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1. RESUMEN 
 
Introducción: Se estima que cada año nacen alrededor de 15 millones de niños 
prematuros a nivel mundial, es decir 1 de cada 10 nacimientos. La intolerancia a la 
alimentación (IA) es un fenómeno frecuente en el recién nacido pretérmino(RNPT) 
y es uno de los factores asociados más importantes a la falla de nutrición y 
crecimiento. La IA es la inhabilidad de digerir la alimentación enteral, con frecuencia 
en muchas unidades de RNPT se suspende la vía oral sin tener claro que configura 
el diagnóstico de intolerancia y ello lleva a la desnutrición extrauterina. 
 
Objetivo: Determinar cuáles y cuántos parámetros clínicos de intolerancia a la 
alimentación presentaron los recién nacidos pretérmino durante su estancia en la 
Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital General “Dr. Manuel Gea González” 
del 01 de enero 2014 al 01 de enero 2015, así como evaluar el correcto diagnóstico 
y su reporte en el expediente clínico. 
 
Metodología: Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo, prolectivo y 
transversal, empleando la base de datos de la División de Neonatología del Hospital 
Dr. Manuel Gea González de los pacientes prematuros que ingresaron al servicio 
de Neonatología en el periodo del 01 de Enero del 2014 al 01 de enero del 2015. 
Se revisó un total de 172 expedientes.  
 
Resultados: Del total de expedientes revisados 38 (22%) pacientes contaban con 
criterios clínicos para intolerancia a la alimentación. La presentación más frecuente 
de intolerancia a la alimentación es la de distensión abdominal y presencia de 
residuo gástrico, seguido de vómito y distensión abdominal y por último la 
combinación de vómito, distensión abdominal y presencia de resido gástrico.   
 
Conclusión: Los signos clínicos más frecuentes en la intolerancia a la alimentación 
se identificaron como la combinación de distensión abdominal y presencia de 
residuo gástrico (39%). Con estos nos acercamos a encontrar diferentes formas 
para el diagnóstico oportuno de la intolerancia a la alimentación comenzando con la 
estandarización de la medición del perímetro abdominal en la monitorización 
continua del cuidado del recién nacido prematuro.  
 
Palabras clave: Prematuro, UCIN, intolerancia a la alimentación.  
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2. ABSTRACT 
 
Background: Every year there are more than 15 million preterm births worldwide, 1 
in every 10 births. Feeding intolerance is a frequent complication in preterm 
newborns and it is an important cause of malnutrion and slow growth. Feeding 
intolerance is the inability to properly metabolize or absorb a substance, in neonatal 
units the discontinuation of enteral feedings is frequently done without the complete 
diagnostic of feeding intolerance, leading to important extrauterine malnutrition.   
 
Objective: To know which and how many clinic parameters of feeding intolerance 
were shown by preterm newborns in the Neonatal Care Unit of the “Dr. Manuel Gea 
González” from January 2014 to January 2015, and its correct diagnosis.  
 
Methodology: An observational, descriptive, prolective and cross-sectional study 
was made, using the medical records of the Neonatal Care Unit at the “Hospital 
General Dr. Manuel Gea González”, registered from January 01, 2014 to January 
01, 2015.  
 
Results: From the 182 medical files, only 38 (22%) had the clinical parameters for 
feeding intolerance. The most frequent presentation was the combination con 
abdominal distention and gastric residual volume, followed by vomit and abdominal 
distention and finally by the combination of vomit, abdominal distention and gastric 
residual volume.  
 
Conclusion: The most frequent clinical features in feeding intolerance were 
identified by the combination of abdominal distention and gastric residual volume 
(39%). With this results we are closer to finding an easier way to identify and early 
diagnose feeding intolerance starting bye the standardization of the measurement 
of the abdominal perimeter in the continual monitorization of the preterm newborn.   
 
 
Key words: Preterm, NICU, feeding intolerance. 
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3. INTRODUCCIÓN 
 
Se estima que cada año nacen 

alrededor de 15 millones de niños 
prematuros a nivel mundial, es decir 1 
de cada 10 nacimientos (1). En países 
de alto nivel de desarrollo se han 
observado incidencias que varían 
entre el 5% y el 13% (2, 3). Los 
estudios en México han mostrado una 
incidencia del 7.7% (4).  

