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RESUMEN

Introduccidn: La succidn nutritiva es un hito importante para poder alimentarse
correctamente el neonato. Aquellos nacidos prematuros no tienen desarrollada
esta habilidad por lo que se han disefiado diferentes formas para estimular su

aparicion.

Objetivo: Comprobar si la estimulacion de los reflejos orales innatos, a través
de las reacciones neuromotrices disminuyen el tiempo para adquirir la succion

nutritiva.

Pacientes y métodos: Se estudiaron neonatos nacidos antes de la 34 semana
de gestacién y alimentados mediante sonda por succion ineficaz. El grupo
control estuvo constituido por los recién nacidos con las mismas caracteristicas
nacidos durante el afio 2016. El grupo experimental fue estimulado mediante
las reacciones neuromotrices hasta la retirada de la sonda. Las variables
observadas fueron el tiempo de transicién a la alimentacion oral completa,
peso, talla y perimetro craneal al alta, saturacion periférica de oxigeno y
frecuencia cardiaca antes y después de la intervencion, asi como la calidad de

la succion mediante la escala ECLES.
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Resultados: Un total de 23 bebés completaron el estudio en el grupo de
intervencion y 25 en el grupo de control histérico. Los nifios del grupo
intervenido mostraron una transicion acelerada a la alimentacion oral
independiente y valores mas elevados de altura (p=.01), peso (p<.001) y

perimetro craneal (p=.04) en el momento del alta hospitalaria.

La edad gestacional al alta y la duracion total de la hospitalizacion no

mostraron diferencias entre grupos (p>.05).

Conclusiones: La estimulacion mediante las reacciones neuromotrices
disminuye el tiempo necesario para alcanzar la succion nutritiva en los

pretérmino.

Palabras clave: Fisioterapia. Prematuro. Succién. Comportamiento de la

succion. Comportamiento de la alimentacién

XV



ABSTRACT:

Introduction: Nutritive suction is an important milestone in order to feed the
newborn correctly. Premature infants have not developed this ability so they

have designed different ways to stimulate their occurrence.

Objective: To assess whether the stimulation of the innate oral reflexes,
through the neuromotor reactions reduces the time to acquire the nutritive

suction.

Patients and methods: We studied newborn before 34 weeks of gestation and
fed by tube feeding due to an ineffective suction. The control group consisted of
newborns with the same characteristics born during the year 2016. The
experimental group was stimulated by neuromotor reactions until the tube
feeding was stopped. The variables observed were the transition time to
complete oral feeding, weight, height and cranial perimeter at discharge,
peripheral oxygen saturation and heart rate before and after the intervention, as

well as the quality of the suction using the ECLES scale.

Results: A total of 23 babies completed the study in the intervention group and
25 in the historical control group. The children in the intervention group showed

an accelerated transition to independent oral feeding and higher values of
XV



height (p=.01), weight (p<.001) and cranial perimeter (p=.04) at the time of

hospital discharge.

The gestational age at discharge and the total duration of hospitalization did not

show differences between groups (p>.05).

Conclusions: The oral stimulation intervention by means of neuromotor
reactions reduced the time necessary to reach the nutritional suction in the

preterm ones.

Key words: Physical Therapy Speciality. Prematurity. Suction. Sucking
Behavior; Feeding Behavior
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1. INTRODUCCION

El parto prematuro es uno de los mayores desafios clinicos actuales de la
Medicina Perinatal. A nivel mundial se estima que 15 millones de nifios nacen
pretérmino cada afio. Ademas, las complicaciones relacionadas con la
prematuridad son la principal causa de defuncion en los nifios menores de

cinco afios, provocando en 2015 aproximadamente un millén de muertes?.

El instante de la concepcidn, asi como el periodo del embarazo y el nacimiento
supone un riesgo para el recién nacido (RN)%3, entre otros se encuentra la
carga genética de los progenitores, que va a decidir como sera dicha carga en
el futuro nifio ademas, la vida preconcepcional de los padres, y, sobre todo de

la madre, influira directamente con el préximo desarrollo embrionario*>.

Conjuntamente, las diferentes circunstancias del parto también son
determinantes para ese RN, si ha sido a término o pretérmino, ya que ello va a
tener gran importancia a la hora de determinar el riesgo tras ese nacimiento.
De la misma manera tiene importancia conocer cual ha sido la puntuacion en el
test de Apgar en el momento del nacimiento ademas de si ha sido necesario el
uso de ayudas para facilitar el parto, o si ha sufrido complicaciones de
cualquier tipo que puedan haber afectado a las funciones organicas del
neonato. Pero también existen mas riesgos a los que se ve sometido el
neonato, la literatura indica que se debe de prestar atencién a la hora de
apreciar otros aspectos, como son las circunstancias del embarazo, el contexto
nutricional y sanitario de la madre, asi como si ha estado expuesta a riesgos
fisicos 0 ambientales, o si ha padecido algin proceso infeccioso o toxico entre

otros®.

A pesar de los riesgos descritos, el momento del nacimiento es, en la mayoria
de las ocasiones, un momento satisfactorio, por lo que no se debe caer en el
pesimismo, ya que el ser humano dispone de una gran cantidad de
herramientas para asegurar el proceso de seleccion genética y de
supervivencia biolégica’. Ademas, en los paises mas avanzados, se cuenta

con importantes avances medicos y apoyos profesionales, tanto para el nifio

1



como para su madre que intervienen para que el desenlace del proceso del
embarazo y del nacimiento del neonato llegue a buen fin. Todos estos
elementos juegan un papel favorable en esa lucha por la supervivencia, asi

como por la adecuada calidad de vida posterior del nifio3.

En ocasiones, pueden surgir problemas, como en el caso del parto prematuro?,
siendo éste un problema para la salud publica a nivel mundial, ya que conlleva
complicaciones neonatales tanto a corto plazo como la depresién al nacer,
hemorragia intraventricular, sindrome de dificultad respiratoria, sepsis,
enterocolitis necrotizante, trastornos metabdlicos, ductus arterioso persistente,
displasia broncopulmonar o apneas; como a largo plazo paralisis cerebral,
retraso mental, compromiso de vision y pérdida de audicidon entre otros. Por
consiguiente, la supervivencia neonatal es altamente dependiente de la
madurez del neonato y aumenta progresivamente con la edad gestacional, por
lo que cada dia impacta criticamente y disminuye el riesgo de mortalidad y
complicaciones®. Por ende, la prematuridad es considerada como un defecto
de nacimiento, es decir una alteracién organica y funcional presente en ese
momento que impide que el neonato se adapte correctamente a la vida fuera
del utero de la madre en los aspectos bioldgicos, psiquicos y sociales,
ocasionando la muerte o incapacidad limitante para crecer o desarrollarse en

las mejores condiciones®.

No obstante, tal y como se ha mencionado previamente, la tecnologia y los
avances disponibles hoy en dia, han producido un gran incremento en los
indices de supervivencia en el neonato prematuro y especialmente en aquellos
con peso al nacimiento menor de 1.500g o nacidos antes de las 32 semanas de
edad postmenstrual. Desde que se instaurd la utilizaciobn de corticoides
prenatales maternos en las amenazas de parto prematuro y la administracion
neonatal de surfactante pulmonar como profilaxis o tratamiento de la
enfermedad de membrana hialina se ha conseguido incrementar, de manera

sustancial, la supervivencia de los recién nacidos menores de 1.500g.1%1,

Pero estas nuevas estrategias terapéuticas han tenido un impacto mucho

menor sobre las enfermedades que padecen y practicamente nulo en la
2



evolucion a largo plazo'?, pudiendo presentar problemas psicomotores o

ausencia de integracion sensorial conforme el nifio se desarrolla y crece's.
1.1 Prematuridad

1.1.1 Conceptos vy generalidades

El nacimiento prematuro esta definido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como todos los partos ocurridos antes de las 37 semanas completas de
gestacion o menos de 259 dias desde el primer dia del Ultimo periodo

menstrual de una mujer4.

Al mismo tiempo, el parto prematuro puede subdividirse en funcion de la edad
gestacional'®. Aquellos neonatos que no cumplen las 28 semanas son los
clasificados como extremadamente prematuros; los que han nacido antes entre
la 28 y la 32 semana son los muy prematuros; y prematuros moderados son
aguellos que se presentan en el momento del nacimiento entre la 32 y la 37

semana de gestacion.

Pero a los RN no solo se los clasifica segin su edad gestacional, en la
literatura también se encuentra la clasificacion por peso corporal en el
momento del nacimiento, de tal manera que a todos los neonatos que en el
nacimiento su peso es inferior a 25009 se les considera que tienen bajo peso
independientemente de su edad gestacional. Las categorias para clasificarlos
con la finalidad de establecer el riesgo de morbilidad y mortalidad son las
siguientes’®; los RN con pesos inferiores a los 1000g se denominan
extremadamente bajo peso; entre los 15009 y los 1000g se clasifican como
muy bajo peso al nacer y, tal y como antes se ha comentado, aquellos entre los

25009 y los 1500g adoptaran el nombre de bajo peso al nacer.

Sin embargo, la clasificacion anterior no es la Unica que se puede encontrar en
la literatura con referencia al peso del neonato, otra propuesta es la publicada
por Garcia-Alix & Querol’, en ella se hace mencién a que el RN con peso
superior a los 4000g sera considerado como macrosomico; los RN con peso

normal se encuentra entre los 2500 y 3999¢; aquellos en los que su peso se
3



encuentre por debajo de los 25009 se les denominara de bajo peso y, por
altimo, a los RN con peso inferior a 1000g seran considerados neonatos
extremadamente bajo peso.

No debe olvidarse en este punto al recién nacido con peso bajo para su edad
gestacional, 0 en situacion extrema de retraso crecimiento intrauterino, y que

tiene por si solo indudables repercusiones en la morbimortalidad neonatal.

Sin embargo, no en todos los casos en los que se produzca un nacimiento
prematuro es posible la supervivencia del neonato. La Sociedad Espafiola de
Neonatologia (SENeo) recomienda no reanimar a los RN menores de 23
semanas de gestacibn o < 400gr, salvo si tienen una vitalidad extrema
inmediata o0 un crecimiento intrauterino retardado. Para aquellos nacidos entre
las 23 y las 25+6 semanas propone individualizar cada caso teniendo en
cuenta los deseos familiares. Finalmente, propone instaurar un tratamiento
activo en los mayores o iguales de 26 semanas?!®. Dicho tratamiento esta
basado fundamentalmente en prestar atencion a la importancia de la
prevencion de la hipotermia y al manejo ventilatorio precoz y adecuado,

evitando tanto las lesiones pulmonares por exceso de presion y volumen.

1.1.2 Prevalencia

Actualmente, el 28% de todas las muertes neonatales que ocurren en la
primera semana de vida y que no estan relacionadas con malformaciones
congénitas, se asocia a prematuridad. De ellas, entre el 75%-80% ocurre en los
menores de 37 semanas de edad gestacional®?°, ademas, aproximadamente
el 40% de estas muertes ocurren en aquellos que nacen antes de las 32

semanas?®.

Tras el estudio realizado en 184 paises por la OMS informa que, en el afio
2015 a nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los
nifos menores de cinco afios, oscilando las tasas de nacimientos prematuros

en estos paises entre el 5% y el 18% de los recién nacidos. Al mismo tiempo
4



afiade que cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de nifios antes de
llegar a término, es decir, en uno de cada 10 nacimientos, y muchos de los que
sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en particular,
discapacidades relacionadas con el aprendizaje, problemas visuales vy

auditivos??.

El 60% de los nacimientos prematuros se producen en Africa y Asia meridional.
Conjuntamente, de media en los paises de ingresos bajos, el 12% de los nifios
nace antes de tiempo, frente al 9% en los paises de ingresos mas altos. Si solo
se presta atencion a la incidencia dentro de un mismo pais, se observa que
aquellas familias con menos recursos econémicos corren mayor riesgo de sufrir
un parto prematuro. Mas del 90% de los prematuros nacidos antes de las 28
semanas de gestacion en paises pobres muere en los primeros dias de vida;
sin embargo, en los paises de ingresos altos mueren menos del 10% de los

nifios nacidos con la misma edad gestacional??.

Segun afirma Gabbe et al.??, un dato a resaltar es que los afroamericanos
tienen tasas de nacimientos prematuros casi dos veces mayores que otros
grupos étnicos. Pero cabe destacar los datos que nuevamente arroja la OMS,
en los que refiere que en los ultimos 20 afios se ha producido un aumento en
las tasas de nacimientos prematuros. Ello puede ser debido, entre otros
factores, a una mejora en los métodos de evaluacién; al aumento de la edad
materna; a un mayor uso de tratamientos contra la infertilidad, dando lugar a un
aumento en la tasa de embarazos multiples; y a los cambios en las practicas
obstétricas, como el aumento de las cesareas realizadas antes de que el

embarazo llegue a término?.

En nuestro pais, alrededor de un 8%-10% de nifilos nacen antes de la 37
semana de gestacion, siendo los grandes prematuros (antes de la 31 semana
de gestacion) menos del 1% del total de nacimientos. Este ultimo conjunto si
bien constituyen un pequefio grupo en numero representan una importante

fuente de preocupacion y gasto sanitario.



1.1.3 Etiopatogenia de prematuridad

El nacimiento prematuro es un sindrome con una variedad de causas que
pueden clasificarse en dos subtipos amplios: el primero es el nacimiento
prematuro espontaneo producido por un inicio espontaneo del trabajo de parto
o ruptura prematura de membranas antes del trabajo de parto. El segundo es el
parto prematuro iniciado por el obstetra, que es definido como la induccion de
parto por cesarea electiva antes de las 37 semanas completas de gestacion en

casos de necesidad materna o fetal?4.

El nacimiento prematuro espontdneo es un proceso multifactorial, que resulta
de la interaccion de factores que causan que el Utero cambie de inactividad a
contracciones activas y al nacimiento antes de las 37 semanas completas de
gestacion. Los precursores del nacimiento prematuro espontaneo varian segun
la edad gestacional®®, asi como los factores sociales y ambientales, pero la
causa del trabajo de parto prematuro espontaneo permanece sin identificar en

hasta la mitad de los casos?®.

El historial materno de parto prematuro previo es un factor de riesgo importante
y muy probablemente impulsado por la interaccion de factores de riesgo
genéticos y ambientales?’. Muchos factores maternos se han asociado con un
mayor riesgo de parto prematuro esponténeo, incluida la edad materna joven o
avanzada, intervalos cortos entre embarazos y bajo indice de masa corporal
materna?428. Asimismo, la infeccién de la madre durante el embarazo juega un
papel importante en el parto prematuro. Las infecciones del tracto urinario, la
malaria, la vaginosis bacteriana, el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

y la sifilis estan asociadas con un mayor riesgo de parto prematuro?®.

También se ha demostrado que otras afecciones estan asociadas con
infeccion, por ejemplo, la insuficiencia cervical resultante de la infeccion
intrauterina ascendente y la inflamacién con acortamiento cervical prematuro

secundario3°,



Algunos factores del estilo de vida también pueden contribuir al parto
prematuro espontaneo, los mas comunes son el estrés y el trabajo fisico
excesivo o los largos periodos de inactividad?®. El tabaquismo y el consumo
excesivo de alcohol, asi como la enfermedad periodontal también se han
asociado con un mayor riesgo de parto prematuro?®. Asimismo, puede ser
causa frecuente de parto pretérmino los embarazos mdultiples segun sugieren
Cuadra et al*! que afirman que en el estudio que realizaron, el 39,5% de los
partos gemelares que estudiaron fueron recién nacidos prematuros (RNP). De
ellos el 66,8% de los RN pesé menos de 2500g, el 46,6% necesitd ingresar en
la unidad neonatal y el 3,7% de los fetos y RN fallecieron antes del parto o en

los primeros 28 dias tras el nacimiento.

1.1.4 Caracteristicas de los recién nacidos prematuros

Las caracteristicas fisicas que habitualmente presenta el recién nacido
prematuro no son como las de los RN a término ya que la gestacién no es
completa como para poder desarrollarse y madurar y debe continuar su
desarrollo de forma extrauterina generando necesidades especiales que se
desarrollan con su inmadurez fisiolégica y del neurodesarrollo®?. Por ello las
expectativas acerca del crecimiento y de su desarrollo estan basadas en la

edad postconcepcional (EPC) y no en la edad postnatal32.

Pero, para dar una idea general de las caracteristicas fisicas generales que se
pueden observar en los nifios que han nacido antes de tiempo Nogales3* los
describe como seres humanos de aspecto fragil, con hipotonia generalizada,
ademas de contar con un peso inferior a los 2500g, talla menor de 47cm de
longitud y circunferencia craneal también inferior a los 34cm; al mismo tiempo
Su perimetro toracico se presenta mucho menor que el perimetro craneal pues

el térax se desarrolla més tardiamente.

Sumado a todo ello también lucen una piel fina y transparente, con apenas

paniculo adiposo ni cabello y abundante lanugo. Pueden presentar ictericia,



cianosis distal, piel rojiza o edemas; sus parpados permaneceran cerrados
hasta la semana 23-24 de gestacion. Otra de las caracteristicas comunes para
estos niflos son las fontanelas amplias, las mamas escasamente desarrolladas,
los testiculos no descendidos al escroto y los labios mayores pocos
desarrollados que dejan al descubierto los labios menores y el clitoris en el
caso de las nifias. En dltimo lugar también describe que las plantas de los pies
se muestran con escasos pliegues, que comenzaran a desarrollarse a partir de

la 36 semana3?.

A su vez Vazquez y Collado® afiaden que el RNP tiene un aspecto fragil, con
una piel muy fina que deja ver los vasos subyacentes, con un escaso tejido
celular subcutaneo que le va a llevar a presentar dificultades para mantener la

temperatura.

La supervivencia es uno de los aspectos mas importantes a valorar con
respecto a la prematuridad, y que, como poco, habria que revisar de cara a las
posibles implicaciones emocionales y personales de los nifios RNP. De esta
forma, los avances médicos de las Ultimas décadas han permitido la vida de

neonatos cada vez con menor peso y edad gestacional®.

El aumento en las expectativas de supervivencia para los nacidos menores de
37 semanas de gestacion o con pesos inferiores a los 2500g ha sido atribuido
sobre todo a la mejora en los cuidados neonatales®3°. De hecho, la
supervivencia ha mejorado y la incidencia en sus secuelas ha descendido en

las dltimas décadas notablemente?°.

Sin embargo, esto no significa que el problema de la prematuridad se haya
resuelto, ya que la oportunidad de sobrevivir en el primer mes de vida esta
influenciada por un gran nimero de factores ambientales, sociales y genéticos,
los cuales pueden determinar el crecimiento fetal, riesgo de malformaciones,
nacimientos prematuros, peso bajo al nacer o la utilizacion de servicios de

cuidados intensivos obstétricos o neonatales36.



Por tanto, se podria concretar que los trastornos mas comunes que pueden
presentar los RNP son una inmadurez respiratoria que conlleva a un menor
desarrollo pulmonar anatémico y funcional y a la falta de surfactante, lo que va
a provocar una insuficiente complianza pulmonar induciendo a la enfermedad
de la membrana hialina o distres respiratorio. Es frecuente observar aleteo
nasal, cianosis, tiraje costal y quejido como manifestaciones clinicas de esta

insuficiencia respiratoriat6:3541.42,

Asimismo, el sistema cardiovascular también se puede presentar inmaduro,
pudiendo dar lugar con frecuencia a la persistencia del ductus arteriosus debido
a la hipoxia y a la presencia de prostaglandinas que impiden el cierrel63,
También son habituales las hemorragias intraventriculares debido a un
inmaduro sistema nervioso, asi como de sus vasos cerebrales'®4%43, La
leucomalacia ventricular a causa de lesiones hipdxicas-isquémicas que
conducen a la necrosis de la sustancia blanca es otro de los problemas a los
que con frecuencia se enfrentan estos neonatos y con un importante y

trascendente impacto en su neurodesarrollo1644,

Las alteraciones renales, pueden ser otra complicacion, siendo frecuentes los
edemas y pudiendo aparecer glucosuria, bicarbonato en orina y retencion de
acido lactico. También es comun observar oliguria, anuria e hipotension3>4°46,
Anadido a esto, se puede encontrar hiperbilirrubinemia neonatal, estando
relacionada con la inmadurez hepatica3®4’; hipocalcemia, sobre todo en
aquellos nifios que han sufrido asfixia®>#4, e incluso anemia, causada por los
escasos depdsitos de hierro, por la realizacion de numerosas pruebas de
sangre o incluso debido a la pérdida sanguinea por hemorragias. Al mismo
tiempo, el crecimiento rapido del RN es otro de los factores determinantes de la

anemial6.48,

También supone un riesgo para estos menores la inmadurez de su sistema
inmunitario, ya que puede conllevar a un mayor numero de infecciones,
ademas, la piel muy fina en los neonatos pretérmino y con muy poco tejido
celular subcutaneo es un factor de riesgo para padecer diversas infecciones

tanto bacterianas, como virales y micéticas'®3%4°, Y a esto se suma una
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escasez de paniculo adiposo y por ello una mayor dificultad para mantener una
temperatura estable, especialmente ante la frecuente necesidad de uso de

catéteres venosos o arteriales3>49,

La enterocolitis necrosante representa el principal trastorno gastrointestinal al
gue se enfrentan los RNP, y abarca diferentes factores predisponentes como la
inmadurez intestinal, hipomotilidad intestinal, hipoxemia, isquemia, colocacién
de catéter umbilical e infecciones sistémicas entre otras!®4%, Adicionalmente, la
inmadurez del sistema digestivo implica que no estén desarrollados los reflejos
de succién y de deglucién, pudiendo aparecer cuadros de asfixia por aspiracion
broncopulmonar. También se ve inmaduro todo el proceso de digestion,
presentandose con dificultad la trasformacion de proteinas en aminoacidos o la
disolucién de las grasas'®3®>. No menos importante es que, debido a la
debilidad en los tejidos y el aumento en la presién intraabdominal es frecuente

encontrar hernias inguinales'6-0,

Frecuentemente se pueden encontrar alteraciones auditivas debido a la
presencia de enfermedades sistémicas y al uso frecuente de medicamentos
potencialmente ototéxicos'®>! ademas, la retinopatia de la prematuridad es la
principal causa de ceguera en lactantes y es debida a un problema en la

vascularizacion de la retinal649.52,

Al mismo tiempo hay que afadir el hecho de que la capacidad del RN
pretérmino para reaccionar a estimulos externos estara disminuida a la
exploracion de los reflejos, apareciendo escasos o nulos. El llanto es débil, los
ritmos de suefio-vigilia estan alterados o pobremente desarrollados ya que su
sistema regulatorio también se vera afectado, presentando menos respuestas
maduras en el comportamiento, que aparece desorganizado, sin haber
diferencia entre los estados de suefio y alerta®® ademas, las extremidades no

se presentan en flexion al encontrarse el tono muscular disminuido®®.

Por todo ello, el control prenatal de buena calidad, la intervencion temprana a
madres con riesgo de parto prematuro, la administracion de corticoides antes

del parto y la monitorizacion cardiotocografica y ecografica (doppler) para
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establecer el momento adecuado del parto, son hitos importantes a tenerse en
cuenta para el nacimiento de RN de muy bajo peso en mejores condiciones y
con menor morbimortalidad®*. De este modo se hace por la motivacion de hallar
umbrales de pesos y edades gestacionales minimas que garanticen la
supervivencia por un lado y por otro, los reparos éticos ante una posible

supervivencia con secuelas®®®,

Cabe destacar que el manejo de los prematuros ha cambiado en la era post-
surfactante a partir de los afios 60, es decir, desde que se empezo6 a aplicar el
surfactante pulmonar intratraqueal, De igual manera ha sido importante la
introduccién de la corticoterapia materna prenatal (betametasona) para acelerar
la maduracion pulmonar de los prematuros, siendo indicada la prescripcion de
corticoides a toda mujer embarazada con alto riesgo de parto pretérmino entre
las 24 y 34 semanas de gestacional®’. Segun algunas publicaciones, los
corticoides reducen la morbilidad y mortalidad neonatal en 34% y 31%,
respectivamente®’°8, ya que estimulan el desarrollo pulmonar por medio de la
sintesis de factor surfactante, aumentan la compliance pulmonar y disminuyen

la permeabilidad vascular®”:5°.

Dado que la supervivencia de los prematuros ha aumentado, ahora su manejo

se esta dirigiendo a la optimizacién del crecimiento y del neurodesarrollo®°.

1.1.5 Control de signos vitales en el prematuro

El control clinico de un nifio en estado critico se fundamenta en la observacion
y evaluacion directa y continua, por lo que se exige una monitorizacion de los
principales parametros vitales, de forma que se puedan detectar precozmente

alteraciones y asi actuar en consecuencia®?.

