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RESUMEN 

 

Introducción: La succión nutritiva es un hito importante para poder alimentarse 

correctamente el neonato. Aquellos nacidos prematuros no tienen desarrollada 

esta habilidad por lo que se han diseñado diferentes formas para estimular su 

aparición. 

Objetivo: Comprobar si la estimulación de los reflejos orales innatos, a través 

de las reacciones neuromotrices disminuyen el tiempo para adquirir la succión 

nutritiva.  

Pacientes y métodos: Se estudiaron neonatos nacidos antes de la 34 semana 

de gestación y alimentados mediante sonda por succión ineficaz. El grupo 

control estuvo constituido por los recién nacidos con las mismas características 

nacidos durante el año 2016. El grupo experimental fue estimulado mediante 

las reacciones neuromotrices hasta la retirada de la sonda. Las variables 

observadas fueron el tiempo de transición a la alimentación oral completa, 

peso, talla y perímetro craneal al alta, saturación periférica de oxígeno y 

frecuencia cardiaca antes y después de la intervención, así como la calidad de 

la succión mediante la escala ECLES. 
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Resultados:  Un total de 23 bebés completaron el estudio en el grupo de 

intervención y 25 en el grupo de control histórico. Los niños del grupo 

intervenido mostraron una transición acelerada a la alimentación oral 

independiente y valores más elevados de altura (p=.01), peso (p<.001) y 

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

La edad gestacional al alta y la duración total de la hospitalización no 

mostraron diferencias entre grupos (p>.05). 

Conclusiones: La estimulación mediante las reacciones neuromotrices 

disminuye el tiempo necesario para alcanzar la succión nutritiva en los 

pretérmino.  

 

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

succión. Comportamiento de la alimentación 
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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 
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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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XVII 

 

 

 



 

 

 

INTRODUCCIÓN 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 

 

1. INTRODUCCIÓN 

El parto prematuro es uno de los mayores desafíos clínicos actuales de la 

Medicina Perinatal. A nivel mundial se estima que 15 millones de niños nacen 

pretérmino cada año.  Además, las complicaciones relacionadas con la 

prematuridad son la principal causa de defunción en los niños menores de 

cinco años, provocando en 2015 aproximadamente un millón de muertes1.  

El instante de la concepción, así como el periodo del embarazo y el nacimiento 

supone un riesgo para el recién nacido (RN)2,3, entre otros se encuentra la 

carga genética de los progenitores, que va a decidir cómo será dicha carga en 

el futuro niño además, la vida preconcepcional de los padres, y, sobre todo de 

la madre, influirá directamente con el próximo desarrollo embrionario4,5. 

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 cuál ha sido la puntuación en el 

test de Apgar en el momento del nacimiento además 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 orgánicas del 

neonato. Pero también existen más riesgos a los que se ve sometido el 

neonato, la literatura indica que se debe de prestar atención a la hora de 

apreciar otros aspectos, como son las circunstancias del embarazo, el contexto 

nutricional y sanitario de la madre, así como si ha estado expuesta a riesgos 

físicos o ambientales, o si ha padecido algún proceso infeccioso o tóxico entre 

otros6. 

A pesar de los riesgos descritos, el momento del nacimiento es, en la mayoría 

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 selección genética y de 

supervivencia biológica7. Además, en los países más avanzados, se cuenta 

con importantes avances médicos y apoyos profesionales, tanto para el niño 
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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, así 

como por la adecuada calidad de vida posterior del niño3.  

En ocasiones, pueden surgir problemas, como en el caso del parto prematuro3, 

siendo éste un problema para la salud pública a nivel mundial, ya que conlleva 

complicaciones neonatales tanto a corto plazo como la depresión al nacer, 

hemorragia intraventricular, síndrome de dificultad respiratoria, sepsis, 

enterocolitis necrotizante, trastornos metabólicos, ductus arterioso persistente, 

displasia broncopulmonar o apneas; como a largo plazo parálisis cerebral, 

retraso mental, compromiso de visión y pérdida de audición 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 día impacta críticamente y disminuye el riesgo de mortalidad y 

complicaciones8. Por ende, la prematuridad es considerada como un defecto 

de nacimiento, es decir una alteración orgánica y funcional presente en ese 

momento que impide que el neonato se adapte correctamente a la vida fuera 

del útero de la madre en los aspectos biológicos, psíquicos y sociales, 

ocasionando la muerte o incapacidad limitante para crecer o desarrollarse en 

las mejores condiciones9.  

No obstante, tal y como se ha mencionado previamente, la tecnología y los 

avances disponibles hoy en día, han producido un gran incremento en los 

índices 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 instauró la utilización de corticoides 

prenatales maternos en las amenazas de parto prematuro y la administración 

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.10,11.  

Pero estas nuevas estrategias terapéuticas han tenido un impacto mucho 

menor sobre las enfermedades que padecen y prácticamente nulo en la 
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evolución a largo plazo12, pudiendo presentar problemas psicomotores o 

ausencia de integración sensorial conforme el niño se desarrolla y crece13.  

1.1 Prematuridad  

1.1.1 Conceptos y generalidades 

El nacimiento prematuro está definido por la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) como todos los partos ocurridos antes de las 37 semanas completas de 

gestación o menos de 259 días desde el primer día del último período 

menstrual de una mujer14.  

Al mismo tiempo, el parto prematuro puede subdividirse en función de la edad 

gestacional15. 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 

aquellos que se presentan en el momento del nacimiento entre la 32 y la 37 

semana de gestación. 

Pero a los RN no solo se los clasifica según su edad gestacional, en la 

literatura también se encuentra la clasificación 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 2500g se les considera que tienen bajo peso 

independientemente de su edad gestacional. Las categorías para clasificarlos 

con la finalidad de establecer el riesgo de morbilidad y mortalidad son las 

siguientes16; los RN con pesos inferiores a los 1000g se denominan 

extremadamente bajo peso; entre los 1500g y los 1000g se clasifican como 

muy bajo peso al nacer y, tal y como antes se ha comentado, aquellos entre los 

2500g y los 1500g adoptaran el nombre de bajo peso al nacer. 

Sin embargo, la clasificación anterior no es la única que se puede encontrar en 

la literatura con referencia al peso del neonato, otra propuesta es la publicada 

por García-Alix & Quero17, en ella se hace mención a que el RN con peso 

superior a los 4000g será considerado como macrosómico; los RN con peso 

normal se encuentra entre los 2500 y 3999g; aquellos en los que su peso se 
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encuentre por debajo de los 2500g se les denominará de bajo peso y, por 

último, a los RN con  peso inferior a 1000g serán considerados neonatos 

extremadamente bajo peso. 

No debe olvidarse en este punto al recién nacido con peso bajo para su edad 

gestacional, o en situación extrema de retraso crecimiento intrauterino, y que 

tiene por si sólo 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 Española de 

Neonatología (SENeo) recomienda no reanimar a los RN menores de 23 

semanas de gestación o ≤ 400gr, salvo si tienen una vitalidad extrema 

inmediata o 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 semanas18. Dicho tratamiento está 

basado fundamentalmente en prestar atención a la importancia de la 

prevención de la hipotermia y al manejo ventilatorio precoz y adecuado, 

evitando tanto las lesiones pulmonares por exceso de presión 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 están relacionadas con malformaciones 

congénitas, se asocia a prematuridad. De ellas, entre el 75%-80% ocurre en los 

menores de 37 semanas de edad gestacional19,20, además, aproximadamente 

el 40% de estas muertes ocurren en aquellos que nacen antes de las 32 

semanas19.  

Tras el estudio realizado en 184 países por la OMS informa que, en el año 

2015 a nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los 

niños menores de cinco años, oscilando las tasas de nacimientos prematuros 

en estos países entre el 5% y el 18% de los recién nacidos. Al mismo tiempo 
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añade que cada año nacen en el mundo unos 15 millones de niños antes de 

llegar a término, es decir, en uno de cada 10 nacimientos, y muchos de los que 

sobreviven sufren algún tipo de discapacidad de por vida, en particular, 

discapacidades relacionadas con el aprendizaje, problemas visuales y 

auditivos21. 

El 60% de los nacimientos prematuros se producen en África y Asia meridional. 

Conjuntamente, de media en los países de ingresos bajos, el 12% de los niños 

nace antes de tiempo, frente al 9% en los países de ingresos más altos. Si solo 

se presta atención a la incidencia dentro de un mismo país, se observa que 

aquellas familias con menos recursos económicos corren mayor riesgo de sufrir 

un parto prematuro. Más del 90% de los prematuros nacidos antes de las 28 

semanas de gestación en países pobres muere en los primeros días de vida; 

sin embargo, en los países de ingresos altos mueren menos del 10% de los 

niños nacidos con la misma edad gestacional21. 

Según afirma Gabbe et al.22, 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 últimos 20 años 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 evaluación; 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 múltiples; y a los cambios en las prácticas 

obstétricas, como el aumento de las cesáreas realizadas antes de que el 

embarazo llegue a término23.  

En nuestro país, alrededor de un 8%-10% de niños nacen antes de la 37 

semana de gestación, siendo los grandes prematuros (antes de la 31 semana 

de gestación) menos del 1% del total de nacimientos. Este último conjunto si 

bien constituyen un pequeño grupo en número representan una importante 

fuente de preocupación y gasto sanitario.  
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 1.1.3 Etiopatogenia de prematuridad 

El nacimiento prematuro es un síndrome con una variedad de causas que 

pueden clasificarse en dos subtipos amplios: el primero es el nacimiento 

prematuro espontáneo producido por un inicio espontáneo 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 inducción de 

parto por cesárea electiva antes de las 37 semanas completas de gestación en 

casos de necesidad materna o fetal24. 

El nacimiento prematuro espontáneo es un proceso multifactorial, que resulta 

de la interacción de factores que causan que el útero cambie de inactividad a 

contracciones activas y al nacimiento antes de las 37 semanas completas de 

gestación. Los precursores del nacimiento prematuro espontáneo varían según 

la edad gestacional25, así como los factores sociales y ambientales, pero la 

causa del trabajo de parto prematuro espontáneo permanece sin identificar en 

hasta la mitad de los casos26.  

El historial materno de parto prematuro previo es un factor de riesgo importante 

y muy probablemente impulsado por la interacción de factores de riesgo 

genéticos y ambientales27. Muchos factores maternos se han asociado con un 

mayor riesgo de parto prematuro espontáneo, incluida la edad materna joven o 

avanzada, intervalos cortos entre embarazos y bajo índice de masa corporal 

materna24,28. Asimismo, la infección 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 sífilis están asociadas con un mayor riesgo de parto prematuro29. 

También se ha demostrado que otras afecciones están asociadas con 

infección, por ejemplo, la insuficiencia cervical resultante de la infección 

intrauterina ascendente y la inflamación con acortamiento cervical prematuro 

secundario30. 
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Algunos factores del estilo de vida también pueden contribuir al parto 

prematuro espontáneo, los más comunes son el estrés y el trabajo físico 

excesivo o los largos períodos de inactividad28. El tabaquismo y el consumo 

excesivo de alcohol, así como la enfermedad periodontal también se han 

asociado con un mayor riesgo de parto prematuro29. Asimismo, puede ser 

causa frecuente de parto pretérmino los embarazos múltiples según sugieren 

Cuadra et al31 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 pesó menos de 2500g, el 46,6% necesitó ingresar en 

la unidad neonatal y el 3,7% de los fetos y RN fallecieron antes del parto o en 

los primeros 28 días tras el nacimiento. 

 

 1.1.4 Características de los recién nacidos prematuros 

Las características físicas que habitualmente presenta el recién nacido 

prematuro no son como las de los RN a término ya que la gestación 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 fisiológica y del neurodesarrollo32. Por ello las 

expectativas acerca del crecimiento y de su desarrollo están basadas en la 

edad postconcepcional (EPC) y no en la edad postnatal33. 

Pero, para dar una idea general de las características físicas generales que se 

pueden observar en los niños que han nacido antes de tiempo Nogales34 los 

describe como seres humanos de aspecto frágil, con hipotonía generalizada, 

además 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 perímetro torácico se presenta  mucho menor que el perímetro craneal pues 

el tórax se desarrolla más tardíamente.  

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

panículo adiposo ni cabello y abundante lanugo. Pueden presentar ictericia, 
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cianosis distal, piel rojiza o edemas; sus párpados permanecerán cerrados 

hasta la semana 23-24 de gestación.  Otra de las características comunes para 

estos niños son las fontanelas amplias, las mamas escasamente desarrolladas, 

los testículos no descendidos al escroto y los labios mayores pocos 

desarrollados que dejan al descubierto los labios menores y el clítoris en el 

caso de las niñas.  En último lugar también describe que las plantas de los pies 

se muestran con escasos pliegues, que comenzarán a desarrollarse a partir de 

la 36 semana34.  

A su vez Vázquez y Collado35 añaden que el RNP tiene un aspecto frágil, con 

una piel muy fina que deja ver los vasos subyacentes, con un escaso tejido 

celular subcutáneo que le va a llevar a presentar dificultades para mantener la 

temperatura.  

La supervivencia es uno de los aspectos más importantes a valorar con 

respecto a la prematuridad, y que, como poco, habría que revisar de cara a las 

posibles implicaciones emocionales y personales de los niños RNP. De esta 

forma, los avances médicos de las últimas décadas han permitido la vida de 

neonatos cada vez con menor peso y edad gestacional36. 

El aumento en las expectativas de supervivencia para los nacidos menores de 

37 semanas de gestación o con pesos inferiores a los 2500g ha sido atribuido 

sobre todo a la mejora en los cuidados neonatales37-39. De hecho, la 

supervivencia ha mejorado y la incidencia en sus secuelas ha descendido en 

las últimas décadas notablemente40. 

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 está 

influenciada por un gran número de factores ambientales, sociales y genéticos, 

los cuales pueden determinar el crecimiento fetal, riesgo de malformaciones, 

nacimientos prematuros, peso bajo al nacer o la utilización de servicios de 

cuidados intensivos obstétricos o neonatales36. 
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Por tanto, se podría concretar que los trastornos más comunes que pueden 

presentar los RNP son una inmadurez respiratoria que conlleva a un menor 

desarrollo pulmonar anatómico 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 clínicas de esta 

insuficiencia respiratoria16,35,41,42.  

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 cierre16,35. 

También son habituales las hemorragias intraventriculares debido a un 

inmaduro sistema nervioso, así como de sus vasos cerebrales16,41,43. La 

leucomalacia ventricular a causa de lesiones hipóxicas-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 neurodesarrollo16,44. 

Las alteraciones renales, pueden ser otra complicación, siendo frecuentes los 

edemas y pudiendo aparecer glucosuria, bicarbonato en orina y retención de 

ácido láctico. También es común observar oliguria, anuria e hipotensión35,45,46. 

Añadido a esto, se puede encontrar hiperbilirrubinemia neonatal, estando 

relacionada con la inmadurez hepática35,47; hipocalcemia, sobre todo en 

aquellos niños que han sufrido asfixia35,44, e incluso anemia, causada por los 

escasos depósitos de hierro, por la realización de numerosas pruebas de 

sangre o incluso debido a la pérdida sanguínea por hemorragias. Al mismo 

tiempo, el crecimiento rápido del RN es otro de los factores determinantes de la 

anemia16,48.  

También supone un riesgo para estos menores la inmadurez de su sistema 

inmunitario, ya que puede conllevar a un mayor número de infecciones, 

además, la piel muy fina en los neonatos pretérmino y con muy poco tejido 

celular subcutáneo es un factor de riesgo para padecer diversas infecciones 

tanto bacterianas, como virales y micóticas16,35,49. Y a esto se suma una 
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escasez de panículo adiposo y por ello una mayor dificultad para mantener una 

temperatura estable, especialmente ante la frecuente necesidad de uso de 

catéteres venosos o arteriales35,49.  

La enterocolitis necrosante representa el principal trastorno gastrointestinal al 

que se enfrentan los RNP, y abarca diferentes factores predisponentes como la 

inmadurez intestinal, hipomotilidad intestinal, hipoxemia, isquemia, colocación 

de catéter umbilical e infecciones sistémicas entre otras16,49. Adicionalmente, la 

inmadurez del sistema digestivo implica que no estén desarrollados los reflejos 

de succión y de deglución, pudiendo aparecer cuadros de asfixia por aspiración 

broncopulmonar. También se ve inmaduro todo el proceso de digestión, 

presentándose con dificultad la trasformación de proteínas en aminoácidos o la 

disolución de las grasas16,35. No menos importante es que, debido a la 

debilidad en los tejidos y el aumento en la presión intraabdominal es frecuente 

encontrar hernias inguinales16,50. 

Frecuentemente se pueden encontrar alteraciones auditivas debido a la 

presencia de enfermedades sistémicas y al uso frecuente de medicamentos 

potencialmente ototóxicos16,51 además, la retinopatía de la prematuridad es la 

principal causa de ceguera en lactantes y es debida a un problema en la 

vascularización de la retina16,49,52. 

Al mismo tiempo hay que añadir el hecho de que la capacidad del RN 

pretérmino para reaccionar a estímulos externos estará disminuida a la 

exploración de los reflejos, apareciendo escasos o nulos. El llanto es débil, los 

ritmos de sueño-vigilia están alterados o pobremente desarrollados ya que su 

sistema regulatorio también se verá afectado, presentando menos respuestas 

maduras en el comportamiento, que aparece desorganizado, sin haber 

diferencia entre los estados de sueño y alerta53, además, las extremidades no 

se presentan en flexión al encontrarse el tono muscular disminuido35. 

Por todo ello, el control prenatal de buena calidad, la intervención temprana a 

madres con riesgo de parto prematuro, la administración de corticoides antes 

del parto y la monitorización cardiotocográfica y ecográfica (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 morbimortalidad54. De este modo se hace por la motivación de hallar 

umbrales de pesos y edades gestacionales mínimas que garanticen la 

supervivencia por un lado y por otro, los reparos éticos ante una posible 

supervivencia con secuelas55,56. 

Cabe destacar que el manejo de los prematuros ha cambiado en la era post-

surfactante a partir de los años 60, es decir, desde que se empezó a aplicar el 

surfactante pulmonar intratraqueal,  De igual manera  ha sido importante la 

introducción de la corticoterapia materna prenatal (betametasona) para acelerar 

la maduración pulmonar de los prematuros, siendo indicada la prescripción de 

corticoides a toda mujer embarazada con alto riesgo de parto pretérmino entre 

las 24 y 34 semanas de gestacional57. Según algunas publicaciones, los 

corticoides reducen la morbilidad y mortalidad neonatal en 34% y 31%, 

respectivamente57,58, ya que estimulan el desarrollo pulmonar por medio de la 

síntesis de factor surfactante, aumentan la compliance pulmonar y disminuyen 

la permeabilidad vascular57,59. 

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

se está dirigiendo a la optimización del crecimiento y del neurodesarrollo60.  

 

1.1.5 Control de signos vitales en el prematuro 

El control clínico de un niño en estado crítico se fundamenta en la observación 

y evaluación directa y continua, por lo que se exige una monitorización de los 

principales parámetros vitales, de forma que se puedan detectar precozmente 

alteraciones y así actuar en consecuencia61.  

Las constantes vitales son aquellos parámetros que reflejan el estado 

hemodinámico del paciente y la monitorización básica no invasiva es la forma 

de poder obtener estos datos sin provocar invasión de los tejidos. Los 

principales parámetros fisiológicos son frecuencia cardíaca (FC), que es el 
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número de veces que el corazón se contrae por minuto, frecuencia respiratoria 

(FR), siendo ésta el número de ciclos respiratorios, compuestos por inspiración 

y espiración durante un minuto,  saturación de oxígeno (SatO2Hb), indicadora 

del porcentaje de hemoglobina oxigenada en sangre y de la oxigenación, 

presión arterial (PA), indicativo de las presiones sistólica, diastólica y media, y 

temperatura periférica (Tª), referente al resultado del equilibrio entre la 

producción y la pérdida de calor en el organismo61,62.   

En el neonato a término la FR normal oscilará entre las 30 a 60 inspiraciones 

por minuto, pero en el momento en el que se manipula al RN, aunque sea 

mínimamente, la frecuencia y la profundidad de la respiración se alteran16. En 

cuanto a la SatO2Hb, el rango establecido para los neonatos con edades 

inferiores a 32 semanas de gestación deberá establecerse entre 92%-94% no 

obstante, el criterio debe de ser fijado para cada niño individualmente63. 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 

sueño o vigilia. En el caso de los neonatos pretérmino, la frecuencia cardíaca 

en reposo tiende a acercarse a los valores más altos16. 

