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La transición de sonda a oral en el pecho 
materno ¿qué necesitamos en UCIN con el bebé

prematuro sano?

La fonoaudiología neonatal tiene un papel de gran importancia dentro del equipo 

profesionalde las unidades neonatales para colaborar con el paso de la alimentación 

por sonda del bebé prematuro a la alimentación directa por boca. Hoy en día, no solo a 

través de protocolos y normativas internacionales, sino también por la evidencia científica 

existente en cuanto a los beneficios de la lactancia materna, potenciamos que sea el pecho 

materno la herramienta de elección para la alimentación oral del prematuro. En este 

artículo comentamos necesidades y posibles acciones desde el área fonoaudiológica para 

conseguir este objetivo compartido con instituciones, profesionales y familias.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud recomienda 
que los bebés sean alimentados directamente del 
pecho de su madre mínimo hasta los 6 meses 
y también hasta los 2 años de edad1. Promover 
la lactancia materna es una tarea ahora de gran 
importancia en los hospitales y clínicas donde se 
realiza el seguimiento del embarazo, el parto y 
postparto, seguimiento neonatal y de la infancia. 
Hoy en día nadie pondría en duda los beneficios 
de la lactancia materna para el desarrollo a corto 
y largo plazo del bebé y también para la madre2. 
Tanto que hoy también promovemos el uso 
de bancos de leche y por tanto leches de otras 
madres para bebés y otras situaciones de salud 
e ingreso3,4.

Dentro de los hospitales y clínicas se promueven 
acreditaciones específicas5 que representan 
que estas entidades que las mujeres y familias 
eligen para vivir el proceso de recibir a sus 
bebés promueven la lactancia materna y tienen 
personal cualificado para conseguirla.

Cuando el desenlace de la llegada del bebé es 
un parto prematuro, hay un sinfín de tareas que 
atender y la consecución de la lactancia materna 
directa del pecho de la madre es un reto. Un 
reto institucional, un reto profesional, un reto 
biológico y un reto emocional.

Los fonoaudiólogos, como profesionales que 
acompañamos la transición de la sonda enteral 
a la alimentación oral de los bebés ingresados en 
las unidades neonatales, tenemos un papel clave 
si la madre desea conseguir la lactancia materna 
directa de su pecho.

Este artículo se inicia con una breve descripción 
de la vivencia del bebé prematuro, aquel que

El bebé prematuro es un bebé que no está 
preparado para la vida extrauterina, sin embargo 
el progreso científico y médico permite que 
hoy estemos debatiendo la transición al pecho 
materno directo. Debemos ser conscientes 
de que el entorno en el que el bebé nace es 
muy diferente al que necesita6,7. La rutina en 
una unidad neonatal es ruidosa, con muchas 
luces, conexceso de manipulaciones y con 
mucho dolor (pinchar para poner distintas vías, 
pegaresparadrapo y retirarlo, incluso cirugías y 
recuperación de las mismas)8. Si pensamos en 
este bebé que, por ejemplo, en semana 32 estaría 
dando pataditas en un útero lleno de oxitocina, 
líquido amniótico y estímulos atenuados, con una 
mamá también oxitocínica, tocando su pancita y 
visionando a su bebé idealizado, es evidente que 
la diferencia es enorme.

Si pensamos en el área que nos compete 
principalmente como fonoaudiólogos, sabemos 
que la alimentación oral depende de reflejos 
innatos9. Reflejos que aparecen ya en el útero

debe culminar su desarrollo de manera 
extrauterina en un contexto que no es facilitador 
para su estado de inmadurez general, y sobre todo, 
de su sistema nervioso central. Con estas bases 
continúo con la comprensión de las diferencias 
cuando queremos conseguir la lactancia materna 
exclusiva directa del pecho aún sin tener en 
cuenta aquellos bebés que tienen el diagnóstico o 
la posibilidad de un daño neurológico adquirido, 
es decir, en este artículo solo describiré las 
posibilidades ante un bebé sano. Además, haré 
una propuesta de valoración, intervención 
y seguimiento tras el alta hospitalaria para 
encuadrar la labor fonoaudiológica en esta área.