Las constantes vitales son aquellos parametros que reflejan el estado
hemodinamico del paciente y la monitorizacion basica no invasiva es la forma
de poder obtener estos datos sin provocar invasion de los tejidos. Los

principales parametros fisioldgicos son frecuencia cardiaca (FC), que es el
11



namero de veces que el corazén se contrae por minuto, frecuencia respiratoria
(FR), siendo ésta el nimero de ciclos respiratorios, compuestos por inspiracion
y espiracion durante un minuto, saturacion de oxigeno (SatO2Hb), indicadora
del porcentaje de hemoglobina oxigenada en sangre y de la oxigenacion,
presion arterial (PA), indicativo de las presiones sistolica, diastélica y media, y
temperatura periférica (T2), referente al resultado del equilibrio entre la

produccion y la pérdida de calor en el organismo®%.62,

En el neonato a término la FR normal oscilara entre las 30 a 60 inspiraciones
por minuto, pero en el momento en el que se manipula al RN, aunque sea
minimamente, la frecuencia y la profundidad de la respiracion se alteran'®. En
cuanto a la SatO2Hb, el rango establecido para los neonatos con edades
inferiores a 32 semanas de gestacion debera establecerse entre 92%-94% no
obstante, el criterio debe de ser fijado para cada nifio individualmente®3. En
cuanto a la FC, en el RN a término se considera que debe de oscilar entre los
110 a 160 latidos por minuto, pudiendo variar ampliamente entre los estados de
suefio o vigilia. En el caso de los neonatos pretérmino, la frecuencia cardiaca

en reposo tiende a acercarse a los valores mas altos?®.

1.2 Lanutricién en el recién nacido

Para poder entender las complicaciones en la alimentacion a las que se
enfrenta el RNP es necesario describir en que consiste la nutricion oral del RN

a término.

La alimentacion oral en los RN se considera eficiente cuando le permite adquirir

y conservar los nutrientes necesarios para crecer y desarrollarse®.

El RN a término al nacer posee una serie de condiciones Optimas para recibir
alimento por via oral, siendo capaz de succionar, deglutir y respirar de forma
organizada sin poner en peligro sus capacidades vitales. Esto significa que el

nifio puede succionar de manera eficiente y tragar rapidamente a medida que
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se forma el bolo alimenticio, minimizando la duracién de la interrupcion del flujo

del aireb4.65,

Al mismo tiempo, su alimentacion estar4 garantizada por la presencia de
reflejos adaptativos -busqueda, succion y deglucion- y de proteccion de las vias
aéreas -extrusion, mordedura, vomito y tos-. Alrededor del cuarto o quinto mes
de vida, esta condicidn refleja se va modificando hacia un patron de conducta
voluntaria debido al crecimiento de las estructuras orofaciales que formaran el
sistema orofacial, a la maduracion del sistema nervioso y a la repeticion de las

experiencias orales en funcion de la alimentacién®6- €8,

El sistema orofacial esta definido como el conjunto de 6rganos encargados de
las funciones de respiracion, succion, deglucion, habla y fonacién. Los érganos
que lo componen son los 6seos: craneo, huesos de la cara, hueso hioides,
laringe, maxilar superior, mandibula y paladar 6seo; y los musculos implicados
son los masticatorios, musculos de la expresion facial, musculos de la lengua,
musculos del velo del paladar, musculos de la faringe, musculos del cuello,
ademas, entre otros componentes, se encuentran las glandulas salivales®®. El
desarrollo del sistema orofacial esta caracterizado por la formacién embrionaria
de los arcos faringeos que contribuyen a la formacién de cuello y la cara,

ocurriendo a partir de la cuarta y quinta semana de gestacion®®70,

De forma que, la eficacia en la alimentacion va a depender en parte de una
adecuada integracion y sincronizacion todas estas estructuras que trabajaran
conjuntamente en la formacion del bolo alimenticio y su posterior propulsion

hacia la parte posterior de la cavidad oral para su deglucion’™.

Asimismo, es importante conocer como se lleva a cabo el control
neurofisiolégico de la alimentacion. Las fibras nerviosas sensoriales aferentes,
fiboras nerviosas eferentes motoras, tronco del encéfalo y estructuras

suprabulbares seran los responsables de dicho control’2.

Igualmente, para que la alimentacion sea efectiva se requiere que exista

coordinacion y organizacion con el proceso respiratorio. En esta actividad,
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participan también numerosas estructuras cerebrales, incluyendo pares
craneales, areas del tronco cerebral y areas corticales. Los procesos ritmicos
involucrados en la alimentacion del RN estan bajo control de la maduracién
bulbar y de los nervios craneales aferentes y eferentes implicados (V, VII, IX, X
y XII)73,

Es por ello que la integracion de las funciones sensoriales y de las motoras es
esencial para el desarrollo normal de las habilidades de la alimentacion en el

neonato’?.

Los reflejos de succion y deglucion pueden estan presentes desde la 15
semana de gestacion’. Del mismo modo, Merino’® describe que alrededor de
las 27 semanas de gestacién los fetos muestran la capacidad para succionar
su dedo dentro del utero materno, por lo que la boca del recién nacido esta
adaptada a la funcion esencial del amamantamiento desde edades muy
tempranas. Asimismo, autores como Caballero et al.’® refieren que el reflejo de

succion no aparece hasta la semana 20 de gestacion.

Pero la succién madura, segun la publicaciéon realizada por Bleeckx’’, estara
determinada por series de 10 a 30 succiones observando entre estas series,

pequefias pausas, apareciendo la respiracion continua.

Para que todo esto tenga lugar, el RN debe de contar con al menos 34
semanas de EPC, ya que alrededor de esa fecha comienza a madurar el patron
deglutorio y el neonato deberia ser capaz de succionar y deglutir de 3 a 5
veces, con una pausa posterior para respirar (coordinacion succion-deglucion).
Este patron deglutorio se considera organizado y comenzara progresivamente
a entremezclar la respiracion dentro de los patrones de succién. En un principio
esto puede resultar en un patrén desorganizado de succién, con deglucién y
respiracion que ocurren aleatoriamente en diferentes tiempos, pero mas tarde,
en la succiébn madura, se espera que la deglucion ocurra al final de la
inspiracion, de tal manera que vaya aumentando la eficacia en la succidn

(presion de succioén y frecuencias) entre las 34 y 36 semanas de gestacion’®7°,
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De este modo, la alimentacion es quiza el acto que mas compromete al nifio,
donde despliega mayor participacion activa y le permite una enorme

experiencia afectiva y sensorial®.

Se considera la succion como, probablemente, el evento mas importante
durante la alimentacion, mediante ella el lactante es capaz de transferir la leche
desde el seno de la madre o desde el biberén a su cavidad oral®!. Ademas, la
accion de la succion es una de las primeras y mas complejas habilidades
integradas sensorio-motoras del RN®&2, asimismo, la succién cumple un rol
fundamental en la puesta en marcha de los mecanismos de la digestion, ya que
favorece la funcionalidad del tracto digestivo y optimiza diferentes aspectos de
la vida neonatal como es el aspecto del neurodesarrollo: la autorregulacion, el

desarrollo de la oralidad y el conocimiento del mundo exterior83,

La succidn se inicia como un comportamiento reflejo, que puede modificarse y
aun intensificarse con las experiencias, pero éste esta determinado por el
patron madurativo. Pero, cuando se habla del patron de succion, no se puede
pensar que es un patrén unico, sino que en la literatura se describen dos tipos
de succion que se presentan conforme el desarrollo madurativo del sistema
nervioso se vaya desarrollando; ellos son la succién no nutritiva y succion

nutritivago.

Succidn nutritiva y succidn no nutritiva

Los seres humanos desarrollan y ejercitan la succién antes del nacimiento,
dentro del utero materno, siendo éste el mecanismo que prolonga la relacion
con la madre durante la gestacion y cuyo objetivo es la posterior alimentacion?®.
En los RN a término, la succiébn se inicia inmediatamente después del
nacimiento, sin embargo, esto no ocurre con los RNP, en los que el inicio de la

misma se retrasa en el tiempo?8.

De acuerdo a la ingesta o no de alimento, es posible clasificar la succion en
succion nutritiva (SN) y no nutritiva (SNN). La SN es el medio primario de un
lactante para recibir alimento, mientras que SNN parece que esta asociado a
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buscar un efecto calmante sobre el RN. Por otra parte, la SNN es considerada
como un método inicial para explorar el medio ambiente. Ambos patrones de
succién no son excluyentes, sino que se alternan a medida que exista o no flujo

de leche’3.78.84,

Succidén nutritiva

La SN se define como el proceso por el cual un lactante obtiene su alimento’%8
y se puede observar cuando el nifio es capaz de alimentarse a través de
lactancia materna o biberén®®. El proceso por el cual un neonato es capaz de
realizar con éxito la SN viene determinado por la integracion de tres aspectos:

la expresion/succion’®, la deglucién y la respiracion’t87.88 (E/S-D-R).

Estas tres fases se deberan de acompafiar del efecto de otros sistemas de
estabilidad corporal como el cardiovascular y el nervioso. Es decir, que a partir
de las 33-34 semanas gestacionales el feto comienza los inicios de su
capacidad para alimentarse, tanto desde el punto de vista anatébmico como del
fisiolégico. Es asi que el tono muscular orofacial ira madurando haciéndose
apropiado para succionar, deglutir y existira una buena coordinacion entre

deglutir y respirar®8°,

Expresion/Succion (E/S)

La eficacia de la succion depende de una adecuada integracion vy
sincronizacion de las estructuras de los labios, mejillas, lengua y paladar para
la formacion del bolo y su propulsién hacia la parte posterior de la cavidad oral
para su deglucion’t%0-92 Ese proceso necesita ser ritmico y continuo para
asegurar una ingesta suficiente de alimento y cubrir sus demandas
metabdlicas. Ademas, es necesaria su coordinacion con la respiracion de tal

forma que ésta no cese de forma que el proceso se mantenga aerébico®.

La forma de denominar a la primera fase de la SN es la llamada E/S, en ella el
lactante genera una presion de extraccion de un fluido contenido en un

reservorio externo hacia su cavidad oral. Una vez formado el bolo, el liquido es
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dirigido hacia la via digestiva (fase de la deglucién) sin pasar por las vias

respiratorias®.

La fase de E/S a su vez posee 2 subfases: la primera fase se inicia con la
compresion de la tetina o pezdn, ésta se logra por la contraccién del musculo
orbicular de los labios del nifio que estara asociado a la mordida de sus encias
y al movimiento de la mandibula en sentido anterosuperior. En la succion es
fundamental que el lactante forme un verdadero sello bucal hermético para
evitar la fuga de la leche a través de sus comisuras labiales y perder

volimenes, causando una succidn nutricia ineficiente 92:94-96

La segunda fase de la E/S es la generacion de una presién de succion
subatmosférica o negativa. Esta esta provocada por la retraccion de la
mandibula que baja por contraccion de los musculos suprahioideos, seguida a
su vez por un movimiento de la lengua hacia atras que estara acompafiada de

estabilidad en las paredes o carrillos bucales®4°7-%°,

Deglucion (D)

En el feto la deglucién es la primera funcién que aparece'® y se corresponde
con el conjunto de actos que garantizan el paso de alimentos soélidos y/o
liquidos desde la boca hasta el estbmago, atravesando la faringe y el eso6fago.
Surge alrededor del segundo trimestre®, en torno a la duodécima semana de
gestacion, y en esta etapa sélo es necesario el tronco encefélico para su
ejecucion, ya que las areas corticales todavia se encuentran en proceso de
maduracioni®, Para que se pueda lograr una adecuada D es necesaria la
coordinacion de 31 musculos, 6 pares craneales y algunos niveles del sistema

nervioso central como son el tronco y la corteza cerebral'®?,

En el afio 1986 Miller®? describié la D como una accién motora semiautomatica
de los musculos de las vias respiratorias y gastrointestinales que propulsan los
alimentos de la cavidad oral hasta el estbmago. Mas tarde, en el afio 2001

Ferraz® la defini6 como una funcién biolégica, compleja y coordinada, donde
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las sustancias pasan a través de la cavidad oral hasta la faringe y el eséfago.
Segun dicho autor, en este proceso existe una “conexiéon neurolégica y un
sincronismo de acciones musculares”. No obstante, es importante recordar la
fisiologia del acto de deglutir, y es que, en la parte posterior de la cavidad oral
se encuentran los receptores encargados de generar el reflejo de la deglucion,
que se desencadenard si el volumen de leche acumulado es suficiente. En ese
momento, la parte posterior de la lengua se eleva y comprime contra la pared
posterior de la faringe. El pez6n se mantiene en contacto con el paladar y se
mueve hacia abajo y atras para que logre salir la leche. El paladar blando se
eleva para separar la via aérea de la digestiva. La laringe también se eleva, y
se mueve hacia adelante para cerrar la trdquea y propulsar la leche dentro del
es6fago. Posteriormente volverd a su posicion inicial. La mandibula del menor
desciende y es posible comenzar un nuevo ciclo. Cada secuencia de E/S es

seguida por una D92:104.105,

Con un patrén de succion maduro, es decir, el que ocurre en el RN a término,
la D debera de ocurrir al final de la inspiracion, de forma que los pulmones
estén totalmente llenos de aire cuando acontece la D, contando con una
reserva de aire pulmonar para hacer eficiente el reflejo tusigeno si el alimento

penetra en la via aérea.

Respiracion (R)

La respiracion es un proceso que incluye dos fases bien diferenciadas; la
primera, llamada fase de inspiracion, tiene como finalidad el aporte de oxigeno
necesario para la realizacion del metabolismo celular, y la segunda, es la
denominada fase de espiracion, en la que se lleva a cabo la eliminacién de
anhidrido carbdnico (CO2) resultante de ese metabolismo. La R se presenta
inmediatamente después del nacimiento ejerciendo una funcion vital. Ademas,
si se produce por via nasal, el aire se filtra de sus impurezas, se calienta y

humedecel06.107,

Durante la SN, en los neonatos la R no se detiene, pues la extraccion de la

leche es causada por los movimientos de las estructuras bucales, este
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movimiento ciclico del aparato oral permite a la respiracion integrarse con su
propio ritmo sin interrumpirlo, de manera que el proceso de la SN mantiene su
componente aerébico'®:1%7, En los lactantes es sencillo observar la respiracion
abdominal, dada principalmente por el esfuerzo de los musculos abdominales y
el diafragma. Asi la contraccion del diafragma desciende el centro frénico,
presionando las visceras abdominales. Los factores que regulan y mantienen el
ritmo de la respiracion son el bulbo raquideo, centro respiratorio, el sistema
nervioso autonomo y la concentracion del CO2 en los gases

sanguineos®8:106.107,

Pero, lo realmente importante es que la R se coordine con la D en la SN,
debido a que al existir una concordancia estructural de canales en nasofaringe
y laringofaringe se corre el riesgo de aspiracion de alimentos, produciendo una

neumonia aspirativa que agravaria el cuadro clinico®4106.107,

Coordinacién succiodn-deglucidon-respiracién

Para el RN, integrar la respiracién pulmonar y establecer la coordinacion
adecuada con la succién y la degluciébn es una de las actividades mas
complejas a las que se debe someter’’. Ademas, la alimentacién oral precisa
ser lo suficientemente eficiente para conservar la energia proveniente de los
alimentos, de tal manera que se asegure el 6ptimo crecimiento del menor, a la
vez que se evita el riesgo de sufrir una aspiracion. Esto es posible Gnicamente
si las tres fases descritas anteriormente estan  coordinadas
adecuadamentel®®1% Para ello es necesario estar lo suficientemente maduro,
hecho que ocurrird a partir de la semana 34-36 postconcepcional como se ha

mencionado previamente!10.111,

19



El orden en que se llevan a cabo estas tres funciones es el siguiente: succion-
pausa respiratoria-deglucion. Todo esto se realiza en series de 20 a 30
succiones por minuto’’. Tal y como describe Jacinthal!?,” el recién nacido
respira y deglute a la vez, ya que la posicion mas superior de la laringe en
relacion con el cuello permite que el liquido se deslice en sentido lateral hacia
la epiglotis, cuando ésta protege el pasaje aéreo”. Pero, al mismo tiempo, dicho
autor afirma que la deglucibn se produce en la pausa ocurrida entre la
inspiracion y la espiracion, siempre y cuando las tres funciones antes
mencionadas sea la adecuada, lo cual permite suponer que los lactantes

degluten cuando se interrumpe la respiracion.

Segun defiende Qureshi et al'!3, en el proceso normal de la succién nutricia la
secuencia de E/S-D-R es de 1:1:1 aungue en nifios con edades superiores a
las seis semanas de vida pueden llevar una secuencia de 2 0 3:1:1. Del mismo
modo, en la investigacién realizada por Mizuno y Ueda'!4, se observa durante
la succion una fase continua que se caracteriza por un patron de succion
estable e influenciado por la actividad del reflejo oral y una fase intermitente,
donde se observa un patrén de succién menos estable, como resultado de

fatiga e influencia gastrointestinal y respiratoria.

Las alteraciones en el proceso de E/S-D-R se pueden dividir en dos grandes
grupos: las que estan asociadas a una falta de coordinacién de cada una de las
estructuras por inmadurez, como podria ser el caso de los neonatos
prematuros y, aquellas asociadas a trastornos anatémicos especificos con y sin
dafio neurolégico funcional’?. Hay diferentes sintomas que se asocian a
disfuncién en la E/S-D-R, éstos se dividen en cuatro grupos teniendo en cuenta
cual es el componente que se encuentra mas alterado. En la succién se valora
la falta de inicio a la misma, los problemas para sujetar el pecho o el biberén, la
formacion deficiente del sello labial, la salida de liquido por las comisuras
labiales, la excesiva protrusion lingual y la falta de succiones repetidas en
racimos’. Asimismo, durante el proceso de la deglucién se valoran datos como
arqueos, nauseas o0 vomitos, tos, regurgitacion nasal de leche y ruido laringeo

que pueden arrojar posibilidad de ahogamiento’?. Durante todo el proceso la

20



respiracion puede fluctuar su frecuencia, pueden aparecer apneas, cianosis 0o
trastornos en el ritmo cardiaco. Ademas de estos signos clinicos también se
deben observar algunas respuestas conductuales que estan asociadas a
mecanismos de defensa del neonato para conservar su integridad durante la
succion, como pueden ser, entre otras, escupir o morder el pecho o el biberon,

girar la cabeza o llorar™®.

Succidn no nutritiva

La SNN es un comportamiento complejo que involucra la coordinacion de
varios musculos para la generacién de patrones motores orales!®. A pesar de
gue se produce sin flujo de leche, por ejemplo, al succionar un dedo o chupete,
colabora con el desarrollo de la SN presentandose entre la semana 18 y 24 de
gestacion 116118 Previamente, en 1998 Tirado'!® afirma que empieza a
observarse entre la 27 a 28 semana de gestacion y la describe como un patrén

organizado y repetitivo de succiones cortas con pausas largas e irregulares.

Sin embargo, actualmente se sabe que la SNN tiene un tiempo de duracién
menor que la SN y se organiza en series de succiones cortas separadas de
pausas breves, apareciendo una frecuencia de dos succiones por segundo!*¢-
118 Cuando los nifios comienzan a hacerlo, puede aparecer un patrén arritmico,
ademas s6lo comprimen la tetina o el pezoén sin extraer leche, ya que los nifios
nacidos muy prematuramente tienen escasa fuerza para realizar presion para

la succiont?0,

Dentro de las funciones de la SNN cabe destacar el dar placer y calmar al nifio,
ya que el llanto promueve una desorganizacion psicolégica que se ve reducida
al succionar. También es importante durante procedimientos dolorosos, debido
a que ayuda a disminuir la frecuencia cardiaca y respiratoria. Asimismo, actla
en la autorregulacion del estado del RN al optimizar los periodos de
alimentacion y de descanso!'®11’. Cabe mencionar otros beneficios, como son
gue propicia el buen desarrollo de la musculatura oral facilitando la asociacién
entre la succion y la saciedad y ayuda en la digestion al promover la movilidad

gastrica. Igualmente es util para generar disminucion del umbral entre suefio y
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vigilia. Finalmente, la SNN lleva a una mayor oxigenacién durante y después de
la alimentacion, lo que posibilita la transicion para la alimentacion por via oral
mas rapida y facil. Este tipo de succion acelera la maduracion del reflejo de
succion, facilitando una transicion mas rapida a la alimentacién oral, ya que es

considerada como una “practica” para la SN15118.121

La forma en que se realice la SNN esta descrita de diferentes maneras. La mas
habitual es la estimulaciéon con chupete!??123, otra manera es a través del dedo
enguantado'?312° y también, segln lo sefialado por Narayanan et al.'?%, con el
seno materno vacio. Asimismo, para facilitar este proceso se suelen utilizar
diferentes métodos que han demostrado su efectividad como puede ser la
estimulacion del nifio durante la succion?’, la estimulacién mediante tetinas!?8,

y la estimulacion peri e intraoral en los periodos entre las comidas!?5129-132,

1.2.1 Lactancia materna

La lactancia materna es la forma ideal de aportar los nutrientes que necesitan
los RN para un crecimiento y desarrollo saludable. La OMS recomienda la
lactancia materna exclusiva durante los 6 primeros meses de vida y
posteriormente la introduccién progresiva de alimentos, y el mantenimiento de

la lactancia materna hasta los 2 afios de edad del nifio33.

Tanto la OMS como ElI Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) estan de acuerdo en afirmar que, para que las madres puedan iniciar
y mantener la lactancia materna exclusiva durante 6 meses, ésta debe iniciarse
en la primera hora de vida; ademas, el lactante solo se alimentara con leche
materna, no recibiendo ningun otro tipo de nutriente, ni siquiera agua. La
lactancia se hara a demanda, es decir, con la frecuencia que quiera el nifio,

tanto de dia como de noche; y no se utilizaran biberones, tetinas ni chupetes3+.

Sin embargo, para que el RN sea capaz de alimentarse mediante el

amamantamiento requiere haber alcanzado la 37 semana de gestacion’413%,
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No obstante, la lactancia materna no siempre es posible, para que el RN pueda
iniciar el amamantamiento desde la primera hora de vida, debe de contar con
una integridad anatomica de la cavidad oral y un desarrollo motor oral
adecuado!* y, en ocasiones, existen factores que interfieren para un inicio

temprano de la lactancia. Entre ellos se encuentra la prematuridad?*6,

La lactancia materna se describe como un “proceso dinamico, bidireccional de
interaccion entre la madre y su cria con efectos en ambos™?®’, ademas esta
demostrado que posee multiples beneficios nutricionales, inmunologicos,

gastrointestinales, psicofisicos y neuromadurativos!4,

Al mismo tiempo se aconseja iniciar este tipo de alimentacion lo antes posible
tras el nacimiento del neonato'38139 asi pues, se puede decir que la lactancia
materna cumple tres funciones esenciales: la primera es la de proteccién o
inmunoldgica, la segunda funcion es la de nutricion y la tercera seria la funcion

de afecto?’.

Son multiples los beneficios que aporta el consumo de leche materna tanto
para el neonato como para su madre, la estabilidad fisioldgica es una de ellas,
ya que produce menos alteraciones en la frecuencia cardiaca, en la frecuencia
respiratoria y en la oxigenacién, apareciendo menos episodios de apnea y de
bradicardia que con el uso del biberén140-142,

Entre otros, se puede mencionar el hecho de mejora en la capacidad
inmunoldgica y defensiva, disminuye el riesgo de diarrea y de otitis media
aguda; disminuye el riesgo de contraer infecciones respiratorias bajas y por
tanto de la mortalidad relacionada con éstas. También reduce el riesgo de

enterocolitis necrosante (ECN) y de sepsist?%:143,

A pesar de todos los beneficios previamente comentados, hay ocasiones en los
gue el amamantamiento puede ser una causa de estrés para el lactante o para
la madre, y ello puede ser debido a una mala posicién del neonato. En la
colocacion apropiada para el amamantamiento, el lactante debe tener alineada
la boca, la barbilla y el ombligo; la cabeza debe permanecer neutra, no hacia
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atrds y nunca rotada hacia la madre u otro lado, el nifio debe ser llevado a la
madre y ella debe estar muy recta, no reclinada sobre el RN. Inmediatamente
después se debe de estimular el reflejo de busqueda, el neonato debe hacer

sello labial adecuado®’.

También es importante observar el estado de organizacion en que se

encuentre el lactante, ya que éste va a afectar en la ejecucion de alimentarse.

