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RESUMEN

La práctica de inicio de la alimentación enteral es realizada lentamente
y varía entre las unidades de cuidado intensivo neonatal (UCIN). El
objetivo del estudio fue documentar las prácticas en la alimentación
enteral del recién nacido de pretérmino y de término postulando que éstas
variarían entre instituciones en México.
Material y métodos: Se realizó una encuesta en forma abierta anónima
a médicos de diferentes UCIN del área metropolitana y estados
circunvecinos. La encuesta, adaptada de la Vermont-Oxford Neonatal
Network, contenía 290 preguntas: inicio, progresión, métodos, tipo y
suplementación de la alimentación neonatal. Las respuestas fueron de
acuerdo al grupo de peso, considerando a neonatos de peso
extremadamente bajo (menores de 999 g), muy bajo (1000 a 1499 g) y bajo
(1500 a 2499 g).
Resultados: Se realizaron 116 encuestas a 86 médicos adscritos y a 30
residentes de Neonatología en 17 hospitales con UCIN Nivel II o Nivel III.
Las formas, métodos y prácticas de introducir, aumentar, modificar o
suspender la alimentación neonatal tuvieron mucha variación en el
recién nacido pretérmino y de término con peso bajo. Sin embargo, existió
una mayor uniformidad en los criterios al tratarse de neonatos de
extremadamente peso bajo o en casos de neonatos con problemas graves
como asfixia al nacer, requerir de apoyo ventilatorio, con apnea importante,
hipotensión arterial o con datos clínicos abdominales anormales. Las
formas, métodos y prácticas de introducir, aumentar, modificar o suspender
la alimentación neonatal tuvieron mucha variación.
Conclusiones: Se requiere unificar los criterios de alimentación en las
instituciones sobre todo en  los aspectos que en la actualidad se han
definido como los mejores.
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SUMMARY

Nutritional practices vary dramatically among neonatal intensive care
units (NICU) in other countries. In many hospitals, nutrition is introduced
gradually over the first weeks of life because the risk of necrotizing
enterocolitis or nutrient intolerance is considered inevitable. Enteral
nutrition practices among premature and near term infants with low birth
weight were investigated. We hypothetized these practices would be very
different among facilities and among staff at these same facilities.
Methods: We carried out a survey in public and private neonatal care
units in urban and peri-urban areas of Mexico City. An adapted version
of the Vermont-Oxford Neonatal Network was administered. We included
290 questions on practices, initiation, progression, methods, type and
cessation of feedings. We also included milk feeds supplementation and
written protocols.
Results: 116 surveys were administered in seventeen second and
tertiary care facilities to 86 neonatologists and 30 neonatology residents.
Conclusion: We found great variability in progression, methods, type,
suspension and supplementation among NICU and among staff. There is
an urgent need to standardize nutritional criteria among physicians and
medical facilities.
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Introducción

El estándar con el que se juzga la eficiencia de la nutrición
  en el neonato es igualar la tasa de crecimiento intraute-

rino.1-3 Al nacer los neonatos presentan un período de transición
en el que existe la pérdida de peso corporal, sobre todo en
neonatos pretérmino con  bajo peso y críticamente enfermos. En
ellos el aporte energético total se logra a los 12-15 días de vida
con la pérdida diaria de al menos 1% de los depósitos de
proteínas en los primeros días y déficit total de 8 a 24 gramos de
proteínas a los 40 días de vida extrauterina; con la disminución
de la masa muscular, compromiso de los mecanismos de
defensa y complicaciones que éstos originan.4 En las unidades
de cuidados intensivos neonatales (UCIN),5,6 las prácticas
nutricionales varían en forma dramática. La alimentación enteral
se proporciona en forma gradual durante los primeros días de
vida por temor a la enterocolitis necrosante (ECN) y el riesgo de
intolerancia alimentaria. Este período de deficiencia nutricional
se considera como ineludible y puede llevar a una desnutrición
temprana que prolonga la estancia hospitalaria y favorece el
riesgo de infección. El uso de fórmulas diluidas, glucosa, e
incluso agua en el inicio de la alimentación, continúa empleán-
dose a pesar de la clara evidencia de que estas prácticas no
disminuyen el riesgo de ECN y retardan la maduración motora
gastroduodenal cuando se comparan con fórmulas sin diluir.7-9

En nuestro país no se tiene información sobre las prácticas de
alimentación enteral del recién nacido pretérmino y a término con
bajo peso. El objetivo de la encuesta fue documentar si existe

diversidad en las prácticas de alimentación enteral del recién
nacido pretérmino y de término con peso bajo en las UCIN del
área metropolitana de la Ciudad de México y algunos estados
circunvecinos, bajo la hipótesis de que no hay uniformidad en
estas prácticas entre instituciones, así como entre individuos
de una misma institución.