Nuestro contexto: el prematuro 

y la unidad neonatal
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Tabla 1. 
Reflejos orofaciales para la alimentación y las 
edades gestacionales en las que se establece de 
manera teórica su aparición madura.

Reflejo EG maduro

Deglución 12 - 14

Búsqueda 28-30

Apertura 32 - 34

Lateralización 28

Protrusión 36 - 40

Succión 28

materno, que maduran de manera prenatal pero 
que se utilizarán por primera vez para nutrirse una 
vez se produzca el nacimiento. Es decir, ya en un 
término (a partir de semana 37) un bebé tomará 
leche y pondrá en práctica real sus reflejos de 
apertura, búsqueda, protrusión lingual, succión 
y deglución, para pasar alimento de boca, a 
faringe, esófago y todo el sistema digestivo por 
primera vez tras su nacimiento maduro9,10.

Ahora tenemos delante un bebé prematuro que 
depende de la edad gestacional de nacimiento 
nos mostrará distintas habilidades. Y no solo 
por su edad gestacional (en la Tabla 1 se 
describen reflejos por edades gestacionales), 
sino también por su situación de madurez del 
sistema nervioso central que se verá afectado 
por su situación prenatal y la de su mamá, las 
patologías prenatales, el modelo de parto, la 
necesidad de soporte vital en primeros días de 
vida, la capacidad de autorregulación, el nivel 
de estrés… Un fonoaudiólogo neonatal reconoce 
en el bebé prematuro que estas habilidades serán 
cambiantes incluso a lo largo del día según las 
vivencias y posibilidades conductuales del 
prematuro11.

Una ventaja es que el bebé prematuro se 
comunica de manera clara12. El fonoaudiólogo 
es experto en la comunicación y será su papel 
hacer de puente traductor para el equipo y las 
familias. Observaremos distintas conductas y 
mímicas faciales que el bebé usará para expresar 
su inconfort incluso durante las tomas orales13,14, 
necesitando por tanto colaboración del entorno 
y el cuidador, ya sea profesional o familia, para 
dar respuesta y modificaciones y restablecer su 
bienestar.

Tenemos un prematuro que ha sido separado 
de la mamá con todo lo que ello implica en su 
desarrollo de estabilidad e incluso salud mental15. 
¿Cómo es nuestra unidad neonatal? ¿Permite la 
entrada de las familias las 24 horas? ¿La familia 
asume el rol de los cuidados? ¿Hay restricciones 
encubiertas a pesar de que las normas y 
protocolos fomentan lo anterior? Por ejemplo, si 
están limpiando los hacen esperar afuera, o en un 
cambio de sonda no los dejan estar junto al bebé. 
Todo esto influirá en nuestras posibilidades de 
hacer una transición de sonda a oral y tendremos 
que trabajar en equipo para establecer cambios.
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Si decimos que el bebé ha sido separado de la 
mamá, esto significa que también el pecho y 
la mujer-madre se ha ido a otra estancia sola, 
defraudada, con sentimiento de culpa, con rabia, 
en shock, dolorida por dentro y por fuera. Desde 
luego, sin un bebé que rapte por su cuerpo 
desnudo y que se enganche en la primera hora de 
vida y empiece a tomar calostro – el oro líquido 
materno por sus propiedades inmunológicas 
– y active el paso a la lactogénesis III para el 
establecimiento de la lactancia.

Un fonoaudiólogo que desea actuar desde la 
evidencia actual y conseguir que en su unidad 
neonatal los pasos de sonda a pecho sean los 
prioritarios, debe entender la fisiología del 
pecho materno16. La lactogénesis I es la que 
se produce durante el embarazo, haciendo un 
cambio específico de lactocitos no productores 
a productores, empieza entonces la mamá a 
tenercalostro en sus pechos. La lactogénesis II 
es la que se produce en el momento del parto 
y depende de la caída de la placenta ¡por eso 
tener un prematuro o incluso un bebé que fallece 
no elimina la producción de leche! Y por eso 
muchas madres se vuelven donantes tras estas 
experiencias17,18. La lactogénesis III sí depende 
del vaciado, en la actualidad no siempre del 
bebé, sino que cualquier sacaleches podrá hacer 
esa función, incluso el vaciado manual, pero es 
más tedioso y ocupa mucho tiempo a las mujeres-
madres (que quizás comparten criar con trabajar 
o un bebé con otros hermanos).

