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Revisión de Tema

El progreso de la alimentación oral 
del recién nacido prematuro

Alimentación oral del recién nacido

The progress oral feeding in the premature infant

Beatriz Villamizar Carvajal1, Carolina Vargas Porras1, Luis Alfonso Díaz Martínez2

RESUMEN

Con el aumento de partos antes del término de la gestación, es cada vez más frecuente enfrentar el reto de 
la alimentación del prematuro. Esta es una tarea compleja, pues se trata de la integración y coordinación 
de múltiples sistemas. La capacidad del prematuro para consumir por vía oral la nutrición que necesita 
sin comprometer la función cardiorrespiratoria es clave para determinar la duración de su hospitalización 
y el tipo de seguimiento que ha de recomendarse a la salida. El éxito implica la capacidad de tomar todo 
el volumen prescrito por succión dentro de un tiempo determinado y mantener un patrón sostenido de 
ganancia de peso. La seguridad implica una adecuada coordinación de la funciones de succión, deglución 
y respiración. El objetivo de esta revisión basada en la lectura crítica de la literatura científica es analizar 
cómo es el proceso que el prematuro desarrolla para llegar a una alimentación oral eficiente, al igual que 
los aspectos que pueden modificar este proceso a partir de las complicaciones de salud, como lo son los 
trastornos respiratorios, cardiovasculares, intestinales y neurológicos propios del prematuro. Salud 
UIS 2010; 42: 262-270

Palabras clave: Recién nacido prematuro, alimentación oral, succión, síndrome de dificultad 
respiratoria del recién nacido, enterocolitis necrotizante, displasia broncopulmonar

1. Profesora, Escuela de Enfermería, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga, Colombia
2. Profesor, Departamento de Pediatría, Escuela de Medicina, Facultad de Salud, Universidad Industrial de Santander, Bucaramanga, 
Colombia
Correspondencia: Beatriz Villamizar, Carrera 32 Nº 29-31, Facultad de Salud, Escuela de Enfermería, Universidad Industrial de 
Santander, Teléfono:+57 6345745, E-mail: beatriz@uis.edu.co.
Recibido: 4 de noviembre de 2010 - Aceptado: 10 de diciembre de 2010	



VILLAMIZAR-CARVAJAL B., VARGAS-PORRAS C., DÍAZ-MARTÍNEZ L.A.

263

ABSTRACT

With the increase of preterm births, actually is common to have the challenge of feeding premature. This is a 
complex task, because it is the integration and coordination of multiple systems. The ability to obtain early oral 
nutrition needs without compromising cardiorespiratory function is key in determining hospitalization length and 
activities to be recommended after discharge. Success involves the ability to take all the prescribed volume by 
suction within a given time and to maintain a sustained pattern of weight gain. Security involves proper coordination 
of the functions of sucking, swallowing and breathing. The purpose of this review based on the critical reading of 
the literature is to analyze what is the process that develops premature to reach efficient oral feeding, as well as 
aspects that may modify this process from their own health, such as respiratory disorders, cardiovascular, intestinal 
and neurological own premature. Salud UIS 2010; 42: 262-270

Keywords: Infant, premature, oral feeding, suction, respiratory distress syndrome, newborn, enterocolitis, 
necrotizing, bronchopulmonary dysplasia

INTRODUCCIÓN

La incidencia de partos prematuros en el mundo ha 
venido aumentando no sólo por el incremento de la 
población sino como resultado de una mayor proporción 
de problemas maternos y gestacionales que generan 
partos antes de la culminación del embarazo.1 Con los 
avances en la atención del recién nacido prematuro 
(RNPT) se ha logrado disminuir la mortalidad de 
éstos, en particular de los de  muy bajo peso al nacer. 
Algunos de los factores que han contribuido al aumento 
de la supervivencia de los RNPT ha sido el uso de los 
esteroides antenatales, los avances en la reanimación 
neonatal, la administración del surfactante, las nuevas 
tecnologías en el apoyo ventilatorio, incluyendo el uso 
del CPAP, y muchos otros. De ahí que la tasa actual de 
supervivencia en los RNPT con peso >750 gramos es 
superior al 50%, mientras que en los de 1,000 gramos o 
más gramos es superior al 90%2, 3.