Segun la teoria sinactiva, “synactive theory” de Als44148 el funcionamiento de
los sistemas autonomo, motor, de comportamiento y de la atencion se
describen en continua interaccion los unos con los otros, asi como el nifio con
el entorno. La teoria sugiere que existe una jerarquia en los niveles de
organizacibn en el recién nacido que estd en desarrollo, y que tiene
capacidades para obtener respuestas sociales del entorno, determinadas por el
control que este posee sobre la organizacion autonomica, motora y del

estadol4®.

Los signos que indican que el nifio esta bien organizado son algunos como
verle relajado, respirando confortablemente, con los brazos semiflexionados
sobre el cuerpo y las manos cerca del térax, contribuyendo a que se alimente
mejor. Los signos de alerta de que el lactante esta desorganizado pueden ser
algunos como tener las manos abiertas, con los codos en extension y
antebrazos en supinacién, arrugando el entrecejo, con respiracion agitada y
sacando la lengua, dandonos informacion de que es posible que en esta
situacion no se alimente bien'®°. Ademas, un signo que podria indicar que el
nifio que se esta alimentando al seno est4 desorganizado es que presenta
aleteo nasal, mostrando dificultad en la coordinacién de la succion con la

deglucion, lo cual puede suponer un riesgo importante para el lactante>!.

Contraindicaciones de la lactancia materna

A pesar de los importantes beneficios que aporta la lactancia materna, en

algunos casos ésta se encuentra contraindicada. La OMS y UNICEF, tienen
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publicado conjuntamente una lista de razones médicas aceptables para el uso
temporal o a largo plazo de sucedaneos de la leche materna, esta herramienta
esta disponible para los profesionales en salud que trabajan con madres y
recién nacidos®?. En dicho documento se menciona el hecho de que diferentes
infecciones causadas por virus como en el caso del VIH, o el virus de la
leucemia humana de células T pueden ser causas para contraindicar la
alimentacion del recién nacido con la leche materna. También, de forma
transitoria se puede desaconsejar cuando aparecen lesiones herpéticas en el
pezon, tuberculosis activa no tratada, brucelosis, enfermedad de Chagas,
enfermedad de Lyme, sarampion, varicela o sifilis, y o mismo ocurre en caso
de que la madre deba ser tratada con quimioterapia o precise del consumo de

determinadas medicaciones 62153,

La lactancia materna tampoco sera aconsejada en casos de galactosemia del
lactante ni en caso de deficiencia primaria de lactasa, en cambio, tanto en la
fenilcetonuria como en la leucinosis el lactante podra consumir leche materna

siempre que esté en combinacién con leche especial®?1%3,

En caso de recién nacidos con pesos inferiores a 1500g, la presencia de
citomegalovirus en la leche materna exige una valoracién individualizada con la

finalidad de estimar si es posible introducirla®2153,

1.2.2. Rutas alternativas de alimentacion

En situaciones especiales, los lactantes ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), no presentan las condiciones clinicas para
alimentarse mediante la succién y surge la necesidad de modificar los procesos
naturales, incorporando alternativas para la nutricion del neonato!!8121.154 En el
caso de los neonatos de muy bajo peso, alcanzar unas tasas de crecimiento
similares a las que se producen intradtero resultan muy dificiles de alcanzar

durante el ingreso hospitalario!®°.
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Actualmente, en la UCIN se pueden encontrar dos vias alternativas de
alimentacion para aquellos nifios que asi lo requieran: la via de alimentacién
parenteral y la via de alimentacién enteral''8121.1%4 Estas dos formas de
alimentacion tienen un objetivo comun, y es permitir al lactante que crezca sin
sufrir los riesgos de la malnutricién, la excesiva fatiga o las aspiraciones®. De
ello resulta una reduccion en el tiempo necesario para la adquisicion del peso
adecuado a la vez que se previene la desnutricion posnatal, el mantenimiento
de la adecuada masa corporal y 6sea y la promocién del desarrollo neurolégico

de forma que se eviten las secuelas asociadas®6-1%8,

Nutricion parenteral

Esta via de alimentacion consiste en administrar los nutrientes en el organismo
a través de una via endovenosa y es la forma de alimentacion de eleccién para
aguellos pacientes incapaces de ingerir los nutrientes necesarios para cubrir
sus necesidades nutricionales por via digestiva'®®. Esta indicada en cualquier
RN en el que la alimentacion enteral no sea posible por considerarse
arriesgada o inconveniente, también en aquellos casos en los que haya
determinadas malformaciones, enfermedades, o debido a la propia inmadurez

del neonato®>.

La nutricion parenteral (NPT) es administrada de forma rutinaria desde 1968
buscando cubrir las necesidades nutricionales de los RN, de forma que ha
guedado demostrado que aquellos neonatos que reciben NPT de forma total o
ayudados con nutricién enteral ganan mas peso y de forma mas temprana. La
forma de administracion es por un acceso vascular central, como puede ser la
via umbilical, para luego continuar por una via percutanea si la administracion

se prolongara mas de 15 a 18 dias?¢°.

Este tipo de alimentacién se indica en aquellos RN en los que la nutricion
enteral esta contraindicada o proporciona menos de 75% de los requerimientos
totales de proteinas y energia. También cabe destacar, que en los neonatos
con ventilacion asistida en la etapa aguda de sus enfermedades rara vez son

alimentados por via enteral, por lo que la NPT es la forma de nutrirlos
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generalmente!®®, Pero las indicaciones absolutas de NPT son las detalladas a

continuacion16.161-165

e Lesiones quirdrgicas como oncefalocele o gastroquisis
e Atresias del tracto intestinal
e Peritonitis por meconio
e Hernia diafragmatica
e Sindrome de intestino corto
e Enfermedad de Hirschsprung
e Enterocolitis necrosante
e {leo por meconio
e {leo debido a enfermedad generalizada
¢ RN con oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO)
¢ Neonatos pretérmino con avance lento en la alimentacién
e Patologia gastrointestinal: RN con cualquier peso, pero con patologia
gastrointestinal que requieran evitar el aporte enteral por mas de 5 dias
¢ RN de muy bajo peso al nacimiento
o menor de 1000g en el momento del nacimiento
o 1000-1500g con severo retardo en el crecimiento o0 con
problemas a la tolerancia alimentaria que no vayan a recibir

nutricion enteral por mas de 3 dias

e Pacientes pediatricos con problemas a la tolerancia alimentaria y que no

recibiran aporte enteral por mas de 5 dias

Pero la NPT ademas de estar vinculada a una serie de beneficios importantes
no estd exenta de riesgos, por lo tanto, se requiere de un importante juicio
clinico para equilibrar el desenlace de dicho conflicto. Existe un consenso
general que refiere que aquellos recién nacidos extremadamente prematuros o
con muy bajo peso al nacer (menores de 1500g), se beneficien de la NPT, pero
esta condicién no resulta tan evidente en aqguellos neonatos que superan las 32
semanas de gestacion o en aquellos con un peso superior y clinicamente

estables?0,
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Segun la publicacion de Nutricion del Nifio Prematuro'?® se afirma que no
existe ningun estudio que defina los parametros poblacionales 6ptimos para
indicar la NPT, pero se especifica que en la mayoria de las UCIN de paises
desarrollados se utiliza la NPT en aquellos lactantes menores de 32 semanas
de EPC o en aquellos que no han alcanzado los 1500g. A su vez refieren que,
con respecto a la duracion, se extenderd hasta que la nutricion enteral sea
capaz de aportar los nutrientes adecuados para el correcto desarrollo del

prematuro.

En cuanto a las complicaciones, que presentan los neonatos que reciben NPT
se encuentran en riesgo de sepsis bacteriana, obstruccion de la vena cava,
arritmias, taponamiento cardiaco, trombos intracardiacos, quilotorax,

embolismo pulmonar y trombosis de la vena yugular®®®,

Nutricién enteral

La nutricibn enteral (NE) consiste en la administracién de alimento por via
digestiva para conseguir el 6ptimo estado nutricional del paciente!®®. Es
importante recordar que dentro del Utero materno el feto deglute entre 200 a
300 ml/kg/dia de liquido amnidtico, que ademas de agua y electrolitos contiene
gran cantidad de hormonas y factores de crecimiento que resultan esenciales
para el correcto desarrollo de las células de absorcion de las vellosidades
intestinales. La ingesta de liquido amniético representa un papel fundamental
en el desarrollo de la mucosa fetal, provocando el mismo efecto que el calostro

sobre la proliferacion de células epiteliales intestinales!?0:166,

La falta de soporte enteral puede provocar una alteracion en la funcién y en la
estructura del tracto gastrointestinal, ademas de una disminucion en la
actividad hormonal, en el crecimiento de la mucosa, en la actividad enzimética,
asi como en la absorcion de nutrientes y la motilidad del intestino. Los estudios
en seres humanos han demostrado una atrofia en la mucosa intestinal con solo
4 dias de ayuno?®’. Por todo ello, el inicio precoz de la nutricién enteral minima
(NEM), especialmente en aquellos neonatos con muy bajo peso al nacer
reduce la posibilidad de infeccion'8.

28



Se define como NEM a la administracion de leche humana o formula artificial
entera, en aplicaciones que no tienen consecuencia nutricional y que es
mantenida por varios dias mientras la nutricion parenteral es la fuente principal
de nutrientes, el comienzo de la misma se realiza desde el primer dia de
vidal?%16®  Los volimenes irdn progresando desde 0,1ml/kg hasta
24ml/kg/dial?®,

Independientemente del tiempo de gestacion o del peso del RN, existen
estudios consistentes como el de Bustos'’! que defienden que la leche de la
propia madre es el mejor alimento que podemos administrar al neonato ya que
disminuye el riesgo de padecer infecciones o enterocolitis necrotizante ademas
de favorecer el neurodesarrollo. No obstante, la leche materna no
suplementada produce un crecimiento mas lento en los primeros meses de
vida. Asimismo, los RNP alimentados con leche materna sin suplementos de
calcio y fosforo presentan en el primer afio una masa 6sea inferior a aquellos
que fueron alimentados con férmulas suplementarias siendo dicha osteopenia

transitoria

Generalmente, los pretérmino con mas de 32 semanas de gestacion suelen
tolerar, salvo enfermedad, la alimentacién enteral desde el primer dia de vida,
qgue se ira incrementando diariamente con una pauta similar a la de los RN a
término'’t. Se considera que el nifio alcanza la nutricion enteral completa
cuando es capaz de tolerar 120ml/kg/dia y/o cuando el lactante recibe todo el
aporte calérico requerido por via enteral'®®. La progresion habitual en la
alimentacion enteral, en general, se realiza mediante incrementos de hasta
20ml/kg/dia de cualquier tipo de leche y si no aparecen signos de intolerancia.
Sin embargo, en numerosos centros la practica con leche materna es aumentar

hasta 30ml/kg/dia en los prematuros estables!’?.

En aquellos casos en los que la madre no dispone de leche, la leche humana
procedente de donante, pasteurizada y congelada ha demostrado en los
menores de 32 semanas postmenstruales que disminuye el riesgo de ECN, por

ello esta especialmente indicada en los prematuros de riesgo; unas 6 semanas
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en los RN de menos de 26 semanas de gestacion y unas 4 semanas en

aquellos que hayan tenido una gestacién de 27 a 32 semanas®’™.

Es importante destacar en este punto la existencia e indicacion, en los casos
en los que no se dispone de leche materna, de formulas artificiales especificas

para la nutricion del nifio prematuro.

La literatura describe varios métodos para administrar nutricion enteral después

de superada la etapa de NEM:

1. Nutricion enteral por bolos o intermitente o por gravedad “gavage”:

Esta técnica incluye la introduccién de la sonda a través de la narina o
boca hacia el estomago!?:172, Se implementa habitualmente a neonatos
con dificultad respiratoria leve, trastornos en la regulacion de la
glucemia, alteraciones neurolégicas que impiden la succion vy

prematuros menores de 35 semanas?’s.

La sonda nasogastrica es la mas utilizada debido a su facil colocacion y
por ser bien tolerada, ademas de facilitar la respiracion de los neonatos

debido a su ubicacién?1.172,

2. Nutricion enteral continua o gastroclisis continua:

Consiste en la administracion en periodos de 4 a 5 horas con descanso
de 1 hora de volumenes por medio de una sonsa nasogastrica u
orogastrica con bomba de infusion. El volumen calculado para cubrir los
requerimientos basicos del paciente se obtiene al dividirlos entre las 24

horas del dial’s.

Segun la revision sistematica realizada por Cochrane Library que incluia
el estudio de 7 ensayos'’ no existen diferencias significativas entre la
administracion intermitente o la continua en relacion a la incidencia de

NEC, tampoco para alcanzar la alimentacion enteral completa ni en los
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parametros de crecimiento de los lactantes con un peso inferior a los
1500g.
En cualquier caso, se suele aceptar la forma intermitente como la

nutricion enteral con efectos mas fisiolégicos.

3. Sonda orogastrica:

Suele ser la mas utilizada en los primeros dias debido a que es de facil
colocacién y porque no interfiere con la respiracion nasal. Como
desventaja se puede mencionar el hecho de que tienden a desplazarse,
lo que podria aumentar el riesgo de aspiracion, por ello es importante

evaluar su posicion antes de cada alimentacion29:175,

4. Sonda nasogastrica

Se trata de la fijacion preferida para aquellos nifios que comienzan a
succionar. Al mismo tiempo, tiene la ventaja de no interferir con la
suficiencia respiratoria en los pacientes que se encuentran clinicamente
estables, pero constituye un factor agravante para las apneas
obstructivas, en cuyo caso seria mas adecuado optar por la sonda
orogastrical’t17>, Este tipo de alimentaciéon puede ser utilizada durante

semanas o mesesiol,

Segun la revision sistematica realizada por Watson y McGuirel’® no existe
evidencia suficiente para definir las ventajas entre la decisién de utilizar sonda
naso/orogastrica en lactantes prematuros. Ademas, los datos disponibles no
muestran diferencias significativas en relacion al tiempo necesario para
alcanzar la alimentacion enteral completa, ni en la incidencia de

desaturaciones, apneas o bradicardias.

En tanto se desarrolla su capacidad de alimentarse de forma funcional y segura

los lactantes prematuros deben ser alimentados mediante via enteral.
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Posteriormente, se podra alternar una parte del alimento por via oral y otra por
sonda, siempre y cuando consigan hacerlo de forma segura y sin comprometer
la funcién respiratoria, una parte del alimento por boca (lo que consigan tomar
en aproximadamente 10 minutos) y el resto por sonda. Finalmente, después

de un tiempo podran recibir todo por boca®’.

Las contraindicaciones de la alimentacion enteral son, ademas de los signos de

intolerancia digestiva, el ileo paralitico y la obstruccion intestinal’?,

Las complicaciones producidas por la alimentacion enteral pueden ser
diversas. Se puede considerar una desventaja importante de todas las sondas
de alimentacién el hecho de que partir desde la cavidad nasal u oral hasta el
tracto gastrointestinal puede generar un efecto negativo en la estimulacién
sensoriomotora oral. Es posible que el neonato asocie el contacto con la cara al
tubo de insercion que le puede resultar incomodo e invasivo por lo que
frecuentemente desarrollan asociaciones desagradables alrededor de las

zonas implicadas, nariz o boca!?.

Al mismo tiempo, Mason et al.1’” afirman que las dificultades que presentan en
la aceptacion de texturas los nifios que recibieron alimentacion por sonda,
parecen tener dos componentes. Primero porque rehdsan a probar alimentos
con los cuales no estan familiarizados ya que la preferencia por los alimentos
ocurre en funcion a la exposicién y en segundo lugar porque tienen incapacidad
de manejar esa textura que se les esta ofreciendo ya que no la conocen ni la

saben manejar dentro de la boca.

Es por ello, por lo que los programas de estimulacién temprana para neonatos
con problemas para alimentarse, deberian iniciarse antes de que la
mielinizacion del sistema nervioso esté completa. Es mas sencillo entrenar
patrones normales de lenguaje y alimentacion antes de que los patrones

anormales se hayan establecido y sean dificiles de modificar”-178,

Monitoreo nutricional del RN
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Cualquier plan para nutrir a los RN, tanto aquellos nacidos a término como los
nacidos prematuramente, debe incluir planes para monitorear su estado
nutricional. En el caso de los neonatos a término sanos, es suficiente con
anotar en una curva de crecimiento la longitud, el peso y la circunferencia
cefélica. En el caso de los nifios prematuros, deben usarse curvas apropiadas
para estimar el crecimiento y la salud nutricional de los RNP. Estas curvas
deben de usarse durante los dos primeros afios de vida del nifio, ya que la
velocidad de aumento de peso en el prematuro no es igual que en el RN a

término?®.

El monitoreo del peso se debe realizar utilizando una balanza digital calibrada y
se pesara al nifio sin pafales. En aquellos pacientes que se encuentran en
estado critico se tendra en cuenta el peso de los tubos endotraqueales, los
accesos vasculares y los drenajes entre otros, ademas se debe de tener

estandarizado el momento de la medicion®s,

La medicion de la longitud vértice-talon del RN se llevara a cabo mediante una
cinta métrica colocando al neonato en decubito supino y con la cabeza en
posicibn neutra. También se usara la cinta métrica para valorar la

circunferencia craneana, colocandola firmemente por encima de las orejas?®.

Actualmente, el objetivo de alcanzar un crecimiento similar al fetal en los
pretérmino menores o iguales de 32 semanas de gestaciéon no es realista, y
aunque en la practica habitual es importante monitorizar la velocidad de
crecimiento y la ganancia ponderal de peso, aun no esta definido el estandar
ideal para los pretérmino. Tampoco se conoce cual es el tiempo adecuado para
alcanzar los valores normales de peso y longitud, encontrandose una posible
relacion entre la grave desnutricion y el peor neurodesarrollo, pero en
contrapartida, el alcance rapido tampoco mejora el neurodesarrollo y es posible
que en la edad adulta provoque riesgo cardiovascular. Por lo tanto, la vigilancia

debe de centrarse en evitar la desnutriciéon gravel’?,
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1.2.3 Alimentacion en el recién nacido prematuro

Un RN de riesgo, en especial un recién nacido pretérmino presenta una
condicion clinica de inmadurez, mostrando limitaciones que le impiden realizar
una alimentacion oral. Entre menor edad gestacional al nacimiento, mayores
seran las dificultades debido a mudltiples factores!’®. Estas limitaciones estan
ligadas a inestabilidad en la funcion respiratoria, circulatoria, termorreguladora
y del sistema gastrointestinal, relacionadas estas ultimas con una inmadurez en
los reflejos de succién y de degluciont®®. Segin White-Traut et al.'8%,” Jos recién
nacidos que tardan mas en adquirir una succion completamente efectiva son
aguellos con menor peso al nacimiento, menor edad gestacional en la primera

succién y mayor numero de comorbilidades”.

Es por ello que el nifio que nace prematuramente presenta una clara
desventaja si se compara con el recién nacido a término. Su eficacia para
alimentarse no solamente va a depender de su edad gestacional, sino también
de su estabilidad fisiolégica, de su tono muscular, de la madurez que presente
su sistema digestivo y nervioso, asi como de su estado clinico general. Es
necesario evaluar todos estos aspectos antes de determinar que el neonato

prematuro puede alimentarse por via oral®’.

Para poder establecer la eficacia en la alimentacion oral del RNP es
indispensable considerar la salud del neonato como un gran factor para
determinar la disposicidbn a la alimentacion oral. Segun mejora su estado
fisiologico, se puede comenzar a pensar en que es posible que presente un
estado 6ptimo del comportamiento para la alimentacion®2. De hecho, el primer
indicador de integridad neurolégica en un recién nacido es la capacidad de

alimentarse correctamentel’®,

Los niflos que nacen prematuramente, al presentar una succion ineficaz, ésta
se presenta débil o inexistente, con sello labial inadecuado, mejillas y
mandibula con poca estabilidad, impidiendo asi una buena alimentacién!?!,
manifestandose por poco volumen de alimento ingerido y tiempos de

alimentacién prolongados’"3. Otro aspecto que interfiere en la nutricion de
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estos niflos, de manera negativa y es imposible de obviar por ser caracteristica
inherente de este grupo de neonatos, y que resulta ser la base de la
problemética funcional de los pretérminos es la hipotonia muscular

generalizada que también afectara la zona oral y perioral®.

Afadido a esto, segun algunos autores'?!, los recién nacidos prematuros,
poseen poca estabilidad de cuello, tronco y hombros, lo que los lleva a una
falta de coordinacion durante los movimientos globales y como consecuencia, a
presentar una desventaja anatdbmica para succionar e inclusive dificultad en la
deglucion. Al mismo tiempo, el tono muscular en los RNP esta aln en proceso
de desarrollo y los nifios que nacen por debajo de las 30 semanas de EPC se
presentaran hipotonicos, lo cual también afecta a la musculatura oral; es decir,
no tendra la suficiente fuerza como para poder mantener la succion, quedando
la mandibula abierta y presentando una lengua flacida®s. Por todo ello, los
RNP muestran la necesidad de un periodo de entrenamiento mas o menos
largo para conseguir unos movimientos de succion y de deglucion coordinados,
siendo a su vez necesaria la observacion de su estabilidad clinica, asi como de

su propia madurez'8,

Otras caracteristicas de estos neonatos, son el bajo peso al nacer, la edad
gestacional y las enfermedades neonatales que también pueden afectar el
tiempo de transicion a la alimentacion exclusiva del pezén o biber6n'®. Por lo
tanto, es habitual encontrar lactantes que experimentan dificultades para
conseguir una alimentacién oral exclusiva y a menudo requieren estancias
hospitalarias prolongadas que, a su vez, pueden provocar estrés materno y

otras consecuencias psicoafectivas'®®.

Al mismo tiempo también cabe considerar las complicaciones clinicas que
pueden sufrir los RNP durante la hospitalizacién, ya que éstas pueden afectar
sobre la capacidad que éste pueda tener para progresar a la alimentacion

oral™®,

Por ejemplo, es importante observar durante el trascurso de la alimentacion

oral que si existe compromiso respiratorio, ya que se puede ver afectada la
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capacidad del neonato para respirar adecuadamente en el proceso; si el
paciente presenta compromiso cardiaco, éste puede influir sobre la resistencia;
los problemas gastrointestinales intervienen directamente sobre el apetito y
pueden provocar incomodidad y, los trastornos neurolégicos, pueden inducir al
deterioro en la organizacion del comportamiento y en la funcibn motora oral del
lactante’®, apareciendo desorganizacion e inmadurez que se evidencia con un
ritmo de succidn-deglucion-respiracion alterado que puede generar trastornos
de tolerancia con escasa capacidad gastrica, reflujo gastroesofagico y

evacuacion lental??,

Ademas, como el neonato prematuro presenta reflejos oromotores inmaduros,
es importante una asistencia, evaluacion y tratamiento oportuno, con el fin de
minimizar las secuelas, como alteraciones del habla y de la alimentacién que

podrian generar esta condicion'21186.187,

En el caso de la alimentacién, la capacidad del neonato prematuro para
consumir por via oral sin comprometer la funcion cardiorrespiratoria es una de
las claves fundamentales para determinar la duracion de su hospitalizacion;
con frecuencia, la demora de ésta deriva en la incapacidad del RNP para
alimentarse exitosamente y de forma segura'®. El éxito implica la capacidad de
ingerir todo el volumen prescrito por succién en un tiempo determinado,
manteniendo un patron de ganancia de peso sostenido, y la seguridad, implica

la adecuada coordinacién de las funciones de succién-deglucién-respiracione®

En el caso de los RNP el inicio de la succién se retrasa varias semanas, y su
patron de desarrollo se modifica a medida que el paciente madura, y es que, en
un comienzo tienen una escasa presion al succionar que va aumentando con el
paso del tiempo. Habitualmente los lactantes de 32 a 34 semanas de edad
gestacional muestran un patron de succién inmaduro, donde la succion y
deglucién ocurren en un periodo de apnea, y el menor se detiene para
respirar’®’°. Por lo tanto, esa inmadurez en el patréon de succién, generara
dificultades en la transicién de alimentacion por sonda naso u orogastrica a la
alimentacion oral completa, causando mayor tiempo de hospitalizacion, ya que

es necesario que el neonato pretérmino adquiera una capacidad respiratoria
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suficiente para soportar las apneas deglutorias repetitivas al alimentarse®’:1%,
De esta forma hay que tener presente que la deglucion puede ocurrir en
cualquier punto del ciclo respiratorio, poniendo en peligro su integridad fisical®,

Es posible encontrarse con un gran desafio a la hora de que estos neonatos
comiencen la transicion de la alimentacion enteral por sonda a la alimentacion
oral independiente; y no solo para los propios recién nacidos, sino también para
aguellos que los cuidan. La capacidad del recién nacido prematuro para hacer
este tipo de cambio en su alimentaciéon depende de una serie de factores que
incluyen el estado del desarrollo neurolégico global relacionado con la
organizaciéon del comportamiento, la coordinacion ritmica succién-deglucion-

respiracion y la regulacién cardiorrespiratoria®®?,

No obstante, existen una serie de caracteristicas para determinar si un RNP
demuestra las habilidades motoras orales apropiadas para la edad y si esta
listo para comenzar la alimentacion por succién. La EPC mayor de 33-34
semanas y el peso >1500g son con frecuencia los criterios para iniciar la
alimentacion oral'®2193, Asi pues, tal y como defiende Espinosa et al.'%4, “la
eficacia del RNP para alimentarse no solo depende de la edad gestacional,
sino también del tono muscular, del desarrollo de la estabilidad fisiol6gica, del
estado de alerta y la conducta, de la reserva de energia, de la madurez del

sistema nervioso y del aparato gastrointestinal, y de su estado de salud”.