Si queremos conseguir la lactancia, nosotros, 
junto al equipo, debemos acompañar también a 
la madre. Tras el parto, irse a sala de maternidad 
sola, debe estar acompañada para empezar a

hacer extracciones y promover la lactogénesis 
III. Lo ideal sería un sacaleches eléctrico doble 
con mmHG de presión, imitando la alimentación 
de un bebé nacido término y sano, es decir, 
de 8 a 10 extracciones de 10 minutos y cada 
2-3 horas. Esto significa un trabajo “extra” 
en las madres que tienen este deseo, y a la par 
un trabajo “extra” de nuestra parte de sostener 
los días difíciles, esos en los que el prematuro 
parece perder fuerzas, perder habilidades, o no 
cumplir con los volúmenes de leche prescritos 
por el médico a través de otras herramientas. 
Porque el sentimiento de desamparo de la mujer, 
con el esfuerzo de vivir una estancia en UCIN, 
un bebé frágil y en riesgo de pérdida, más las 
extracciones, almacenaje y transporte necesita 
de bastantes ingredientes para no rendirse en 
el trayecto. Creo que es un acierto repetir a las 
madres que la lactancia es el único cuidado que 
no puede ser sustituido por nada ni por nadie.

He mencionado el tema de almacenaje y 
transporte porque he vivido en mi experiencia en 
UCIN familias que hacían llegar su leche y por 
falta de información y comprensión, esa leche ha 
debido ser descartada. El fonoaudiólogo es parte 
del equipo para asegurarse de que estas normas 
se adaptan a las familias y sus necesidades, así 
como al entendimiento que tienen de las mismas. 
Sabemos que las madres en UCIN tienen un alto 
riesgo de preferir el biberón solo por asumir que 
con esta herramienta se consiguen objetivos de 
ganancia de peso, el gran medidor del éxito en las 
unidades neonatales que olvida la integralidad 
del ser humano y del desarrollo a largo plazo.

Nuestro objetivo: la lactancia 

materna exclusiva

Las habilidades orales para la alimentación 
no dependen solamente de los reflejos innatos 
que aparecen de manera aislada a una edad 
gestacional concreta, sino que deben estar

Abordaje de valoración fonoaudiológica
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Abordaje de intervención fonoaudiológica

coordinados con la respiración y con la 
deglución para conseguir la alimentación eficaz 
y segura. Esto significa que el bebé debe ser 
capaz de succionar, extraer alimento del pecho 
con presión intraoral negativa, activar reflejo de 
deglución a la par que cierra epiglotis y realiza 
una apnea, para volver a abrir paso aéreo una vez 
el líquido pasa a esófago. Estas habilidades van a 
depender del nivel de vigilia y atención del bebé, 
de la demanda e interés por la toma oral, de su 
capacidad de mantener la regulación fisiológica 
durante y después de la toma oral19.

Un fonoaudiólogo no propone la alimentación 
oral solamente porque el bebé ha adquirido una 
edad gestacional concreta con un peso concreto, 
sino que va ha de valorar las habilidades orales 
de manera integral para proponer el abordaje del 
paso de sonda a oral. 

Existen algunas escalas como NOMAS20 
que únicamente se centran en los patrones 
oromotores para identificar si los patrones de 
succión responden a un estado de maduración 
o a la posibilidad de un daño neurológico. En 
esta línea también existen autores, como Lau12, 
que definen el progreso de las habilidades y que 
podemos tener en cuenta e incluso formar al 
equipo y familia en la observación de estos.

Si deseamos hacer una valoración completa 
teniendo en cuenta los distintos parámetros la 
escala Early Feeding Skills Assessment11,19,22 

puede ser tenida en cuenta. Con esta escala 
el fonoaudiólogo podrá reconocer de manera 
individualizada en qué dominio el bebé tiene 
mayores necesidades de progresar en las 
habilidades para la alimentación y así definir un 
abordaje único.

Si pensamos en que no vamos a poder estar

Dependiendo de la edad gestacional, la madurez, 
las habilidades, la cantidad de soporte médico y 
los diagnósticos agudos y crónicos, el desarrollo 
de las habilidades orales para la alimentación se 
verán afectados.