Pero sobrevivir con adecuada calidad de vida en los 
aspectos del desarrollo en estos recién nacidos es una 
de las preocupaciones tanto de los padres como de las 
instituciones prestadoras de servicios de salud.4 Uno de 
los retos más relevantes es el proceso de la alimentación 
del RNPT, clave para el desarrollo del mismo. La tarea 
de la alimentación oral es compleja para el RNPT, 
pues se trata de la integración y coordinación de 
múltiples sistemas. La alimentación oral es a menudo la 
competencia final que un RNPT necesita alcanzar antes 
de ser dado de alta para convivir con su madre y su 
familia.5 Apoyar el desarrollo de las capacidades de la 
alimentación oral es un área importante de la práctica 
clínica y, por consiguiente, se debe centrar la atención 
en la comprensión de todos los factores que pueden 
estar asociados con el desarrollo de la misma6.

La capacidad del neonato para consumir por vía oral 
la nutrición que necesita sin comprometer la función 
cardiorespiratoria es clave para determinar la duración 
de su hospitalización y el tipo de seguimiento que 
ha de recomendarse a la salida; con frecuencia, la 
demora de ésta se deriva de la incapacidad del RNPT 
para alimentarse exitosamente y en forma segura.7 El 
éxito implica la capacidad de tomar todo el volumen 
prescrito por succión dentro de un tiempo determinado 
y mantener un patrón sostenido de ganancia de peso. 
La seguridad implica una adecuada coordinación de la 
funciones de succión, deglución y respiración8.

En general, los estudios sobre la alimentación del 
RNPT se centran casi que de forma exclusiva en uno 
o dos predictores,9,11 sin que esté disponible en la 
literatura una descripción integral sobre los factores 
que se relacionan con el progreso en el tiempo de la 
alimentación de los RNPT12,14 Así, con esta revisión 
se pretende presentar cómo es el proceso que el RNPT 
desarrolla para llegar a una alimentación oral eficiente, 
al igual que los aspectos que pueden modificar este 
proceso a partir de las complicaciones de salud propias 
de la prematuridad.

La alimentación en el recién nacido pretérmino 
saludable 
El RNPT que continúa en forma extrauterina y sin 
complicaciones el proceso que debería haber tenido in 
útero, tiene necesidades especiales que se relacionan 
con su inmadurez fisiológica y del neurodesarrollo15. Por 
eso las expectativas sobre el crecimiento y el desarrollo 
están basadas en la edad postconcepcional (EPC) y no 
en la edad postnatal. Para ello, es bien importante tener 
en cuenta los aspectos sobre el desarrollo motor, la 
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regulación de los estados, el desarrollo de los reflejos, 
la estabilidad autonómica y los signos de estrés  que el 
RNPT muestra cuando pone a prueba sus sistemas que 
aún no están completamente desarrollados16 .

Desarrollo motor
El tono muscular del RNPT está aún en proceso de 
desarrollo. Por debajo de las 30 semanas de EPC, es 
hipotónico, los brazos y las piernas se mantienen 
extendidos y flácidos. A las 32 semanas de EPC se 
desarrolla la flexión de los pies y solo a las 36-38 semanas 
los brazos y las piernas se ayudan espontáneamente en 
la flexión, con un tono muscular cercano a lo que es 
esperado para un RN a término17. 