Material y métodos

Para tener un mejor panorama de la información recolectada se
invitó a participar en una encuesta abierta a 20 hospitales
públicos y privados del área metropolitana de la Ciudad de
México y de tres estados circunvecinos. La encuesta fue adap-
tada de un cuestionario abierto realizado por Vermont Oxford
Neonatal Network en Washington DC10 y traducido al español por
uno de los autores. Para la selección de las instituciones partici-
pantes se tomó en cuenta que tuvieran UCIN Nivel II o III11 por
más de 15 años y/o fueran hospitales que formaran residentes
de neonatología. Para la selección de los médicos se incluyó a
médicos neonatólogos adscritos y jefes de servicio encargados
del cuidado intensivo e intermedio neonatal, y en el caso de los
hospitales con escuela de neonatología se incluyó a médicos
residentes de neonatología en su segundo año de entrenamiento
por considerar que ya tenían experiencia e información para la
toma de decisiones. La encuesta fue entregada directamente
a los médicos participantes a través de los jefes de servicio de
cada unidad y llenada en forma personal y anónima. Los datos

Cuadro I. Condiciones clínicas consideradas como contraindicación absoluta para el inicio de la vía enteral*

Condición Neonato Grupo I PEB Grupo II PMB Grupo III PB
<999 g 1,000-1,499 g 1,500- 2,499 g
% (n) % (n) % (n)

Apgar <3 a los 5 minutos, inicio antes de 24h 83.6 (97) 80.2 (93) 78.4 (91)
Apgar <3 a los 5 minutos, inicio 24-48 horas 52.6 (61) 44.8 (52) 35.3 (41)
Apgar <3 a los 5 minutos, inicio 72 horas 34.5 (43) 20.7 (38) 15.5 (34)
Frecuencia respiratoria mayor a 60xmin 33.6 (39) 22.4 (26) 13.8 (16)
Frecuencia respiratoria mayor a 70xmin 41.0 (35) 32.8 (38) 17.2 (20)
Frecuencia respiratoria mayor a 80xmin 65.5 (76) 56.0 (65) 52.6 (61)
Ventilación mecánica convencional 48.3 (56) 39.7 (46) 28.4 (33)
CPAP 64.7 (75) 56.9 (66) 50.9 (59)
Cualquier aporte de oxígeno 10.3 (12) 5.2 (6) 1.7 (2)
Aporte de oxígeno >40% 12.1 (14) 7.8 (9) 4.3 (5)
Extubación reciente <24 horas 56.0 (65) 46.6 (54) 31.8 (37)
Apnea y/o bradicardia (1 a 3 por día) 37.9 (44) 27.6 (32) 19.0 (22)
Apnea y/o bradicardia (3 a 5 por día) 53.4 (62) 52.6 (61) 42.2 (49)
Apnea y/o bradicardia (más de 5 por día) 70.7 (82) 64.7 (75) 62.1 (72)
Apnea o bradicardia con repercusión hemodinámica 94.0 (81) 77.6 (90) 78.4 (91)
Hipotensión arterial 50.0 (58) 44.0 (51) 41.4 (48)
Tratamiento con indometacina 43.1 (50) 37.1 (43) 31.0 (36)
Distensión abdominal 69.8 (81) 62.1 (72) 59.5 (69)
Ausencia de peristalsis 57.8 (67) 50.0 (58) 46.6 (54)
Sangre oculta en heces 32.8 (38) 26.7 (31) 20.7 (24)
Sangre macroscópica en heces 78.4 (91) 75.9 (88) 69.0 (80)

*: Pregunta: En la primera semana de vida ¿Cuál de las siguientes condiciones considera como una contraindicación absoluta por
si misma para iniciar la alimentación enteral de acuerdo al peso al nacer?
PEB= neonato con peso extremadamente bajo, PMB= neonato con peso muy bajo, PB= neonato con peso bajo
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fueron recolectados por dos de los autores en el hospital partici-
pante. La muestra programada fue de 150 médicos tomando
como referencia que en ese momento se valoraría a 33% de los
médicos certificados en neonatología en el país. Para el análisis
sólo se incluyeron las encuestas en que se respondió el total de
las preguntas.

