con
humidificacion de los labios, y fuerza para la con-
tencion del liquido en la boca cuando se les pidio
tragar alaorden.

El transporte del bolo y cierre velo-lingual se re-
gistro presente en el 71,4% de los sujetos, mien-
tras que estuvo ausente en e 28,6%, evidencian-
dose en la auscultacion un derramey caida previa
a la faringe antes que se desencadene el reflejo de-
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glutorio, cuando se les pidio tragar ala orden. No
se observo presencia de residuos orales para esta
consistencia

El 100% de |l as personas presentosalivacion, movi-
miento de maxilar inferior, ATM y coordinacion-
respiracion adecuados a la consistencia liquida.
La masticacion y sentido del gusto no se conside-
raron para esta consistencia.

Datos obtenidos en el instrumento de evaluacion
clinica de la deglucion para la etapa faringea.

Grafico N°7
Grdfico de datos de la Etapa Faringea para la
consistencia solida.

Se puede observar en el grafico que la elevacion
laringea estuvo ausente o disminuida en su ascen-
so en el 42,9% de los sujetos, ya que el movimien-
to realizado superd levemente el espacio que ocu-
palalaringe en reposo.

Se observo unaincoordinacion entre larespiracion
y deglucién en el 28,6% de las personas evalua
das. La apnea respiratoria estuvo desincronizada
con relacion alafuncion deglutoria.

El 28,6% presentd degluciones multiples, mani-
festdndose como masticacion fraccionada con ne-
cesidad de tragar una parte del bolo, masticar- tra-
gar, y repetir hastalimpiar la cavidad.

En el 14,3% se evidenci6 impresion de bloqueo
luego de la deglucién. Estuvieron ausentes los
ahogos, cambios en lavoz, tosy regurgitacion.

Grafico N°8

Grafico de datos de la Etapa Faringea para la
consistencia semisolida.

36



Se observd que la elevacion laringea estuvo dis-
minuida en el 14,3% de los sujetos, mientras que
en el resto de los sujetos se manifestd de manera
correcta. La coordinacion respiracion-deglucion
estuvo presente en el total de la muestra.

En & 28,6% de las personas se registraron deglu-
ciones multiples requiriendo dos o mas deglucio-
nes para limpiar totalmente el tracto faringeo.
Estuvieron ausentes:. ahogos, cambios en la voz,
tos, impresion de blogqueo y regurgitacion.

Grafico N°9
Grdfico de datos de la Etapa Faringea para la
consistencia liquida.

Se puede observar en el grafico que la elevacion
laringea estuvo presente en el total de la muestra.

El 14,3% presento incoordinaciéon en la respira-
cion- deglucién, evidenciandose carraspeo luego
de pasar €l liquido.

El 28,6% de los sujetos presentaron degluciones
multiples para esta consistencia.

Estuvieron ausentes:. ahogos, cambios en la voz,
tos, impresién de blogueo y regurgitacion.

Autopercepcidn y evaluacion clinica

Dado que los instrumentos aplicados investigan
un mismo fendmeno (deglucién) mediante dos
modalidades distintas. uno basado en la autoper-
cepcion del sujeto, mientras que € otro fue atra-
vés de la evaluacion clinica; se realiz6 un andisis
que muestre la confrontacion de | os resultados ob-
tenidos en los respectivos protocolos. Estos datos
se ven reflejados en el Grafico N°10.

Para el porcentgje total de autopercepcién se tu-
vieron en cuenta las respuestas calificadas como 1,
2, 3y 4, excluyendo las valoradas como 0. Para el
porcentgje total de la evaluacion clinica se tuvie-
ron en cuentalos items registrados como ausentes
y los signos de disfagia presentes, excluyendo las
funciones que se encontraron presentes y acordes,
y los signos de disfagia ausentes.

Grafico N°10

Alteraciones registradas en ambos instrumentos
en la funcion deglutoria.

Se observa en el grafico en cierre labial, mastica-
cion, cierre velar, residuos orales y coordinacion
respiracion-deglucién valores de laevaluacion cli-
nicapor encimade o registrado en el cuestionario
de autopercepcion.

Para las degluciones multiples se registraron los
mismos valores en ambos instrumentos con el
28,6%.

En la impresién de bloqueo y cambios de la voz
la autopercepcion de estos signos estuvo por en-
cima de los datos obtenidos en la evaluacion con
alimentos.