En el abordaje de la intervención hay mucha 
controversia. Hay autores y profesionales que 
sí consideran la necesidad de manipulación 
orofacial para promover las habilidades, hay

continuamente con esa única diada o que incluso 
el personal de enfermería será el encargado de 
alimentar al bebé en algunas de las tomas, una 
escala más reducida y que vaya directa hacia 
la observación y respuesta de la comunicación 
neonatal ante el inconfort durante las tomas, 
potenciar el uso de las escalas Alps-Neo6,7 o 
PIPS22 en las unidades me parecen ideas que 
promueven la protección del neurodesarrollo de 
manera rápida y comprensible. El fonoaudiólogo 
tendrá el papel de formar entonces al equipo 
en medidas compensatorias para recuperar el 
bienestar del bebé durante la toma teniendo en 
cuenta la importancia de la ganancia ponderal 
y, en todo caso, decidir culminar las tomas por 
sonda preferiblemente en vez de terminar en 
un estado de fatiga extremo que no colaborará 
con la ganancia de peso a pesar de la práctica 
oromotora.

Existen escalas que atienden directamente a 
la mamá lactante como LATCH23, PIBBS13, 
BBAT24 Como fonoaudióloga en UCIN defiendo 
potenciar las sensaciones de satisfacción y 
empoderamiento de la madre ante sus decisiones 
y asunción de cuidados. Para esto, me gusta 
apoyarme en la escala de Satisfacción Lactancia25 
y así poder sostener desde la integralidad.
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otros que están en un término medio de 
individualizar y hacer una mezcla según el 
bebé y sin normas establecidas, otros que no 
realizan intervención directa pero sí muchas 
medidas compensatorias (por ejemplo, aquí 
podríamos encasillar las metodologías de Cue 
Based Feeding14,26 o Infant Driven Feeding27) y 
otros que no están de acuerdo con ninguna de 
las anteriores y promueven el mantener la sonda 
hasta la madurez completa10.

Creo que la decisión depende de muchos 
factores, y obviamente, también de la situación 
de la unidad neonatal. Como fonoaudiólogos en 
un equipo profesional nos veremos influenciados 
por los protocolos hospitalarios dentro de la 
misma. Habrá unidades certificadas NIDCAP 
muy cerradas al tratamiento orofacial, habrá 
unidades no certificadas y sumidas en intentar 
lograr cuanto antes hitos de desarrollo y 
conseguir altas hospitalarias, y habrá unidades 
que dentro del mismo equipo hay disparidad de 
opiniones.

A continuación, comentaré posibilidades que 
promueven el paso de sonda a oral a través 
del pecho materno y las justificaré desde mi 
perspectiva personal:

- Fomento de la succión no nutritiva con 
chupete28-30: la evidencia más fuerte respecto 
al desarrollo de las habilidades orales para 
la alimentación. La succión no nutritiva 
con chupete no tiene tiempos ni frecuencias 
establecidas. Es ideal realizarla siempre 
mientras el bebé está en piel con piel con un 
cuidador y promoverla siempre que el bebé 
esté alimentándose a través de la sonda (ya 
sea con bomba o con gavaje).

- Fomento de la succión no nutritiva directa 
al pecho vaciado previamente31. Si una 
mamá desea el paso al pecho materno ¿por 
qué no se lo permitimos desde el inicio de 
la promoción de la alimentación oral? ¿qué 
sucede en nuestra unidad neonatal que 
debemos priorizar por alimentar con biberón? 
Es verdad que promover la lactancia con un 
bebé separado, una mamá que no está las 
24 horas y a la par considerar como primer 
hito de importancia para el alta conseguir la 
alimentación oral independiente no colabora, 
ni muchas veces va en camino, con organizar 
tiempos, personal y material para atender a la 
madre a que vacíe correctamente su pecho, 
observe las conductas de su bebé. También 
es verdad que hacer este modelo de atención 
nos conlleva a esperar más allá de las 33-
34 semanas para conseguir transferencia 
activa por parte del bebé desde el pecho. 
Sin embargo, esta es una propuesta que está 
actualmente en investigación y que a mis 
ojos es una posibilidad que compatibiliza 
con los cuidados humanizados y centrados 
en la familia.