Cabe destacar, siempre que sea posible, recomendar y fomentar el consumo
de leche humana como una prioridad en la alimentacion de los RNP y en todos
aquellos lactantes de riesgo'38139, Por lo tanto, apoyar el desarrollo de las
capacidades que presentan estos nifios es un area importante de la practica
clinica y se debe centrar la atencién en la comprension de todos los factores

que influyen en la mismat®®,

1.2.4 Toma de decisiones para pasar a la alimentacion oral

completa en el recién nacido prematuro
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El momento en el cual un nifio sera capaz de alimentarse por via oral siempre
es incierto, ya que va a depender de diversos factores entre ellos la estabilidad
clinica del paciente, sin embargo, como criterios generales, tal y como se ha
comentado previamente, una edad de 33-34 semanas y un peso mayor de
1600-1700g parecen ser razones para plantearse la transicion a la alimentacion
oral, siendo necesaria la aprobacion al respecto por parte de todo el equipo que

atienda al nifio2°

Ya en 1968 se publico un trabajo en el que se afirmaba que existen pocos
marcadores especificos para determinar y evaluar la competencia de un RN
prematuro para alimentarse por via oral'®®. Actualmente, la situaciéon no ha
cambiado demasiado, asi pues, Fucile et al.'?°, en su articulo publicado en el
afio 2005 argumenta que el transito de la alimentacion por sonda a la
alimentacion oral puede llegar a ser un proceso lento, lo que puede provocar un
aumento en la estancia hospitalaria, por lo que la decision final de que el nifio
esté preparado para comenzar la alimentacidon oral completa depende
basicamente de las propias caracteristicas del nifio como pueden ser la EPC y

su estado respiratorio.

Asimismo, se han encontrado diferencias en la capacidad de los lactantes
respecto al comportamiento frente a la alimentacion, en particular, en la edad
gestacional a través de los estudios de succién de los nifios pretérmino®7-199,
Aunque la edad gestacional es una guia para la madurez esperada, las
disparidades son evidentes en las tasas de madurez de los RN®%-201, También
se aprecian diferencias en los patrones de succion entre el pecho y la
alimentacion con biberén y pueden tener un impacto significativo en la
capacidad del nifio para comenzar a alimentarse??, Los estudios que examinan
las préacticas actuales en unidades neonatales han encontrado que mas del
50% de las UCIN no tienen una politica o directriz especifica sobre cuando
comenzar la alimentacion oral, y son las enfermeras, las que utilizan
predominantemente sefiales de comportamiento, edad de gestacion y peso
para determinar la preparacién del neonato para comenzar la alimentacion

orall®®
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La edad postmenstrual en la que los nifios prematuros pueden alimentarse
exitosamente por boca es incierta y cuando comienzan a hacerlo, pueden tener
un patron arritmico y sélo comprimen sin extraer, lo cual no es un reflejo de
succion real. Tipicamente un prematuro tiene escasa presion para la succion y
exprime menos cantidad con cada una de ellas. Los prematuros menores de 30
semanas de gestacion, degluten principalmente durante la inspiracion y apnea
deglutoria, lo cual explica la alta frecuencia de aspiracién observada en ellos®’.

Es importante mencionar que los neonatos hospitalizados, muy
frecuentemente, desarrolla disfagia por fatiga. El comienzo de la toma es
correcto, pero por el alto trabajo que implica, su ejecucién se va deteriorando
segun progresa y puede llegar a comprometer la seguridad de la deglucién. Se
debe limitar en estos casos el volumen ofrecido. Permitir que reciba por boca
pequefias cantidades puede suponer que el nifio se beneficie de diversas
experiencias orales favoreciendo el desarrollo de su capacidad para
alimentarse, pero sin comprometerle?®3, Asi que se hace indispensable
observar cual es la reaccion del RN al ser introducido el pezon de la madre o al
estimular SNN con el dedo o chupete. Se debe valorar su respiracion y sefales
de estrés como también el comportamiento en relacién a sus ganas de recibir

alimento, evaluando si se encuentra activo, en estado de alerta y quejal?%.204,

Ahora bien, para evaluar especificamente la SN y la SNN es posible realizar un
andlisis de diferentes parametros que determinan si una succion es eficiente o
no. Estos parametros'?® incluyen el movimiento mandibular, que se
caracteriza por una mayor movilidad en sentido anteroposterior y de elevacion.
Por otra parte, la lengua comprime el complejo pezén-areola contra el paladar y
efectia un movimiento ondulatorio de adelante hacia atras, sincronizado con
una propulsiéon de la mandibula, que estira el complejo pezén-areola®2%, La
prensién, que estad definida como la presion positiva en el que la lengua
comprime el pezén contra el paladar duro!?®. El acanalamiento lingual, que se
produce al elevar los bordes de la lengua formando un canal central donde se
ubicara el pezén?%. El nimero de succiones entre pausas, en el cual debe

existir una coordinacion entre la succion- deglucién y respiracion con relaciéon
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1:1:1, donde la respiraciéon parece ininterrumpida?®’. El tiempo empleado en
trenes de succion que, en el caso de los recién nacidos a término, el patron
de succion se caracteriza por conjuntos 20 a 30 succiones, las cuales estan
seguidas por pausas de 2 a 15 segundos. Los movimientos de succion se
suceden a una velocidad de una a dos por segundo, lo que se traduce en una
frecuencia promedio de 55 succiones por minuto, con variaciones de entre 18 y
100°. La longitud de pausa, que esta determinada por el intervalo entre las
succiones que corresponde a un tiempo de reposo mayor a 1,5 segundos?°®. El
ritmo, establecido por la sucesion de succiones y pausas alternadas que esta
determinada por la frecuencia de SN o SNN'®, La fuerza, definida como la
compresion que ejerce la lengua sobre la superficie inferior del pezén contra el
paladar?°®. Y por ultimo la frecuencia de succiones por segundo, en la SNN
es de aproximadamente 2 succiones por segundo y durante la SN de 1 succién

por segundo®,

A pesar de que los neonatos prematuros comienzan la alimentacion oral entre
las 33 y las 34 semanas de EPC, es posible que pueda existir cierta variedad
en las edades gestacionales en las que alcanzan la alimentacién oral
completal®. Durante todo el proceso de ingesta, ni acumulacion, ni pérdida de
alimento debieran producirse en un RN, ya que esto indica dificultad en el sello
labial y en la posicion de sus mejillas sobre el pecho o el biberénl®, y es que,
segun la Academia Americana de Pediatria (AAP), los RNP deben demostrar

competencia en la alimentacion antes del alta hospitalaria®°®.

La introduccion de la alimentacion a través de la succién tan pronto como el
desarrollo neuroldgico y la condicion fisica del nifio lo permiten tiene varias
ventajas, incluyendo un tiempo de transicion a todos los alimentos més corto,
una mayor satisfaccion materna y una estancia hospitalaria mas corta?°12%, Sin
embargo, alimentar a los nifios que no pueden comenzar a ingerir de manera
segura puede ocasionar problemas respiratorios, de crecimiento y de estado
nutricional, y los lactantes tienen mayor riesgo de sufrir neumonia por
aspiracion, readmision a la unidad de UCIN, fatiga, aumento del gasto de

energia, hipoxia, bradicardia y apnea por deglucién?1%211, Por lo tanto, el control
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del neonato es vital para garantizar que el comienzo de la alimentacion sea
beneficioso en lugar de perjudicial para la salud del neonato?!?. Factores que
influyen en la capacidad del RNP para alimentarse de manera eficiente
incluyen la maduracion neuroconductual, la estabilidad fisiolégica, el control del
tono, la organizacion del estado conductual y la succidn, deglucién y
respiracion coordinadas?!?. La coordinacion exitosa de la alimentacién también
es dependiente del desarrollo adecuado de las estructuras de la via aérea,
incluidos los labios, el paladar, la mandibula, la lengua, la faringe, la laringe y el

esofago?O.

1.2.4.1 Escalas de valoracion de la alimentaciéon en el neonato

Como se ha podido observar es fundamental evaluar la calidad de la succién
en el cuidado de los lactantes es fundamental para la toma de decisiones en
cuanto a cuando iniciar la alimentacion oral y su continuacion de forma que no

se ponga en peligro la integridad del neonato®°.

Durante los ultimos afios se han disefiado y evaluado diferentes escalas
clinicas diagnésticas para el manejo de los lactantes con succién anormal.
Algunas de ellas han sido dirigidas a la mejora en la lactancia materna, siendo
evaluadas posteriormente por las madres y por el personal de salud’3?3, otras
han sido mas generales en cuanto al proceso de evaluacion de la succién?!4,
Pero todos los instrumentos tienen algo en comun, y es que fueron disefiados
para evaluar al nifio en cuanto a la preparacion para pasar a la alimentacion
oral, de forma que ayuden al personal de atencion neonatal a determinar si un
lactante prematuro esta listo para comenzar a alimentarlo, teniendo como
objetivo determinar si se debe intentar una lactancia o mantener la alimentacién

enteral

En cuanto a las escalas destinadas a evaluar la calidad de la lactancia materna
se pueden encontrar en la literatura diferentes instrumentos como la

International Breastfeeding Assessment Tool %1% o de la Bristol Breasfeeding
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Assessment Tool?'®, la madre tiene un papel fundamental en la valoraciéon. En
la primera se observa la interaccion madre-hijo, evaluando si el lactante
presenta una conducta favorable en la succion mientras que en la Bristol
Breasfeeding Assessment Tool se valora si la madre es capaz de percibir su
capacidad para alimentar al recién nacido. Consecuentemente, estas dos
escalas son utiles en el caso de que interese realizar un seguimiento de cémo
el RN realiza la succion al seno materno, pero no son adecuadas para evaluar
las conductas fisiolégicas de los lactantes hospitalizados ni en aquellos que
estan sometidos a intervenciones de estimulacion oral, ademas siempre estan
vinculadas al binomio madre-hijo, por lo que no resultan Gtiles en aquellos

casos en el que el neonato sea alimentado con biberén®°,

Otro instrumento de medicion es la escala Breastfeeding Charting System and
Documentation Tool (LATCH) que registra, ademas de los datos observados, la
exploracion auditiva cervical de la deglucién midiendo cinco elementos (dos de
los cuales se refieren a la succién-deglucion) aunque para su utilizacién se
requiere de una capacitacion especial. En este caso la evaluacién solamente

se realiza cuando el menor es alimentado al seno materno?3:217,

El sistema asigna una puntuacién numérica, 0, 1 o 2, a cinco componentes
clave de la lactancia materna. Cada letra del acronimo LATCH denota un area
de evaluacion. "L" es la forma en que el bebé se engancha al pecho. "A"
corresponde a la cantidad de deglucion audible observada. "T" es para
el pezon la madre. "C" es para el nivel de comodidad de la madre. "H" es por la

cantidad de ayuda que la madre necesita para sujetar al bebé al pecho?'’.

Igualmente, para niflos que son alimentados exclusivamente al seno materno
puede resultar Gtil la escala Systematic Assessment of the Infant at the Breast
(SAIB) enfocada en observaciones relacionadas con la forma de sostener y de
acercar al neonato, su fijacion al pezon, la compresion de la areola, asi como
con las degluciones audibles. Su objetivo es evaluar, por observacion, los
movimientos de succion y apreciar la degluciéon?!®. Tiene el inconveniente de no

observar como se produce la alimentacion del neonato al biberén
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En cuanto a las escalas que no se centran Unicamente en el analisis de la
alimentacion del nifio al pecho, sino que también valoran la ingesta con
biberon, la bibliografia consultada muestra algunas como la Escala Neonatal
Oral Motor Assessment (NOMAS) desarrollada por Marjorie Meyer
Palmer?19220 evalGia las caracteristicas de los componentes orales de la
succién. Estd constituida por una lista de observacion de 28 items de
movimientos de la lengua y la mandibula. Después de la observacion de la
succion no nutritiva, se evalian los primeros dos minutos de alimentacién oral y

clasifica la alimentacién como normal, desorganizada o disfuncional.

A pesar de ser una escala ampliamente aceptada para poder utilizarla es
necesario realizar un curso de formacion que certificara al evaluador, por lo que
no esta disponible comercialmente, ademas al ser una escala clinica no
permite determinar los procesos intraorales alterados y tampoco considera los
datos clinicos del recién nacido®. Asimismo, da Costa y van der Schans?
opinan que NOMAS puede usarse para la observacion detallada del patron de
succion de un lactante para fines de intervencion pero no para diagndésticos
porque especialmente en el caso de nifios prematuros, la diferenciacion en tres
diagnésticos no es lo suficientemente confiable si se realiza la evaluacion por
diferentes observadores, y es que NOMAS la alimentacion la clasifica como
normal, desorganizada o disfuncional®?’, lo normal define a un RN que
demuestra la coordinacion de las respuestas succionar-tragar-respirar y la
eficiencia de la alimentacion??®. Los neonatos que muestran dificultad para
coordinar la succidn-deglucién-respiracion se clasifican como desorganizados.
Y, por ultimo, cualguier movimiento anormal que interrumpa el proceso de
alimentacion conduce a una clasificacion de disfuncional”™??!, Las
caracteristicas disfuncionales incluyen desplazamientos de la mandibula
excesivamente amplios que interrumpen el sellado del pezon, desviacién lateral
de la mandibula, una lengua flacida / retraida o ausencia total de

movimiento?229,
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No obstante, NOMAS se considera una herramienta clinica valiosa. Las
evaluaciones han revelado que tiene una alta confiabilidad entre evaluadores y

es Util para identificar a los nifios que presentan un riesgo a largo plazo?20:222,

Otras herramientas de evaluacion es la Early Feeding Skill (EFS), que no solo
pretende evaluar la preparacion para la ingesta sino también la capacidad de
alimentacion y la recuperacion de la misma®. La EFS es una lista para evaluar
la preparacion y tolerancia del lactante con respecto a las destrezas especificas
de alimentacion. Con ella se pretende evaluar las habilidades del RN para
permanecer involucrado en la alimentacion, organizar el funcionamiento oral-
motor, coordinar la deglucion con la respiracion y mantener la estabilidad
fisiol6gica, de este modo se observan datos como la capacidad del bebé para
participar y permanecer involucrado en una tarea fisiologica y de
comportamiento, organizar movimientos orales y motores para tener beneficios
funcionales a largo plazo, coordinar la respiracién con la deglucién para evitar
la prolongacién de apnea o aspiracién de fluidos®®. EFS consta de cinco
elementos que evalluan la preparacidon de un lactante para comenzar las
alimentaciones orales al observar su tono, nivel de energia, estado de

excitacion y saturacion de oxigeno sin evaluar aspectos clinicos del neonato®°.

También se puede encontrar en la literatura el instrumento que desarrolld
Fuginaga, The Preterm Oral Feeding Readiness Scale (POFRAS)?22223 que
evalla al prematuro en cuanto a su preparacién para comenzar la alimentacion
a través de via oral, en ella se valoran diferentes aspectos de alimentacion,
procurando predecir el inicio de la alimentacion oral al seno materno sin riesgo
para los neonatos. Consiste en una amplia evaluacion, abordando diversos
factores tales como madurez, estado de conciencia, habilidades motoras
orales, y también caracteristicas de succion no nutritivas. Consta de 18 items
gue evaluan elementos relacionados con la edad gestacional corregida, estado
conductual, postura y tono global, reflejo de la mordida, movimiento y
acanalamiento de la lengua, movimientos de la mandibula y mantenimiento del
estado de alerta. Cada item se puntia de 0 a 2 con una puntuaciébn maxima

posible de 36.
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En el trabajo publicado por Lorella et al. 2> en 2017 también se valora la
capacidad del RN a la alimentacién oral segln la Infant-Driven Feeding (FID)?%°
en la que la decision de comenzar la alimentacion oral del prematuro se realiza
mediante las sefiales que nos ofrece el mismo. En el caso de los resultados
arrojados por el autor, parece ser una buena manera de tomar decisiones a
pesar de que, en su caso, sélo dos de los nifios comenzaron su alimentacion al
seno materno, por lo que lo considera un limite importante. Sin embargo,
Gelferet et al.?? consideran que la sistematizacion de esta practica puede
promover la aceleracion para la alimentacion oral completa. No obstante, hay
que tener en cuenta que esta herramienta no es gratuita y se necesita un

programa de formacién previo para poder usarla.

La escala disefiada por Rendén-Macias et al.8%, denominada Escala Clinica de
Evaluacion de la succién (ECLES), presenta el proposito de ser una
herramienta de uso clinico que permita una evaluacion clinica de las
condiciones de succion del recién nacido. En ella se consideran los aspectos
mas importantes a vigilar mientras se produce la alimentacion del menor por
succién. Su finalidad es la de ser una escala clinica diagnostica que por un lado
explore las tres areas de la succion (expresion/succion-deglucion-respiracion),
por otro lado, que considere estas areas de acuerdo a sus componentes de
expresion clinica y que permita distinguir las caracteristicas de succion en
aquellos menores de alto riesgo y asi evaluar sus terapias. Todo ello
presentando una alta consistencia que permita ser aplicada por personal no

entrenado.

El uso de un instrumento de evaluacién formal que abarca el comportamiento y
desarrollo de un nifio como ser individual se presenta como una forma de
mejorar la precision para determinar cuando el bebé esta listo para comenzar a
alimentarse??’. Se cree que muchos nifios prematuros pueden estar listos para
amamantar o para alimentarse con biberon, sin embargo, como esta
preparacion a menudo no esta identificada, se continda alimentando por sonda
mas tiempo de lo necesario. Alternativamente, algunos neonatos que son mas

lentos en el desarrollo de estas habilidades pueden ser introducidos al pecho o
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alimentarse con biberén demasiado pronto. Se ha formulado la hipétesis de
que, al identificar su preparacion, el personal de atencidon neonatal podria
garantizar que los nifios tengan intentos de alimentacion mas exitosos y reducir
el tiempo necesario para obtener la alimentacion oral y la posibilidad de realizar
eventos adversos. El uso de un instrumento formalizado también podria
estandarizar la medicion de la preparacion para la alimentacion y facilitar la

documentacion de los intentos de alimentacion®°.

Crowe et al.1®® concluyen que es necesaria la realizacion de ensayos aleatorios
0 cuasialeatorios para evaluar la utilidad clinica de utilizar un instrumento para
evaluar la alimentacién de la poblacion infantil prematura. Los investigadores
también deben considerar el uso de un instrumento de preparacién para la
alimentacion en la poblacion de lactantes prematuros ya que la mayoria de los
estudios observacionales que investigan la preparacion y progresion de la

alimentacion se centran principalmente en la alimentacion con biberon.

No obstante, tal y como se ha dicho antes hay diversos test para valorar la
succién, pero, de todos los que se han encontrado en la literatura, excepto el
publicado por Rendén-Macias et al.??, todos ellos presentan una serie de

condicionantes que no hacian posible su uso en el presente trabajo.

1.2.5. Beneficios de la succién no nutritiva versus estimulacion de

la succién no nutritiva

El hecho de nacer antes de las 34 semanas de gestacién es una condicion
para ser alimentados a través de sonda, lo que va a suponer una privacion de
gran cantidad de estimulos sensoriales, por lo que el desarrollo en la
maduracion puede verse afectada. En los RN a término ocurre lo contrario, a
quienes el acto de la alimentacion les permite desarrollar experiencias
sensoriales y afectivas acelerando este proceso'®. En 1996 se aseguraba que
la edad mas temprana en el momento del nacimiento, asi como el bajo peso

influyen de una forma directa en los dias de hospitalizacion y en la retirada del
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sondaje, siendo mayores cuanto mas pequefio sea el nifio o cuanto menor sea

Su peso??8,

Clinicamente se presume que se logra la coordinacién para alimentacion
adecuada cuando los lactantes son capaces de nutrirse por via oral sin signos
manifiestos de aspiracion, desaturacion de oxigeno, apnea o bradicardia.
Conjuntamente a ello, se defiende el hecho de que la disposicion para
alimentarse por via oral no debe basarse Unicamente en las habilidades de
succion, sino en la coordinacion de la succion, la deglucion y la respiracion
demostrando una proporcion de 1: 1: 1 o 2: 2: 1 E/S-D-R. Ademas, el
rendimiento de la alimentacion oral no depende Unicamente de las habilidades
motoras orales sino también del estado y la organizaciéon del comportamiento
infantil y su entorno. Es esencial, por lo tanto, que todos estos factores se

tengan en cuenta al quitar sonda a un neonato?2°,

La condicién de prematuridad es en si un factor de riesgo, por lo que los RNP
necesitan atencion integral de diferentes profesionales del area de la salud,
para asi no desarrollar dificultades en su adaptacion y evolucion, siendo
fundamental una buena nutricion!®, Al igual que los patrones de alimentacion
oral completa, el comportamiento en la succibn no nutritiva muestra
caracteristicas propias de la maduracién en su desarrollo y van aumentando en
cuanto a complejidad y organizacion®°. A nivel neuroanatémico vy
neurofisiolégico, esta maduracion es paralela al aumento de la coordinacion de

la respiracion, la succién y la deglucién?3?,

Tal y como se ha comentado previamente, en los RNP se evidencia una
debilidad en la succion, la cual es producto de la inmadurez global con la que
nace!?3. Es por ello que las intervenciones para facilitar las habilidades en la
alimentacion de recién nacidos pretérminos se vienen aplicando desde hace
tiempo, ya que muchos trabajos sostienen que el patron de la alimentacién, en
el que existe una correlaciéon significativa entre la madurez de la succién y la
edad postconcepcional, puede ser alterado por la experiencia y la
practical?®191.193.232-234 = Agimismo, los estimulos apropiados mantienen vy

promueven la integracion funcional y el crecimiento del pretérmino. En
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consecuencia, la influencia en las intervenciones adecuadas podria mejorar la

eficacia de la alimentacion en los recién nacidos pretérminos09.149.235,

Con el afan de intentar mitigar dicha debilidad se procura fomentar en estos
nifios la SNN y los chupetes son las herramientas principales que se usan
buscando tal fin; generalmente se ofrecen a los neonatos prematuros en las
UCIN una vez que son meédicamente estables, hecho que puede ocurrir entre
las 29 y 30 semanas de gestacion. El fundamento para usarlos es que facilita el
desarrollo del comportamiento de succion al acelerar la maduracion del reflejo,
al mismo tiempo facilita la transicion a la alimentacion oral, haciéndola mas
rapida. Ademas, al hacer uso del mismo, habitualmente presentan un menor
tiempo en transito intestinal y una mejora en la digestion de la alimentacion
enteral lo que provoca a su vez una mayor ganancia ponderal propiciando

estancias mas breves de hospitalizaciént?9:236-240,

Ademas de lo expuesto, las experiencias de succidén con tetinas o la succion
del pecho vacio antes del biberén o de la lactancia al seno materno puede
favorecer el amamantamiento y acortar el tiempo de estancia hospitalaria,
ademas de ser un acto placentero para los menores de 32 semanas de
gestacionl’t241 Al tiempo, también se logra una disminucién en la transiciéon de

la sonda a la alimentacion oral?42.

A pesar de los aparentes beneficios que parece aportar la SNN, la controversia
respecto a la utilizacion o no del chupete lleva presente en la literatura desde
hace muchos afios. Su uso referencia su asociacion con la maloclusion y
diversos problemas odontoldgicos?*® y se asocia a la menor duracién de la
lactancia materna®**. A su favor, hay autores como Hauck et al.?*> que
defienden su uso debido a la disminucién en la muerte subita del lactante.
También existe evidencia de que la SNN en RNP con soporte ventilatorio nasal
no invasivo, puede ayudar a la organizacion del neurodesarrollo, favorecer la
maduraciéon de la conducta neurolégica y mejorar la ventilacién. Estas
consideraciones son significativas ya que las dificultades en la alimentacién
pueden propiciar el egreso hospitalario'?®. No obstante, es importante recordar

que la OMS desaconseja el uso del chupete o tetinas?+6,
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El beneficio de la estimulacion de la SNN, y no anicamente la SNN a través de
chupete, tetina o dedo enguantado se utiliza comunmente con los recién
nacidos prematuros en la UCIN como un medio para facilitar la transicion de la
alimentacién por sonda naso u orogastrica a la mama o al biber6nt?9:237.238  E|
personal sanitario es consciente de que el desarrollo de experiencias orales
positivas o agradables para el neonato son Utiles para promover la interaccién

con el entorno, asi como para maximizar las habilidades orales?*’.