La encuesta contenía 290 preguntas que contemplaban
aspectos sobre: cómo se inicia y mantiene la alimentación, los
métodos utilizados, el tipo de alimento seleccionado, y en caso
necesario la suplementación del alimento. Se incluyeron las
condiciones clínicas que podían influir en el inicio de la alimen-
tación como la asfixia al nacer manifestada por una valoración de
Apgar igual o menor a tres a los cinco minutos, presencia de
enfermedad respiratoria (independientemente del tipo de pato-
logía), que requiriera el apoyo respiratorio con oxígeno inhalado,
presión positiva a la vía aérea nasal o nasofaríngea (CPAP) o
incluso ventilación mecánica; persistencia del conducto arterioso,
apnea o hipotensión arterial. Otros factores que se tomaron en
cuenta porque podían ser utilizados para decidir el inicio de la vía
oral fueron el uso de catéteres umbilicales, el de indometacina,
ausencia de evacuación, residuo gástrico, y sangre en evacua-
ciones, así como radiografía de abdomen catalogada como
anormal. Además se consideraron los criterios para suspender
y reiniciar la alimentación (Cuadro I).

Para facilitar el llenado y una mayor confiabilidad, la encuesta
fue dividida en secciones que contenían: seis preguntas con 48
probabilidades para la sección de inicio de la alimentación, dos
preguntas con siete probabilidades para la sección de progre-
sión de la alimentación, una pregunta con 10 probabilidades para
la sección de métodos de alimentación, una pregunta con seis
probabilidades para la sección de tipo de alimentación, una
pregunta con 18 probabilidades para la sección de suspensión
de la alimentación, seis preguntas con 21 probabilidades para la
sección de suplementación y alimentación modular y por último
seis preguntas con 23 probabilidades para la sección de misce-
láneas. Para el análisis de las encuestas se dividieron en tres
grupos de acuerdo al peso de los neonatos al momento de iniciar
la vía enteral: grupo I aquéllos de peso extremadamente bajo
(PEB) o igual o menores de 999 g, Grupo II a aquéllos de peso
muy bajo (PMB) o entre 1000 y 1499 g y Grupo III a los de peso
bajo (PB) o entre 1,500 y 2,500 g.

El análisis de las encuestas se realizó a través de frecuen-
cias, porcentajes, mediana y moda con el paquete estadístico
SPSS/PC.12

Resultados

De un total de 150 médicos programados para contestar las
encuestas se obtuvo respuesta en 132 de ellos, de los cuales
sólo se incluyeron 116 encuestas completas (86 neonatólogos
y 30 residentes de Neonatología). Los hospitales participantes
fueron: de la Ciudad de México 17, de los cuales 12 correspon-
dieron al sector público y cinco al privado, y tres hospitales de
los estados circunvecinos del sector público. El tiempo que se
tardó para realizar la encuesta en los diferentes hospitales fue
de seis meses.

En relación a las respuestas a la encuesta por sección se
mencionan a continuación:

Sección 1. Inicio de la vía oral en el recién nacido de término
y postérmino de peso bajo al nacer.

a) Contraindicaciones para el inicio de la vía oral en la
primera semana de vida del neonato.

Los encuestados consideraron a la asfixia al nacer como una
condición para mantener el ayuno por 24 horas en más de 78%
de los casos en todos los grupos de peso. En el 53% de los
neonatos con PEB deciden por el ayuno de más de 24 horas y
menos de 72 horas en el 45 y 35% en los neonatos con PMB y
con PB, respectivamente. El porcentaje de neonatos en ayuno
durante 72 horas se reduce a 34% en los de PEB, 21% en los de
PMB y15% en los de PB (Cuadro I).

La taquipnea como contraindicación absoluta por sí misma
para el inicio de la vía enteral especialmente en PEB es conside-
rada en 34% de las veces, aumentando este porcentaje al tener
mayor frecuencia respiratoria. Para el caso de los neonatos de
PMB fue de 22% y para los de PB fue de 14%, aumentando el
porcentaje en todos los grupos al incrementar la frecuencia
respiratoria. En los tres grupos los médicos consideraban en
más de la mitad de las veces a la taquipnea mayor de 80 por

Cuadro II. Evaluación clínica que se realiza de manera rutinaria antes de iniciar la alimentación enteral *

La realiza en forma sistemática
Grupo I PEB Grupo II PMB Grupo III PB

<999 g 1000 a 1499 g 1500 a 2499 g
Evaluación % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia)

Exploración física 90.5 (105) 87.9 (102) 87.9 (102)
Características de evacuaciones 62.9 (73) 62.1 (72) 59.5 (69)
Volumen de residuo gástrico 70.7 (82) 69.8 (81) 54.3 (63)
Búsqueda de sangre en aspirado gástrico 50.9 (59) 45.7 (53) 37.1 (43)
Búsqueda de sangre oculta en heces 37.9 (44) 33.6 (39) 27.6 (32)
Substancias reductoras en heces 14.7 (17) 12.1 (14) 11.2 (13)
Radiografía de abdomen 58.6 (68) 51.7 (60) 42.2 (49)

*= Pregunta: antes de iniciar la alimentación enteral ¿cuál o cuáles de las siguientes condiciones realiza en forma sistemática?
PEB= neonato con peso extremadamente bajo, PMB= neonato con peso muy bajo, PB= neonato con peso bajo
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minuto como contraindicación absoluta para no iniciar la vía
oral. (Cuadro I).