En 2008 Rodríguez et al., 
define que el Recién Nacido 
Pretérmino (RNPT) es el nacimiento 
que ocurre a menos de 37 semanas de 
gestación (5).  

Aunque la mayoría de los 
RNPT sobreviven, presentan mayor 
riesgo de trastornos del 
neurodesarrollo, así como 
complicaciones respiratorias y 
gastrointestinales (2, 3).  

Posterior al nacimiento, un 
recién nacido debe realizar un rápido 
proceso de adaptación y transición de 
la nutrición a través de la placenta a 
una alimentación enteral. En los RNPT 
se observa una inmadurez 
generalizada de órganos y sistemas, 
por lo cual es probable que requieran 
manejo de terapia intensiva durante 
días, semanas o meses. Los RNPT 
pueden llegar a perder hasta el 20% 
de su peso corporal en la primera 
semana de vida, por lo cual las metas 
nutricionales con estos pacientes 
están dirigidas a la recuperación de 
dicha pérdida y lograr un crecimiento 
postnatal que pueda semejar al 
crecimiento intrauterino en el último 
trimestre (6). 

La alimentación enteral (AE) 
consiste en la administración de una 
mezcla nutricional en el estómago o el 
intestino delgado proximal que permite 
sustituir o completar la alimentación 
oral, con la condición de que el 

intestino sea funcional. Para que sea 
aceptada por los RNPT, su 
prescripción debe ser rigurosa tanto 
respecto a su indicación (enfermedad, 
estado nutricional) como a las 
modalidades de preparación (elección 
de los nutrientes, nivel de aporte, ritmo 
de administración) (7).  

El RNPT alimentado con leche 
materna presenta menor retención 
gástrica y un vaciamiento gástrico más 
rápido que el que recibe fórmula para 
prematuros. Todos los sucedáneos de 
la leche humana específicas para 
RNPT son suplementadas con ácidos 
grasos polinsaturados de cadena 
larga, se sugiere el uso de 
sucedáneos cuando no se dispone de 
leche materna ya que cuentan con un 
mayor aporte calórico-proteico así 
como de calcio y fósforo (8).  

Posterior a la estabilización 
fisiológica, uno de los retos al que se 
enfrentan los médicos tratantes es a la 
decisión de iniciar la AE (9). La 
capacidad de tolerar la nutrición 
enteral se encuentra asociado con el 
grado de maduración de diversas 
funciones gastrointestinales como son 
la motilidad, la digestión enzimática, 
respuesta hormonal, colonización 
bacteriana e inmunidad local. La 
alimentación al RNTP, requiere de una 
alimentación forzada, es decir la 
administración de los alimentos 
directamente a la cavidad gástrica a 
través de una sonda orogástrica (10, 
11, 12, 13).  

El desarrollo anatómico del 
tracto gastrointestinal (GI) se completa 
en la semana 20 de gestación sin 
embargo, la elongación del tracto GI y 
el incremento del área de absorción, 
continúa durante el tercer trimestre de 
vida gestacional e incluso posterior al 
nacimiento. La maduración funcional y 
bioquímica se establece gradualmente 
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durante el último trimestre de 
gestación y está influenciada por 
diversos factores como son la edad 
gestacional y postnatal (12). 

 Los mecanismos funcionales 
para la alimentación como la 
coordinación succión-deglución, el 
tono del esfínter esofágico inferior, el 
vaciamiento gástrico y la motilidad 
intestinal pueden estar inmaduros en 
un RNPT, frecuentemente presentan 
reflujo gastroesofágico y residuo 
gástrico. La succión y la deglución son 
ineficaces y se presentan a las 28 
semanas, aunque no alcanzan una 
completa coordinación hasta las 32 y 
34 semanas (10, 14). Otros factores 
importantes que influyen en la 
tolerancia a la alimentación son el tipo 
de fórmula que se proporciona, (el 
hidrolizado de proteínas y la leche 
materna teniendo ventajas en el 
vaciamiento gástrico entre otras) (10, 
11, 13).  

