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Autopercepción y estado de la función deglutoria en sujetos con enfermedad de Parkinson 
que se encuentran en estadíos tempranos

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

Resumen
El objetivo de la presente investigación fue: eva-
luar la función deglutoria y su autopercepción, 
en sujetos con Enfermedad de Parkinson que se 
encuentran en estadios tempranos.El marco meto-
dológico utilizado fue de carácter cuantitativo, de 
tipo descriptivo, con características de investiga-
ción básica, 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 años de edad, de la ciudad de San Luis. Los 
instrumentos aplicados fueron: Cuestionario SQD 
de Autopercepción de Síntomas de Disfagia (Swa-
llowingDisturbanceQuestionnaire); protocolo de 
evaluación clínica de la deglución, tomado y mo-
dificado de la propuesta de Evaluación Clínica de 
Bleeckx (2004). Se llegó a la conclusión de que 
la autopercepción de los sujetos de la muestra se 
encuentra por debajo de las valoraciones obtenidas 
en la evaluación clínica de la deglución; las altera-
ciones presentes son signos incipientes, observán-
dose indicios leves de disfagia en etapas tempra-
nas de la enfermedad. 

Palabras claves: Función deglutoria- disfagia- au-
topercepción- Enfermedad de Parkinson

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 
are in 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 self-perception of the subjects studied is be-
low the evaluations obtained in the clinical eva-
luation of swallowing. The alterations present are 
incipient signs with slight signs of dysphagia being 
observed in the early stages of the disease.

Keywords: Swallowing function- dysphagia- 
self-perception- Parkinson’s disease
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Introducción
La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastor-
no degenerativo y progresivo del sistema nervioso 
central, que afecta al movimiento y su coordina-
ción. Las personas que padecen esta enfermedad 
presentan diversos síntomas, 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 sueño. 
Esto se traduce en dificultades para realizar tareas 
cotidianas, como abrochar su camisa, cepillar sus 
dientes, atar sus cordones, cocinar e incluso hablar 
y alimentarse. 
La alimentación, una acción fundamental en la 
vida de todos los seres humanos, requiere de la 
coordinación de muchas funciones, estructuras 
y sistemas del organismo. Una de las funciones 
involucradas es la deglución, proceso neuromus-
cular sumamente fino, que permite el paso de los 
alimentos desde la boca, pasando por la faringe y 
el esófago, hacia el estómago para ser digeridos.
Son ampliamente estudiadas las alteraciones de-
glutorias que puedan presentarse en sujetos que 
poseen Enfermedad de Parkinson en estadios 
avanzados, lo que no sucede si nos abocamos a 
estados incipientes de la enfermedad; ni a la per-
cepción que el sujeto posee del estado de su propia 
función.Es por ello que a partir del presente traba-
jo se pretendió conocer e indagar acerca del estado 
de la función deglutoria en sujetos con Enferme-
dad de Parkinson que se encuentran en estadios 
tempranos, y su autopercepción.

Marco Teórico
La exposición de los contenidos teóricos en el 
presente capítulo se organizará contemplando los 
principales conceptos claves que estructuran teó-
ricamente la investigación: deglución, disfagia y 
Enfermedad de Parkinson.

Deglución
Logemann (1983) define a la deglución como:

Proceso sensoriomotor neuromuscular com-
plejo que coordina la contracción-relajación 
bilateral de los músculos de la boca, lengua, 
faringe, laringe y esófago mediante el cual 
los alimentos procedentes de la boca transi-
tan por la faringe y esófago en su camino al 
estómago.

Queiroz (2002, como se citó en Jofré Atala, Liza-

ma Ortiz, Luchsinger Escalona, Vásquez Cáceres 
y YalulÑancuan, 2015) menciona que en esta ac-
tividad neuromuscular compleja, participan unos 
30 músculos de la boca, faringe, laringe y esófago 
junto con una inervación procedente del sistema 
nervioso central y periférico consiguiendo que 
la faringe se reconfigure y sea capaz de hacer las 
funciones deglutoria, respiratoria y de fonación 
en milésimas de segundo, encontrando la partici-
pación de 6 pares craneales: trigémino (V), facial 
(VII), glosofaríngeo (IX), vago (X), espinal (XI) e 
hipogloso (XII). (p. 3)

Fases de la deglución 
La deglución es una función continua y dinámica, 
desencadena una sucesión de hechos que se en-
cuentran interconectados. Las etapas en las que se 
divide clásicamente para su estudio son cuatro: las 
dos primeras se encuentran bajo control cortical 
voluntario y las dos últimas se encuentran bajo 
control automático reflejo. Éstas se describen a 
continuación:
Fase preparatoria oral: Fase de control volunta-
rio, de duración variable según la consistencia del 
alimento. Esta etapa considera la preparación del 
bolo alimenticio, la masticación y la manipulación 
del alimento dentro de la cavidad oral. La mus-
culatura facial y la unidad masticatoria reduce la 
sustancia alimenticia en partículas más pequeñas. 
Durante este momento el paladar blando se protru-
ye para mantener esta sustancia en la parte móvil 
de la lengua y además permite mantener la naso-
faringe abierta para respirar. 
La saliva es fundamental en la humidificación del 
bolo, y junto con esto, la facilitación de su traslado 
dentro de la cavidad oral y posteriormente en el 
tracto digestivo. 
Fase oral: Al igual que la anterior, como mencio-
na Tobar (2010), es una fase voluntaria en la cual 
la lengua presiona el ápice 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 oral hasta la en-
trada de la faringe o istmo de las fauces. 
Fase faríngea: Corresponde a una fase involunta-
ria, en la que se desencadena el reflejo deglutorio. 
El mismo se produce debido al paso del alimento 
por los receptores los cuales se encuentran en los 
pilares anteriores del velo del paladar, base de la 
lengua y pared faríngea posterior. El bolo alimen-
ticio se va desplazando hasta la entrada del esófa-
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go mediante la contracción de los músculos farín-
geos. Lo anterior, va acompañado de la suspensión 
rápida de la respiración o apnea.
Fase esofágica: Se trata de la última fase del pro-
ceso deglutorio e involucra movimientos peristál-
ticos involuntarios de las paredes esofágicas, que 
permiten el desplazamiento del contenido oral 
desde el esófago hasta el estómago (Tobar, 2010).
Autores como Fajardo (2015) proponen una quin-
ta etapa en el proceso de la deglución, describien-
do una fase inicial anterior a las demás, denomi-
nada fase anticipatoria. Como describe el autor, 
esta fase comprende varias acciones, entre ellas: 
el reconocimiento cortical de los alimentos antes 
de ser ingeridos; el estado de los órganos de los 
sentidos antes de comenzar el proceso, es decir de 
la entrada a la información sobre el alimento; el 
estado de conciencia o de alerta en el momento de 
la alimentación; el estado cognitivo que le permite 
a la persona reconocer qué comer o no; el estado 
emocional que proporciona la motivación y el de-
seo de alimentarse. (p.9)