En caso de apoyo respiratorio por la presencia del uso de
ventilación mecánica convencional 48% de los encuestados no
iniciaría la vía oral en los neonatos de PEB, disminuyendo este
porcentaje en 40% en los de PMB y en 28% en los de PB. Es
de hacer notar que más del 50% de los médicos inicia la vía oral
a pesar de estar el paciente así ventilador. En caso del uso de
CPAP nasal o nasofaríngeo más de la mitad de los encuestados
no inician la vía oral especialmente en el neonato de PEB (65%)
disminuyendo el porcentaje a 51% en los de PB. El uso de
oxígeno en cualquier concentración y en casos de mayor de
40% sólo 12% de los encuestados continúan el ayuno. El
antecedente de extubación reciente (< 24 horas) 56% de las
veces en los neonatos de PEB, 45% en los de PMB y en 32%
de los de PB los encuestados mantienen el ayuno (Cuadro I).

En los neonatos de PEB la presencia de apnea y/o bradicardia
con uno a dos eventos por día, justifica en los encuestados un
ayuno en 38% de los casos, cuando la frecuencia de los eventos
es <5 al día el porcentaje se incrementa 53% y en casos de >5
eventos al día aumentan 71%. El mismo criterio ocurre en los de
PMB en que uno a dos eventos justifica en 28%, de tres a cinco
en 53%, y cuando aumentan a más de cinco al día el porcentaje
se incrementa 65%. Para los neonatos de PB el porcentaje es de
19, 42 y 62% respectivamente. La presencia de apnea con
repercusión hemodinámica incrementa importantemente la de-
cisión del ayuno hasta en 80% de las veces en los tres grupos.
En cambio la presencia de sólo hipotensión arterial justifica el
ayuno sólo entre 50 a 44% de las veces. El empleo de
indometacina para el manejo de la persistencia del conducto
arterioso sintomático es justificante por sí sola de ayuno entre 43
y 36% de las veces (Cuadro I).

Desde el punto de vista abdominal, la presencia de signos
para decidir no alimentar tales como ausencia de evacuaciones
en <24 horas, sólo el 9% de los médicos en el neonato de PEB
lo harían, aumentando la frecuencia a 19% cuando esta ausen-
cia es en las primeras 48 horas y hasta en 37% de las veces
cuando el tiempo es en las primeras 72 horas. Para el neonato
con PMB, la frecuencia es de 5, 13 y 33% en <24 horas, <48 horas
y <72 horas, respectivamente. Para el caso de los recién nacidos
de PB, la frecuencia es de 3, 11 y 29%, respectivamente.

Cuando existe distensión abdominal se decide el ayuno con
más frecuencia variando de 70% en el de PEB hasta 60% en el
de PB. La ausencia de peristaltismo lleva a decidir al médico el

ayuno en 58% de las veces en el neonato de PEB, 50% en el de
PMB y 47% en el de PB. Cuando existe el reporte de sangre
microscópica el ayuno es de 33% de las veces en el de PEB,
disminuyendo a 27 en el de PMB y sólo 21% en el de PB. En caso
de que se reportara sangre macroscópica los porcentajes se
aumentan importantemente hasta de 78 a 69%, siendo él más
alto en los de PEB (Cuadro I).

Cuando se interrogó si la presencia de acidosis metabólica
justificase un ayuno sólo 3% de los médicos la tomaría en cuenta
independientemente del peso. Y en el caso de hipocalcemia
sólo 2% lo haría.

b) Valoración previa al inicio de la vía oral.