El bajo tono muscular en el RNPT también se extiende 
a la musculatura oral; es decir, le falta la fuerza 
necesaria para mantener la succión. La quijada se queda 
abierta, requiriendo apoyo externo desde la persona que 
lo alimenta para mantener la compresión en el pezón 
o el chupo con cada succión.17 La lengua es flácida, 
el surco central es mínimo o está ausente, sin que 
pueda canalizar el flujo de leche desde la boca hacia 
la faringe18. La lengua suena cuando pierde el sello 
alrededor del chupo o pezón con cada succión. Esta 
situación se traduce en comportamientos característicos 
de un RNPT con hipotonía, lo que a su vez resulta en 
alimentación ineficiente por succión.

Estado regulatorio
La madurez neonatal se refleja en el comportamiento. 
El RNPT tiene menos respuestas maduras en el 
comportamiento. Un tipo de comportamiento es el 
estado regulatorio. Un RN a término puede demostrar 
indistintamente diferentes estados: sueño profundo con un 
despertar difícil; sueño ligero con movimientos oculares 
y algunos movimientos de las extremidades; somnolencia 
con los ojos abiertos o cerrados; quieto alerta con los ojos 
abiertos y una mirada brillante; y un alerta activo con los 
ojos abiertos y movimiento de las extremidades19.

En el RNPT estos estados del comportamiento son 
desorganizados. No hay diferencia en la transición de un 
estado al otro y tiene menos capacidad de autoregularse, 
lo que se pone en evidencia con cambios rápidos entre 
estados. Por esto mismo, cuando el RNPT tiene hambre 
puede hacer una transición rápida del sueño al despertar 
brevemente y retornar al sueño,20 al contrario del 
neonato a término en quién la transición desde el sueño 
comienza con movimientos graduales a despertar hasta 
llegar al alerta total con los ojos abiertos, pasando luego 
a llanto si no se le atiende21.

Reflejos
Los reflejos se desarrollan a través del período 
gestacional y neonatal. El reflejo de agarre palmar se 
presenta hacia los 5 a 6 meses de EPC, comenzando 
a las 28 semanas de gestación. El reflejo de Moro, el 
cual cuenta con quedarse quieto y con una extensión 
protectora de las manos, es integrado hacia los 6-8 
meses de EPC, habiendo comenzado también a las 
28 semanas de gestación, al igual que el reflejo de 
búsqueda y apertura de la boca con movimientos de 
la cabeza hacia estímulos en su mejilla. El reflejo de 
búsqueda está bien integrado a los 3 meses de edad, 
pero puede estar reducido si el RN está somnoliento 
o lleno. La deglución aparece in útero hacia las 12 
semanas de gestación, mientras que la succión aparece 
a las 26-28 semanas de EPC. Aunque los reflejos de la 
succión y la deglución se desarrollan tempranamente 
en el período gestacional, ellos no están sincronizados 
para la alimentación oral sino hasta las 32-34 semanas 
de EPC. El desarrollo gradual de los reflejos necesita 
ser considerado en orden para tener un apropiado logro, 
esperado de la alimentación oral del RNPT22.   

Estabilidad autonómica
El sistema nervioso autonómico es el responsable del 
control neurológico en las funciones involuntarias del 
cuerpo, el cual incluye frecuencia cardíaca, respiración 
y digestión. La respuesta del RNPT al estrés inherente 
al aprendizaje de la alimentación por succión se 
evidencia con frecuencia a través de la inestabilidad 
autonómica. La frecuencia cardiaca puede aumentar o 
descender de repente, la frecuencia respiratoria puede 
aumentar o el RNPT puede parar la respiración por 
completo. Otra respuesta visceral al estrés es la emesis. 
Estas respuestas autonómicas al estrés desaparecen 
gradualmente cuando el RN madura23.