Válvulas de la deglución
Según Cámpora y Falduti (2012) el mecanismo de 
la deglución se logra gracias a fuerzas, movimien-
tos y presiones dentro del complejo orofaringola-
ríngeo.
La coordinación y el sincronismo en el transpor-
te del bolo alimenticio por cada una de estas eta-
pas es regulada por un sistema de válvulas que se 
abren y cierran de forma precisa, lo que nos ase-
gura la eficacia en la deglución y la protección de 
la vía aérea.
Las válvulas que intervienen son cinco: labios, 
velolingual, velofaríngea, cierre de vestíbulo la-
ríngeo (descenso de epiglotis y cuerdas vocales) y 
esfínter esofágico superior. 
En la fase preparatoria oral se realiza el cierre de 
las dos primeras válvulas, es decir, los labios y la 
válvula velolingual. En la fase faríngea se activa 
la tercera válvula, velofaríngeo y cierre del ves-
tíbulo laríngeo (cuarta válvula). El esfínter eso-
fágico superior se mantiene cerrado en reposo, lo 
que permite la separación de vía digestiva con la 
vía aérea. Al momento del contacto con el bolo, se 
produce su apertura (quinta válvula).
A continuación, todas las estructuras vuelven a su 
posición inicial y se reanuda la respiración (exha-
lación).
“La falta de integridad sensorial, muscular o es-
tructural del complejo orofaringolaríngeo, sumado 

a una falta de coordinación, sincronía y eficacia, 
darán lugar a una alteración de la deglución cono-
cida como disfagia” (Cámpora y Falduti, 2012).

Disfagia

La disfagia es una alteración en el proceso 
deglutorio entendida como cualquier dificul-
tad que se produzca durante el paso del ali-
mento desde la cavidad oral hasta que llega al 
estómago, afectando indirectamente a la se-
guridad, eficacia y calidad de la alimentación 
(Clavé, De Kraa, Arreola, Girvent, Farré, Pa-
lomera y Serra-Prat, 2006, como se citó en 
Duque Henríquez, 2017, p. 11). 

Desde un punto de vista anatómico la disfagia 
puede deberse a disfunciones orofaríngeas o eso-
fágicas. 
Clasificación anatómica de la disfagia
Disfagia orofaríngea:de acuerdo con la fase del 
proceso deglutorio que se encuentre alterada, la 
disfagia orofaríngea incluye alteraciones en las fa-
ses preparatoria oral, oral y faríngea.
Disfagia esofágica: es la dificultad para deglutir 
que aparece segundos después de producido el 
reflejo deglutorio. Provocada por alteraciones or-
gánicas y funcionales, generalmente se caracteriza 
por regurgitación tardía o dolor torácico.

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, según menciona la Asociación de 
Parkinson de Madrid (2018). Su etiología es aún 
desconocida, aunque en términos generales, la 
causa subyace en una combinación de factores, 
como diversas alteraciones genéticas y recesivas 
asociadas, y factores ambientales, como se mani-
fiestan en numerosas investigaciones que apuntan 
a la exposición a pesticidas, de metales y a la vida 
desarrollada en el medio rural.
Características y síntomas
Marín, Carmona, Ibarra y Gámez (2018) como la 
mayoría de los investigadores sobre el tema, des-
criben cuatro síntomas motores principales de la 
EP, que se caracterizan por la lenta aparición de 
modo asimétrico: (pp. 81-82). 
Temblor de reposo: temblorasimétrico que afecta 
principalmente a manos y pies.
Bradicinesia: es la característica más frecuente en 
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la EP. Se refiere a la lentificación progresiva de los 
movimientos y abarca las dificultades en la pla-
neación, iniciación y ejecución de tareas que re-
quieran movimientos secuenciales y simultáneos, 
así como dificultad para ajustar la posición corpo-
ral y los movimientos voluntarios.
Rigidez (o hipertonía parkinsoniana): en la EP es-
tán rígidos todos los músculos de las extremidades 
afectadas.
Alteración de reflejos posturales: inestabilidad.
Un grupo de síntomas 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 síntomas motores, además son 
frecuentes e invalidantes y podrían ser de ayuda 
para hacer un diagnóstico precoz. Entre ellos se 
encuentran diferentes trastornos neuropsiquiátri-
cos, alteraciones del sueño, digestivos, entre otros, 
los cuales suelen clasificarse en base al sistema o 
función que afectan.
En los últimos años han recibido una creciente 
atención estos síntomas no motores de la EP, entre 
ellos se destacan el déficit de olfato y gusto, sin 
dejar de nombrar a disfagia orofaríngea siendo el 
síntoma principal que se indaga en esta investiga-
ción y de gran interés fonoaudiológico.
Cecchini, Fasano, Boschi, Osculati, Tinazzi (2015) 
han publicado los resultados de una revisión de la 
literatura científica disponible hasta el momento, 
sobre los trastornos del gusto y olfato en la EP. 
En la misma se evidencia que el deterioro olfativo 
es uno de los síntomas másprevalentes 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 según lo que se manifiesta en 
dicha publicación.
El deterioro del olfato comienza de forma gradual, 
por lo que los pacientes pueden no ser conscientes 
del problema y esto implica que preguntarles so-
bre el sentido del olfato de manera directa, muchas 
veces no resulta de utilidad. Se necesita una eva-
luación validada con precisión del olfato para que 
este síntoma tenga una significación clínica.
Diagnóstico
El diagnóstico de la EP es eminentemente clínico, 
manifiestan Correa Flores y cols. (2012) Se estima 
que cuando la pérdida de células dopaminérgicas 
de la sustancia negra alcanza 50% se inicia la fase 
clínica propiamente dicha (p. 32).
Una vez que el paciente es diagnosticado, se mide 

la severidad y progresión 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 el paciente de una 
manera sencilla y rápida, y el grado de afectación 
que presente. La misma se divide en estadios que 
manifiestan las características típicas de cada una 
y su progresión. 

Figura N°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 Deglución
Schindler y Kelly (2002, como se citó en Correa 
Flores y cols., 2012) mencionan que:

La EP es el trastorno neurológico más 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 la EP. 
(p.32)

“Se puede destacar que los afectados por EP, son 
conscientes de sus dificultades para alimentarse 
en etapas tardías de la misma. No obstante, se ha 
comprobado que la disfagia aparece en las fases 
más incipientes de esta enfermedad” (Sieiro Ma-
rrero y Sosa Álvarez, 2016, p.7).
Bayés Rusiñol, Forjaz, Ayala, Crespo, Prats, Va-
lles, y GaroleraFreixa (2011, como se citó en Car-
do Ares, 2015) manifiestan que:

Las alteraciones en la deglución pueden pro-
vocar trastornos en la calidad de vida del 
paciente, sin embargo, casi el 80% de los 
afectados no es consciente de su problema 
deglutorio, puesto que se presenta al princi-
pio y tiene un curso progresivo. (p. 16)
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Jiménez Rojas, Corregidor Sánchez y Gutiérrez 
(s.f., p. 547) describen que:

La afectación de la deglución, va apareciendo 
de forma secuencial a lo largo de la enferme-
dad: inicialmente se produce una reducción 
de la peristalsis faríngea a lo que le sigue 
la afectación de la capacidad para formar el 
bolo adecuadamente por problemas en la mo-
tilidad lingual. Más adelante puede alterarse 
el cierre laríngeo, la función cricofaríngea y 
en las fases más avanzadas se produce un re-
traso en el inicio del reflejo deglutorio.

