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$Qué se sabe del tema que trata este estudio? $Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
El uso de calostro orofaringeo para el recién nacido de muy bajo En esta experiencia se muestra el aumento de la lactancia durante
peso de nacimiento ha mostrado ventajas inmunoldgicas, micro- la hospitalizacién y al alta al establecer un protocolo de uso precoz
biota oral mds adecuada y favorece la lactancia. de calostro.
Resumen Palabras clave:
Calostro;

El uso precoz de calostro oral ha sido recomendado en el cuidado del prematuro de muy bajo peso ~ Prematuro;

de nacimiento. Objetivo: Evaluar el efecto de la administracién precoz de calostro comparado con ~ Muy Bajo Peso de
control histérico en la evolucién intrahospitalaria y lactancia de recién nacidos prematuros de muy ~ Nacimiento;

bajo peso de nacimiento (MBPN) en una Unidad de Cuidado Intensivo. Sujetos y Método: Estudio ~ Alimentacién al Pecho;
de cohorte descriptivo con control histérico de prematuros MBPN que recibieron o no calostro oral ~ Cuidado Neonatal
precoz, nacidos 1,6 afios pre y 1,4 afios post este protocolo, con la informacién reunida en base de

datos de menores de 1.500 g al nacer y en registro del protocolo de calostro. Se excluyeron los hijos

de madre VIH+, con hepatitis, quimioterapia y los nacidos con malformaciones incompatibles con

la vida. Se compararon los principales datos perinatales, de morbilidad, nutricionales y lactancia al

alta. Resultados: 94 pacientes nacidos pre-calostro y 64 en periodo de protocolo (post-calostro). Los

grupos fueron comparables en antecedentes perinatales. No se observé diferencia en la morbilidad

infecciosa, respiratoria o gastrointestinal, en avance en aporte enteral, dias de nutricién parenteral

y duracion de hospitalizacion. Se observé diferencia significativa en el porcentaje con lactancia al

alta (52 vs 69%, p < 0,037) y en volumen promedio de leche materna al alta (70 vs 102 ml/k/dia,

p < 0,012) en el grupo post-calostro. Conclusiones: El uso de calostro oral precoz fue posible de

realizar y se asoci6 con mayor volumen de leche materna al alta, constituyendo una intervencién

beneficiosa en el cuidado del prematuro de muy bajo peso de nacimiento.
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Abstract

Early administration of oral colostrum has been recommended in very-low-birth-weight (VLBW)
preterm infant care. Objective: To evaluate the clinical effect of early colostrum administration on
in-hospital outcome and lactation of VLBW preterm infants compared with historical control in an
Intensive Care Unit. Subjects and Method: descriptive cohort study with historical control of VLBW

Protocolo de Calostro - M. Maraboli et al

Keywords:

Colostrum;

Premature;

Very Low Birth Weight;
Breast Feeding;
Neonatal Care

preterm infants who did or did not receive early oral colostrum, born 1.6 years before and 1.4 years
after this protocol, with information collected from the database of infants under 1500 grams at birth
and in the colostrum protocol registry. Children born to HIV+ mothers, with hepatitis, chemothe-
rapy, and those born with malformations incompatible with life were excluded. The main perinatal,
morbidity, nutritional, and breastfeeding data at discharge were compared. Results: 94 patients were
born pre-colostrum and 64 in the protocol period (post-colostrum). The groups were comparable in
perinatal history. No difference was observed in infectious, respiratory, or gastrointestinal morbidity,
progress in enteral feeding, days of parenteral nutrition, and length of hospital stay. There were signi-
ficant differences in the percentage breastfeeding at discharge (52 vs. 69%, p < 0.037) and in average
breast milk volume at discharge (70 vs. 102 ml/k/day, p < 0.012) in the post-colostrum group. Con-
clusions: Early colostrum administration to preterm infants was associated with a higher volume of
maternal milk at discharge, being a good benefit in VLBW preterm infant care.
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Introducciéon