 

1.2 La nutrición en el recién nacido 

Para poder entender las complicaciones en la alimentación a las que se 

enfrenta el RNP es necesario describir en que consiste la nutrición oral del RN 

a término. 

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

y conservar los nutrientes necesarios para crecer y desarrollarse64.  

El RN a término al nacer posee una serie de condiciones óptimas para recibir 

alimento por vía oral, siendo capaz de succionar, deglutir y respirar de forma 

organizada sin poner en peligro sus capacidades vitales. Esto significa que el 

niño puede succionar de manera eficiente y tragar rápidamente a medida que 
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se forma el bolo alimenticio, minimizando la duración de la interrupción del flujo 

del aire64,65.  

Al mismo tiempo, su alimentación estará garantizada por la presencia de 

reflejos adaptativos -búsqueda, succión y deglución- y de protección de las vías 

aéreas -extrusión, mordedura, vómito y tos-. Alrededor del cuarto o quinto mes 

de vida, esta condición refleja se va modificando hacia un patrón de conducta 

voluntaria debido al crecimiento de las estructuras orofaciales que formaran el 

sistema orofacial, a la maduración del sistema nervioso y a la repetición de las 

experiencias orales en función de la alimentación66- 68. 

El sistema orofacial está definido como el conjunto de órganos encargados de 

las funciones de respiración, succión, deglución, habla y fonación.  Los órganos 

que lo componen son los óseos: cráneo, huesos de la cara, hueso hioides, 

laringe, maxilar superior, mandíbula y paladar óseo; y los músculos implicados 

son los masticatorios, músculos de la expresión facial, músculos de la lengua, 

músculos del velo del paladar, músculos de la faringe, músculos del cuello, 

además, entre otros componentes, se encuentran las glándulas salivales69. El 

desarrollo del sistema orofacial está caracterizado por la formación embrionaria 

de los arcos faríngeos que contribuyen a la formación de cuello y la cara, 

ocurriendo a partir de la cuarta y quinta semana de gestación68,70. 

De forma que, la eficacia en la alimentación va a depender en parte de una 

adecuada integración y sincronización todas estas estructuras que trabajarán 

conjuntamente en la formación del bolo alimenticio y su posterior propulsión 

hacia la parte posterior de la cavidad oral para su deglución71. 

Asimismo, es importante conocer cómo se lleva a cabo el control 

neurofisiológico de la alimentación. Las fibras nerviosas sensoriales aferentes, 

fibras nerviosas eferentes motoras, tronco del encéfalo y estructuras 

suprabulbares serán los responsables de dicho control72.  

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

coordinación y organización con el proceso respiratorio. En esta actividad, 



14 

 

participan también numerosas estructuras cerebrales, incluyendo pares 

craneales, áreas del tronco cerebral y áreas corticales. Los procesos rítmicos 

involucrados en la alimentación del RN están bajo control de la maduración 

bulbar y de los nervios craneales aferentes y eferentes implicados (V, VII, IX, X 

y XII)73. 

Es por ello que la integración de las funciones sensoriales y de las motoras es 

esencial para el desarrollo normal de las habilidades de la alimentación en el 

neonato72. 

Los reflejos de succión y deglución pueden están presentes desde la 15 

semana de gestación74. Del mismo modo, Merino75 describe que alrededor de 

las 27 semanas de gestación los fetos muestran la capacidad para succionar 

su dedo dentro del útero materno, por lo que la boca del recién nacido está 

adaptada a la función esencial del amamantamiento desde edades muy 

tempranas. Asimismo, autores como Caballero et al.76 refieren que el reflejo de 

succión no aparece hasta la semana 20 de gestación.  

Pero la succión madura, según la publicación realizada por Bleeckx77, estará 

determinada por series de 10 a 30 succiones observando entre estas series, 

pequeñas pausas, apareciendo la respiración 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 patrón 

deglutorio y el neonato debería ser capaz de succionar y deglutir de 3 a 5 

veces, con una pausa posterior para respirar (coordinación succión-deglución).  

Este patrón deglutorio se considera organizado y comenzará progresivamente 

a entremezclar la respiración dentro de los patrones de succión. En un principio 

esto puede resultar en un patrón desorganizado de succión, con deglución y 

respiración que ocurren aleatoriamente en diferentes tiempos, pero más tarde, 

en la succión madura, se espera que la deglución ocurra al final de la 

inspiración, de tal manera que vaya aumentando la eficacia en la succión 

(presión de succión y frecuencias) entre las 34 y 36 semanas de gestación78,79. 
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De este modo, la alimentación es quizá el acto que más compromete al niño, 

donde despliega mayor participación activa y le permite una enorme 

experiencia afectiva y sensorial80.  

Se considera la succión como, probablemente, el evento más importante 

durante la alimentación, mediante ella el lactante es capaz de transferir la leche 

desde el seno de la madre o desde el biberón a su cavidad oral81.  Además, la 

acción de la succión es una de las primeras y más complejas habilidades 

integradas sensorio-motoras del RN82, asimismo, la succión cumple un rol 

fundamental en la puesta en marcha de los mecanismos de la digestión, ya que 

favorece la funcionalidad del tracto digestivo y optimiza diferentes aspectos de 

la vida neonatal como es el aspecto del neurodesarrollo: la autorregulación, el 

desarrollo de la oralidad y el conocimiento del mundo exterior83. 

La succión se inicia como un comportamiento reflejo, que puede modificarse y 

aún intensificarse con las experiencias, pero éste está determinado por el 

patrón madurativo. Pero, cuando se habla del patrón de succión, no se puede 

pensar que es un patrón único, sino que en la literatura se describen dos tipos 

de succión que se presentan conforme el desarrollo madurativo del sistema 

nervioso se vaya desarrollando; ellos son la succión no nutritiva y succión 

nutritiva80. 

Succión nutritiva y succión no nutritiva  

Los seres humanos desarrollan y ejercitan la succión antes del nacimiento, 

dentro del útero materno, siendo éste el mecanismo que prolonga la relación 

con la madre durante la gestación y cuyo objetivo es la posterior alimentación75. 

En los RN a término, la succión 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 tiempo78. 

De acuerdo a la ingesta o no de alimento, es posible clasificar la succión en 

succión nutritiva (SN) y no nutritiva (SNN). La SN es el medio primario de un 

lactante para recibir alimento, mientras que SNN parece que está asociado a 



16 

 

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 

succión no son excluyentes, sino que se alternan a medida que exista o no flujo 

de leche73,78,84. 

Succión nutritiva 

La SN se define como el proceso por el cual un lactante obtiene su alimento71,85 

y se puede observar cuando el niño es capaz de alimentarse a través de 

lactancia materna o biberón86. El proceso por el cual un neonato es capaz de 

realizar con éxito la SN viene determinado por la integración de tres aspectos: 

la expresión/succión71, la deglución y la respiración71,87,88 (E/S-D-R). 

Estas tres fases se deberán de acompañar 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 anatómico como del 

fisiológico. Es así que el tono muscular orofacial irá madurando haciéndose 

apropiado para succionar, deglutir y existirá una buena coordinación entre 

deglutir y respirar68,89.  

Expresión/Succión (E/S) 

La eficacia de la succión depende de una adecuada integración y 

sincronización de las estructuras de los labios, mejillas, lengua y paladar para 

la formación del bolo y su propulsión hacia la parte posterior de la cavidad oral 

para su deglución71,90-92. Ese proceso necesita ser rítmico y continuo para 

asegurar una ingesta suficiente de alimento y cubrir sus demandas 

metabólicas. Además, es necesaria su coordinación con la respiración de tal 

forma que ésta no cese de forma que el proceso se mantenga aeróbico93.  

La forma de denominar a la primera fase de la SN es la llamada E/S, en ella el 

lactante genera una presión de extracción de un fluido contenido en un 

reservorio externo hacia su cavidad oral. Una vez formado el bolo, el líquido es 
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dirigido hacia la vía digestiva (fase de la deglución) sin pasar por las vías 

respiratorias94. 

La fase de E/S a su vez posee 2 subfases: la primera fase se inicia con la 

compresión de la tetina o pezón, ésta se logra por la contracción del músculo 

orbicular de los labios del niño que estará asociado a la mordida de sus encías 

y al movimiento de la mandíbula en sentido anterosuperior. En la succión 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 

volúmenes, causando una succión nutricia ineficiente 92,94-96. 

La segunda fase de la E/S es la generación de una presión de succión 

subatmosférica o negativa. Ésta está provocada por la retracción de la 

mandíbula que baja por contracción de los músculos suprahioideos, seguida a 

su vez por un movimiento de la lengua hacia atrás que estará acompañada de 

estabilidad en las paredes o carrillos bucales94,97-99. 

 

Deglución (D) 

En el feto la deglución es la primera función que aparece100 y se corresponde 

con el conjunto de actos que garantizan el paso de alimentos sólidos y/o 

líquidos desde la boca hasta el estómago, atravesando la faringe y el esófago. 

Surge alrededor del segundo trimestre94, en torno a la duodécima semana de 

gestación, y en esta etapa sólo es necesario el tronco encefálico para su 

ejecución, ya que las áreas corticales todavía se encuentran en proceso de 

maduración100. Para que se pueda lograr una adecuada D es necesaria la 

coordinación de 31 músculos, 6 pares craneales y algunos niveles del sistema 

nervioso central como son el tronco y la corteza cerebral101.  

En el año 1986 Miller102 describió la D como una acción motora semiautomática 

de los músculos de las vías respiratorias y gastrointestinales que propulsan los 

alimentos de la cavidad oral hasta el estómago. Más tarde, en el año 2001 

Ferraz103 la definió como una función biológica, compleja y coordinada, donde 
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las sustancias pasan a través de la cavidad oral hasta la faringe y el esófago. 

Según dicho autor, en este proceso existe una “conexión neurológica y un 

sincronismo de acciones musculares”. No obstante, es importante recordar la 

fisiología 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 deglución, 

que se desencadenará 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 pezón se mantiene en contacto con el paladar y se 

mueve hacia abajo y atrás para que logre salir la leche. El paladar blando se 

eleva para separar la vía aérea de la digestiva. La laringe también se eleva, y 

se mueve hacia adelante para cerrar la tráquea y propulsar la leche dentro del 

esófago. Posteriormente volverá a su posición inicial. La mandíbula del menor 

desciende y es posible comenzar un nuevo ciclo. Cada secuencia de E/S es 

seguida por una D92,104,105. 

Con un patrón de succión maduro, es decir, el que ocurre en el RN a término, 

la D deberá de ocurrir al final de la inspiración, 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 tusígeno si el alimento 

penetra en la vía aérea. 

Respiración (R)   

La respiración es un proceso que incluye dos fases bien diferenciadas; la 

primera, llamada fase de inspiración, tiene como finalidad el aporte de oxígeno 

necesario para la realización del metabolismo celular, y la segunda, es la 

denominada fase de espiración, en la que se lleva a cabo la eliminación de 

anhídrido carbónico (CO2) resultante de ese metabolismo. La R se presenta 

inmediatamente después del nacimiento ejerciendo una función vital. Además, 

si se produce por vía nasal, el aire se filtra de sus impurezas, se calienta y 

humedece106,107. 

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

leche es causada por los movimientos de las estructuras bucales, este 
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movimiento cíclico del aparato oral permite a la respiración integrarse con su 

propio ritmo sin interrumpirlo, de manera que el proceso de la SN mantiene su 

componente aeróbico106,107. En los lactantes es sencillo observar la respiración 

abdominal, dada principalmente por el esfuerzo de los músculos abdominales y 

el diafragma. Así la contracción del diafragma desciende el centro frénico, 

presionando las vísceras abdominales. Los factores que regulan y mantienen el 

ritmo de la respiración son el bulbo raquídeo, centro respiratorio, el sistema 

nervioso autónomo y la concentración del CO2 en los gases 

sanguíneos68,106,107.   

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 aspiración de alimentos, produciendo una 

neumonía aspirativa que agravaría el cuadro clínico94,106,107. 

 

 

 

Coordinación succión-deglución-respiración 

Para el RN, integrar la respiración pulmonar y establecer la coordinación 

adecuada con la succión y la deglución es una de las actividades más 

complejas a las que se debe someter77. Además, la alimentación oral precisa 

ser lo suficientemente eficiente para conservar la energía proveniente de los 

alimentos, de tal manera que se asegure el óptimo crecimiento del menor, a la 

vez que se evita el riesgo de sufrir una aspiración. Esto es posible únicamente 

si las tres fases descritas anteriormente están coordinadas 

adecuadamente108,109. Para ello es necesario estar lo suficientemente maduro, 

hecho que ocurrirá a partir de la semana 34-36 postconcepcional como se ha 

mencionado previamente110,111.   
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El orden en que se llevan a cabo estas tres funciones es el siguiente: succión-

pausa respiratoria-deglución. Todo esto se realiza en series de 20 a 30 

succiones por minuto77. Tal y como describe Jacintha112,” el recién nacido 

respira y deglute a la vez, ya que la posición más superior de la laringe en 

relación con el cuello permite que el líquido se deslice en sentido lateral hacia 

la epiglotis, cuando ésta protege el pasaje aéreo”. Pero, al mismo tiempo, dicho 

autor afirma que la deglución se produce en la pausa ocurrida entre la 

inspiración y la espiración, siempre y cuando las tres funciones antes 

mencionadas sea la adecuada, lo cual permite suponer que los lactantes 

degluten cuando se interrumpe la respiración. 

Según defiende Qureshi et al113, en el proceso normal de la succión nutricia la 

secuencia de E/S-D-R es de 1:1:1 aunque en niños con edades superiores a 

las seis semanas de vida pueden llevar una secuencia de 2 o 3:1:1. Del mismo 

modo, en la investigación realizada por Mizuno y Ueda114, se observa durante 

la succión una fase continua que se caracteriza por un patrón de succión 

estable e influenciado por la actividad del reflejo oral y una fase intermitente, 

donde se observa un patrón de succión 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 están asociadas a una falta de coordinación de cada una de las 

estructuras por inmadurez, como podría ser el caso de los neonatos 

prematuros y, aquellas asociadas a trastornos anatómicos específicos con y sin 

daño neurológico funcional72. Hay diferentes síntomas que se asocian a 

disfunción en la E/S-D-R, éstos se dividen en cuatro grupos teniendo en cuenta 

cual es el componente que se encuentra más alterado. En la succión se valora 

la falta de inicio a la misma, los problemas para sujetar el pecho o el biberón, la 

formación deficiente del sello labial, la salida de líquido por las comisuras 

labiales, la excesiva protrusión lingual y la falta de succiones repetidas en 

racimos71. Asimismo, durante el proceso de la deglución se valoran datos como 

arqueos, náuseas o vómitos, tos, regurgitación nasal de leche y ruido laríngeo 

que pueden arrojar posibilidad de ahogamiento72. Durante todo el proceso la 
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respiración puede fluctuar su frecuencia, pueden aparecer apneas, cianosis o 

trastornos en el ritmo cardíaco. Además de estos signos clínicos también se 

deben observar algunas respuestas conductuales que están asociadas a 

mecanismos de defensa del neonato para conservar su integridad durante la 

succión, como pueden ser, entre otras, escupir o morder el pecho o el biberón, 

girar la cabeza o llorar71. 

Succión no nutritiva 

La SNN es un comportamiento complejo que involucra la coordinación de 

varios músculos para la generación de patrones motores orales115. A pesar de 

que se produce sin flujo de leche, por ejemplo, al succionar un dedo o chupete, 

colabora con el desarrollo de la SN presentándose entre la semana 18 y 24 de 

gestación 116-118. Previamente, en 1998 Tirado119 afirma que empieza a 

observarse entre la 27 a 28 semana de gestación y la describe como un patrón 

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

Sin embargo, actualmente se sabe que la SNN tiene un tiempo de duración 

menor que la SN y se organiza en series de succiones cortas separadas de 

pausas breves, apareciendo una frecuencia de dos succiones por segundo116-

118. Cuando los niños comienzan a hacerlo, puede aparecer un patrón arrítmico, 

además sólo comprimen la tetina o el pezón sin extraer leche, ya que los niños 

nacidos muy prematuramente tienen escasa fuerza para realizar presión para 

la succión120. 

Dentro de las funciones de la SNN cabe destacar el dar placer y calmar al niño, 

ya que el llanto promueve una desorganización psicológica que se ve reducida 

al succionar. También es importante durante procedimientos dolorosos, debido 

a que ayuda a disminuir la frecuencia cardíaca y respiratoria. Asimismo, actúa 

en la autorregulación del estado del RN al optimizar los períodos de 

alimentación y de descanso116,117. Cabe mencionar otros beneficios, como son 

que propicia el buen desarrollo de la musculatura oral facilitando la asociación 

entre la succión y la saciedad y ayuda en la digestión al promover la movilidad 

gástrica. Igualmente es útil para generar disminución del umbral entre sueño y 
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vigilia. Finalmente, la SNN lleva a una mayor oxigenación durante y después de 

la alimentación, lo que posibilita la transición para la alimentación por vía oral 

más rápida y fácil. Este tipo de succión acelera la maduración del reflejo de 

succión, facilitando una transición más rápida a la alimentación oral, ya que es 

considerada como una “práctica” para la SN115,118,121.  

La forma en que se realice la SNN está descrita de diferentes maneras. La más 

habitual es la estimulación con chupete122,123, otra manera es a través del dedo 

enguantado123-125 y también, según lo señalado por Narayanan et al.126, con el 

seno materno vacío. Asimismo, para facilitar este proceso se suelen utilizar 

diferentes métodos que han demostrado su efectividad como puede ser la 

estimulación del niño durante la succión127, la estimulación mediante tetinas128, 

y la estimulación peri e intraoral en los periodos entre las comidas125,129-132. 

 

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 introducción progresiva de alimentos, y el mantenimiento de 

la lactancia materna hasta los 2 años de edad del niño133. 

Tanto la OMS como El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 

(UNICEF) están 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; además, el lactante solo se alimentará con leche 

materna, no recibiendo ningún otro tipo de nutriente, ni siquiera agua.  La 

lactancia se hará a demanda, es decir, con la frecuencia que quiera el niño, 

tanto de día como de noche; y no se utilizarán biberones, tetinas ni chupetes134. 

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

amamantamiento requiere haber alcanzado la 37 semana de gestación74,135.  
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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 anatómica de la cavidad oral y un desarrollo motor oral 

adecuado114 y, en ocasiones, existen factores que interfieren para un inicio 

temprano de la lactancia. Entre ellos se encuentra la prematuridad136.  

La lactancia materna se describe como un “proceso dinámico, bidireccional de 

interacción entre la madre y su cría con efectos en ambos”137, además está 

demostrado que posee múltiples beneficios nutricionales, inmunológicos, 

gastrointestinales, psicofísicos y neuromadurativos114.  

Al mismo tiempo se aconseja iniciar este tipo de alimentación lo antes posible 

tras el nacimiento del neonato138,139 así pues, se puede decir que la lactancia 

materna cumple tres funciones esenciales: la primera es la de protección o 

inmunológica, la segunda función es la de nutrición y la tercera sería la función 

de afecto137. 

Son múltiples los beneficios que aporta el consumo de leche materna tanto 

para el neonato como para su madre, la estabilidad fisiológica es una de ellas, 

ya que produce menos alteraciones en la frecuencia cardíaca, en la frecuencia 

respiratoria y en la oxigenación, apareciendo menos episodios de apnea y de 

bradicardia que con el uso del biberón140-142. 

Entre otros, se puede mencionar el hecho de mejora en la capacidad 

inmunológica 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 sepsis120,143. 

A pesar de todos los beneficios previamente comentados, hay ocasiones en los 

que el amamantamiento puede ser una causa de estrés para el lactante o para 

la madre, y ello puede ser debido a una mala posición del neonato. En la 

colocación 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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atrás y nunca rotada hacia la madre u otro lado, el niño 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 búsqueda, el neonato debe hacer 

sello labial adecuado67. 

También es importante observar el estado de organización en que se 

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

Según la teoría sinactiva, “synactive theory” de Als144-148, el funcionamiento de 

los sistemas autónomo, motor, de comportamiento y de la atención se 

describen en continua interacción los unos con los otros, así como el niño con 

el entorno. La teoría sugiere que existe una jerarquía en los niveles de 

organización en el recién nacido que está en desarrollo, y que tiene 

capacidades para obtener respuestas sociales del entorno, determinadas por el 

control que este posee sobre la organización autonómica, motora y del 

estado149. 