Signos de estrés
Los signos de estrés del RNPT se pueden organizar 
dentro de tres categorías principales: autonómicos, 
motores y de estado. Los signos autonómicos del estrés 
son: cambios de color (rosado o cianosis), cambios 
en los signos vitales (frecuencia cardíaca, frecuencia 
respiratoria, presión sanguínea, saturación de oxígeno), 
respuestas viscerales (emesis, náusea, hipo, gases, 
diarrea), bostezos o estornudos. Los signos motores de 
estrés incluyen hipotonía generalizada, movimientos 
con agitación frenética, apertura de las manos e 
hiperextensión de las extremidades o arqueamiento. 
Los signos de estado del estrés incluyen estado de sueño 
difuso (con contorsión, muecas o ambos), mirada fija o 
de pánico, o aversión a la misma e irritabilidad de pánico 
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e irritabilidad. Estos comportamientos a su vez son las 
formas de comunicación disponibles en el RNPT. La 
observación y el entendimiento cuidadoso de las claves 
del comportamiento del estrés del RNPT son el centro 
de la perspectiva del cuidado para el desarrollo neonatal 
pretérmino en los servicios de hospitalización23.

Los RNPT responden al estrés en forma diferente 
a los neonatos de término. Para los RNPT las claves 
del estrés pueden ser pasivas y pueden ser fácilmente 
omitidas. Ejemplos de claves pasivas del estrés 
durante la alimentación, inducidas por ésta, son apnea, 
desaceleraciones en la frecuencia cardíaca, bradicardia, 
desaturación de oxígeno, cianosis bucal, flacidez, ojos 
en blanco o estado de sueño difuso24, 25.

Existen también claves del estrés que son activas, 
más fáciles de detectar por el cuidador, las cuales 
están vinculadas más directamente con el estímulo. 
Ejemplos de estas claves son los gestos faciales, el 
llanto, el arqueo, el rechazo del chupo o el pezón y 
la apertura de los dedos. Por ser más notorias, estas 
claves activas  tienen más probabilidad de solicitar 
una respuesta del cuidador22. 

Progreso de la alimentación en el recién nacido 
pretérmino

Patrones de succión en el RNPT: Los patrones 
de succión cambian cuando el RNPT madura. La 
succión no-nutritiva es rápida, en un patrón repetitivo, 
aproximadamente a razón de 20 succiones por minuto. 
La succión nutritiva (lactancia materna o por biberón) 
es más compleja. Un patrón maduro de succión nutritiva 
consiste en una relación 1:1:1 de succión, deglución y 
respiración, en una secuencia bien coordinada y sin 
problemas. Como lo establece Glass: “La ritmicidad 
es parte del comportamiento normal en la alimentación 
del recién nacido y es un reflejo sin problemas; la 
coordinación entre la succión, la deglución y la 
respiración es de fracción de segundos”. Un RN a 
término con un patrón de succión maduro empieza la 
sesión de alimentación con un gran ciclo de 30 a 80 
succiones, integrando deglución y respiración. Seguido 
a la larga iniciación del ciclo de succión, viene una 
pausa para descansar. Gradualmente los períodos de 
succión se acortan y las pausas se alargan18.

El RNPT no cuenta con el neurodesarrollo maduro del 
RN a término. Un RNPT de 32 a 34 semanas de EPC 
demuestra con mucha frecuencia un patrón de succión 
inmaduro.26 La succión y la deglución ocurren durante 
un período de apnea, porque el RNPT tiene que parar la 

succión para respirar. Si este patrón de succión inmaduro 
está bien organizado, el RN succionará y deglutirá tres 
a cinco veces, luego realizará una pausa para respirar, 
repitiendo este patrón durante la alimentación. Un 
patrón de succión bien organizado puede ser una forma 
eficiente de alimentarse por lactancia materna o biberón 
en el RNPT saludable. Con el tiempo, el RNPT con 
patrón de succión inmaduro organizado gradualmente 
comenzará a entremezclar la respiración dentro de los 
períodos de la succión. Esto puede resultar en un patrón 
desorganizado de la succión con deglución y respiración 
ocurriendo aleatoriamente en diferentes tiempos dentro 
del período de la succión27.