Como describen Caviedes y cols. (2002) la patolo-
gía neurológica afecta el componente sensoriomo-
tor, comprometiendo las fases oral y faríngea. Se 
puede manifestar como una alteración neurológica 
conocida con síntomas típicos de disfunción oro-
faríngea, incluyendo babeo, incapacidad para eli-
minar secreciones, regurgitación nasal, dificultad 
para iniciar la deglución, tos con la alimentación, 
atoro o disfonía. En otros casos puede haber sig-
nos sutiles de disfunción con compensación de la 
alteración neurológica, de tal modo que los sínto-
mas son silentes, presentando atenuación de la tos, 
disminución de los reflejos laríngeos y aspiración 
crónica.
Las alteraciones típicas incluyen: mal control del 
bolo oral, dificultad para iniciar la deglución, mal 
cierre nasofaríngeo, paresia faríngea, elevación 
laríngea inadecuada, mal cierre glótico y apertu-
ra incompleta del segmento faringoesofágico. Las 
manifestaciones son escape orofaríngeo, regurgi-
tación nasofaríngea, inundación faríngea y aspira-
ción traqueal.
González y Bevilacqua (2009) manifiestan que la 
falta de coordinación de los movimientos y el tem-
blor, acompañado de las dificultades para iniciar 
el movimiento de la lengua, inciden en la fase oral 
de la deglución 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 faríngeo de 2 a 3 
segundos, la contracción faríngea reducida, la ele-
vación y cierre laríngeo reducido (p. 258). 
Entre las alteraciones orales que más frecuente-
mente se han estudiado, se encuentran la xerosto-
mía y la hiposialia.
Silvestre Donat, Miralles Jordá y Martínez Mihi 
(2004) mencionan que la xerostomía hace referen-
cia a la sensación subjetiva de boca seca. Cuando 

se puede constatar objetivamente una disminución 
en las tasas de flujo salival se la denomina hiposia-
lia o hiposecreción salival.

Los enfermos de Parkinson que tienen dis-
fagia suelen presentar menor calidad de vida 
que el resto. Este baremo varía en función del 
estadio de la enfermedad en el que se encuen-
tren y de la gravedad. Sus actividades coti-
dianas como el tiempo dedicado al ocio, las 
reuniones con su familia y comer en público 
se ven reducidas, provocando que padezcan 
ansiedad, pánico o aislamiento. Estos aspec-
tos van afectando indirectamente al desa-
rrollo diario y a la autoestima de la persona 
(PlowmanPrine y cols., 2009, como se citó en 
Duque Henríquez, 2017, p.12).

Metodología
El objetivo de la presente investigación fue: eva-
luar la función deglutoria y su autopercepción, 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 años. Quedaron excluidos de la presente in-
vestigación todos aquellos sujetos que presentaran 
otros diagnósticos clínicos que pudieran interferir 
en el proceso deglutorio. Para la presente investi-
gación, se tomaron sujetos que se encontraban en-
tre los estadios 2 y 3 propuestos por Hoehn y Yahr 
(1967), el cual se encuentra expuesto en el marco 
teórico de la presente investigación. La muestra 
fue facilitada y delimitada bajo estas normas, por 
un médico neurólogo de la Ciudad de San Luis. 
Por razones de la situación mundial que aconte-
cieron por la pandemia del Covid-19, y dado el 
riesgo que implicaba generar un contacto personal 
con los sujetos que compusieron la muestra; ésta 
finalmente quedó delimitada por 7 adultos que ac-
cedieron a colaborar con la presente investigación.
En cuanto al diseño metodológico, el presente tra-
bajo fue de carácter cuantitativo dado que preten-
dió cuantificar los datos recabados a través de he-
rramientas numéricas, con el fin de interpretar el 
fenómeno en estudio y determinar las considera-
ciones relevantes a la luz del objetivo planteado. A 
su vez, fue de tipo descriptiva, ya que se pretendió 
realizar un análisis basado en la descripción de las 
principales características de la función deglutoria 
observadas. La investigación fue de corte trans-
versal, y presentó características de investigación 
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básica ya que buscó ampliar el conocimiento y la 
comprensión de los temas abordados. A su vez, 
fue no experimental, dado que se pretendió obser-
var fenómenos tal y como se dan en su contex-
to natural, para efectuar luego el correspondiente 
análisis. 

Instrumentos de Recolección de Datos
Los instrumentos que se utilizaron para la recolec-
ción de datos son dos: 
1.	 Cuestionario SQD (Swallowing Distur-
bance Questionnaire).Según Torres Ramírez y 
cols., (2018) es un test de autoevaluación confor-
mado por 15 preguntas sobre la identificación y 
frecuencia de los síntomas de disfagia, implemen-
tado en sujetos con Enfermedad de Parkinson. La 
validación del mismo está realizada en inglés, se 
tomó la traducción al español publicada por el au-
tor en el artículo de la revista médica Diagnóstico, 
denominado “Frecuencia de la disfagia en una 
cohorte de pacientes con enfermedad de Parkin-
son”.
2.	 Con el fin de realizar una aplicación clíni-
ca para observar el proceso deglutorio se imple-
mentó un protocolo que contempla características 
propias de las etapas oral y faríngea de la deglu-
ción, tomado y modificado de la propuesta de eva-
luación clínica realizada por Bleeckx en su libro: 
“Disfagia. Evaluación y reeducación de los tras-
tornos de la deglución” del año 2004.
Para la evaluación clínica de la deglución se uti-
lizaron los siguientes alimentos: sólido: galleta 
de agua; semisólido: yogurt de vainilla; líquido: 
agua.
Los resultados que se pueden observar para dicha 
evaluación pueden ser: presente, en los casos en 
que se cuente con la presencia del ítem evaluado, 
ya sea la presencia de una función o la presencia 
de un signo de disfagia. Ausente, cuando el ítem 
indagado no esté presente, sea alterado, disminui-
do o leve.
Dichos instrumentos se seleccionaron dado que 
investigan un mismo fenómeno (deglución) me-
diante dos modalidades distintas, uno basado en 
la autopercepción del sujeto; mientras que el otro 
lo hace a través de una evaluación clínica. Los 
mismos se encuentran adjuntos en el Anexo de la 
presente investigación. Se incluyeron además dos 
preguntas sobre el sentido del olfato y la fase anti-
cipatoria de la deglución. 
Se indagó sobre la fase inicial de la deglución, la 
fase anticipatoria, muy vinculada a la dimensión 

emocional y social de las personas, que pueden 
verse afectadas en las personas con EP. 
Las preguntas realizadas en torno a estas temáticas 
mencionadas fueron: 
•	 	 ¿Ha percibido cambios en el olfato, ya sea 

disminución 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-
gún lado con otras personas?