Cuando se interrogó cuál o cuáles prácticas se realizan en
forma rutinaria antes de decidir la alimentación enteral se
encontró que cerca de 90% realiza la exploración física de
abdomen, 50% busca residuo gástrico, 40% toma una radio-
grafía de abdomen previa, y 37% busca sangre en estómago
y sólo 27% en heces. Las características de las evacuaciones
son contempladas sólo en 60% de los médicos. Cuando se
toma en cuenta el peso se modifican los porcentajes siendo
mayores para los de PEB (Cuadro II).

c) Día de vida más temprano para iniciar la alimentación

Si no existe contraindicación decidirían iniciar la alimenta-
ción el primer día en 74% de las veces en el neonato de PB, en
57% en el de PMB, sin embargo en el neonato de PEB iniciarían
entre el primer y segundo día de vida casi en el mismo porcentaje
(33%) y sólo 19% prefiere iniciar hasta el tercer día. Prácticamen-
te en la mayoría de las veces se inicia en los primeros tres días
de vida en todos los grupos de peso (Cuadro III).

d) Tipo de sustancia con la que se inicia la vía oral

Existe un pequeño grupo de médicos que todavía inicia la
vía oral con agua estéril (14 a 7%), con solución con glucosa
a 5% un poco más de 21% y con glucosa a 10% menos de 7%.
El 43% inicia con leche materna o fórmula diluida en el neonato
de PEB y el de PMB, y en el neonato de PB en 33%. Se
invierten estos porcentajes en los grupos de peso para iniciar
con leche sin diluir (Cuadro IV).

Cuadro III. Día más temprano en que se inicia la vía enteral de acuerdo al peso*

Grupo I PEB Grupo II PMB Grupo III PB
<999 g 1,000 a 1,499 g 1,500 a 2,499 g

Día de inicio % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia)

En día 1 32.8 (38) 56.9 (66) 74.1 (86)
En día 2 33.6 (39) 23.3 (27) 12.9 (15)
En día 3 19.0 (22) 11.2 (13) 3.4 (4)
Entre día 3 y 5 2.6 (3) 0 (0) 0.9 (1)
Después del día 5 4.3 (5) 1.7 (2) 1.7 (2)

*= Pregunta: si no existe contraindicación para iniciar la alimentación enteral ¿cuál es el día de vida más temprano en que Ud. la inicia?
PEB= neonato con peso extremadamente bajo, PMB= neonato con peso muy bajo, PB= neonato con peso bajo
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e) Meta principal al iniciar la alimentación

En relación a la alimentación trófica (entendida como
alimentación con leche que proporciona menos de 25 Kcal/Kg
día), 73% de los médicos deciden iniciar en el neonato de PEB
disminuyendo la frecuencia para el grupo de PMB a 34%, sin
embargo, 20% lo hace hasta con el de PB. Las respuestas se
invierten cuando se decide iniciar alimentación nutritiva a 84%
en el de PB, 76% en el PMB y 40% en el de PEB.

Sección 2. Progresión del alimento

a) Días para alcanzar los requerimientos hídricos y energé-
ticos.

Como se observa en el cuadro V para el grupo de PEB la
mayoría de los encuestados prefiere alcanzar el aporte enteral
máximo entre el día siete a 10, y para los de PMB y PB entre
el día cinco a siete.

b) Forma de incrementar el alimento para conseguir el aporte
máximo deseado.

En el caso de que se iniciara la alimentación con fórmula
diluida o leche materna diluida la mayoría (39%) de los
médicos incrementa en forma alterna volumen y concentra-
ción, aunque 28% prefiere aumentar primero volumen y
después concentración, 11% incrementa simultáneamente
volumen y concentración, y sólo 6% incrementa primero
concentración y posteriormente volumen. De los médicos
que deciden diluir la leche, el 58% diluye la leche materna y
86% diluye la fórmula láctea para iniciar la alimentación.

Sección 3. Métodos de alimentación

En el cuadro VI se observa que los médicos deciden
alimentar antes de iniciar la alimentación por succión al seno
materno o con biberón en 77% de las veces por bolo con
sonda orogástrica; después sigue en frecuencia la alimenta-
ción por goteo por sonda orogástrica (38%) y la infusión
intragástrica continua (21%). El porcentaje que utiliza la
alimentación a través de la nariz en cualquiera de sus formas
en muy bajo.

Sección 4. Tipo de alimento

Cuando se ha conseguido el aporte máximo la mayoría de
los médicos (85%) prefiere la leche materna, sigue en fre-
cuencia la fórmula para prematuro (15%). La utilización en la
UCIN varía dependiendo de la disponibilidad y en la mayoría
de las unidades no existen todas las alternativas de alimen-
tación modular.