La leche materna es la leche de eleccion en el recién
nacido, y en el prematuro de muy bajo peso de naci-
miento (MBPN) es ain mds relevante, dado su efecto
en la reduccién de severas patologias del prematuro
como la enterocolitis necrotizante, la retinopatia se-
vera, la displasia broncopulmonar y la sepsis tardia'*
Uno de los mecanismos importantes de la accion de la
leche materna son sus propiedades inmunoldgicas. La
mayor concentracién de factores inmunes se encuen-
tra en el calostro®. Desde la publicacién en 2009 sobre
las ventajas inmunoldgicas que podrian obtenerse con
calostro oro-faringeo, se ha desarrollado la administra-
cién de calostro oral de la propia madre, fresco o refri-
gerado en MBPN*’. El calostro produce inmunoesti-
mulacién de la mucosa orofaringea, y la coloniza con
la flora bacteriana materna, lo que ha adquirido gran
relevancia para atenuar la distorsién en la adquisicién
de la propia flora intestinal que determina el parto por
cesdrea y la hospitalizacién™®.

Ademas de los efectos potenciales de la administra-
cién de calostro en el prematuro, la extraccion precoz
de éste contribuye a un mayor éxito en la produccién
de leche materna durante la hospitalizaciéon’.

En nuestra Unidad de Neonatologia ha existido
una gran atencion a la lactancia materna. Existe trans-
porte y conservacion de leche de su propia madre des-
de hace mds de 35 afios. Desde hace 12 anos se realiza
estimulacion de extraccién de leche en las primeras 24
horas de vida del prematuro, sin esperar que la madre
visite a su prematuro para indicar la extracciéon. Desde
hace 5 afios existe un Banco de Leche donada y pasteu-
rizada que ha permitido administrar leche materna du-
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rante las primeras semanas (4 a 6 semanas segiin peso
de nacimiento) a todos los MBPN, y desde mediados
del 2018 se inicia la administracion precoz de calostro
segiin un protocolo establecido, similar a los publica-
dos en la literatura®”.

El objetivo de este estudio fue evaluar el efecto de
la administracién precoz de calostro comparado con
control histdrico en la evolucién intrahospitalaria y
lactancia de recién nacidos prematuros MBPN en una
Unidad de Cuidado Intensivo.

Sujetos y Método

Estudio de cohorte descriptivo con control histori-
co, previo y posterior a la introduccién de un protoco-
lo de aporte oral precoz de calostro en MBPN.

El programa de calostro consistié en realizar ex-
traccion de calostro a las madres de prematuros en
puerperio a las pocas horas postparto, junto con infor-
macién e imdgenes de su bebe. El calostro reunido se
administré en volumen de 0,2 ml a menores de 1 kilo
y 0,4 ml en mayores de 1 kilo, gota a gota directamente
en la boca, cada 3 horas por 3 dias. Se adjunta el detalle
del protocolo como material adicional.

Se incluyeron todos los MBPN nacidos en el Servi-
cio, excluyéndose los hijos de madre VIH+, con hepa-
titis B o C, con quimioterapia y los nacidos con malfor-
maciones incompatibles con la vida.

Se analizaron los datos de los MBPN nacidos entre
el 1 de enero del 2017 y el 13 de agosto del 2018 (grupo
pre-calostro) y entre el 14 de agosto y el 4 de marzo del
2020, dados de alta antes del 10 de abril de 2020 (grupo
post-calostro).
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Los datos fueron obtenidos del registro de MBPN
de una base colaborativa sudamericana Neocosur® y
del registro del protocolo de calostro.

Se compararon los principales datos perinatales, la
incidencia de morbilidad, duracién de soporte venti-
latorio, edad en lograr aporte enteral de 100 ml/k/dia,
dias con nutricién parenteral, volumen y proporcién
con lactancia materna al alta, entre ambos grupos.

Sepsis tardia se definié como la presencia de bac-
teremia, con compromiso clinico y laboratorio com-
patible con infeccién. Enterocolitis necrotizante fue
definida como un cuadro de compromiso intestinal
con presencia radiolégica de neumatosis (grado II
de Bell)®. Enterocolitis quirtirgica se consider6 si en
cirugia se confirmo el diagndstico por necrosis intes-
tinal, sin evidencias de vélvulo u otra causa. La base
de Neocosur mostré el numero de dias de ventilacion
asistida invasiva, el soporte de presién positiva en
via aérea, el nimero de dias de aporte de oxigeno, la
duracién de la hospitalizacién, el peso y edad gesta-
cional al alta. Ademads, se obtuvo la informacién de
lactancia materna a las 36 semanas o al alta y el por-
centaje del volumen total oral como leche materna en
los 2 a 3 dias previos.