Aunque la intolerancia a la 
lactosa es poco observada en los 
RNPT, la actividad de la lactasa en 
este grupo es cercana al 30% de su 
capacidad, comparado con lo 
observado en recién nacido de 
término (RNT) (15). En el RNPT se 
observa también una disminución en 
la actividad de la lipasa pancreática y 
la absorción de lípidos (16). Diversas 
investigaciones han mostrado que la 
microflora intestinal tiene un papel 
importante en la defensa inmune y en 
las funciones intestinales (17, 18). 
También los RNPT presentan 
patrones anormales de colonización, 
lo cual ha sido asociado a factores 
como el nacimiento por cesárea, 
estancia en unidades de cuidados 
intensivos neonatales (UCIN), ayuno y 
uso de antibióticos. El desequilibrio de 
la composición de la microflora en los 
RNPT se ha relacionado con la 

presencia de intolerancia a la 
alimentación y enterocolitis 
necrotizante (10, 12, 19).  

La intolerancia a la 
alimentación (IA) es un fenómeno 
frecuente en el RNPT y es uno de los 
factores asociados más importantes a 
la falla de nutrición y crecimiento, por 
lo cual la incapacidad de mantener 
una AE, obliga al inicio de la nutrición 
parenteral para buscar la 
administración de los requerimientos 
nutricios diarios, exponiendo 
frecuentemente a los RNPT a la 
necesidad de accesos venosos 
centrales, los cuales además 
aumentan el riesgo de infección (6). 
Además se asocia con un amplio 
rango de patologías, algunas con 
curso benigno como el reflujo 
gastroesofágico (RGE), hasta otras 
con curso graves en donde existe una 
alta morbi-mortalidad (10,13).  

A pesar de que el término IA es 
utilizado frecuentemente en la 
literatura médica, el concepto al que 
se refiere puede variar de un autor a 
otro, por esa razón Moore et al., 
realizó un análisis conceptual 
utilizando los signos más 
frecuentemente utilizados como 
referencia y su importancia clínica, 
para crear la siguiente definición 
universal: La IA es la inhabilidad de 
digerir la alimentación enteral, se 
manifiesta como la presencia de 
residuo gástrico mayor al 50%, 
distensión abdominal, vómitos, o 
ambos, lo cual conlleva a la 
suspensión del plan alimenticio del 
paciente (20). Con frecuencia en 
muchas unidades de RNPT se 
suspende la vía oral sin tener claro 
que configura el diagnóstico de 
intolerancia y ello lleva a la 
desnutrición extrauterina (21). 
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Los signos más frecuentes 
referidos en la literatura que describen 
la IA ,  son:  

 

 Vómitos: el reflujo 
gastroesofágico es 
considerado normal en los 
RNPT, debido a la laxitud del 
esfínter esofágico inferior y del 
cual su competencia mejora en 
las primeras 2 semanas de vida 
postnatal, sin importar la edad 
gestacional; sin embargo, la 
presencia de vómito de 
contenido gástrico- lácteo en 3 
ocasiones o más en un periodo 
de 24 horas y/o cuando se 
presenta el vómito de contenido 
biliar o con sangre o fecaloide, 
es considerado como 
patológico (6, 21).  
 

 El volumen gástrico residual 
se refiere al volumen de 
alimento no digerido que se 
encuentra en el estómago del 
RNPT, previo a la siguiente 
alimentación forzada. Se 
considera patológico cuando el 
volumen es mayor al 50% de la 
toma forzada anterior 
independientemente de las 
características (claro, con 
moco, biliar, fecaloide, etc.) (6, 
12).  

 

 La distensión abdominal se 
refiere al aumento del perímetro 
abdominal, y se considera 
patológico cuando es igual o 
mayor a 2 cm y suele tener 
mayor importancia clínica 

cuando se acompaña de la 
presencia de dibujo de asa (6).  

 
 

 Evacuación con sangre 
fresca: se definen como la 
presencia de sangre 
macroscópica rutilante en las 
evacuaciones, ya que la sangre 
microscópica (Guayaco 
positivo) puede deberse a otros 
factores asociados como 
intubación endotraqueal, 
inserción de sonda orogástrica 
traumática o por ingesta de 
sangre materna (6). 
 

