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Analisis de la investigacion
Desarrollo de la alimentacién del bebé prematuro

Es dificil ofrecer un apoyo a la alimentacion adecuado
para los bebés prematuros. Este analisis describe las
pruebas que subyacen a las practicas que fomentan
el éxito en la alimentacion con leche materna y la
lactancia tras el alta de la UCIN.




Medela: Soluciones integrales
para la leche materna vy la lactancia
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Medela lleva mas de 50 afos intentando mejorar la salud de la madre y del bebé a través

de los beneficios para la salud que ofrece la leche materna. A lo largo de este tiempo, la
compania se ha centrado en conocer las necesidades de las madres y el comportamiento
de los lactantes. Todas nuestras actividades giran en torno a la salud de las madres y de
sus lactantes durante este valioso periodo de la lactancia. Medela sigue fomentando la
investigacion exploratoria sobre la leche materna y la lactancia, e incorpora los resultados en
innovadoras soluciones de lactancia.

Gracias a los nuevos descubrimientos en torno a los componentes de la leche materna, la
anatomia de la mama durante la lactancia y la forma en que el lactante extrae la leche de

la mama, Medela ha desarrollado un conjunto de soluciones para ayudar a las unidades de
cuidados intensivos neonatales (UCIN) a suministrar leche materna y a mejorar la lactancia.

Medela entiende las dificultades que supone suministrar leche materna en la UCIN. Existen
dificultades por parte de la madre, para alcanzar un suministro de leche adecuado, y por
parte del lactante, para ingerir la leche; ademas, a la hora de satisfacer estos desafios, se
plantean problemas de higiene y de logistica. La cartera de productos de Medela esta dirigida
a obtener leche materna, fomentar la alimentacion con leche materna y ayudar a todos los
lactantes a iniciar la lactancia lo antes posible.

Medela tiene como objetivo aportar el conocimiento mas reciente basado en pruebas para
fomentar la lactancia y el uso de leche materna en la UCIN. El objeto de los innovadores
productos basados en investigaciones, junto con los materiales educativos, es superar las
dificultades relacionadas con la provision de leche materna en la UCIN.

Investigacion cientifica

Medela aspira a tener una excelente reputacion en la investigacion cientifica, una actitud

que le ha permitido desarrollar avanzadas tecnologias de extraccion de leche y alimenta-
cién con leche materna. Medela trabaja con profesionales sanitarios expertos y establece
colaboraciones con universidades, hospitales e instituciones de investigacion de todo

el mundo.

Productos

Ayudar a las madres a extraer la leche es la principal competencia de Medela. Esto
incluye la recogida de forma cuidadosa e higiénica de leche materna en envases sin
BPA (bisfenol A). Soluciones sencillas para etiquetar, almacenar, transportar, calentar y
descongelar, que ayudan a manipular con seguridad la valiosa leche materna. Y para
que la leche materna llegue al lactante, Medela ha desarrollado una gama de productos
innovadores para diferentes situaciones de alimentacion.

Formacion

En Medela, formacion e investigacion estan estrechamente relacionadas. Medela conecta
a médicos y educadores de un modo que fomenta el crecimiento profesional, el intercam-
bio de conocimientos y la interaccion con la comunidad cientifica internacional.

Para situar las soluciones disponibles, su funcionalidad y su interaccién en el contexto
de los procesos hospitalarios generales y de la toma de decisiones basada en pruebas,
Medela ha realizado varios andlisis de la investigacion. Dichos andlisis tratan sobre

los procesos de la UCIN en los que la leche materna y la lactancia tienen un papel
importante, como el desarrollo de la alimentacion del bebé prematuro, la logistica de la
leche materna y el control de infecciones de la leche humana.



Desarrollo de |la alimentacion
del bebé prematuro

Resumen

La lactancia es el objetivo ultimo para la pareja que componen el bebé prematuro y la madre. Sin embargo, el parto prematuro crea un
conjunto especifico de problemas que dificultan la lactancia en un primer momento. La progresion de los bebés prematuros hasta la lactancia
suele complicarse debido a la inmadurez neuroldgica y gastrointestinal, asi como a las enfermedades concomitantes subyacentes. Las

madres también pueden experimentar multiples problemas para iniciar, desarrollar y mantener la lactancia durante esta fase mas temprana

del desarrollo mamario. En este andlisis se describen las practicas basadas en pruebas que apoyan el desarrollo de la lactancia en la UCIN,
ademas de las practicas que permiten que las madres suministren un volumen adecuado de leche a su bebé prematuro. Siguen necesitandose
mas estudios que investiguen la lactancia materna en la UCIN para ayudar a las madres y a los lactantes a superar estos primeros desafios de

la alimentacion.
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Introduccion

Existe un consenso unanime a nivel mundial sobre la importancia de la lactancia, el cual
se refleja en el hecho de que la Organizacion Mundial de la Salud recomiende la lactancia
exclusiva (Tabla 1) durante los primeros seis meses de vida'. Sin embargo, la lactancia
aporta ventajas que van mas alld de sus beneficios nutritivos?: protege al lactante frente a
infecciones, regula y potencia los sistemas fisioldgicos del lactante y de la madre, y facilita
el vinculo entre madre y lactante®. En el momento del nacimiento, el contacto de succién
temprano crea el primer vinculo, que permite a la madre proporcionar calostro a su recién
nacido®. En las primeras semanas posparto aumenta el suministro de leche de la madre,
lo que garantiza el crecimiento y el desarrollo 6ptimos del lactante. Este cuadro es algo
distinto tras un parto prematuro. El desarrollo esencial que normalmente se produce en
las ultimas fases de la gestacion se ve interrumpido y, por el contrario, se debe acelerar
en el entorno posnatal. Tras el nacimiento, a menudo se separa inmediatamente a la
madre y al lactante, lo que crea una situacion particularmente dificil, especialmente en lo
relativo a la lactancia y la alimentacion con leche materna.

Para la madre puede ser dificil iniciar y mantener la lactancia en una fase evolutiva
temprana; por otro lado, para el lactante prematuro, la alimentacién oral y la lactancia
en una fase evolutiva inmadura es igualmente problematica. Dado que la provision de
leche materna es especialmente importante en los primeros meses de vida después de
un nacimiento prematuro®, tanto las madres como los bebés prematuros precisan apoyo
para superar estas dificultades iniciales.

Este andlisis de la investigacion pretende ofrecer al profesional de la unidad de cuidados
intensivos neonatales (UCIN) un conocimiento profundo de los beneficios y la fisiologia
de la lactancia en recién nacidos a término y prematuros; las dificultades a las que

se enfrentan los bebés prematuros y sus madres en relacion con la lactancia y la
alimentacion con leche materna; y las intervenciones basadas en pruebas necesarias
para superar estas dificultades. Con el objetivo ultimo de ofrecer al profesional de la
UCIN un método para maximizar el uso de la leche materna y apoyar la lactancia lo antes
posible, este andlisis ofrece un resumen exhaustivo de toda la via de la alimentacion,
desde la optimizacién de los protocolos de extraccion de leche para las madres que
necesitan un extractor, hasta la nutricién temprana y la lactancia en bebés prematuros.

Tabla 1: Adaptacion de las definiciones de alimentacion de la Organizacion Mundial de la Salud

Practica de Precisa que el lactante reciba

alimentacion

Lactancia exclusiva Leche materna (incluida la leche extraida o procedente
de una nodriza) como fuente de nutricion exclusiva

Lactancia predominante Leche materna (incluida la leche extraida o procedente
de una nodriza) como fuente de nutricion predominante

Lactancia Leche materna (incluida la leche extraida o procedente
complementaria de una nodriza) y alimentos soélidos o semisolidos
Lactancia Leche materna

(incluida la leche extraida o procedente de una nodriza)

Alimentacion con Cualquier liquido (incluida leche materna) o alimento
biberdén semisdlido procedente de un biberdn con tetina
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| 0s beneficios de la lactancia

Los beneficios de la lactancia se han documentado de manera constante en recién
nacidos a término y prematuros. La composicion de la leche protege al lactante de
infecciones, permite un crecimiento y un desarrollo dptimos, y mejora la salud a largo
plazo tanto de la madre como del lactante. Esta proteccion es particularmente importante
para el bebé prematuro.