Sección 5. Suspender la alimentación

Al interrogar de cuáles serían las indicaciones para sus-
pender una alimentación enteral completa con datos anor-
males se reportó que menos de 7% nunca la toma en cuenta,
hasta 22% tampoco nunca toma en cuenta a la presencia de
hipo o hiperglicemia, inestabilidad térmica o presencia de
sangre en evacuaciones. La mayoría de las respuestas
fueron "suspende algunas veces" (Cuadro VII).
Sección 6. Suplementos de la leche materna

Alrededor de 35% de los médicos complementa a la leche
materna con triglicéridos de cadena media, 11% con azúca-
res y 5% con aceite vegetal y con fortificadores sólo 6%.

Cuadro IV. Tipo de sustancia con la que se inicia la primera alimentación enteral*

Grupo I PEB Grupo II PMB Grupo III PB
<999 g 1,000 a 1,499 g 1,500 a 2,499 g

Método de Inicio % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia)

Agua estéril 14.7 (17) 8.6 (10) 6.9 (8)
Glucosa al 5% 27.6 (32) 21.6 (25) 21.6 (25)
Glucosa al 10% 3.4 (4) 6.9 (8) 6.0 (7)
Leche materna o fórmula diluida 43.1 (50) 43.1 (50) 33.6 (39)
Leche materna o fórmula sin diluir 25.0 (29) 27.6 (32) 42.2 (49)

*= Pregunta: ¿Con qué inicia la primera alimentación enteral?
PEB= neonato con peso extremadamente bajo, PMB= neonato con peso muy bajo, PB= neonato con peso bajo

Cuadro V. Días en alcanzar el aporte enteral máximo
deseado*

Grupo I PEB Grupo II PMB Grupo III PB
<999 g 1,000 a 1,499 g 1,500 a 2,499 g

Días % (frecuencia) % (frecuencia) % (frecuencia)

1 a 3 6 (7) 8.6 (10) 14.7 (17)
3 a 5 12.9 (15) 12.9 (15) 26.7 (31)
5 a 7 23.3 (27) 38.8 (45) 36.2 (42)
7 a 10 50.9 (59) 33.6 (39) 15.5 (18)
> 10 0.9 (1) 0 (0) 0 (0)

*= Pregunta: en el neonato que no presenta alguna contraindicación
para la alimentación enteral, ¿en cuántos días logra alcanzar los
requerimientos hídricos y energéticos (aporte enteral máximo
deseado)?
PEB= neonato con peso extremadamente bajo, PMB= neonato
con peso muy bajo, PB= neonato con peso bajo
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Misceláneos

En cuanto a la succión no nutricional 67% de los médicos la
utiliza prefiriendo el chupón 44% de ellos y proporciona
masaje en maseteros 15%.

También se interrogó cuándo inicia la suplementación
con hierro en la alimentación encontrando que utilizan tanto
las semanas de vida empezando la mayoría (28%) en la
tercera semana con margen de la primera a la octava semana
de vida, como también utilizando las semanas de edad de
gestación corregida entre la 32 (10%) a la 40 (8%).

Además se preguntó qué tanto percibía de variabilidad en
criterios en su UCIN en cuanto a la alimentación encontrando
que 80% consideró que diferían significativamente entre sus
miembros, 12% que diferían poco y 8% eran idénticas. Por
último se preguntó si existían protocolos escritos para la
alimentación, a lo que sólo 26% contestó positivamente. Así
mismo, 90% de los encuestados consideró que debe estudiar-
se y esclarecerse más sobre la nutrición neonatal.

Discusión

Se conoce de la diversidad en las prácticas de alimentación
enteral en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales.
Sin embargo, en nuestro país esta diversidad no se encuentra
documentada. En México se ha intentado en algunas institu-
ciones13 introducir criterios para el manejo nutricional del
neonato de alto riesgo a través de un programa de enseñanza.

Analizando los criterios para mantener el ayuno para
algunos de los encuestados sólo seis condiciones se consi-
deraban contraindicaciones absolutas para el inicio de la vía
enteral, mientras que para otros 30 de las condiciones incluidas
eran por sí mismas contraindicación para iniciar la alimenta-
ción. Cuando se trata de asfixia grave al nacer14 dos terceras
partes de los médicos proporcionan un ayuno de al menos 24
horas después del evento y la mitad continúa el ayuno hasta
las 72 horas particularmente en el neonato de PEB. Se puede
interpretar que ante asfixia grave se tiene más temor al desa-
rrollo de ECN a menor peso al nacer.