Olfatoy fase anticipatoria de la deglucion

L as respuestas obtenidas ante las preguntas reali-
zadas en relacién a olfato y fase anticipatoria se
describen a continuacion:

-Percepcidn del sentido del olfato en los sujetos
de la muestra: Se evidenci6 que e 57, 1% de los
sujetos presentaron ateraciones en el sentido del
olfato en el transcurso de la progresion de su en-
fermedad, manifestdndose como ausente o dismi-
nuido.

-Percepcion de la fase anticipatoria en los suje-
tos de la muestra: Se observé que el 71,4% de las
personas manifestaron alguna alteracién en lafase
anticipatoria, mientras que el 28,6% no presenta-
ron grandes inhibiciones en esta etapa.

Los sujetos que respondieron tener algunas difi-
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cultad con respecto a esta fase manifestaron: des-
gano al comer, estar muy atentos a lo que la gente
puede pensar de lo que ve de su enfermedad, otros
expresaron “me siento un nifio que tienen que ayu-
darme acortar cuando me pongo nervioso”, “tomo
lamedicacion a salir de casa, para estar mas tran-
quilo y poder comer”, “si es con mi familia no
tengo problema, pero con gente que Nno coNozco
me incomoda mucho”, “Prefiero llevar mi propia
comida, algo que pueda comer con lamanoy frio,
como empanadas o pizzas, para no tener que cor-
tar frente aotrosy que me vean”.

Ante estas respuestas, se puede interpretar que €l
estado de conciencia o de alertaen e momento de
la alimentacion estéa muy presente, ademas gue €l
estado cognitivo que le permite a la persona reco-
nocer qué comer o no y € estado emocional que
proporciona la motivacion y €l deseo de alimen-
tarse, se encuentran alterados en estas personas.
Ademés, como se menciono en e marco teorico,
en la fase anticipatorialos sentidos de gusto y ol-
fato son principa mente |os que se activan en este
momento, y en estos pacientes se encuentran al-
terados o disminuidos en un porcentgje conside-
rable.

Conclusiones

Teniendo en cuenta que el objetivo de la presente

investigacion es “Evaluar la funcion deglutoria 'y

su autopercepcion, en sujetos con Enfermedad de

Parkinson que se encuentran en etapas tempranas’

es que se arriba a las siguientes conclusiones:

* En cuanto a la autopercepcion de la funcion
deglutoria en los sujetos de la muestra, €
signo mas recurrente e identificado fue el de
sensacion de escasa salivacion (xerostomia)
expuesto por €l total delas personas, expresan-
dose como boca seca segun lo indagado en €l
interrogatorio. En segundo lugar, el item mas
manifestado fue el de lasensacién o impresion
de bloqueo después de tragar, con el 71,4%.
L uego, en menor proporcion, con el 28,6% se
encontraron percepciones aisladas de deglu-
ciones multiples, manifestando tragar varias
veces el alimento de la boca, y evidenciando
la dificultad para tragar comidas solidas.

* Los signos mas presentes en la evaluacion
clinica de la funcién deglutoria con alimen-
tos fueron: la ausencia de salivacion (hipo-
siadia) ante la consistencia solida, aspecto
gue condiciona considerablemente la forma-
cion del bolo aimenticio, evidenciandose

en el 85,7% de los sujetos; la dificultad para
la masticacion del alimento y el transpor-
te del mismo hacia la faringe, fueron signos
que se manifestaron en un 42% de la mues-
tra.Este mismo porcentaje se evidencio en lo
gue respecta a la ATM, observandose asime-
trias e incoordinaciones de la articulacion.
Por consecuencia a lo expuesto, y debido ala
afectacion muscular que presentan 10s suj etos,
se evidencio un porcentaje de 71,4% de perso-
nas con residuos orales parala consistencia so-
lida. En una menor proporcion, € 28,6% pre-
senta debilidad en el cierrelabial o sellado con
fuerza exagerada; en el 14,3% de la muestra
se observo alteracion en la coordinacion- res-
piracion; degluciones miltiplesy alteraciones
en el cierrevelo-lingual en el 28,6%. Laeleva-
cion laringea se encontr6 alterada en el 42,9%
delos sujetos.

