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GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA PARA EL MANEJO DE LA NUTRICIÓN ENTERAL EN EL RECIÉN 

NACIDO PREMATURO CON MUY BAJO PESO AL NACER 

VERSIÓN CORTA 

I. Tabla 1. Lista completa de recomendaciones y buenas prácticas clínicas (BPC) 

Enunciado Tipo 

Pregunta 1: En el recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas), 
¿se debería brindar leche humana o fórmula para prematuro? 

En el recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 
32 semanas), recomendamos ofrecer leche humana para la nutrición 
enteral. 

Recomendación  
fuerte a favor 

Certeza de la evidencia:  
muy baja  

 (⊕⊝⊝⊝) 
Cuando la leche de la madre no está disponible, usar leche humana 
donada pasteurizada de banco. Si la leche humana donada no está 
disponible, considerar la fórmula para prematuro. 

BPC 

Pregunta 2: En el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas) 
¿se debería brindar calostroterapia? 

En el recién nacido prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o 
< 32 semanas), sugerimos ofrecer calostroterapia. 

Recomendación 
condicional a favor 

Certeza de la evidencia:  
muy baja  

 (⊕⊝⊝⊝) 
Pregunta 3: En el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas), 
¿se debería brindar leche humana fortificada o leche humana no fortificada? 

En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 
32 semanas), sugerimos ofrecer leche humana fortificada para la 
nutrición enteral. 

Recomendación 
condicional a favor 

Certeza de la evidencia:  
muy baja  

(⊕⊝⊝⊝) 
Con respecto a la leche humana fortificada, emplear esquemas de 
fortificación casera que permitan mantener la tolerancia enteral y 
crecimiento.  

BPC 

En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 
32 semanas), suplementar con hierro desde las 2 semanas o a tolerancia 
en una dosis diaria de 2 mg/kg (si recibe fortificación) o 4 mg/kg (si no 
recibe fortificación) hasta los 12 meses. En caso de presentarse anemia 
suplementar 5-6 mg/kg/día. 

BPC 

Pregunta 4: En el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas), 
¿se debería brindar nutrición enteral mínima de manera temprana o tardía? 

En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 
32 semanas), sugerimos ofrecer nutrición enteral mínima temprana 
(antes de las 48 horas) en lugar de la tardía.  

Recomendación 
condicional a favor 

Certeza de la evidencia:  
muy baja  

(⊕⊝⊝⊝) 
En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 
32 semanas), brindar nutrición enteral mínima temprana con leche 
materna autóloga o de banco o en su defecto fórmula para prematuro 
(fórmula láctea) en un volumen de 10-24 cc/kg/día. 

BPC 
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En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 
32 semanas), antes de incrementar el volumen de nutrición enteral, 
evaluar la tolerancia oral. 

BPC 

Pregunta 5. En el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas), 
¿la administración de la nutrición enteral se debería indicar de manera continua o intermitente? 

En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o <32 
semanas), sugerimos indicar las modalidades de nutrición enteral 
intermitente o continua teniendo en cuenta la condición clínica y 
tolerancia.  

Recomendación 
condicional a favor 

Certeza de la evidencia:  
 baja  

(⊕⊕⊝⊝) 
* Recomendación basada en evidencias o buenas prácticas clínicas (BPC). 
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Inicie la nutrición enteral mínima en un volumen 
de 10-24 cc/kg/día hasta antes de las 48 horas1. 

II. Flujogramas 

Figura 1. Flujograma para el manejo de la nutrición enteral en el recién nacido prematuro con 

muy bajo peso al nacer (RNMBPN) 

 

 

 

 

 

 

  

Recién nacido prematuro (RNP) <1500g o <32 
semanas sin contraindicación para la nutrición enteral  
  

Brindar calostroterapia  

Continuar con la progresión de la NE después de las 
48 horas2 e incrementar de acuerdo con el peso del 

RNMBPN 
  

Sí No 
¿Se presenta 

intolerancia oral? 
(Evaluación dinámica, 

evitando intervenciones 
que la desencadene) 

 

  

Incremento del volumen 
de la NE 
  
Hasta un máximo tolerable (160 
– 180 ml/kg/día) según el peso 
y condición clínica. 
  