Consentimiento informado
Cada sujeto firmó el correspondiente consenti-
miento informado antes de realizar la evaluación 
propuesta, donde ellos expresan su voluntad de 
participar y conocen sus derechos relativos a la 
investigación. El mismo fue tomado del consenti-
miento aprobado por la Facultad de Ciencias de la 
Salud, UNSL, según RES 074/17. 

Análisis e Interpretación de Datos
A partir del análisis de los datos obtenidos por me-
dio de los instrumentos elegidos y aplicados, se 
realizaron tablas y gráficos con dicha información, 
los cuales se muestran a continuación.

Cuestionario de Autopercepción de la Disfagia
En los siguientes Gráficos N°1, 2 y 3, se mues-
tran los resultados obtenidos del cuestionario de 
autoevaluación de la disfagia, aplicado a partir 
de preguntas desarrolladas en el test SQD (Swa-
llowingDisturbanceQuestionnaire) (Cohen y Ma-
nor, 2011). Las mismas indagan sobre la frecuen-
cia de la autopercepción de los signos de disfagia 
en personas con Enfermedad de Parkinson,realiza-
das al total de la muestra. Los resultados obtenidos 
se muestran a continuación:
La muestra estuvo constituida por 7 sujetos. La 
valoración de las respuestas dadas por cada perso-
na refiere a: 0 dicha persona nunca percibe signos 
como el del ítem 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 (más de 7 veces a 
la semana).
En el siguiente gráfico se muestran las respuestas 
de las cinco primeras preguntas del cuestionario, 
las cuales fueron:

1) ¿Ha experimentado dificultad en masticar 
comida sólida como manzanas, galletas u 
otros?
2) ¿Hay algún residuo de comida en su boca, 
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mejilla, debajo de su lengua o atascado en el 
paladar después de pasar los alimentos?
3) ¿La comida o los líquidos salen por la nariz 
cuando está comiendo o bebiendo?
4) ¿La comida que ha masticado se le sale de 
la boca?
5) a) ¿Siente que tiene demasiada saliva en 
la boca?
b) ¿Presenta sensación de boca seca?
c) ¿Babea o tiene dificultad para pasar la sa-
liva?

Gráfico N°1
Gráfico de datos de las preguntas N°1 a 5 del 
cuestionario de autopercepción SQD.

Se observa en la pregunta N°1 que el 14,3% de la 
muestra refirió dificultad para masticar alimentos 
sólidos muy frecuentemente, mientras que el resto 
de la población (85,7%) no ha percibido inconve-
nientes en la masticación. Al seguir el desarrollo 
del cuestionario, una de las personas expuso cortar 
la comida en bocados pequeños, y que prefiere ali-
mentos que no sean muy secos. Otra de las perso-
nas manifestó ser muy lento para comer.
El 85,7% de los sujetos manifiestan no reconocer 
presencia de residuos orales en la cavidad oral 
después de la deglución. El 14,3% expuso que al 
menos una vez quedaron restos de alimentos en su 
lengua y paladar.
En los ítems N°3 y 4 se evidencia que ningún su-
jeto refirió percibir salida del alimento por nariz, o 
que lo masticado se le salga por la boca. 
Por último, en el ítem N°5 es donde se evidencia 
mayor autopercepción con respecto a los signos 
de disfagia en la salivación, siendo el N°5 “b”, el 
signo de boca seca, el más calificado por parte de 
los sujetos, observándose que más de la mitad de 
la muestra refirió tenerlo. El 14,3% refirió tener 
demasiada saliva en la boca con mucha frecuen-
cia, y que incrementa por la noche, y el mismo 
porcentaje se evidenció en la respuesta al babeo o 

dificultad para pasar la saliva con frecuencia. Uno 
de los sujetos comentó que en los momentos de 
reposo se ha dado cuenta que lleva los labios hacia 
adentro de la boca, y los mantiene con fuerza en 
esta posición.
En el siguiente gráfico se muestran las respues-
tas de las preguntas N°6 a 10 del cuestionario, las 
cuales fueron:

6) ¿Tiene que hacer el 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 sólidas, 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 si un trozo 
de comida estuviera atorado en su garganta?
10) ¿Tose cuando traga o pasa alimentos lí-
quidos?

Gráfico N°2
Gráfico de datos de las preguntas N°6 a 10 del 
cuestionario de autopercepción.

Como se observa en la pregunta N°6, el 28,6% de 
los sujetos ha percibido tener que realizar, al me-
nos una vez, más de una deglución para pasar el 
alimento. 
En el ítem N°7 se observó que 28,6% refiere difi-
cultad para tragar sólidos y manifiesta sentir que 
se le atascan los alimentos en la garganta al menos 
una vez. No obstante, ningún sujeto expuso difi-
cultades en tragar consistencias como puré, como 
se refleja en la pregunta N°8. Una de las personas 
manifestó que le cuesta tragar porque tiene dificul-
tad para masticar.
El 57,1% de los sujetos manifestaron que al menos 
una vez sintieron como si un trozo de comida que-
dara atascado en su garganta, mientras el 14,3% 
lo percibió con frecuencia, como se observa en la 
pregunta N°9. Uno de los sujetos refirió especial 
dificultad en este ítem 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-
nifestó que rara vez tose al pasar líquidos.
En el siguiente gráfico se muestran las respuestas 
de las preguntas N°11 a 15 del cuestionario, las 
cuales fueron:

11) ¿Tose cuando traga o pasa alimentos só-
lidos?
12) ¿Experimenta ronquera o disminución 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 la entrada de saliva a 
la garganta?
14) ¿Experimenta dificultad para respirar du-
rante las comidas?
15)	 ¿Ha sufrido de alguna infección 
respiratoria durante el año pasado?

Gráfico N°3
Gráfico de datos de las preguntas N°11 a 15 del 
cuestionario de autopercepción.

Se evidencia en el ítem N°11 que no hay percep-
ción de tos al tragar sólidos, lo que se diferencia 
de lo reflejado en la pregunta N°10 con respecto a 
los líquidos.
Un 14,3% manifestó que experimenta cambios en 
la voz después de tragar, como se observa en la 
pregunta N°12, y el mismo porcentaje expuso que 
rara vez presentan tos o dificultad para respirar al 
tragar saliva, en el ítem N°13. Particularmente una 
de las personas de la muestra manifestó sentir que 
carraspea mucho durante el día, cuando tiene sali-
va en la boca.
Ningún sujeto de la muestra manifestó experimen-
tar dificultad para respirar durante las comidas; ni 
haber sufrido afecciones respiratorias durante el 
último año.