Nutriciéon y proteccion

Como unica fuente de alimentacién para los recién nacidos a término, la leche materna
ofrece a la vez una nutriciéon optima (grasa, lactosa, proteinas y macronutrientes)

para permitir el crecimiento y desarrollo, y una proteccion completa (componentes
bioquimicos y celulares) contra infecciones. La composicion del calostro se diferencia
de la leche a término en que tiene niveles mas altos de energia, lipidos, proteinas,
nitrégeno, inmunoglobulinas, elementos antiinflamatorios y algunos minerales y
vitaminas®-8. Independientemente de la fase de la lactancia, la leche materna aporta
importantes ventajas protectoras y evolutivas a los prematuros”@,

Los lactantes que reciben leche materna presentan mejorias significativas del estado
nutritivo, el control de las enfermedades infecciosas y cronicas, la maduracion
gastrointestinal y el neurodesarrollo en comparacion con los lactantes alimentados
con leche artificial”®. En particular, los prematuros que reciben leche materna tienen un
menor riesgo de enterocolitis necrosante (ECN), intolerancia a la alimentacion enteral,
neumopatias crénicas, retinopatia de la prematuridad, retraso en el neurodesarrollo y
reingreso en el hospital®'®. En relacion con el desarrollo, la lactancia también presenta
ventajas por diversos motivos: en los recién nacidos a término, la lactancia se asocia a
una mejora del neurodesarrollo y de las puntuaciones conductuales, una disminucién
de la incidencia de infecciones y menor riesgo de obesidad y diabetes de tipo 2 en la
edad adulta® 1% '7-2', Por estos motivos se recomienda la leche materna para todos los
prematuros??.

A pesar de sus beneficios, la composicién nutritiva de la leche materna no puede
satisfacer por completo las elevadas necesidades de nutrientes para el crecimiento del
bebé prematuro, especialmente en lactantes con muy bajo peso al nacer (<1500 g)” .
La leche materna se debe enriquecer con proteinas, nutrientes, vitaminas y minerales
para garantizar el crecimiento y el desarrollo dptimos del bebé prematuro, al tiempo que
se obtienen los beneficios de la leche materna.

Regulacién y potenciacién de los sistemas
fisiologicos

La provision de leche materna mediante la lactancia ofrece una importante regulacion

y un refuerzo de la pareja madre-lactante. La succion ha evolucionado para mejorar

la regulacion de los sistemas fisioldgicos tanto de la madre como del lactante, lo que
mejora la supervivencia del lactante en condiciones ambientales dificiles®. El contacto
corporal cercano entre la madre y el lactante durante el periodo posparto temprano
mejora y regula la temperatura, la respiracion y el equilibrio acido-base del recién
nacido®, y apacigua al lactante?*. Durante la succion, el contacto corporal cercano ayuda
a prolongar el periodo de lactancia y puede ayudar a adaptar el tracto gastrointestinal
de la madre para satisfacer las mayores necesidades de energia durante la lactancia®.
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La lactancia aumenta la atencion de la madre a las necesidades de su recién nacido?,
acelera la involucion uterina tras el parto, reduce el riesgo de hemorragia, ayuda a la
madre a recuperar su peso anterior a la gestacion y reduce el riesgo de cancer de
ovario y mama?. La lactancia también reduce significativamente el riesgo de otitis
media aguda'® y favorece el desarrollo facial y oral normal del lactante?®®, incluyendo una
mejora de la denticion, de la actividad de los musculos peribucales y maseteros®’, y del
crecimiento del paladar®. En particular, la lactancia facilita un vinculo entre la madre y el
lactante. El contacto piel con piel y la estimulacion tactil del pezén, incluido el acto de

la succidn, provoca la liberacion de oxitocina, un componente fundamental del reflejo
de eyeccion de la leche (Figura 1) que crea un vinculo entre la madre y el lactante®. La
liberacion de oxitocina aumenta el flujo sanguineo hacia el térax de la madre y el rea
del pezdn, lo que eleva la temperatura de la piel y crea un entorno célido y enriquecedor
para el lactante*. La lactancia también ofrece efectos antiestrés a largo plazo; durante
cada toma, las madres experimentan una reduccién de la presion arterial y de los niveles
de cortisol?®%°, asi como menores aumentos del cortisol en respuesta al estrés fisico, en
comparacion con las madres que alimentan con biberén®'. Las madres lactantes tienen
mas probabilidad de estar mas tranquilas y de ser mas sociables que otras mujeres

de una edad similar que no dan de mamar o no estan embarazadas®**°. De hecho,

las madres que tienen contacto piel con piel con sus recién nacidos inmediatamente
después del parto pasan mas tiempo con sus lactantes, interactian mas con ellos
durante la lactancia®* y dan de mamar durante mas tiempo®. Aunque esta situacion es
diferente para las madres de lactantes prematuros debido a su separacion fisica y otros
problemas médicos, el contacto piel con piel sigue asocidndose a una mayor produccién
de leche y un inicio méas temprano de la lactancia en las madres, asi como a una mejora
de la estabilidad fisiolégica de los prematuros®-%,

a | N

PP Liberacion . .
Hipdfisis de Circulacion
posterior o materna

oxitocina
Hipotalamo
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receptor
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Estimulo Eyeccion de la leche
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Figura 1: reflejo de eyeccion de la leche

En respuesta a un estimulo, se libera oxitocina desde la hipdfisis posterior hacia la circulacion materna.
La oxitocina se fija a los receptores de las células mioepiteliales que rodean a los alvéolos. Estas células
se contraen y expulsan la leche desde los alvéolos hacia los conductos que se dirigen al pezén.

MEDELA 7



La fisiologia de la lactancia
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La lactancia es un proceso complejo que precisa maduracion, aprendizaje y acondiciona-
miento por parte tanto de la madre como del lactante. Para que la lactancia tenga éxito, el
lactante debe tener la capacidad neuroldgica y fisica de coordinar la succion, la deglucion
y la respiracion en respuesta al flujo de leche procedente del pecho de la madre.

Movimiento de la lengua y vacio

Durante cada toma, la eyeccidn de la leche esta desencadenada por la liberacidon de oxitocina
desde la hipdfisis posterior, lo que da lugar a la liberacion transitoria de leche hacia el lactante
que mama?“. Por lo tanto, una toma esta formada por periodos de extraccion de leche —
succion nutritiva (SN)— en los que el flujo de leche es variable y periodos en los que no hay
flujo de leche y en los que ocasionalmente se deglute saliva —succion no nutritiva (SNN)—.
La SNN habitualmente se observa al comienzo de la toma y se piensa que es utilizada por el
lactante para estimular la eyeccién de la leche®”*°, aunque también se ha observado en las
fases media y final de una toma*4',

El movimiento de la lengua es muy importante para la lactancia, ya que debe extraer la leche
de la mama y transferirla de manera segura hacia la faringe antes de deglutirla. En el Utero,
se ha observado que el feto mueve la lengua desde las 14 semanas de edad gestacional, y
se observa un movimiento maduro y constante de la lengua a partir de las 28 semanas de
gestacion*. Mediante ecografias sincronizadas y mediciones del vacio durante las tomas,

se ha demostrado la importancia del movimiento maduro de la lengua y del vacio para la
extraccion de leche durante la lactancia®! 4345,

Se ha observado que, desde el dia 3 del posparto, los recién nacidos a término que son
amamantados tienen un patron constante de movimiento de la lengua durante la extraccion
de leche (SN)*'. El lactante se agarra al pecho creando un vacio minimo (media: -64 mmHg)
que alarga el pezodn y lo situa a 5-7 mm de la union de boéveda-velo del paladar. En ese punto,
la lengua comprime de forma homogénea el pezon, y la parte posterior de la lengua esta en
contacto con la béveda del paladar. No se produce flujo de leche mientras la lengua esta en
esta posicion de reposo. Cuando la lengua baja y se aleja de la bdveda del paladar, el pezén
se expande y se acerca a la union de bdveda-velo del paladar. Cuando la lengua baja, el
vacio aumenta y fluye leche desde el pezon hacia la cavidad bucal. Cuando la lengua alcanza
su punto mas bajo, se aplica el vacio mas intenso (media del vacio maximo: —145 mmHg).
Cuando la lengua sube, se vuelve a comprimir el pezdn de manera uniforme, el vacio se
reduce hasta el minimo y la leche pasa desde la cavidad bucal debajo del velo del paladar
hasta la zona faringea, donde es deglutida (Figura 2)*.