A través de diversos estudios se ha observado que el entrenamiento oral es
una habilidad eficaz que facilita la coordinacién respiratoria y estabiliza los
signos vitales de los bebés prematuros, lo que mejora colectivamente la
supervivencia infantil*t1.114.192 - pydiéndose considerar su aplicacion sistematica
con la finalidad de mejorar la condicién clinica del paciente. De hecho, existen
trabajos?4824° en los que se utiliza el NTrainer® como estimulador de la SNN.
Este dispositivo consiste en un chupete que estimula los labios y la lengua del
neonato al estar conectado a un ordenador que insufla aire al mismo a través
de rafagas intermitentes. En ellos se observé un aumento en la ingesta diaria

en los lactantes prematuros.

Los programas de estimulacion oral y perioral que se utilizan actualmente estan
dirigidos a acelerar el proceso para lograr la alimentacién oral total y son
comunes en la UCIN. Estos programas, generalmente consisten en caricias o
la aplicacion de presion suave en los labios, las mejillas, la lengua u otras
estructuras orales. Los fundamentos para la estimulacion oral o perioral
consisten en disminuir la hipersensibilidad y mejorar el rango de movimiento y
la fuerza®>®, aumentar la organizacién motora oral?%, y activar comportamientos
reflejos que facilitarian la succién nutritiva®>2. Con esta manera de trabajar, los
resultados obtenidos en la UCIN incluyen disminucion de la transicién de
alimentacién por sonda a la alimentacion oral'??2, mejora en el patrén de succion
madura?*®, promociéon de la oxigenacion?®®, mejora en la sedacion durante
procedimientos invasivos?®42%5, y estimulacion en la regulaciéon del estado?®¢ vy,
como consecuencia de ellob menos cambios en el estado de

comportamiento?®’. Ademas, los nifios que son sometidos a estimulacién en la
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SNN presentan menor tiempo de transito intestinal y una mayor ganancia

ponderal lo que supone estancias menores de ingreso tal y como aseguran

Barquero?®® indica que los masajes de estimulaciéon oral a nivel extra-oral
provocan el reflejo de busqueda vy, las estimulaciones a nivel intra-oral inducen
al reflejo de succion. También describe que, gracias a la estimulacion temprana
en estos pacientes se logra una adecuacion en la musculatura oral a la vez que
se acelera la aparicion del reflejo de succién. Del mismo modo, Bazyk?*’
sugiere que las intervenciones no nutritivas para neonatos prematuros que
reciben alimentacion por sonda estan justificadas y pueden acelerar la
transicion a la alimentacion oral al permitir que los lactantes practiquen el uso

de su musculatura motora oral.

En 1990 Kamen?!3! publicé que consideraba la estimulacion oral imprescindible
en los neonatos alimentados por sonda de tal manera que pudieran desarrollar
confianza en el uso de estructuras orales y aprendieran a coordinar los
movimientos para asi conseguir mas adelante una correcta mordida,
masticacion, succion y deglucion. Ademas, se recomienda que durante el
periodo de utilizacion de sonda los menores deberian de recibir estimulacion
orofacial, ya que se ha demostrado que la estimulacién de la SNN durante este
tiempo sirve para ayudar en la transicion a la alimentacion oral en el lactante
prematuro, consiguiendo una reduccion en el tiempo para la transicién a la
alimentacion oral y por ello una reduccion significativa de la duraciéon en la

estancia hospitalaria en RNP86:222,238,261,

A la vez se describe una mejora en el desarrollo de las funciones orales en
aquellos neonatos que son sometidos a estimulacién intra y perioral®®? y se
ultima que la estimulacion oromotora puede mejorar la eficacia de la
alimentacion y la ingesta de leche, por lo que debe de ser utilizado
ampliamente en los hospitales para mejorar los resultados clinicos de los

lactantes prematuros?63,
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Es importante mencionar que la conducta alimentaria no sélo esta determinada
por la maduracion del neonato, sino que también esta influenciada por las
experiencias que éste hubiera experimentado?*. Por otro lado, estos nifios son
frecuentemente sometidos a procesos invasivos orofaciales, como sondas, o
intubaciones, pudiendo conllevarles a experiencias orales negativas o
desagradables. Al mismo tiempo, como no disponen de mucha propiocepcion
positiva, tanto oral como de soporte, pueden generar aversion a la estimulacion
oral, y una reaccion negativa y exagerada ante la presencia de alimentos en la
boca o al contacto con estos, pudiendo crearse reflejo hauseoso o vomito, asi

como retraccion lingual o ausencia de movilizacién en la lengua?®.

Asi, algunos de los estudios que hemos consultado para la realizacién del
presente trabajo utilizaban Beckman Oral Motor Intervention (BOMI). BOMI es
una forma de estimulacion oral que consiste en la aplicacién de 12 minutos de
estimulacion oral seguidos de 3 minutos de SNN?10250.266-273  |os autores
utilizaron la tabla descrita por Fucile, Gisel y Lau?*® en 2002 en la que se
estimula al nifio durante 10 o 14 dias consecutivos y unos 20 o 40 minutos
antes de la alimentaciéon nasogastrica, Unicamente Lyu et al.?%” continuaron con
la estimulacion una vez lograda la alimentacion. Ademés, en el trabajo
realizado por Lessen?’! modific6 BOMI para usar Premature Infant Oral Motor
Intervetion (PIOMI), en este caso la intervencion se realiza durante 5 minutos
por siete dias consecutivos. En todos estos trabajos se evidencié una mejora
en el grupo de intervencion en cuanto a la ganancia ponderal de peso como en

la disminucion de dias para comenzar la alimentacion oral.

También, a través del trabajo realizado por Rend6n y Macias et al. *3° en 1999
quedd plasmado el hecho de que la estimulacién oral aumentaba el nimero de
reflejos orales y la cantidad de leche ingerida ademas de conseguir una
disminucién en los patrones anormales de la succion. Sobre todo, se vieron
beneficiados aquellos nifios que presentaban dificultades en la toma del pezén
y presentaron peores resultados aquellos que lloraban o escupian durante la

alimentacion.
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Sumado a estas formas de estimulacién de la SNN, en la practica clinica se
pueden encontrar con relativa frecuencia el tratamiento a pacientes con
problemas en la succién mediante la Terapia Miofuncional (TM). En el afio
2008 Bartuilli, Cabrera y Perifian?’* la describen como un “conjunto de
procedimientos para evaluar el patron miofuncional orofacial para el habla y las
funciones relacionadas, la alimentacion, y prevenir o intervenir los desordenes
miofuncionales orofaciales existentes”. Y en 2013 Garcia?’®, refiere que esta
terapia comprende un “conjunto de procedimientos y técnicas utilizadas con el
fin de obtener la correccion del desequilibrio muscular orofacial, la
normalizacion del comportamiento muscular, la reduccion de habitos nocivos, la

mejora en la estética del paciente y el restablecimiento postural adecuado’.

Con la finalidad de obtener unos resultados claros en cuanto a si existian
diferencias respecto a la SNN y a la estimulacion de la SNN, Brisque y
Rodrigues'?® realizaron un trabajo en el que se comparaban. Sus resultados
concluyeron que en cuanto a caracteristicas de la succidn, como acercamiento
labial, ritmo de succién, acanalamiento y peristaltismo de lengua, la
estimulacion de la SNN con dedo enguantado fue més eficaz que con el
chupete, ademas, resaltan el hecho de que el uso del dedo enguantado,
también tiene la ventaja de requerir la presencia obligatoria de la persona que
realiza esta estimulacion junto al RN durante este procedimiento, pudiendo ésta
realizar una la observacion mas rigurosa de su respuesta al estimulo. Pero en
2007 los mismos autores?’® sugirieron que la estimulacién de SNN en RNP no
modifica, de forma significativa la evolucién postnatal del ritmo de succion,
siendo el proceso de maduracion, representado por la edad corregida, el mayor
determinante de ese proceso. También se expone que existe una relacion
directa entre el tiempo en el que el lactante necesita ventilacibn mecanica y el

tiempo de uso de la sonda para aportar alimento al neonato.

Conjuntamente a lo dicho anteriormente, también existen trabajos en los que
ademas de realizar la estimulacion oral y perioral se realizan al mismo tiempo
estimulaciones sensoriales en diferentes partes del cuerpo como brazos o

piernas, apreciando cambios positivos sobre el aumento de peso general??8277,
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Toda la motricidad del recién nacido y del lactante se produce a través de
conductas de naturaleza refleja y automética llamadas a desaparecer en los
primeros dos a tres meses de vida, antes de que aparezcan formas maduras
de comportamiento motor segun describen André Thomas y Saint-Anne?’8. Y
en el caso de la alimentacion también defiende que se dan de esta manera.
Sin embargo, los reflejos primarios de los que hablaba Andre-Thomas?”® no dan
informacion acerca de los mecanismos de motricidad. En cambio, M. Le
Métayer?’® afirma que junto a esta motricidad primaria existen “aptitudes
motrices innatas que no estan llamadas a desaparecer”. También afirma que
dichas aptitudes motrices se pueden observar desde los primeros meses de
vida y a lo largo de toda la evolucion motriz del individuo, y afiade que son
previsibles si se realizan las maniobras adecuadas, ya que los nifios aprenden
precozmente algunos movimientos y éstos quedan integrados en su funcion

motora de manera que permite evocar la potenciabilidad cerebromotriz innata
280

De esta forma, cuando se pone en contacto el dedo del examinador con la
epidermis de los labios del neonato se produce una opresion de los mismos y Si
se golpean ligeramente, éstos se apretaran de forma prolongada. Al tocar la
mucosa del labio inferior, la lengua avanzara mas alla de la encia y si se intenta
una estimulacion en la lengua, intentando empujarla, ésta se endurecera en la
punta. Si lo que se hace es tocarla directamente deslizando el dedo por los
bordes laterales, ésta seguira lo seguird mediante un movimiento activo lateral.
También ocurre un movimiento complejo de retroceso y torsion de la misma
cuando se estimula desde los laterales hacia la encia homolateral. Igualmente,
cuando la punta del dedo toca la lengua en su parte media, ésta se deprime por
el centro apareciendo un acanalamiento de la misma e inmediatamente la
succion, pudiéndose notar no solo la traccién sino también los movimientos
anteroposteriores de la mandibula, la participacion de las mejillas y la presiéon

de los dedos?79:280,

Asi, las aptitudes motrices innatas o reacciones neuromotrices, muestran como

el niflo desde sus primeros meses utiliza la informaciéon sensorial adaptandose
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a ella y pasando a ser parte de la base neuromotriz desde la cual se soporta el

movimiento corporal humano?2!,

Igual que ocurre con otros tipos de motricidad, el bebé va utilizando y
controlando progresivamente su potencialidad motriz bucofacial innata y los
hébitos motoéricos conseguidos por el nifio a este nivel pueden ser reforzados si
se hace de la manera correcta?’®. En su trabajo de 1986 los resultados
mostrados en los 40 nifios intervenidos mostraron una relacién positiva entre la
estimulacion y la respuesta motriz quedando validada su técnica de

estimulacién buco-lingual?.

El interés de este tipo de trabajo reside en provocar en el nifio un movimiento,
que, aun siendo reflejo, es activo, lo que implica trabajo muscular y por tanto un
fortalecimiento de los grupos musculares implicados y refuerzo de
determinados patrones de movimiento, que posteriormente formaran parte de

la actividad motora voluntaria?’®.

Con todo ello, a dia de hoy no existe una pauta fija consensuada para la
estimulacion de la succion'®® existiendo varios estudios de comparacion de
distintas pautas de estimulacion!16.129.130,237,238,259,282,283  y debido a la
heterogeneidad en la forma de realizar la estimulacion orofacial no es posible

afirmar cudl de ellas es la mas adecuada?8*.
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2. JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS

2.1 Justificacion

A pesar de los avances en la medicina neonatal, muchos recién nacidos
pretérmino presentan dificultades en el inicio de la alimentacion por via oral.
Estas dificultades suponen un reto para los profesionales sanitarios, ya que sus
consecuencias pueden retrasar el alta hospitalaria ocasionando enormes
gastos sanitarios, alterar la interaccidén entre madre e hijo y provocar trastornos

oromotores en la infancia?85-288,

Debido a las caracteristicas en el desarrollo de las habilidades de alimentacion
de los recién nacidos pretérminos se justifica la necesidad de intervenciones
sensoriomotoras tempranas, con el objetivo de minimizar los efectos de las
primeras experiencias sensoriales negativas en las UCIN ya que éstas pueden
alterar su desarrollo a la vez que modifican el comportamiento, aumentando el
tiempo de transicion a la alimentacion oral independiente?29:283.289.290 - Ademas,
gracias a dichas intervenciones, se promueve la adecuada tonificacién de la
musculatura oral, se mejora la regulacién de los estados de conciencia del
lactante, se incrementa la ganancia de peso, la transicion a la alimentacion por
via oral se produce mas rapida y facilmente, se ve reducido el dolor y el estrés,

y se puede observar una reduccion en la hospitalizacion?36.291-293,

Estas intervenciones deberian iniciarse antes de que la mielinizacion del
sistema nervioso esté completa?’®283 puesto que se ha demostrado que es
mas facil entrenar patrones normales de lenguaje y alimentacion, antes de que

los patrones anormales se hayan establecido.

El método descrito por Le Métayer podria ser una técnica de eleccion en las
unidades neonatales, ya que, a diferencia del resto de métodos descritos,
trabaja las reacciones neuromotrices, y tal y como se ha comentado

previamente éstas se observaran durante toda la evolucién motriz del nifio,
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evocando su potenciabilidad innata, ademas presentan la ventaja de no estar
destinadas a desaparecer, algo que ocurre con las conductas de naturaleza
refleja.

2.2 Hipotesis

La estimulacion de las aptitudes motrices bucofaciales innatas reduce el tiempo
de alimentacién por sonda en nifios pretérmino con déficit en la succion

nutricia.

2.3 Objetivos

Objetivo principal:

Comparar la edad de inicio a la alimentacién oral entre los recién nacidos
pretérmino tras la estimulacion de los reflejos orales innatos descritos por Le
Métayer con respecto a los nifios que no recibieron tal estimulacion durante el
afo 2016, todos ellos permanecieron ingresados en la Unidad de Neonatologia

del Hospital Universitario HM Monteprincipe.

Objetivos secundarios:

Comparar el peso, talla y perimetro craneal entre los recién nacidos pretérmino
tras la estimulacion de los reflejos orales innatos mediante las reacciones
neuromotrices con los nifios que no recibieron tal estimulacién durante el afio
2016.

Comparar los dias totales de ingreso entre los recién nacidos pretérmino tras la
misma intervencion con respecto a los nifios que no recibieron tal estimulacion

durante el afo 2016.
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Detectar correlaciones entre las diferentes variables a estudio.

Descripcion, en los nifios intervenidos, de los diferentes items de la escala

ECLES para conocer cual de ellos es el mas afectado en esta poblacion.

Evaluar la tolerabilidad del tratamiento, asi como su seguridad para el neonato
valorando datos de saturacion de oxigeno en hemoglobina y frecuencia
cardiaca antes y después de cada estimulacion para conocer el efecto de dicha

intervencién en estos aspectos.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1. Tipo de investigacion

Se ha realizado un Ensayo clinico con control retrospectivo.

3.2. Emplazamiento

El estudio fue desarrollado en el &mbito hospitalario, en concreto en la Unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario HM

Monteprincipe.

3.3. Poblacion de estudio

La poblacion elegida para la realizacidon del presente estudio quedo constituida
por recién nacidos pretérmino reclutados desde el 1 de septiembre de 2017
hasta el 13 de abril de 2018, todos ellos menores de 34 semanas de gestacion
en el Hospital Universitario HM Monteprincipe e ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del mismo hospital. Ninguno de ellos poseia la
capacidad de alimentarse de forma autbnoma por via oral y se nutrian de

cualquier otra manera.

Los datos recogidos para el grupo control fueron extraidos de las historias
clinicas de todos los recién nacidos con las mismas caracteristicas durante el
periodo del 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre del mismo afo, todos
ellos también permanecieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos

del Hospital Universitario HM Monteprincipe.

El estudio fue aprobado por el Comité de FEtica de Investigacion con
Medicamentos de HM Hospitales.
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Registro Codigo CEIm HM hospitales: 17.06.1091-GHM (ANEXO 1)

3.4. Criterios de inclusién y exclusion

La poblacion elegible queddé constituida por aquellos nifios que
pertenecian a la poblaciéon de referencia y a quienes se les aplicd los

criterios de inclusién y exclusiéon a los datos recogidos de sus historias

clinicas.

3.4.1. Criterios de inclusiéon

e Neonatos menores de 34 semanas de gestacion’319
¢ Neonatos alimentados artificialmente mediante sonda naso/orogastrica o
por via parenteral

¢ Neonatos que presentaran succion ineficaz

3.4.2. Criterios de exclusioén

¢ Neonatos medicamente inestables por problemas respiratorios como la
displasia broncopulmonar, por patologia gastrointestinal como la
enterocolitis necrotizante o del sistema nervioso como la hemorragia
intraventricular entre otros267:276.294,

e Neonatos con malformaciones orofaciales?6”276.

e Neonatos con cromosomopatias que generaran trastornos en la
succiont?®,

e Neonatos que presentaran complicaciones médicas durante el periodo
de estudio.

e Neonatos pretérmino que fueron trasladados a otra area o fuera del
hospital.
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¢ Neonatos que no sobrevivieron.

3.5. Disefio

Tras la revision de la historia clinica de los posibles recién nacidos a estudiar,
se les entreg6 a los padres un informe explicativo de la técnica que se iba a
realizar, con el fin de obtener el consentimiento firmado de los mismos para
poder incluir a sus hijos en el estudio. Cuando ellos decidieron aceptar,

permitieron que sus hijos participasen de esta investigaciéon (ANEXO 2).

Se extrajo informacion sobre datos demogréficos basales a todos los nifios que

iban a ser intervenidos incluyendo (ANEXO 3):

o Fecha de nacimiento.

o Peso, talla y perimetro craneal en el momento del nacimiento.

o Sexo (hombre/mujer).

o Via de nacimiento (vaginal o ceséarea).

o Necesidad de reanimacion en el momento del nacimiento.

o Necesidad de soporte ventilatorio en cualquier momento desde el
nacimiento y mientras se esta realizando la intervencion.

o Tipo de alimentacion recibida tras el nacimiento (parenteral/enteral).

o Edad gestacional en el momento de comenzar la estimulacién
(semanas).

o Fechas de inicio y de fin de las estimulaciones Le Métayer?0.

o Modo en el que comienza la alimentacion oral (pecho o biberdn)

o Anotacién del puntaje de la efectividad de la succion nutricia
mediante la ECLES®°.

o Al alta hospitalaria se anoto la fecha, peso, talla y PC del RN, asi
como la edad gestacional, la condicion clinica general y el tipo de
dieta en ese preciso momento (leche materna o artificial). También se
recogieron datos acerca del modo de recibir el alimento (pecho o

biberén)
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Estos datos demograficos basales en el grupo control fueron extraidos de las
historias clinicas de todos los recién nacidos con las mismas caracteristicas
durante el periodo del 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre del mismo
afo, todos ellos también permanecieron ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Universitario HM Monteprincipe.

3.6. Procedimiento

Previamente a comenzar con la manipulacion del recién nacido, el investigador
se lavé las manos con agua y jabdn, y posteriormente, se utiliz6 un gel con
base alcohdlica al 70% para asegurar la profilaxis de la enfermedad
nosocomial. Se colocd unos guantes de nitrilo adecuados al tamafio de sus
manos y se cuidé de permanecer siempre con las ufias bien recortadas y sin

esmalte29,

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realiz6 la estimulacién de la
succién descrita por Le Métayer?®° durante 5 dias a la semana siempre por una
misma persona, el investigador principal del presente trabajo. Dicha
estimulacién se divide en varias partes tal y como se describe a continuacion,
teniendo un tiempo estimado de duracion para la realizacién del mismo de 15
minutos. Pero primero era imprescindible realizar una correccién de la postura
del cuello del nifio, con una flexién de 40° en relacién al tronco de forma que se
faciliten al maximo los movimientos fisiolégicos de la laringe y la faringe,
posteriormente se comprobd la relajaciébn de los musculos motores de la
mandibula mediante movimientos de la misma hacia delante, abajo y hacia los
laterales, todo ello se hizo con movimientos con cierta rapidez, de forma que

quede asegurada la relajacién de los musculos maseteros. Fig 1
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Fig 1. Postura de relajacion y movimientos mandibulares

1- El primer paso consiste en estimular el automatismo de cierre de la boca
mediante el contacto del dedo del examinador en la epidermis labial del
neonato. Fig 2

Fig 2. Contacto sobre la epidermis labial

2- Posteriormente se estimula el automatismo de apretar los labios
mediante golpes ligeros en el contorno de los labios, de forma que éstos

guedan apretados durante 2-3 segundos. Fig 3
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Fig 3. Suaves golpeteos en los labios

3- Estimulacion de los movimientos anteroposteriores, laterales y rotatorios
de la lengua mediante palpacion en la mucosa del labio inferior. El dedo
del examinador realiza un estimulo tactil sobre la mucosa del labio
inferior del neonato, de forma que la lengua avanza sobrepasando la
encia hasta tocar el dedo del fisioterapeuta, Fig 4. Al palpar la mucosa
del labio superior se produciria un avance junto con una elevacién de

dicho labio.

Fig 4. Palpacion de la mucosa del labio inferior
4- Busqueda del movimiento lateral de la lengua mediante palpacién de los

bordes laterales de la misma, provocando que ésta siga el dedo del

examinador. Fig 5
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Fig 5. Estimulo en laterales de la lengua

5- Posteriormente se busca la torsion y rotacién de la lengua mediante la
estimulacién de los laterales de la lengua en direccion a la encia del
mismo lado, buscando la zona donde méas adelante estaran alojados los
premolares. La lengua realizara un movimiento helicoidal al pasar por

detras de la encia inferior y desviarse lateralmente. Fig 6

Fig 6. Estimulo en laterales de la lengua
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en direccién a la encia

6- Por dltimo, se estimula la lengua en su parte media para conseguir una
depresion de la misma por el centro al tiempo que los laterales se
enderezan hacia el paladar abrazando el dedo del examinador.
Inmediatamente se notard la succién activa por parte del neonato,
pudiendo sentir la traccion del dedo junto con los movimientos
anteroposteriores de la mandibula y la presion ejercida por los labios del

nifo. Fig 7

Fig 7. Estimulo de la lengua en su parte media

El programa de estimulacion de la succion se detuvo en aquellos casos en el
que el prematuro se mostré clinicamente inestable, bien por

bradicardia/taquicardia o bien por desaturacion.

La intervencion se realizé 2 horas después de haber recibido alimentacién y 5
dias a la semana hasta que el recién nacido fue capaz de realizar una

alimentacion oral completa.

Se anotaron las fechas y horas de todas las estimulaciones Le Métayer
realizadas, asi como los datos de frecuencia cardiaca y saturacién periferica de
oxigeno en hemoglobina'!! antes e inmediatamente después de realizar el

procedimiento descrito anteriormente ya que durante todo el procedimiento el
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neonato permanecia controlado meédicamente mediante la colocacion de
pulsioximetro (ANEXO 3).

Cuando el neonato era competente para realizar durante al menos 5 minutos la
succién nutritiva, sin diferenciar si lo realizaba al pecho o biberdn, se evalué
mediante la Escala Clinica de Evaluacion de la Succién (ECLES)® (ANEXO 4).
Dicha evaluacion fue realizada por un segundo investigador instruido para tal
fin, y siempre debia de haber trascurrido un minimo de 2 horas después de la

ultima alimentacioén recibida.

3.7. Variables a estudio

El inicio de la alimentacién oral se defini6 como la primera alimentacion oral
(5ml/cada vez) y la alimentacion oral independiente se detallé como el
momento en el que la sonda se retir6 durante al menos 48 horas seguidas y el
lactante fue capaz de alimentarse completamente (120ml/kg/dia) por pecho o

biberén267,

El tiempo de transicion a la alimentacion oral completa fue definido como el
numero de dias transcurridos desde la introduccién de la alimentaciéon oral

hasta la adquisicion de la alimentacién oral autbnoma?®”.

