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Summary

Introduction: The weight gain in the newborn is a prognostic 
marker for morbidity, mortality and hospital readmissions. 
The feeding technique is a challenge for the management 
of these patients. Objective: To determine the association 
between the type of food, volume, caloric intake, type of 
milk and comorbidities in weight gain in hospitalized infants. 
Material and methods: From July 2015 to July 2016 in the 
Neonatal Intermediate Care Unit of Hospital Ángeles del 
Pedregal a cohort study was performed in infants without 
active disease in growth and development by registering 
gestational age, birth weight, type of food, type of milk, 
volume and administered calories per day. The outcome 
variable was the increased weight of 15 g/day at day 10. 
Confounders were days of oxygen and incubator. Statistic 
analysis: Measures of dispersion and central tendency. 
ANOVA repeated samples; linear regression analysis and 
Mantel-Haenzel test adjusted for confounders. Results: 
Total of 50 patients, 52% were female. The most associated 
variable with weight gain was mixed feeding with orogastric 
tube and feeder. Conclusions: The technique of mixed 
feeding with orogastric tube and feeder is the independent 
variable to weight gain.

Key words: Newborn, prematurity, growth and development, 
nutrition, milk, suction.
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La técnica de alimentación y su infl uencia en el 
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Resumen

Introducción: La ganancia ponderal en el neonato es un 
marcador pronóstico para morbilidad, mortalidad y rein-
gresos hospitalarios. La técnica de alimentación representa 
un reto para el manejo de estos pacientes. Objetivo: De-
terminar la asociación entre el tipo de alimentación, volu-
men, aporte calórico, tipo de leche y comorbilidades en el 
incremento de peso en neonatos hospitalizados. Material 
y métodos: De julio de 2015 a julio de 2016 en la Unidad 
de Cuidados Intermedios Neonatales del Hospital Ángeles 
Pedregal se realizó un estudio de cohortes en neonatos 
sin enfermedad en crecimiento y desarrollo registrándose 
edad gestacional, peso al nacimiento, tipo de alimentación, 
tipo de leche, volumen y calorías administradas por día. La 
variable de desenlace fue el incremento de peso de 15 g/
día al día 10. Las variables confusoras: días de oxígeno e 
incubadora. Análisis estadístico: Medidas de dispersión y 
tendencia central. ANOVA de muestras repetidas; análisis 
de regresión lineal y prueba de Mantel y Haenzel ajustada 
por confusores. Resultados: Total de 50 pacientes, 52% 
del sexo femenino. La variable más asociada al incremento 
de peso fue la alimentación mixta con sonda orogástrica 
y alimentador. Conclusiones: La técnica de alimentación 
mixta con sonda orogástrica y alimentador es la variable 
más independiente al incremento de peso.

Palabras clave: Neonato, prematuridad, crecimiento y 
desarrollo, nutrición, leche, succión.
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INTRODUCCIÓN

El desarrollo de la neonatología ha tenido como consecuen-
cia el incremento de la supervivencia de niños prematuros 
cada vez más pequeños. Aunado a esto, la etapa neonatal 
se caracteriza por ser una de las de crecimiento más ace-
lerado y donde la nutrición tiene mayor impacto.1,2

Entre los factores que influyen en la nutrición neo-
natal se encuentran la manipulación de la alimentación 
(sonda orogástrica, alimentador, succión, seno materno), 
el tipo de leche que recibe (leche humana, leche mat-
ernizada para prematuro, leche maternizada, fórmulas 
especiales), el uso de fortificadores, el empleo de la 
técnica mamá canguro y la regulación de la temperatura, 
entre otros.1-3 Estas intervenciones favorecen que el 
neonato previamente enfermo se integre al percentil 
correspondiente y se equipare su crecimiento y desarrollo 
a los de un niño sano.