4. OBJETIVO 
 

Determinar cuáles y cuántos 
parámetros clínicos de intolerancia a 
la alimentación presentaron los recién 
nacidos pretérmino durante su 
estancia en la Unidad de Cuidados 
Neonatales del Hospital General “Dr. 
Manuel Gea González” del 01 de 
enero 2014 al 01 de enero 2015, así 
como evaluar el correcto diagnóstico y 
su reporte en el expediente clínico. 

 
5. MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Se realizó un estudio de tipo 

observacional, descriptivo, prolectivo y 
transversal, empleando la base de 
datos de la División de Neonatología 
del Hospital Dr. Manuel Gea González 
de los pacientes prematuros que 
ingresaron al servicio de Neonatología 
en el periodo del 01 de Enero del 2014 
al 01 de enero del 2015. Se revisó un 
total de 172 expedientes.  
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6. RESULTADOS 
 

Durante 2014 se hospitalizaron un 
total de 172 recién nacidos 
prematuros, de los cuales se revisaron 
los expedientes clínicos. Del total de 
expedientes que se sometieron a 
revisión, se excluyeron un total de 11 
por tratarse de expedientes 
incompletos o con malformaciones del 
aparato digestivo, 90 correspondían al 
sexo masculino y 71 al sexo femenino.  

 
Se clasificaron posteriormente por 

la vía de nacimiento, edad gestacional 
y peso al nacimiento.  (Tabla 1) 
 

Del total de expedientes revisados, 
se identificaron con el diagnóstico de 
egreso de intolerancia a la 
alimentación a 6 (3%); sin embargo 38 
(22%) pacientes contaban con 
criterios clínicos para intolerancia a la 
alimentación tomados en cuenta en 
este estudio sin ser reportado (Gráfica 
1). 

 
En la búsqueda de la 

caracterización de esta población 
encontramos que del total con el 
diagnóstico de intolerancia a la 
alimentación 20 (52%) fueron del sexo 
masculino y 18 (48%) del sexo 
femenino. Con respecto a la vía de 
nacimiento, se observó que 32 (84%) 
se obtuvieron vía abdominal y 6 (15%) 
vía vaginal. En cuanto a la edad 
gestacional 25 (65.7%) pacientes 
corresponden a prematuros tardíos, 
es decir, mayores a las 34 semanas de 

gestación, 12 (31.5%) pacientes 
corresponden a prematuros 
moderados, es decir de entre 28 y 34 
semanas de gestación y 1 (2.6%) 
paciente corresponde a un prematuro 
extremo, menor de 28 semanas de 
gestación.  
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Tomando en cuenta el peso 
registrado de los diagnosticados con 
IA, la mayor cantidad de pacientes se 
situó entre los 1,500 grs a 2,500 grs 
(peso bajo al nacimiento) con un total 
de 27 pacientes, seguidos por 
pacientes con peso muy bajo al 
nacimiento (menor de 1,500 grs) con 

un total de 9 pacientes y únicamente 2 
pacientes con peso adecuado  (> 2500 
grs) (Tabla 2). 

 
Al buscar los signos clínicos 

reportados previos al diagnóstico de 
intolerancia a la alimentación y la 

78%

19%

3%

GRÁFICA 1. PORCENTAJE DE PACIENTES CON INTOLERANCIA A LA 
ALIMENTACIÓN REPORTADOS EN EL EXPEDIENTE CLÍNICO

TOTAL DIAGNÓSTICO CLÍNICO DIAGNÓSTICO REPORTADO
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instauración del ayuno, observamos 
que de manera individual el dato más 
frecuente fue la distensión abdominal 
con 28 (73%) pacientes, seguido de la 
presencia de residuo gástrico mayor 
del 50% con un total de 22 (57%) 
pacientes, en tercer lugar presentaron 
vómito en más de 2 ocasiones con un 
total de 10 (26%) pacientes y 
finalmente evacuación sanguinolenta 
con 2 (5%) pacientes. Si analizamos 

los datos en presentación conjunta 
observamos que lo presentado con 
mayor frecuencia es la combinación 
de distensión abdominal y residuo 
gástrico en un 39%, seguido de vómito 
y distensión abdominal 21% y 
finalmente vómito acompañado de 
distensión abdominal y residuo 
gástrico en un 5%  (Tabla 3).