Los signos que indican que el niño está bien organizado son algunos como 

verle relajado, respirando confortablemente, con los brazos semiflexionados 

sobre el cuerpo y las manos cerca del tórax, contribuyendo a que se alimente 

mejor. Los signos de alerta de que el lactante está desorganizado pueden ser 

algunos como tener las manos abiertas, con los codos en extensión y 

antebrazos en supinación, arrugando el entrecejo, con respiración agitada y 

sacando la lengua, dándonos información de que es posible que en esta 

situación no se alimente bien150. Además, un signo que podría indicar que el 

niño que se está alimentando al seno está desorganizado es que presenta 

aleteo nasal, mostrando dificultad en la coordinación de la succión con la 

deglución, lo cual puede suponer un riesgo importante para el lactante151. 

 

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 sucedáneos de la leche materna, esta herramienta 

está disponible para los profesionales en salud que trabajan con madres y 

recién nacidos152. 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 

alimentación del recién nacido con la leche materna. También, de forma 

transitoria se puede desaconsejar cuando aparecen lesiones herpéticas en el 

pezón, tuberculosis activa no tratada, brucelosis, enfermedad de Chagas, 

enfermedad de Lyme, sarampión, varicela o sífilis, y lo mismo ocurre en caso 

de que la madre deba ser tratada con quimioterapia o precise del consumo de 

determinadas medicaciones 62,153. 

La lactancia materna tampoco será 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 podrá consumir leche materna 

siempre que esté en combinación con leche especial62,153. 

En caso de recién nacidos con pesos inferiores a 1500g, la presencia de 

citomegalovirus en la leche materna exige una valoración individualizada con la 

finalidad de estimar si es posible introducirla62,153.  

 

1.2.2. Rutas alternativas de alimentación 

En situaciones especiales, los lactantes ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos Neonatales (UCIN), no presentan las condiciones clínicas para 

alimentarse mediante la succión y surge la necesidad de modificar los procesos 

naturales, incorporando alternativas para la nutrición del neonato118,121,154. En el 

caso de los neonatos de muy bajo peso, alcanzar unas tasas de crecimiento 

similares a las que se producen intraútero resultan muy difíciles de alcanzar 

durante el ingreso hospitalario155. 
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Actualmente, en la UCIN se pueden encontrar dos vías alternativas de 

alimentación para aquellos niños que así lo requieran: la vía de alimentación 

parenteral y la vía de alimentación enteral118,121,154. Estas dos formas de 

alimentación tienen un objetivo común, y es permitir al lactante que crezca sin 

sufrir los riesgos de la malnutrición, la excesiva fatiga o las aspiraciones86. De 

ello resulta una reducción en el tiempo necesario para la adquisición del peso 

adecuado a la vez que se previene la desnutrición posnatal, el mantenimiento 

de la adecuada masa corporal y ósea y la promoción del desarrollo neurológico 

de forma que se eviten las secuelas asociadas156-158. 

Nutrición parenteral 

Esta vía de alimentación consiste en administrar los nutrientes en el organismo 

a través de una vía endovenosa y es la forma de alimentación de elección para 

aquellos pacientes incapaces de ingerir los nutrientes necesarios para cubrir 

sus necesidades nutricionales por vía digestiva159. Está indicada en cualquier 

RN en el que la alimentación 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 neonato155.  

La nutrición parenteral (NPT) es administrada de forma rutinaria desde 1968 

buscando cubrir las necesidades nutricionales de los RN, de forma que ha 

quedado demostrado que aquellos neonatos que reciben NPT de forma total o 

ayudados con nutrición enteral ganan más peso y de forma más temprana. La 

forma de administración es por un acceso vascular central, como puede ser la 

vía umbilical, para luego continuar por una vía percutánea si la administración 

se prolongara más de 15 a 18 días160. 

Este tipo de alimentación se indica en aquellos RN en los que la nutrición 

enteral está contraindicada o proporciona menos de 75% de los requerimientos 

totales de proteínas y energía. También cabe destacar, que en los neonatos 

con ventilación asistida en la etapa aguda de sus enfermedades rara vez son 

alimentados por vía enteral, por lo que la NPT es la forma de nutrirlos 
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generalmente155. Pero las indicaciones absolutas de NPT son las detalladas a 

continuación16,161-165. 

 Lesiones quirúrgicas como oncefalocele o gastroquisis  

 Atresias del tracto intestinal  

 Peritonitis por meconio   

 Hernia diafragmática  

 Síndrome de intestino corto   

 Enfermedad de Hirschsprung   

 Enterocolitis necrosante   

 Íleo por meconio   

 Íleo debido a enfermedad generalizada   

 RN con oxigenación por membrana extracorpórea (ECMO)   

 Neonatos pretérmino con avance lento en la alimentación  

 Patología gastrointestinal: RN con cualquier peso, pero con patología 

gastrointestinal que requieran evitar el aporte enteral por más de 5 días  

 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 o con 

problemas a la tolerancia alimentaria que no vayan a recibir 

nutrición enteral por más de 3 días 

 Pacientes pediátricos con problemas a la tolerancia alimentaria y que no 

recibirán aporte enteral por más de 5 días  

Pero la NPT además de estar vinculada a una serie de beneficios importantes 

no está exenta de riesgos, por lo tanto, se requiere de un importante juicio 

clínico 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 condición no resulta tan evidente en aquellos neonatos que superan las 32 

semanas de gestación o en aquellos con un peso superior y clínicamente 

estables120.  
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Según la publicación de Nutrición del Niño Prematuro120 se afirma que no 

existe ningún estudio que defina los parámetros poblacionales óptimos para 

indicar la NPT, pero se especifica que en la mayoría de las UCIN de países 

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 duración, se extenderá hasta que la nutrición 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, obstrucción de la vena cava, 

arritmias, taponamiento cardíaco, trombos intracardiacos, quilotórax, 

embolismo pulmonar y trombosis de la vena yugular155. 

Nutrición enteral 

La nutrición enteral (NE) consiste en la administración de alimento por vía 

digestiva para conseguir el óptimo estado nutricional del paciente159. Es 

importante recordar que dentro del útero materno el feto deglute entre 200 a 

300 ml/kg/día de líquido amniótico, que además de agua y electrolitos contiene 

gran cantidad de hormonas y factores de crecimiento que resultan esenciales 

para el correcto desarrollo de las células de absorción de las vellosidades 

intestinales. La ingesta de líquido amniótico representa un papel fundamental 

en el desarrollo de la mucosa fetal, provocando el mismo efecto que el calostro 

sobre la proliferación de células epiteliales intestinales120,166. 

La falta de soporte enteral puede provocar una alteración en la función y en la 

estructura del tracto gastrointestinal, además de una disminución en la 

actividad hormonal, en el crecimiento de la mucosa, en la actividad enzimática, 

así como en la absorción de nutrientes y la motilidad del intestino. Los estudios 

en seres humanos han demostrado una atrofia en la mucosa intestinal con solo 

4 días de ayuno167. Por todo ello, el inicio precoz de la nutrición enteral mínima 

(NEM), especialmente en aquellos neonatos con muy bajo peso al nacer 

reduce la posibilidad de infección168. 
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Se define como NEM a la administración de leche humana o fórmula artificial 

entera, en aplicaciones que no tienen consecuencia nutricional y que es 

mantenida por varios días mientras la nutrición parenteral es la fuente principal 

de nutrientes, el comienzo de la misma se realiza desde el primer día de 

vida120,169. Los volúmenes irán progresando desde 0,1ml/kg hasta 

24ml/kg/día170.  

Independientemente del tiempo de gestación o del peso del RN, existen 

estudios consistentes como el de Bustos171 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 además 

de favorecer el neurodesarrollo. No obstante, la leche materna no 

suplementada produce un crecimiento más lento en los primeros meses de 

vida. Asimismo, los RNP alimentados con leche materna sin suplementos de 

calcio y fósforo presentan en el primer año una masa ósea inferior a aquellos 

que fueron alimentados con fórmulas suplementarias siendo dicha osteopenia 

transitoria  

Generalmente, los pretérmino con más de 32 semanas de gestación suelen 

tolerar, salvo enfermedad, la alimentación enteral desde el primer día de vida, 

que se irá incrementando diariamente con una pauta similar a la de los RN a 

término171. Se considera que el niño alcanza la nutrición enteral completa 

cuando es capaz de tolerar 120ml/kg/día y/o cuando el lactante recibe todo el 

aporte calórico requerido por vía enteral169. La progresión habitual en la 

alimentación enteral, en general, se realiza mediante incrementos de hasta 

20ml/kg/día de cualquier tipo de leche y si no aparecen signos de intolerancia. 

Sin embargo, en numerosos centros la práctica con leche materna es aumentar 

hasta 30ml/kg/día en los prematuros estables171. 

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 está especialmente indicada en los prematuros de riesgo; unas 6 semanas 
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en los RN de menos de 26 semanas de gestación y unas 4 semanas en 

aquellos que hayan tenido una gestación de 27 a 32 semanas171. 

Es importante destacar en este punto la existencia e indicación, en los casos 

en los que no se dispone de leche materna, de fórmulas artificiales específicas 

para la nutrición del niño prematuro.  

La literatura describe varios métodos para administrar nutrición enteral después 

de superada la etapa de NEM: 

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

 

Esta técnica incluye la introducción de la sonda a través de la narina o 

boca hacia el estómago121,172. Se implementa habitualmente a neonatos 

con dificultad respiratoria leve, trastornos en la regulación de la 

glucemia, alteraciones neurológicas que impiden la succión y 

prematuros menores de 35 semanas173. 

 

La sonda nasogástrica es la más utilizada debido a su fácil colocación y 

por ser bien tolerada, además de facilitar la respiración de los neonatos 

debido a su ubicación121,172. 

 

2. Nutrición enteral continua o gastroclisis continua: 

 

Consiste en la administración en periodos de 4 a 5 horas con descanso 

de 1 hora de volúmenes por medio de una sonsa nasogástrica u 

orogástrica con bomba de infusión. El volumen calculado para cubrir los 

requerimientos básicos del paciente se obtiene al dividirlos entre las 24 

horas del día173. 

 

Según la revisión sistemática realizada por Cochrane Library que incluía 

el estudio de 7 ensayos174 no existen diferencias significativas entre la 

administración intermitente o la continua en relación a la incidencia de 

NEC, tampoco para alcanzar la alimentación enteral completa ni en los 
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parámetros de crecimiento de los lactantes con un peso inferior a los 

1500g. 

En cualquier caso, se suele aceptar la forma intermitente como la 

nutrición enteral con efectos más fisiológicos.  

 

3. Sonda orogástrica: 

 

Suele ser la más utilizada en los primeros días debido a que es de fácil 

colocación y porque no interfiere con la respiración nasal. Como 

desventaja se puede mencionar el hecho de que tienden a desplazarse, 

lo que podría aumentar el riesgo de aspiración, por ello es importante 

evaluar su posición antes de cada alimentación120,175. 

 

4. Sonda nasogástrica 

 

Se trata de la fijación preferida para aquellos niños que comienzan a 

succionar. Al mismo tiempo, tiene la ventaja de no interferir con la 

suficiencia respiratoria en los pacientes que se encuentran clínicamente 

estables, pero constituye un factor agravante para las apneas 

obstructivas, en cuyo caso sería más adecuado optar por la sonda 

orogástrica171,175. Este tipo de alimentación puede ser utilizada durante 

semanas o meses101. 

 

Según la revisión sistemática realizada por Watson y McGuire176 no existe 

evidencia suficiente para definir las ventajas entre la decisión de utilizar sonda 

naso/orogástrica en lactantes prematuros. Además, los datos disponibles no 

muestran diferencias significativas en relación al tiempo necesario para 

alcanzar la alimentación 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 vía enteral. 
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Posteriormente, se podrá alternar una parte del alimento por vía oral y otra por 

sonda, siempre y cuando consigan hacerlo de forma segura y sin comprometer 

la función 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 podrán recibir todo por boca67. 

Las contraindicaciones de la alimentación enteral son, además de los signos de 

intolerancia digestiva, el íleo paralítico y la obstrucción intestinal171. 

Las complicaciones producidas por la alimentación enteral pueden ser 

diversas. Se puede considerar una desventaja importante de todas las sondas 

de alimentación el hecho de que partir desde la cavidad nasal u oral hasta el 

tracto gastrointestinal puede generar un efecto negativo en la estimulación 

sensoriomotora oral. Es posible que el neonato asocie el contacto con la cara al 

tubo de inserción que le puede resultar incómodo e invasivo por lo que 

frecuentemente desarrollan asociaciones desagradables alrededor de las 

zonas implicadas, nariz o boca101. 

Al mismo tiempo, Mason et al.177 afirman que las dificultades que presentan en 

la aceptación de texturas los niños que recibieron alimentación por sonda, 

parecen tener dos componentes. Primero porque rehúsan a probar alimentos 

con los cuales no están familiarizados ya que la preferencia por los alimentos 

ocurre en función a la exposición y en segundo lugar porque tienen incapacidad 

de manejar esa textura que se les está ofreciendo ya que no la conocen ni la 

saben manejar dentro de la boca.  

Es por ello, por lo que los programas de estimulación temprana para neonatos 

con problemas para alimentarse, deberían iniciarse antes de que la 

mielinización del sistema nervioso esté completa. Es más sencillo entrenar 

patrones normales de lenguaje y alimentación antes de que los patrones 

anormales se hayan establecido y sean difíciles de modificar67,178. 

 

Monitoreo nutricional del RN 



33 

 

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 

cefálica. En el caso de los niños 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 años de vida del niño, ya que la 

velocidad de aumento de peso en el prematuro no es igual que en el RN a 

término16. 

El monitoreo del peso se debe realizar utilizando una balanza digital calibrada y 

se pesará al niño sin pañales. En aquellos pacientes que se encuentran en 

estado crítico se tendrá en cuenta el peso de los tubos endotraqueales, los 

accesos vasculares y los drenajes entre otros, además se debe de tener 

estandarizado el momento de la medición158. 

La medición de la longitud vértice-talón del RN se llevará a cabo mediante una 

cinta métrica colocando al neonato en decúbito supino y con la cabeza en 

posición neutra. También se usará la cinta métrica para valorar la 

circunferencia craneana, colocándola firmemente por encima de las orejas16. 

Actualmente, el objetivo de alcanzar un crecimiento similar al fetal en los 

pretérmino menores o iguales de 32 semanas de gestación no es realista, y 

aunque en la práctica habitual es importante monitorizar la velocidad de 

crecimiento y la ganancia ponderal de peso, aún no está definido el estándar 

ideal para los pretérmino. Tampoco se conoce cuál es el tiempo adecuado para 

alcanzar los valores normales de peso y longitud, encontrándose una posible 

relación entre la grave desnutrición y el peor neurodesarrollo, pero en 

contrapartida, el alcance rápido 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 desnutrición grave171.  
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 1.2.3 Alimentación en el recién nacido prematuro 

Un RN de riesgo, en especial un recién nacido pretérmino presenta una 

condición clínica de inmadurez, mostrando limitaciones que le impiden realizar 

una alimentación oral. Entre menor edad gestacional al nacimiento, mayores 

serán las dificultades debido a múltiples factores179. Estas limitaciones están 

ligadas a inestabilidad en la función respiratoria, circulatoria, termorreguladora 

y del sistema gastrointestinal, relacionadas estas últimas con una inmadurez en 

los reflejos de succión y de deglución180. Según White-Traut et al.181,” los recién 

nacidos que tardan más en adquirir una succión completamente efectiva son 

aquellos con menor peso al nacimiento, menor edad gestacional en la primera 

succión y mayor número de comorbilidades”.  

Es por ello que el niño 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 fisiológica, de su tono muscular, de la madurez que presente 

su sistema digestivo y nervioso, así como de su estado clínico general. Es 

necesario evaluar todos estos aspectos antes de determinar que el neonato 

prematuro puede alimentarse por vía oral67. 

Para poder establecer la eficacia en la alimentación oral del RNP es 

indispensable considerar la salud del neonato como un gran factor para 

determinar la disposición a la alimentación oral. Según mejora su estado 

fisiológico, se puede comenzar a pensar en que es posible que presente un 

estado óptimo del comportamiento para la alimentación182. De hecho, el primer 

indicador de integridad neurológica en un recién nacido es la capacidad de 

alimentarse correctamente179.  

Los niños que nacen prematuramente, al presentar una succión ineficaz, ésta 

se presenta débil o inexistente, con sello labial inadecuado, mejillas y 

mandíbula con poca estabilidad, impidiendo así una buena alimentación121, 

manifestándose por poco volumen de alimento ingerido y tiempos de 

alimentación prolongados71,73. Otro aspecto que interfiere en la nutrición de 
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estos niños, de manera negativa y es imposible de obviar por ser característica 

inherente de este grupo de neonatos, y que resulta ser la base de la 

problemática funcional de los pretérminos es la hipotonía muscular 

generalizada que también afectará la zona oral y perioral94.  

Añadido a esto, según algunos autores121, los recién nacidos prematuros, 

poseen poca estabilidad de cuello, tronco y hombros, lo que los lleva a una 

falta de coordinación durante los movimientos globales y como consecuencia, a 

presentar una desventaja anatómica para succionar e inclusive dificultad en la 

deglución. Al mismo tiempo, el tono muscular en los RNP está aún en proceso 

de desarrollo y los niños que nacen por debajo de las 30 semanas de EPC se 

presentarán hipotónicos, lo cual también afecta a la musculatura oral; es decir, 

no tendrá la suficiente fuerza como para poder mantener la succión, quedando 

la mandíbula abierta y presentando una lengua flácida183. Por todo ello, los 

RNP muestran la necesidad de un periodo de entrenamiento más o menos 

largo para conseguir unos movimientos de succión y de deglución coordinados, 

siendo a su vez necesaria la observación de su estabilidad clínica, así como de 

su propia madurez184. 

Otras características de estos neonatos, son el bajo peso al nacer, la edad 

gestacional y las enfermedades neonatales que también pueden afectar el 

tiempo de transición a la alimentación exclusiva del pezón o biberón185. Por lo 

tanto, es habitual encontrar lactantes que experimentan dificultades para 

conseguir una alimentación oral exclusiva y a menudo requieren estancias 

hospitalarias prolongadas que, a su vez, pueden provocar estrés materno y 

otras consecuencias psicoafectivas109. 

Al mismo tiempo también cabe considerar las complicaciones clínicas que 

pueden sufrir los RNP durante la hospitalización, ya que éstas pueden afectar 

sobre la capacidad que éste pueda tener para progresar a la alimentación 

oral79. 

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

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 cardíaco, éste puede influir sobre la resistencia; 

los problemas gastrointestinales intervienen directamente sobre el apetito y 

pueden provocar incomodidad y, los trastornos neurológicos, pueden inducir al 

deterioro en la organización del comportamiento y en la función motora oral del 

lactante79, apareciendo desorganización e inmadurez que se evidencia con un 

ritmo de succión-deglución-respiración alterado que puede generar trastornos 

de tolerancia con escasa capacidad gástrica, reflujo gastroesofágico y 

evacuación lenta121. 

Además, como el neonato prematuro presenta reflejos oromotores inmaduros, 

es importante una asistencia, evaluación y tratamiento oportuno, con el fin de 

minimizar las secuelas, como alteraciones del habla y de la alimentación que 

podrían generar esta condición121,186,187.  

En el caso de la alimentación, la capacidad del neonato prematuro para 

consumir por vía oral sin comprometer la función cardiorrespiratoria es una de 

las claves fundamentales para determinar la duración de su hospitalización; 

con frecuencia, la demora de ésta deriva en la incapacidad del RNP para 

alimentarse exitosamente y de forma segura188. El éxito implica la capacidad de 

ingerir todo el volumen prescrito por succión en un tiempo determinado, 

manteniendo un patrón de ganancia de peso sostenido, y la seguridad, implica 

la adecuada coordinación de las funciones de succión-deglución-respiración189 

En el caso de los RNP el inicio de la succión se retrasa varias semanas, y su 

patrón de desarrollo se modifica a medida que el paciente madura, y es que, en 

un comienzo tienen una escasa presión al succionar que va aumentando con el 

paso del tiempo.  Habitualmente los lactantes de 32 a 34 semanas de edad 

gestacional muestran un patrón de succión inmaduro, donde la succión y 

deglución ocurren en un periodo de apnea, y el menor se detiene para 

respirar78,79. Por lo tanto, esa inmadurez en el patrón de succión, generará 

dificultades en la transición de alimentación por sonda naso u orogástrica a la 

alimentación oral completa, causando mayor tiempo de hospitalización, ya que 

es necesario que el neonato pretérmino adquiera una capacidad respiratoria 
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suficiente para soportar las apneas deglutorias repetitivas al alimentarse67,190. 

