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RESUMEN

La nutricion enteral es un tipo de nutricion fundamental dentro del periodo
adaptativo de los neonatos prematuros de muy bajo peso al nacer, a la vida
extrauterina que le permite lograr sus requerimientos nutricionales y por ende
desarrollo similar al de la vida intrauterina, si bien la incidencia de neonatos
menores de 1500g es bajo su mortalidad es alta (50-70% del total de neonatos
fallecidos), el manejo no tiene lineamientos estrictos y aun se basa a la
experiencia del servicio, es de necesidad caracterizar estas practicas y a esta
poblacion. Objetivo: Determinar las caracteristicas clinicas de la nutricion
enteral y los neonatos menores a 1500 g que reciben nutricién enteral. Método:
Estudio de tipo casos y controles, analitico, retrospectivo, donde se selecciond a
la totalidad de los nacidos vivos con menos de 1500g en la unidad de
neonatologia del Hospital Adolfo Guevara en el periodo de enero de 2015 a
diciembre de 2018. Resultados: Nacieron 118 neonatos de menos de 1500g,
fallecieron 52 pacientes, se incluyeron en el estudio a 40 neonatos
experimentando 83 eventos de intolerancia el 42% fue ausencia de deposiciones
y 41% residuo gastrico, se inicio la nutricion enteral a las 86.15h de vida, el
volumen promedio de inicio de la nutricon enteral fue 7.38 cc/kg/dia y el tiempo
promedio de duracion de la nutricion enteral fue 410. 16 horas. Conclusiones:
Los pacientes con mejor tolerancia alimentaria tuvieron mayor velocidad de
progresion de nutricion enteral, el inicio de la nutricion enteral menor a 72h esta
relacionada con menor tiempo de alcance de nutricion enteral total y el volumen
de inicio de la nutricidn enteral no esta relacionado con el menor tiempo de
alcance de nutricion enteral total.

Palabras Clave: Nutricion enteral, nutricion enteral minima, muy bajo peso al

nacer, tolerancia alimentaria



ABSTRACT

Enteral nutrition is a fundamental type of nutrition within the adaptive period of
preterm infants of very low birth weight, to extrauterine life that allows them to
achieve their nutritional requirements and therefore development similar to that
of intrauterine life, although the incidence of neonates under 1500g is under their
mortality is high (50-70% of the total number of deceased neonates),
management does not have strict guidelines and is still based on the experience
of the service, it is necessary to characterize these practices and this population.
Objective: To determine the clinical characteristics of enteral nutrition and
neonates less than 1500 g who receive enteral nutrition. Method: Case-control,
analytical, retrospective study, where all live births with less than 1500g were
selected in the neonatology unit of Adolfo Guevara Hospital from January 2015
to December 2018. Results: 118 neonates of less than 1500g were born, 52
patients died, 40 neonates were included in the study, experiencing 83
intolerance events, 42% were no bowel movements and 41% gastric residue,
enteral nutrition was started at 86.15h of life, The average volume of initiation of
enteral nutrition was 7.38 cc / kg / day and the average duration of enteral nutrition
was 410.16 hours . Conclusions: Patients with better tolerance feeding had a
higher rate of progression of enteral nutrition, the onset of enteral nutrition less
than 72h is related to a shorter time of total enteral nutrition and the volume of
onset of enteral nutrition is not related to the lower total enteral nutrition reach
time.

Keywords: Enteral nutrition, minimal enteral nutrition, very low birth weight, food