No hubo cambios en las préicticas alimentarias en-
tre los afios 2017 a 2020. El inicio y avance de la ali-
mentacion fueron determinados por el médico tratan-
te. La alimentacion se realizaba con leche de su propia
madre, si ésta era insuficiente se utilizaba leche mater-
na donada hasta las 4 o 6 semanas segin peso de na-
cimiento.

Se utiliz6 estadistica descriptiva. Los datos se pre-
sentan como promedio y desviacién estdndar en los
pardmetros en que se asumié distribucién normal y
como mediana y rango interquartil si el test de Bartlett
sugiri6 varianzas diferentes. Las diferencias se analiza-
ron con test de Anova, Kruskal-Wallis, chi cuadrado,
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Fisher y razén de momios (Odd Ratio, OR). Se con-
sider estadisticamente significativo un p < 0,05. Los
datos se analizaron con sistema Excel y Epiinfo 7.

El estudio fue autorizado por Comité de Etica del
Servicio de Salud Metropolitano Sur- Oriente el 3 de
junio de 2021.

Resultados

Se incluyeron 94 prematuros MBPN pre-protocolo
y 64 post-calostro. En la tabla 1 se muestran los da-
tos comparativos de los dos grupos. Puede observarse
que los grupos fueron similares en peso de nacimien-
to (mediana 1125 gr para el grupo pre-calostro y 1146
gr para el grupo post-calostro) y edad gestacional (29
semanas para ambos grupos). Se observa un mayor
numero de embarazos multiples en el periodo post-
calostro (18,1% comparado con 31,3%), aunque la di-
ferencia no es estadisticamente significativa.

En la tabla 2 se muestran las variables de poten-
cial efecto. No se observaron cambios en incidencia
de morbilidad respiratoria, en enterocolitis necroti-
zante, en la incidencia de sepsis tardia, en la edad para
alcanzar 100 ml/k/dia de aporte enteral ni en los dias
de nutricién parenteral. Tampoco se observaron dife-
rencias en la duracién de hospitalizacién ni en la edad
gestacional al alta, que para ambos grupos fue de 39,4
y 39,5 semanas.

Se observé diferencia significativa en el porcentaje
con lactancia al alta (52% vs 69%, p < 0,037), de modo
que el grupo post-calostro tuvo un OR de 1,98 (IC
95% 1,12- 3,56, p < 0,026) de mayor lactancia al alta
respecto al grupo pre-calostro. El volumen de leche
materna al alta también fue significativamente mayor
en el grupo post-calostro (70 ml/k/dfa vs 102 ml/k/dia,
p <0,012), como se observa en la tabla 2.

Tabla 1. Antecedentes de prematuros de muy bajo peso de nacimiento antes y después de uso de protocolo de calostro

Periodos Pre-calostro DS Post-calostro DS p
Promedio Rango interquartil Promedio Rango interquartil
Mediana o porcentaje Mediana o porcentaje

n 94 64

Peso de nacimiento g 1.125 259 1146 275 0,66
Edad gestacional sem 29,1 2,6 29 2,5 0,7
Edad materna afos 28,1 6,2 28,2 7 0,41
Escolaridad afos 1,1 1,9 11 1,9 0,73
Primipara % 36,6 50 0,09
Embarazo multiple % 18,1 31,3 0,06
Sexo masculino % 52 64 0,13

DS desviacion estandar. Sem: semanas. Andlisis: promedio desviacion estandar (anova) % (chi cuadrado)
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. Protocolo Uso precoz de calostro.
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Tabla 2. Evolucion de prematuros de muy bajo peso de nacimiento antes y después de uso de protocolo de calostro

Periodos Pre-calostro DS Post-calostro DS p
Promedio Rango interquartil Promedio Rango interquartil
Mediana o porcentaje Mediana o porcentaje