El paso inicial para el tratamiento del recién nacido 
está basado en el cálculo del volumen de líquidos que 
puede recibir el neonato. Para lograr un buen aporte 
calórico y un crecimiento adecuado se recomienda un 
volumen para alimentación enteral entre 150 y 180 mL/
kg/día, tanto para niños de término como para niños 
pretérmino.4 El gasto energético basal es de 40-60 kcal/
kg/día, se incrementa de 0-5 kcal/kg/día por actividad, 
0-5 kcal/kg/día por termorregulación, 15 kcal/kg/día de 
gasto energético para el crecimiento, 20-30 kcal/kg/día 
para energía almacenada y 15 kcal/kg/día de pérdidas 
energéticas, con un total de requerimientos energéticos 
de 90 a 120 kcal/kg/día.5-9

La leche humana se considera la alimentación de 
elección en los neonatos. Contiene 67 calorías por cada 
100 mL. Las fórmulas maternizadas están diseñadas 
para cubrir las necesidades nutricionales y fisiológicas 
de los neonatos. La Academia Americana de Pediatría 
proporciona directrices específicas para la composición 
de las fórmulas infantiles, de manera que se asemejen 
a la composición general de la leche humana, y en 
el caso de las fórmulas para prematuros, cubran los 
requerimientos de éstos. Dependiendo de la marca 
comercial, corresponderá el contenido calórico de las 
fórmulas maternizadas, pero en general se asemejan al 
aporte calórico de la leche humana. Por otro lado, las 
fórmulas maternizadas para prematuro contienen en 
promedio 81 calorías por cada 100 mL o 24, 27 o 30 
kcal por onza.6-8

La vía de alimentación se debe individualizar en 
función de la edad de gestación, el estado clínico y la 
tolerancia a la alimentación. La coordinación de succión-
deglución-respiración se logra hasta las 34 semanas de 
gestación, por lo que en menores de esta edad gestacional 

se recomienda la alimentación por sonda orogástrica.9,10 
En México, se recomienda ofrecer la alimentación enteral 
en forma intermitente, en bolos o por sonda orogástrica 
a gravedad hasta que el recién nacido cumpla 34 sema-
nas de edad corregida y después de esta edad mediante 
succión.11

Entre los factores que intervienen en la ganancia pon-
deral no sólo están el aporte calórico y el volumen que 
reciben, sino otros como la vía de alimentación, el uso de 
suplementos o los requerimientos de oxígeno.

Objetivo: Determinar la asociación entre el tipo de 
alimentación, volumen, aporte calórico, tipo de leche y 
comorbilidades en el incremento de peso en neonatos 
hospitalizados.

MATERIAL Y MÉTODOS

En el periodo comprendido de julio de 2015 a julio de 
2016 en la Unidad de Cuidados Intermedios Neonatales 
del Hospital Ángeles Pedregal se realizó un estudio ob-
servacional y prospectivo en neonatos en crecimiento y 
desarrollo. El protocolo fue aprobado por el Comité Local 
de Ética e Investigación.

Los criterios de selección fueron los siguientes: neo-
natos pretérmino, término y postérmino ingresados a 
cunero para su crecimiento y desarrollo, independiente-
mente de los días de nacimiento; se excluyeron aquellos 
pacientes que no contaban con vía enteral total y otras 
enfermedades como: encefalopatía hipóxico isquémica, 
cardiopatía congénita compleja cianógena e infección 
activa; se eliminaron aquellos que durante su seguimiento 
presentaron deterioro del estado general con necesidad 
de ayuno, ventilación mecánica invasiva o cirugía, o con 
estancia menor a diez días.

El tiempo cero fue al momento del ingreso al Área de 
Terapia Intermedia y el seguimiento fue día con día hasta 
completar diez.

La variable de desenlace fue el aumento de peso igual 
o mayor a 15 gramos por día en promedio al día 10 de 
seguimiento.

Las variables de interés fueron: edad gestacional, 
peso al nacimiento, tipo de alimentación (succión, son-
da orogástrica de entrada por salida, sonda orogástrica 
permanente, sonda orogástrica + alimentador, sonda 
+ succión, succión + alimentador), tipo de leche (le-
che humana, fórmula para recién nacidos prematuros, 
fórmula para recién nacidos de término, leche humana 
+ fórmula; otras fórmulas: parcialmente hidrolizada, 
extensamente hidrolizada, fórmula a base de soya, 
arroz o fórmula sin lactosa), volumen administrado 
por día y calorías por día. El retraso en el crecimiento 
intrauterino se definió como peso para la edad gesta-
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cional por debajo de la percentila 10 de acuerdo a las 
gráficas de Fenton.2,5

Se consideraron como variables confusoras la admi-
nistración de oxígeno y el tiempo que permanecieron en 
incubadora.