Delos sintomas autopercibidos, €l que se pudo
evidenciar @ momento de la evaluacion clini-
ca fue la sensacion de escasa salivacion, refle-
jandose en la dificultad para la preparacion del
bolo alimenticio y las funciones gue compro-
meten a este proceso. El signo de impresion
de bloqueo, a pesar de ser uno de los mas re-
currentes en el cuestionario de autopercepcion
con un 71,4%, no se evidencio con la misma
magnitud en laevaluacion clinicarealizada, la
cual se observo en un 14,3% de la muestra.
Lamayoriadelasfuncionesquepresentaronal-
gunaalteracion en el momento delaevaluacion
no se vieron reflejadas en el cuestionario de au-
topercepcion, por lo que se puede decir que la
autopercepcion de |os sujetos de la muestra se
encuentra por debajo de las val oraciones obte-
nidas en la evaluacion clinica de la deglucion.
Se destaca que un gran porcentgje de los afec-
tados no es consciente de su problema deglu-
torio, puesto que estas alteraciones se presen-
tan al principio de su enfermedad.

Se concluye que las ateraciones presentes
son signos incipientes, observandose indicios
leves de disfagia en etapas tempranas de la
enfermedad, que con la progresion de la pa-
tologia incrementaran su severidad. De esta
manera, se observa que € proceso degluto-
rio no queda exento de los cambios y mani-
festaciones propias de los sujetos con EP.
Es asi que, contrarrestando el presente trabajo
con la amplia bibliografia consultada, se con-
cluye que la afectacion de la deglucion va apa-
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reciendo de forma secuencial alo largo de la
enfermedad.

* Enlo querespectaalafase anticipatoria de la
deglucion, los sujetos presentaron mayor au-
topercepcion para la alteracion de esta etapa
que para las etapas puramente deglutorias, 1o
cual fue referido por el 71,4% de la muestra.
Se evidenciaron grandes afectaciones para €l
disfrute y compartir en torno a una comida,
destacando la influencia del factor emocional
y socia en torno a la alimentacion. Se pudo
constatar que las reuniones en familiay comer
en publico se ven reducidas, provocando que
padezcan ansiedad, panico o aislamiento, y
cOmo estos aspectos van afectando indirecta-
mente al desarrollo diario y ala autoestima de
la persona, a sus vinculos 'y a aspecto social
de los individuos.

* Ante €l olfato y gusto la autopercepcion fue
claray precisapor parte delos sujetos que pre-
sentaron alteraciones en estos sentidos, obser-
vandose mayor porcentaje de afectacion para
el primero, con el 57,1%, que, parael segundo,
con el 28,6%.

“Conocer y reflexionar sobre las percepciones de

la persona con enfermedad de Parkinson sobre su

calidad de vida contribuye parala comprension de
la enfermedad y auxilia la propuesta de interven-
ciones clinicas adecuadas.” (Foppa, Vargas-Pel ez,

Buendgens, Chemello, Charmillot y Marin, 2018)
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En €@ siguiente trabajo empirico se intenta in-
corporar una nueva perspectiva en cuanto a los
contenidos tedricos vinculados a las “ Etapas del
desarrollo motor” que atraviesan los infantes, tan
clasicamente difundidas en diferentes bibliogra-
fias ala que solemos acceder |os profesionales de
las Ciencias de la Salud, de la Educacion, de la
Psicologia, entre otros.

Desde labibliografia clasica, Las etapas del desa-
rrollo hacen referencia a los hitos o etapas por las
gue transitan los nifiosy las nifias, las cuales estén
(més o menos) establecidas en meses y en afios.
En general, el posicionamiento desde diversos au-
tores es que si estos periodos no se cumplen como
la norma lo indica, ese nifio comenzara de algin
modo, a ser sefialado por salir de la “norma’, y
esto paulatinamente |o comenzara a acercar hacia
lo “patologico”’. El ge, desde esta perspectiva,
esta puesto mas bien en lo que el/la infante NO
puede, o No hace.

Si bien siempre se hahablado de “ diferenciasindi-
viduales’ de un sujeto a otro, frecuentemente esto
no es tenido en cuenta, sobre todo ante la presen-
cia de infantes que no responden a “ideal”.

Esta nueva Optica nos invita a reflexionar sobre
nuestro accionar diario, y hacernos algunas pre-
guntas a respecto.