Dias de vent. mecanica* 9 3-19 8 3-15 0,82
Dias de CPAP * 5,5 3-11 5 3-14 0,44
Sepsis tardia % 33 33,9 0,90
ECN >grado 2 % 10,6 14,1 0,52
ECN quirdrgica % ** 3,2 1,6 0,46
HIC % 26,9 29,7 0,70
Edad Alcance 100 ml/k/d enteral 19,8 14,5 20 15,4 0,93
Dias Nutr. Parenteral 24,6 18,4 21,7 16,7 0,32
LM previo al alta ml/k/dia 70 73 102 77 0,012
% con LM previo alta 52 69 0,037
Dias hospitalizados 73 34 74 33 0,84
EG al alta 39,4 3,6 39,5 3,4 0,91
Peso alta 2.867 734 2.988 723 0,31

CPAP: presion continua sobre la via aérea. DS desviacion estandar. ECN: enterocolitis necrotizante EG: edad gestacional, HIC: hemorragia
intracraneana. LM: leche de su madre. Nutr: nutricién. Vent: ventilacion. Andlisis: promedio desviacion estandar (anova). % (chi cuadrado).
*mediana y rango intercuartil (Kruskall Wallis). **% (test de Fisher).
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Discusion

Hemos descrito asociacién entre implementar un
protocolo de calostro y el aumento de la lactancia ma-
terna al alta en prematuros de MBPN en los dos perio-
dos analizados.

Como se ha descrito en la literatura, la extraccion
y administracién muy precoz de leche en madres de
prematuros se asocia a mejor mantencién de la lactan-
cia durante la hospitalizacién”. No es el unico factor
ya que se requiere el compromiso materno para con-
tinuar con extraccién cada 3 a 4 horas y transportar
a la unidad de neonatologia, contribuyen también el
realizar contacto piel a piel diario durante la hospita-
lizacién, la colocaciéon precoz al pecho, el uso de do-
ble sistema de extraccién y el apoyo de consejeras de
lactancia para lograr un buen volumen de leche de su
madre para prematuros de MBPN!!-13,

El nivel de lactancia presentado en MBPN al alta
se compara con los datos promedios presentados en la
red Vermontt Oxford en USA en la poblacién blanca'.
Mejorar las cifras de lactancia al alta es fundamental
para los MBPN y requiere un trabajo sistematico de vi-
gilancia y apoyo a la lactancia por todo el equipo neo-
natal, con personal dedicado a este objetivo.

Los efectos reportados sobre la administracion pre-
coz de calostro oral incluyen: mayor inmunoglobulina
A (IgA) secretoria en saliva' disminucién del estado
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proinflamatorio al disminuir interleukinas 6 y 8'¢, ma-
yor absorcién de IgA y lactoferrina’, diferente micro-
biota oral que se mantiene al finalizar la intervencién'®.
Recientemente se ha reportado menor incidencia de
neumonia asociada a ventilacién mecénica®.

Una revisién sistemdtica de Cochrane del 2018 des-
cribié con 6 estudios el logro de aporte enteral total
mads precoz (en 2,5 dias) con estimulacién de calostro.
No encontraron efectos en la morbilidad presentada y
mostraron evidencia de bajo grado de mayor lactancia
al alta®. Otra revision sistemadtica de 9 estudios mostré
avance mas rapido de aporte enteral y menor duracién
de la hospitalizacién, pero ningin efecto sobre mor-
bilidad?!.

En nuestro estudio los dos periodos analizados po-
drian tener muchas otras diferencias en variables que
afecten la lactancia materna. Algunos factores que pue-
den influir en la produccién de leche y que no hemos
analizado son la educacién de las madres, el sentido de
autoeficacia para la lactancia, el nimero de contacto
piel a piel con su prematuro, el grado de tabaquismo,
el apoyo de personal de lactancia, y la actitud global del
equipo de salud respecto a lactancia®**. La poblacién
beneficiaria de nuestro hospital no ha cambiado en los
ultimos anos y no ha habido otros cambios que pudie-
ran influir significativamente en los aspectos citados,
hasta la aparicién de la pandemia que dificulto la visita
de los padres en forma dramdtica. Por otro lado, este
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fue un protocolo de atencién y no hubo registro de va-
riables intervinientes que pudieran influir.