Durante la SNN, los recién nacidos a término que son amamantados tienen un patrén de
movimiento de la lengua similar al de la SN. Cuando la lengua baja, el vacio aumenta, el
pezdn se expande menos que durante la SN, y se acerca mas a la unién de bdveda-velo

del paladar. Cuando la lengua estéa en el punto mas bajo, no se observa flujo de leche y

el tamafio de la cavidad bucal es menor. La lengua vuelve a la béveda del paladar de una
manera similar a como ocurre en la SN. Durante la SNN, la velocidad de succion del lactante
es significativamente mayor que durante la extraccion de leche (SN)43,

Al contrario que los recién nacidos a término, los lactantes prematuros no muestran un
patron constante de movimiento de la lengua o de vacio durante la lactancia. Por el contrario,
los lactantes prematuros nacidos con menos de 30 semanas de gestacion inicialmente
dependen sobre todo de la compresidn para extraer leche durante la alimentacion con
biberén convencional. Al principio, estos lactantes utilizan un patrén desorganizado de
compresion sin vacio. Sin embargo, conforme aumenta la edad y la experiencia, empiezan



.

| Lengua en posicién superior.

| El pezodn se sujeta por medio
del vacio y la lengua.

I La lengua no «pellizca» la base
del pezoén.

Descenso de la mandibula.
La lengua y el velo del pala-
dar se mueven hacia abajo.
El vacio aumenta.

La leche empieza a fluir.

Figura 2: el ciclo de succion*
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| La leche fluye hacia la faringe.
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a utilizar el vacio y a reducir el uso de la compresion para extraer leche. Cuando el vacio que
producen aumenta hasta un nivel similar al de un recién nacido a término, los prematuros
se alimentan de una manera mas eficiente y eficaz porque pueden prolongar las rafagas

de succion, aumentar la velocidad de ingesta de leche (ml/min) y finalizar la sesion de
alimentacién con biberén en menos tiempo?.

También se ha observado que los lactantes prematuros de 32-36 semanas de gestacion
utilizan un vacio débil combinado con succion irregular, con un promedio de 2-3 succiones
por segundo*”*8. Con el paso del tiempo, estos lactantes aplican vacios mas intensos y
muestran mejorias en la duracién de cada succién y en la velocidad de ingesta de leche®.
Aungue hay pocos estudios que evallen la lactancia en prematuros, en la practica clinica
se ha observado que tienen dificultad para mantener el agarre al pecho, aplican un vacio
débil, tienen patrones de rafagas de succion irregulares y cortos, y a menudo se duermen
al pecho**%°, Por ello, a los prematuros a menudo se les amamanta con una pezonera,
para mantener el agarre al pecho®', lo que hace que el resultado de la alimentacién de los
prematuros directamente en el pecho sea incierto.

Los prematuros también realizan SNN; normalmente implica succionar un chupete o un
dedo, y se asocia significativamente con la consecucion mas temprana de las habilidades
de alimentacion oral®?. En un estudio de casos de lactantes prematuros se ha observado
que el movimiento de la lengua durante la SNN de un chupete difiere del movimiento de

la lengua durante la SN de un biberdn. Durante la SN, el movimiento de la lengua anterior

y posterior fue mayor que durante la SNN®. Una investigacion adicional que clarifique el
mecanismo mediante el cual la SNN ayuda a los prematuros a alcanzar antes las habilidades
de alimentacion oral puede resultar util para disehar programas de entrenamiento en SNN
para estos lactantes.
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Coordinacion entre succién, deglucién
y respiracion

Para tener éxito en la lactancia, el lactante no solo debe extraer leche de la mama, sino

que también debe coordinar la deglucion y la respiracion para poder transportar de manera
segura la leche desde la cavidad bucal del lactante hasta el aparato gastrointestinal, todo ello
mientras se mantiene una buena estabilidad cardiopulmonar®*. Durante la lactancia, los recién
nacidos a término pueden succionar y deglutir simultaneamente la leche, aunque deben dejar
de respirar brevemente (durante aproximadamente 0,5 segundos) para deglutir®*®. Durante la
SN para la extraccion de leche, en comparacion con la SNN, la frecuencia respiratoria (40-65
respiraciones por minuto) es menor‘%%, la frecuencia cardiaca es mayor (140-160 latidos

por minuto) y la saturacion de oxigeno permanece estable (99 %), lo que demuestra una
coordinacion excelente por parte del lactante®.

Los recién nacidos a término que son amamantados pueden adaptar su coordinacion
succion-deglucion-respiracion a los flujos de leche rapidamente cambiantes que se producen
durante la eyeccién de la leche®. Deben interrumpir brevemente la respiraciéon para deglutir,

y pueden hacerlo durante las fases inspiratoria y espiratoria de la respiracion®t-¢. Pueden
prolongar rapidamente las rafagas de succion en periodos de flujo de leche elevado®, y
también pueden modificar la relacion de succion, deglucion y respiracion durante los periodos
de SNy SNN. Por ejemplo, aunque en estudios previos se ha sugerido habitualmente que

un patrén 1:1:1 es Optimo —es decir, por cada succion también se produce una deglucion

y una respiracion—, posteriormente se ha sefialado que las relaciones 1:1:1 son muy poco
frecuentes. De hecho, las relaciones varian desde 2:1:1 y 3:1:1% hasta 12:1:4%° durante

el flujo de leche (Figura 3). El intervalo de relaciones observado durante la lactancia muy
probablemente se explica por la variacion del flujo de leche que se produce durante los
episodios de eyeccion de la leche y entre los mismos?.

Por el contrario, los prematuros suelen experimentar dificultades para coordinar el reflejo
succion-deglucion-respiracion antes de las 34 semanas posparto debido a su inmadurez
neurolégica y otros problemas médicos®. Los lactantes que sufren problemas respiratorios —
como sindrome de dificultad respiratoria 0 neumopatia créonica— que precisan administracion
de oxigeno®, tienen menor vacio de succién, menor frecuencia de succién y menor duracién
de las rafagas de succién durante la alimentacién con biberén*7:6263,

Los lactantes prematuros, estudiados desde las 32 semanas de edad posmenstrual,
inicialmente degluten durante pausas respiratorias (apneas) prolongadas con la alimentacion
con biberén. Cuando maduran hasta las 36 semanas de edad posmenstrual, tienden a
reducir la proporcion de degluciones apneicas y aumentan las degluciones al comienzo de
la inspiracion o al final de la espiracion, cuando el flujo de aire es minimo*%4. Esto no se

ha estudiado durante la lactancia en prematuros. De manera similar, anteriormente se ha
considerado que una relacion succion-deglucion-respiracion de 1:1:1 0 2:2:1 es Optima 'y un
buen indicador de coordinacidon madura durante la alimentacion con biberén®. Sin embargo,
como estos patrones no se han medido durante la lactancia, no se puede asumir que estos
se puedan generalizar a los prematuros alimentados mediante lactancia.
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Figura 3: ejemplo de un trazo sincronizado de un patrén de succién, deglucién y respiracion*°

Neurodesarrollo

Las vias cerebrales y del tronco encefalico implicadas en la funciéon motora bucal, la
deglucion® y la respiracion® experimentan un desarrollo muy importante durante las fases
media y final de la gestacion y en el primer afno posparto. La mielinizacion del tronco
encefalico comienza a aparecer a las 18-24 semanas de gestacion. A las 20-24 semanas de
gestacion, las raices de los pares craneales y las raices intrabulbares de los pares craneales
de la funcion motora bucal estan mielinizadas, y se corresponden con los movimientos de la
mandibula y la lengua en el Utero*. El rapido desarrollo de los tejidos cerebrales y la maxima
sinaptogénesis del bulbo se producen a las 34-36 semanas de gestacion, coincidiendo con el
momento en el que se considera que el reflejo de succion-deglucion-respiracion es seguro y
estd coordinado®; sin embargo, un estudio ha demostrado la lactancia segura en prematuros
de 29 a 36 semanas de edad gestacional®®.