De esta forma hay que tener presente que la deglución puede ocurrir en 

cualquier punto del ciclo respiratorio, poniendo en peligro su integridad física108. 

Es posible encontrarse con un gran desafío a la hora de que estos neonatos 

comiencen la transición de la alimentación enteral por sonda a la alimentación 

oral independiente; y no solo para los propios recién nacidos, sino también para 

aquellos que los cuidan. La capacidad del recién nacido prematuro para hacer 

este tipo de cambio en su alimentación depende de una serie de factores que 

incluyen el estado del desarrollo neurológico global relacionado con la 

organización del comportamiento, la coordinación rítmica succión-deglución-

respiración y la regulación cardiorrespiratoria191.  

No obstante, existen una serie de características para determinar si un RNP 

demuestra las habilidades motoras orales apropiadas para la edad y si está 

listo para comenzar la alimentación por succión. La EPC mayor de 33-34 

semanas y el peso >1500g son con frecuencia los criterios para iniciar la 

alimentación oral192,193. Así pues, tal y como defiende Espinosa et al.194, “la 

eficacia del RNP para alimentarse no solo depende de la edad gestacional, 

sino también del tono muscular, del desarrollo de la estabilidad fisiológica, del 

estado de alerta y la conducta, de la reserva de energía, 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 alimentación de los RNP y en todos 

aquellos lactantes de riesgo138,139. Por lo tanto, apoyar el desarrollo de las 

capacidades que presentan estos niños es un área importante de la práctica 

clínica y se debe centrar la atención en la comprensión de todos los factores 

que influyen en la misma195.  

 

 1.2.4 Toma de decisiones para pasar a la alimentación oral 

completa en el recién nacido prematuro 
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El momento en el cual un niño será capaz de alimentarse por vía oral siempre 

es incierto, ya que va a depender de diversos factores entre ellos la estabilidad 

clínica 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 transición a la alimentación 

oral, siendo necesaria la aprobación al respecto por parte de todo el equipo que 

atienda al niño120 

Ya en 1968 se publicó un trabajo en el que se afirmaba que existen pocos 

marcadores específicos para determinar y evaluar la competencia de un RN 

prematuro para alimentarse por vía oral196. Actualmente, la situación no ha 

cambiado demasiado, así pues, Fucile et al.129, en su artículo publicado en el 

año 2005 argumenta que el tránsito de la alimentación por sonda a la 

alimentación oral puede llegar a ser un proceso lento, lo que puede provocar un 

aumento en la estancia hospitalaria, por lo que la decisión final de que el niño 

esté preparado para comenzar la alimentación oral completa depende 

básicamente de las propias características del niño 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 alimentación, en particular, en la edad 

gestacional a través de los estudios de succión de los niños pretérmino197-199. 

Aunque la edad gestacional es una guía para la madurez esperada, las 

disparidades son evidentes en las tasas de madurez de los RN199-201. También 

se aprecian diferencias en los patrones de succión entre el pecho y la 

alimentación con biberón y pueden tener un impacto significativo en la 

capacidad del niño para comenzar a alimentarse202. Los estudios que examinan 

las prácticas actuales en unidades neonatales han encontrado que más del 

50% de las UCIN no tienen una política o directriz específica sobre cuándo 

comenzar la alimentación oral, y son las enfermeras, las que utilizan 

predominantemente señales de comportamiento, edad de gestación y peso 

para determinar la preparación del neonato para comenzar la alimentación 

oral199 
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La edad postmenstrual en la que los niños prematuros pueden alimentarse 

exitosamente por boca es incierta y cuando comienzan a hacerlo, pueden tener 

un patrón arrítmico y sólo comprimen sin extraer, lo cual no es un reflejo de 

succión real. Típicamente un prematuro tiene escasa presión para la succión y 

exprime menos cantidad con cada una de ellas. Los prematuros menores de 30 

semanas de gestación, degluten principalmente durante la inspiración y apnea 

deglutoria, lo cual explica la alta frecuencia de aspiración observada en ellos67.  

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 ejecución se va deteriorando 

según progresa y puede llegar a comprometer la seguridad de la deglución. Se 

debe limitar en estos casos el volumen ofrecido. Permitir que reciba por boca 

pequeñas cantidades puede suponer que el niño se beneficie de diversas 

experiencias orales favoreciendo el desarrollo de su capacidad para 

alimentarse, pero sin comprometerle203. Así que se hace indispensable 

observar cuál es la reacción del RN al ser introducido el pezón de la madre o al 

estimular SNN con el dedo o chupete. Se debe valorar su respiración y señales 

de estrés como también el comportamiento en relación a sus ganas de recibir 

alimento, evaluando si se encuentra activo, en estado de alerta y queja121,204.  

Ahora bien, para evaluar específicamente la SN y la SNN es posible realizar un 

análisis de diferentes parámetros que determinan si una succión es eficiente o 

no. Estos parámetros121 incluyen el movimiento mandibular, que se 

caracteriza por una mayor movilidad en sentido anteroposterior y de elevación. 

Por otra parte, la lengua comprime el complejo pezón-areola contra el paladar y 

efectúa un movimiento ondulatorio de adelante hacia atrás, sincronizado con 

una propulsión de la mandíbula, que estira el complejo pezón-areola94,205. La 

prensión, que está definida como la presión positiva en el que la lengua 

comprime el pezón contra el paladar duro115. El acanalamiento lingual, que se 

produce al elevar los bordes de la lengua formando un canal central donde se 

ubicará el pezón206. El número de succiones entre pausas, en el cual debe 

existir una coordinación entre la succión- deglución y respiración con relación 
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1:1:1, donde la respiración parece ininterrumpida207. El tiempo empleado en 

trenes de succión que, en el caso de los recién nacidos a término, el patrón 

de succión se caracteriza por conjuntos 20 a 30 succiones, las cuales están 

seguidas por pausas de 2 a 15 segundos. Los movimientos de succión 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 

10094. La longitud de pausa, que está determinada por el intervalo entre las 

succiones que corresponde a un tiempo de reposo mayor a 1,5 segundos205. El 

ritmo, establecido por la sucesión de succiones y pausas alternadas que está 

determinada por la frecuencia de SN o SNN180. La fuerza, definida como la 

compresión que ejerce la lengua sobre la superficie inferior del pezón contra el 

paladar206. Y por último la frecuencia de succiones por segundo, en la SNN 

es de aproximadamente 2 succiones por segundo y durante la SN de 1 succión 

por segundo196.  

A pesar de que los neonatos prematuros comienzan la alimentación 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 alimentación oral 

completa185. Durante todo el proceso de ingesta, ni acumulación, ni pérdida de 

alimento debieran producirse en un RN, ya que esto indica dificultad en el sello 

labial y en la posición de sus mejillas sobre el pecho o el biberón105, y es que, 

según la Academia Americana de Pediatría (AAP), los RNP deben demostrar 

competencia en la alimentación antes del alta hospitalaria208. 

La introducción de la alimentación a través de la succión tan pronto como el 

desarrollo neurológico y la condición física del niño lo permiten tiene varias 

ventajas, incluyendo un tiempo de transición a todos los alimentos más corto, 

una mayor satisfacción materna y una estancia hospitalaria más corta201,209. Sin 

embargo, alimentar a los niños 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 neumonía por 

aspiración, readmisión a la unidad de UCIN, fatiga, aumento del gasto de 

energía, hipoxia, bradicardia y apnea por deglución210,211. Por lo tanto, el control 
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del neonato es vital para garantizar que el comienzo de la alimentación sea 

beneficioso en lugar de perjudicial para la salud del neonato212.  Factores que 

influyen en la capacidad del RNP para alimentarse de manera eficiente 

incluyen la maduración neuroconductual, la estabilidad fisiológica, el control del 

tono, la organización del estado conductual y la succión, deglución y 

respiración coordinadas212. La coordinación exitosa de la alimentación también 

es dependiente del desarrollo adecuado de las estructuras de la vía aérea, 

incluidos los labios, el paladar, la mandíbula, la lengua, la faringe, la laringe y el 

esófago210. 

 

1.2.4.1 Escalas de valoración de la alimentación en el neonato   

Como se ha podido observar es fundamental evaluar la calidad de la succión 

en el cuidado de los lactantes es fundamental para la toma de decisiones en 

cuanto a cuándo iniciar la alimentación oral y su continuación de forma que no 

se ponga en peligro la integridad del neonato89. 

Durante los últimos años se han diseñado y evaluado diferentes escalas 

clínicas diagnósticas para el manejo de los lactantes con succión 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 salud73,213, otras 

han sido más generales en cuanto al proceso de evaluación de la succión214. 

Pero todos los instrumentos tienen algo en común, y es que fueron diseñados 

para evaluar al niño en cuanto a la preparación para pasar a la alimentación 

oral, de forma que ayuden al personal de atención neonatal a determinar si un 

lactante prematuro está listo para comenzar a alimentarlo, teniendo como 

objetivo determinar si se debe intentar una lactancia o mantener la alimentación 

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 215, o de la Bristol Breasfeeding 
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Assessment Tool216, la madre tiene un papel fundamental en la valoración. En 

la primera se observa la interacción madre-hijo, evaluando si el lactante 

presenta una conducta favorable en la succión 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 útiles en el caso de que interese realizar un seguimiento de cómo 

el RN realiza la succión al seno materno, pero no son adecuadas para evaluar 

las conductas fisiológicas de los lactantes hospitalizados ni en aquellos que 

están sometidos a intervenciones de estimulación oral, además siempre están 

vinculadas al binomio madre-hijo, por lo que no resultan útiles en aquellos 

casos en el que el neonato sea alimentado con biberón89. 

Otro instrumento de medición es la escala Breastfeeding Charting System and 

Documentation Tool (LATCH) que registra, además de los datos observados, la 

exploración auditiva cervical de la deglución midiendo cinco elementos (dos de 

los cuales se refieren a la succión-deglución) aunque para su utilización se 

requiere de una capacitación especial. En este caso la evaluación solamente 

se realiza cuando el menor es alimentado al seno materno73,217. 

El sistema asigna una puntuación numérica, 0, 1 o 2, a cinco componentes 

clave de la lactancia materna. Cada letra del acrónimo LATCH denota un área 

de evaluación. "L" es la forma en que el bebé se engancha al pecho. "A" 

corresponde a la cantidad de deglución audible observada. "T" es para 

el pezón 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 pecho217.  

Igualmente, para niños que son alimentados exclusivamente al seno materno 

puede resultar útil 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 fijación al pezón, la compresión de la areola, así como 

con las degluciones audibles. Su objetivo es evaluar, por observación, los 

movimientos de succión y apreciar la deglución218. Tiene el inconveniente de no 

observar cómo se produce la alimentación del neonato al biberón 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/nipple
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En cuanto a las escalas que no se centran únicamente en el análisis de la 

alimentación del niño al pecho, sino que también valoran la ingesta con 

biberón, la bibliografía consultada muestra algunas como la Escala Neonatal 

Oral Motor Assessment (NOMAS) desarrollada por Marjorie Meyer 

Palmer219,220, evalúa las características de los componentes orales de la 

succión. Está constituida por una lista de observación de 28 ítems de 

movimientos de la lengua y la mandíbula. Después de la observación de la 

succión no nutritiva, se evalúan los primeros dos minutos de alimentación oral y 

clasifica la alimentación como normal, desorganizada o disfuncional. 

A pesar de ser una escala ampliamente aceptada para poder utilizarla es 

necesario realizar un curso de formación que certificará al evaluador, por lo que 

no está disponible comercialmente, además al ser una escala clínica no 

permite determinar los procesos intraorales alterados y tampoco considera los 

datos clínicos del recién nacido89. Asimismo, da Costa y van der Schans214 

opinan que NOMAS puede usarse para la observación detallada del patrón de 

succión de un lactante para fines de intervención pero no para diagnósticos 

porque especialmente en el caso de niños prematuros, la diferenciación en tres 

diagnósticos no es lo suficientemente confiable si se realiza la evaluación por 

diferentes observadores, y es que NOMAS la alimentación la clasifica como 

normal, desorganizada o disfuncional221, lo normal define a un RN que 

demuestra la coordinación de las respuestas succionar-tragar-respirar y la 

eficiencia de la alimentación220. Los neonatos que muestran dificultad para 

coordinar la succión-deglución-respiración se clasifican como desorganizados. 

Y, por último, cualquier movimiento anormal que interrumpa el proceso de 

alimentación conduce a una clasificación de disfuncional73,221. Las 

características disfuncionales incluyen desplazamientos de la mandíbula 

excesivamente amplios que interrumpen el sellado del pezón, desviación lateral 

de la mandíbula, una lengua flácida / retraída o ausencia total de 

movimiento220.  
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No obstante, NOMAS se considera una herramienta clínica valiosa. Las 

evaluaciones han revelado que tiene una alta confiabilidad entre evaluadores y 

es útil para identificar a los niños que presentan un riesgo a largo plazo220,221.  

Otras herramientas de evaluación es la Early Feeding Skill (EFS), que no solo 

pretende evaluar la preparación para la ingesta sino también la capacidad de 

alimentación y la recuperación de la misma65.  La EFS es una lista para evaluar 

la preparación y tolerancia del lactante con respecto a las destrezas específicas 

de alimentación. Con ella se pretende evaluar  las habilidades del RN para 

permanecer involucrado en la alimentación, organizar el funcionamiento oral-

motor, coordinar la deglución con la respiración  y mantener la estabilidad 

fisiológica, de este modo se observan datos como la capacidad del bebé para 

participar y permanecer involucrado en una tarea fisiológica y de 

comportamiento,  organizar movimientos orales y motores para tener beneficios 

funcionales a largo plazo, coordinar la respiración con la deglución para evitar 

la prolongación de apnea o aspiración de fluidos65. EFS consta de cinco 

elementos que evalúan la preparación de un lactante para comenzar las 

alimentaciones orales al observar su tono, nivel de energía, estado de 

excitación y saturación de oxígeno sin evaluar aspectos clínicos del neonato89. 

También se puede encontrar en la literatura el instrumento que desarrolló 

Fuginaga, The Preterm Oral Feeding Readiness Scale (POFRAS)222,223 que 

evalúa al prematuro en cuanto a su preparación para comenzar la alimentación 

a través de vía oral, en ella se valoran diferentes aspectos de alimentación, 

procurando predecir el inicio de la alimentación oral al seno materno sin riesgo 

para los neonatos. Consiste en una amplia evaluación, abordando diversos 

factores tales como madurez, estado de conciencia, habilidades motoras 

orales, y también características de succión no nutritivas. Consta de 18 ítems 

que evalúan 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 mandíbula y mantenimiento del 

estado de alerta. Cada ítem se puntúa de 0 a 2 con una puntuación máxima 

posible de 36. 
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En el trabajo publicado por Lorella et al. 224 en 2017 también se valora la 

capacidad del RN a la alimentación oral según la Infant-Driven Feeding (FID)225 

en la que la decisión de comenzar la alimentación oral del prematuro se realiza 

mediante las señales 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, sólo dos de los niños comenzaron su alimentación al 

seno materno, por lo que lo considera un límite importante. Sin embargo, 

Gelferet et al.226 consideran que la sistematización de esta práctica puede 

promover la aceleración para la alimentación oral completa. No obstante, hay 

que tener en cuenta que esta herramienta no es gratuita y se necesita un 

programa de formación previo para poder usarla. 

La escala diseñada por Rendón-Macías et al.89, denominada Escala Clínica de 

Evaluación de la succión (ECLES), presenta el propósito de ser una 

herramienta de uso clínico que permita una evaluación clínica de las 

condiciones de succión del recién nacido. En ella se consideran los aspectos 

más importantes a vigilar mientras se produce la alimentación del menor por 

succión. Su finalidad es la de ser una escala clínica diagnóstica que por un lado 

explore las tres áreas de la succión (expresión/succión-deglución-respiración), 

por otro lado, que considere estas áreas de acuerdo a sus componentes de 

expresión clínica y que permita distinguir las características de succión en 

aquellos menores de alto riesgo y así evaluar sus terapias. Todo ello 

presentando una alta consistencia que permita ser aplicada por personal no 

entrenado. 

El uso de un instrumento de evaluación formal que abarca el comportamiento y 

desarrollo de un niño como ser individual se presenta como una forma de 

mejorar la precisión para determinar cuándo el bebé está listo para comenzar a 

alimentarse227. Se cree que muchos niños prematuros pueden estar listos para 

amamantar o para alimentarse con biberón, sin embargo, como esta 

preparación a menudo no está identificada, se continúa alimentando por sonda 

más tiempo de lo necesario. Alternativamente, algunos neonatos que son más 

lentos en el desarrollo de estas habilidades pueden ser introducidos al pecho o 
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alimentarse con biberón demasiado pronto. Se ha formulado la hipótesis de 

que, al identificar su preparación, el personal de atención neonatal podría 

garantizar que los niños tengan intentos de alimentación más exitosos y reducir 

el tiempo necesario para obtener la alimentación oral y la posibilidad de realizar 

eventos adversos. El uso de un instrumento formalizado también podría 

estandarizar la medición de la preparación para la alimentación y facilitar la 

documentación de los intentos de alimentación199.  

Crowe et al.199 concluyen que es necesaria la realización de ensayos aleatorios 

o cuasialeatorios para evaluar la utilidad clínica de utilizar un instrumento para 

evaluar la alimentación de la población infantil prematura. Los investigadores 

también deben considerar el uso de un instrumento de preparación para la 

alimentación en la población de lactantes prematuros ya que la mayoría de los 

estudios observacionales que investigan la preparación y progresión de la 

alimentación se centran principalmente en la alimentación con biberón. 

No obstante, tal y como se ha dicho antes hay diversos test para valorar la 

succión, pero, de todos los que se han encontrado en la literatura, excepto el 

publicado por Rendón-Macías et al.89, todos ellos presentan una serie de 

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

 

1.2.5. Beneficios de la succión no nutritiva versus estimulación de 

la succión no nutritiva 

El hecho de nacer antes de las 34 semanas de gestación es una condición 

para ser alimentados a través de sonda, lo que va a suponer una privación de 

gran cantidad de estímulos sensoriales, por lo que el desarrollo en la 

maduración puede verse afectada. En los RN a término ocurre lo contrario, a 

quienes el acto de la alimentación les permite desarrollar experiencias 

sensoriales y afectivas acelerando este proceso180. En 1996 se aseguraba que 

la edad más temprana en el momento del nacimiento, así como el bajo peso 

influyen de una forma directa en los días de hospitalización y en la retirada del 
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sondaje, siendo mayores cuanto más pequeño sea el niño o cuanto menor sea 

su peso228. 

Clínicamente se presume que se logra la coordinación para alimentación 

adecuada cuando los lactantes son capaces de nutrirse por vía oral sin signos 

manifiestos de aspiración, desaturación de oxígeno, apnea o bradicardia. 

Conjuntamente a ello, se defiende el hecho de que la disposición para 

alimentarse por vía oral no debe basarse únicamente en las habilidades de 

succión, sino en la coordinación de la succión, la deglución y la respiración 

demostrando una proporción de 1: 1: 1 o 2: 2: 1 E/S-D-R. Además, el 

rendimiento de la alimentación oral no depende únicamente de las habilidades 

motoras orales sino también del estado y la organización del comportamiento 

infantil y su entorno. Es esencial, por lo tanto, que todos estos factores se 

tengan en cuenta al quitar sonda a un neonato229. 

La condición de prematuridad es en sí un factor de riesgo, por lo que los RNP 

necesitan atención integral de diferentes profesionales del área de la salud, 

para así no desarrollar dificultades en su adaptación y evolución, siendo 

fundamental una buena nutrición180. Al igual que los patrones de alimentación 

oral completa, el comportamiento en la succión no nutritiva muestra 

características propias de la maduración en su desarrollo y van aumentando en 

cuanto a complejidad y organización230. A nivel neuroanatómico y 

neurofisiológico, esta maduración es paralela al aumento de la coordinación de 

la respiración, la succión y la deglución231.  