- Alternativas al biberón32. La técnica 
dedo-jeringa33 que ha ganado mucho 
reconocimiento en los últimos años y 
que la evidencia nos muestra resultados 
interesantes. La parte negativa es que es 
útil cuando los volúmenes son pequeños. 
El uso de vasitos34, sean caseros, de marcas 
específicas y también los tipo paladai. Son 
interesantes cuando no tenemos agarres 
efectivos, podemos alcanzar mayores 
volúmenes de ingesta pero la cantidad de 
residuo de leche es elevada35 (leche que se 
derrama – esto es un punto negativo sobre 
todo si la leche es de madre y es todo un 
esfuerzo conseguirla).
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Seguimiento fonoaudiológico 

tras el alta hospitalaria

- Aplicación de calostro en labios y nariz. 
La aplicación de calostro en orofaringe 
tienenumerosos estudios para la protección 
inmunológica del prematuro36-37. Muy pocos 
en relación a la estimulación sensorial 
y propioceptiva para la transición a la 
alimentación oral y la promoción de las 
habilidades orales8,38. Es una técnica sencilla, 
rápida y que los papás pueden hacer mientras 
realizan piel con piel como parte de los 
cuidados. Es una técnica no invasiva y en mi 
experiencia los bebés responden con mayor 
activación en sus reflejos de búsqueda, 
apertura, y protrusión lingual.

- Métodos de estimulación orofacial como 
PIOMI39-40 o las técnicas de Fucile41-42. Estas 
técnicas tienen evidencia con artículos que 
no son de alto rigor metodológico y por tanto 
debemos aumentar los trabajos alrededor de 
estas posibilidades43. Para mí son técnicas 
que promueven ante todo el desarrollo 
oromotor porque soy de las que defiende que 
la coordinación con respiración y deglución, 
la capacidad para regularse fisiológicamente 
y mantener atención y compromiso con la 
toma, dependen meramente de la maduración 
del sistema nervioso central (SNC). 
Aumentar las manipulaciones, disminuir las 
horas de sueño… justamente van en contra 
de la maduración del SNC.

- Herramientas complementarias. Entre 
las opciones más destacadas está el uso de 
la pezonera, como promotor del aumento 
de input sensorial en boca para mejorar los 
agarres del bebé prematuro al pecho. Una 
herramienta de elección44,45, y también en 
debate46, a la vez que una herramienta que 
debe considerarse de transición. Una vez 
conseguida la lactancia y el bebé aumentado

sus habilidades queremos promover 
su retirada. Esto sucederá post alta 
habitualmente con lo que si una mamá se 
va con pezonera, es nuestra responsabilidad 
también trazar un modelo de seguimiento.

No creo en el seguimiento exclusivo 
fonoaudiológico en área de lactancia porque 
no es real. Hoy en día una madre que sale de la 
unidad neonatal tiene un camino trazado de citas 
con médico neonatal y otros especialistas según 
los diagnósticos establecidos durante su estancia 
(por ejemplo, si tiene displasia broncopulmonar, 
tendrá seguimiento obligatorio por neumología 
también). Además, socialmente, la mujer-madre 
estará envuelta no solo en su contexto familiar y 
social que también llenará su mente con mensajes 
de “cómo actuar si quieres seguir tu lactancia” 
sino también con el contexto médico y distintas 
opiniones, incluidas las que no colaboran como 
“ya luchaste suficiente, el bebé logró el alta y 
está sano, no pasa nada si dejas la lactancia”. 
Además, las madres podrán compartir sus dudas 
y dificultades con kinesiólogos, osteópatas, 
matronas e incluso profesionales no sanitarios 
especialistas en lactancia.