A las 40 semanas de gestacion se produce la mielinizacion de la formacion reticular, el nicleo
ambiguo vy el ndcleo del tracto solitario en el tronco encefdlico; esto mejora la masticacion, la
deglucion y el control respiratorio y, por tanto, la coordinacion del proceso succion-deglucion-
respiracion necesario para la alimentacion mediante lactancia y con biberdn®. La mielinizacion
de las regiones subcorticales y corticales implicadas en la deglucion coincide con la aparicion
de patrones de succion y deglucion mas variables un mes después del parto®.

Los lactantes prematuros nacen antes de que se produzcan estos fundamentales hitos del
neurodesarrollo, que suelen tener lugar en las fases media y tardia de la gestacion, lo que
afecta a su capacidad de alimentarse por via oral inicialmente. Los lactantes prematuros
deben alcanzar rapidamente su correspondiente nivel de crecimiento y neurodesarrollo

en el periodo posnatal™. Como un tercio del crecimiento del encéfalo se produce en las
Ultimas 6 a 8 semanas de gestacion, los lactantes prematuros nacidos a las 32 semanas,
por ejemplo, tienen un 35 % menos de volumen encefalico en el posparto que los recién
nacidos a término. Para estos lactantes, el crecimiento restante se debe producir después
del nacimiento™. Como el crecimiento mas rapido del encéfalo se produce habitualmente con
la acumulacion de acido docosahexaenoico (DHA) y acido araquiddnico (AA) de la placenta
en el Ultimo trimestre™, el aporte de leche materna es particularmente importante. La leche
de las madres de lactantes prematuros contiene un 20 % mas de acidos grasos de cadena
media (DHA y AA) que la leche de las madres de lactantes a término’7.
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La lactancia es una colaboracion entre madre y lactante. Por lo tanto, los problemas de una
parte también tendran efectos sobre la otra. La llegada prematura de un lactante plantea a
la madre, el lactante y el profesional sanitario dificultades especificas de alimentacion que se
deben analizar de manera individual.

Desafios para la madre

Las madres de prematuros suelen tener dificultades para iniciar la lactancia debido a la fase
prematura del desarrollo mamario, la falta de contacto con la succion del lactante, problemas
emocionales debidos al parto prematuro, y el acceso escaso a un equipo adecuado y un
apoyo oportuno™. Por tanto, muchas madres de prematuros necesitan un extractor en un
primer momento. Casi todas las madres de prematuros que estan en la UCIN experimentan
niveles significativos de estrés, ansiedad y falta de suefio durante las primeras semanas tras
el parto, lo que puede complicar ain mas la iniciacion y el mantenimiento de la lactancia™ .
Las situaciones estresantes, como las que produce la separacion de la madre y el lactante,

y la falta de apoyo adecuado para la extraccion de leche, pueden alterar transitoriamente el
reflejo de eyeccion de la leche al inhibir la cantidad de oxitocina liberada’ y posteriormente la
cantidad de leche que se puede aportar al lactante o que se puede obtener con el extractor®.
El apoyo a las madres de prematuros para iniciar la lactancia y el fomento del cuidado piel
con piel (Figura 4) con tanta frecuencia como sea posible son los primeros pasos fundamen-
tales para mejorar el resultado de la alimentacion para la pareja de madre y lactante.

Desafios para el lactante

Los prematuros también se enfrentan a dificultades al comienzo de la alimentacion oral®'.
Debido a su inmadurez neuroldgica y gastrointestinal, y a las complicaciones médicas
subyacentes —como hipotonia, reflujo gastroesofagico y neumopatia crénica—7°, los
prematuros a menudo tienen dificultades para iniciar la lactancia. En su lugar, muchas

veces deben depender de la nutricion parenteral y enteral. Con los prematuros en general

se intenta la alimentacion oral en torno a las 32-34 semanas de edad gestacional, o

cuando se considera que su estado cardiopulmonar es estable®'. Sin embargo, esto varia
significativamente en funcion de la edad gestacional del lactante al nacer, su peso al nacer,
las enfermedades médicas existentes y la institucion sanitaria®-°. Puesto que la consecucion
de una alimentacion oral independiente es un criterio clave para que los prematuros reciban el
alta hospitalaria®', es fundamental desarrollar las habilidades de alimentacion lo antes posible.

Mientras aprenden a alimentarse por via oral, los prematuros también sufren episodios
estresantes, como desaturaciones de oxigeno, bradicardia, apneas, asfixia y aspiracién®?#.
Durante la lactancia, y sobre todo durante la alimentacién con biberdn, la combinacién de
flujo de leche y coordinacion inmadura del reflejo succién-deglucion-respiracion®®£® puede
provocar reflejos involuntarios como sentir nauseas, toser y escupir cuando degluten®’,
particularmente en lactantes mas inmaduros®®. La exposicion a factores de estrés, como
procedimientos dolorosos, o la falta de contacto materno durante la hospitalizacion, se asocia
con alteraciones de la estructura cerebral a una edad equivalente al nacimiento a término®-%°,
Por lo tanto, es posible que los lactantes que tarden mas en conseguir una alimentacion oral
segura y que posteriormente tengan retrasos en el alta hospitalaria presenten alteraciones
similares del neurodesarrollo. Una alimentacion oral inadecuada en recién nacidos a término
se ha relacionado con una reduccion de los resultados del neurodesarrollo a los 18 meses de
edad®'. Las herramientas que pueden minimizar el estrés materno y del lactante durante la
iniciacion de la lactancia y que fomentan la alimentacion oral en prematuros pueden mejorar
considerablemente la salud del lactante a largo plazo.



Como superar los desafios
de la alimentacion en la UCIN

Proporcionar a los prematuros tanta leche de su propia madre como sea posible y conseguir
la lactancia directa debe ser una prioridad en la UCIN. Hacen falta soluciones basadas en
pruebas para abordar todos los desafios que pueden surgir e interferir con el desarrollo de la
alimentacion en la UCIN.

Apoyo a la madre

El apoyo a la madre mediante la extraccion temprana y frecuente mejora significativamente
la iniciacion de la lactancia tras el parto prematuro. La extraccién en la primera hora, en
comparacion con 6 horas tras el parto, se asocia con una mayor produccion de leche en la
primera semana y 3 semanas después del parto®. Menos de 6 extracciones al dia se asocia
a una menor produccién de leche en comparacion con las madres que extraen leche con
mas frecuencia®. También se ha observado de manera constante que la extraccion doble
(Figura 5) es mas eficaz y eficiente en la extraccion de leche que la extraccion secuencial,

ya que permite extraer un mayor porcentaje de la leche disponible y un mayor volumen de
leche®-%¢ con mayor contenido en grasa®. Por lo tanto, se recomienda la extraccion doble al
menos 8 veces al dia (24 horas)®*%.