Tal y como se ha comentado previamente, en los RNP se evidencia una 

debilidad en la succión, la cual es producto de la inmadurez global con la que 

nace123. Es por ello que las intervenciones para facilitar las habilidades en la 

alimentación de recién nacidos pretérminos se vienen aplicando desde hace 

tiempo, ya que muchos trabajos sostienen que el patrón de la alimentación, en 

el que existe una correlación significativa entre la madurez de la succión y la 

edad postconcepcional, puede ser alterado por la experiencia y la 

práctica129,191,193,232-234. Asimismo, los estímulos apropiados mantienen y 

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

eficacia de la alimentación en los recién nacidos pretérminos109,149,235. 

Con el afán de intentar mitigar dicha debilidad se procura fomentar en estos 

niños 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 médicamente estables, hecho que puede ocurrir entre 

las 29 y 30 semanas de gestación. El fundamento para usarlos es que facilita el 

desarrollo del comportamiento de succión al acelerar la maduración del reflejo, 

al mismo tiempo facilita la transición a la alimentación oral, haciéndola más 

rápida. Además, al hacer uso del mismo, habitualmente presentan un menor 

tiempo en tránsito intestinal y una mejora en la digestión de la alimentación 

enteral lo que provoca a su vez una mayor ganancia ponderal propiciando 

estancias más breves de hospitalización129,236-240.  

Además de lo expuesto, las experiencias de succión con tetinas o la succión 

del pecho vacío antes del biberón o de la lactancia al seno materno puede 

favorecer el amamantamiento y acortar el tiempo de estancia hospitalaria, 

además de ser un acto placentero para los menores de 32 semanas de 

gestación171,241. Al tiempo, también se logra una disminución en la transición de 

la sonda a la alimentación oral242.    

A pesar de los aparentes beneficios que parece aportar la SNN, la controversia 

respecto a la utilización o no del chupete lleva presente en la literatura desde 

hace muchos años. Su uso referencia su asociación con la maloclusión y 

diversos problemas odontológicos243 y se asocia a la menor duración de la 

lactancia materna244. A su favor, hay autores como Hauck et al.245 que 

defienden su uso debido a la disminución en la muerte súbita del lactante. 

También existe evidencia de que la SNN en RNP con soporte ventilatorio nasal 

no invasivo, puede ayudar a la organización del neurodesarrollo, favorecer la 

maduración de la conducta neurológica y mejorar la ventilación. Estas 

consideraciones son significativas ya que las dificultades en la alimentación 

pueden propiciar el egreso hospitalario129. No obstante, es importante recordar 

que la OMS desaconseja el uso del chupete o tetinas246. 
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El beneficio de la estimulación de la SNN, y no únicamente la SNN a través de 

chupete, tetina o dedo enguantado se utiliza comúnmente con los recién 

nacidos prematuros en la UCIN como un medio para facilitar la transición de la 

alimentación por sonda naso u orogástrica a la mama o al biberón129,237,238.  El 

personal sanitario es consciente de que el desarrollo de experiencias orales 

positivas o agradables para el neonato son útiles para promover la interacción 

con el entorno, así como para maximizar las habilidades orales247. 

A través de diversos estudios se ha observado que el entrenamiento oral es 

una habilidad eficaz que facilita la coordinación respiratoria y estabiliza los 

signos vitales de los bebés prematuros, lo que mejora colectivamente la 

supervivencia infantil111,114,192, pudiéndose considerar su aplicación sistemática 

con la finalidad de mejorar la condición clínica del paciente. De hecho, existen 

trabajos248,249 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 ráfagas intermitentes.  En ellos se observó un aumento en la ingesta diaria 

en los lactantes prematuros. 

Los programas de estimulación oral y perioral que se utilizan actualmente están 

dirigidos a acelerar el proceso para lograr la alimentación oral total y son 

comunes en la UCIN. Estos programas, generalmente consisten en caricias o 

la aplicación de presión suave en los labios, las mejillas, la lengua u otras 

estructuras orales. Los fundamentos para la estimulación oral o perioral 

consisten en disminuir la hipersensibilidad y mejorar el rango de movimiento y 

la fuerza250, aumentar la organización motora oral251, y activar comportamientos 

reflejos que facilitarían la succión nutritiva252. Con esta manera de trabajar, los 

resultados obtenidos en la UCIN incluyen disminución de la transición de 

alimentación por sonda a la alimentación oral122, mejora en el patrón de succión 

madura240, promoción de la oxigenación253, mejora en la sedación durante 

procedimientos invasivos254,255, y estimulación en la regulación del estado256 y, 

como consecuencia de ello, menos cambios en el estado de 

comportamiento257. Además, los niños que son sometidos a estimulación en la 
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SNN presentan menor tiempo de tránsito intestinal y una mayor ganancia 

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

diferentes autores 67,79,120, 228, 229,236,239,258,259.  

Barquero260 indica que los masajes de estimulación oral a nivel extra-oral 

provocan el reflejo de búsqueda y, las estimulaciones a nivel intra-oral inducen 

al reflejo de succión. También describe que, gracias a la estimulación temprana 

en estos pacientes se logra una adecuación en la musculatura oral a la vez que 

se acelera la aparición del reflejo de succión. Del mismo modo, Bazyk247 

sugiere que las intervenciones no nutritivas para neonatos prematuros que 

reciben alimentación por sonda están justificadas y pueden acelerar la 

transición a la alimentación oral al permitir que los lactantes practiquen el uso 

de su musculatura motora oral.  

En 1990 Kamen131 publicó que consideraba la estimulación 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 así conseguir más adelante una correcta mordida, 

masticación, succión y deglución. Además, se recomienda que durante el 

periodo de utilización de sonda los menores deberían de recibir estimulación 

orofacial, ya que se ha demostrado que la estimulación de la SNN durante este 

tiempo sirve para ayudar en la transición a la alimentación oral en el lactante 

prematuro, consiguiendo una reducción en el tiempo para la transición a la 

alimentación oral y por ello una reducción significativa de la duración 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 estimulación intra y perioral262 y se 

ultima que la estimulación oromotora puede mejorar la eficacia de la 

alimentación y la ingesta de leche, por lo que debe de ser utilizado 

ampliamente en los hospitales para mejorar los resultados clínicos de los 

lactantes prematuros263. 
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Es importante mencionar que la conducta alimentaria no sólo está determinada 

por la maduración del neonato, sino que también está influenciada por las 

experiencias que éste hubiera experimentado264. Por otro lado, estos niños 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 propiocepción 

positiva, tanto oral como de soporte, pueden generar aversión a la estimulación 

oral, y una reacción negativa y exagerada ante la presencia de alimentos en la 

boca o al contacto con estos, pudiendo crearse reflejo nauseoso o vómito, así 

como retracción lingual o ausencia de movilización en la lengua265. 

Así, algunos de los estudios que hemos consultado para la realización del 

presente trabajo utilizaban Beckman Oral Motor Intervention (BOMI). BOMI es 

una forma de estimulación oral que consiste en la aplicación de 12 minutos de 

estimulación oral seguidos de 3 minutos de SNN110,250,266-273, los autores 

utilizaron la tabla descrita por Fucile, Gisel y Lau250 en 2002 en la que se 

estimula al niño durante 10 o 14 días consecutivos y unos 20 o 40 minutos 

antes de la alimentación nasogástrica, únicamente Lyu et al.267 continuaron con 

la estimulación una vez lograda la alimentación. Además, en el trabajo 

realizado por Lessen271 modificó BOMI para usar Premature Infant Oral Motor 

Intervetion (PIOMI), en este caso la intervención se realiza durante 5 minutos 

por siete días consecutivos. En todos estos trabajos se evidenció una mejora 

en el grupo de intervención en cuanto a la ganancia ponderal de peso como en 

la disminución de días para comenzar la alimentación oral. 

También, a través del trabajo realizado por Rendón y Macías et al. 130 en 1999 

quedó plasmado el hecho de que la estimulación oral aumentaba el número de 

reflejos orales y la cantidad de leche ingerida además de conseguir una 

disminución en los patrones anormales de la succión. Sobre todo, se vieron 

beneficiados aquellos niños que presentaban dificultades en la toma del pezón 

y presentaron peores resultados aquellos que lloraban o escupían durante la 

alimentación.  
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Sumado a estas formas de estimulación de la SNN, en la práctica clínica se 

pueden encontrar con relativa frecuencia el tratamiento a pacientes con 

problemas en la succión mediante la Terapia Miofuncional (TM). En el año 

2008 Bartuilli, Cabrera y Periñán274 la describen como un “conjunto de 

procedimientos para evaluar el patrón miofuncional orofacial para el habla y las 

funciones relacionadas, la alimentación, y prevenir o intervenir los desórdenes 

miofuncionales orofaciales existentes”. Y en 2013 García275, refiere que esta 

terapia comprende un “conjunto de procedimientos y técnicas utilizadas con el 

fin de obtener la corrección del desequilibrio muscular orofacial, la 

normalización del comportamiento muscular, la reducción de hábitos 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 existían 

diferencias respecto a la SNN y a la estimulación de la SNN, Brisque y 

Rodrigues123 realizaron un trabajo en el que se comparaban. Sus resultados 

concluyeron que en cuanto a características de la succión, como acercamiento 

labial, ritmo de succión, acanalamiento y peristaltismo de lengua, la 

estimulación de la SNN con dedo enguantado fue más eficaz que con el 

chupete, además, 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 estimulación junto al RN durante este procedimiento, pudiendo ésta 

realizar una la observación más rigurosa de su respuesta al estímulo. Pero en 

2007 los mismos autores276 sugirieron que la estimulación de SNN en RNP no 

modifica, de forma significativa la evolución postnatal del ritmo de succión, 

siendo el proceso de maduración, representado por la edad corregida, el mayor 

determinante de ese proceso. También se expone que existe una relación 

directa entre el tiempo en el que el lactante necesita ventilación mecánica y el 

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

Conjuntamente a lo dicho anteriormente, también existen trabajos en los que 

además de realizar la estimulación 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 general228,277. 
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Toda la motricidad del recién nacido y del lactante se produce a través de 

conductas de naturaleza refleja y automática llamadas a desaparecer en los 

primeros dos a tres meses de vida, antes de que aparezcan formas maduras 

de comportamiento motor según describen André Thomas y Saint-Anne278. Y 

en el caso de la alimentación también defiende que se dan de esta manera.  

Sin embargo, los reflejos primarios de los que hablaba Andre-Thomas278 no dan 

información acerca de los mecanismos de motricidad. En cambio, M. Le 

Métayer279 afirma que junto a esta motricidad primaria existen “aptitudes 

motrices innatas que no están 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 evolución motriz del individuo, y añade que son 

previsibles si se realizan las maniobras adecuadas, ya que los niños aprenden 

precozmente algunos movimientos y éstos quedan integrados en su función 

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 opresión de los mismos y si 

se golpean ligeramente, éstos se apretarán de forma prolongada. Al tocar la 

mucosa del labio inferior, la lengua avanzará más allá de la encía y si se intenta 

una estimulación en la lengua, intentando empujarla, ésta se endurecerá en la 

punta. Si lo que se hace es tocarla directamente deslizando el dedo por los 

bordes laterales, ésta seguirá lo seguirá mediante un movimiento activo lateral. 

También ocurre un movimiento complejo de retroceso y torsión de la misma 

cuando se estimula desde los laterales hacia la encía 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 

succión, pudiéndose notar no solo la tracción sino también los movimientos 

anteroposteriores de la mandíbula, la participación de las mejillas y la presión 

de los dedos279,280.  

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

el niño desde sus primeros meses utiliza la información sensorial adaptándose 
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a ella y pasando a ser parte de la base neuromotriz desde la cual se soporta el 

movimiento corporal humano281. 

Igual que ocurre con otros tipos de motricidad, el bebé va utilizando y 

controlando progresivamente su potencialidad motriz bucofacial innata y los 

hábitos motóricos conseguidos por el niño a este nivel pueden ser reforzados si 

se hace de la manera correcta279. En su trabajo de 1986 los resultados 

mostrados en los 40 niños intervenidos mostraron una relación positiva entre la 

estimulación y la respuesta motriz quedando validada su técnica de 

estimulación buco-lingual280. 

El interés de este tipo de trabajo reside en provocar en el niño 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 formarán parte de 

la actividad motora voluntaria279. 

Con todo ello, a día de hoy no existe una pauta fija consensuada para la 

estimulación de la succión185 existiendo varios estudios de comparación de 

distintas pautas de estimulación116,129,130,237,238,259,282,283. Y debido a la 

heterogeneidad en la forma de realizar la estimulación orofacial no es posible 

afirmar cuál de ellas es la más adecuada284.  
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2. JUSTIFICACIÓN, OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

2.1 Justificación 

 

A pesar de los avances en la medicina neonatal, muchos recién nacidos 

pretérmino presentan dificultades en el inicio de la alimentación por vía 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 interacción entre madre e hijo y provocar trastornos 

oromotores en la infancia285-288.  

Debido a las características en el desarrollo de las habilidades de alimentación 

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 transición a la alimentación oral independiente229,283,289,290. Además, 

gracias a dichas intervenciones, se promueve la adecuada tonificación de la 

musculatura oral, se mejora la regulación de los estados de conciencia del 

lactante, se incrementa la ganancia de peso, la transición a la alimentación por 

vía oral se produce más rápida y fácilmente, se ve reducido el dolor y el estrés, 

y se puede observar una reducción en la hospitalización236,291-293.  

Estas intervenciones deberían iniciarse antes de que la mielinización del 

sistema nervioso esté completa279,283, puesto que se ha demostrado que es 

más fácil entrenar patrones normales de lenguaje y alimentación, antes de que 

los patrones anormales se hayan establecido.  

El método descrito por Le Métayer podría ser una técnica de elección 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 observarán durante toda la evolución motriz del niño, 
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evocando su potenciabilidad innata, además presentan la ventaja de no estar 

destinadas a desaparecer, algo que ocurre con las conductas de naturaleza 

refleja.  

 

2.2  Hipótesis 

La estimulación de las aptitudes motrices bucofaciales innatas reduce el tiempo 

de alimentación por sonda en niños pretérmino con déficit en la succión 

nutricia. 

 

2.3 Objetivos 

Objetivo principal: 

Comparar la edad de inicio a la alimentación oral entre los recién nacidos 

pretérmino tras la estimulación de los reflejos orales innatos descritos por Le 

Métayer con respecto a los niños que no recibieron tal estimulación durante el 

año 2016, todos ellos permanecieron ingresados en la Unidad de Neonatología 

del Hospital Universitario HM Montepríncipe. 

 

Objetivos secundarios: 

Comparar el peso, talla y perímetro craneal entre los recién nacidos pretérmino 

tras la estimulación de los reflejos orales innatos mediante las reacciones 

neuromotrices con los niños que no recibieron tal estimulación durante el año 

2016. 

Comparar los días totales de ingreso entre los recién nacidos pretérmino tras la 

misma intervención con respecto a los niños que no recibieron tal estimulación 

durante el año 2016. 



56 

  

Detectar correlaciones entre las diferentes variables a estudio. 

Descripción, en los niños intervenidos, de los diferentes ítems de la escala 

ECLES para conocer cuál de ellos es el más afectado en esta población. 

Evaluar la tolerabilidad del tratamiento, así como su seguridad para el neonato 

valorando datos de saturación de oxígeno en hemoglobina y frecuencia 

cardíaca antes y después de cada estimulación para conocer el efecto de dicha 

intervención en estos aspectos. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

 

 

3.1. Tipo de investigación 

Se ha realizado un Ensayo clínico con control retrospectivo. 

 

3.2. Emplazamiento 

El estudio fue desarrollado en el ámbito hospitalario, en concreto en la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Universitario HM 

Montepríncipe. 

 

3.3. Población de estudio 

La población elegida para la realización del presente estudio quedó 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 gestación 

en el Hospital Universitario HM Montepríncipe e ingresados en la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del mismo hospital. Ninguno de ellos poseía la 

capacidad de alimentarse de forma autónoma por vía oral y se nutrían de 

cualquier otra manera. 

Los datos recogidos para el grupo control fueron extraídos de las historias 

clínicas de todos los recién nacidos con las mismas características durante el 

periodo del 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre del mismo año, todos 

ellos también permanecieron ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 

del Hospital Universitario HM Montepríncipe. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Investigación con 

Medicamentos de HM Hospitales.  



58 

 

Registro Código CEIm HM hospitales: 17.06.1091-GHM (ANEXO 1) 

 

3.4. Criterios de inclusión y exclusión 

La población elegible quedó constituida por aquellos niños que 

pertenecían a la población de referencia y a quienes se les aplicó los 

criterios de inclusión y exclusión a los datos recogidos de sus historias 

clínicas. 

 

3.4.1. Criterios de inclusión 

 Neonatos menores de 34 semanas de gestación73,196  

 Neonatos alimentados artificialmente mediante sonda naso/orogástrica o 

por vía parenteral 

 Neonatos que presentaran succión ineficaz 

 

 

3.4.2. Criterios de exclusión 

 Neonatos medicamente inestables por problemas respiratorios como la 

displasia broncopulmonar, por patología gastrointestinal como la 

enterocolitis necrotizante o del sistema nervioso como la hemorragia 

intraventricular entre otros267,276,294. 

 Neonatos con malformaciones orofaciales267,276. 

 Neonatos con cromosomopatías que generaran trastornos en la 

succión129.  

 Neonatos que presentaran complicaciones médicas durante el periodo 

de estudio. 

 Neonatos pretérmino que fueron trasladados a otra área o fuera del 

hospital. 
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 Neonatos que no sobrevivieron. 

3.5. Diseño 

Tras la revisión de la historia clínica de los posibles recién nacidos a estudiar, 

se les entregó 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 investigación (ANEXO 2). 

Se extrajo información sobre datos demográficos basales a todos los niños que 

iban a ser intervenidos incluyendo (ANEXO 3): 

o Fecha de nacimiento.  

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

o Sexo (hombre/mujer). 

o Vía de nacimiento (vaginal o cesárea). 

o Necesidad de reanimación en el momento del nacimiento. 

o Necesidad de soporte ventilatorio en cualquier momento desde el 

nacimiento y mientras se está realizando la intervención. 

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

o Edad gestacional en el momento de comenzar la estimulación 

(semanas). 

o Fechas de inicio y de fin de las estimulaciones Le Métayer280.  

o Modo en el que comienza la alimentación oral (pecho o biberón) 

o Anotación del puntaje de la efectividad de la succión nutricia 

mediante la ECLES89. 

o Al alta hospitalaria se anotó la fecha, peso, talla y PC del RN, así 

como la edad gestacional, la condición clínica 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 

biberón) 
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Estos datos demográficos basales en el grupo control fueron extraídos de las 

historias clínicas de todos los recién nacidos con las mismas características 

durante el periodo del 1 de enero de 2016 hasta el 31 de diciembre del mismo 

año, todos ellos también permanecieron ingresados en la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Universitario HM Montepríncipe. 

 

3.6. Procedimiento 

Previamente a comenzar con la manipulación del recién nacido, el investigador 

se lavó las manos con agua y jabón, y posteriormente, se utilizó un gel con 

base alcohólica al 70% para asegurar la profilaxis de la enfermedad 

nosocomial. Se colocó unos guantes de nitrilo adecuados al tamaño de sus 

manos y se cuidó de permanecer siempre con las uñas bien recortadas y sin 

esmalte295. 

A todos los pacientes incluidos en el estudio se les realizó la estimulación de la 

succión descrita por Le Métayer280 durante 5 días a la semana siempre por una 

misma persona, el investigador principal del presente trabajo. Dicha 

estimulación se divide en varias partes tal y como se describe a continuación, 

teniendo un tiempo estimado de duración para la realización del mismo de 15 

minutos. Pero primero era imprescindible realizar  una corrección de la postura 

del cuello del niño, con una flexión de 40º en relación al tronco de forma que se 

faciliten al máximo los movimientos fisiológicos de la laringe y la faringe, 

posteriormente se comprobó la relajación de los músculos motores de la 

mandíbula 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 relajación de los músculos maseteros. Fig 1 
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                        Fig 1. Postura de relajación 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 

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

 

3- Estimulación de los movimientos anteroposteriores, laterales y rotatorios 

de la lengua mediante palpación en la mucosa del labio inferior. El dedo 

del examinador realiza un estímulo táctil sobre la mucosa del labio 

inferior del neonato, de forma que la lengua avanza sobrepasando la 

encía hasta tocar el dedo del fisioterapeuta, Fig 4. Al palpar la mucosa 

del labio superior se produciría un avance junto con una elevación de 

dicho labio. 