Individualizar caso y 
seguir según criterio 
clínico 

  

Manejo según la 

patología 
Aplicar las estrategias 

para abordar la 

intolerancia oral 

Buena respuesta 

a las estrategias 

¿Existe factibilidad 

para el uso de la de 

vía oral? 

Sí No 

1. En caso de los RNMBP con RCIU que tienen doopler alterado o presentan algún evento que hiciera sospechar en hipoperfusión 
intestinal al nacer, iniciar la NE después de las 24 - 48 horas. 

2. La progresión también va a depender del peso al nacer. 
 

NE Nutrición enteral LHPM: Leche humana de la propia madre, LHDB: Leche humana donada de banco, FPP: Fórmula para prematuro 

Para la NE administrar 
en el siguiente orden 
los insumos: LHPM, 

LHDB, FPP. 
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III. Introducción 

El bajo peso al nacer (BPN) se define como un peso inferior a 2500 g, según la Organización 

Mundial de la Salud (OMS). A la vez el BPN se clasifica a su vez en muy bajo peso al nacer (MBPN, 

<1500 g) y extremadamente bajo peso al nacer (EBPN, <1000 g) (1). Los recién nacidos con muy 

bajo peso al nacer (MBPN) comprenden entre el 4 y el 8% de los nacidos vivos, pero un tercio 

de las muertes durante el periodo neonatal se producen en este grupo de recién nacidos (2).  

La nutrición postnatal es importante en estos recién nacidos para conseguir un crecimiento 

postnatal similar al crecimiento fetal y que vaya acompañado de resultados de desarrollo 

adecuados a largo plazo (3-5). Sin embargo, la restricción del crecimiento postnatal (RCP) se 

observa con frecuencia en muchos de los RNMBPN en las unidades de cuidados intensivos 

neonatales durante las primeras semanas y meses de vida (6, 7). 

Por ello, el Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizó la realización de la presente guía de práctica 

clínica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia y gestionar de la mejor manera 

los procesos y procedimientos asistenciales para el manejo de la nutrición enteral en el recién 

nacido prematuro con muy bajo peso al nacer. 

Esta GPC fue realizada por la Dirección de Guías de Práctica Clínica, Farmacovigilancia y 

Tecnovigilancia del Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud e Investigación (IETSI) de 

EsSalud. 

IV. Objetivo y población de la GPC 

• Objetivos de la GPC: 

o Brindar recomendaciones para el manejo de la nutrición enteral en el recién 

nacido prematuro con muy bajo peso al nacer, con el fin de contribuir a reducir 

la morbimortalidad, las complicaciones neonatales y promover a un óptimo 

estado nutricional en los pacientes con esta condición. 

• Población a la cual se aplicará la GPC:  

o Recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 

semanas). 

Usuarios y ámbito de la GPC 

• Usuarios de la GPC:  

o Esta GPC está dirigida al personal médico y no médico, que participa en la 

atención multidisciplinaria del recién nacidos prematuros con muy bajo peso al 

nacer (< 1500 g o < 32 semanas). 

o Las recomendaciones serán utilizadas por el médico especialista en 

neonatología, pediatría, nutricionistas, enfermeras, médicos gestores y 

personal técnico. Asimismo, podrá ser utilizada como referencia por estudiantes 

de profesiones relacionadas al ámbito de la salud y pacientes. 

 

• Ámbito asistencial:  

o El ámbito asistencial incluye los servicios donde se atienden a los recién nacidos 

prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas) en lo que 

corresponda a cada nivel de EsSalud. 
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V. Metodología 

El procedimiento seguido para la elaboración de la presente GPC está detallado en su versión 

“in extenso”, la cual puede descargarse de la página web del IETSI de EsSalud 

(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html). 

En resumen, se aplicó la siguiente metodología: 

Conformación del grupo elaborador de la guía (GEG): 

Se conformó un GEG, que incluyó metodólogos, nutricionistas, enfermeras y médicos 

neonatólogos y/o pediatras con especialización y/o experiencia en el manejo de la nutrición 

enteral del recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer.  

Formulación de preguntas:  

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuló 5 preguntas clínicas 

(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o más preguntas PICO (Population, Intervention, 

Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o más desenlaces (o 

outcomes) de interés. 