 
7. DISCUSIÓN  

 
La intolerancia a la alimentación es 

una de las razones más frecuentes 
para interrumpir la alimentación 
enteral en recién nacidos prematuros, 
el ayuno prolongado genera 
desnutrición extrauterina, aumenta la 
estancia intrahospitalaria y lleva a 
mayor riesgo de infección. Lograr una 
adecuada nutrición en los recién 
nacidos prematuros en uno de los 
objetivos en el manejo 
intrahospitalario de estos pacientes. 
Durante este estudio se analizaron 
172 expedientes de recién nacidos 
pretérmino hospitalizados en la 
Unidad de Cuidados Neonatales del 
Hospital Manuel Gea Gonzáles en el 
periodo de 1 año. Observamos un total 

de 38 recién nacidos pretérmino 
quienes contaban con las 
características clínicas del diagnóstico 
de intolerancia a la alimentación, sin 
embargo la mayor parte de ellos no 
reportaban el diagnóstico en el 
expediente clínico a pesar de haber 
realizado el adecuado tratamiento 
para el mismo.  
 

Durante la revisión de la literatura 
se encontró poca información acerca 
de la frecuencia de intolerancia a la 
alimentación en recién nacidos 
prematuros. Una de las principales 
razones es que la intolerancia a la 
alimentación se encuentra sub 
diagnosticada a pesar de recibir el 
adecuado tratamiento debido a la 
ambigüedad de la definición. Es por 
eso que en búsqueda de la 
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caracterización de estos pacientes se 
reportan los signos clínicos más 
frecuentes, de esta forma se logrará 
una identificación más temprana de la 
entidad y de esta manera iniciar un 
tratamiento oportuno y disminuir el 
tiempo de ayuno de los recién nacidos 
prematuros.  
 

La incidencia de intolerancia a la 
alimentación en la UCIN fue de 4.6% 
en el periodo de enero de 2014 y 
enero de 2015, la cual es similar a la 
reportada en otros países.  

 
Si dividimos los signos clínicos de 

manera individual encontramos que el 
presentado con mayor frecuencia es la 
distensión abdominal con un 73%, en 
segundo lugar la presencia de residuo 
gástrico en un 57%,  seguido de 
vómito en un 26% y finalizando con 
presencia de evacuación 
sanguinolenta en un 5%. Sin embargo, 
ver la sintomatología de manera 
individual es una de las razones  por 
las que el diagnóstico no se reporta en 
el expediente clínico. Al observar la 
presencia de los signos clínicos de 
manera conjunta observamos que la 
presentación más frecuente de 
intolerancia a la alimentación es la de 
distensión abdominal y presencia de 
residuo gástrico, seguido de vómito y 
distensión abdominal y por último la 
combinación de vómito, distensión 
abdominal y presencia de resido 
gástrico.   

 
El denominador común a la 

presentación de esta entidad es la 
distensión abdominal, si bien sabemos 
que no podemos evaluarlo de manera 
individual, estandarizar la medición del 
perímetro abdominal podría ayudar a 
detectar la intolerancia a la 
alimentación de manera temprana y 

forma no invasiva a diferencia de la 
medición del residuo gástrico en la que 
se utilizan insumos hospitalarios, 
puede causar lesiones en la mucosa 
gástrica del recién nacido y disminuir 
la cantidad de ácido gástrico 
estomacal. 

 
8. CONCLUSIONES 

 
Los signos clínicos más frecuentes 

en la intolerancia a la alimentación se 
identificaron como la combinación de 
distensión abdominal y presencia de 
residuo gástrico (39%). La incidencia 
de la entidad durante el año de 2014 
fue de 4.6%, la cual coincide con 
reportes de otras unidades neonatales 
a nivel internacional. Se observó que 
solamente se reportó 3 % de los 
diagnósticos en el expediente clínico.  
Con estos resultados logramos 
observar un panorama con mayor 
amplitud y nos acercamos a encontrar 
diferentes formas para el diagnóstico 
oportuno de la intolerancia a la 
alimentación comenzando con la 
estandarización de la medición del 
perímetro abdominal en la 
monitorización continua del cuidado 
del recién nacido prematuro y su 
adecuado reporte en el historial 
clínico.  
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