La recolección de los datos se llevó a cabo por un 
médico residente de neonatología adiestrado para re-
cabar datos y se emplearon como fuentes primarias de 
información las notas realizadas por los médicos tratantes 
y las hojas de enfermería. Para la edad gestacional se 
realizó medición pareada con método de Ballard y en 
el registro del peso se empleó báscula de precisión en 
todas las mediciones.

No se realizaron intervenciones en el tratamiento indi-
cado por médicos tratantes y la persona que codificó los 
datos no tuvo relación directa con el proceso de análisis 
estadístico.

No se calculó tamaño de muestra y se incluyeron por 
muestreo de casos consecutivos todos los pacientes aten-
didos en el periodo mencionado.

Análisis estadístico

Se realizó análisis descriptivo en variables cualitativas con 
frecuencias y porcentajes absolutos; en variables cuanti-
tativas se emplearon media como medida de tendencia 
central y desviación estándar como medida de dispersión.

En la estadística inferencial se empleó prueba exacta 
de Fisher en variables cualitativas. Para demostrar la 
diferencia inter- e intragrupos en edad gestacional, tipo 
de alimentación y peso se realizó prueba de ANOVA de 
muestras repetidas y se empleó análisis de Bonferroni 

como postprueba. Para determinar la independencia 
de las variables dependientes y confusoras se realizaron 
dos tipos de análisis: regresión lineal para determinar el 
incremento de peso en gramos según el valor cuantitativo 
de las variables; y prueba de χ2 de Mantel y Haenzel para 
determinar el incremento de peso al día 10, ajustada por 
confusores.

Se empleó el paquete estadístico SPSS versión 20 para 
MAC.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se ingresaron 115 neonatos, 
de los cuales 50 cumplieron los criterios de selección y 25 
(50%) presentaron incremento ponderal igual o mayor a 
15 g/día en promedio. Las causas de exclusión se muestran 
en la figura 1.

Del total, 26 fueron del sexo femenino (52%); la me-
diana de edad gestacional al inicio del estudio fue de 34.3 
semanas de gestación (28 a 36.6 semanas de gestación) y 
la mediana de edad cronológica de 2.5 días (0 a 8 días). 
Cinco pacientes (10%) presentaron retraso en el crecimien-
to intrauterino. En 52% el peso al nacer fue de 1,500 a 
2,000 gramos. La mediana del día 1 del score Z de peso 
para edad de gestación fue -1.1 (-0.09 a -2.88), mientras 
que la mediana del día 10 del score Z fue de -1.41 (-0.23 a 
-2.1). La fórmula para prematuros fue la leche seleccionada 
en el 60% y la técnica de alimentación más frecuente fue, 
en 28%, la sonda orogástrica a permanencia, seguida por 
la sonda orogástrica de entrada por salida y alimentador 
en el 26%. El resto de los datos descriptivos se muestran 
en el cuadro 1.

Técnica de 
alimentación

≥ 15 g/d

< 14.9 g/d

115 neonatos ingresados 
en cunero en un año

Causas de no selección
• 28 estancia < 10 días
• 21 traslados de otro hospital
• 11 sin vía enteral total
• 5 defunción

50 neonatos con criterios 
de selección

Succión Sonda + 
succión

SOG 
E-S

SOG 
P

SOG 
+ A

Succión + 
alimentador

 0 2 6 4 11 2

 2 4 8 6   2 3

SOG = Sonda orogástrica.
E-S = Entrada por salida.
P = Permanencia.
A = Alimentador.

Figura 1.

Diagrama de selección de pacientes.



La técnica de alimentación y su influencia en el incremento de peso en el neonato enfermo

203ACTA MÉDICA GRUPO ÁNGELES. Volumen 15, No. 3, julio-septiembre 2017

www.medigraphic.org.mx

Al realizar la prueba de ANOVA de muestras repetidas 
dividida en grupos para tipo de alimentación, tipo de fór-
mula y peso al nacimiento la única que presentó diferencias 
significativas inter- e intragrupos fue la técnica con sonda 
orogástrica y alimentador, como se muestra en el cuadro 
2  y la figura 2.