Búsqueda y selección de la evidencia:  

Para cada pregunta PICO, durante marzo a mayo del 2022, se buscaron revisiones sistemáticas 

(RS) publicadas como artículos científicos (mediante búsquedas sistemáticas en PubMed y 

Central) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una búsqueda sistemática de 

GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable según el instrumento A Measurement Tool 

to Assess Systematic Reviews-II (AMSTAR II) modificado por EsSalud (8), se escogió una para cada 

desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo consideró necesario. Cuando no 

se encontró ninguna RS de calidad aceptable, se realizó una búsqueda de novo de estudios 

primarios.  

Evaluación de la certeza de la evidencia y cálculo de efectos absolutos: 

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evaluó la certeza de la evidencia siguiendo la 

metodología de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation 

(GRADE) (9).  

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada desenlace (diferencias de riesgos para 

desenlaces dicotómicos, o diferencias de medias para desenlaces numéricos). Para el cálculo de 

las diferencias de riesgos, se consideró que la incidencia del desenlace en el grupo control fue la 

reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se mencione lo contrario para alguna pregunta. 

Formulación de las recomendaciones:  

El GEG revisó la evidencia seleccionada para cada pregunta clínica en reuniones periódicas, 

usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodología GRADE (10, 11). Para ello, tuvo 

en consideración: 1) Beneficios y daños de las opciones, 2) Valores y preferencias de los 

pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5) 

Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios 

para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoría simple, formuló cada recomendación, 

asignándole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada, 

baja, o muy baja) (Tabla 2). 

 

 

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendación 

Enunciado Significado 

Certeza del resultado de un desenlace 

Alta 
(⨁⨁⨁⨁) 

Estamos seguros que al dar la intervención en lugar del comparador, 
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no 
modificaremos cierto desenlace. 

Moderada 
(⨁⨁⨁◯) 

Al dar la intervención en lugar del comparador, probablemente 
causaremos/evitaremos/aumentaremos/disminuiremos/no 
modificaremos cierto desenlace. 

Baja 
(⨁⨁◯◯) 

Al dar la intervención en lugar del comparador, podría ser que 
causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no modifiquemos 
cierto desenlace. 

Muy baja 
(⨁◯◯◯) 

Al dar la intervención en lugar del comparador, podría ser que 
causemos/evitemos/aumentemos/disminuyamos/no modifiquemos 
cierto desenlace, aunque la evidencia es incierta. 

Certeza de una recomendación 

Alta 
(⨁⨁⨁⨁) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es alta.  

Moderada 
(⨁⨁⨁◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es 
moderada.  

Baja 
(⨁⨁◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es baja.  

Muy baja 
(⨁◯◯◯) 

Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisión es muy 
baja.  

Fuerza de la recomendación 

Recomendación fuerte (a 
favor o en contra) 

El GEG considera que esta recomendación debe seguirse en todos los 
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas. 
Se usó el término “Recomendamos” 

Recomendación 
condicional (a favor o en 
contra) 

El GEG considera que esta recomendación se seguirá en la gran mayoría 
de casos, aunque podría ser oportuno no aplicarlas en algunos casos, 
siempre que esto sea justificado. 
Se usó el término “Sugerimos” 

 

Formulación de buenas prácticas clínicas:  

El GEG formuló buenas prácticas clínicas (BPC), usualmente en base a su experiencia clínica o a 

adopciones de otras guías o protocolos (Tabla 1 de la versión en extenso).  

Revisión por expertos externos:  

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas representantes de otras 

instituciones. Asimismo, su versión extensa fue enviada por vía electrónica a expertos externos 

para su revisión (mencionados en la sección de agradecimientos). Cuando fue pertinente, el GEG 

tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar las recomendaciones finales. 

Actualización de la GPC:  

La presente GPC tiene una vigencia de cinco años. Al acercarse al fin de este período, se 

procederá a realizar una RS de la literatura para su actualización, luego de la cual se decidirá si 

se actualiza la presente GPC o se procede a realizar una nueva versión. 
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VI. Recomendaciones 

 

La presente GPC abordó 5 preguntas clínicas, y se formularon 5 recomendaciones (1 fuerte y 4 

condicionales), 5 BPC, y 1 flujograma (Tabla 1, Figuras 1 de la versión en extenso). 