100 M Sim
W Sec
* p<0,01

Volumen (ml)

Tiempo (min)

Figura 5: volimenes extraidos durante la extraccion doble (Sim) en comparacion con la extraccion Unica
secuencial (Sec)®

Los extractores de leche eléctricos funcionan mediante una combinacion de potencia de
succion (vacio) y patrones de succion (frecuencia de ciclos por minuto). Mediante el estudio
de los recién nacidos a término cuando estan al pecho, y la observacion de que los patrones
de succion de los lactantes varian desde un patron de succion rapido antes de la eyeccion
de la leche hasta un patrén mas lento y regular después de la eyeccion de la leche®?7, se ha
disefiado una serie de extractores eléctricos que simulan el patrén bifasico de estimulacion

y extraccion de la leche durante la lactancia. Estos patrones bifasicos estandar incluyen una
fase de estimulacion formada por una frecuencia de ciclado de mas de 100 ciclos por minuto
para estimular la eyeccién de la leche, y una fase de extraccion con una frecuencia de ciclado
mas lenta, de aproximadamente 60 ciclos por minuto, dirigida a facilitar la extraccion de
leche de la mama®. Se ha demostrado que los extractores eléctricos para uso hospitalario
que utilizan este patrdn, con el maximo vacio que sea cémodo para la madre, son tan
eficaces para la extraccion de leche como los extractores eléctricos monofasicos que utilizan
Unicamente extraccion, y mas comodos que estos Ultimos®°,

Mas recientemente se ha demostrado que el uso de un patrén de extraccion que simula

el patron de succion de un recién nacido antes de iniciar la lactancia mejora la extraccion
de leche en las madres que necesitan un extractor. El patron de iniciacion, que se utilizaba
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hasta que se producia la activacion secretora, estaba formado por 3 fases, que variaban a

lo largo de 15 minutos. Esto incluia 2 fases de estimulacion con frecuencias de ciclado de
120y 90 ciclos por minuto, ademas de una fase de extraccion con frecuencias de ciclado de
entre 34 y 54 ciclos por minuto. Las madres que utilizaron este patrén hasta la iniciacion, y

el patrén bifasico estandar después de la iniciacion, tuvieron una produccion diaria de leche
considerablemente mayor entre los dias 6-13 del posparto y un aumento del flujo de leche
por minuto durante la extraccion, en comparacion con las madres que utilizaban solo el
patron de extraccion bifasico’®.

Otros factores que se ha visto que facilitan la produccion de leche incluyen: la extraccion
junto a la cama, o en un entorno mas relajado, para reducir el estrés materno*®; el contacto
piel con piel, que se asocia con una mayor produccion y prolongacion de la lactancia®-¢;

la succién no nutritiva en la mama, que se piensa que estimula la liberacién de oxitocina y
prolactina y mejora la produccion de leche; y el masaje de la mama durante la extraccién, que
se asocia con un aumento del volumen de leche extraido® 1" y del contenido caldrico de la
leche'®2,

Los cuidados centrados en la familia también pueden ayudar a reducir el estrés y mejorar la
alimentacion, tanto para la madre como para el lactante'®'%, Unos cuidados que fomentan
la presencia parental y permiten un mayor acceso de la familia a la UCIN se asocian a
mejores resultados de la alimentacion en lactantes prematuros. En particular, las instalaciones
hospitalarias que permiten que los padres se queden con sus lactantes propician la
lactancia'®. Permanecer junto al lactante ayuda a desarrollar el apego con el lactante y da

la oportunidad de amamantar con mas frecuencia'®. De manera similar, se piensa que la
implicacién de los padres en el cuidado es fundamental para mejorar la percepcion que tienen
los padres de su lactante y reducir el estrés parental'.

Apoyo al lactante

Resulta complejo apoyar el desarrollo de la alimentacion de los prematuros. La provision
de nutricidn es a menudo el objetivo inicial cuando los prematuros no pueden alimentarse
por via oral inicialmente. Las practicas nutritivas y de alimentacion pueden depender de la
edad gestacional al nacer, el peso al nacer, las complicaciones médicas y las instituciones
sanitarias. El apoyo nutritivo puede comenzar con nutricion parenteral y enteral cuando el
lactante esta inestable desde el punto de vista médico, o si es demasiado inmaduro para
alimentarse por via oral (Figura 6). La provision de leche materna durante este periodo es
fundamental para reducir las infecciones y mejorar los resultados de salud a largo plazo.
Cuando el lactante pasa de la alimentacion enteral a la oral, ayudar al lactante a alimentarse
de manera segura y eficaz puede garantizar que el lactante pueda ser dado de alta del
hospital lo antes posible.

Servicio de UCIN Planta de maternidad Hogar
Recién nacidos prematuros Recién nacidos a término  Lactantes dados de alta
Edad posmenstrual (semanas) Edad corregida (meses)

DD DD D DD DD DD e 0 0

Parenteral Alimentacion enteral Alimentacion oral

Figura 6: esquema general que muestra la progresion hacia la alimentacion oral
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Nutricion inicial

Los prematuros tienen unas reservas de nutrientes reducidas al nacer y tienen riesgo de
acumular déficits significativos de nutrientes y un crecimiento insuficiente. Los objetivos de
alimentacion para los prematuros pretenden conseguir inicialmente unas tasas de crecimiento
posnatal y simular la composicion corporal fetal de los lactantes nacidos a término, a la vez
que evitan la restriccion del crecimiento extrauterino'®. Sigue tratdndose de una tarea dificil,
especialmente para los lactantes con muy bajo peso al nacer (<1500 g), debido a la rapida
acumulacion de tejido™".

La nutricion parenteral (NP) es un método de alimentacion intravenosa que satisface las
necesidades nutritivas cuando la alimentacion enteral no permite satisfacer las necesidades
metabdlicas y nutritivas normales. La NP tiene como objetivo aportar nutrientes adecuados,
en particular proteinas, para favorecer el anabolismo y simular el crecimiento fetal. Casi todos
los prematuros que nacen con <1500 g reciben NP como alimentacion inicial durante los
primeros dias de vida'®.

La NP esta indicada cuando la alimentacion por la via enteral (gastrointestinal) es imposible

o peligrosa. Como los prematuros se enfrentan a una inmadurez del tracto gastrointestinal
acompanada de un riesgo de desarrollar enterocolitis necrosante (ECN), una elevada inciden-
cia de inmadurez muscular y neurolégica, un deterioro respiratorio y otras enfermedades, se
recomienda la NP inmediatamente después del parto'®. Los beneficios de la NP en lactantes
mas estables nacidos con mas de 32 semanas de gestacion estan menos claros, aunque

a menudo se utiliza como puente hasta que se establece la alimentacion enteral completa.
La duracion media de la NP hasta que se consigue la alimentacion enteral completa es de
habitualmente 1-2 semanas, aunque esto depende del grado de prematuridad'®’.

La NP suele incluir una mezcla de aminodacidos, glucosa, lipidos, vitaminas y minerales. Una
estrategia de NP temprana, también conocida como NP intensiva, es la practica de iniciar una
dosis elevada de aminodcidos (=2 g/kg/dia) como NP en las primeras horas tras el nacimien-
10107109112 Sg ha observado que esta practica previene el retraso del crecimiento posnatal,
acorta la duracion de la NP exclusiva y mejora el resultado a largo plazo del neurodesarrollo.
La introduccion temprana de lipidos también es segura y constituye una importante fuente

de energia (=2 g/kg/dia) inmediatamente después del nacimiento. Los volumenes de la NP
deben aumentar durante los 3 primeros dias tras el parto hasta aproximadamente 150 ml/kg/
dia, aportando una ingesta caldrica total de aproximadamente 100 kcal/kg/dia'®’. El calostro
de la propia madre del lactante, que contiene una elevada concentracion de citocinas y de
otros agentes inmunitarios, también puede ser beneficioso cuando se administra por via
bucofaringea a lactantes con un peso extremadamente bajo al nacer durante los primeros
dias de vida. La utilizacion de calostro como tratamiento oral puede estimular el tejido linfatico
asociado a la bucofaringe y proteger la mucosa bucal del lactante de infecciones''3"4.

A pesar de la importancia de la NP, su uso sigue siendo un equilibrio de riesgos y beneficios.
Los lactantes con muy bajo peso al nacer, pequenos para su edad gestacional, tienen
depdositos insuficientes de glucdgeno, probablemente tengan dificultades para mantener

la glucemia, y por ello tienen riesgo de hipoglucemia durante la NP. Ademas, el riesgo de
deficiencia de nutrientes es elevado durante la NP, especialmente para micronutrientes y
vitaminas (sobre todo vitaminas liposolubles)'®. La NP también se asocia con una carga de
oxidantes y disfuncion hepatica, especialmente con su uso a largo plazo™®. También pueden
producirse complicaciones con el uso de un catéter venoso central, que habitualmente

se introduce en la vena umbilical o por via percutanea (CCIP, catéter central de insercion
periférica). Los CCIP se asocian con mas frecuencia a riesgo de septicemia, infecciones
cutdneas localizadas y tromboflebitis''”, ademas de complicaciones mecanicas en relacion
con la colocacion de un catéter venoso.
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Nutricion enteral

La NP cubre las necesidades nutritivas inmediatas de los prematuros. Sin embargo, se
prefiere la alimentacion enteral (a través del intestino) con leche materna cuando sea
posible’. La ausencia de alimento en el tracto gastrointestinal durante la NP hace que el
lactante tenga riesgo de problemas de digestion y absorcion. Por este motivo, la alimentacion
enteral temprana con leche materna normalmente se inicia en la primera semana de vida para
estimular la motilidad y la maduracion intestinales''8.