Al realizar el análisis de regresión lineal, las variables 
de calorías por mililitro de fórmula, días de oxígeno, días 
de incubadora e incremento de volumen en mililitros no 
tuvieron significancia estadística, como se muestra en el 
cuadro 3.

Al analizar los factores asociados a no incremento de 
peso ajustado por confusores (prematuridad, aporte de 
oxígeno e incubadora) la variable con mayor asociación y 
mayor probabilidad de incremento fue el tipo de alimen-
tación y la alimentación mixta con leche materna, como 
se muestra en el cuadro 4.

DISCUSIÓN

En este estudio se comprobó que el tipo de alimentación es 
la variable más asociada al incremento de peso en neona-
tos hospitalizados. El escenario clínico de esta muestra de 
pacientes se asemeja al de otras unidades con crecimiento 
y desarrollo donde el objetivo principal es la ganancia 
ponderal para su egreso.12-14

En el caso de estos cincuenta pacientes evaluados, 
ninguno de ellos se encontraba bajo proceso agudo de en-
fermedad, por lo que la confusión del incremento calórico 
secundario a estados como fiebre, cardiopatía congénita y 
enfermedad intestinal no fue evaluada.

Se sabe que la alimentación con seno materno y fór-
mula maternizada (ya sea para prematuros o neonatos a 
término) tiene la misma efectividad para cubrir los reque-
rimientos calóricos necesarios para el crecimiento.7,8 Es 
una práctica frecuente en los hospitales la alimentación 
con ambas leches, y en los pacientes analizados en 
este estudio ninguno fue alimentado con seno materno 
exclusivo. Los resultados no demostraron diferencias 
estadísticamente significativas, pero existe una tendencia 
a que la leche materna tenga más beneficio en el incre-
mento de peso; este fenómeno lo explicamos en que 
probablemente el apego con la madre favorezca dicho 
efecto. Sin embargo, estas particularidades no fueron 
evaluadas en el estudio.

En las etapas iniciales, la leche de la madre tiene pro-
piedades dinámicas en el aporte de lípidos, carbohidratos, 
proteínas, enzimas e inmunoglobulinas, y en conjunción 
con la estabilidad de una fórmula maternizada, ambas 
complementan de manera adecuada los requerimientos 
necesarios cuando un neonato se encuentra en recupera-
ción de un estado patológico.15-17

Es de común conocimiento que la prematurez y el 
peso bajo al nacer son factores asociados al desarrollo de 
comorbilidades que retrasan la nutrición enteral total.1-6,18 
En este estudio, dichas variables no representaron diferen-
cias significativas en el incremento de peso debido a que, 
aunque todos fueron prematuros, sólo 10% tuvieron peso 
menor a 1,500 g. Para complementar dicho análisis es 
necesario incrementar el tamaño de la muestra.

Lo más destacado de este trabajo es que la técnica 
de alimentación es la más asociada al incremento de 
peso, siendo la técnica mixta con sonda orogástrica y 

Cuadro 1. Descripción general de los neonatos 
analizados.

Variable Frecuencia Porcentaje

Sexo
 Femenino 26 52
 Masculino 24 48
Tipo de leche
 Fórmula para prematuros 30 60
 Otras 7 14
 Leche humana + fórmula 7 14
 Leche humana 4 8
 Fórmula para término 2 4
Técnica
 SOG de entrada por salida 14 28
 SOG + alimentador 13 26
 SOG a permanencia 10 20
 SOG + succión 6 12
 Succión + alimentador 5 10
 Succión 2 4
Edad gestacional
 ≤ 32 11 22
 32.1-34 15 30
 34.1-36.6 24 48
 ≥ 37 0 0
Peso al nacimiento
 < 1,250 4 8
 1,251-1,500 2 4
 1,500-2,000 26 52
 > 2,000 18 36
Peso (g)*
 Al nacimiento 1,865
 Al ingreso 1,839
 Al día 10 1,903
Score Z*
 Al nacimiento -0.77 (-2.2-1.6)
 Al ingreso -1.1 (-2.5-1)
 Al día 10 -1.4 (-2.7-1.1)

SOG = Sonda orogástrica.
* Mediana (rango intercuartilar).
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alimentador la que demostró beneficios significativos. 
Esto se debe a que en el prematuro menor de 34 semanas 
de gestación el reflejo de succión no se coordina con la 
deglución, por lo que el inicio temprano de la succión 
en este tipo de pacientes favorece exclusivamente el 
gasto calórico sin proveer el beneficio de abastecimiento 
energético;19-22 sin embargo, el principio de la técnica 
mixta de alimentación es reducir en la medida posible 

el esfuerzo durante la alimentación (mediante el uso de 
la sonda orogástrica) sin excluir el proceso fisiológico 
de la alimentación (mediante el uso de alimentador y 
succión).