Pregunta 1. En el recién nacido prematuro con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 

semanas), ¿se debería brindar leche humana o fórmula para prematuro? 

Los recién nacidos prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas) tienen un 

mayor riesgo de sufrir deficiencias nutricionales y enfermedades como la enterocolitis 

necrosante (ECN) (12), por lo que se sugiere iniciar la nutrición enteral (13). Sin embargo, existen 

dudas sobre qué debería usarse: leche humana o fórmula para prematuros (12, 14). 

Evidencia: Encontramos 3 RS publicadas como artículos científicos: Taylor 2022(15), Yu 2019(16) 

y Koo 2014(17). Elegimos usar Yu 2019 [22], debido a que incluyó el mayor número de estudios 

tipo ECA y elegimos la RS de Koo 2014(17), porque fue el único que evaluó el desenlace de 

neurodesarrollo. 

Beneficios: Por cada 1000 personas a las que brindemos la leche humana en lugar de la fórmula, 

podría ser que disminuyamos 102 casos de retinopatía del prematuro (IC 95%: -111 a -77). En 

contraste, la evidencia es muy incierta sobre el efecto de brindar leche humana en lugar de 

fórmula, con respecto al riesgo de muerte, la enterocolitis necrotizante, la sepsis, el perímetro 

cefálico y el neurodesarrollo. En los estudios evaluados, no se encontró evidencia para los 

desenlaces de restricción de crecimiento extrauterino, duración o exclusividad de la lactancia 

materna, nutrición enteral completa y duración de la estancia hospitalaria. 

Daños: Por cada 1000 personas a las que brindemos leche humana en lugar de la fórmula para 

prematuro, podría causar 0.57 gramos menos de ganancia de peso (-1.09 a - 0.05), 1.08 

centímetros menos de talla (-1.75 a - 0.42), aunque la evidencia es incierta. En contraste, no 

modificaríamos el perímetro cefálico, aunque la evidencia es incierta. 

Recomendación: En recién nacidos de muy bajo peso al nacer, los beneficios se consideraron 

moderados puesto que el efecto sobre la retinopatía de la prematuridad sería importante y los 

daños se desconocen, puesto que los efectos sobre la menor ganancia de peso, ganancia de talla 

y perímetro cefálico fue incierto. Por este motivo se optó por emitir una recomendación a favor. 

Aunque la certeza de evidencia fue muy baja, el efecto en el desenlace crítico “retinopatía de la 

prematuridad” es importante y los efectos en la mortalidad, enterocolitis necrotizante, sepsis 

no serían despreciables. Además, la leche humana ocasionaría ahorros moderados, 

probablemente incremente la equidad, factible y sea aceptable por parte de los profesionales 

de salud y pacientes. Por ello se decidió emitir una recomendación fuerte. 

Pregunta 2. En el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas) 

¿se debería brindar calostroterapia?  

Evidencia: Encontramos 6 RS publicadas como artículos científicos: Calonetti 2022(18), Ramos 

2021(19), Ma 2021(20), Tao 2020(21), Panchal 2019(22), Garg 2018(23). Decidimos tomar como 

referencia la RS de Tao 2020 [30], debido a que fue la de mayor calidad, realizó una búsqueda 

reciente y la que incluyó mayor número de desenlaces críticos e importantes para la guía. 
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Beneficios: En el recién nacido con peso muy bajo al nacer (< 1500 g o < 32 semanas), por cada 

1000 personas a las que brindemos calostroterapia en lugar de la no brindarla, podría ser que 

disminuyamos 3.6 días (-6.55 a – 0.64), aunque la evidencia es incierta. En contraste, no 

modificaremos el riesgo de muerte, enterocolitis necrotizante, sepsis de inicio tardío ni duración 

de estancia hospitalario. Además, en los estudios evaluados, no se encontró evidencia para el 

desenlace de retinopatía del prematuro, neurodesarrollo, duración o exclusividad de leche 

materna ni recuperación del peso. 

Daños: No se encontró desenlaces de daño dentro de la evidencia abordada. 