El aumento de lactancia al alta asociado al uso pre-
coz de calostro nos parece importante. No se realiz6
un andlisis multivariado, pero en el segundo periodo se
observan mds embarazos gemelares y mds primiparas.
Ambos factores podrian haber influido negativamente
sobre el volumen de lactancia materna al alta, lo que
apoya la probable influencia de la administracién de
calostro sobre éste.

Contribuir a una mayor lactancia materna al alta
es un factor relevante ya que se asocia a mejor evolu-
cién neurocognitiva y del comportamiento del MBPN
a mediano plazo® .

Esperdbamos que la administracion de calostro pu-
diera asociarse a disminucién de enterocolitis necroti-
zante (ECN) y su tratamiento quirdrgico, pero no fue
estadisticamente significativo. En este caso los MBPN
que no contaban con leche de su madre, recibieron le-
che humana pasteurizada por 4 a 6 semanas, lo que ya
influye en disminuir el riesgo de ECN#. Por otro lado,
la presentacién de ECN es muy variable entre perio-
dos, asociado a variados factores®. Los efectos clini-
cos observables de un protocolo de calostro también
dependen de los niveles de complicaciones propios de
la unidad. Asi dos trabajos controlados aleatorizados
sobre el aporte precoz de calostro muestran efecto im-
portante en una unidad con alta incidencia de sepsis y
ECN, pero no en una unidad con baja incidencia”?.
Los niveles de ECN y sepsis en nuestra unidad estdn
dentro del promedio observado en la red latinoameri-
cana Neocosur™.

Si bien la extracciéon precoz de leche se realizaba
también previamente, la administracién inmediata de
calostro no se indicaba y el inicio de aporte enteral va-
riaba segun la condicién del paciente y la percepcién
del médico tratante. Una vez iniciado el aporte enteral
era frecuente la suspensién intermitente por diferen-
tes razones. Pensamos que el uso precoz del calostro
podria ser un estimulo agregado para que la madre
realice mayor extraccion, en la condicién de no poder
atender directamente a su propio hijo como sucede en
los MBPN.

Este protocolo estd incorporado a las practicas
clinicas del Servicio, pero se requiere mantener en el
tiempo, a través de un proceso de mejoria de calidad,
con evaluaciones y reportes periédicos®’.

Entre las limitaciones del estudio estd el tamafio
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muestral, ya que el inicio de las medidas restrictivas
de visitas utilizadas al inicio de la epidemia Covid 19,
durante el afio 2020, cambiaron las condiciones de ac-
ceso a las madres y la produccién de leche. La mayoria
de los estudios publicados sobre el efecto de calostro
precoz tienen un bajo nimero de sujetos, pero la in-
formacién acumulada puede contribuir a un futuro
meta-andlisis. Es probable que con un mayor tamafo
muestral se puedan identificar otros efectos del calos-
tro precoz en la evoluciéon de MBPN.

Conclusiéon

La extraccién precoz de calostro es una practica cli-
nica que favorece la disponibilidad de leche de su pro-
pia madre durante la hospitalizacién y al alta.

Responsabilidades Eticas

Proteccion de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron
a las normas éticas del comité de experimentacién hu-
mana responsable y de acuerdo con la Asociacién Mé-
dica Mundial y la Declaracién de Helsinki.

Confidencialidad de los datos: Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacién de datos de pacientes.