tolerance



INTRODUCCION

Los neonatos de muy bajo peso al nacer tienen un fuerte impacto en la salud publica,
debido a que poseen altas tasas de morbilidad y mortalidad, adicionalmente se requiere
gastos en salud elevados dentro de su estancia hospitalaria(1)
La nutricion en neonatos prematuros de muy bajo peso al nacer constituye un reto
debido a lainmadurez y labilidad de los 6rganos que poseen, haciéndolos mas sensibles
al uso prolongado de nutricion parenteral lo que extiende el tiempo en el que se consigue
la nutricidon enteral tota, ademas de estancias hospitalarias mas largas y a las diversas
complicaciones que esta posee.
Si bien la poblacion de este estudio es de muy alto riesgo, el avance del conocimiento
de las necesidades nutricionales ha generado una mejor expectativa de vida, sin
embargo las tasas de morbimortalidad aun son elevadas(1).
El objetivo de la nutricion postnatal en neonatos con muy bajo peso al nacer (MBPN) es
lograr un crecimiento postnatal similar al crecimiento fetal ademas de asegurar el
adecuado desarrollo neurocognocitivo(2).
Desafortunadamente, la restricciéon de crecimiento postnatal se observa con frecuencia
en muchos neonatos con muy bajo peso al nacer (MBPN) en Unidades de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) durante las primeras semanas y meses de vida. La
restriccion de crecimiento extrauterino se debe principalmente a la ingesta nutricional
insuficiente durante la hospitalizacion postnatal(3,4).
La Nutricion enteral Trofica o Nutricion Enteral minima (NEM) tiene como objetivo en los
Recién Nacidos de Muy Bajo Peso al Nacer (RNMBP) promover un crecimiento similar
al que ocurre intrautero, es una alternativa en la que se proporcionan pequenos
volumenes de leche materna o formula, para evitar el ayuno (5,6)
Las alimentaciones enterales minimas (AEM), también conocidas como alimentaciones
tréficas, se definen tipicamente como alimentaciones de bajo volumen, generalmente
de 12 a 24 ml / kg por dia, que no proporcionan calorias suficientes para apoyar el
crecimiento somatico, sino que ayudan a promover la maduracion de la estructura y
funcion del tracto intestinal prematuro y prevenir la atrofia intestinal(7,8)
Es cierto que no existe un consenso sobre el inicio y progresion de la nutricion enteral,
y se basa en guias propias de cada hospital basadas en experiencias propias, pero las
actuales guias de practica clinica sugieren comenzar la nuricion enteral en las primeras
48h de vida y progresar esta luego de 2 a 3 dias a un ritmo de 20-30 ml/kg/dia para
alcanzar la nutricién enteral completa dentro del menor tiempo posible(8).
Después de iniciar la nutricion enteral minima, las alimentaciones avanzan
gradualmente hasta que una vez se haya logrado un minimo de cobertura calérica se
suspende la nutricién parenteral. La tasa diaria de avance a menudo varia dependiendo
3



de las preferencias institucionales y clinicas, lo que afecta el tiempo para lograr la
alimentacion enteral completa y la duracion de la nutricién parenteral(8).

La alimentacion enteral minima puede estimular la motilidad intestinal y la liberacién de
hormonas gastrointestinales, reducir la incidencia de dismotilidad y la intolerancia a la
alimentacion y, por lo tanto, reducir el tiempo necesario para alcanzar la alimentacion
enteral completa. La alimentacion enteral también puede reducir la incidencia de
complicaciones asociadas con el ayuno, como la hiperbilirrubinemia (relacionada con el
aumento de la circulacion enterohepatica de la bilirrubina) o los relacionados con la
nutricion parenteral, como aumento de riesgo de sepsis tardia y pancreatitis.

La tolerancia alimenticia a menudo se evalua mediante la medicion del residuo gastrico
que es el volumen de leche que queda en el estbmago antes de la alimentacion. El
volumen del residuo gastrico considerado patolégico no esta claro y puede variar desde
mas de 3.5 ml, 1.2 ml, o puede basarse en un porcentaje del volumen de alimentacién
anterior (8), pero es definidio generalmente por las practicas del servicio, que en este
caso usan 50% del volumen de nutricién anterior, presencia de distencién abdominal,
emesis y ausencia de deposiciones para establecer intolerancia alimenticia.

Otro signo de intolerancia alimentaria esta dado por la distencion abdominal y la
ausencia de deposiciones, sumado a la presencia de emesis, se cree que estos tienen
mejor valor diagnéstico que el residuo gastrico.

La falta de informacién con respecto a los neonatos de muy bajo peso al nacer limita
nuestro conocimiento sobre la tasa Optima para el avance de las alimentaciones, este
trabajo busca encontrar la relacion entre la velocidad de progresion de la nutricion
enteral y el residuo gastrico en neonatos prematuros y de muy bajo peso al nacer para
establecer los parametros de tolerancia alimentaria y como estos influyen en el tiempo
de uso de nutricion parenteral.

Entre las caracteristicas de la poblacion se determiné que ncieron 118 neonatos con
menos de 1500 g entre enero de 2015 y diciembre de 2018, de los cuales fallecieron el
44%, siendo el total de los nacidos 55% mujeres y 45% varones.

Se incluy6 en el estudio a los neonatos de menos de 1500g que reciban nutricién enteral
que hayan sobrevivido y que no cuenten con malformacion de tubo gastrointestinal,
enfermedad grave, que no hayan sido transferidos o no hayan culminado la nutricién
enteral, en total se incluyeron en el estudio 40 pacientes 50% varones y 50% mujeres,
de los cuales la via de parto por cesarea represento6 el 95%, el peso promedio fue 1322g,
y la edad gestacional promedio al nacimiento fue de 31 semanas y 2 dias, una
puntuacion de Apgar de 7 al minuto y 8 a los 5 minutos de vida.

