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RESUMEN

Objetivo. Estudiar la ganancia de peso en prematuros con < 1,800 g y ≥ 34 semanas de gestación, cuando son alimentados con
fórmula láctea por succión.
Material y métodos. Estudio de 70 casos y 70 controles históricos, de niños prematuros con < 1,800 g, sin impedimento para
ser lactados por vía bucal. En el grupo de estudio la alimentación por succión se hizo al alcanzar por la vía enteral 150 mL/kg/
día y en el grupo control, cuando pesaron 1,800 g. Las variables en estudio fueron: día de inicio de la vía oral y de la alimenta-
ción por succión; ganancia de peso, volumen de leche ingerida; peso al egresar, estancia hospitalaria.
Resultados. La iniciación de la alimentación por succión se hizo precozmente (10.4 ± 8.3 vs 29.3 ± 13.1 días), la ganancia de
peso en estos niños fue mayor (18.7 ± 8.7 g vs 10.8 ± 4.7 g) y en hospitalización fue menor (27 ± 11.8 vs 34.8 ± 13.2 días).
Conclusiones. En prematuros de < 1,800 g y ≥ 34 semanas de gestación la lactancia precoz con una fórmula láctea permite
una mayor ganancia de peso que el obtenido por niños alimentados por sonda, lo cual acorta el tiempo de hospitalización.

Palabras clave: Niños prematuros, lactancia temprana, ganancia de peso.

SUMMARY

Objective. To study the weight gain of premature neonates with less of 1,800 g when they are feeding with a premature milk formu-
la by suction.
Material and methods. The study was done in 140 prematures: 70 cases and 70 controls. All of them < 1,800 g and under condi-
tions of feeding for enteral tract. The study group received the formula when arriving to requirements of 150 mL/kg/day and the con-
trol group made it when they weight 1,800 g. The variables evaluated were: weight gain, volume of milk ingested and weight at hospital
discharge.
Results. The study group begin earlier suction (10.4 ± 8.3 days vs 29.3 ± 13.1 days); the weight gain was better (18.7 ± 8.7 g vs
10.8 ± 4.7 g), and the volume of milk ingested (372.5 ± 69.4 mL/day vs 273.2 ± 31.2 mL/day).
Conclusions. The early feeding by suction in premature babys of 34 weeks doesn’t interfere with the gain of weight; there is a quick-
er increment of weight against those fed by probe and the time of stay it shortens so the cost to the institution.

Key words: Premature babys, breastfeeding, early feeding.
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La alimentación de los niños prematuros es aún un
desafío difícil de superar en algunos niños:1-4 lograr
que puedan ser alimentados por vía enteral completa,
por succión, es el objetivo que anhela alcanzar el per-
sonal que labora en unidades de cuidado intensivo
neonatal.5-8

Si bien la mayor sobrevida de los prematuros se debe
a los avances en conocimiento de su fisiología y al desa-
rrollo de la tecnología que ha permitido que sobrevivan
cada vez más niños de peso aún menor de 1,000 g, su
alimentación adecuada a sus limitaciones fisiológicas y a
la demanda de nutrimentos, para mantener su creci-
miento con un mínimo de complicaciones, precisa el lo-
gro de la maduración que exigen los reflejos de succión
y deglución.9-12

Todavía no hay consenso entre los neonatólogos que
permita tomar una decisión acerca del momento opor-
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tuno para pasar a estos niños de la alimentación por
sonda orogástrica a la succión,12-15 a pesar de que hay
algunas evidencias de que la coordinación succión-de-
glución-respiración se establece alrededor de la sema-
na 33 o 34.2 El personal de las unidades hospitalarias de
neonatología suelen seguir criterios de índole personal
por lo que no hay una orientación homogénea que per-
mita tomar la decisión para alimentar a estos niños por
succión. Es por esta razón que se planteó como objetivo
de este estudio probar que si se inicia la succión, una vez
que se logra por sonda satisfacer los requerimientos
(150 mL/kg/día) y los niños tienen 34 semanas (de edad
corregida) independientemente del peso, se puede dar
al niño alimentación por succión.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 140 neonatos: 70 de ellos, considerados
como un grupo control histórico, había ingresado a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del
hospital entre enero y diciembre de 2002, 70 niños
atendidos en la misma unidad entre enero y diciembre
de 2003.

Los criterios de inclusión considerados en ambos gru-
pos, fueron: recién nacidos prematuros (RNP) con <
1,800 g, que estuvieron en condiciones de iniciar su ali-
mentación por la vía enteral y era posible hacer en ellos
la transición de la sonda orogástrica (SOG) a la succión.
Se excluyeron aquéllos nacidos en otro hospital, o que
tuviesen malformaciones congénitas o enfermedad pul-
monar crónica severa (dependiente de O2); también los
que presentaran una enfermedad gastrointestinal que
contraindicara su alimentación por la vía enteral, o con
trastornos neurológicos graves (hemorragia intraventri-
cular III-IV, hidrocefalia y otras que interfieran para un
buen neurodesarrollo) o que por su gravedad se había
pospuesto iniciar su alimentación por vía enteral. Se eli-
minaron del estudio los que fueron trasladados a otra
área o fuera del hospital y los que presentaron complica-
ciones durante el lapso de estudio.