Con un patrón de succión maduro, la deglución 
ocurre al final del ciclo de inspiración. De esta forma 
los pulmones están totalmente llenos de aire cuando 
ocurre la deglución, contando con una reserva de aire 
pulmonar para hacer eficiente el reflejo de tos si algo 
del bolo alimenticio penetra en la vía aérea. Durante 
la desorganización del patrón de succión del RNPT, la 
deglución puede ocurrir en cualquier punto del ciclo 
respiratorio. La falta de coordinación de los patrones 
de deglución-respiración puede resultar en apnea, 
desaturación de oxígeno y bradicardia27.

Patrón alimenticio eficiente en el RNPT
Para poder establecer la eficacia de la alimentación por 
succión del RNPT, se considera a la salud del RNPT 
como un gran factor para determinar la disposición 
para la alimentación. A medida que el estado fisiológico 
mejora, se puede ir pensando en un estado óptimo del 
comportamiento para la alimentación.28 Además, con 
el aumento de la edad gestacional, la EPC y la edad 
postnatal, la función motora oral mejora. Pero a su vez 
dicha función requiere consumo de energía, lo que en 
sí misma puede ser un evento estresor para la salud del 
RNPT afectando en los parámetros fisiológicos o los 
estados del comportamiento o ambos29; de esta forma 
las variables se interrelacionan. También es importante 
reconocer los efectos de los factores externos en la 
función motora. Estos efectos pueden ser positivos 
o negativos30.

La función motora oral en el RNPT se demuestra a 
través de la ejecución de la alimentación, la cual 
incluye la cantidad de fórmula láctea o de leche 
materna tomada, el tiempo que gasta el RNPT para 
completar la alimentación, el número de succiones, la 
presión de la succión, la cantidad de la salivación, la 
regurgitación y el número de veces que se alimenta al 
día, entre otros31, 32.
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Dentro de los aspectos que se cree afectan tanto la 
función motora como la ejecución de la alimentación 
se encuentra el estrés ambiental de la unidad de 
hospitalización donde se mantiene el RNPT, las 
acciones del personal de salud que intervienen en su 
cuidado, y la salud del RNPT antes de la alimentación. 
Desde ahí, se puede ver la complejidad de la 
alimentación por succión en el RNPT y el gran número 
de variables que deben ser consideradas. De hecho, el 
desarrollo de la succión (ya sea por lactancia materna 
o biberón) es un indicador sensible de la integridad del 
sistema nervioso central del RNPT33.

La EPC, el peso, el desarrollo y las características 
de maduración han de ser consideradas como una 
combinación de criterios para determinar si un RNPT 
demuestra las habilidades motoras orales apropiadas 
para la edad y si está listo para la alimentación por 
succión. La EPC >34 semanas y el peso >1,500 
gramos son con frecuencia citados como un criterio 
para iniciar la alimentación oral.34, 35 Algunos autores 
han sugerido que las claves del comportamiento de 
disposición son uno de los criterios para iniciar la 
alimentación oral36,37 Desafortunadamente, no hay un 
criterio de aceptación universal que guíe al personal 
en el área clínica para tomar una decisión óptima; el 
personal clínico con frecuencia depende de su propia 
experiencia o adopta prácticas que se vuelven rutina 
en los lugares de trabajo38.

No existe una valoración de disposición para la 
alimentación del RNTP. Las guías convencionales 
usadas más comúnmente, tales como EPC >34 
semanas o el peso >1,500 gramos no tienen en cuenta 
la consideración de las características individuales y 
las capacidades de cada recién nacido. La aplicación 
de mediciones cuantitativas tales como las habilidades 
motoras y otras características pueden ser útiles. Una 
descripción comprensiva del comportamiento en 
la alimentación que incorpore múltiples niveles de 
subsistemas puede ayudar a entender mejor cuándo la 
introducción de la alimentación oral es segura y cómo se 
puede lograr la alimentación oral exitosa en el RNPT39.