Supongamos que observamos un bebé de 12 me-
ses, que no camina... podriamos interrogarnos:
¢Por gué un nifio “debe” caminar al afio? ¢Cuan-
do es “norma” y cuando se vuelve “atipico” o
“patol 6gico” ? ¢Qué sucede en e contexto de ese
nifio? ¢Cudles son las condiciones del entorno en
el que sedesarrolla? ¢Facilita...obstaculiza? ¢Y s
el nifio no camina aafo pero no hay ningun tipo
de inconveniente? ¢Y s simplemente esta transi-
tando cada etapa con la necesidad de mas tiempo?
¢La presion que gercen los adultos que rodean al
nifio (incluidos profesionales) pueden estar entor-
peciendo el desarrollo de ese bebé? ¢El bebé tie-
ne un rol activo en ese “caminar...”? ¢L.uego que
camine, le exigiremos un nuevo “logro”? &Y en e
camino, en latransicion a... no pasa nada?

El objetivo de esta revision no es manifestar que
todo lo que se escribi6 hasta ahora es incorrecto.
Considero que lo valioso es poder pensar y re-
flexionar @ interior delos marcostedricosy conte-

nidos que uno leey utilizaadiario. Es decir, no es
tirar todo y buscar nuevos marcos sobre |os cuales
apoyarse, sino degjar de percibirlos como verdades
absolutas. ESto que puede parecer smple, implica
un arduo trabajo, porque significa poder pararnos
enlaveredaderevisar lalabor, abandonar ese* ac-
tuar” de manera autométicay frente a cada sujeto
y su situacion singular (considerando su contexto,
su historia y multiples factores que interacttan),
reflexionar y actuar en consecuencia, pero ya con
laseguridad, de haberlo hecho con unamirada cri-
tica y reflexiva sobre nuestras propias practicas.
Nos invitaalavigilancia permanente...
Estarevision se apoyay fundamenta en los innu-
merables aportes realizados por las Dras. Emmi-
Pikler, Myrtha Chokler, y Judit Falk, quienes se
han dedicado a estudiar y observar €l desarrollo
infantil.

Si bien es posible detectar signos de alarma cuan-
do observamos el proceso psicomotor que atra-
viesa cada nifio (y esto desde luego, podria per-
mitirnos abordar situaciones de manera oportuna
para favorecer la mejoria de ese nifio 0 nifia en
su desarrollo); también hay que reconocer € he-
cho de que existe una variabilidad interindividual
(tanto en edad como en tiempo de experimenta-
cion de cada posturay movimiento) gue muchas
VECces Nno tenemos en cuenta, y es lo que hace que
cada proceso sea diferente de un nifio a otro.
Concibiendo el desarrollo desde esta concep-
cion dialéctica® se desplaza la idea del desarrollo
como un proceso universal, lineal, acumulativo,
con una secuencia invariable, cuyo Unico factor
de progreso reside en la maduracion del sistema
nervioso. La concepcion dialéctica reconoce un
proceso muy complejo y dindmico, en constante
movimiento, que depende de multiples factores
externos e internos, y en el que, en € transcurso,
se pueden observar continuidades, discontinuida-
des, avancesy retrocesos, yaque no eslineal, y es
crucial tenerlo en cuenta al momento de observar,
valorar e intervenir en el desarrollo del nifio o la
nifia. Entiende el desarrollo de la nifiez como un
proceso complejo en e que convergen e interac-
tuan factores biol 6gicos, medioambiental es, histo-
ricosy sociales.

Sera oportuno desde esta mirada, entonces, encon-

1 El marco de referencia que sustenta el presente trabajo son: Teoria de los Organizadores del Desarrollo Psicomotor de
Myrtha Chokler; Teoriadel desarrollo delaMotricidad Global de Emmi Pikler; Escala de Desarrollo del Instituto Pikler