La vía enteral por sonda orogástrica se inició en el
grupo de estudio cuando, a criterio de uno de los auto-
res, estuvieron en condiciones clínicas que permitían
hacerlo, siguiendo el siguiente esquema de alimentación:
alimentación con fórmula para prematuros al 50%, ini-
cialmente a razón de 1 mL/kg/h, luego en bolos cada 3
horas y progresivamente aumentando el volumen cada
día hasta lograr que el niño recibiese 150 mL/kg/día; a
partir de ese momento se aumentó la concentración de
la fórmula a 100% y al día siguiente, si ya el niño tenía 34
semanas de edad corregida, se le retiraba la SOG y se le
daba el alimento por succión natural: al principio el mis-

mo volumen que toleraba por la sonda y después a libre
demanda. La alimentación por succión se consideró exi-
tosa cuando el niño ingería por lo menos la centésima
parte de su peso, cuando se observa una curva ascen-
dente en su peso y si eran capaces de ingerir por succión
un volumen adecuado. Cuando el niño tenía un peso
cercano a 1,700 g se pasaban a cuna abierta; diariamen-
te se registraba su peso y el volumen de leche ingerido
diariamente.

Para el grupo control histórico se eligieron los pa-
cientes, de acuerdo a los criterios de inclusión, entre
los expedientes de niños ingresados un año antes. En
estos niños, a los que también se les había iniciado la
vía enteral cuando estuvieron en condiciones clínicas
para hacerlo y en quienes se había seguido el esquema
ya mencionado con anterioridad y se utilizó la misma
fórmula para niños prematuros, al llegar a 150/mL/kg/
día, la alimentación por SOG se continuó proporcio-
nándoles alrededor de 120 cal/kg/día y al alcanzar
1,800 g de peso, independiente de su edad de gesta-
ción se les aumentó por succión y tolerada ésta se les
colocó en cuna abierta. Se recopilaron los datos co-
rrespondientes a las variables en estudio: el peso diario
y el volumen de leche ingerido hasta darlos de alta.

El análisis de los datos se hizo de acuerdo a la estadís-
tica descriptiva: se resumieron los datos cuantitativos
con medidas de tendencia central y su dispersión por la
desviación estándar. En el análisis se consideró como lí-
mite un valor alfa de 0.05 para rechazar la hipótesis de
nulidad. Se usaron como pruebas de hipótesis la t de
Student y la ji cuadrada, como prueba no paramétrica.16

RESULTADOS

Ambos grupos fueron semejantes en cuanto a la fre-
cuencia por sexo (masculino/femenino): en el grupo de
estudio 37/33, y en el control histórico 30/40. También
lo fueron en cuanto al retardo en el crecimiento intrau-
terino (RCIU) y edad de gestación; en el grupo de estu-
dio el RCIU fueron 50 neonatos y en el control histórico
42. En el mismo orden la misma edad de gestación fue,
en el primero, de 34.1 ± 1.7 semanas y en el segundo
de 34.1 ± 1.6; y el peso al nacer fue de 1,496 ± 239.9 g
y en el otro de 1,479 ± 219.6 g (Cuadro 1).

En el cuadro 1 se presenta resumen de las variables
estudiadas en sendos grupos. Aunque al nacer no hubo
entre ambos diferencias significativas en cuanto al peso
corporal, al iniciar la alimentación por SOG (3.8 ± 3.4
días y 4.9 ± 3.0 días) y en lo que atañe al volumen de ali-
mento administrado: APS 372.5 ± 69.4 mL y por sonda
(273.2 ± 31.2 mL). Como era de esperar, por las dife-
rencias de criterio en cuanto a la iniciación de la APS en
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ambos grupos, hubo divergencias significativas en cuan-
to al inicio de la APS:10.4 ± 8.3 días en el grupo de es-
tudio y 29.3 ± 13.9 en el control. Pero, en lo que atañe
al día de inicio de la APS fue diferente: 10.4 ± 8.3 días
en el grupo de estudio y 29.3 ± 13.1 días. Aunque las
diferencias también fueron significativas en cuanto a
peso al momento de iniciar la succión: 1,485.4 ± 191.4
g y 1,803.7 ± 83.4 g y en el volumen de fórmula ingeri-
do por los niños del grupo de estudio, siendo mayor que
el grupo histórico: 372.5/69.4 mL/día contra 273.2 ±
31.2 mL/día; lo que va de acuerdo con el aumento de
peso/día: 18.7 ± 8.7 g/día y 10.8 ± 4.7 g/día. Al egresar
los niños del grupo de estudio tuvieron un promedio de
peso menor 1,791 ± 93.3 g que los del grupo control:
1,950.1 ± 04.9 g pero entre ambos, los niños del grupo
histórico tuvieron mayor estancia hospitalaria (27.0 ±
11.8 días y 34.8 ± 13.2 días).