Efecto de las complicaciones de salud del recién 
nacido pretérmino en la alimentación oral
Las complicaciones clínicas que pueden ocurrir durante 
la hospitalización inicial de un RNPT tienen un gran 
impacto en la capacidad que éste pueda tener para 
progresar a la alimentación oral total por succión. Es 
así como, el compromiso respiratorio impacta en su 
capacidad para respirar adecuadamente durante la 
alimentación por succión; el compromiso cardíaco 

afecta la resistencia; los trastornos gastrointestinales 
pueden afectar el apetito y causar incomodidad 
durante y después de la alimentación; y los trastornos 
neurológicos pueden deteriorar la organización del 
comportamiento y la función motora oral para la 
alimentación. Es por esto que debe tenerse en cuenta 
el efecto de las complicaciones médicas del RNPT para 
ejecutar la alimentación por succión.

Efecto del compromiso respiratorio en la 
alimentación oral
Un RNPT con compromiso respiratorio tendrá más 
dificultad con el aprendizaje de la habilidad para 
alimentarse por succión que otro saludable. Por otro 
lado, los problemas de la alimentación oral asociados 
con la displasia broncopulmonar (DBP) son disminución 
de la resistencia, pobre coordinación de la secuencia de 
succión, deglución y respiración, y patrones motores 
orales anormales con aversión oral40.

Estos problemas ocurren por muchas razones, entre las 
cuales se encuentran una mayor necesidad de descanso 
respiratorio; aumento del trabajo asociado con la 
respiración e incremento de necesidades calóricas del 
recién nacido con DBP; el mayor trabajo que implica 
alimentarse por succión, lo que a su vez incrementa 
la necesidad de oxígeno, con menor resistencia, y la 
gran probabilidad de que no sea capaz de terminar la 
alimentación por succión debido a la fatiga41.

Debido al aumento de las demandas de oxígeno del 
RNPT, éste tendrá más dificultad con las pausas en la 
respiración necesarias para la deglución. La pausa en 
la respiración durante la deglución es aproximadamente 
de un segundo, si el recién nacido deglute 30 veces 
por minuto, el tiempo disponible para la respiración se 
reduce a la mitad. Esto puede resultar en incoordinación 
de la succión, deglución y respiración cuando el RNPT 
está jadeando por el aire durante la salva de succión. 
También puede presentar tos y ahogo cuando el jadeo 
por el aire ocurre a la vez con la deglución. Todos estos 
factores generan comportamientos de alimentación por 
succión que reflejan el aumento del gasto de energía y 
el esfuerzo asociado con el chupeteo para el RNPT con 
compromiso respiratorio41. 

Por otro lado, el RNPT con DBP es probable que 
haya requerido apoyo ventilatorio, posiblemente por 
un amplio período de tiempo. La presencia de un 
tubo endotraqueal altera el desarrollo normal de los 
comportamientos de la succión; también puede causar 
un surco en el paladar que afecta la capacidad del 
RNPT para obtener el sello necesario alrededor del 
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pezón o el chupo.41 Si el recién nacido tiene intubación 
prolongada o dificultad en el destete del ventilador, es 
posible que tenga algunos comportamientos aversivos 
a lo oral por las experiencias orales negativas. El 
arquearse o el expulsar el chupo fuera de la boca es 
común en los RNPT con compromiso respiratorio; sin 
embargo, el estímulo de la succión, así sea no nutritivo, 
puede ayudar a que estos RNPT  desarrollen mejor sus 
patrones de alimentación oral más adelante42.

Efecto del compromiso cardiovascular en la 
alimentación oral
El RNPT con un trastorno cardiovascular, como puede 
ser el caso de ductus arterioso persistente, tendrá 
dificultades para mantener los niveles de saturación de 
oxígeno debido a la circulación de sangre parcialmente 
oxigenada. Por ello es que los RNPT con compromiso 
cardíaco se fatigan muy rápidamente, pueden tener 
pobre crecimiento y compromiso del estado nutricional 
debido a la inadecuada ingesta oral por la falta de energía 
para comer. Todos estos son factores que contribuyen a 
la ejecución de la alimentación oral43.