Durante la alimentacion enteral, los lactantes todavia son demasiado inmaduros o estan
demasiado graves como para coordinar la alimentacion oral (succion). Por lo tanto, reciben
leche a través de una sonda que se introduce por la nariz (nasogastrica), 0 muchas veces por
la boca (orogastrica), hasta el estomago o el intestino delgado. Hay pocos datos que indiquen
si es mejor la sonda nasogastrica u orogastrica, porque hay problemas con ambas. La sonda
nasogastrica puede obstruir parcialmente la respiracion durante las tomas con succion,
mientras que la sonda orogastrica se desplaza con mas frecuencia y posteriormente puede
causar aspiracion o deterioro respiratorio durante las tomas con succion''.

La alimentacion enteral puede ser continua o con emboladas intermitentes. La alimentacion
continua se asocia a una mejor tolerancia a la alimentacion y un aumento de peso mas
lento'?°, mientras que el método de alimentacion en embolada estimula mayores respuestas
hormonales, similares a las de la alimentacion del adulto'?'. Como no se ha demostrado que
ninguno de estos métodos mejore la absorcion de nutrientes, hay pocos datos para preferir
uno al otro para la alimentacion 2",

Habitualmente la nutricion enteral se introduce lentamente, con una disminucion gradual de
la NP y un aumento de la carga de la alimentacion enteral. La alimentacion enteral puede
complicarse por intolerancia a la alimentacion, infecciones, anomalias gastrointestinales

y problemas funcionales renales, y los avances rapidos en la alimentacion se asocian a

una mayor incidencia de ECN™2123, Se ha propuesto la utilizacion de alimentacion tréfica
en pequefias emboladas de 1-3 ml/kg por toma, sin superar los 15 ml/kg/dia'® 24, La
introduccion temprana de la alimentacion enteral se ha relacionado con una reduccion del
tiempo que se tarda en alcanzar la alimentacion enteral completa y una menor duracién de la
hospitalizacion. Sin embargo, los marcos temporales para introducir la alimentacion enteral
varian mucho de unas instituciones a otras'?>'?, |a transicion de la alimentacion parenteral
a la enteral depende de varios factores clinicos que evallan la tolerancia a la alimentacion.
Entre estos se incluyen la distension abdominal y el dolor a la palpacion, el volumen vy las
caracteristicas del residuo gastrico, el volumen de las deposiciones y la situacion clinica'®.

Aunque se recomienda encarecidamente la leche materna para la alimentacion enteral y la
alimentacion oral en la UCIN, la leche materna, ya sea fresca o congelada, suele ser necesario
enriquecerla con proteinas, nutrientes, vitaminas y minerales?® para satisfacer las elevadas
necesidades de nutrientes para el crecimiento del bebé prematuro. Si no esta disponible

la leche de la propia madre, o lo esta en una cantidad escasa, es habitual utilizar leche de
donante para complementar la alimentacién enteral”'?’. La leche de donante suele contener
menos proteinas que la leche de la propia madre, por lo que hace falta un mayor nivel de
enriguecimiento’'?8. Si no se dispone de leche materna, se alimenta a los lactantes con leche
artificial para prematuros. Puesto que la biodisponibilidad de los nutrientes es menor que

la de la leche materna, y el uso de leche artificial se asocia a resultados clinicos negativos,
generalmente no se recomienda para la alimentacion de prematuros'®. Se ha observado que
una alimentacion exclusiva con leche materna, que incluye leche de donante y enriquecedor
de leche materna, reduce el riesgo de ECN en comparacion con una dieta basada en leche
materna que también incluye productos basados en leche de vaca'®.



Transicién a la alimentacion oral

Durante la alimentacién con sonda, la succion de un chupete (succion no nutritiva) se ha
relacionado con una mejora de la transicion de la alimentacion por sonda a la alimentacion
oral'®', En un andlisis Cochrane se ha concluido que las intervenciones de SNN en lactantes
prematuros se asocian de manera constante a una menor duracion de la estancia hospitala-
ria, una disminucion del tiempo de transicion de la alimentacion por sonda a la alimentacion
con biberdn, y una mejor experiencia de la alimentacion con biberdn. No se han observado
de manera constante otros resultados clinicos; por ejemplo, no ha habido diferencias en el
aumento de peso, la tolerancia a la alimentacion o la edad en la que se inicia una alimen-
tacion oral completa. Como se han demostrado algunos resultados clinicos positivos, y no
ha habido resultados negativos, se recomiendan las intervenciones de SNN en todos los
lactantes prematuros en la UCIN'®2,

La alimentacion oral completa, del pecho o del biberdn, es un criterio importante para el
alta de la mayoria de las UCIN, por lo que la transicién de alimentacién enteral a oral es
particularmente importante. La preparacion para la alimentacion oral depende de diversos
factores, tales como el neurodesarrollo, la organizacion conductual, la capacidad para
coordinar la succion, la deglucion y la respiracion, y el estado cardiorrespiratorio. Se han
propuesto recomendaciones sobre la preparacion para la alimentacion basadas en la
estabilidad cardiorrespiratoria, independientemente de la madurez, la edad o el peso®. Sin
embargo, dependiendo de la institucion, se utilizan la edad corregida, el peso del lactante y
la evaluacion del desarrollo como criterios para determinar si los lactantes estan listos para
comenzar la alimentacion oralf®1%5133, Se ha observado que los métodos que evaltian los
indicios conductuales del lactante, como la alerta del lactante para iniciar la alimentacion oral,
reducen el tiempo desde la NP hasta la alimentacién enteral completa'®®34,

Lactancia

Se recomienda gue la alimentacion oral comience con la alimentacion al pecho'®, aunque

la practica actual varia mucho en los distintos paises e instituciones, entre la lactancia y la
alimentacion con biberdn con leche materna. A pesar de que en la mayoria de las UCIN se
fomenta la alimentacion con leche materna, puede que se pase por alto la lactancia directa.
Cada vez hay mas datos que indican que la lactancia temprana en la UCIN es beneficiosa, y
se asocia a un alta al domicilio mas temprana'® y a una mayor incidencia de la alimentacion
con leche materna en general™®. Sin embargo, la posibilidad de amamantar en la UCIN
depende de la produccion de leche de la madre, del estrés, de otros compromisos familiares,
de las instalaciones de la UCIN o del hospital, y de la estabilidad del lactante®® 157,

Tan pronto como el lactante esté estable, se puede animar a las madres a que pongan al
lactante piel con piel y a que dejen que el lactante pase tiempo al pecho. Esto se puede
realizar mientras el lactante recibe alimentacién enteral, y constituye una oportunidad
habitual para practicar la alimentacion al pecho'®. Las practicas que apoyan el desarrollo
monitorizando los indicios de los prematuros y que fomentan el descanso cuando los
lactantes muestran signos de estrés y fatiga llevan a una mejora del resultado de la
alimentacion. La reduccion del estrés de los lactantes minimizando la luz, el ruido y la
manipulacion del lactante, y dando al lactante periodos mas prolongados de descanso, se
ha relacionado con una mejoria del crecimiento a corto plazo y la transicion a la alimentacion
oral, asi como a un alta hospitalaria mas temprana'®.

Tradicionalmente, la transicion a la alimentacion oral se iniciaba entre las 32 y las 34 semanas
de edad gestacional, aungue en ocasiones se hacia a las 34-36 semanas de edad, partiendo

de la premisa de que la coordinacion succion-deglucion-respiracion es escasa antes de las
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Figura 7: pezonera durante su uso
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34 semanas®. Sin embargo, una transicion mas temprana a la alimentacién oral puede ser
mas beneficiosa®®. Durante las fases de transicion, los lactantes pueden comenzar con una
toma con succion al dia. En este momento, los lactantes pueden alternar la lactancia con las
tomas enterales, lo que permite que el lactante descanse entre las tomas. Los lactantes que
no ingieran la toma completa pueden ser alimentados con sonda con el volumen restante.