Loczy, Teoriadel Apego de John Bowlby, entre otros.
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trar el equilibrio y no abrumarse con la aparicion
de “la etapa’. Mas hien, y ya sea en nuestro rol
profesional o en el rol de padres de crianza, podre-
mos observar, disfrutar y acompafiar €l proceso,
el “transito a...” que es tan valioso como € hito
en si. El gran aporte de EmmiPikler (1984) vincu-
lado a la descripcion de posturas y movimientos
[lamados “intermedios’, (entre “hito e hito”) que
no solo permiten la estabilizacion de las posturas,
Sino que ademés son preparatorias de las mismas,
revelan el valor extraordinario de estos periodos.
Dicha perspectiva implica un cambio rotundo en
la mirada, ya que no nos focalizaremos en cada
“gran etapa’ sino que todo el proceso sera de una
gran riquezay dinamismo, y cada cambio por méas
minimo que sea sera totalmente beneficioso, y fa-
vorecedor para el desarrollo del nifio/a.
Citando a Judit Falk (2001): “ Los estados menos
espectaculares no son tiempos vacios, sino perio-
dos importantes de intentos o ensayos de expe-
riencias’ . Resignificar esos momentos, es crucial.
Escuchar y sobre todo respetar € ritmo de cada
infante.
Enestamismalinea, laDra. Chokler en 1988 hablo
de los Organizadores del desarrollo, definiendo un
“organizador” como un ordenador, promotor, pla-
nificador, y manifestando que los mismos, segun
como se presenten, facilitardan u obstaculizaran,
las interacciones del sujeto con su medio en el de-
sarrollo, por lo que dicha teoria ofrece un marco
con el cual comprender, analizar e intervenir en la
dindmica del proceso de desarrollo infantil.
Los organizadores del desarrollo propuesto por
Chokler son:
e Lacomunicacion
* El apego
» Laexploraciony laapropiacion del mundo ex-
terno
» Elequilibrioy € control progresivo del cuerpo
» El orden simbdlico

De la calidad con la que se vinculan y operan es-
tos factores organizadores, a partir de la estructu-
racion biologica originaria, depende el curso del
desarrollo.

Asimismo, las autoras plantean que lamentable-
mente corremos €l riesgo de que la presion ger-
cida ante la busqueda del “hito” o laintencién de
acelerar el curso del desarrollo del nifio/a, genere

una sobreestimulacion totalmente innecesaria y
hasta perjudicial para el pequefio pudiendo desor-
ganizar los procesos de desarrollo.

En lugar de exigir desmesuradamente, seria mejor
gue cada infante pudiera gjercer sus propias posi-
bilidades de unamaneraactiva, ricay variada, asu
propio nivel, antes que obligarlos a sentirse per-
manentemente retrasados en relacion con lo que
seesperade ellos.

Esimprescindible recordar que ese nifio/a necesita
atravesar sus primeros afos de vida fundamental-
mente con amor, placer, confianza, y seguridad,
por lo tanto, la pérdida de estos pilares por par-
te del nifio durante e desarrollo debe aarmarnos
porque sera trascendental no solo para su nifiez,
sino paratoda su vida. Esta concepcion dialéctica
se fundamenta y sostiene en la Teoria del Apego
propuesta por John Bowlby (1976), lacual plantea
en lineas generales, laimportancia de las relacio-
nestempranas en €l desarrollo del sujetoy como el
establecimiento de estos vinculos va configurando
sus subjetividades.

Por otro lado, Chokler hace un recorrido delasva-
riadasinvestigacionestanto delaDra. EmmiPikler
como de la Dra. AgnésZsanto donde se determind
gue los nifios pequefios aprenden sus posturas y
movimientos de manera autdnoma, esto significa
gue € adulto no intervino cuando asomaba una
nueva forma de movimiento, no le ensefio ni in-
tento influir, ni acelerd su velocidad de aparicion.
Es decir, las nuevas posturas se integraron a las
precedentes, y evolucionaron progresivamente en
pasajes armonicos mediante una autorregulacion.
Pero para que esto sucediera, debieron existir cier-
tas condiciones tanto en el adulto que acompafa-
ba como en el medio que se desarrollaban los/as
nifios/as que debian estar presentes, ya gque, de no
ser asi, podrian haber obstaculizado la evolucion
del desarrollo.

En lasiguiente imagen, se puede observar como €l
bebé va desarrollando por propia iniciativa, dife-
rentes posturas a lo largo de su desarrollo. El or-
den de aparicion de las posturas y desplazamien-
tos en la investigacion anteriormente mencionada
fue el mismo en todos |os nifios hasta el momento
de reptar, luego dependia de variaciones indivi-
duaes.

Figura N°1: Secuenciade desarrollo de los movi-
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mientos por propiainiciativa.?