Evaluación Clínica
En los siguientes Gráficos N°4, 5, 6, 7, 8 y 9, se 
muestran los resultados obtenidos de la evalua-
ciónclínica mediante la cual se observó 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 continuación:
Datos obtenidos en el instrumento de evaluación 
clínica de la deglución para la etapa oral.

Gráfico N°4
Gráfico de datos de la Etapa Oral para la consis-
tencia sólida.

En la consistencia sólida se observó que en el cie-
rre labial presentaron debilidad o sellado con fuer-
za exagerada el 28,6% de los sujetos.
Como se refleja en los gráficos, se observó una 
mayor proporción de sujetos con ausencia de sa-
livación ante la consistencia sólida, aspecto que 
condiciona considerablemente la formación del 
bolo alimenticio, en el 85,7% de la muestra. 
En el caso de la masticación se evidenció una di-
ficultad en los tiempos de la trituración del bolo 
en el 42,9% de la muestra. El mismo porcentaje 
se registró en el transporte del bolo, presentando 
dificultad en esta función. Los sujetos que presen-
taron dificultad en estas funciones, íntimamente 
ligadas con la ausencia de salivación que se pudo 
observar, necesitaron tomar agua para facilitar la 
preparación del alimento y para su posterior de-
glución. En el momento de la evaluación una de 
las personas necesitó realizar una deglución forza-
da para compensar. 
El movimiento lingual, cierre velo-lingual y mo-
vimiento de maxilar inferior estuvieron presentes 
sin dificultades en el 100% de los sujetos al mo-
mento de la evaluación. 
En lo que respecta a la ATM se evidenciaron asi-
metrías 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 refirió no tener 
sentido del gusto, y otra de las personas manifestó 
percibir una disminución en la intensidad de los 
sabores.
Se manifestó una incoordinación respiración-de-
glución, en el 14,3% de las personas, manifestán-
dose como agitación y fatiga.

Gráfico N°5
Gráfico de datos de la Etapa Oral para la consis-
tencia semisólida.

La consistencia semisólida evidenció porcentajes 
más altos ante la presencia de las características 
pertenecientes a la fase oral, con ausencia de re-
siduos orales en la totalidad de los sujetos. Se ob-
serva alteración del gusto en 28,6% de los sujetos.

Gráfico N°6
Gráfico de datos de la Etapa Oral para la consis-
tencia líquida.

Se pudo observar ausencia en el cierre labial en 
el 28,6% de la muestra, la cual se manifestó con 
humidificación de los labios, y fuerza para la con-
tención del líquido en la boca cuando se les pidió 
tragar a la orden.
El transporte del bolo y cierre velo-lingual se re-
gistró presente en el 71,4% de los sujetos, mien-
tras que estuvo ausente en el 28,6%, evidencián-
dose en la auscultación un derrame y caída previa 
a la faringe antes que se desencadene el reflejo de-

glutorio, cuando se les pidió tragar a la orden. No 
se observó presencia de residuos orales para esta 
consistencia.
El 100% de las personas presentósalivación, movi-
miento de maxilar inferior, ATM y coordinación- 
respiración adecuados a la consistencia líquida.
La masticación y sentido del gusto no se conside-
raron para esta consistencia.
Datos obtenidos en el instrumento de evaluación 
clínica de la deglución para la etapa faríngea.

Gráfico N°7
Gráfico de datos de la Etapa Faríngea para la 
consistencia sólida.

Se puede observar en el gráfico que la elevación 
laríngea estuvo ausente o disminuida en su ascen-
so en el 42,9% de los sujetos, ya que el movimien-
to realizado superó levemente el espacio que ocu-
pa la laringe en reposo.
Se observó una incoordinación entre la respiración 
y deglución en el 28,6% de las personas evalua-
das. La apnea respiratoria estuvo desincronizada 
con relación a la función deglutoria.
El 28,6% presentó degluciones múltiples, mani-
festándose como masticación fraccionada con ne-
cesidad de tragar una parte del bolo, masticar- tra-
gar, y repetir hasta limpiar la cavidad. 
En el 14,3% se evidenció impresión de bloqueo 
luego de la deglución. Estuvieron ausentes los 
ahogos, cambios en la voz, tos y regurgitación.

Gráfico N°8
Gráfico de datos de la Etapa Faríngea para la 
consistencia semisólida.
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Se observó que la elevación laríngea estuvo dis-
minuida en el 14,3% de los sujetos, mientras que 
en el resto de los sujetos se manifestó de manera 
correcta. La coordinación respiración-deglución 
estuvo presente en el total de la muestra.
En el 28,6% de las personas se registraron deglu-
ciones múltiples requiriendo dos o más deglucio-
nes para limpiar totalmente el tracto faríngeo.
Estuvieron ausentes: ahogos, cambios en la voz, 
tos, impresión de bloqueo y regurgitación.

Gráfico N°9
Gráfico de datos de la Etapa Faríngea para la 
consistencia líquida.

Se puede observar en el gráfico que la elevación 
laríngea estuvo presente en el total de la muestra. 
El 14,3% presentó incoordinación en la respira-
ción- deglución, evidenciándose carraspeo luego 
de pasar el líquido.
El 28,6% de los sujetos presentaron degluciones 
múltiples para esta consistencia.
Estuvieron ausentes: ahogos, cambios en la voz, 
tos, impresión de bloqueo y regurgitación.

Autopercepción y evaluación clínica
Dado que los instrumentos aplicados investigan 
un mismo fenómeno (deglución) mediante dos 
modalidades distintas: uno basado en la autoper-
cepción del sujeto, mientras que el otro fue a tra-
vés de la evaluación clínica; se realizó un análisis 
que muestre la confrontación de los resultados ob-
tenidos en los respectivos protocolos. Estos datos 
se ven reflejados en el Gráfico N°10.

Para el porcentaje total de autopercepción se tu-
vieron en cuenta las respuestas calificadas como 1, 
2, 3 y 4, excluyendo las valoradas como 0. Para el 
porcentaje total de la evaluación clínica se tuvie-
ron en cuenta los ítems registrados como ausentes 
y los signos de disfagia presentes, excluyendo las 
funciones que se encontraron presentes y acordes, 
y los signos de disfagia ausentes.

Gráfico N°10

Alteraciones registradas en ambos instrumentos 
en la función deglutoria.
Se observa en el gráfico en cierre labial, mastica-
ción, cierre velar, residuos orales y coordinación 
respiración-deglución valores de la evaluación clí-
nica por encima de lo registrado en el cuestionario 
de autopercepción.
Para las degluciones múltiples se registraron los 
mismos valores en ambos instrumentos con el 
28,6%.
En la impresión de bloqueo y cambios de la voz 
la autopercepción de estos signos estuvo por en-
cima de los datos obtenidos en la evaluación con 
alimentos.