Recomendación: En el recién nacido prematuros con muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 

semanas) los beneficios de brindar calostroterapia en lugar de no brindarla se consideraron 

pequeños (puesto que el tamaño de los efectos del tiempo para alcanzar la alimentación enteral 

completa es considerable y el efecto sobre el resto de los desenlaces no se consideró 

importante) y los daños desconocen (puesto que la evidencia no desarrolla desenlaces de daño). 

Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la intervención o del comparador. 

Pregunta 3. En el recién nacido prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 

semanas), ¿se debería brindar leche humana fortificada o leche humana no fortificada? 

Para la formulación de la presente pregunta, el GEG tomó conocimiento y consideración del 

dictamen preliminar de evaluación de tecnología sanitaria Nº 002-DETS-IETSI-2022. “Eficacia y 

Seguridad de fortificador de leche materna en neonatos con edad gestacional menor a 32 

semanas y/o peso al nacer menor de 1500 gramos que reciben nutrición enteral”, cuya 

conclusión fue la de no aprobar el uso de fortificador de leche materna en neonatos con edad 

gestacional menor de 32 semanas y/o peso al nacer con menos de 1500 gramos, como producto 

farmacéutico no incluido en el Petitorio Farmacológico de EsSalud.  

Evidencia: Encontramos 01 RS de ECA publicada como artículo científico: Kumar et al. (24). Se 

decidió tomar como referencia la RS de Kumar 2021 (24), debido a que fue la única que 

respondió a la pregunta planteada. 

Beneficios: Por cada 1000 recién nacidos a las que brindemos leche humana fortificada con 

fórmula para el prematuro en lugar de brindar leche humana sin fortificador; brindar leche 

humana fortificada en lugar de la leche humana sin fortificar, probablemente cause 2.03 

g/kg/día más de velocidad de ganancia de peso (1.15 a 2.92). Asimismo, ofrecer leche humana 

fortificada en lugar de la leche humana sin fortificar, podría causar 0.12 cm/semana más de 

velocidad de ganancia de talla (0.02 a 0.22). Además, brindar leche humana fortificada en lugar 

de la leche humana sin fortificar, probablemente cause 0.08 cm/semana más de velocidad de 

ganancia de perímetro cefálico (0.03 a 0.13). Finalmente, brindar leche humana fortificada en 

lugar de la leche humana sin fortificar, podría causar 4.38 días menos de estancia hospitalaria (-

7.39 a -1.37), aunque la evidencia es incierta. 

Daños: No se encontró desenlaces de daño dentro de la evidencia abordada. 

Recomendación: En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, los beneficios se 

consideraron pequeños (puesto que el efecto sobre la ECN fue incierto, el tamaño de los efectos 

para el resto de los desenlaces no se consideró importante y los daños se desconocen). Sin 

embargo, considerando que la fortificación es necesaria, a pesar de la escaza evidencia se emitió 

una recomendación a favor del uso de la fortificación con fórmula para prematuro. Si bien la 

certeza general de evidencia fue muy baja, el GEG consideró que los beneficios de la 
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intervención en desenlaces antropométricos (como ganancia de peso y talla) tienen una certeza 

baja-moderada y son relevantes por su capacidad de predecir otros desenlaces críticos en el 

futuro (como neurodesarrollo). Por ello, se decidió generar una recomendación fuerte. 

Pregunta 4. En el recién nacido prematuros de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 

semanas), ¿se debería brindar nutrición enteral mínima de manera temprana o tardía? 

Introducción 

En recién nacidos de muy bajo peso al nacer se retrasa el inicio de nutrición enteral por el riesgo 

de intolerancia alimentaria y enterocolitis necrotizante (25). Sin embargo, dicho retraso podría 

disminuir la funcionalidad del tracto gastrointestinal (26). El esquema de nutrición enteral 

mínima (trófica o progresiva) podría mitigar estos efectos, pero se desconoce el momento 

oportuno de inicio: temprano (≤ 48 horas de nacido) o tardío (> 48 horas de nacido).  

Evidencia: Se encontró 01 RS de ECA publicada como artículo científico: Young et al. (27). Se 

decidió tomar como referencia la RS de Young 2022 (27), debido a que fue la única que 

respondió a la pregunta planteada. 