Derecho a la Privacidad y Consentimiento Informa-
do: Este estudio ha sido aprobado por el Comité de
Etica de Investigacién correspondiente. Los autores

declaran que la informacién ha sido obtenida de datos
previos en forma anonimizada

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.
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Objetivos:

e Obtener los potenciales beneficios reportados en la literatura:
- Menor riesgo de infeccion
- Beneficios inmunolégicos
- Menor duracion de hospitalizacion

e Potenciar a la madre en su extraccién de leche:
- Lograr mayores volimenes
- Lograr mayor lactancia al alta

e Potenciar a los médicos sobre el inicio precoz de alimentacion:
- Reducir duracién de régimen 0
- Uso precoz de calostro y leche intermedia no congelada
- Lograr aporte enteral total o 100 ml/k mas precoz

Criterios de inclusion:

e Todo RN menor o igual de 1.500 g

e  Gemelos donde uno sea menor o igual a 1500 g, se ingresaran
a los dos RN independiente que el otro gemelo sea mayor de
1.500 g

Criterios de exclusion:

e Hijo madre VIH (+)

e Hijo madre con Hepatitis B o C

e Hijo madre en tratamiento con Quimioterapia

e RN con malformacién incompatible con la vida (ejemplo Sindro-
me de Potter)

Volumen de administracién de calostro
e Dosis de 0,4 ml oral a los RN mayor de 1.000 g
e Dosis de 0,2 ml oral a RN menor de 1.000 g

Frecuencia de Administracion

e RN en régimen 0 administracién cada 3 h

e RN con aporte enteral cada 3 h. Administracién cada 3 h
e RN con aporte enteral cada 4 h. Administracion cada 4 h

Duracién Protocolo

La Duracién del protocolo estd determinado por el nimero de dosis
de calostro que son 24. Todo Rn debe completar 24 dosis inde-
pendiente de los dias de vida

Materiales
e Jeringas de Tuberculina
e Rifonera

e Guantes de procedimiento
Equipo de extraccién de leche (Set de leche, extractor eléctrico)

e Registros de extraccion precoz

e Equipo de proteccién (Gorro, mascarilla y guantes)
e Refrigerador

e Unidad refrigerante

e Unidad aislante (bolso)

Alcohol 70°

Lapiz, plumones y etiqueta autoadhesiva.

e Equipo de proteccién de fluidos corporales : gorro, mascarilla,
delantal y guantes de procedimiento

e Planilla Control de ingreso de calostro

e Planilla de control de temperatura

e Planilla de registro de extraccion precoz

e Autorizacién de captura de imagen del procedimiento

1. Procedimiento de Extraccion de calostro
1. Informar a personal a cargo de la sala donde se encuentre la
madre (recuperacién, UCI, UTI, etc.).

Protocolo uso precoz de calostro

2. Informar a la madre sobre el objetivo de la estimulacion y/o
extracciéon precoz de calostro

3. Realizar lavado de manos

4. Facilitar una postura comoda segun tolerancia para realizar ex-
traccion

5. Realizar masaje de forma circular en la mama, para estimular
reflejo eyecto lacteo

6. Estimular con bomba eléctrica 15 minutos por mama aprox.
(segun tolerancia).

7. En caso de extraer calostro rotular mamadera con apellidos del
RN, fecha, hora y sala.

8. Trasladar calostro obtenido a sala de protocolo para ser porcio-
nado.

. Informar a matrona a cargo del paciente

10. Iniciar extraccion precoz dentro de las 3 primeras horas
postparto y repetir procedimiento cada 3 h hasta que la
madre se pueda trasladar al lactario por sus propios medios.

11. Registrar en hoja correspondiente fecha y hora de estimulacién o
extraccion, y ml de calostro obtenidos (si no se obtiene calostro
igual se debe registrar) (hoja anexo1)

Consideraciones
v' Al momento de realizar la extraccion del calostro informar
a la madre de manera general el estado y evolucion su hijo
(apoyarse con Fotos y videos).

2. Traslado de Calostro a sala de Protocolo Calostro (sala de
Proyectos)

El transporte se hara en una unidad aislante (bolso exclusivo para
calostro) y unidades refrigerantes ambos desinfectadas previamente
con alcohol 70 ° permitiendo mantener la temperatura interior a un
maximo de 5° C.

3. Fraccionamiento del Calostro

1. La Matrona a cargo del fraccionamiento debe usar equipo de
proteccion de fluidos corporales: se coloca gorro y mascarilla, a
continuacion debe realiza lavado clinico de manos y postura de
guantes de procedimiento.

2. Porcionar 0,2 0 0,4 ml de calostro segun corresponda en jeringas
de 1 ml (tuberculina), optimizando la distribuciéon para evitar
pérdidas de calostro.