El RNPT con compromiso cardíaco probablemente tiene 
taquicardia y taquipnea. Esto ocurre porque al corazón 
es bombeado sólo sangre parcialmente oxigenada a 
través del cuerpo; por lo tanto, menos oxígeno está 
disponible para el uso. Esta condición es exacerbada 
por el “trabajo” que implica la alimentación oral, 
aumentando el gasto energético corporal, causando en el 
RNPT fatiga muy rápidamente. La limitada resistencia 
para la alimentación por biberón con frecuencia resulta 
en ingesta calórica insuficiente44.

Otro factor que contribuye a la insuficiente ingesta de la 
nutrición para el recién nacido con compromiso cardíaco 
es la falta de energía para comer. Estos recién nacidos 
con frecuencia no se despiertan espontáneamente para 
comer. Ellos parecen satisfechos y llenos aunque no 
hayan tomado un volumen adecuado para ganar peso 
y para el desarrollo. Las necesidades nutricionales del 
crecimiento del RNPT son más que la cantidad de la 
ingesta oral que es capaz de obtener, debido a las 
complicaciones del compromiso cardíaco17.

Efecto de los trastornos gastrointestinales en la 
alimentación oral
Los trastornos gastrointestinales pueden tener 
un impacto indirecto en la capacidad del RNPT 
para alimentarse por succión. La intolerancia a 
la alimentación causa incomodidad abdominal y 
disminución de la motivación para comer. Además, una 

de las causas de la intolerancia al alimento puede ser la 
enterocolitis necrozante (ENC). Un RNPT con ENC, en 
particular en los estadios avanzados, necesita descanso 
del intestino, por lo que ha de administrarse nutrición 
parenteral para cubrir sus necesidades nutricionales. 
Si un RNPT comienza a aprender las habilidades 
para alimentarse por succión y ésta es interrumpida 
por ENC, puede perder el desarrollo de la habilidad 
de la coordinación de la succión con la deglución y 
la respiración. Además, puede asociar la sensación de 
llenura con dolor, reduciendo el deseo de alimentarse 
por succión4.

Así mismo, un RNPT con reflujo gastroesofágico 
puede asociar la alimentación por succión con dolor. 
Con frecuencia hay comportamientos que se ven como 
conflictivos cuando el RNPT succiona vigorosamente 
al principio, luego rechaza el chupo o el pezón y lo 
saca rehusando succionar; puede arquearse hacia atrás 
y llorar o protestar debido a la incomodidad causada por 
el reflujo. La tos o la asfixia pueden ocurrir también si el 
reflujo alcanza faringe y vía aérea6.

Efectos de los trastornos neurológicos en la 
alimentación oral
La prematuridad se asocia con los factores de riesgo 
que pueden resultar en incapacidad del neurodesarrollo. 
Una etiología común es la hemorragia intraventricular 
(HIV); algunos recién nacidos con HIV pueden tener 
problemas motores asociados con la alimentación por 
succión, mientras que otros pueden no verse afectados.19 
Otra causa frecuente de compromiso neurológico es 
la asfixia perinatal, de mayor riesgo de ocurrencia en 
los RNPT; la falta de oxígeno para el delicado tejido 
cerebral, puede resultar en daño del cerebro con efectos 
tardíos y diversos resultados17.

Para el RNPT con complicaciones neurológicas 
la alimentación oral puede ser difícil. Si el daño 
neurológico es severo, la alimentación por succión no 
puede ser posible. Por otro lado, la coordinación motora 
fina necesaria para agarrar el pezón o chupo en forma 
adecuada, para formar el sello alrededor de éstos con 
la lengua y el paladar, para tener el movimiento de la 
quijada para la compresión de éstos y succionar para 
la extracción de la leche, son habilidades motoras que 
pueden ser difíciles para el recién nacido con deterioro 
neurológico45.