Como se ha mencionado previamente, cuando el neonato se presentaba
competente para realizar durante al menos 5 minutos la succién nutritiva, sin
diferenciar si lo realizaba al pecho o biberén, se evalué mediante la Escala
Clinica de Evaluacion de la Succién (ECLES) la calidad de la succion por cada
uno de los items descritos en la misma® (ANEXO 4).

La escala consta de 7 items y, para cada uno de ellos, se aceptan cuatro
niveles de alteracion en la succion nutricia. Considerando 4 el puntaje ideal y 1

el de mayor alteracion.
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En el primer item se valora la forma y el mantenimiento del sello labial contra el
pezon o biberdn. El segundo observa si se mantiene el movimiento del labio y
mandibula durante la succion. En el tercero se evalla si escupe o rechaza el
pezon o biberon. En el cuarto se aprecia si aparece leche o vomito por las
comisuras labiales. El quinto busca eventos de tos. El sexto datos de
atragantamiento, arqueo o nauseas Yy el ultimo si aparecen muestras de fatiga,
considerando a éstas cuando aparecen pausas respiratorias mayores de 15

segundos.

En el momento del comienzo de la intervencion, asi como al momento del alta
se anotaron los datos que presentaban los nifios con respecto al peso, talla y
perimetro craneal. Estos datos fueron comparados posteriormente con los que
presentaron los nifios con similares caracteristicas nacidos durante el afio
2016.

Para poder comparar el tiempo de estancia hospitalaria, asi como el tiempo
transcurrido hasta la alimentacion oral completa de los nifios estimulados con
los nifios del grupo control se recogieron los mismos datos de las historias
clinicas de todos los recién nacidos con las mismas caracteristicas durante el
afio 2016.

3.8. Andlisis estadistico

Para el célculo muestral se utilizé el programa G*Power 3.1.9.2, considerando
un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, aplicando calculos con
dos colas y teniendo en cuenta tamafios muestrales iguales en los dos grupos.
Se hizo primero un estudio piloto considerando la variable principal de dias de
gestacion al inicio de la alimentacién oral, de forma que se descarto la hipétesis
nula y se acepto la alternativa. Este calculo dio como resultado la necesidad de

incluir 23 sujetos por grupo.

El andlisis estadistico se realizé con el programa estadistico SPSS version 23.0

para Windows (IBM SPSS. Statistical Package for the Social Science. Chicago)
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En una primera fase se realiz6 un analisis descriptivo de las distintas variables

medidas en los individuos estudiados.

Debido a que algunas de las variables presentaban distribucién normal y otras
no, se realizo el test paramétrico, T de Student, y el no paramétrico, U de
Mann-Whitney, en funcién de la presencia o no de normalidad para cada una

de las variables.

Posteriormente se realizé un estudio de correlacién entre todas las variables,
cuando la distribucion entre ambas variables se presentaba simétrica se utilizé
el coeficiente de correlacion de Pearson. En cambio, se utilizo el coeficiente de
correlacion de Spearman para aquellos casos en los que la distribucion de

alguna de las variables no presentaba distribucién normal

Una vez que los nifios habian alcanzado la alimentacion oral independiente se
realizé el analisis descriptivo para cada uno de los valores alcanzados por cada
item de la escala ECLES con la finalidad de observar cuél de ellos se
presentaba mas afectado.

Por ultimo, se realizaron los analisis descriptivos para las saturaciones de
oxigeno y frecuencias cardiacas de los individuos antes y después de cada
intervencién. Después de comprobar que las muestras no presentaban
distribucion normal se examind si existia diferencia estadisticamente
significativa entre el valor pre y post de cada muestra, para ello se utilizé el test

para medidas repetidas de Wilcoxon.
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4. RESULTADOS

A continuacion, se realizara una descripcion de las principales variables objeto

de estudio del presente trabajo.

4.1 Descripcion general de la muestra

La muestra se presentaba conformada por 52 neonatos, siendo excluidos 4
debido al fallecimiento de los mismos, de tal manera que el grupo estuvo
compuesto por 48 recién nacidos, todos ellos menores de 34 semanas de

gestacién y sin posibilidad de alimentarse por via oral exclusiva.

Del total de la muestra, 22 eran sujetos varones, es decir el 45,83% y el resto lo
conformaban 26 nifias, 54,17%

De los 48 neonatos, el 52,08% lo formaba el grupo control (Grupo C) y 47,92%
restante lo hacia el grupo de intervencion (Grupo ).

La media de edad de las madres era de 36 afios, tanto en el caso de las
madres del Grupo C como en el caso de las que conformaban el Grupo I,
presentado la mayor 47 afios y la menor 27.

En cuanto a la forma de nacimiento, del total de la muestra 37 nacieron
mediante cesarea y los 11 restantes por via vaginal, necesitando algun tipo de
reanimacion en el parto en el 56,23% de los casos y precisando posteriomente
alguna forma de soporte ventilatorio el 73,01% de los nifios que participaron en
el estudio, incluyendo desde gafas nasales hasta intubaciéon completa, con una

media de 26 dias.

68



En el caso de los nacidos por cesarea,

el 90% de los nifilos precisé de

reanimacion y de éstos el 71,25% necesit6 ayuda ventilatoria. En cuanto a los

neonatos nacidos por via vaginal el 54,32% requiri6 reanimacion y fue

necesario el aporte ventilatorio en el 82,33% de los casos.

Las caracteristicas clinicas de ambos grupos tanto en el momento del

nacimiento, como durante su ingreso y al alta se muestran en la tabla | para las

variables independientes y en la tabla Il para todas las dependientes.

Todos los datos se muestran en forma de medias + DT (95% IC).

GRUPO GRUPO
VARIABLES INDEPENDIENTES | CONTROL | INTERVENCION P
(n=25) (n=23)
SEMANAS DE GESTACION EN EL PARTO | 31,24+2,42 31,04 +2,41 .87
PESO AL NACIMIENTO(gr) 1479,91346,15 1649,7+495,67 17
TALLA AL NACIMIENTO (cm) 39,543,85 40,714,66 13
PERIMETRO CRANEAL AL NACIMIENTO
27,9%+2,53 28,5+2,76 .38

(cm)

Tabla I. Variables independientes de los sujetos a estudio
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GRUPO GRUPO
VARIABLES DEPENDIENTES CONTROL INTERVENCION P
(n=25) (n=23)
ALIMENTACION ENTERAL (dias) 29,64+19 22,9+13,81 17
EDAD GESTAC. AL COMIENZO DE
34,87+1,11 34,1+1,22 .03*
ALIMENT. ORAL EXCLUSIVA (semanas)
EDAD GESTAC. AL ALTA (semanas) 36,71+1,28 37,25+2,76 .88
PESO AL ALTA (gr) 2141,2+163,36 2494,6+517,51 <.001*
TALLA AL ALTA (cm) 42,9+4,01 45,3+2,27 .01*
PERIMETRO CRANEAL AL ALTA (cm) 30,8+1,69 31,8+1,41 .04*
DIAS TOTALES DE INGRESO 38,4+22,27 40,2+23,06 .84

Tabla Il. Variables dependientes de los sujetos a estudio

4.2 Variables a estudio y pruebas de normalidad

En este apartado se incluyen las variables cuantitativas a estudio del presente

trabajo de investigacion, asi como las pruebas de normalidad de las mismas

para, en futuros contrastes de hipétesis, saber si se debe aplicar pruebas

paramétricas 0 no paramétricas tal y como se puede apreciar en la Tabla llI

para las variables independientes y en la Tabla IV para las variables

dependientes

GRUPO GRUPO
VARIABLES INDEPENDIENTES CONTROL INTERVENCION
p-valor p-valor
SEMANAS DE GESTACION EN EL PARTO 0,01 0,02
PESO AL NACIMIENTO (gr) 0,46 0,48
TALLA AL NACIMIENTO (cm) 0,41 0,01
PERIMETRO CRANEAL AL NACIMIENTO (cm) 0,07 0,24
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Tabla lll. Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para las variables independientes

GRUPO GRUPO
VARIABLES DEPENDIENTES CONTROL INTERVENCION

p-valor p-valor
ALIMENTACION ENTERAL (dias) 0,37 0,18
EDAD GESTAC. AL COMIENZO DE ALIMENT. ORAL

0,17 0,14

EXCLUSIVA (semanas)
EDAD GESTAC. AL ALTA (semanas) 0,00 0,00
PESO AL ALTA (gr) 0,09 0,00
TALLA AL ALTA (cm) 0,00 0,08
PERIMETRO CRANEAL AL ALTA (cm) 0,15 0,40
DIAS TOTALES DE INGRESO 0,00 0,06

Tabla IV. Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para las variables dependientes

Los valores resaltados en negrita muestran una significancia inferior a 0,05, por

lo tanto, presentan una distribucion no normal, en cambio los datos que no se

han destacado presentan normalidad.
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4.3 Evaluacion de la edad de inicio a la alimentacion oral, dias totales

de ingreso, peso, tallay perimetro craneal

95% de IC*
VARIABLE T- Student U Mann-Whitney
p-valor p-valor

SEMANAS DE GESTACION EN EL PARTO 0,87
PESO AL NACIMIENTO (gr) 0,17
TALLA AL NACIMIENTO (cm) 0,13
PERIMETRO CRANEAL AL NACIMIENTO

0,38
(cm)
ALIMENTACION ENTERAL (dias) 0,17
EDAD GESTAC. AL COMIENZO DE ALIMENT.
ORAL EXCLUSIVA (semanas) 0,03
EDAD GESTAC. AL ALTA (semanas) 0,88
PESO AL ALTA (gr) 0,00
TALLA AL ALTA (cm) 0,01
PERIMETRO CRANEAL AL ALTA (cm) 0,04
DIiAS TOTALES DE INGRESO 0,84

*IC: intervalo de confianza

Tabla V. Contrastes de hip6tesis

Todos los valores resaltados en negrita en

la tabla V se muestran

estadisticamente significativos, es decir, son diferentes en el grupo control

frente al grupo de intervencion en las variables de edad gestacional al
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comienzo de la alimentacién oral exclusiva, de peso, talla y perimetro craneal al

alta.

En cuanto a los dias totales de ingreso no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas.
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Tal y como se puede observa"{r en la Tabla VI, la edad gestacional que
presentaban los niflos al comenzar la alimentacion oral exclusiva no
presentaban relacion directa con ninguna de las variables a estudio. En cuanto
a los dias totales que permanecian ingresados en la UCIN, se observan
correlaciones negativas entre medias y muy fuertes para las variables de las
semanas de gestacion en el momento del parto, el peso y la talla en el
nacimiento. Sin embargo, se observan correlaciones positivas en la variable de
dias totales de alimentacién enteral, asi como en las variables de PC y de edad
gestacional al alta hospitalaria al relacionarlo con los dias totales de ingreso

hospitalario.
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4.5 Descripcion de items de la escala ECLES

En la figura 8 se muestran las diferentes puntuaciones asignadas al grupo de

intervencion

Puntuacion ECLES

4,5
) I
I g
35 17 I £ T
I
3 1+ -
2,5 +— | [ Puntuacion ECLES
21— -
1;5 T 1 |
1 T T T T T T

1ECLES 2 ECLES 3 ECLES 4 ECLES 5ECLES 6ECLES 7ECLES

Fig. 8. Puntuaciones por cada item ECLES

La puntuacion maxima se observé en el item 6, en el que se observa si el
neonato muestra datos de atragantamiento, arqueo 0 nauseas con una media
de 3,83 puntos y la minima se observé en el item 2, que hace referencia al
movimiento en la succién, valorando labio y mandibula durante la alimentacion
con una media en la puntuaciéon de 3,30. Valores similares de 3,48 puntos se
advirtieron en los item 3, 4 y 7, observando en el primero si escupe o rechaza
la tetilla o el biberon y en el segundo caso evaluando si aparecia leche por las
comisuras labiales o se producia vémito, en el tercero, item 7, si mostraba

signos de fatiga mayores de 15 segundos.
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Los items 1 y 5 presentaron datos muy similares, el primero obtuvo una

puntuacion de 3,61 y el segundo de 3,70.

4.6 Resultados pre-post de frecuencia cardiaca y de saturacion de

oxigeno en hemoglobina

Estadisticos de contraste

Estadisticos de contraste

WILCOXON . Sig.. asintot. WILCOXON 5 Sig: asintot.
(bilateral) (bilateral)
FRCF*1 - FRCI**1 -2,632 0,008 | SO2F***1 -SO2****1 -,026 0,979
FRCF2 - FRCI2 -1,050 0,294 | SO2F2 - SO2I2 -1,322 0,186
FRCF3 - FRCI3 -1,644 0,1 | SO2F3 - SO2I3 -2,786 0,005
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FRCF4 - FRCI4 -,894 0,372 | SO2F4 - SO214 -1,574 0,115
FRCFS5 - FRCI5 -,261 0,794 | SO2F5 - SO2I5 -,633 0,527
FRCF6 - FRCI6 -1,421 0,155 | SO2F6 - SO216 -,482 0,63
FRCF7 - FRCI7 -,503 0,615 | SO2F7 - SO2I7 -,070 0,944
FRCFS - FRCI8 -1,820 0,069 | SO2F8 - S02I18 -,410 0,682
FRCF9 - FRCI9 -1,251 0,211 | SO2F9 - SO2I9 -1,457 0,145
FRCF10 - FRCI10 -,597 0,551 | SO2F10 - SO2I10 -,987 0,323
FRCF11 - FRCI11 -314 0,753 | SO2F11 - SO2I11 -,512 0,609
FRCF12 - FRCI12 -1,425 0,154 | SO2F12 - SO2I12 -,766 0,444
FRCF13 - FRCI13 -1,337 0,181 | SO2F13 - SO2I13 -804 0,422
FRCF14 - FRCI14 -,051 0,959 | SO2F14 - SO2I14 -1,788 0,074
FRCF15 - FRCI15 -,980 0,327 | SO2F15 - S0O2115 -,085 0,932
FRCF16 - FRCI16 -,535 0,593 | SO2F16 - SO2I16 -1,725 0,084
FRCF17 - FRCI17 -1,214 0,225 | SO2F17 - SO2I17 -,632 0,527
FRCF18 - FRCI18 -1,690 0,091 | SO2F18 - SO2I18 -1,355 0,176
FRCF19 - FRCI19 -,730 0,465 | SO2F19 - SO2I19 -,921 0,357
FRCF20 - FRCI20 -1,214 0,225 | SO2F20 - SO2120 -1,604 0,109
FRCF21 - FRCI21 -,680 0,496 | SO2F21 - SO2I21 -2,023 0,043
FRCF22 - FRCI22 -,542 0,588 | SO2F22 - SO2I122 -1,089 0,276
FRCF23 - FRCI23 -1,483 0,138 | SO2F23 - SO2I123 -1,633 0,102
FRCF24 - FRCI24 -,948 0,343 | SO2F24 - SO2I124 -,544 0,586
FRCF25 - FRCI25 ,000 1| SO2F25 - SO2125 ,000 1
FRCF26 - FRCI26 -,365 0,715 | SO2F26 - SO2I126 -,535 0,593
FRCF27 - FRCI27 ,000 1| S0O2F27 - SO2127 -1,342 0,18

FRCF*: Frecuencia cardiaca final. FRCI**: Frecuencia cardiaca inicial.

Tabla VII. p-valores para frecuencias cardiacas y saturaciones de 02 iniciales y finales

SO2F***; Saturacion de O2 final. SO2I****; Saturacion O2 inicial

Para las frecuencias cardiacas sélo se encuentra un dia en el que se obtuvo

diferencia significativa entre el pre y el post tratamiento. Para las saturaciones

de oxigeno en hemoglobina, p-valores inferiores a 0,05 se obtuvieron en 2 dias.

Todo ello puede observarse en la Tabla VII.
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5. DISCUSION

5.1 Edad recomendada para comenzar la estimulacién de la SNN

En nuestro estudio, la estimulacion de los reflejos innatos oromotores se realiz6
desde el momento en el cual el RN se mostraba fisiolégicamente estable, sin
tener en cuenta la edad gestacional, siempre y cuando fuera inferior a las 34
semanas postmenstruales, edad en la que la SN ya aparece madura®’’,
Ademas, factores tales como la resistencia y la coordinacion adecuada de la
E/S-D-R son determinantes para que se dé el éxito en la alimentacion oral de

estos nifiosO,

En el trabajo realizado por Cunha et al. 18 aparece publicado que es posible
que los nifios comiencen la alimentacion por SN antes de la 32 semana de
gestacion, siempre y cuando hayan adquirido capacidad de succion y muestren
buena eficacia en la alimentacion, pudiendo prescindir de la sonda, con todos
los beneficios que esto aporta. Del mismo modo, aseguran que ello es posible
gracias a un programa de SNN y de SN, ya que sin este tipo de intervencidn no

se conseguiria a edades tan tempranas.

De este modo, Riquelme y Hernandez!®? aplicaron la estimulacién a los
neonatos con edades inferiores a 32 semanas de edad gestacional, obteniendo
resultados satisfactorios en cuanto a la disminucién de dias para alcanzar la

alimentacion autébnoma (p=0,036).

Asimismo, Fucile et al.?>°, en su trabajo concluyen que la estimulaciéon de las
estructuras intra y periorales en lactantes menores de 24 semanas de edad
gestacional producia una mejora en la adquisicion de la succion de siete dias
con respecto al grupo control, asi como una mayor ingesta de alimento. En la
misma linea, Medoff-Cooper et al.?%* realizaron su estudio, presentando los
nifos entre 24 y 42 semanas de EPC, finalmente, los autores refieren que la
conducta alimentaria no sélo va a estar determinada por la maduracién del RN,
sino que también esta influenciada por las experiencias que este hubiera

experimentado.
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Ademas, en estudios como el de Bingham et al.?% se han mostrado las
ventajas de la SNN desde edades muy tempranas, evaluando la utilidad de la
SNN como predictor de la ejecucion de la alimentacién oral. En su investigacion
se incluyeron 51 recién nacidos pretérmino nacidos entre las 25 y 34 semanas
de EPC. Este estudio sugiere que la evaluaciéon de la maduracion de la succion
a través de la succion no nutritiva, puede ser un predictor para aquellos recién
nacidos prematuros que presentaran dificultad para la alimentacion. También
La Orden et al.'® [legan a la misma conclusién en su estudio con 95 neonatos,
asi, en su trabajo describe que el inicio precoz de la estimulacion oral puede
conllevar a una nutricion oral completa mas temprana, sobre todo en aquellos
casos en los que el estimulo comienza antes de que el neonato haya cumplido
30 semanas, en su caso, los nifios presentaban edades comprendidas entre las

25y las 32 semanas de EPC.

Al mismo tiempo, Simpson, Schanler y Lau?°? defienden que el hecho de poder
ofrecer al prematuro una pronta iniciacion a la alimentacion oral le puede
brindar oportunidades para mejorar la coordinacién en su E/S-D-R por lo que

podria ser recomendado un programa de estimulacién de SNN temprano.

A pesar de todas estas afirmaciones, la edad de 33-34 semanas
postmenstruales se describe como el momento mas apropiado para iniciar la
alimentacion oral, pero como se ha podido observar, segun la bibliografia
consultada, no hay evidencia de que este sea el momento mas temprano en
gue se pueda realizar ya que no hay consenso al respecto. Es por ello que en
nuestro trabajo de investigacion se decidié estimular la succién a los nacidos

antes de la 34 semana de gestacion.
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5.2. Edad de inicio a la alimentacién oral exclusiva tras la

estimulacion de la SNN

En el presente estudio se han analizado los efectos que tiene la estimulacion
de los reflejos orales innatos descritos por Le Métayer sobre la edad de inicio

de los recién nacidos prematuros a la alimentacion oral completa.

Al analizar los resultados de nuestro estudio se observan datos que corroboran
nuestra hipotesis. La edad gestacional que presentaron los nifios estimulados
en el momento de comenzar la alimentaciébn oral exclusiva se manifestd
estadisticamente significativa (p=0,03), ya que aquellos nifios que conformaban
el grupo control mostraban edades superiores a los nifios que formaban el
grupo de intervencién, que se encontraban en torno a las 34,1 semanas. Por
ello, se objetivé una disminucién de dias en cuanto a la iniciacién a la

alimentacion oral exclusiva en el grupo de intervencion.

No obstante, distintos autores afirman que la habilidad del nifio prematuro para
alimentarse por via oral exclusiva va a depender de algunos factores del
neurodesarrollo como son la organizacion del comportamiento, el adecuado
ritmo entre la E/S-D-R, asi como la regulacibn de los patrones
cardiorrespiratorios.?®”2%, Pero ciertos estudios!®® indican que es posible que
los nifios comiencen la alimentacién por SN antes de la 32 semana de
gestacién. Esto es debido, segun indican los autores, a un programa de SNN y
de SN. Sin embargo, tal y como se ha mencionado previamente, las edades en
torno a las 34 semanas gestacionales se reconocen como el momento mas

apropiado!®,

Segun la literatura consultada, unicamente se han encontrado 2 trabajos que
estimulen los reflejos bucofaciales innatos de la misma forma que nosotros

hicimos, es decir, mediante las reacciones neuromotrices.

El primer trabajo es la investigacion que realizé6 Le Métayer?®° en 1986, en la
que estudid6 a 40 nifios, pero en este caso su objetivo fue Unicamente

comprobar la relacion que existia entre la estimulacion y la respuesta motora
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del neonato a la misma, no ofreciendo datos acerca de la edad gestacional que
tenian los nifios cuando alcanzaban la alimentacion oral exclusiva. Por lo tanto,

no es posible realizar una comparacion con los datos de nuestra investigacion.

El segundo trabajo, es el publicado por Riquelme y Hernandez'?®?, el cual
coincide con nuestro procedimiento y muestra resultados muy similares a los
nuestros. En su investigacion los autores crearon 2 grupos, uno control que
recibia estimulacion con tetina fuera del horario de las comidas y otro
experimental que recibia estimulaciéon de los reflejos bucofaciales innatos
descritos por Le Métayer'3227® por un fisioterapeuta en 2 sesiones al dia con
una duracion de 15 minutos cada una. Como variables tuvieron en cuenta los
dias transcurridos desde el primer dia de la intervencién hasta la retirada de la
alimentacion artificial, de la misma forma que lo hicimos nosotros. Los autores,
indican que este tipo de intervencién puede favorecer la retirada de la sonda
con mayor prontitud (p=0,036), datos que se presentan analogos a los nuestros
(p=0,03). En nuestro caso, si bien la intervencion sobre los nifios fue realizada
por un unico investigador y en Unica sesion diaria, nuestros datos concuerdan

con los de Riquelme y Hernandez**2.

Como se ha mencionado previamente, existen otras formas de estimulacién de
la succién no nutritiva con datos controvertidos en cuanto al tiempo necesario

para adquirir la alimentacion oral exclusiva en los neonatos prematuros.

Fucile?50.2%4300 3 través de la realizacién de diversos trabajos afirma que las
intervenciones de estimulacion oral consiguen acelerar la transicion a la
alimentacion oral. Asimismo, con la misma forma de proceder?®° utilizada por
otros autores?®’, se observa que la implementacién del programa logré acortar
el tiempo de transicion a la alimentacién oral completa en el grupo de
intervencion (p=0,05), por lo que proponen que dicha actuacion se lleve a cabo
en la UCIN de forma protocolaria. Sin embargo, Harding et al. 31 en 2014,
basandose en el trabajo publicado por Fucile et al.3%° no apreciaron diferencias
significativas (p=0,115), probablemente debido a que en su caso los nifios

estimulados podian tener cumplidas las 35 semanas de EPC a la hora de
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comenzar la intervencion y en los trabajos anteriores los nifios siempre

presentaban edades menores.

También otros autores mostraron datos similares. Zhang et al.?®® exponen en
su estudio que casi la totalidad de los 120 nifios estimulados se beneficiaron
antes de la alimentacion oral exclusiva (p=0,001) en comparacion con el grupo
control gracias a un programa de estimulacion de SNN sumado a
intervenciones orales y periorales. Y Bazyk?*’ sugiere que la estimulacién de la
SNN esta demostrada en RNP ya que ésta puede precipitar la transicion de la
alimentacion por sonda a la oral permitiendo que los lactantes practiquen el uso

de la musculatura oral.