Ante la presencia de problemas respiratorios, son pocos los

neonatológos que contraindican la vía enteral cuando la
frecuencia respiratoria se encuentra en 60 x minuto; sin embar-
go, las opiniones se dividen cuando la frecuencia respiratoria
se encuentra en 80 x min, sobre todo en el grupo de 1500 a 2500
gramos. Si bien una pregunta aislada dificulta para el clínico
tomar una decisión correcta, es de llamar la atención que una
taquipnea importante (> 80 x min.) se considera presencia de
dificultad respiratoria. El temor del uso de la ventilación mecá-
nica ha ido disminuyendo porque más de la mitad de los
médicos sí decidiría iniciar la vía oral en el neonato de PEB y
casi 75% lo haría con el de PB. Esta actitud es similar para el
uso de CPAP nasal al igual que la extubación reciente. La
presencia de apneas en mayor frecuencia produce mayor
número de decisiones de dejar en ayuno, especialmente
cuando producen repercusión hemodinámica; sin embargo,
ante la presencia de hipotensión arterial, este criterio no se
iguala. Los datos anormales intestinales como la distensión y
la sangre macroscópica en heces condicionan un ayuno en
casi el 75% de las veces.

Cuando se interrogó qué evaluación clínica se realiza de
manera rutinaria antes de alimentar al neonato llama la aten-
ción que no todos llevan a cabo una exploración física o un
análisis de las evacuaciones, residuo gástrico, sangre o sus-
tancias reductoras particularmente en el neonato con PEB y de
mayor riesgo para ECN.15

En cuanto al inicio de la vía oral en días existe la tendencia
de que al menos se inicie entre los primeros dos de vida
postnatal en forma de alimentación enteral mínima por las
ventajas y bajo riesgo que ésta representa, en especial en el
recién nacido de menos de 1,000 g.16 En esta encuesta se
encontró que sólo 30% de los médicos iniciaría la vía oral en el
neonato de PEB en el primer día de vida, y acumulando las
frecuencias hasta el tercer día de vida 80% de ellos lo harían,
pero todavía algunos prefieren extender el periodo de ayuno
más de cinco días, aun con el detrimento energético que
representa, especialmente por la atrofia intestinal.6,17 Con rela-
ción al tipo de alimento iniciado, aun 15% de los médicos
comienza con agua y 28% con glucosa 5%, aun que esto
retrasa la motilidad intestinal y no incrementa el riesgo de ECN7-

9,18 y por otro lado se reduce el aporte calórico y se afecta el
crecimiento y el desarrollo. Afortunadamente cada vez es
mayor el número de médicos cuya meta al iniciar la alimenta-
ción enteral en el neonato de PEB es la estimulación trófica,
pero el porcentaje se reduce importantemente tratándose del
neonato de PMB, aunque debiera incluirse en ese método.19

Relacionado al incremento progresivo del alimento 50% de
las veces los médicos tardan hasta 10 días en alcanzar a cubrir
el aporte nutricio adecuado para favorecer un crecimiento
adecuado en los neonatos de PEB, siendo menor tiempo al
incrementar el peso al nacer. Está demostrado que el aumento
de leche rápido versus lento no aumentan el riesgo de enterocolitis
necrosante.20 La ECN se ha relacionado en su fisiopatología
entre otras cosas con la manera de proporcionar el alimento,
particularmente cuando se da la leche en volumen alto o en
concentración elevada,21 probablemente esto explica el temor
de no aumentar la leche rápidamente ni la concentración,
porque cerca de una tercera parte de los médicos decide
primero aumentar volumen que concentración de la leche y
cerca de 40% alterna incrementos de volumen y concentra-
ción.

Cuadro VI.  Método (s) de alimentación utilizado antes
de iniciar la alimentación con biberón o al pecho materno*

Método % (frecuencia)

Alimentación con vaso 19.0 (22)
Bolo por sonda orogástrica 76.7 (89)
Bolo por sonda nasogástrica 2.6 (3)
Bolo por sonda transpilórica 7.8 (9)
Infusión intragástrica continua 20.7 (24)
Infusión transpilórica continua 0.0 (0)
Goteo intermitente por sonda orogástrica 37.9 (44)
Goteo intermitente por sonda nasogástrica 1.7 (2)
Goteo intermitente por sonda transpilórica 4.3 (5)
Emplea alimentador 7.8 (9)

*= Pregunta: antes de que el neonato pueda alimentarse al seno
materno o con biberón ¿qué método o métodos utiliza?
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En los médicos encuestados, a excepción de un porcentaje
de 3%, el resto prefiere como método principal a la alimentación
orogástrica; más de 75% la utiliza en bolo y el resto en goteo
intermitente o continuo. La medicina basada en evidencia indica
hasta el momento que no queda claro cuál es el mejor método
aunque existe mayor ventaja hacia el método en bolos.22 Es de
hacer notar que sólo 19% utiliza el vaso y 8% el alimentador para
proporcionar la leche antes de pasar a la succión.