Beneficios: Por cada 1000 recién nacidos a las que brindemos NEM temprana en lugar de brindar 

NEM tardía; la evidencia es muy incierta sobre el efecto de brindar NEM tardía en lugar de NEM 

temprana, con respecto a la mortalidad previa al alta hospitalaria y la enterocolitis necrotizante 

previa al alta hospitalaria. Asimismo, podría ser que evitemos 96 casos de intolerancia 

alimentaria previa al alta hospitalaria (IC 95%: -162 a -15), aunque la evidencia es incierta. 

Daños: Por cada 1000 recién nacidos a las que brindemos NEM temprana en lugar de brindar 

NEM tardía; podría ser que causemos 96 casos más de sepsis (IC 95%: +33 a +175), aunque la 

evidencia es incierta. Asimismo, podría ser que causemos 4.57 días más de estancia hospitalaria 

(IC 95%: +1.53 a +7.61). 

Recomendación: En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, los beneficios de 

brindar NEM tardía en lugar de NEM temprana se consideraron pequeños (puesto que el efecto 

sobre la mortalidad y ECN fue muy incierto, y el beneficio en intolerancia alimentaria previa al 

alta hospitalaria no se consideró importante) y los daños se consideraron moderados (puesto 

que los tamaños del efecto sobre sepsis y estancia hospitalaria fueron considerados 

importantes). Por ello, se emitió una recomendación a favor del uso de la NEM temprana. 

Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja, esta recomendación fue 

condicional. 

Pregunta 5. En el recién nacido prematuro de muy bajo peso al nacer (< 1500 g o < 32 semanas), 

¿la administración de la nutrición enteral se debería indicar de manera continua o 

intermitente? 

Introducción 

La alimentación con leche puede administrarse a través de una sonda nasogástrica de forma 

intermitente o de forma continua, utilizando una bomba de infusión. Se han descrito los 

beneficios y los riesgos teóricos de cada método. Una de las principales características del 

método de la alimentación intermitente es su capacidad de conservar el funcionamiento 

fisiológico, mientras que la alimentación continua podría alterar el patrón regular de 

funcionamiento del tracto gastrointestinal, lo que podría afectar a la homeostasis metabólica y 
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al crecimiento (28), y podría dar lugar a la pérdida de nutrientes (29). Sin embargo, es necesario 

evaluar sus efectos sobre los resultados clínicamente importantes.  

Evidencia: Se encontraron 2 RS publicadas como artículos científicos: Premji 2021(30) y Wang 

2020(31). Se decidió tomar como referencia la RS de Premji 2021[52] debido a que fue la de 

mayor calidad y realizó su búsqueda más recientemente. 

Beneficios: Por cada 1000 personas a las que brindemos nutrición enteral continua en lugar de 

brindar nutrición enteral intermitente; podría ser que no modificaremos, la recuperación del 

peso del nacimiento, el aumento de longitud y el perímetro cefálico, el número de días para 

alcanzar la alimentación completa, enterocolitis necrotizante, el aumento de peso y los días para 

el alta hospitalaria. Asimismo, no se encontró evidencia para el desenlace de retardo en el 

crecimiento extrauterino y duración o exclusividad de la lactancia materna. 

Daños: No se encontró desenlaces de daño dentro de la evidencia abordada. 

Recomendación: En el recién nacidos con peso muy bajo al nacer, los beneficios de brindar la 

intervención (nutrición enteral continua) en lugar del comparador (nutrición enteral 

intermitente) se consideraron triviales (puesto que el tamaño de los efectos para el número de 

días que tomaría alcanzar la alimentación completa y enterocolitis necrotizante no fueron 

estadísticamente significativos, y el tamaño de los efectos para el resto de los desenlaces no se 

consideró importante) y los daños se desconocen. Además, el GEG consideró que el resto de los 

factores evaluados no ayudaban a apuntar claramente hacia alguna de las alternativas, y la 

variabilidad de necesidades de los pacientes requerirá una decisión personalizada. Por ello, se 

emitió una recomendación a favor del uso de la intervención o del comparador. La certeza de 

evidencia fue muy baja. Por ello, esta recomendación fue condicional. 
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