Otros investigadores'?® afirmaron después de realizar sus trabajos, que la
estimulacion sensorial de la SNN en prematuros con dedo era comparable con
la estimulacién con chupete, la primera forma puede favorecer la adquisicion
mas temprana de alimentacion por via oral ya que lo consideran una forma mas
adecuada para influenciar en la maduracién y evolucion de la succion,
provocando un avance mas rapido en el desarrollo de la SN. A una conclusién
similar llegaron La Orden et al.}', quienes encontraron una correlaciéon positiva
estadisticamente significativa con respecto a la adquisicion de una nutricion
oral completa en sus 95 pacientes estudiados (p=0,001). En su caso, el
procedimiento consisti6 en una estimulacion inicial perioral y luego intra-oral
con chupete, dedo de guante o pezén con pecho vacio de la succién no
nutritiva con edades comprendidas entre las 25 y las 32 semanas de EPC.
Ademas, al igual que nosotros, también utilizaron control retrospectivo
revisando las historias clinicas de los nifios nacidos previamente que no
hubieron recibido estimulacion de SNN. Igualmente, otro trabajo3°? con el
mismo tipo de grupo control lo apoya, en este caso los nifios que conformaban
el grupo de intervencion presentaban edades inferiores a 33 semanas y
también se beneficiaron de un periodo mas corto de alimentacién enteral
(p=0,016). Asimismo, Lau??® parece estar de acuerdo, ya que defiende que un
tratamiento de estimulacion de la SNN acelera la transicién a la alimentacion

oral.
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Igualmente, Otto y Almeida3®3® en 2017 utilizaron el protocolo descrito por Lau y
Smith3%4, En este caso, al grupo de intervencion se le movia dentro de la boca
un chupete hacia arriba, abajo y atras y, al grupo control, Gnicamente se les
ofrecia el chupete, pero sin realizar ningun tipo de movimiento del mismo. Los
autores observaron una disminucion en torno a 7 dias para obtener la
alimentacion oral exclusiva en los nifios estimulados oralmente. Y, Younesian
et al.?®® afirman en su articulo que aquellos nifios que fueron estimulados se
beneficiaron de una media de inicio a la alimentacion oral de 2 semanas con
respecto al grupo control; Sin embargo, en este caso el protocolo utilizado fue
el descrito por Fucile, Gisel y Lau?®°. Del mismo modo, recientemente se ha
publicado un estudio®® que afirma que los nifios intervenidos, alcanzaron la
alimentacion oral exclusiva mas precozmente que el grupo control (p<0,001)

utilizando en este caso el protocolo PIOMI modificado?’*

El modo en que fue llevado a cabo el estudio fue diferente en caso de Harding
et al.3%, en él se entrend a padres de nifios prematuros a que durante diez
minutos proporcionaran estimulacion oral acariciando suavemente el labio
inferior de sus hijos con un dedo o chupete, después debian moverlo
intraoralmente con la finalidad de estimular la lengua provocando la succion no
nutritiva. Esto efectué durante los primeros diez minutos de la alimentacion por
sonda desde el momento en que los lactantes demostraron estar listos para
intentar la alimentacion oral. Los resultados sugieren que la estimulacién oral
puede beneficiar a los recién nacidos prematuros a acelerar su progresion a la
alimentacion oral completa y posiblemente acortar su estancia en el hospital.
Como tal, el procedimiento tiene una amplia gama de posibles implicaciones
econOmicas segun afirman los autores. No obstante, el hecho de que este
procedimiento sea realizado por los padres, obviando si poseen 0 no
conocimientos acerca de la autorregulacion del neonato, en nuestra opinién no

lo consideramos adecuado ni seguro para el pretérmino.

Algo parecido realiz6 Bala?>® en 2016, en su caso la madre fue entrenada por el
investigador principal a realizar la estimulacién oromotora cinco veces al dia

antes de cada alimentacion, hasta el alta o hasta que se logré la alimentacion
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directa completa. La intervencién consisti6 en cinco pasos, acariciar las
mejillas, los labios, la mandibula y la lengua, y frotar las encias?®3. El grupo de
control solo recibié SNN. A pesar de que la estimulacion no era realizada por
personal cualificado, quedd justificado en este ensayo controlado aleatorio que
cuando se combina estimulacion oromotora con SNN se mejoran aun mas las
capacidades de alimentacién en los RNP consiguiendo una disminucion en el
tiempo de la transicion de la alimentacién por sonda a alimentacion oral y
mejorando al mismo tiempo el patrén de succion. Igual que se ha mencionado
previamente, la actuacion de cualquier tipo de persona sin la formacion
adecuada a las caracteristicas fisicas y médicas que presentan estos pacientes
lo consideramos inseguro para el neonato a pesar de que los datos obtenidos

sean alentadores.

En el trabajo publicado por Pimenta et al.?®?, de los 49 lactantes estudiados, a
pesar de haber sido estimulados intra y peri oralmente mediante un dedo
durante 10 dias Unicamente, mejoraron en 8,2 dias la transicion a la
alimentacion oral en comparacion con aquellos nifios que no recibieron ningun
tipo de estimulo. Ademas, el autor afirma que la estimulacion oromotora
aumenta la probabilidad de que los RNP sean amamantados al momento del
alta, motivo suficiente para plantearse trabajar la SNN con estos nifios.
Conclusiones parecidas obtuvo Asadollahpour et al.?%6 en 2015, en su articulo
describe un descenso de 7,55 en los dias que necesitaron los nifios
intervenidos para alcanzar el paso a la alimentacion oral exclusiva en
comparacion con el grupo control que no experimenté ninguna intervencion,

aungue los resultados no se mostraron estadisticamente significativos.

Asimismo, Bauer et al.%® describen en su estudio que, incluso en los nifios mas
prematuros que en los que ellos hicieron su evaluacion, con una media de 32,4
semanas de gestacion seria necesaria una intervencion de estimulacion oral,
ya que se puede ver afectada la alimentacion en estos neonatos por presentar
a menudo necesidad de ventilacion mecanica o de alimentacion por sonda oro

0 nasogastrica durante largos periodos de tiempo.
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Sin embargo, no todos los autores parecen estar de acuerdo con que la
estimulacién de la SNN puede originar un beneficio en cuanto a la disminucién
de dias para alcanzar la alimentacion oral exclusiva, ya que a pesar de haber
utilizado diferentes maniobras de estimulacion bucofacial no obtuvieron valores

significativos en cuanto a la prontitud para la retirada definitiva de la sonda.

En esta linea, la literatura muestra un trabajo?’° que no mostré una disminucién
en los dias necesarios para realizar la transicion de la alimentaciéon por sonda a
la alimentacion oral completa. En dicha investigacion el grupo intervenido
recibia estimulacién oral segun el programa propuesto por Fucile, Gisel y
Lau?*°, mientras el grupo control no se beneficiaba de ningun tipo de
estimulaciéon de la SNN, ni siquiera usaban chupete antes o durante la
alimentacién por sonda. Aun asi, los autores?’? aseguran en su publicacién que
el programa puede contribuir a mejorar la lactancia materna en lactantes
prematuros, tal y como aseguraban Pimenta et al.?®?2. Y es que, segun
afirman?’9, es posible que haya influido el hecho de que en la mayoria de los
otros estudios!?®2°0271 |os RNP solo fueron alimentados por biberén durante la
transicion oral y, en el caso del ensayo clinico realizado por Bache et al. ?’°, se
procuré introducir a la alimentacion oral directamente en el pecho de su madre,

al igual que en nuestro estudio.

Harding et al.301 (Harding 2014) ghtyvieron resultados similares, aungque en su caso
los nifios fueron estimulados 3 veces al dia hasta que fueron capaces de
alimentarse por via oral. Probablemente, estos datos estuvieron influenciados
porque los nifios estudiados presentaban edades comprendidas entre las 26 y
las 35 semanas de EPC y tal y como se ha comentado previamente, a las 35
semanas gestacionales el RN ya deberia de presentar la succién madura.
Parecidos fueron los datos presentados en el articulo publicado por Lessen?"!,
aunque en este caso, los neonatos tenian edades entre las 26 y las 29

semanas gestacionales y la forma de estimular era segun el protocolo PIOMI.

En el estudio realizado en el afio 2012 por Bernal y Souza®’, en el cual
comparaban el tiempo que transcurria entre el uso de la sonda a la

alimentacion oral en dos niflos gemelos prematuros tampoco se encontraron
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diferencias significativas a pesar de que uno de ellos fue estimulado mediante
un programa de estimulaciéon oral*?®, y al otro nifio mediante una técnica de
SNN en la que se introduce el dedo en la boca del nifio buscando el reflejo de
succiéon. Tampoco encontraron diferencias Lau y Smith3%4 ni Kalessi et al.3%8
entre el grupo control y el grupo de intervencién. En el primer caso, los nifios
mostraban edades entre las 24 y las 33 semanas de EPC y fueron estimulados
durante 15 minutos al dia con un chupete que el terapeuta movia dentro de la
boca del lactante. En el segundo caso, los nifios presentaban edades en torno
a las 28 semanas de gestacion y se sometieron a intervencion durante 12
minutos por dia también con un chupete. Es por ello, por lo que la estimulacion
de la succién con chupete creemos que puede resultar menos efectiva que la
que se realiza con dedo enguantado, tal y como nosotros lo realizamos en

nuestro estudio.

La literatura también muestra trabajos como el publicado por Gaebler y
Hanzlik??® en el que se afirma que la retirada del sondaje esta determinada por
la edad momento del nacimiento, siendo mayores cuanto antes haya nacido o
cuanto menor sea su peso. No obstante, también sugiere que un programa de
estimulacién oromotora basado en una estimulacion peri e intraoral aplicado a
los recién nacidos prematuros durante la alimentacion por sonda puede mejorar
las habilidades de succién reduciendo el periodo de transicion de la

alimentacion por sonda a la alimentacion oral completa al mejorar el patron de
succidn?228.283,258,300,309

En nuestro trabajo de investigacién no tuvimos en cuenta si el RN intervenido
se encontraba con soporte ventilatorio, siempre y cuando tuviera estabilidad
fisiol6gica era susceptible de intervencién. Y es que, segun Medoff-Cooper et
al.?%4, la conducta alimentaria estaria influenciada por las experiencias que el
nifio hubiera vivido. Asi pues, estos nifios frecuentemente son sometidos a
procesos invasivos orofaciales, pudiendo ocasionarles experiencias orales
negativas. Al mismo tiempo, al no disponer de mucha propiocepcion positiva,
tanto oral como de soporte, es posible que generen aversion a la estimulaciéon

oral, y forjen una reaccion negativa y exagerada ante la presencia de alimentos
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en la boca o al contacto con estos?®°. Es por ello que en el trabajo realizado por
Bache et al.?’® no fueron excluidos aquellos nifios que necesitaron aporte
ventilatorio, tal y como si que lo fueron en otros estudios129:250.258.271.282 ' motjvo
gue también podria influir en los resultados de su estudio en cuanto al periodo
de transicion a la alimentacion oral, ya que el soporte ventilatorio puede causar
efectos adversos en el sistema motor afectando al correcto desarrollo del

patron de la succion?86-310.311,

Boiron et al.'1% tampoco tuvieron en cuenta el aporte ventilatorio, ya que, segun
los autores, los nifios que han tenido una intubacién prolongada es posible que
presenten algunos comportamientos aversivos a las intervenciones orales por
las experiencias orales negativas que hayan sufrido; sin embargo, el estimulo
de la succidbn puede ayudar a que desarrollen mejor sus patrones de
alimentacion oral. Ademas, este estudio parece demostrar que el soporte oral
aplicado de forma Unica mejora los pardmetros de succion y el desempefio de
la alimentacion y reduce el tiempo de transicién. No obstante, hay que tener en
cuenta que, aunque los nifios presentaban edades comprendidas entre las 29 y
las 34 semanas de EPC, muy parecidas a las de los neonatos de nuestro
estudio, la muestra no es muy grande, 43 lactantes, por lo que sus resultados
deberian de tomarse con cautela si lo que se pretende es generalizarlos a la

practica clinica habitual.

De esta forma, al contrario de lo que nosotros realizamos, Fucile'?%250 trabaj6
en 2 estudios en los que la estimulacion SNN fue introducida 48 horas después
del cese de la ventilacion asistida. Esta forma de proceder también la realizaron
Lyu et al.?%”. Probablemente, los autores con esta manera de trabajar querian
asegurar la estabilidad fisiologica del paciente durante el procedimiento.
Nosotros, al tener al neonato todo el tiempo monitorizado, no consideramos
qgue ello pudiera suponer ningun riesgo para el mismo y en cualquier caso

constituye uno de los objetivos del presente estudio.

Ademas de los estudios comentados, la literatura consultada nos muestra que
la estimulacion de la SNN reduce significativamente los dias necesarios para

poder realizar la transicion de la sonda al pecho materno, sobre todo si dicha
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estimulacién se hace de forma controlada a través de dedo y no Unicamente
con chupete, ya que con la primera opcidn se consiguen mayor niumero de
succiones que con la segunda. Sin embargo, ambas se muestran beneficiosas
en cuanto a la disminucion de dias que presentan los nifios para comenzar la
alimentacion al seno. A pesar de ello, no se observa ni a nivel internacional, ni
a nivel nacional que sea una practica habitual en las UCIN con los RNP?238.262,
Probablemente, segln nuestra opinion, esto sea debido a la implicacién de

personal, y por tanto econdmica, que se requiere para este tipo de intervencion.

Por Ultimo, decir que, en el meta-andlisis realizado por Cochrane Lybrary3'? en
2016, los datos extraidos de los estudios incluidos no muestran significancia en
cuanto a una mas temprana adquisicion en la alimentacion oral. En cambio,
otros trabajos con caracteristicas similares muestran una mas pronta

adquisicion a la alimentacion oral?63.284.313,

5.3. Peso, tallay perimetro craneal al alta

En el presente estudio se han analizado la influencia que tiene la estimulacion
de los reflejos orales innatos descritos por Le Métayer sobre el peso, la talla 'y
el perimetro craneal al alta en la poblacién estudiada.

Segun los datos que arroja nuestro trabajo, la variable peso resultd
estadisticamente significativa (p=0,00), mostrando que aquellos nifios que
fueron estimulados consiguieron pesos mayores. En cuanto a la talla, también
encontramos diferencias significativas (p=0,01). Esto, nuevamente nos indica
que los nifios estimulados alcanzaron tallas mayores que aquellos que no
fueron intervenidos. Con respecto al PC, los resultados se muestran también

significativos, pero en menor medida (p=0,04).

En consecuencia, nuevamente se ve cumplida nuestra hipétesis, en la que nos
planteabamos que los nifios estimulados mediante la pauta descrita por Le
Metayer®®® se beneficiarian de una mayor ganancia ponderal. No obstante,

tanto la variable de perimetro craneal como en la de talla, al haber una gran
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variabilidad en cuanto a la precision en el momento de tomar la medida,
pensamos que los datos obtenidos se deberian de tomar con cautela, ya que
los consideramos de dificil interpretacion. En el caso de la variable peso, al ser
recogidos los datos mediante un peso calibrado, creemos que no existen

sesgos de medida.

Al mismo tiempo, estos datos pensamos que pueden ser consecuencia de que
los neonatos necesitaron menos dias de sonda para alimentarse a pesar de
que la alimentacion oral produce en el lactante un mayor gasto energético, ya
que la alimentacién autdnoma requiere de una mayor pérdida calérica debido al
esfuerzo que le supone al lactante. Por lo tanto, creemos que es dificil aceptar
gue este tipo de actuacion promueva un aumento significativo en la talla 'y en el

PC del menor.

Similares resultados obtuvieron Riguelme y Hernandez!®?, ya que la curva de
peso aumenté en mayor medida en aquellos nifios que fueron estimulados, sin
embargo, los autores no mencionan en su articulo que anotaran datos respecto
alatallay al PC. En su trabajo el grupo de intervencién también fue estimulado
por un fisioterapeuta especializado en pediatria, al igual que en nuestro trabajo
y la intervencién también fue la misma. Asi pues, en nuestra opinion, al tratarse
de una actuacidon fisioterapica, consideramos que Unicamente debe ser
realizado por una persona con dicha formacién. En su investigacion®? se
evidencié que la intervencion resultaba mas efectiva que en el caso de aquellos
nifios que fueron tratados exclusivamente con chupete, observando ganancias
mayores de peso en los nifios intervenidos. Ademas, presentaban una succion
mas efectiva que los nifios del grupo control. El perimetro craneal ni la talla
fueron variables que los autores no valoraron, por lo tanto, no es posible la

comparacion con nuestros resultados.

En el trabajo presentado por Khalessi et al.3%® se buscé evidenciar los efectos
de la estimulacion oral en prematuros con edades comprendidas entre las 26 y
las 32 semanas de EPC, se les separd en tres grupos; uno de ellos fue
estimulado 1 vez al dia durante diez dias seguidos, a otro se le intervino dos

veces al dia durante 5 dias consecutivos y, al tercer grupo, no se le aplicé
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ningun tipo de estimulacion durante la alimentacion por sonda. El resultado
reveld que se evidenciaba significancia para el aumento de peso, en el que el
primer grupo mostré mejoria con respecto al tercer grupo o grupo control.
Ademas, también se obtuvieron promedios de ganancia de peso diario mayores
en el primer grupo que en los otros. Por lo tanto, estos datos nos hacen pensar
que es méas efectivo dar continuidad en los dias de tratamiento y no tanto en
hacerlo varias veces al dia. De igual manera, hay que tener en cuenta que,
cualquier manipulacion que se realice sobre el RNP puede alterar su
autorregulacion, tal y como se comento previamente. Es por ello, que nosotros

intervinimos sobre los lactantes en una Unica vez al dia.

Similar fue el resultado descrito por Asadollahpour et al.?%¢ en 2015, en el
mismo se describe un mayor aumento de peso para aquellos nifios sometidos a
estimulacién de la SNN en comparaciéon al grupo control algo a lo que se
suman otros autores'?®283, [os 32 nifios incluidos presentaban edades
similares a las del estudio de Khalessi et al.%. En el caso del trabajo realizado
por Asadollahpour et al.?®® la forma de proceder consistié también en separar a
los nifios en tres grupos, al primer grupo se le sometié a una intervencién que
consistia en acariciar tres veces al dia el paladar con el dedo mefiique durante
5 minutos para provocar una succion, al segundo grupo, el programa de
estimulacién oral consistié en acariciar una vez al dia las mejillas, las encias y
la lengua, seguido de 3 minutos de succién no nutritiva durante 15 minutos. Por
altimo, para el tercer grupo, la misma estimuladora colocé sus manos en la

incubadora sin tocar al bebé durante 15 minutos y 10 dias consecutivos.

Sin embargo, ninguno de ellos hace mencidn a la implicacion de la intervencion
sobre la medida del PC266:3%8 por lo que pensamos que la estimulacion de la
SNN, sea del tipo que sea, no va a influir directamente sobre el crecimiento del
craneo, ya que éste va a estar influenciado directamente por el aumento
general del peso del nifio y el crecimiento de su cerebro, asi como por la
condicion médica que presente en el momento de la medicion el neonato,
corroborando por ello el hecho de no tener en cuenta los datos obtenidos en

este aspecto.
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También en el trabajo publicado por Younesian et al.?®® en el mismo afio se
pueden observar valores significativos con respecto al aumento de peso en tres
tiempos diferentes sobre el grupo intervenido. En este caso, a los nifios se les
introducia un dedo para favorecer la succién durante tres minutos por diez dias
consecutivos. No obstante, Fucile, Gisel y Lau®® no hallarron diferencias
significativas entre los 32 nifios intervenidos en su estudio y lo mismo ocurrié
en el trabajo de Lyu et al.?%” en 2014 con sus 63 neonatos incluidos, en el que
la forma de proceder fue la misma que la de los autores antes mencionados?*°.
Esto mismo defienden Zhang et al.?%%, pero al mismo tiempo afiaden que en su
estudio se observé en el grupo intervenido mediante estimulacion oral un

beneficio en cuanto a la longitud del lactante.

Hace mas de 3 décadas, Harris?*! recomendaba la presion tactil perioral e
intraoral, asi como la succion del pezén o del dedo antes de la alimentacion al
seno materno o al biberén, y es que, al momento del alta hospitalaria, segun
diferentes autores®'4-316, la mayoria de los nifios nacidos entre la 24 y la 29
semana de gestacion no logran la mediana de peso del feto referencia de la

misma edad postconcepcional.

Asimismo, en 1983 Bernbaum et al.?*°, publicaron que la estimulaciéon de la
SNN produjo un efecto positivo en el grupo de intervencion mostrando mejoras
significativas en el aumento de peso en comparaciéon con el grupo control.
También, en el articulo de Field et al.?*® de 1982 se sugiere el efecto positivo
de la estimulacion de la SNN durante la alimentacion por sonda, alcanzando
una mejora en el peso diario medio. Sin embargo, Ernest et al.3'’ en 1989
indican que la estimulacion de la SNN produce un efecto insignificante en
cuanto al aumento de peso. Lo mismo ocurrié con datos reflejados por otros
autores'?238 en los que ninguno de los estudios informé diferencias
significativas en el aumento de peso entre el grupo de intervenciéon y el grupo
control. No obstante, otros trabajos??® demuestran que la estimulacion intra y
perioral proporciona un efecto positivo en relacion a la ganancia de peso con
respecto al grupo control que solamente recibia caricias antes de la

alimentacion. Ninguno de ellos hace mencién al incremento en la medida del
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PC, por lo que nuevamente corroboramos el hecho de no tener en cuenta los

datos obtenidos para este item en nuestro estudio.

Otro estudio que investigd los efectos de la estimulacion oral en la SNN
también inform6 de resultados mixtos. Rocha et al.?8 (2007) advirtieron que su
intervencion tuvo un pequefio efecto sobre el aumento de peso durante la
primera semana y la segunda semana del estudio, sin embargo, informaron
que tiene un pequeiio efecto negativo sobre el peso al momento del alta del
estudio. A pesar de ello, los autores recomiendan la estimulacion sensorio-
motor-oral en los RNP ya que con ella consiguen mejorar la ganancia ponderal
al iniciar de forma temprana la alimentacién por via oral®®®. Esto mismo
defendia Lau??® en su publicacién del afio anterior. Del mismo modo, indica que
los nifios que son sometidos a estimulacion de la SNN presentan menor tiempo

de transito intestinal y una mayor ganancia ponderal.

A pesar de que, tal y como se ha expuesto previamente, existen autores que no
describen valores significativos en sus estudios con respecto al aumento en
estos nifios de peso, talla o PC tras una estimulacion de la succién no nutritiva,
ninguno de ellos indica que este tipo de intervencion puede resultar perjudicial
para el neonato. La disparidad de opiniones puede ser debida a la multitud de
técnicas empleadas sin existir consenso sobre cual de ellas es la mas

adecuada3!?.

5.4. Estancia hospitalaria

Existen numerosos factores que condicionan el alta hospitalaria en estos nifios
prematuros, la capacidad de alimentacion oral adecuada y segura es uno de
ellos, pero también estard condicionado por factores como la estabilidad
respiratoria y la ausencia de apneas, la adecuada ganancia de peso y la

ausencia de patologias que pongan en riesgo su vida entre otros.

En el presente estudio se ha analizado la influencia que tiene la estimulacién

de los reflejos orales innatos mediante las reacciones neuromotrices descritas
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por Le Métayer sobre los dias totales de ingreso hospitalario. Para ello la
duracion de la estancia hospitalaria se calcul6 segun la fecha de admisién y la
fecha de alta hospitalaria®’.

Younesian et al.?®® resaltan que parece existir una relaciéon directa entre la
dificultad a la alimentacion y el alta hospitalaria tardia, y por ello subrayan la
importancia de facilitar el entrenamiento de la alimentacion en los prematuros.
Sin embargo, en su estudio se muestran datos que expresan que no
observaron diferencias significativas en cuanto al tiempo de ingreso hospitalario

del grupo estimulado frente al grupo control (p=0,362).

De este modo, nos planteamos como objetivo determinar si un entrenamiento o
en nuestro caso la estimulacién a la succién a través de las reacciones
neuromotrices puede realmente producir una disminucion en el ingreso
hospitalario en el grupo intervenido con respecto al grupo control. Los
resultados muestran que no se presentan datos estadisticamente significativos

para ello, es por ello que dicha hipétesis no se cumple.

Por lo tanto, nosotros, al igual que Riguelme y Hernandez!®?, tampoco
encontramos diferencias significativas en cuanto al tiempo de ingreso
hospitalario ni en la edad a la que se les daba el alta a estos nifios. Asi pues,
pensamos que, el hecho de acelerar las destrezas motrices orales, aunque
permitan una succién funcional temprana, no afecta al periodo de ingreso
hospitalario ya que este va a estar determinado por la condicion clinica del

menor en todos sus aspectos.

No obstante, segln otros autores3!9320, aparece una disminucién en cuanto a
los dias de hospitalizacion, y en el articulo de Rocha et al.?%8 se relata que los
neonatos se beneficiaron de una media de 10,4 dias menos de ingreso
hospitalario (p=0,03).

El programa propuesto por Fucile, Gisel y Lau?®° en 2002 fue utilizado también
por Lyu et al.?6” en 2014 vy, en ninguno de los casos encontraron diferencias

respecto al tiempo de permanencia hospitalaria. Sin embargo, recientemente
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se ha publicado un estudio®® en el que se muestra una mejora en este aspecto
(p=0,001). No obstante, es posible que estos datos se obtuvieron debido a la
edad que presentaban los nifios en el momento del nacimiento, entre la 30 y

las 34 semanas de gestacion.