A medida que los lactantes progresan con la alimentacion oral, en el sentido de que estan
estables fisioldgicamente y pueden completar los volimenes asignados, se puede aumentar
el nimero de tomas con succion al dia y disminuir el nUmero de tomas por sonda®.

Los problemas de los viajes y los compromisos familiares pueden hacer que algunas madres
tengan dificultades con la lactancia. En particular, las instalaciones hospitalarias que permiten
que los padres se queden con sus lactantes propician que se inicie antes la lactancia. En los
casos en los que la madre no pueda estar siempre disponible, los prematuros suelen recibir
una combinacion de lactancia y métodos de alimentacion alternativos, como alimentacion
con biberdn de leche materna. Ademas, la prestacion de apoyo a la lactancia y la continuidad
de la asistencia durante la estancia en la UCIN y después del alta resultan beneficiosas'®.

Las tomas al pecho iniciales pueden resultar dificiles para los prematuros debido a la fatiga,
la hipotonia y la coordinacion del reflejo succion-deglucion-respiracion. A medida que los
prematuros muestran una mejora de la succion, la deglucion y la respiracion con tetinas

de flujo restringido'®, una mama parcial o completamente vacia después de la extraccion
puede permitir que los lactantes comiencen a succionar con <32 semanas de gestacion®,
aungue se ha observado que la lactancia directa con la mama llena es segura a partir de
las 29 semanas®. También se ha observado que la alimentacion a semidemanda es Util
para la transicion a la lactancia en la poblacion de la UCIN; esto implica ofrecer el pecho
cuando el lactante muestra indicios de hambre y, después de que haya transcurrido un
periodo determinado, ofrecer el pecho y suplementos si el lactante no muestra indicios de
alimentacion®. Se ha observado que la utilizacion de este método combinado con la provision
de lactancia temprana y frecuente y el cuidado piel con piel incrementa la probabilidad de
alcanzar la lactancia con éxito en fases mas tempranas de la estancia en la UCIN®®,

El cuidado piel con piel 0 método de madre canguro significa que el lactante solo lleva
puesto el pafal y se le mantiene entre las mamas de la madre, o sobre el térax del cuidador,
para darle calor y estabilidad. El cuidado piel con piel se asocia a beneficios significativos
durante el periodo posparto temprano y cuando el lactante esta iniciando las tomas orales.
En particular, mejora la termorregulacion y la estabilidad del prematuro, e incrementa la
oportunidad de que el lactante intente la lactancia'®. Para las madres, el cuidado piel con
piel también es beneficioso, ya que facilita el suministro de leche y ayuda a conseguir antes la
lactancia y prolongarla®s 141142,

Una pezonera también puede facilitar la lactancia de los prematuros (Figura 7). Normalmente,
las pezoneras se colocan sobre la superficie del pezén-areola para facilitar el agarre del
lactante al pecho y minimizar el dolor en el pezdén durante la lactancia. También se utilizan
con frecuencia para ayudar a los lactantes prematuros a agarrarse al pecho y extraer leche,
mientras aprenden a alimentarse por via oral'“®, Se ha observado que los prematuros que se
alimentan con una pezonera en la UCIN tienen una mayor ingesta de leche que los que se
alimentan sin pezonera. Ademas, después de un promedio de 26 dias de uso de la pezonera,
no hubo ninguna asociacién negativa con la duracion de la lactancia después del alta®'. En

el periodo posparto temprano, los recién nacidos a término no muestran diferencias en la
ingesta de leche cuando se alimentan con y sin pezonera'*4. Sin embargo, se desconoce

el efecto del uso a largo plazo de la pezonera. En recién nacidos a término que son
amamantados se han planteado preocupaciones sobre el uso de la pezonera en relacion con
el suministro de leche y la confusion con el pezdn, por lo que se recomienda la monitorizacion
de la ingesta de leche durante el uso de la pezonera'“.



Alimentacion con biberon

Cuando no esta la madre, los lactantes se pueden alimentar con biberdn combinado con
lactancia y alimentacion por sonda. Sin embargo, los lactantes alimentados con biberdn

de manera constante muestran una peor oxigenacion y frecuencia cardiaca, episodios de
desaturacion, una mayor temperatura corporal y un menor gasto energético que los lactantes
que son amamantados?®8+145.146 | g presencia de un tubo nasogastrico influye ademas en la
capacidad de los prematuros para alimentarse. Los lactantes que realizan la transicion de la
alimentacion enteral a la alimentacion con biberdn presentan tres veces mas desaturaciones
durante la alimentacién con biberdn que durante la alimentacion enteral'’, asi como menor
volumen corriente, ventilacion y desaturaciones prolongadas durante la alimentacion con
biberén con un tubo nasogastrico colocado™®.

La tetinas convencionales utilizadas en los biberones estan disefiadas de una manera
distinta al pezon de la madre: la leche fluye continuamente bajo la influencia de la gravedad,
el caudal depende del tamafio del orificio de la tetina, vy la tetina es mas comprimible que el
pezdn de la madre'. Por lo tanto, la alimentacion al pecho y la alimentacién con biberdn
son fisioloégicamente diferentes, especialmente debido a que, durante la lactancia, la leche
fluye de manera transitoria durante la eyeccion de la leche y no esta disponible de manera
continua, como durante la alimentacion con biberén'®. En consecuencia, los lactantes
succionan y degluten con mas frecuencia, y con un patrén desorganizado, cuando se
alimentan con tetinas convencionales. Ademas, los lactantes aplican un vacio menor, tienen
diferentes patrones de movimiento de la lengua'®® y peor oxigenacién y frecuencia cardiaca,
con episodios de desaturacion, cuando utilizan una tetina convencional®®84:145:146,

En particular, los lactantes prematuros tienen desaturaciones, aspiracion y asfixia cuando
las tetinas convencionales tienen un flujo elevado o sin restricciones, en comparacion con
las tetinas con flujo bajo o restringido'®'. Cada vez hay méas datos que indican que los
lactantes prematuros se alimentan de una manera mas eficaz cuando el flujo de leche es
menor y, en particular, cuando los lactantes pueden controlar la velocidad de extraccion de
leche™®51. Se ha observado que las tetinas con flujo restringido (orificio de la tetina menor)
mejoran la alimentacion oral en prematuros, ademas de incrementar la ingesta de leche,
reducir la duracion de la toma y mejorar la tolerancia en comparacion con las tetinas de flujo
estandar'®. En particular, estos estudios han mostrado las ventajas que suponia dejar que
el lactante regulase el flujo de leche —permitiendo la salida de leche solo cuando el lactante
succionaba de manera activa— con respecto a los biberones convencionales, en los que la
leche fluia continuamente bajo la influencia de la gravedad. Estos estudios han demostrado
también los problemas relacionados con la acumulacion de vacio dentro de los biberones,
que hace que la extraccion de leche resulte mas dificil a medida que avanza la toma, cuando
hay menos leche disponible en el biberdn'3®151,

En otros estudios se ha observado que la utilizacion de una tetina disefiada para liberar leche
solo cuando el lactante aplica vacio por encima de un determinado nivel también produce
resultados positivos en la alimentacion en recién nacidos a término y prematuros. En lugar
de restringir el flujo modificando el tamano del orificio de la tetina, se utilizd una valvula que
permitia el flujo de leche solo si el lactante aplicaba vacio por encima de un nivel liminar. Al
contrario de los biberones convencionales, el nivel de vacio necesario para la extraccion de
leche era constante durante toda la toma con biberdn. En comparacion con la lactancia, los
recién nacidos a término alimentados con la tetina de liberacion mediante vacio mostraron
patrones similares de movimiento de la lengua'*®, coordinacién succién-deglucion-respiracion,
oxigenacion y frecuencia cardiaca, y un vacio la mitad de intenso que el necesario para
extraer leche en la lactancia'®?. Ademas de esto, cuando se compararon los movimientos

de la mandibula y la garganta con la tetina de liberacion mediante vacio y la lactancia, se
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Figura 8: dispositivo de alimentacion suplementaria
por sonda durante su uso
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observé que los lactantes que se alimentaban con la tetina de liberacion mediante vacio
abrian la boca hasta el mismo angulo y movian la mandibula y la garganta una distancia
similar a como lo hacian en la lactancia':. Por el contrario, los lactantes que se alimentan
con una tetina convencional utilizan un angulo significativamente menor, hasta el punto en
que se clasifica como agarre inadecuado'®*. Debe sefialarse que, con el uso de vacio como
componente fundamental para extraer leche desde la tetina, no se observaron diferencias en
la oxigenacioén y la frecuencia cardiaca entre la tetina y el pecho'?.