Otro factor a tener en cuenta, es el estado de inmadurez 
adicional resultante de procesos patológicos maternos, 
como es el caso de los RNPT hijos de madres con 
diabetes gestacional que necesitan insulina para su 
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atención. Bromiker y sus colegas encontraron que, 
frente al grupo control igualmente prematuro pero hijos 
de madres no diabéticas y frente a los hijos de madres 
diabéticas manejables solo con dieta, los RNPT hijos 
de madres insulinodependientes hacían en promedio 
menos intentos de succión y menos chupeteos en cada 
episodio de succión46.

CONCLUSIONES

Implicaciones para la práctica clínica 
Es de vital importancia evaluar el estado de desarrollo 
del proceso que el RNPT tiene en un momento dado 
para lograr una alimentación oral total por succión, ya 
sea lactando o por biberón; esto es clave tanto si es una 
acción que se hace intrahospitalariamente o si se realiza 
fuera de la institución. El equipo interdisciplinario de 
atención neonatal debe determinar con criterios claros 
y específicos, las necesidades de apoyo del RNPT para 
la progresión en la alimentación, propendiendo por la 
alimentación eficiente y por ende por la disminución de 
la estancia hospitalaria47.

Implicaciones para la investigación
Es necesario profundizar con investigación a largo 
plazo para mirar el tiempo requerido de la transición en 
la alimentación por sonda orogástrica a la alimentación 
oral total en todos los RNPT, así como ver si hay 
diferencias entre aquellos RNPT en los que es posible 
iniciar la alimentación enteral directamente por 
succión. Se necesitan estudios que describan y sigan 
las muestras más amplia y detalladamente, teniendo en 
cuenta variables como peso al nacer, edad gestacional, 
EPC al iniciar la alimentación oral, días en oxígeno 
o soporte respiratorio (en sus diversas alternativas), 
niveles de saturación durante el proceso de la 
alimentación y necesidades de oxígeno suplementario 
durante la alimentación. En todos los casos en necesario 
evaluar a profundidad el impacto de estos elementos 
en el desarrollo de la alimentación. Adicionalmente, 
explorar más allá del RNPT más estable, hacia el RNPT 
clínicamente comprometido. Muy probablemente 
esto implique el diseño y ejecución de estudios 
multicéntricos que pueden mejorar el conocimiento 
básico sobre aquellos RNPT con los problemas en la 
alimentación48. 

Los cambios de las habilidades de la alimentación tanto 
dentro, como a través de la alimentación necesitan 
exploraciones más a fondo, particularmente con miradas 
integradoras. Muchos estudios analizan subsecciones de 

la alimentación; por ejemplo, solo evalúan lo que ocurre 
en los primeros y últimos minutos de la alimentación. 
Esta integralidad es fundamental en la medida que las 
habilidades de la alimentación pueden tener grandes 
variaciones a través de un proceso de alimentación 
dado, día a día o semana a semana, particularmente en 
el periodo inicial de la transición49,50.  Es importante 
que las futuras investigaciones amplíen el campo de los 
estudios para incluir todo el periodo de la alimentación 
y explorar la estabilidad temporal de las habilidades 
de la alimentación tanto dentro de cada alimentación 
como a través de las alimentaciones. El avance de la 
ciencia de la alimentación en el RNPT radica en si 
podemos explicar desde los cambios del desarrollo 
las habilidades de la alimentación y su dinámica 
variabilidad. El reto radica en lograr poner juntos los 
cambios en las habilidades con las características del 
contexto, biológicas y sociales que puedan contribuir a 
dicha variabilidad, de tal manera que se pueda entender 
en profundidad los requerimientos para la adaptación 
del RNPT durante la alimentación oral51.
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