En palabras de la Dra. M. Chokler, “ Es este de-
sarrollo postural y motor autonomo el que debe
considerarse como genéticamente fisiologico.”
Siguiendo esta linea de pensamiento y repensan-
do desde esta perspectiva dialéctica, esta misma
|6gica se podria extrapolar ala esfera del lengua-
je. Linguisticamente existen muchos hitos y eta-
pas esperadas durante la adquisicion del lenguaje
y cuando esto no sucede en los tiempos estable-
cidos, en muchos casos, se repite la historia De
manera apresurada, sin mediar reflexion, aparecen
las etiquetas, las presiones en los nifiogas, y los
miedos en los padres, que a veces son |0s mismos
gue al ser transmitidos a nifio o nifia se traducen
en un obstaculo, en un retroceso en el lenguaje que
quizés, en algunos casos, comenzo siendo simple-
mente un proceso més lento en comparacion a la
mayoria

Desde la pedagogia Waldorf? (fundada por Rudolf
Stainer), se plantea que “¢el nivel (que le exigimos
al nifio) se considera normal cuando responde a
aquello que & adulto espera’. Esta idea es funda-
mental para comprender muchas cosas, la “vara’
esta puesta desde la perspectivadel adulto, y no de
ladel nifio (mirada adultocéntrica). Por todo esto,
esfundamental, lavigilancia constante de nuestras
précticas. Cuanta responsabilidad tenemos como
profesionales y como padres, a hablar y manejar
estas tematicas. Cuanto impacto pueden generar |o
gue digamosy hagamos, tanto en los padres, como
también (y, sobre todo) en esas infancias que se
nos avecinan. Por supuesto, eso no significa que

dejemos de tener una mirada atenta sobre el desa
rrollo, sino que dejemos de pensar solo en el grupo
etario o en e factor biolégico, como los unicos
factores determinantes.

Por eso, esta perspectiva, apunta a ser empaticos
con € otro y entender el rol que cada uno ocu-
pa. Desde esa mirada, acompafiar y brindar he-
rramientas a los padres revalorizando los vincu-
los interpersonales que generen con sus hijog/as,
explicarles que dichos lazos constituiran la base
indispensable de desarrollo de cualquier nifio, y
aun mucho mas en aquellos con dificultades.
Considero oportuno traer a colacion este fragmen-
to extraido del Fasciculo 1. 2 “Desarrollo infantil.
Desarrollo motor y postural autonomo” del Minis-
terio de Salud de laNacion (2010):

Lamotricidad del ser humano esta relaciona
da con lo més profundo de su ser. Motivada
por lanecesidad, €l deseoy el impulso de co-
nocimiento, pone en accion un repertorio bio-
|6gico que solo puede expresarse en funcion
de la relacion que establece e sujeto con €
medio. El adulto, por su parte, cumple con un
rol indirecto en las actividades del nifio. No
ensefia al nifio a realizar ninglin movimiento
en particular. Su funcién es la de observar y
proveerle, conforme a su nivel de desarrollo,
los elementos necesarios para su evolucion.

(p.10)

Resulta imprescindible entonces, saber acompa-
Aar estos procesos, potenciando |o quelaDra. Em-
miPikler (1984) llamo6 los Factores Facilitadores
del Desarrollo (FFD), que le permiten a nifio/a el
despliegue de sus potencialidades y posibilitan la
adaptacion a situaciones concretas y las interac-
ciones con un otro/a, ante determinadas condicio-
nes del entorno que operan facilitando el desarro-
llo. Las mismas giran en torno al rol del adulto, a
espacio, alos objetosy alaindumentaria.
Asimismo, no debemos olvidar que la actividad
intelectual surge por la mediacion de las relacio-
nes humanas de carécter afectivas que le permiten
a nifio laemergenciade la conciencia.
Finalizando €l escrito y sin miras de herir suscep-
tibilidades, estas lineas nos invitan a mirar con

2 Imagen extraida de CHOKLER, Myrtha. (s/f) “Desarrollo postural y motor auténomo segun Emmi Pikler”.
3 La pedagogia Waldorf nace en 1919, y es un tipo de pedagogia alternativa alejada de la escuela tradicional, centrada en el

nino y sus ritmos de aprendizaje.
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“otros’ ojos, a movilizarnos, a generar algo de
incomodidad (a veces necesaria) y a mirar y mi-
rar-nos en nuestros diferentes roles ocupados en
relacion con lasinfancias.

Lasinfancias nos interpelan, y es menester prestar
atencion y hacernos cargo, teniendo como objeti-
vo promover el despliegue de sus potencialidades
facilitando el proceso de adaptacion al medio en
el que se desarrollan, einterviniendo (siempre que
sea oportuno) transformando favorablemente su
realidad, como sujetos de derechos que son, sensi-
bles y competentes, con sus subjetividades y reali-
dades diferentes.

Definir a la Infancia desde un lugar homogéneo
0 que responda a un ideal, implica desconocer la
singularidad que es inherente a cada nifio o nifiay
a su contexto que lo condiciona y configura.
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