 

               

              Fig 4. Palpación de la mucosa del labio inferior 

 

4- Búsqueda del movimiento lateral de la lengua mediante palpación de los 

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

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

 

5- Posteriormente se busca la torsión y rotación de la lengua mediante la 

estimulación de los laterales de la lengua en dirección a la encía del 

mismo lado, buscando la zona donde más adelante estarán alojados los 

premolares. La lengua realizará un movimiento helicoidal al pasar por 

detrás de la encía inferior y desviarse lateralmente. Fig 6 

 

                             

                                      Fig 6. Estímulo en laterales de la lengua  
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                                       en dirección a la encía 

 

6- Por último, se estimula la lengua en su parte media para conseguir una 

depresión de la misma por el centro al tiempo que los laterales se 

enderezan hacia el paladar abrazando el dedo del examinador. 

Inmediatamente se notará la succión activa por parte del neonato, 

pudiendo sentir la tracción del dedo junto con los movimientos 

anteroposteriores de la mandíbula y la presión ejercida por los labios del 

niño. Fig 7 

 

                

               Fig 7. Estímulo de la lengua en su parte media 

 

El programa de estimulación de la succión se detuvo en aquellos casos en el 

que el prematuro se mostró clínicamente inestable, bien por 

bradicardia/taquicardia o bien por desaturación. 

La intervención se realizó 2 horas después de haber recibido alimentación y 5 

días a la semana hasta que el recién nacido fue capaz de realizar una 

alimentación oral completa. 

Se anotaron las fechas y horas de todas las estimulaciones Le Métayer 

realizadas, así como los datos de frecuencia cardíaca y saturación períferica de 

oxígeno en hemoglobina111 antes e inmediatamente después de realizar el 

procedimiento descrito anteriormente ya que durante todo el procedimiento el 
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neonato permanecía controlado médicamente mediante la colocación de 

pulsioxímetro (ANEXO 3). 

Cuando el neonato era competente para realizar durante al menos 5 minutos la 

succión nutritiva, sin diferenciar si lo realizaba al pecho o biberón, se evaluó 

mediante la Escala Clínica de Evaluación de la Succión (ECLES)89 (ANEXO 4). 

Dicha evaluación fue realizada por un segundo investigador instruido para tal 

fin, y siempre debía de haber trascurrido un mínimo de 2 horas después de la 

última alimentación recibida. 

 

3.7. Variables a estudio 

El inicio de la alimentación oral se definió como la primera alimentación oral 

(5ml/cada vez) y la alimentación oral independiente se detalló como el 

momento en el que la sonda se retiró durante al menos 48 horas seguidas y el 

lactante fue capaz de alimentarse completamente (120ml/kg/dia) por pecho o 

biberón267. 

El tiempo de transición a la alimentación oral completa fue definido como el 

número de días transcurridos desde la introducción de la alimentación oral 

hasta la adquisición de la alimentación oral autónoma267. 

Como se ha mencionado previamente, cuando el neonato se presentaba 

competente para realizar durante al menos 5 minutos la succión nutritiva, sin 

diferenciar si lo realizaba al pecho o biberón, se evaluó mediante la Escala 

Clínica de Evaluación de la Succión (ECLES) la calidad de la succión por cada 

uno de los ítems descritos en la misma89 (ANEXO 4). 

La escala consta de 7 ítems y, para cada uno de ellos, se aceptan cuatro 

niveles de alteración en la succión nutricia.  Considerando 4 el puntaje ideal y 1 

el de mayor alteración.  
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En el primer ítem se valora la forma y el mantenimiento del sello labial contra el 

pezón o biberón. El segundo observa si se mantiene el movimiento del labio y 

mandíbula durante la succión. En el tercero se evalúa si escupe o rechaza el 

pezón o biberón.  En el cuarto se aprecia si aparece leche o vómito por las 

comisuras labiales.  El quinto busca eventos de tos. El sexto datos de 

atragantamiento, arqueo o náuseas y el último si aparecen muestras de fatiga, 

considerando a éstas cuando aparecen pausas respiratorias mayores de 15 

segundos. 

En el momento del comienzo de la intervención, así como al momento del alta 

se anotaron los datos que presentaban los niños con respecto al peso, talla y 

perímetro craneal. Estos datos fueron comparados posteriormente con los que 

presentaron los niños con similares características nacidos durante el año 

2016. 

Para poder comparar el tiempo de estancia hospitalaria, así como el tiempo 

transcurrido hasta la alimentación oral completa de los niños estimulados con 

los niños del grupo control se recogieron los mismos datos de las historias 

clínicas de todos los recién nacidos con las mismas características durante el 

año 2016. 

 

3.8. Análisis estadístico 

Para el cálculo muestral se utilizó el programa G*Power 3.1.9.2, considerando 

un nivel de confianza del 95%, una potencia del 80%, aplicando cálculos con 

dos colas y teniendo en cuenta tamaños muestrales iguales en los dos grupos. 

Se hizo primero un estudio piloto considerando la variable principal de días de 

gestación al inicio de la alimentación oral, de forma que se descartó la hipótesis 

nula y se aceptó la alternativa. Este cálculo dio como resultado la necesidad de 

incluir 23 sujetos por grupo. 

El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico SPSS versión 23.0 

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

medidas en los individuos estudiados. 

Debido a que algunas de las variables presentaban distribución normal y otras 

no, se realizó el test paramétrico, T de Student, y el no paramétrico, U de 

Mann-Whitney, en función de la presencia o no de normalidad para cada una 

de las variables. 

Posteriormente se realizó un estudio de correlación entre todas las variables, 

cuando la distribución entre ambas variables se presentaba simétrica se utilizó 

el coeficiente de correlación de Pearson. En cambio, se utilizó el coeficiente de 

correlación de Spearman para aquellos casos en los que la distribución de 

alguna de las variables no presentaba distribución normal 

Una vez que los niños habían alcanzado la alimentación oral independiente se 

realizó el análisis descriptivo para cada uno de los valores alcanzados por cada 

ítem de la escala ECLES con la finalidad de observar cuál de ellos se 

presentaba más afectado. 

Por último, se realizaron los análisis descriptivos para las saturaciones de 

oxígeno y frecuencias cardíacas de los individuos antes y después de cada 

intervención. Después de comprobar que las muestras no presentaban 

distribución normal se examinó si existía diferencia estadísticamente 

significativa entre el valor pre y post de cada muestra, para ello se utilizó el test 

para medidas repetidas de Wilcoxon.
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4. RESULTADOS 

 

A continuación, se realizará una descripción de las principales variables objeto 

de estudio del presente trabajo.  

 

4.1  Descripción 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 

gestación y sin posibilidad de alimentarse por vía oral exclusiva. 

Del total de la muestra, 22 eran sujetos varones, es decir el 45,83% y el resto lo 

conformaban 26 niñas, 54,17% 

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

restante lo hacía el grupo de intervención (Grupo I). 

La media de edad de las madres era de 36 años, 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 años y la menor 27. 

En cuanto a la forma de nacimiento, del total de la muestra 37 nacieron 

mediante cesárea y los 11 restantes por vía vaginal, necesitando algún tipo de 

reanimación en el parto en el 56,23% de los casos y precisando posteriomente 

alguna forma de soporte ventilatorio el 73,01% de los niños que participaron en 

el estudio, incluyendo desde gafas nasales hasta intubación completa, con una 

media de 26 días. 
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En el caso de los nacidos por cesarea,  el 90% de los niños precisó de 

reanimación y de éstos el 71,25% necesitó ayuda ventilatoria. En cuanto a los 

neonatos nacidos por via vaginal el 54,32% requirió reanimación y fue 

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

Las características clínicas de ambos grupos tanto en el momento del 

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

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

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

 

VARIABLES INDEPENDIENTES 

GRUPO 

CONTROL 

(n=25) 

GRUPO 

INTERVENCIÓN 

(n=23) 

P 

SEMANAS DE GESTACIÓN EN EL PARTO 31,24±2,42 31,04 ±2,41 .87 

PESO AL NACIMIENTO(gr) 1479,9±346,15  1649,7±495,67  .17 

TALLA AL NACIMIENTO (cm) 39,5±3,85  40,7±4,66  .13 

PERÍMETRO CRANEAL AL NACIMIENTO 

(cm) 
27,9±2,53  28,5±2,76  .38 

Tabla I. Variables independientes de los sujetos a estudio 
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VARIABLES DEPENDIENTES 

GRUPO 

CONTROL 

(n=25) 

GRUPO 

INTERVENCIÓN 

(n=23) 

P 

ALIMENTACIÓN ENTERAL (días) 29,64±19 22,9±13,81  .17 

EDAD GESTAC. AL COMIENZO DE 

ALIMENT. ORAL EXCLUSIVA (semanas) 
 34,87±1,11 34,1±1,22 .03* 

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* 

PERÍMETRO 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 II. 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 investigación, así como las pruebas de normalidad de las mismas 

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

paramétricas o no paramétricas tal y como se puede apreciar en la Tabla III 

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

dependientes 

    

VARIABLES INDEPENDIENTES 

GRUPO 

CONTROL                     

p-valor 

GRUPO 

INTERVENCIÓN 

p-valor 

SEMANAS DE GESTACIÓN EN EL PARTO 0,01 0,02 

PESO AL NACIMIENTO (gr) 0,46 0,48 

TALLA AL NACIMIENTO (cm) 0,41 0,01 

PERÍMETRO CRANEAL AL NACIMIENTO (cm) 0,07 0,24 
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Tabla III. Prueba de Normalidad de Shapiro-Wilk para las variables independientes 

   

    

VARIABLES DEPENDIENTES 

GRUPO 

CONTROL                     

p-valor 

GRUPO 

INTERVENCIÓN 

p-valor 

ALIMENTACIÓN ENTERAL (días) 0,37 0,18 

EDAD GESTAC. AL COMIENZO DE ALIMENT. ORAL 

EXCLUSIVA (semanas) 
0,17 0,14 

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 

PERÍMETRO CRANEAL AL ALTA (cm) 0,15 0,40 

DÍAS 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 distribución no normal, en cambio los datos que no se 

han destacado presentan normalidad. 
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4.3  Evaluación de la edad de inicio a la alimentación oral, días totales 

de ingreso, peso, talla y perímetro craneal  

 

 

 

  

95% de IC* 

VARIABLE 
T- Student                     

p-valor 

U Mann-Whitney 

p-valor 

SEMANAS DE GESTACIÓN EN EL PARTO  0,87 

PESO AL NACIMIENTO (gr) 0,17  

TALLA AL NACIMIENTO (cm)  0,13 

PERÍMETRO CRANEAL AL NACIMIENTO 

(cm) 
0,38  

ALIMENTACIÓN ENTERAL (días) 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 

PERÍMETRO CRANEAL AL ALTA (cm) 0,04  

DÍAS TOTALES DE INGRESO  0,84 

*IC: intervalo de confianza 

Tabla V. Contrastes de hipótesis   

 

Todos los valores resaltados en negrita en la tabla V se muestran 

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

frente al grupo de intervención en las variables de edad gestacional al 
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comienzo de la alimentación oral exclusiva, de peso, talla y perímetro craneal al 

alta.  

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

estadísticamente significativas. 
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Tal y como se puede observar en la Tabla VI, la edad gestacional que 

presentaban los niños al comenzar la alimentación oral exclusiva no 

presentaban relación directa con ninguna de las variables a estudio. En cuanto 

a los días totales que permanecían ingresados en la UCIN, se observan 

correlaciones negativas entre medias y muy fuertes para las variables de las 

semanas de gestación en el momento del parto, el peso y la talla en el 

nacimiento. Sin embargo, se observan correlaciones positivas en la variable de 

días totales de alimentación enteral, así como en las variables de PC y de edad 

gestacional al alta hospitalaria al relacionarlo con los días totales de ingreso 

hospitalario. 
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4.5 Descripción de ítems de la escala ECLES  

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

intervención 

 

Fig. 8. Puntuaciones por cada ítem ECLES 

 

La puntuación máxima se observó en el ítem 6, en el que se observa si el 

neonato muestra datos de atragantamiento, arqueo o nauseas con una media 

de 3,83 puntos y la mínima se observó en el ítem 2, que hace referencia al 

movimiento en la succión, valorando labio y mandíbula durante la alimentación 

con una media en la puntuación de  3,30. Valores similares de 3,48 puntos se 

advirtieron en los ítem 3, 4 y 7, observando en el primero si escupe o rechaza 

la tetilla o el biberón y en el segundo caso evaluando si aparecía leche por las 

comisuras labiales o se producía vómito, en el tercero, ítem 7, si mostraba 

signos de fatiga mayores de 15 segundos. 

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

4,5

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

Puntuación ECLES

Puntuación ECLES
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Los ítems 1 y 5 presentaron datos muy similares, el primero obtuvo una 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.6  Resultados pre-post de frecuencia cardíaca y de saturación de 

oxígeno en hemoglobina 

 

Estadísticos de contraste Estadísticos de contraste 

WILCOXON Z 
Sig. asintót. 

(bilateral) 
WILCOXON Z 

Sig. asintót. 

(bilateral) 

FRCF*1 - FRCI**1 -2,632 0,008 SO2F***1 -SO2I****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 - SO2I4 -1,574 0,115 

FRCF5 - FRCI5 -,261 0,794 SO2F5 - SO2I5 -,633 0,527 

FRCF6 - FRCI6 -1,421 0,155 SO2F6 - SO2I6 -,482 0,63 

FRCF7 - FRCI7 -,503 0,615 SO2F7 - SO2I7 -,070 0,944 

FRCF8 - FRCI8 -1,820 0,069 SO2F8 - SO2I8 -,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 - SO2I15 -,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 - SO2I20 -1,604 0,109 

FRCF21 - FRCI21 -,680 0,496 SO2F21 - SO2I21 -2,023 0,043 

FRCF22 - FRCI22 -,542 0,588 SO2F22 - SO2I22 -1,089 0,276 

FRCF23 - FRCI23 -1,483 0,138 SO2F23 - SO2I23 -1,633 0,102 

FRCF24 - FRCI24 -,948 0,343 SO2F24 - SO2I24 -,544 0,586 

FRCF25 - FRCI25 ,000 1 SO2F25 - SO2I25 ,000 1 

FRCF26 - FRCI26 -,365 0,715 SO2F26 - SO2I26 -,535 0,593 

FRCF27 - FRCI27 ,000 1 SO2F27 - SO2I27 -1,342 0,18 

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

SO2F***: Saturación de O2 final.  SO2I****: Saturación O2 inicial 

Tabla VII. p-valores para frecuencias cardiacas y saturaciones de O2 iniciales y finales  

 

Para las frecuencias cardíacas sólo se encuentra un día en el que se obtuvo 

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

de oxígeno en hemoglobina, p-valores inferiores a 0,05 se obtuvieron en 2 días. 

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

 

5.1 Edad recomendada para comenzar la estimulación de la SNN 

En nuestro estudio, la estimulación de los reflejos innatos oromotores se realizó 

desde el momento en el cual el RN se mostraba fisiológicamente 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 madura16,77. 

Además, factores tales como la resistencia y la coordinación adecuada de la 

E/S-D-R son determinantes para que se dé el éxito en la alimentación oral de 

estos niños190. 

En el trabajo realizado por Cunha et al. 189 aparece publicado que es posible 

que los niños comiencen la alimentación por SN antes de la 32 semana de 

gestación, siempre y cuando hayan adquirido capacidad de succión y muestren 

buena eficacia en la alimentación, 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 intervención no 

se conseguiría a edades tan tempranas.  

De este modo, Riquelme y Hernández132 aplicaron la estimulación a los 

neonatos con edades inferiores a 32 semanas de edad gestacional, obteniendo 

resultados satisfactorios en cuanto a la disminución de días para alcanzar la 

alimentación autónoma (p=0,036). 

Asimismo, Fucile et al.250, en su trabajo concluyen que la estimulación de las 

estructuras intra y periorales en lactantes menores de 24 semanas de edad 

gestacional producía una mejora en la adquisición de la succión de siete días 

con respecto al grupo control, así como una mayor ingesta de alimento. En la 

misma línea, Medoff-Cooper et al.264 realizaron su estudio, presentando los 

niños entre 24 y 42 semanas de EPC, finalmente, los autores refieren que la 

conducta alimentaria no sólo va a estar determinada por la maduración del RN, 

sino que también está influenciada por las experiencias que este hubiera 

experimentado. 
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Además, en estudios como el de Bingham et al.296 se han mostrado las 

ventajas de la SNN desde edades muy tempranas, evaluando la utilidad de la 

SNN como predictor de la ejecución de la alimentación oral. En su investigación 

se incluyeron 51 recién nacidos pretérmino nacidos entre las 25 y 34 semanas 

de EPC. Este estudio sugiere que la evaluación de la maduración de la succión 

a través de la succión no nutritiva, puede ser un predictor para aquellos recién 

nacidos prematuros que presentarán dificultad para la alimentación. También 

La Orden et al.116 llegan a la misma conclusión en su estudio con 95 neonatos, 

así, en su trabajo describe que el inicio precoz de la estimulación oral puede 

conllevar a una nutrición oral completa más temprana, sobre todo en aquellos 

casos en los que el estímulo comienza antes de que el neonato haya cumplido 

30 semanas, en su caso, los niños presentaban edades comprendidas entre las 

25 y las 32 semanas de EPC. 

Al mismo tiempo, Simpson, Schanler y Lau201 defienden que el hecho de poder 

ofrecer al prematuro una pronta iniciación a la alimentación oral le puede 

brindar oportunidades para mejorar la coordinación en su E/S-D-R por lo que 

podría ser recomendado un programa de estimulación de SNN temprano.  

A pesar de todas estas afirmaciones, la edad de 33-34 semanas 

postmenstruales se describe como el momento más apropiado para iniciar la 

alimentación oral, pero como se ha podido observar, según la bibliografía 

consultada, no hay evidencia de que este sea el momento más temprano en 

que se pueda realizar ya que no hay consenso al respecto. Es por ello que en 

nuestro trabajo de investigación se decidió estimular la succión a los nacidos 

antes de la 34 semana de gestación.  
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 5.2. Edad de inicio a la alimentación oral exclusiva tras la 

estimulación de la SNN 

En el presente estudio se han analizado los efectos que tiene la estimulación 

de los reflejos orales innatos descritos por Le Métayer sobre la edad de inicio 

de los recién nacidos prematuros a la alimentación oral completa. 

Al analizar los resultados de nuestro estudio se observan datos que corroboran 

nuestra hipótesis. La edad gestacional que presentaron los niños estimulados 

en el momento de comenzar la alimentación oral exclusiva se manifestó 

estadísticamente significativa (p=0,03), ya que aquellos niños que conformaban 

el grupo control mostraban edades superiores a los niños que formaban el 

grupo de intervención, que se encontraban en torno a las 34,1 semanas. Por 

ello, se objetivó una disminución de días en cuanto a la iniciación a la 

alimentación oral exclusiva en el grupo de intervención.  

No obstante, distintos autores afirman que la habilidad del niño prematuro para 

alimentarse por vía oral exclusiva va a depender de algunos factores del 

neurodesarrollo como son la organización del comportamiento, el adecuado 

ritmo entre la E/S-D-R, así como la regulación de los patrones 

cardiorrespiratorios.297-299. Pero ciertos estudios189 indican que es posible que 

los niños comiencen la alimentación por SN antes de la 32 semana de 

gestación. Esto es debido, según 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 más 

apropiado190. 

Según la literatura consultada, únicamente 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 investigación que realizó Le Métayer280 en 1986, en la 

que estudió a 40 niños, pero en este caso su objetivo fue únicamente 

comprobar la relación que existía entre la estimulación y la respuesta motora 
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del neonato a la misma, no ofreciendo datos acerca de la edad gestacional que 

tenían los niños cuando alcanzaban la alimentación oral exclusiva. Por lo tanto, 

no es posible realizar una comparación con los datos de nuestra investigación. 

El segundo trabajo, es el publicado por Riquelme y Hernández132, el cual 

coincide con nuestro procedimiento y muestra resultados muy similares a los 

nuestros. En su investigación los autores crearon 2 grupos, uno control que 

recibía estimulación con tetina fuera del horario de las comidas y otro 

experimental que recibía estimulación de los reflejos bucofaciales innatos 

descritos por Le Métayer132,279 por un fisioterapeuta en 2 sesiones al día con 

una duración de 15 minutos cada una. Como variables tuvieron en cuenta los 

días transcurridos desde el primer día de la intervención hasta la retirada de la 

alimentación artificial, de la misma forma que lo hicimos nosotros. Los autores, 

indican que este tipo de intervención puede favorecer la retirada de la sonda 

con mayor prontitud (p=0,036), datos que se presentan análogos a los nuestros 

(p=0,03). En nuestro caso, si bien la intervención sobre los niños fue realizada 

por un único investigador y en única sesión diaria, nuestros datos concuerdan 

con los de Riquelme y Hernández132. 