Se pretendió ajustar el efecto que tienen todas estas 
variables previamente comentadas, como el aporte de 
oxígeno y la regulación térmica en incubadora, con dos 
tipos de análisis estadísticos. En el primero se analizó el 
incremento de peso, cualquiera que éste haya sido, en un 
periodo de diez días, ajustando conforme a confusores 
y obteniéndose como resultado más relevante que la 
técnica de alimentación es la variable más implicada en el 
desarrollo de la variable dependiente. En otro se ajustaron 
de manera cuantitativa el aporte calórico por mililitro de 
fórmula, volumen administrado, días de oxígeno y días de 
incubadora sin que ninguna de ellas tuviera correlación 
con el incremento de peso.

Cuadro 3. Modelo de regresión lineal para 
determinar las variables al incremento de 

peso en gramos al día 10.

Variable r2 Valor de p

Calorías por mL 0.3 0.4
Días de oxígeno 0.3 0.6
Días de incubadora -0.8 0.3
Incremento de volumen (mL) -1.5 0.1

Succión

SOG E-S

SOG permanente

SOG + alimentador

SOG + succión

Succión + alimentador

3,500

3,000

2,500

2,000

1,500

1,000

500

0

G
ra

m
os

 d
e 

pe
so

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Días

Figura 2. Promedio de peso por día según la técnica de 
alimentación.

Cuadro 2. Promedio de peso por día y su relación con la técnica de alimentación.

Variable

Media de peso por días (g)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Valor de p

Succión Media
DE

2,365
91

2,317
102

2,259 2,285 2,314 2,443 2,445 2,446 2,446 2,447 0.9
98 148 176 177 176 180 187 189

SOG de 
entrada por 

salida

Media
DE

1,945
417

1,958
421

1,967
418

1,983
423

1,995
440

1,819
248

1,797
215

1,832
233

1,821
201

1,856
223

0.2

SOG
permanente

Media 1,641 1,654 1,667 1,682 1,710 1,734 1,746 1,767 1,789 1,818 0.7
DE 206 200 202 206 205 205 207 209 210 216

SOG + 
Alimentador

Media 1,862 1,883 1,905 1,934 1,972 2,001 2,004 1,981 2,038 2,096 0.005
DE 208 155 139 122 96 91 100 40 40 43

SOG + 
Succión

Media
DE

2,383 2,417 2,391 2,414 2,442 2,202 2,120 2,142 2,167 2,200 0.04
285 282 319 338 333 130 145 147 209 179

Succión + 
Alimentador

Media
DE

2,159
560

2,168
541

2,157
536

2,172
537

2,197
521

2,190
514

2,682
661

3,220
679

3,224
780

3,226
170

0.6

SOG = Sonda orogástrica. DE = Desviación estándar.
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Las ventajas de este trabajo radican en que el 
escenario donde se realiza es semejante a muchas 
unidades donde se atiende a neonatos en el país y puede 
ofrecer una perspectiva analítica del comportamiento de 
las prácticas empleadas en las conductas aplicadas en 
el proceso de nutrición de los neonatos en crecimiento 
y desarrollo.

La debilidad es el tamaño de la muestra, pues con una 
muestra mayor la variable dependiente (el incremento 
de peso de 15 g/día) podría ser evaluada de forma más 
objetiva. Se requiere que todos los participantes sean 
seguidos bajo las mismas condiciones y durante el mismo 
periodo de vida.

CONCLUSIONES

La técnica de alimentación mixta con sonda orogástrica 
y alimentador es la que más se asocia al incremento 
de peso en neonatos enfermos frente a otras variables 
confusoras.

La alimentación con fórmulas maternizadas y leche 
materna podría intervenir en el incremento de peso en 
comparación con el uso exclusivo de fórmulas.
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