Olfato y fase anticipatoria de la deglución
Las respuestas obtenidas ante las preguntas reali-
zadas en relación al olfato y fase anticipatoria se 
describen a continuación:
-Percepción del sentido del olfato en los sujetos 
de la muestra: Se evidenció que el 57, 1% de los 
sujetos presentaron alteraciones en el sentido del 
olfato en el transcurso de la progresión de su en-
fermedad, manifestándose como ausente o dismi-
nuido. 
-Percepción de la fase anticipatoria en los suje-
tos de la muestra: Se observó que el 71,4% de las 
personas manifestaron alguna alteración en la fase 
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 niño que tienen que ayu-
darme a cortar cuando me pongo nervioso”, “tomo 
la medicación al salir de casa, para estar más tran-
quilo y poder comer”, “si es con mi familia no 
tengo problema, pero con gente que no conozco 
me incomoda mucho”, “Prefiero llevar mi propia 
comida, algo que pueda comer con la mano y frío, 
como empanadas o pizzas, para no tener que cor-
tar frente a otros y que me vean”.
Ante estas respuestas, se puede interpretar que el 
estado de conciencia o de alerta en el momento de 
la alimentación está muy presente, además que el 
estado cognitivo que le permite a la persona reco-
nocer qué comer o no y el estado emocional que 
proporciona la motivación y el deseo de alimen-
tarse, se encuentran alterados en estas personas.
Además, como se mencionó en el marco teórico, 
en la fase anticipatoria los sentidos de gusto y ol-
fato son principalmente los que se activan en este 
momento, y en estos pacientes se encuentran al-
terados o disminuidos en un porcentaje conside-
rable.

Conclusiones
Teniendo en cuenta que el objetivo de la presente 
investigación es “Evaluar la función deglutoria y 
su autopercepción, en sujetos con Enfermedad de 
Parkinson que se encuentran en etapas tempranas” 
es que se arriba a las siguientes conclusiones:
•	 En cuanto a la autopercepción de la función 

deglutoria en los sujetos de la muestra, el 
signo más recurrente e identificado fue el de 
sensación de escasa salivación (xerostomía) 
expuesto por el total de las personas, expresán-
dose como boca seca según lo indagado en el 
interrogatorio. En segundo lugar, el ítem más 
manifestado fue el de la sensación o impresión 
de bloqueo después de tragar, con el 71,4%. 
Luego, en menor proporción, con el 28,6% se 
encontraron percepciones aisladas de deglu-
ciones múltiples, manifestando tragar varias 
veces el alimento de la boca, y evidenciando 
la dificultad para tragar comidas sólidas.

•	 Los signos más presentes en la evaluación 
clínica de la función deglutoria con alimen-
tos fueron: la ausencia de salivación (hipo-
sialia) ante la consistencia sólida, aspecto 
que condiciona considerablemente la forma-
ción del bolo alimenticio, evidenciándose 

en el 85,7% de los sujetos; la dificultad para 
la masticación 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 evidenció en lo 
que respecta a la ATM, observándose asime-
trías e incoordinaciones de la articulación.  
Por consecuencia a lo expuesto, y debido a la 
afectación muscular que presentan los sujetos, 
se evidenció un porcentaje de 71,4% de perso-
nas con residuos orales para la consistencia só-
lida. En una menor proporción, el 28,6% pre-
senta debilidad en el cierre labial o sellado con 
fuerza exagerada; en el 14,3% de la muestra 
se observó alteración en la coordinación- res-
piración; degluciones múltiples y alteraciones 
en el cierre velo-lingual en el 28,6%. La eleva-
ción laríngea se encontró alterada en el 42,9% 
de los sujetos.

•	 De los síntomas autopercibidos, el que se pudo 
evidenciar al momento de la evaluación clíni-
ca fue la sensación de escasa salivación, refle-
jándose en la dificultad para la preparación del 
bolo alimenticio y las funciones que compro-
meten a este proceso. El signo de impresión 
de bloqueo, a pesar de ser uno de los más re-
currentes en el cuestionario de autopercepción 
con un 71,4%, no se evidenció con la misma 
magnitud en la evaluación clínica realizada, la 
cual se observó en un 14,3% de la muestra.

•	 La mayoría de las funciones que presentaron al-
guna alteración en el momento de la evaluación 
no se vieron reflejadas en el cuestionario de au-
topercepción, por lo que se puede decir que la 
autopercepción de los sujetos de la muestra se 
encuentra por debajo de las valoraciones obte-
nidas en la evaluación clínica de la deglución.   
Se destaca que un gran porcentaje 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 alteraciones presentes 
son signos incipientes, observándose indicios 
leves de disfagia en etapas tempranas de la 
enfermedad, que con la progresión de la pa-
tología incrementarán su severidad. De esta 
manera, se observa que el proceso degluto-
rio no queda exento de los cambios y mani-
festaciones propias de los sujetos con EP. 
Es así que, contrarrestando el presente trabajo 
con la amplia bibliografía consultada, se con-
cluye que la afectación de la deglución va apa-
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reciendo de forma secuencial a lo largo de la 
enfermedad.

•	 En lo que respecta a la fase anticipatoria de la 
deglución, los sujetos presentaron mayor au-
topercepción para la alteración de esta etapa 
que para las etapas puramente deglutorias, lo 
cual fue referido por el 71,4% de la muestra. 
Se evidenciaron grandes afectaciones para el 
disfrute y compartir en torno a una comida, 
destacando la influencia del factor emocional 
y social en torno a la alimentación. Se pudo 
constatar que las reuniones en familia y comer 
en público se ven reducidas, provocando que 
padezcan ansiedad, pánico o aislamiento, y 
cómo estos aspectos van afectando indirecta-
mente al desarrollo diario y a la autoestima de 
la persona, a sus vínculos y al aspecto social 
de los individuos.

•	 Ante el olfato y gusto la autopercepción fue 
clara y precisa por parte de los sujetos que pre-
sentaron alteraciones en estos sentidos, obser-
vándose mayor porcentaje de afectación para 
el primero, con el 57,1%, que, para el segundo, 
con el 28,6%.