Como se ha mencionado previamente, existen otras formas de estimulación de 

la succión no nutritiva con datos controvertidos en cuanto al tiempo necesario 

para adquirir la alimentación oral exclusiva en los neonatos prematuros. 

Fucile250,294,300 a través de la realización de diversos trabajos afirma que las 

intervenciones de estimulación oral consiguen acelerar la transición a la 

alimentación oral. Asimismo, con la misma forma de proceder250 utilizada por 

otros autores267, se observa que la implementación del programa logró acortar 

el tiempo de transición a la alimentación oral completa en el grupo de 

intervención (p=0,05), por lo que proponen que dicha actuación se lleve a cabo 

en la UCIN de forma protocolaria. Sin embargo, Harding et al. 301 en 2014, 

basándose en el trabajo publicado por Fucile et al.300 no apreciaron diferencias 

significativas (p=0,115), probablemente debido a que en su caso los niños 

estimulados podían tener cumplidas las 35 semanas de EPC a la hora de 
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comenzar la intervención y en los trabajos anteriores los niños siempre 

presentaban edades menores.  

También otros autores mostraron datos similares. Zhang et al.269 exponen en 

su estudio que casi la totalidad de los 120 niños estimulados se beneficiaron 

antes de la alimentación oral exclusiva (p=0,001) en comparación con el grupo 

control gracias a un programa de estimulación de SNN sumado a 

intervenciones orales y periorales. Y Bazyk247 sugiere que la estimulación de la 

SNN está demostrada en RNP ya que ésta puede precipitar la transición de la 

alimentación por sonda a la oral permitiendo que los lactantes practiquen el uso 

de la musculatura oral.  

Otros investigadores123 afirmaron después de realizar sus trabajos, que la 

estimulación sensorial de la SNN en prematuros con dedo era comparable con 

la estimulación con chupete, la primera forma puede favorecer la adquisición 

más temprana de alimentación por vía oral ya que lo consideran una forma más 

adecuada para influenciar en la maduración y evolución de la succión, 

provocando un avance más rápido en el desarrollo de la SN. A una conclusión 

similar llegaron La Orden et al.116, quienes encontraron una correlación positiva 

estadísticamente significativa con respecto a la adquisición de una nutrición 

oral completa en sus 95 pacientes estudiados (p=0,001). En su caso, el 

procedimiento consistió en una estimulación inicial perioral y luego intra-oral 

con chupete, dedo de guante o pezón con pecho vacío de la succión no 

nutritiva con edades comprendidas entre las 25 y las 32 semanas de EPC. 

Además, al igual que nosotros, también utilizaron control retrospectivo 

revisando las historias clínicas de los niños nacidos previamente que no 

hubieron recibido estimulación de SNN. Igualmente, otro trabajo302 con el 

mismo tipo de grupo control lo apoya, en este caso los niños que conformaban 

el grupo de intervención presentaban edades inferiores a 33 semanas y 

también se beneficiaron de un periodo más corto de alimentación enteral 

(p=0,016). Asimismo, Lau229 parece estar de acuerdo, ya que defiende que un 

tratamiento de estimulación de la SNN acelera la transición a la alimentación 

oral. 
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Igualmente, Otto y Almeida303 en 2017 utilizaron el protocolo descrito por Lau y 

Smith304. En este caso, al grupo de intervención se le movía dentro de la boca 

un chupete hacia arriba, abajo y atrás y, al grupo control, únicamente se les 

ofrecía el chupete, pero sin realizar ningún tipo de movimiento del mismo. Los 

autores observaron una disminución en torno a 7 días para obtener la 

alimentación oral exclusiva en los niños estimulados oralmente. Y, Younesian 

et al.268 afirman en su artículo que aquellos niños que fueron estimulados se 

beneficiaron de una media de inicio a la alimentación oral de 2 semanas con 

respecto al grupo control; Sin embargo, en este caso el protocolo utilizado fue 

el descrito por Fucile, Gisel y Lau250. Del mismo modo, recientemente se ha 

publicado un estudio305 que afirma que los niños intervenidos, alcanzaron la 

alimentación oral exclusiva más precozmente que el grupo control (p<0,001) 

utilizando en este caso el protocolo PIOMI modificado271 

El modo en que fue llevado a cabo el estudio fue diferente en caso de Harding 

et al.306, en él se entrenó a padres de niños prematuros a que durante diez 

minutos proporcionaran estimulación oral acariciando suavemente el labio 

inferior de sus hijos con un dedo o chupete, después debían moverlo 

intraoralmente con la finalidad de estimular la lengua provocando la succión no 

nutritiva. Esto efectuó durante los primeros diez minutos de la alimentación por 

sonda desde el momento en que los lactantes demostraron estar listos para 

intentar la alimentación oral. Los resultados sugieren que la estimulación oral 

puede beneficiar a los recién nacidos prematuros a acelerar su progresión a la 

alimentación oral completa y posiblemente acortar su estancia en el hospital. 

Como tal, el procedimiento tiene una amplia gama de posibles implicaciones 

económicas según afirman los autores. No obstante, el hecho de que este 

procedimiento sea realizado por los padres, obviando si poseen o no 

conocimientos acerca de la autorregulación del neonato, en nuestra opinión no 

lo consideramos adecuado ni seguro para el pretérmino. 

Algo parecido realizó Bala259 en 2016, en su caso la madre fue entrenada por el 

investigador principal a realizar la estimulación oromotora cinco veces al día 

antes de cada alimentación, hasta el alta o hasta que se logró la alimentación 
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directa completa. La intervención consistió en cinco pasos, acariciar las 

mejillas, los labios, la mandíbula y la lengua, y frotar las encías283. El grupo de 

control solo recibió SNN. A pesar de que la estimulación no era realizada por 

personal cualificado, quedó justificado en este ensayo controlado aleatorio que 

cuando se combina estimulación oromotora con SNN se mejoran aún más las 

capacidades de alimentación en los RNP consiguiendo una disminución en el 

tiempo de la transición de la alimentación por sonda a alimentación oral y 

mejorando al mismo tiempo el patrón de succión. Igual que se ha mencionado 

previamente, la actuación de cualquier tipo de persona sin la formación 

adecuada a las características físicas 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.282, de los 49 lactantes estudiados, a 

pesar de haber sido estimulados intra y peri oralmente mediante un dedo 

durante 10 días únicamente, mejoraron en 8,2 días la transición a la 

alimentación oral en comparación con aquellos niños que no recibieron ningún 

tipo de estímulo. Además, el autor afirma que la estimulación oromotora 

aumenta la probabilidad de que los RNP sean amamantados al momento del 

alta, motivo suficiente para plantearse trabajar la SNN con estos niños. 

Conclusiones parecidas obtuvo Asadollahpour et al.266 en 2015, en su artículo 

describe un descenso de 7,55 en los días que necesitaron los niños 

intervenidos para alcanzar el paso a la alimentación oral exclusiva en 

comparación con el grupo control que no experimentó ninguna intervención, 

aunque los resultados no se mostraron estadísticamente significativos. 

Asimismo, Bauer et al.93 describen en su estudio que, incluso en los niños más 

prematuros que en los que ellos hicieron su evaluación, con una media de 32,4 

semanas de gestación sería necesaria una intervención de estimulación oral, 

ya que se puede ver afectada la alimentación en estos neonatos por presentar 

a menudo necesidad de ventilación mecánica o de alimentación por sonda oro 

o nasogástrica durante largos periodos de tiempo.   
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Sin embargo, no todos los autores parecen estar de acuerdo con que la 

estimulación de la SNN puede originar un beneficio en cuanto a la disminución 

de días para alcanzar la alimentación oral exclusiva, ya que a pesar de haber 

utilizado diferentes maniobras de estimulación bucofacial no obtuvieron valores 

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

En esta línea, la literatura muestra un trabajo270 que no mostró una disminución 

en los días necesarios para realizar la transición de la alimentación por sonda a 

la alimentación oral completa. En dicha investigación el grupo intervenido 

recibía estimulación oral según el programa propuesto por Fucile, Gisel y 

Lau250, mientras el grupo control no se beneficiaba de ningún tipo de 

estimulación de la SNN, ni siquiera usaban chupete antes o durante la 

alimentación por sonda. Aun así, los autores270 aseguran en su publicación que 

el programa puede contribuir a mejorar la lactancia materna en lactantes 

prematuros, tal y como aseguraban Pimenta et al.282. Y es que, según 

afirman270, es posible que haya influido el hecho de que en la mayoría de los 

otros estudios129,250,271 los RNP solo fueron alimentados por biberón durante la 

transición oral y, en el caso del ensayo clínico realizado por Bache et al. 270, se 

procuró introducir a la alimentación oral directamente en el pecho de su madre, 

al igual que en nuestro estudio. 

Harding et al.301 (Harding 2014) obtuvieron resultados similares, aunque en su caso 

los niños fueron estimulados 3 veces al día hasta que fueron capaces de 

alimentarse por vía oral. Probablemente, estos datos estuvieron influenciados 

porque los niños 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 debería de presentar la succión madura. 

Parecidos fueron los datos presentados en el artículo publicado por Lessen271, 

aunque en este caso, los neonatos tenían edades entre las 26 y las 29 

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

En el estudio realizado en el año 2012 por Bernal y Souza307, en el cual 

comparaban el tiempo que transcurría entre el uso de la sonda a la 

alimentación oral en dos niños gemelos prematuros tampoco se encontraron 
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diferencias significativas a pesar de que uno de ellos fue estimulado mediante 

un programa de estimulación oral129, y al otro niño mediante una técnica de 

SNN en la que se introduce el dedo en la boca del niño buscando el reflejo de 

succión. Tampoco encontraron diferencias Lau y Smith304 ni Kalessi et al.308 

entre el grupo control y el grupo de intervención. En el primer caso, los niños 

mostraban edades entre las 24 y las 33 semanas de EPC y fueron estimulados 

durante 15 minutos al día con un chupete que el terapeuta movía dentro de la 

boca del lactante. En el segundo caso, los niños presentaban edades en torno 

a las 28 semanas de gestación y se sometieron a intervención durante 12 

minutos por día también con un chupete. Es por ello, por lo que la estimulación 

de la succión 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 

Hanzlik228 en el que se afirma que la retirada del sondaje está 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 

estimulación oromotora basado en una estimulación peri e intraoral aplicado a 

los recién nacidos prematuros durante la alimentación por sonda puede mejorar 

las habilidades de succión reduciendo el período de transición de la 

alimentación por sonda a la alimentación oral completa al mejorar el patrón de 

succión228,283,258,300,309.  

En nuestro trabajo de investigación no tuvimos en cuenta si el RN intervenido 

se encontraba con soporte ventilatorio, siempre y cuando tuviera estabilidad 

fisiológica era susceptible de intervención. Y es que, según Medoff-Cooper et 

al.264, la conducta alimentaria estaría influenciada por las experiencias que el 

niño hubiera vivido. Así pues, estos niños frecuentemente son sometidos a 

procesos invasivos orofaciales, pudiendo ocasionarles experiencias orales 

negativas. Al mismo tiempo, al no disponer de mucha propiocepción positiva, 

tanto oral como de soporte, es posible que generen aversión a la estimulación 

oral, y forjen una reacción negativa y exagerada ante la presencia de alimentos 
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en la boca o al contacto con estos265. Es por ello que en el trabajo realizado por 

Bache et al.270 no fueron excluidos aquellos niños que necesitaron aporte 

ventilatorio, tal y como sí que lo fueron en otros estudios129,250,258,271,282, motivo 

que también podría influir en los resultados de su estudio en cuanto al periodo 

de transición a la alimentación oral, ya que el soporte ventilatorio puede causar 

efectos adversos en el sistema motor afectando al correcto desarrollo del 

patrón de la succión286,310,311.  

Boiron et al.110 tampoco tuvieron en cuenta el aporte ventilatorio, ya que, según 

los autores, los niños que han tenido una intubación prolongada es posible que 

presenten algunos comportamientos aversivos a las intervenciones orales por 

las experiencias orales negativas que hayan sufrido; sin embargo, el estímulo 

de la succión puede ayudar a que desarrollen mejor sus patrones de 

alimentación oral. Además, este estudio parece demostrar que el soporte oral 

aplicado de forma única mejora los parámetros de succión y el desempeño de 

la alimentación y reduce el tiempo de transición. No obstante, hay que tener en 

cuenta que, aunque los niños 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 

deberían de tomarse con cautela si lo que se pretende es generalizarlos a la 

práctica clínica habitual. 

De esta forma, al contrario de lo que nosotros realizamos, Fucile129,250 trabajó 

en 2 estudios en los que la estimulación SNN fue introducida 48 horas después 

del cese de la ventilación asistida. Esta forma de proceder también la realizaron 

Lyu et al.267. Probablemente, los autores con esta manera de trabajar querían 

asegurar la estabilidad fisiológica del paciente durante el procedimiento. 

Nosotros, al tener al neonato todo el tiempo monitorizado, no consideramos 

que ello pudiera suponer ningún riesgo para el mismo y en cualquier caso 

constituye uno de los objetivos del presente estudio. 

Además de los estudios comentados, la literatura consultada nos muestra que 

la estimulación de la SNN reduce significativamente los días necesarios para 

poder realizar la transición de la sonda al pecho materno, sobre todo si dicha 
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estimulación se hace de forma controlada a través de dedo y no únicamente 

con chupete, ya que con la primera opción se consiguen mayor número de 

succiones que con la segunda. Sin embargo, ambas se muestran beneficiosas 

en cuanto a la disminución de días que presentan los niños para comenzar la 

alimentación al seno. A pesar de ello, no se observa ni a nivel internacional, ni 

a nivel nacional que sea una práctica habitual en las UCIN con los RNP238,262. 

Probablemente, según nuestra opinión, esto sea debido a la implicación de 

personal, y por tanto económica, que se requiere para este tipo de intervención. 

Por último, decir que, en el meta-análisis realizado por Cochrane Lybrary312 en 

2016, los datos extraídos de los estudios incluidos no muestran significancia en 

cuanto a una más temprana adquisición en la alimentación oral. En cambio, 

otros trabajos con características similares muestran una más pronta 

adquisición a la alimentación oral263,284,313. 

 

 5.3. Peso, talla y perímetro craneal al alta 

En el presente estudio se han analizado la influencia que tiene la estimulación 

de los reflejos orales innatos descritos por Le Métayer sobre el peso, la talla y 

el perímetro craneal al alta en la población estudiada. 

Según los datos que arroja nuestro trabajo, la variable peso resultó 

estadísticamente significativa (p=0,00), mostrando que aquellos niños que 

fueron estimulados consiguieron pesos mayores. En cuanto a la talla, también 

encontramos diferencias significativas (p=0,01). Esto, nuevamente nos indica 

que los niños 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 hipótesis, en la que nos 

planteábamos que los niños estimulados mediante la pauta descrita por Le 

Metayer280 se beneficiarían de una mayor ganancia ponderal. No obstante, 

tanto la variable de perímetro craneal como en la de talla, al haber una gran 
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variabilidad en cuanto a la precisión en el momento de tomar la medida, 

pensamos que los datos obtenidos se deberían de tomar con cautela, ya que 

los consideramos de difícil interpretación. 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 días de sonda para alimentarse a pesar de 

que la alimentación oral produce en el lactante un mayor gasto energético, ya 

que la alimentación autónoma requiere de una mayor pérdida calórica debido al 

esfuerzo que le supone al lactante. Por lo tanto, creemos que es difícil aceptar 

que este tipo de actuación promueva un aumento significativo en la talla y en el 

PC del menor. 

Similares resultados obtuvieron Riquelme y Hernández132, ya que la curva de 

peso aumentó en mayor medida en aquellos niños que fueron estimulados, sin 

embargo, los autores no mencionan en su artículo que anotaran datos respecto 

a la talla y al PC. En su trabajo el grupo de intervención también fue estimulado 

por un fisioterapeuta especializado en pediatría, al igual que en nuestro trabajo 

y la intervención también fue la misma. Así pues, en nuestra opinión, al tratarse 

de una actuación fisioterápica, consideramos que únicamente debe ser 

realizado por una persona con dicha formación. En su investigación132 se 

evidenció que la intervención resultaba más efectiva que en el caso de aquellos 

niños que fueron tratados exclusivamente con chupete, observando ganancias 

mayores de peso en los niños intervenidos.  Además, presentaban una succión 

más efectiva que los niños del grupo control. El perímetro craneal ni la talla 

fueron variables que los autores no valoraron, por lo tanto, no es posible la 

comparación con nuestros resultados.  

En el trabajo presentado por Khalessi et al.308 se buscó evidenciar los efectos 

de la estimulación oral en prematuros con edades comprendidas entre las 26 y 

las 32 semanas de EPC, se les separó en tres grupos; uno de ellos fue 

estimulado 1 vez al día durante diez días seguidos, a otro se le intervino dos 

veces al día durante 5 días consecutivos y, al tercer grupo, no se le aplicó 
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ningún tipo de estimulación durante la alimentación por sonda. El resultado 

reveló que se evidenciaba significancia para el aumento de peso, en el que el 

primer grupo mostró mejoría con respecto al tercer grupo o grupo control. 

Además, 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 más efectivo dar continuidad en los días de tratamiento y no tanto en 

hacerlo varias veces al día. De igual manera, hay que tener en cuenta que, 

cualquier manipulación que se realice sobre el RNP puede alterar su 

autorregulación, tal y como se comentó previamente. Es por ello, que nosotros 

intervinimos sobre los lactantes en una única vez al día. 

Similar fue el resultado descrito por Asadollahpour et al.266 en 2015, en el 

mismo se describe un mayor aumento de peso para aquellos niños sometidos a 

estimulación de la SNN en comparación al grupo control algo a lo que se 

suman otros autores129,283. Los 32 niños incluidos presentaban edades 

similares a las del estudio de Khalessi et al.308. En el caso del trabajo realizado 

por Asadollahpour et al.266 la forma de proceder consistió también en separar a 

los niños en tres grupos, al primer grupo se le sometió a una intervención que 

consistía en acariciar tres veces al día el paladar con el dedo meñique durante 

5 minutos para provocar una succión, al segundo grupo, el programa de 

estimulación oral consistió en acariciar una vez al día las mejillas, las encías y 

la lengua, seguido de 3 minutos de succión no nutritiva durante 15 minutos. Por 

último, para el tercer grupo, la misma estimuladora colocó sus manos en la 

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

Sin embargo, ninguno de ellos hace mención a la implicación de la intervención 

sobre la medida del PC266,308, por lo que pensamos que la estimulación de la 

SNN, sea del tipo que sea, no va a influir directamente sobre el crecimiento del 

cráneo, ya que éste va a estar influenciado directamente por el aumento 

general del peso del niño y el crecimiento de su cerebro, así como por la 

condición médica que presente en el momento de la medición 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.268 en el mismo año se 

pueden observar valores significativos con respecto al aumento de peso en tres 

tiempos diferentes sobre el grupo intervenido. En este caso, a los niños se les 

introducía un dedo para favorecer la succión durante tres minutos por diez días 

consecutivos. No obstante, Fucile, Gisel y Lau250 no hallarron diferencias 

significativas entre los 32 niños intervenidos en su estudio y lo mismo ocurrió 

en el trabajo de Lyu et al.267 en 2014 con sus 63 neonatos incluidos, en el que 

la forma de proceder fue la misma que la de los autores antes mencionados250.  

Esto mismo defienden Zhang et al.269, pero al mismo tiempo añaden que en su 

estudio se observó en el grupo intervenido mediante estimulación oral un 

beneficio en cuanto a la longitud del lactante.  

Hace más de 3 décadas, Harris241 recomendaba la presión táctil perioral e 

intraoral, así como la succión del pezón o del dedo antes de la alimentación al 

seno materno o al biberón, y es que, al momento del alta hospitalaria, según 

diferentes autores314-316, la mayoría de los niños nacidos entre la 24 y la 29 

semana de gestación no logran la mediana de peso del feto referencia de la 

misma edad postconcepcional.  