El fonoaudiólogo que continuará dando servicio 
a la madre que desea continuar su lactancia e 
incluso alcanzar la exclusiva del pecho – si no 
fue conseguida – debe tener en cuenta que este es 
el contexto al que se enfrenta. Quizás pueda ser 
interesante tomar una actitud activa y rodearse 
de profesionales que sí empatizan con los deseos 
maternos y hacer equipo con ellos. Además 
de continuar visibilizando los beneficios de la 
lactancia materna de la madre para el desarrollo 
futuro del bebé, aún con mayor sentido en el 
bebé prematuro.
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En este contexto el fonoaudiólogo se encontrará 
que lo que más buscan las madres con 
deseos de conseguir o mejorar sus lactancias 
tras el alta hospitalaria son consultoras de 
lactancia o puericultoras. También hay otros 
profesionales que acompañarán como pueden 
ser fisioterapeutas o kinesiólogos, terapeutas 
ocupacionales, logopedas, odontopediatras, cada 
uno con su perspectiva, metodología, modelos de 
valoración e intervención. Entre las situaciones 
que se encontraran las mamás pueden estar los 
diagnósticos en el bebé de frenillo sublingual 
limitante, de paladar ojival, retrognatias, “tensión 
dural”. También en ellas les hablarán de pechos 
hipoplásicos, pezones planos o invertidos. 
Como fonoaudiólogos tenemos la opción de 
formarnos de manera específica en esta área y 
entender qué hay detrás de todos estos conceptos 
y diagnósticos y cómo acompañar a las madres 
que los reciben. También cada profesional con 
su formación, experiencia y forma de vivir y 
sentir la profesión tendrá un camino distinto 
en la forma de valorar e intervenir ante estas 
posibles dificultades. Este es un gran tema con 
muchísimo debate en la actualidad que ocuparía 
no solo otro artículo sino posiblemente un libro 
entero.

El fonoaudiólogo durante el seguimiento también 
tiene la doble labor de comprender los cambios 
de la fisiología del pecho: hemos pasado de 
una alimentación en una diada separada, a una 
alimentación con una díada que sí estará 24 horas 
juntos. Comprender por qué un pecho produce 
mayor o menor leche y promover que la mamá 
llegue a cubrir las necesidades nutricionales de 
su bebé es esencial. Si la mamá aún está haciendo 
suplementación con leche de fórmula y el bebé 
tiene habilidades para mantener las tomas diarias 
a demanda directas del pecho, es necesario que 
trabajemos con la madre en el aumento de la

producción de leche y así suplir las necesidades 
nutricionales con la lactancia exclusiva al 
pecho. En ese caso, si la mamá no dispone de 
un sacaleches eléctrico que responda a sus 
necesidades47, tener en consulta opciones que 
puedan alquilar o utilizar en la transición puede 
ser de gran ayuda.

Poniendo el foco en el bebé, el fonoaudiólogo 
deberá tener en cuenta el nuevo desarrollo 
anatómico y fisiológico orofacial del mismo: 
observar cómo las mejillas empiezan a tomar más 
cuerpo gracias a las bolas de Bichat, observar 
cómo el patrón de succión gana en presión 
intraoral negativa y la capacidad de compresión 
de la lengua adquiere mayor eficacia. Las 
lactadas pasarán a ser más cortas 8-12 minutos 
porque el bebé se vuelve un mayor experto y 
tiene más capacidad de transferencia de leche 
con su mejora en habilidades de eficacia. Al 
alta ya no tendremos los controles de peso y la 
monitorización continua del bebé así que conocer 
los signos de transferencia de leche positiva 
también es esencial en nuestra labor: en el bebé 
observamos cantidad de pañales, coloración del 
bebé, irritabilidad o tranquilidad durante y post-
toma, ganancia de peso; en la mamá cambios 
en la ingurgitación antes y después de la toma, 
eyección en el otro pecho.

En el apartado de evaluación comenté la escala 
satisfacción. Es hermoso volver a pasarla y 
que las madres observen su antes y después, 
viendo la diferencia y dejándoles una hermosa 
sensación de logro, empoderamiento y poder en 
sus maternidades.

El fonoaudiólogo ejerce un rol importante dentro 
del equipo de la unidad neonatal para promover 
la transición de la sonda enteral a la alimentación

Conclusión



SO
C
EF

 | 
11
ra
. E

di
ci
ón

46

oral directa del pecho en los bebés prematuros. 
Conocer la vivencia materna tras el parto 
prematuro, la fisiología del pecho y la necesidad 
de acompañar la producción de leche para el 
requerimiento nutricional del bebé, los factores 
a evaluar y cómo hacer una intervención 
humanizada nos permite lograr estos objetivos 
compartidos por instituciones, profesionales y 
familia.
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