“Conocer y reflexionar sobre las percepciones de 
la persona con enfermedad de Parkinson sobre su 
calidad de vida contribuye para la comprensión de 
la enfermedad y auxilia la propuesta de interven-
ciones clínicas adecuadas.”(Foppa, Vargas-Peláez, 
Buendgens, Chemello, Charmillot y Marin, 2018)
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En el siguiente trabajo empírico se intenta in-
corporar una nueva perspectiva en cuanto a los 
contenidos teóricos vinculados a las “Etapas del 
desarrollo motor” que atraviesan los infantes, tan 
clásicamente difundidas en diferentes bibliogra-
fías a la que solemos acceder los profesionales de 
las Ciencias de la Salud, de la Educación, de la 
Psicología, entre otros. 
Desde la bibliografía clásica, Las etapas del desa-
rrollo hacen referencia a los hitos o etapas por las 
que transitan los niños y las niñas, las cuales están 
(más o menos) establecidas en meses y en años. 
En general, el posicionamiento desde diversos au-
tores es que si estos periodos no se cumplen como 
la norma lo indica, ese niño comenzará de algún 
modo, a ser señalado por salir de la “norma”, y 
esto paulatinamente lo comenzará a acercar hacia 
lo “patológico”. El eje, desde esta perspectiva, 
está puesto más bien en lo que el/la infante NO 
puede, o No hace.  
Si bien siempre se ha hablado de “diferencias indi-
viduales” de un sujeto a otro, frecuentemente esto 
no es tenido en cuenta, sobre todo ante la presen-
cia de infantes que no responden al “ideal”. 
Esta nueva óptica nos invita a reflexionar sobre 
nuestro accionar diario, y hacernos algunas pre-
guntas al respecto.  
Supongamos que observamos un bebé de 12 me-
ses, que no camina… podríamos interrogarnos: 
¿Por qué un niño “debe” caminar al año? ¿Cuán-
do es “normal” y cuando se vuelve “atípico” o 
“patológico”? ¿Qué sucede en el contexto de ese 
niño? ¿Cuáles son las condiciones del entorno en 
el que se desarrolla? ¿Facilita…obstaculiza? ¿Y si 
el niño no camina alaño pero no hay ningún tipo 
de inconveniente? ¿Y si simplemente está transi-
tando cada etapa con la necesidad de más tiempo? 
¿La presión que ejercen los adultos que rodean al 
niño (incluidos profesionales) pueden estar entor-
peciendo el desarrollo de ese bebé? ¿El bebé tie-
ne un rol activo en ese “caminar…”? ¿Luego que 
camine, le exigiremos un nuevo “logro”? ¿Y en el 
camino, en la transición a… no pasa nada?  
El objetivo de esta revisión no es manifestar que 
todo lo que se escribió hasta ahora es incorrecto. 
Considero que lo valioso es poder pensar y re-
flexionar al interior de los marcos teóricos y conte-

1  El marco de referencia que sustenta el presente trabajo son:Teoría de los Organizadores del Desarrollo Psicomotor de 
Myrtha Chokler; Teoría del desarrollo de la Motricidad Global de Emmi Pikler; Escala de Desarrollo del Instituto Pikler 
Lòczy, Teoría del Apego de John Bowlby, entre otros.

nidos que uno lee y utiliza a diario. Es decir, no es 
tirar todo y buscar nuevos marcos sobre los cuales 
apoyarse, sino dejar de percibirlos como verdades 
absolutas. Esto que puede parecer simple, implica 
un arduo trabajo, porque significa poder pararnos 
en la vereda de revisar la labor, abandonar ese “ac-
tuar” de manera automática y frente a cada sujeto 
y su situación singular (considerando su contexto, 
su historia y múltiples factores que interactúan), 
reflexionar y actuar en consecuencia, pero ya con 
la seguridad, de haberlo hecho con una mirada crí-
tica y reflexiva sobre nuestras propias prácticas. 
Nos invita a la vigilancia permanente… 
Esta revisión se apoya y 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 el desarrollo 
infantil. 
Si bien es posible detectar signos de alarma cuan-
do observamos el proceso psicomotor  que atra-
viesa cada niño (y esto desde luego, podría per-
mitirnos abordar situaciones de  manera oportuna 
para favorecer la mejoría de ese niño o niña en 
su desarrollo); también  hay que reconocer el he-
cho de que existe una variabilidad interindividual 
(tanto en edad  como en tiempo de experimenta-
ción de cada postura y movimiento) que muchas 
veces  no tenemos en cuenta, y es lo que hace que 
cada proceso sea diferente de un niño a otro.
Concibiendo el desarrollo desde esta concep-
ción dialéctica1 se desplaza la idea del desarrollo 
como un proceso universal, lineal, acumulativo, 
con una secuencia invariable, cuyo único factor 
de progreso reside en la maduración del sistema 
nervioso. La concepción dialéctica reconoce un 
proceso muy complejo y dinámico, en constante 
movimiento, que depende de múltiples factores 
externos e internos, y en el que, en el transcurso, 
se pueden observar continuidades, discontinuida-
des, avances y retrocesos, ya que no es lineal, y es 
crucial tenerlo en cuenta al momento de observar, 
valorar e intervenir en el desarrollo del niño o la 
niña. Entiende el desarrollo de la niñez como un 
proceso complejo en el que convergen e interac-
túan factores biológicos, medioambientales, histó-
ricos y sociales. 
Será oportuno desde esta mirada, entonces, encon-
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trar el equilibrio y no abrumarse con la aparición 
de “la etapa”. Más bien, y ya sea en nuestro rol 
profesional o en el rol de padres de crianza, podre-
mos observar, disfrutar y acompañar el proceso, 
el “tránsito a...” que es tan valioso como el hito 
en sí. El gran aporte de EmmiPikler (1984) vincu-
lado a la descripción de posturas y movimientos 
llamados “intermedios”, (entre “hito e hito”) que 
no solo permiten la estabilización de las posturas, 
sino que además 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 será de una 
gran riqueza y dinamismo, y cada cambio por más 
mínimo que sea será totalmente beneficioso, y fa-
vorecedor para el desarrollo del niño/a. 
Citando a Judit Falk (2001): “Los estados menos 
espectaculares no son tiempos vacíos, sino perio-
dos importantes de intentos o ensayos de expe-
riencias”. Resignificar esos momentos, es crucial. 
Escuchar y sobre todo respetar el ritmo de cada 
infante. 
En esta misma línea, la Dra. Chokler en 1988 habló 
de los Organizadores del desarrollo, definiendo un 
“organizador” como un ordenador, promotor, pla-
nificador, y manifestando que los mismos, según 
como se presenten, facilitarán u obstaculizarán, 
las interacciones del sujeto con su medio en el de-
sarrollo, por lo que dicha teoría ofrece un marco 
con el cual comprender, analizar e intervenir en la 
dinámica del proceso de desarrollo infantil. 
Los organizadores del desarrollo propuesto por 
Chokler son:  
•	 La comunicación 
•	 El apego 
•	 La exploración y la apropiación del mundo ex-

terno 
•	 El equilibrio y el control progresivo del cuerpo 
•	 El orden simbólico 