Asimismo, en 1983 Bernbaum et al.240, publicaron que la estimulación de la 

SNN produjo un efecto positivo en el grupo de intervención mostrando mejoras 

significativas en el aumento de peso en comparación con el grupo control. 

También, en el artículo de Field et al.239 de 1982 se sugiere el efecto positivo 

de la estimulación de la SNN durante la alimentación por sonda, alcanzando 

una mejora en el peso diario medio. Sin embargo, Ernest et al.317 en 1989 

indican que la estimulación de la SNN produce un efecto insignificante en 

cuanto al aumento de peso. Lo mismo ocurrió con datos reflejados por otros 

autores122,318, en los que ninguno de los estudios informó diferencias 

significativas en el aumento de peso entre el grupo de intervención y el grupo 

control. No obstante, otros trabajos228 demuestran que la estimulación intra y 

perioral proporciona un efecto positivo en relación a la ganancia de peso con 

respecto al grupo control que solamente recibía caricias antes de la 

alimentación. Ninguno de ellos hace mención 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 ítem en nuestro estudio. 

Otro estudio que investigó los efectos de la estimulación oral en la SNN 

también informó de resultados mixtos. Rocha et al.258 (2007) advirtieron que su 

intervención tuvo un pequeño efecto sobre el aumento de peso durante la 

primera semana y la segunda semana del estudio, sin embargo, informaron 

que tiene un pequeño efecto negativo sobre el peso al momento del alta del 

estudio. A pesar de ello, los autores recomiendan la estimulación sensorio-

motor-oral en los RNP ya que con ella consiguen mejorar la ganancia ponderal 

al iniciar de forma temprana la alimentación por vía oral258. Esto mismo 

defendía Lau229 en su publicación del año anterior. Del mismo modo, indica que 

los niños que son sometidos a estimulación de la SNN presentan menor tiempo 

de tránsito 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 niños de peso, talla o PC tras una estimulación de la succión no nutritiva, 

ninguno de ellos indica que este tipo de intervención puede resultar perjudicial 

para el neonato. La disparidad de opiniones puede ser debida a la multitud de 

técnicas empleadas sin existir consenso sobre cuál de ellas es la más 

adecuada312. 

 

 5.4. Estancia hospitalaria 

Existen numerosos factores que condicionan el alta hospitalaria en estos niños 

prematuros, la capacidad de alimentación oral adecuada y segura es uno de 

ellos, pero también estará condicionado por factores como la estabilidad 

respiratoria y la ausencia de apneas, la adecuada ganancia de peso y la 

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

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

de los reflejos orales innatos mediante las reacciones neuromotrices descritas 
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por Le Métayer sobre los días totales de ingreso hospitalario. Para ello la 

duración de la estancia hospitalaria se calculó según la fecha de admisión y la 

fecha de alta hospitalaria267.  

Younesian et al.268 resaltan que parece existir una relación directa entre la 

dificultad a la alimentación y el alta hospitalaria tardía, y por ello subrayan la 

importancia de facilitar el entrenamiento de la alimentación 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 estimulación a la succión a través de las reacciones 

neuromotrices puede realmente producir una disminución en el ingreso 

hospitalario en el grupo intervenido con respecto al grupo control. Los 

resultados muestran que no se presentan datos estadísticamente significativos 

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

Por lo tanto, nosotros, al igual que Riquelme y Hernández132, 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 niños. Así pues, 

pensamos que, el hecho de acelerar las destrezas motrices orales, aunque 

permitan una succión funcional temprana, no afecta al periodo de ingreso 

hospitalario ya que este va a estar determinado por la condición clínica del 

menor en todos sus aspectos.  

No obstante, según otros autores319,320, aparece una disminución en cuanto a 

los días de hospitalización, y en el artículo de Rocha et al.258 se relata que los 

neonatos se beneficiaron de una media de 10,4 días menos de ingreso 

hospitalario (p=0,03). 

El programa propuesto por Fucile, Gisel y Lau250 en 2002 fue utilizado también 

por Lyu et al.267 en 2014 y, en ninguno de los casos encontraron diferencias 

respecto al tiempo de permanencia hospitalaria. Sin embargo, recientemente 
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se ha publicado un estudio305 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 niños en el momento del nacimiento, entre la 30 y 

las 34 semanas de gestación. 

En la investigación dirigida por Bache270 tampoco parecen haber evidenciado 

una disminución de la duración de la estancia hospitalaria (p=0,358). Pero, tal y 

como los autores aseguran en su publicación, el programa puede contribuir a 

mejorar la lactancia materna en lactantes prematuros, ya que, en trabajos 

previos, se ha observado que la estimulación de la SNN ejerce un efecto 

positivo en relación al tiempo de ingreso, ya que se aprecia una disminución en 

los días de hospitalización en el grupo experimental con respecto al grupo 

control228. También en otros trabajos116,301 se describe una mejora en cuanto a 

los días de ingreso hospitalario. Sin embargo, según afirman algunos 

autores270, es posible que haya influido el hecho de que, en algunos estudios 

realizados por otros autores129,250,271 los niños prematuros solo fueron 

alimentados por biberón durante la transición oral y, en el caso de su ensayo 

clínico, se procuró introducir a los bebés a la alimentación oral directamente en 

el pecho de su madre. 

Por otro lado, en el trabajo presentado por Khalessi et al.308 al estudiar la 

diferencia de tiempo de permanencia hospitalaria entre los 3 grupos 

intervenidos no se observaron valores estadísticamente significativos. 

Asimismo, en el artículo publicado por Lessen271 tampoco se observaron 

diferencias destacables frente al grupo control (p=0,72). Además, se aportaron 

datos similares en otras investigaciones266,267,269. 

No obstante, diversos estudios y meta-análisis informan que la estimulación de 

la SNN reduce significativamente la duración de la estancia hospitalaria en 

RNP238,262,263,290,312,313. Por lo tanto, como en ninguno de los estudios 

consultados, se han hallado muestras en cuanto al aumento en días de 

estancia hospitalaria en los niños sometidos a estimulación de SNN, 

entendemos que, dependiendo de la edad al nacimiento, así como la condición 

clínica que presente el menor van a ser los determinantes para la duración del 
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su ingreso hospitalario y, pensamos que, en ningún caso va a ocasionar 

perjuicio sobre la salud del niño. 

 

 

 

 5.5. Valoración de la succión según la escala ECLES 

Una vez que los niños eran capaces de nutrirse de forma autónoma a través de 

pecho o biberón se les evaluó la alimentación mediante la escala ECLES con la 

intención de valorar la calidad de su succión en sus diferentes ítems.  

Según la literatura que hemos manejado para la realización de este trabajo no 

se han encontrado criterios claros para establecer el momento en el cual el 

neonato puede comenzar a alimentarse por vía oral tanto al seno materno 

como al biberón indistintamente. En general, se busca de la succión que el 

lactante sea capaz de consumir un volumen suficiente para alcanzar sus 

requerimientos nutricionales, pero realizándolo con el menor consumo de 

energía321.  

Cuando diseñamos el presente estudio, uno de los objetivos fue averiguar 

cuáles de los ítems que se evalúan en la escala diseñada por Rendón-Macías 

et al.89 eran los más afectados a la hora de comenzar la alimentación oral 

exclusiva los niños que habían nacido con menos de 34 semanas de gestación 

y que habían estado sometidos a nuestra intervención presentaban menor 

puntaje y, en cuáles de ellos se obtenían mayores puntuaciones de forma que, 

en futuras investigaciones, se pueda incidir en trabajar sobre aquellos aspectos 

que aparecieron con mayor dificultad.  

El hecho de haber elegido esta escala se debe, fundamentalmente, a que 

actualmente, aunque disponemos de diferentes pruebas de valoración para 

evaluar la capacidad de succión del lactante, para la realización de este trabajo 
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de investigación debíamos de elegir aquella que se ajustara más a nuestras 

necesidades. Y es que, es la única que hemos encontrado que valore aspectos 

clínicos del lactante, además, coincidimos con la opinión de los autores89 

cuando aseguran que evaluar la calidad de la succión en el cuidado de los 

lactantes es fundamental para la toma de decisiones en cuanto a cuándo iniciar 

la alimentación oral y su continuación 

La escala diseñada por Rendón-Macías et al.89 es una herramienta de uso 

clínico que permite la evaluación clínica de las condiciones de succión del 

recién nacido y en ella se consideran los aspectos más importantes a vigilar 

mientras se produce la alimentación del menor por succión. Precisamente esos 

aspectos son los estudiados en esta investigación. No obstante, nosotros no 

hemos encontrado ningún otro trabajo publicado en el que con esta misma 

escala se hayan analizado y comparado los puntajes para cada uno de los 7 

ítems. Según nuestro trabajo se puede advertir que en ninguno de los casos se 

obtuvo puntuaciones inferiores a 3, mostrando los puntajes más altos para la 

observación de si presentaba signos de atragantamiento y los puntajes más 

bajos para la valoración del movimiento a la succión. El hecho de que Rendón-

Macías et al., en su análisis de ítems tenga en cuenta la patología presentada 

por el neonato en el momento de la evaluación hace imposible la comparativa 

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

 

 5.6. Control de la estabilidad fisiológica 

En el presente trabajo se analizaron los resultados de variables clínicas como 

la frecuencia cardíaca y la saturación de oxígeno en hemoglobina antes y 

después de la estimulación oral con la finalidad de obtener datos objetivables 

que indicaran el efecto de nuestra estimulación sobre la condición clínica de los 

pacientes, así como la adecuada tolerabilidad al procedimiento. 

Meier y Mangurtem292 afirman que la edad en la cual un prematuro puede 

iniciar la alimentación oral varía entre las 32 y las 36 semanas de EPC, además 
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también señalan que antes de introducir el pecho o el biberón como forma de 

alimentación, es necesario estar seguros de que el niño será 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 

sí, utilizando al mismo tiempo un monitor cardiorrespiratorio que evalúe las 

respuestas al estímulo dado.  

Sin mencionar la estimulación de la SNN, el uso del chupete, es descrito como 

un factor positivo por Woodson y Hamilton322 ya que reduce la frecuencia 

cardíaca 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 evaluación de la FC y en la de la SatO2Hb hemos 

encontrado diferencias reseñables por lo que entendemos que la intervención 

no supone ningún riesgo para el lactante. Además, en los trabajos realizados 

por Pickler237,323 como principal investigador, se aprecia una mayor saturación 

de oxígeno en los niños estimulados frente al grupo control, sin embargo, las 

frecuencias cardíacas no mostraron diferencias estadísticamente significativas 

en los 13 prematuros observados. Asimismo, Kamhawy et al.242 realizó un 

estudio en el que evaluaba nuestros mismos ítems antes, durante y después de 

la estimulación de la SNN. En su caso encontraron una mejora en cuanto a la 

SatO2Hb a partir del segundo día de tratamiento. Igualmente, en un trabajo 

reciente305, tampoco se apreciaron eventos de bradicardia, apnea, desaturación 

o aspiración durante la intervención. 

De esta manera, algunos estudios defienden que el entrenamiento oral puede 

facilitar la coordinación respiratoria al tiempo que parece estabilizar los signos 

vitales en los RNP114,192. Y, según el trabajo realizado por Rendón-Macías et 

al.130, la estimulación de la SNN consigue mejorar la resistencia y la fatiga del 

niño al comenzar la E/S-D-R por lo que corroboraría lo expuesto anteriormente. 

Además, el trabajo realizado por Pinelli y Symington238 indica la utilidad de la 

succión no nutritiva como promotor de la estabilidad fisiológica en recién 

nacidos pretérmino. No obstante, añaden que no se observó beneficio con 
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respecto a la FC ni a la SatO2Hb ya que no mostraron diferencias clínicamente 

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 análisis en la discusión; 

ello ha obligado a realizar una comparación de la técnica de estimulación de la 

succión no nutritiva mediante las reacciones neuromotrices con respecto a otro 

tipo de técnicas, no pudiendo comparar nuestro trabajo con estudios previos de 

similares características. 

Tercera, en cuanto a la variable de perímetro craneal, al haber sido tomadas 

las medidas a través de diferentes evaluadores puede ser que existan algunos 

errores con los datos obtenidos, pero la organización de la UCIN no hacía 

posible que fuera siempre el mismo evaluador el que lo hiciera. Al mismo 

tiempo, debido a la condición clínica de estos pacientes no podemos asegurar 

que un crecimiento en el PC sea por nuestra actuación 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. Además, los datos se obtuvieron mediante cinta métrica en 

lugar de con infantómetro por lo que creemos que se deberían de tomar con 

cautela los datos obtenidos. 

 

 5.8. Futuras líneas de investigación 
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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 población tratada con el fin 

de valorar adecuadamente la intervención. 

  



 

 

 

  



 

 

 

CONCLUSIONES 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



99 

 



100 

 

6. CONCLUSIONES 

 

• La edad de inicio a la alimentación oral es menor en los niños que han 

sido estimulados (o sometidos a intervención) 

• El peso, talla y perímetro craneal aparece aumentado en los niños 

sometidos a intervención 

• La estimulación oral no modifica los días de ingreso hospitalario 

• El ítem que aparece más afectado durante la succión es el que hace 

referencia al movimiento del labio y la mandíbula  

• La estimulación de la succión no produce cambios en la condición clínica 

del paciente
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ANEXO 1 

Comité de Ética de Investigación con Medicamentos de HM Hospitales. 
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ANEXO 2 

CUESTIONARIO DE INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO 

 

ESTIMULACIÓN DE LA SUCCIÓN EN PREMATUROS MENORES DE 34 

SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

1. INTRODUCCIÓN  

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el 

que se le invita a participar. El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de 

Investigación con Medicamentos correspondiente.  

Nuestra intención es que usted reciba la información correcta y suficiente para 

que pueda evaluar y juzgar si quiere o no que su hijo participe en este estudio. 

Para ello lea esta hoja informativa con atención y nosotros le aclararemos las 

dudas que le puedan surgir después de la explicación. Además, puede 

consultar con las personas que considere oportuno.  

 

2. PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede 

decidir no participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en 

cualquier momento, sin que por ello se altere la relación con su médico ni se 

produzca perjuicio alguno en su tratamiento.  

 

3. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 

En los primeros meses de vida la succión constituye una función necesaria 

para poder conseguir una alimentación oral eficiente, por lo tanto, ésta debe de 

ser coordinada y armónica, siendo indispensables entre otros factores el buen 

desarrollo de los reflejos de búsqueda y de succión, además de una adecuada 

capacidad motora de la mandíbula y de la lengua; un buen ritmo de succión y, 

sobre todo, poseer coordinación entre la succión- deglución y respiración. 

4. DESCRIPCIÓN DE LA ESTIMULACIÓN DE LA SUCCIÓN 
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A su hijo se le realizará durante todos los días laborables un programa para 

mejorar o propiciar su succión. Dicha intervención se hará 2 horas después de 

haber recibido alimentación y se seguirá realizando todos los días hasta que el 

recién nacido sea capaz de realizar una alimentación oral completa. 

Dicha estimulación se divide en varias partes y tiene un tiempo estimado de 

duración para la realización del mismo de 15 minutos: 

7- El cuello de su hijo se mantendrá en una posición flexión de 

aproximadamente 40º de tal manera que aseguremos la relajación de 

los músculos de la mandíbula 

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 trabajará sobre los movimientos de la lengua 

palpando en la mucosa interior del labio inferior 

11- Luego se hará una suave palpación sobre diferentes partes de la lengua 

 

 

5. BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN 

EL ESTUDIO 

 

Según los datos provenientes de análisis previos en este grupo de pacientes, la 

estimulación de la succión reduce el tiempo de alimentación por sonda en niños 

pretérmino con déficit en la succión nutritiva. 

En cuanto a los riesgos producidos por la participación en el estudio, se puede 

decir que este tipo de estimulación no supone ningún riesgo para su hijo. 

 

6. CONFIDENCIALIDAD  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 

todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 

15/1999, de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. De 

acuerdo a lo que establece la legislación mencionada, usted puede ejercer los 

derechos de acceso, modificación, oposición y cancelación de datos, para lo 

cual deberá dirigirse a su médico del estudio. Indicar el nombre el médico, 

dirección profesional y teléfono o correo electrónico de contacto. Identidad del 
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sujeto para cumplir con algún requisito del estudio se debe explicar en este 

apartado), en caso de urgencia médica o requerimiento legal.  

Sólo se transmitirán a terceros los datos recogidos para el estudio que en 

ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, 

como nombre y apellidos, iniciales, dirección, nº de la seguridad social, etc. En 

el caso de que se produzca esta cesión, será para los mismos fines del estudio 

descrito y garantizando la confidencialidad como mínimo con el nivel de 

protección de la legislación vigente en nuestro país.  

El acceso a su información personal quedará restringido al médico del 

estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Española del 

Medicamento y Productos Sanitarios), al Comité Ético de Investigación Clínica 

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 legislación vigente.  

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y 

solo su médico del estudio/colaboradores podrá relacionar dichos datos con 

usted y con su historia clínica.  

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 Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal y que está sometido a 

todas las prescripciones que les sean aplicables previstas en la Ley 41/2002, 

de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. 

 

7. REVOCACIÓN 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 participación 

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 incómodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al 

investigador o de no responderlas. 
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8. OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Si usted decide retirar el consentimiento para que su hijo participe en este 

estudio, ningún dato nuevo será añadido 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 leído la hoja de información que se me ha entregado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio.  

He recibido suficiente información sobre el estudio.  

He hablado con:  

 

 

 

............................................................................................  

(nombre del investigador)  

 

Comprendo que nuestra participación y la de nuestro hijo es voluntaria.  

Comprendo que puedo retirarle del estudio:  

1º Cuando quiera  

2º Sin tener que dar explicaciones.  

3º 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 utilización de los datos recogidos en las 

condiciones detalladas en la hoja de información.  

 

 

 

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 leído la hoja de información que se me ha entregado.  

He podido hacer preguntas sobre el estudio.  

He recibido suficiente información sobre el estudio.  

He hablado con:  

 

 

............................................................................................  

(nombre del investigador)  

 

Comprendo que nuestra participación y la de nuestro hijo es voluntaria.  

Comprendo que puedo retirarle del estudio:  

1º Cuando quiera  

2º Sin tener que dar explicaciones.  

3º 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 utilización de los datos recogidos en las 

condiciones detalladas en la hoja de información.  

 

 

 

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  
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ANEXO 4 

ESCALA CLÍNICA DE EVALUACIÓN DE LA SUCCIÓN (ECLES) 

 

Ítems Observaciones 

1. Forma y mantiene 
un sello con los 
labios sobre la tetilla 

Nunca 
(1) 

 

Ocasionalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(2) 

 

Frecuentemente 
(del 50 al 90 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Siempre 
(o más del 90 % 
del tiempo) 
(4) 

2. Mantiene el 
movimiento 
de succión, labio y 
mandíbula durante la 
alimentación 

Nunca 
(1) 

 

Ocasionalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(2) 

 

Frecuentemente 
(del 50 al 90 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Siempre 
(o más del 90 % 
del tiempo) 
(4) 

3. Escupe o rechaza 
la tetilla o mamila del 
biberón 

Siempre 
(o en más del 90 % 
del tiempo) 
(1) 

 

Frecuentemente 
(del 50 al 90 % del 
tiempo) 
(2) 

 

Ocasionalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Nunca 
(4) 

4. Saca leche o 
vómito por las 
comisuras labiales 

Siempre 
(o en todos los 
movimientos de 
succión) 
(1) 

 

Frecuentemente 
(o más de 3 veces 
sin ser todo el 
tiempo) 
(2) 

 

Ocasionalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Nunca 
(4) 

5. Presenta eventos 

de tos 
Siempre 
(o más del 90 % 
del tiempo) 
(1) 

 

Frecuentemente 
(del 50 al 90 % del 
tiempo) 
(2) 

 

Ocasionalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Nunca 
(4) 

6. Muestra datos de 
atragantamiento, 
arqueo o náuseas 

Siempre 
(o en cada succión) 
(1) 

 

Frecuentemente 
(o más de 3 veces 
sin ser todo el 
tiempo) 
(2) 

 

Ocasionbalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Nunca 
(4) 

7. Muestra fatiga 
(pausas mayores de 
quince  
segundos) 

Siempre 
(o más del 90 % 
del tiempo) 
(1) 

 

Frecuentemente 
(del 50 al 90 % del 
tiempo) 
(2) 

 

Ocasionalmente 
(menos del 50 % del 
tiempo) 
(3) 

 

Nunca 
(4) 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 