3. Tener presente que de la PRIMERA EXTRACCION SOLO dosifi-
car 16 jeringas, ya que el calostro solo dura 48 h refrigerado.

4. Rotular cada jeringa con etiquetas autoadhesivas y con marcador
indeleble los siguientes datos :

a. Apellidos Rn
b. Fecha
c. Hora

5. Rotule cada rifionera con nombre del RN y con marcador rojo

fecha de vencimiento del calostro

4. Almacenamiento del Calostro

1. Designar una repisa del refrigerador por paciente, en caso de
gemelos se utiliza una sola repisa para ambos.

2. Distribuir rifioneras en repisa por norma FIFO (lo primero que
entra es lo primero que sale. Rinoneras con calostro méas antiguo
se colocan adelante).

3. Mantener temperatura del refrigerador entre 0-10° C

4. Registrar temperatura del refrigerador en hoja de curva cada
12 h

5. El calostro solo dura 48 h. Por lo que calostro obtenido que
no sea administrado dentro de este tiempo enviar a SEDILE para
congelar.
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6. Registre en hoja de enfermerfa administracion del calostro des-
tacandolo y enumerando la dosis administrada.

Consideraciones:
v' La temperatura debe permanecer entre 0° C y 10 °C, si esta
fuera del rango no administrar calostro
v El calostro permanecerd como maximo 48 horas refrigerado,
pasado ese periodo se eliminara.
v' Administrar Calostro segun fecha de expiracién, utilizando
sistema FIFO (primero en entrar, primero en salir)

5. Administracion

La administracion de calostro estara a cargo de la matrona a cargo

del RN (paciente en Ventilacién y Cpap) o técnico paramédico (otros

pacientes).

Resguardar de un ambiente protegido y tranquilo para la adminis-

tracion del calostro.

1. Temperar calostro en incubadora del paciente hasta lograr tem-
peratura ambiente.

2. Paciente tranquilo, bien posicionado en su nido de contencion.

3. Realizar aspiracion Oro faringea y/o Endotraqueal (solo si esta
ultima corresponde), previo a administracion del calostro.

4. Se iniciara el reconocimiento olfatorio, acercando la jeringa a su
nariz (minimo 5 segundos)

5. Administrar 1 gota por lado de la comisura de la boca, dando
pausas de 5 segundos entre gota y gota (se debe evitar que el
calostro sea expulsado bruscamente)

6. Registrar la existencia de alguna alteraciéon y variacién de los

Consideracién

Hojas de Registros
1.

2.
3.
4

Matronas a cargo de extracciéon de Calostro
1.

2.

prem
3.

nico Paramédico Lactario
4.

v

Son 24 dosis de calostro en total para completar protocolo,
independiente del tiempo de vida del RN (estudios han mostrado
que la produccién de calostro se puede extender hasta 7 dias en
madres de RN prematuros)

La administracion de calostro es independiente de la gravedad
del paciente, en relacién a drogas vaso activas, uso de indome-
tacina, tipo de soporte ventilatorio.

En caso de enterocolitis precoz confirmada (no sospecha) la
administracion dependera del médico tratante.

Control de Temperatura Refrigerador

Control de Ingreso de calostro y Registro Extraccion precoz
Ficha RN Protocolo Calostro

Autorizacion de captura de imagen del procedimiento

Lunes a Viernes 8:30-17:30 Matrona de Lactancia y Técnico
paramédico lactario

Lunes a Viernes 17:30-20:30 Matrona de clinica o Matrona Uci-
Sabado-Domingo y Festivos, en el dia Matrona de Clinica y Téc-

Turnos de noche Matrona de Uciprem.

parametros fisioldgicos durante la administracion de calostro

7. Una vez finalizado el procedimiento contener al nifio y promover Matrona a cargo de Administracion
la vuelta a la calma. e Matrona a cargo del paciente
8. Registrar el procedimiento en hoja de enfermeria destacandolo
y enumerando la dosis administrada en orden consecutivo. Marcia Maraboli, Graciela Lavanderos, Patricia Mena
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