Utilizando el mismo principio en prematuros, se disend una tetina de liberacion mediante
vacio con la idea de que los lactantes prematuros, cuando aprenden a alimentarse por via
oral, utilizan mas el vacio y llegan a ser mas eficientes y eficaces en la alimentacion a lo largo
del tiempo®. Los prematuros que utilizaban la tetina de liberacion mediante vacio cuando sus
madres no podian amamantarles salian de la UCIN 2,5 dias antes que los lactantes alimen-
tados con una tetina estandar. Ademas, los lactantes alimentados con la tetina de liberacion
mediante vacio tenian mas probabilidad de recibir lactancia en el hospital'®®. Como ocurria
con la tetina de liberacion mediante vacio en recién nacidos a término, los prematuros utili-
zaban un movimiento similar de la lengua y un vacio la mitad de intenso que el que desarro-
llaban durante la lactancia cuando se alimentaban con la tetina para prematuros'®. El uso
de tetinas de liberacion mediante vacio puede ser potencialmente Util porque permite que
los lactantes regulen la extraccion de leche de una manera similar a como ocurre durante

la lactancia“®.

Existen otros tipos de tetinas y biberones para facilitar la alimentacion oral de lactantes con
necesidades especiales, como los que tienen labio leporino y fisura palatina e hipotonia.

Es habitual que los lactantes con labio leporino v fisura palatina no puedan formar un sello
alrededor de la mama o de una tetina convencional, por lo que son incapaces de generar
vacio para extraer leche de la mama o del biberdn, o experimentan muchas dificultades’®”-'%°,
De igual manera, los lactantes con trastornos neuroldgicos pueden tener dificultades
similares para generar vacio debido a la hipotonia'®'®'. | os alimentadores para lactantes con
necesidades especiales utilizan una membrana con valvula unidireccional entre el biberdn

y la tetina; esto permite que la tetina se pueda llenar con leche antes de la toma sin que
entre aire en la tetina. Ademas, una valvula dividida en la punta de la tetina permite que el
lactante regule el flujo de leche mediante compresion en lugar de mediante vacio. El cuidador
puede apretar el biberdn para ayudar al lactante a recibir leche. Los lactantes con labio
leporino o fisura palatina muestran un mayor aumento de peso y pueden tener mas facilidad
para alimentarse cuando utilizan biberones compresibles que cuando utilizan biberones
rigidos 162163,

Métodos alternativos de alimentacion

La alimentacion con el dedo es una opcién para los lactantes que no pueden succionar en
el pecho. Una sonda de alimentacion se fija con cinta adhesiva a una cubierta de silicona
que se coloca sobre el dedo del cuidador y se conecta a una jeringuilla o un depdsito llenos
de leche en el otro extremo. El bebé prematuro recibe leche de la sonda cuando succiona
el dedo cubierto de silicona. El alimentador de dedo puede ser Util para evitar la confusion
con el pezdn y fomenta la succion de forma potencial'®; sin embargo, la succién del dedo
puede no estimular la apertura de la mandibula, ni un movimiento similar de la mandibula,
en comparacion con la succion de la mama. Aunque la investigacion sobre el uso del
alimentador de dedo en la UCIN es muy escasa, un estudio ha demostrado que el uso del
alimentador de dedo en lugar de la alimentacion con biberén en la UCIN se asocia a una
mejora del indice de lactancia al alta'®.



Los dispositivos de alimentacion suplementaria por sonda (p. €j., €l sistema de alimentacion
suplementaria, Figura 8) son otro método que permite que el bebé prematuro obtenga leche
adicional mientras succiona la mama. Los dispositivos de alimentacion suplementaria por
sonda estan formados por una sonda conectada a un depdsito de leche situado alrededor
del cuello de la madre y, en el otro extremo, fijada con cinta adhesiva al pezdén de la madre,
que suplementa al lactante durante la lactancia. Se considera que estos dispositivos son
Utiles porque dan a los lactantes la oportunidad de alimentarse al pecho, y pueden ayudar a
estimular la produccién de leche de la madre'®®, aunque en ningun estudio se ha evaluado su
validez en la UCIN.

La alimentacion con cuchara se ha utilizado como alternativa a la alimentacion enteral y otras
formas de alimentacion suplementaria en la UCIN. Se considera que la alimentacion con
cuchara permite que los lactantes sorban leche, y después deglutan y respiren, en lugar de
coordinar la succion, la deglucion y la respiracion simultaneamente. En diferentes instituciones
se han utilizado diversas formas de cucharas o recipientes. Aunque previamente se ha
observado que la alimentacidn con cuchara es beneficiosa porque incrementa la lactancia
exclusiva al alta de la UCIN'67:18.169 también se ha relacionado con derrames de leche, una
baja ingesta de leche'”°, la ausencia de diferencias en la incidencia de lactancia exclusiva a
los 3y los 6 meses, y una mayor estancia hospitalaria en comparacion con la alimentacion
con biberdn'®. En consecuencia, un andlisis Cochrane no recomienda actuaimente la
alimentacion con cuchara en lactantes prematuros como alternativa a la alimentacion con
biberén'”*. Por el contrario, en un estudio mas reciente se ha observado que los lactantes
prematuros tardios alimentados con cuchara tienen mayores tasas de lactancia exclusiva al
altay alos 3y los 6 meses, sin diferencias en la estancia hospitalaria, en comparacion con los
lactantes alimentados con biberdn'”2. Hacen falta ensayos aleatorizados y controlados a gran
escala para conocer mejor el efecto de la alimentacién con cuchara sobre los prematuros.
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La alimentacion con leche materna y la lactancia directa son fundamentales para el
crecimiento y el desarrollo dptimos de los prematuros. La iniciacion de la lactancia para
las madres y la posibilidad de recibir alimentacién oral en los prematuros son dificiles
después del parto. Hacen falta métodos basados en pruebas que ayuden a la madre

y al lactante y que garanticen una alimentacion con leche materna y una lactancia
satisfactorias tras el alta de la UCIN.

Para la madre es fundamental garantizar una produccion optima de leche; por lo tanto, la
UCIN debe fomentar la extraccion temprana y frecuente después del parto, la extraccion
doble y el acceso a extractores eléctricos que maximicen la produccién de leche. La
UCIN también debe dar la oportunidad de estar lo mas cerca posible del lactante,
incluyendo el cuidado piel con piel, y que las instituciones hospitalarias permitan que los
padres se queden con el lactante.

Entre los métodos para fomentar la lactancia de los prematuros se incluyen intentos
tempranos y frecuentes de alimentacion al pecho, la alimentacion a semidemanda, el
cuidado piel con piel y la utilizacion de pezoneras para facilitar el agarre al pecho. De
manera similar, cuando las madres no pueden estar en la UCIN, la utilizacion de tetinas
que permitan que el lactante regule la extraccion de leche puede llevar a una mejora de
la coordinacion succion-deglucion-respiracion.

El conocimiento de la fisiologia de la lactancia y la extraccion de leche en lactantes a
término y prematuros también puede ayudar a las madres y a los lactantes a superar los
desafios que supone la alimentacion en la UCIN. Hay una necesidad urgente de realizar
estudios adicionales que investiguen la alimentacion al pecho en la UCIN y contribuyan
a disefar intervenciones para la lactancia y la alimentacion con leche materna en esta
poblacion.
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