De la calidad con la que se vinculan y operan es-
tos factores organizadores, a partir de la estructu-
ración biológica originaria, depende el curso del 
desarrollo. 
Asimismo, las autoras plantean que lamentable-
mente corremos el riesgo de que la presión ejer-
cida ante la búsqueda del “hito” o la intención de 
acelerar el curso del desarrollo del niño/a, genere 

una sobreestimulación totalmente innecesaria y 
hasta perjudicial para el pequeño pudiendo desor-
ganizar los procesos de desarrollo.  
En lugar de exigir desmesuradamente, sería mejor 
que cada infante pudiera ejercer sus propias posi-
bilidades de una manera activa, rica y variada, a su 
propio nivel, antes que obligarlos a sentirse per-
manentemente retrasados en relación con lo que 
se espera de ellos. 
Es imprescindible recordar que ese niño/a necesita 
atravesar sus primeros años de vida fundamental-
mente con amor, placer, confianza, y seguridad, 
por lo tanto, la pérdida de estos pilares por par-
te del niño durante el desarrollo debe alarmarnos 
porque será trascendental no solo para su niñez, 
sino para toda su vida. Esta concepción dialéctica 
se fundamenta y sostiene en la Teoría del Apego 
propuesta por John Bowlby (1976), la cual plantea 
en líneas generales, la importancia de las relacio-
nes tempranas en el desarrollo del sujeto y cómo el 
establecimiento de estos vínculos va configurando 
sus subjetividades. 
Por otro lado, Chokler hace un recorrido de las va-
riadas investigaciones tanto de la Dra.  EmmiPikler 
como de la Dra. AgnésZsanto donde se determinó 
que los niños pequeños aprenden sus posturas y 
movimientos de manera autónoma, esto significa 
que el adulto no intervino cuando asomaba una 
nueva forma de movimiento, no le enseñó ni in-
tentó influir, ni aceleró su velocidad de aparición. 
Es decir, las nuevas posturas se integraron a las 
precedentes, y evolucionaron progresivamente en 
pasajes armónicos mediante una autorregulación. 
Pero para que esto sucediera, debieron existir cier-
tas condiciones tanto en el adulto que acompaña-
ba como en el medio que se desarrollaban los/as 
niños/as que debían estar presentes, ya que, de no 
ser así, podrían haber obstaculizado la evolución 
del desarrollo.  
En la siguiente imagen, se puede observar como el 
bebé va desarrollando por propia iniciativa, dife-
rentes posturas a lo largo de su desarrollo. El or-
den de aparición de las posturas y desplazamien-
tos en la investigación anteriormente mencionada 
fue el mismo en todos los niños hasta el momento 
de reptar, luego dependía de variaciones indivi-
duales.
 
Figura N°1: Secuencia de desarrollo de los movi-
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mientos por propia iniciativa.2

En palabras de la Dra. M. Chokler, “Es este de-
sarrollo postural y motor autónomo el que debe 
considerarse como genéticamente fisiológico.” 
Siguiendo esta línea de pensamiento y repensan-
do desde esta perspectiva dialéctica, esta misma 
lógica se podría extrapolar a la esfera del lengua-
je. Lingüísticamente existen muchos hitos y eta-
pas esperadas durante la adquisición del lenguaje 
y cuando esto no sucede en los tiempos estable-
cidos, en muchos casos, se repite la historia. De 
manera apresurada, sin mediar reflexión, aparecen 
las etiquetas, las presiones en los niños/as, y los 
miedos en los padres, que a veces son los mismos 
que al ser transmitidos al niño o niña se traducen 
en un obstáculo, en un retroceso en el lenguaje que 
quizás, en algunos casos, comenzó siendo simple-
mente un proceso más lento en comparación a la 
mayoría. 
Desde la pedagogía Waldorf3 (fundada por Rudolf 
Stainer), se plantea que “el nivel (que le exigimos 
al niño) se considera normal cuando responde a 
aquello que el adulto espera”. Esta idea es funda-
mental para comprender muchas cosas, la “vara” 
está puesta desde la perspectiva del adulto, y no de 
la del niño (mirada adultocéntrica). Por todo esto, 
es fundamental, la vigilancia constante de nuestras 
prácticas. Cuanta responsabilidad tenemos como 
profesionales y como padres, al hablar y manejar 
estas temáticas. Cuanto impacto pueden generar lo 
que digamos y hagamos, tanto en los padres, como 
también (y, sobre todo) en esas infancias que se 
nos avecinan. Por supuesto, eso no significa que 

2  Imagen extraída de CHOKLER, Myrtha. (s/f) “Desarrollo postural y motor autónomo según Emmi Pikler”.
3  La pedagogía Waldorf nace en 1919, y es un tipo de pedagogía alternativa alejada de la escuela tradicional, centrada en el 
niño y sus ritmos de aprendizaje.

dejemos de tener una mirada atenta sobre el desa-
rrollo, sino que dejemos de pensar solo en el grupo 
etario o en el factor biológico, como los únicos 
factores determinantes. 
Por eso, esta perspectiva, apunta a ser empáticos 
con el otro y entender el rol que cada uno ocu-
pa. Desde esa mirada, acompañar y brindar he-
rramientas a los padres revalorizando los víncu-
los interpersonales que generen con sus hijos/as, 
explicarles que dichos lazos constituirán la base 
indispensable de desarrollo de cualquier niño, y 
aun mucho más en aquellos con dificultades. 
Considero oportuno traer a colación este fragmen-
to extraído del Fascículo II. 2 “Desarrollo infantil. 
Desarrollo motor y postural autónomo” del Minis-
terio de Salud de la Nación (2010): 

La motricidad del ser humano está relaciona-
da con lo más profundo de su ser.  Motivada 
por la necesidad, el deseo y el impulso de co-
nocimiento, pone en acción un repertorio bio-
lógico que sólo puede expresarse en función 
de la relación que establece el sujeto con el 
medio. El adulto, por su parte, cumple con un 
rol indirecto en las actividades del niño. No 
enseña al niño a realizar ningún movimiento 
en particular. Su función es la de observar y 
proveerle, conforme a su nivel de desarrollo, 
los elementos necesarios para su evolución. 
(p.10)

Resulta imprescindible entonces, saber acompa-
ñar estos procesos, potenciando lo que la Dra. Em-
miPikler (1984) llamó los Factores Facilitadores 
del Desarrollo (FFD), que le permiten al niño/a el 
despliegue de sus potencialidades y posibilitan la 
adaptación 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, al 
espacio, a los objetos y a la indumentaria. 
Asimismo, no debemos olvidar que la actividad 
intelectual surge por la mediación de las relacio-
nes humanas de carácter afectivas que le permiten 
al niño la emergencia de la conciencia. 
Finalizando el escrito y sin miras de herir suscep-
tibilidades, estas líneas nos invitan a mirar con 
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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 
relación con las infancias.  
Las infancias nos interpelan, y es menester prestar 
atención y hacernos cargo, teniendo como objeti-
vo promover el despliegue de sus potencialidades 
facilitando el proceso de adaptación al medio en 
el que se desarrollan, e interviniendo (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 
o que responda a un ideal, implica desconocer la 
singularidad que es inherente a cada niño o niña y 
a su contexto que lo condiciona y configura.
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