DISCUSIÓN

De acuerdo con estos hallazgos cabe inferir que los ni-
ños prematuros, de peso menor a 1,800 g y ≥ 34 sema-
nas de gestación, la alimentación con fórmulas lácteas
diseñadas para niños prematuros permite una ganancia
de peso razonablemente buena, lo que les permite una
evolución satisfactoria, al coordinar las funciones de suc-
ción-deglución-respiración, y acortar su estancia hospi-
talaria.

Si bien el peso de los niños fue mayor al iniciar la APS
y a su egreso del hospital el promedio de su estancia
hospitalaria fue mayor en 7 días. Por otro lado, la dife-
rencia en la media de días al iniciar la APS fue de casi tres
semanas (18.9 días). Tal parece que es posible acortar el
tiempo de estancia hospitalaria y consecuentemente el

costo/día de estos niños en el hospital, si se considera
que la coordinación succión-deglución-respiración está
ya presente alrededor de las 33-34 semanas de la gesta-
ción.4

Para hacer esto es necesario tomar en cuenta, cuida-
dosamente, las debidas precauciones clínicas para iniciar
la APS, seleccionar la fórmula, el esquema de alimenta-
ción seguido en el hospital y hacer la transición en el
momento adecuado.1-3 Es conveniente reconocer, que a
pesar de los avances en manejo de niños prematuros es
difícil proveer un adecuado aporte de nutrimentos a es-
tos niños, que permita promover y mantener el creci-
miento adecuado para su edad de gestación, ante las
complicaciones que frecuentemente frenan su evolu-
ción: el incremento g/día en estos niños fue de 10.4 g en
el grupo control y de 18.7 g en el grupo de estudio,
cuando teóricamente debería ser 25 a 30 g/día.5

Numerosos estudios han evaluado el desarrollo de la
succión en el pretérmino pero no hay todavía un consen-
so de cuándo es el tiempo óptimo para introducir la ali-
mentación por succión, hay guías y varía de acuerdo a la
institución.6-9 Las actividades motoras de succión-deglu-
ción-respiración están funcionalmente completas al final
de la gestación, aunque antes ya se pueden observar algu-
nas actividades,10-12 por ejemplo; movimientos de la boca
a las 7 a 8 semanas, protrusión de la lengua a las 13 sema-
nas, succión a las 15 semanas y deglución de líquido am-
niótico alrededor de 12-14 semanas y la respiración fetal
se establece desde la 10ª semana de gestación. Aunque
estas funciones están presentes prenatalmente aún no se
conoce cuál es el tiempo más temprano en el que suc-
ción-deglución-respiración están coordinados.13,14

Con lo anterior mencionado iniciamos la succión al-
rededor de las 34 semanas, lo cual fue más temprano

Cuadro 1. Variables de estudio en los niños con alimentación por succión [APS] (grupo de estudio) y con sonda orogástrica [SOG]
(grupo control).

Variables Grupo de estudio Grupo control Valor de p

Peso al nacer (g) 1,496.1 ± 239.9 1,479.0 ± 219.6 ns
Peso al iniciar APS (g) 1,485.4 ± 191.2 1,803.7 ± 83.4 < 0.0001
Peso al egreso (g) 1,791.1 ± 93.3 1,950.1 ± 94.9 < 0.0001
Inicio SOG (días) 3.8 ± 3.4 4.9 ± 3.0 ns
Inicio de APS (días) 10.4 ± 8.3 29.3 ± 13.9 0.001

APS 372.5 ± 69.4 -----
Volumen máximo (mL) ns

SOG ----- 273.2 ± 31.2
APS 18.7 ± 8.7 -----

Ganancia de peso (g/día) < 0.01
SOG ----- 10.8 ± 4.7

Estancia hospitalaria (días) 27.0 ± 11.8 34.8 ± 13.2 < 0.001
Edad corregida alta (semanas) 38 ± 1.6 39.2 ± 1.8 ns
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que en el grupo control. En cuanto a la ganancia de peso
y la estancia hospitalaria no era significativo en lo ya re-
portado, sin embargo nosotros encontramos que los del
grupo de estudio ganaron más peso que los del grupo
control y pudimos darlos de alta más pronto porque
eran más capaces, esto lo relacionamos con que deja-
mos que se alimentaran a libre demanda por lo tanto in-
gerían las calorías necesarias para un mejor crecimiento
y en el estudio de referencia les daban solamente 120
cal/k/día y en nuestro estudio ingirieron alrededor de
160 cal/k/día. Asimismo encontramos que los recién na-
cidos pretérmino entre 33-35 semanas son capaces de
coordinar entre succión-deglución y respiración como
ya había sido reportado más consistentemente en la lite-
ratura.12-15
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Lo que todo el mundo sabe puede ser falso. Todo el mundo sabe que el presidente Franklin Delano Roose-
velt sufría una parálisis poliomielítica. Sin embargo, ahora está cobrando relevancia otra tesis: pudiera ser que la
enfermedad que sufrió en 1921, a la edad de 39 años, fuera un síndrome de Guillain-Barré. (Securo Lucina, Arch of
Dis in Childhood 2004; 89: 592). Tomado de: MTA-Pediatría, Vol. XXV, No 7.