La mayoría de los médicos prefiere como primera alterna-
tiva a la leche humana cuando se ha conseguido el aporte
enteral máximo. Es un hecho no discutible que la leche humana
es hasta el momento el mejor alimento para el neonato.23

Las indicaciones clínicas para suspender la alimentación
enteral completa son principalmente el incremento en residuo
gástrico, vómito, y sangre en evacuaciones, pero los porcenta-
jes no rebasan 75% de las veces. Aparentemente el médico
toma en cuenta la suma de factores para hacer su decisión, ya
que existió mucha variabilidad en las respuestas.

Un dato importante es que un alto porcentaje complementa
a la leche humana con módulos de nutrimentos para aumentar
la densidad energética, y muy pocos utilizan los fortificadores
para este fin, los cuales han sido más estudiados y se reconoce
su efecto benéfico.24

Como se puede apreciar en los cuadros, muchas de las
condiciones clínicas frecuentes en las UCIN continúan sin
definirse y los manejos difieren en forma drástica incluso dentro
de las mismas instituciones (datos no incluidos).

No se realizó análisis estadístico para buscar diferencias
significativas en el manejo de las diversas instituciones ya que
el objetivo de la encuesta no fue identificar estas diferencias
sino documentar la diversidad en las prácticas de alimentación
enteral en las Unidades de Cuidados Intensivos y que sea este
el sustento para buscar unificar criterios de manejo nutricional
en estos pacientes.

Es claro que existe bastante conocimiento sobre los reque-

Cuadro VII. Indicaciones para suspender la alimentación enteral completa*

Condición clínica Suspende Suspende Nunca
siempre algunas veces suspende

Incremento en el residuo gástrico 11.2 (13) 76.7 (89) 3.4 (4)
Sangre fresca en aspirado gástrico 34.5 (40) 50.9 (59) 4.3 (5)
Bilis en aspirado gástrico 41.4 (48) 37.1 (43) 12.1 (14)
Distensión abdominal 35.3 (41) 54.3 (63) 0.9 (1)
Sangre oculta en evacuaciones 9.5 (11) 61.2 (71) 19.8 (23)
Sangre evidente en evacuaciones 58.6 (68) 32.8 (38) 0.9 (1)
Peristaltismo ausente 46.6 (54) 39.7 (46) 5.2 (6)
Vómito 16.4 (19) 69.8 (82) 5.2 (6)
Apneas frecuentes 57.8 (67) 31.0 (36) 2.6 (3)
Hipotensión arterial 39.7 (46) 47.4 (55) 6.0 (7)
Letargia 36.2 (42) 48.3 (56) 6.0 (7)
Inestabilidad térmica 12.1 (14) 58.6 (68) 19.0 (22)
Hipo o Hiperglicemia 12.1 (14) 55.2 (64) 22.4 (26)
Radiografía inespecífica 29.3 (34) 60.3 (70) 6.9 (8)
Hipoxemia 45.7 (53) 37.1 (43) 6.9 (8)

*= Pregunta: en un neonato con alimentación enteral completa (en volumen y concentración) ¿cuál de las siguientes condiciones es
indicación para suspender la alimentación?

rimientos nutricionales del neonato de peso bajo, también es
evidente que muchos, quizás todos, experimentan pobre o no-
crecimiento en las primeras semanas de vida, y que cuando
comienzan a crecer ya tienen deficiencias de magnitud sufi-
ciente que hacen virtualmente imposible que alcancen su
crecimiento ideal, y este problema afecta el crecimiento y
desarrollo neurológico a largo plazo.25

Se considera con estos datos la urgente necesidad de
establecer programas que permitan unificar en la medida de
lo posible los criterios aceptados sobre la nutrición neonatal,
para mejorar la supervivencia de estos pacientes, así como la
necesidad de continuar con el proceso de investigación a gran
escala para un manejo nutricional más agresivo.

Hospitales participantes

Instituto Nacional de Pediatría SSA, Hospital Infantil de
México SSA, Instituto Nacional de Perinatología SSA, Hos-
pital Infantil de Peralvillo DDF, Hospital del Niño Morelense
SSA, Hospital Infantil de Morelia SSA, Hospital para el Niño
IMIEM, Centro Médico Nacional “Siglo XXI” IMSS, Centro
Médico Nacional “La Raza” IMSS, Hospital A. López Mateos
ISSSTE, Clínica de Especialidades de la Mujer SEDENA,
Hospital Central Sur PEMEX, Hospital Infantil Privado, Hos-
pital Santa Elena, Hospital Ángeles México, Médica Sur,
Hospital Español.
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