En la investigacién dirigida por Bache?’® tampoco parecen haber evidenciado
una disminucién de la duracién de la estancia hospitalaria (p=0,358). Pero, tal y
como los autores aseguran en su publicacion, el programa puede contribuir a
mejorar la lactancia materna en lactantes prematuros, ya que, en trabajos
previos, se ha observado que la estimulacion de la SNN ejerce un efecto
positivo en relacion al tiempo de ingreso, ya que se aprecia una disminucién en
los dias de hospitalizaciéon en el grupo experimental con respecto al grupo
control??®, También en otros trabajos'®3%! se describe una mejora en cuanto a
los dias de ingreso hospitalario. Sin embargo, segun afirman algunos
autores®’?, es posible que haya influido el hecho de que, en algunos estudios
realizados por otros autores!?®2%0271 Jos nifios prematuros solo fueron
alimentados por biberdn durante la transicion oral y, en el caso de su ensayo
clinico, se procuré introducir a los bebés a la alimentacion oral directamente en

el pecho de su madre.

Por otro lado, en el trabajo presentado por Khalessi et al.3%® al estudiar la
diferencia de tiempo de permanencia hospitalaria entre los 3 grupos
intervenidos no se observaron valores estadisticamente significativos.
Asimismo, en el articulo publicado por Lessen?’! tampoco se observaron
diferencias destacables frente al grupo control (p=0,72). Ademas, se aportaron

datos similares en otras investigaciones?66.267.269,

No obstante, diversos estudios y meta-analisis informan que la estimulaciéon de
la SNN reduce significativamente la duracién de la estancia hospitalaria en
RNP238.262,263,290312.313 ~ Por |o tanto, como en ninguno de los estudios
consultados, se han hallado muestras en cuanto al aumento en dias de
estancia hospitalaria en los nifios sometidos a estimulacibn de SNN,
entendemos que, dependiendo de la edad al nacimiento, asi como la condicién

clinica que presente el menor van a ser los determinantes para la duracion del
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Su ingreso hospitalario y, pensamos que, en ningdn caso va a ocasionar

perjuicio sobre la salud del nifio.

5.5. Valoracion de la succion segun la escala ECLES

Una vez que los nifios eran capaces de nutrirse de forma autonoma a través de
pecho o biberdn se les evalud la alimentacion mediante la escala ECLES con la

intencion de valorar la calidad de su succiéon en sus diferentes items.

Segun la literatura que hemos manejado para la realizacion de este trabajo no
se han encontrado criterios claros para establecer el momento en el cual el
neonato puede comenzar a alimentarse por via oral tanto al seno materno
como al biberén indistintamente. En general, se busca de la succién que el
lactante sea capaz de consumir un volumen suficiente para alcanzar sus
requerimientos nutricionales, pero realizdndolo con el menor consumo de

energia3?!,

Cuando disefilamos el presente estudio, uno de los objetivos fue averiguar
cuales de los items que se evallan en la escala disefiada por Rendon-Macias
et al.8 eran los mas afectados a la hora de comenzar la alimentacién oral
exclusiva los nifios que habian nacido con menos de 34 semanas de gestacion
y que habian estado sometidos a nuestra intervencion presentaban menor
puntaje y, en cuales de ellos se obtenian mayores puntuaciones de forma que,
en futuras investigaciones, se pueda incidir en trabajar sobre aquellos aspectos

gue aparecieron con mayor dificultad.

El hecho de haber elegido esta escala se debe, fundamentalmente, a que
actualmente, aunque disponemos de diferentes pruebas de valoracion para

evaluar la capacidad de succion del lactante, para la realizacion de este trabajo
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de investigacion debiamos de elegir aquella que se ajustara mas a nuestras
necesidades. Y es que, es la Unica que hemos encontrado que valore aspectos
clinicos del lactante, ademas, coincidimos con la opinién de los autores®
cuando aseguran que evaluar la calidad de la succion en el cuidado de los
lactantes es fundamental para la toma de decisiones en cuanto a cuando iniciar

la alimentacién oral y su continuacion

La escala disefiada por Rendén-Macias et al.® es una herramienta de uso
clinico que permite la evaluacion clinica de las condiciones de succion del
recién nacido y en ella se consideran los aspectos mas importantes a vigilar
mientras se produce la alimentacion del menor por succion. Precisamente esos
aspectos son los estudiados en esta investigacion. No obstante, nosotros no
hemos encontrado ningun otro trabajo publicado en el que con esta misma
escala se hayan analizado y comparado los puntajes para cada uno de los 7
items. Segun nuestro trabajo se puede advertir que en ninguno de los casos se
obtuvo puntuaciones inferiores a 3, mostrando los puntajes mas altos para la
observacion de si presentaba signos de atragantamiento y los puntajes mas
bajos para la valoracion del movimiento a la succion. El hecho de que Rendon-
Macias et al., en su analisis de items tenga en cuenta la patologia presentada
por el neonato en el momento de la evaluacion hace imposible la comparativa

con nuestro trabajo, ya que nosotros no tuvimos en cuenta tal factor.

5.6. Control de la estabilidad fisiolégica

En el presente trabajo se analizaron los resultados de variables clinicas como
la frecuencia cardiaca y la saturacidon de oxigeno en hemoglobina antes y
después de la estimulacion oral con la finalidad de obtener datos objetivables
que indicaran el efecto de nuestra estimulacién sobre la condicion clinica de los

pacientes, asi como la adecuada tolerabilidad al procedimiento.

Meier y Mangurtem?®? afirman que la edad en la cual un prematuro puede

iniciar la alimentacion oral varia entre las 32 y las 36 semanas de EPC, ademas
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también sefalan que antes de introducir el pecho o el biberon como forma de
alimentacion, es necesario estar seguros de que el nifio ser4 capaz de
coordinar los mecanismos de E/S-D-R y, para ello, se hace necesario estimular
tempranamente la SNN mediante un chupete o con la ayuda de un dedo, eso
si, utilizando al mismo tiempo un monitor cardiorrespiratorio que evalte las

respuestas al estimulo dado.

Sin mencionar la estimulacion de la SNN, el uso del chupete, es descrito como
un factor positivo por Woodson y Hamilton3??2 ya que reduce la frecuencia
cardiaca del lactante prematuro, y en consecuencia el gasto energético,
pudiendo beneficiarse de ello para mejorar la ganancia de peso.

En nuestro caso, ni en la evaluacién de la FC y en la de la SatO2Hb hemos
encontrado diferencias resefiables por lo que entendemos que la intervencién
no supone ningun riesgo para el lactante. Ademas, en los trabajos realizados
por Pickler?37323 como principal investigador, se aprecia una mayor saturacion
de oxigeno en los nifios estimulados frente al grupo control, sin embargo, las
frecuencias cardiacas no mostraron diferencias estadisticamente significativas
en los 13 prematuros observados. Asimismo, Kamhawy et al.?*? realiz6 un
estudio en el que evaluaba nuestros mismos items antes, durante y después de
la estimulacién de la SNN. En su caso encontraron una mejora en cuanto a la
SatO2Hb a partir del segundo dia de tratamiento. Igualmente, en un trabajo
reciente3%, tampoco se apreciaron eventos de bradicardia, apnea, desaturacién

0 aspiracion durante la intervencion.

De esta manera, algunos estudios defienden que el entrenamiento oral puede
facilitar la coordinacion respiratoria al tiempo que parece estabilizar los signos
vitales en los RNP14192 Y segln el trabajo realizado por Renddn-Macias et
al.*30 |a estimulacién de la SNN consigue mejorar la resistencia y la fatiga del
nifio al comenzar la E/S-D-R por lo que corroboraria lo expuesto anteriormente.
Ademas, el trabajo realizado por Pinelli y Symington?® indica la utilidad de la
succion no nutritiva como promotor de la estabilidad fisiolégica en recién

nacidos pretérmino. No obstante, afiaden que no se observd beneficio con
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respecto a la FC ni a la SatO2Hb ya que no mostraron diferencias clinicamente

significativas.

5.7. Limitaciones del estudio

Primera, a pesar de haberse revisado y considerados publicaciones de diversa
procedencia mundial, se asume que existen estudios de excelente calidad en
otros idiomas que no han hecho posible su lectura al no haber utilizado las

palabras clave en dichas lenguas.

Segunda, la falta de publicaciones con procedimientos similares a los nuestros
no ha favorecido la posibilidad de realizar un mayor analisis en la discusion;
ello ha obligado a realizar una comparacion de la técnica de estimulacion de la
succion no nutritiva mediante las reacciones neuromotrices con respecto a otro
tipo de técnicas, no pudiendo comparar nuestro trabajo con estudios previos de

similares caracteristicas.

Tercera, en cuanto a la variable de perimetro craneal, al haber sido tomadas
las medidas a través de diferentes evaluadores puede ser que existan algunos
errores con los datos obtenidos, pero la organizacion de la UCIN no hacia
posible que fuera siempre el mismo evaluador el que lo hiciera. Al mismo
tiempo, debido a la condicién clinica de estos pacientes no podemos asegurar
que un crecimiento en el PC sea por nuestra actuacion y no debido a otros
aspectos. Con respecto a la variable talla, las medidas, igual que en el caso
anterior, también se consiguieron a través de diferentes evaluadores por el
mismo motivo. Ademas, los datos se obtuvieron mediante cinta métrica en
lugar de con infantdmetro por lo que creemos que se deberian de tomar con

cautela los datos obtenidos.

5.8. Futuras lineas de investigacion
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Se precisa realizar estudios similares longitudinales y con control prospectivo,
de manera que se lleve a cabo un seguimiento de la poblacion tratada con el fin

de valorar adecuadamente la intervencion.
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6. CONCLUSIONES

. La edad de inicio a la alimentacién oral es menor en los nifios que han

sido estimulados (0 sometidos a intervencion)

. El peso, talla y perimetro craneal aparece aumentado en los nifios

sometidos a intervencion
. La estimulacion oral no modifica los dias de ingreso hospitalario

. El item que aparece mas afectado durante la succion es el que hace

referencia al movimiento del labio y la mandibula

. La estimulacién de la succion no produce cambios en la condicion clinica

del paciente
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ANEXO 1

Comité de Etica de Investigacion con Medicamentos de HM Hospitales.

M

HOEPITALES

INFORME DEL CEIm de HM hospitales

La Dra. Almudena Lage, Secretaria del Comité Etico de Investigacién con medicamentos
de HM hospitales

CERTIFICA

Que el Comité HM hospitales, ha evaluado en su reunion del 12 de julio de 2017, Acta n®
117, la propuesta de la Dra. Maria Paloma Barreda Martinez, para que se realice el
proyecto fitulado:

Estimulacion de la succion en prematurcs menores de 34 semanas de edad
gestacional. Codigo CEIm HM hospitales: 17.06.1091-GHM

Protocolo version: version 1.1 de fecha 20/06/2017
Hoja de informacion al paciente y Consentimiento Informado version 1.4 de 17
o707

% habiendo valorado el proyecto desde un punto de wvista ético y metodologico, v la
respuesta a las aclaraciones, emite un DICTAMEN FAVORABLE para que se realice el
proyecto en el servicio de Meonatologia, del Hospital Universitario HM Monteprincipe
siendo el Investigador principal la Dra. Maria Paloma Bamreda Martinez.

Que el CEIm de HM Hospitales, tanto en su composicidn como en sus procedimientos, cumple con
las normas de BPC (CPMPICH/135/85) y con la legislacion vigente gue regula su funcionamiento
Miembros que pertenecen al Comite:

Dr. Alfonso Moreno Gonzalez, especialista en Farmacologia Clinica.

Dr. Santiage Ruiz de Aguiar, especialista en Farmacologia Clinica.

Dra. Almudena Lage Moreda, Licenciada en Medicina y Cirugia

L™ Raquel Alcantara Partido, Licenciada en Farmacia

Dr. Ifigo Martinez-Gil, especialista en Medicina Intensiva

Dra. Maria José Femeiro, especialista en Meumaologia.

Dr. Miguel Angel Reina, especialista en Anestesiclogia y Reanimacion.

Dr. Gerardo Romera, especialista en Pediatria.

Dr. Eduardo Garcia Rico, especialista en Oncologia

Dr. José Felipe Warona, especialista en Medicina Intema

Dira. Cristina Lopez-lbor Alcocer, especialista en medicina familiar y comunitaria

D. Juan Carpio, Diplomado en Enfermeria.

Dira. Sara Garcia Duque, Especialista en Neurocirugia

Dira. Dra. Elema Sevillano, Especialista en Oncologia

Dira. Maria Jose de Miguel Luken, Especialista en Oncologia

[P Sonsoles Hemandez, especialista en Farmacia Hospitalaria.

02 Ofelia de Lorenzo, Licenciada en Derecho, wocal del CEAS de HM Hospitales

D. Ignacioc Garcia Gomez. Licenciado en Derecho

[P Maria Teresa Espina Castrillo, Licenciada en Derecho, Dpto. Juridico de HM Hospitales y
umpl?ﬂderrta del CEAS de HM Hospitales

[P Gema Jiménez Jiménez. Licenciada en Derecho. Fundacion de Irwesbgamn HM Hospitales
GQue en dicha reunidn del Comité Etico de Imvestigacion Clinica se cumplio el quarum precepiivo
legalmente.

Que en caso de evaluar algin proyecto en el que un miembro es investigadoricolaborador, éste se
ausenta de la reunion durante la discusion del m5mo

Lo que firmo en Madrid a 17 de julio de %’\ ’%}%’
Almudena Lage

H “Fa;ELTE 'LLErcrehna CElm HM hospital
| =l o

e '{nlt"'d""El:\'m:. v
Wrecaf i \.Iu..lrid.

A

D o T

-\!r. L J_J_(,

CEIm HM hospitales
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ANEXO 2

CUESTIONARIO DE INFORMACION Y CONSENTIMIENTO

ESTIMULACION DE LA SUCCION EN PREMATUROS MENORES DE 34
SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

1. INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el
que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de
Investigacion con Medicamentos correspondiente.

Nuestra intencion es que usted reciba la informacién correcta y suficiente para
gue pueda evaluar y juzgar si quiere o no que su hijo participe en este estudio.
Para ello lea esta hoja informativa con atencién y nosotros le aclararemos las
dudas que le puedan surgir después de la explicacion. Ademas, puede
consultar con las personas que considere oportuno.

2. PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacién en este estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en
cualguier momento, sin que por ello se altere la relacion con su médico ni se
produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

3. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

En los primeros meses de vida la succidén constituye una funcién necesaria
para poder conseguir una alimentacion oral eficiente, por lo tanto, ésta debe de
ser coordinada y armoénica, siendo indispensables entre otros factores el buen
desarrollo de los reflejos de busqueda y de succion, ademas de una adecuada
capacidad motora de la mandibula y de la lengua; un buen ritmo de succion vy,
sobre todo, poseer coordinacion entre la succion- deglucion y respiracion.

4. DESCRIPCION DE LA ESTIMULACION DE LA SUCCION
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A su hijo se le realizard durante todos los dias laborables un programa para
mejorar o propiciar su succion. Dicha intervencion se hara 2 horas después de
haber recibido alimentacion y se seguiré realizando todos los dias hasta que el
recién nacido sea capaz de realizar una alimentacion oral completa.

Dicha estimulacién se divide en varias partes y tiene un tiempo estimado de
duracion para la realizacion del mismo de 15 minutos:

7- El cuello de su hijo se mantendr& en una posicion flexion de
aproximadamente 40° de tal manera que aseguremos la relajacion de
los masculos de la mandibula

8- Estimularemos el cierre de la boca tocando suavemente con un dedo a
lo largo de los labios

9- Intentaremos fomentar que su hijo apriete los labios mediante golpeteos
ligeros en los mismos

10-Posteriormente se trabajara sobre los movimientos de la lengua
palpando en la mucosa interior del labio inferior

11-Luego se hara una suave palpacién sobre diferentes partes de la lengua

5. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN
EL ESTUDIO

Segun los datos provenientes de analisis previos en este grupo de pacientes, la
estimulacién de la succion reduce el tiempo de alimentacion por sonda en nifios
pretérmino con déficit en la succidon nutritiva.

En cuanto a los riesgos producidos por la participacion en el estudio, se puede
decir que este tipo de estimulaciéon no supone ningun riesgo para su hijo.

6. CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de
todos los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgénica
15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal. De
acuerdo a lo que establece la legislacibn mencionada, usted puede ejercer los
derechos de acceso, modificacion, oposicion y cancelacion de datos, para lo
cual debera dirigirse a su médico del estudio. Indicar el nombre el médico,
direccion profesional y teléfono o correo electronico de contacto. Identidad del
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sujeto para cumplir con algun requisito del estudio se debe explicar en este
apartado), en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

Solo se transmitirdn a terceros los datos recogidos para el estudio que en
ningun caso contendran informacion que le pueda identificar directamente,
como nombre y apellidos, iniciales, direccién, n® de la seguridad social, etc. En
el caso de que se produzca esta cesion, sera para los mismos fines del estudio
descrito y garantizando la confidencialidad como minimo con el nivel de
proteccion de la legislacidon vigente en nuestro pais.

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del
Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Etico de Investigacion Clinica
y personal autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los
datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la
confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacion vigente.

Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un codigo y
solo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar dichos datos con
usted y con su historia clinica.

Igualmente, se le informa que se han tomado por el promotor del
estudio/ensayo todas las medidas de seguridad establecidas en el Real
Decreto REAL DECRETO 1720/2007, de 21 de diciembre por el que se
aprueba el Reglamento de desarrollo de la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de
diciembre de Proteccion de Datos de Caracter Personal y que estd sometido a
todas las prescripciones que les sean aplicables previstas en la Ley 41/2002,
de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.

7. REVOCACION Y DESISTIMIENTO

Se le informa igualmente que el presente consentimiento puede ser revocado,
totalmente o para determinados fines, en cualquier momento. Si tiene alguna
duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas a cualquiera de los
investigadores responsables y en cualquier momento durante su participacion
en él.

Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo
perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista
le parecen incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al
investigador o de no responderlas.
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8. OTRA INFORMACION RELEVANTE

Si usted decide retirar el consentimiento para que su hijo participe en este
estudio, ningun dato nuevo seré afiadido a la base de datos.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los
procedimientos del estudio que se le han expuesto.

HOJA PARA EL PACIENTE

Consiento que mi hijo participe en el estudio detallado anteriormente (nombre
apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)

Comprendo que nuestra participacion y la de nuestro hijo es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarle del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en los cuidados médicos que mi hijo precise.

- Presto libremente mi conformidad para que mi hijo participe en el estudio y
doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos recogidos en las
condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma de padre/madre o representante legal: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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HOJA PARA EL INVESTIGADOR

Consiento que mi hijo participe en el estudio detallado anteriormente (nombre
apellidos)

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(nombre del investigador)

Comprendo que nuestra participacion y la de nuestro hijo es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarle del estudio:

1° Cuando quiera

2° Sin tener que dar explicaciones.

3° Sin que esto repercuta en los cuidados médicos que mi hijo precise.

- Presto libremente mi conformidad para que mi hijo participe en el estudio y
doy mi consentimiento para el acceso y utilizacion de los datos recogidos en las
condiciones detalladas en la hoja de informacion.

Firma de padre/madre o representante legal: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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ANEXO 3

HOJAS DE RECOGIDA DE DATOS

Paciente

Tipo de pa o

Medicacion en el embarazo

Medicacion en el parto

Puntuacion Apgar

Necesidad de rea nimacion

Necesidad de ventilacion

Tipo de alimentacion

Forma de alimentacion ol

Estimulacion Le Métayer

Patologia obstétrica relevante

Tipo de leche consumida por via oral

Tipo de leche consumida por via e mteral

Fecha inicio estimulacion con chupete

[Peso | =T ErN | [Frecmienn | |
| | [ | [1omn | |
5 No ‘
oo Dias
oo Dias
L= [ ]
oo Das
oo Dias
| Parenizra | |F.1c| |F.Fn | | |‘\b | |
| Erers R [Fen | | [ | |
| Crd | |F.1c. | | Bdad gesiadona | |
[ Pecro | | [ eween | [ores | |
| Meema | |.Eq':|"c:a | |
[ weems | e | |
[ Fecwimio | [ Fedam
Satradon 02 Frec Cardia@m Saiuradon 02 Frec. Cardiaca
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Evaluacion ECLES

Alta MICU

Otras circ unstanci s importantes

Famea Evalasion Segundo Evaluocion
|Fecha | [z | | |Fecta | | |Hora
| Puniuacon | | Punuatin |
| Pecho | | |3 bemn |
| Fecha | Edad gesecond | @

Condicn dinica

Diasde hoddizaoon
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Estimulaciones Le Métayer |

Homb re del paciente |

Focha |
FeCadomincal | FrCadmaiel |
Sabrxién O2isical| | SawxbeOZimi |

Fea ]
FrCadaminesl| | Frcadimsimi ]
Ssrmidn OZinical | SawmoeOziml |

Fecha[ |
FeCadomincal | Frcadimaim |
Sawemitn OZimical | Sawmeecziml |

Fecha[ |
FeCodommen | FeCodimatm[ |
Sabwxitn Oisical| | SawxbeOZiml |

Focha_____ |
FeCadomincal | FrCadmaiel |
Sabwxitn Oisical| | SawxbeOZiml |

Focha |
FrCordomincall | FrCadimateal ]
Ssrxitn O2inical | SawxdeOZimi____ |

Fecha |
Fecadomincal | Frcosimaim |
Sowemitn OZincal | Sawmseozim |

Fechal_____ |
Fr.Cardiac mici | =*m'maf-'a|:|
Sowrmitn OZincal | Sawmseozim |

Focha |
FeCodomimcal | FeCodimaiem |
Sopemitn O2imical_ | SawxteOZimi |

Fecha |
Fradocancal | FrCadomina ]
StwacdnOlinid | Sowraddn02fmal |

Fecha |
:'mb::arcal:l :-'C.:.vdi:-nfral
SawsconOZrcd_ | SswocénO2inal

Focha[____ |
Freadocancdl | Frcadbmma ]

Sawsctn O2wea | SowessseOzima |

Fecha |
FrCadbcamed | FrCadomiea |
SawactnO2Zicid | SoweadéeO2ina |

Fecha |
FrCadocarcd | FrCadomial ]
SawactnO2Zicid | SoweadéeO2ina |

Feoha |

Friadocamca | FrCodbamiea |
SawsctnOZircid | SstocénO2inal

Facha
feCadbcarcadl | FeCodbmieal ]
Sawosctn OZweal | SowessteOzimal |

Fecha ]
:*mmrna: =*fa'di:-39fra|

SawsctnOZwea | Sowessteozima| |

Fechal |
FeCadbcawed | FeCosdbmia ]
SawactnO2icid | SoweaséeOZia |
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ANEXO 4

ESCALA CLINICA DE EVALUACION DE LA SUCCION (ECLES)

ltems Observaciones
1. Formay mantiene | Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Siempre
un sello con los ) (menos del 50 % del | (del 50 al 90 % del (0 mas del 90 %
labios sobre la tetilla tiempo) tiempo) del tiempo)
@ ©) 4
2. Mantiene el Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Siempre
movimiento 1) (menos del 50 % del | (del 50 al 90 % del (0 méas del 90 %
de succion, labio y tiempo) tiempo) del tiempo)
mandibula durante la 2 ?3) (4)
alimentacion
3. Escupe o rechaza | Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Nunca
la tetilla o mamila del | (o en mas del 90 % (del 50 al 90 % del (menos del 50 % del | (4)
biberén del tiempo) tiempo) tiempo)
@ 2 ©))
4. Saca leche o Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Nunca
vémito por las (o en todos los (o mas de 3 veces (menos del 50 % del | (4)
comisuras labiales movimientos de sin ser todo el tiempo)
succién) tiempo) 3)
(€Y @)
5. Presenta eventos Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Nunca
de tos (0o mas del 90 % (del 50 al 90 % del (menos del 50 % del | (4)
del tiempo) tiempo) tiempo)
@ o) 3
6. Muestra datos de Siempre Frecuentemente Ocasionbalmente Nunca
atragantamiento, (o en cada succién) (0 més de 3 veces (menos del 50 % del | (4)
argueo o nauseas 1) sin ser todo el tiempo)
tiempo) ?3)
o)
7. Muestra fatiga Siempre Frecuentemente Ocasionalmente Nunca
(pausas mayores de | (o mas del 90 % (del 50 al 90 % del (menos del 50 % del | (4)
quince del tiempo) tiempo) tiempo)
segundos) ) 2 3)
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