Se registraron en total 83 eventos de intolerancia gastrica, entre los mas frecuentes la
ausencia de deposiciones (42%) y el residuo gastrico (41%), el tiempo de inicio de la

nutricion enteral fue en promedio a las 86.15 horas de vida, la velocidad promedio de

4



inicio de la nutricién enteral fue de 7.38 cc/kg/dia, en promedio el tiempo de llegada a la
nutricion enteral total fue de 410.16 horas.

Al establecer la relacion entre tolerancia alimenticia y velocidad de progresion de la
nutricion enteral hallamos un p=0.00007826, en la relacion de tiempo de inicio de
nutricion enteral y duracién de nutricion parenteral se obtuvo un p=0.00001794, al
relacionar el volumen de inicio de la nutricion enteral y la duracion de la nutricion
parenteral hallamos un p=0.2539, al relacionar los PEG con tolerancia alimenticia
encontramos un p=0.1796 encontramos un p=0.1796, al relacionar los PEG con la
duracion de la nutricion parenteral encontramos un p=0.02869.

Se concluyd que los neonatos que mejor toleraron la nutricion enteral recibieron
mayores volumenes de leche, los neonatos que inician la nutricion enteral antes de las
72h de vida tienen una menor duracion de la nutricion parenteral, el volumen de inicio
de la nutricién enteral no influye en un menor uso de nutricion parenteral, los neonatos
PEG no toleran mejor la nutricion enteral, los neonatos PEG tienen una duraciéon menor
de nutricién parenteral, la mayoria de los eventos de intolerancia alimentaria se deben
a la ausencia de deposiciones y el residuo gastrico, mas de la mitad de los neonatos
inician la nutricion enteral antes de las 72h, la mayoria de los pacientes inician la
nutricion enteral con menos de 12cc/kg/dia, la mayoria de los neonatos tienen un tiempo

de alcance de nutricion enteral total mayor a 7 dias.



Capitulo |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcidn de la realidad problematica

La prevalencia mundial de los neonatos de Muy Bajo Peso Al Nacer (MBPN) esta entre
el 1-1,5% del total de los nacimientos, si bien esta cifra no es muy elevada, posee una
mortalidad a considerar ya que, contribuye significativamente a la mortalidad neonatal
(50 a 70%) e infantil (25 a 40%)(1).

Teniendo los neonatos con MBPN un riesgo de mortalidad 200 veces mayor en el
periodo neonatal comparado con los neonatos con peso mayor a 2500 y 40 veces mas
riesgo de morir comparados con los neonatos de menos de 25009 al nacer(1).

La prematuridad y el peso muy bajo al nacer (menor a 1500 gr.) plantean un serio
desafio en el manejo ya que desde el punto de vista nutricional tienen muchos
problemas aun no resueltos, presentando un mayor riesgo de desarrollar intolerancia a
la alimentacion, enterocolitis necrotizante (ECN) y aumento de riesgo de sepsis tardpia
debido al catetér usado en la nutricion parenteral.

Los neonatos de MBPN requieren un soporte nutricional 6ptimo debido a las demandas
nutricionales aumentadas ya que poseen tasas de crecimiento mas rapidas comparadas
con un nacido de peso adecuado. Para igualar el crecimiento fetal, un neonato nacido a
las 24 semanas de gestacion necesita duplicar su peso a las 30 semanas y quintuplicaro
a las 40 semanas. Este enormae crecimiento exige una ingesta elevada de calorias,
proteinas y diversos nutrientes comparado con un neonato nacido en semanas
posteriores(9).

La nutricion en el recién nacido de MBPN, tiene como objetivo promover un crecimiento
similar al que ocurre intradtero, para lo cual se han desarrollado varios regimenes de
alimentacion pero estas a menudo estan determinadas en ultima instancia por el
conocimiento, experiencias y las tradiciones propias de cada servicio(10), por lo que la
introduccion y la progresion de la nutricion enteral se retrasa muchas veces.

Esta practica puede asociarse con retrasar el establecimiento de una nutricién enteral
completa, y un uso mas extendido de la nutricion parenteral lo que puede tener
implicaciones en los costos generales de la atencion neonatal y consecuencias adversas
para la supervivencia, el crecimiento y el desarrollo del recién nacido.

El manejo de la nutricion enteral deficiente en estos pacientes condiciona a los neonatos
a estancias mas prolongadas dentro de la UCIN lo que conlleva a un alto riesgo de
infecciones y las comorbilidades propias de la nutricion parenteral como son la

pancreatitis y sepsis de aparicion tardia.



El periodo perinatal corresponde a una ventana de desarrollo altamente critica en la que
la desnutricion puede tener un efecto permanente durante toda la vida, y especialmente
en el desarrollo neurolégico. La correlacién entre una nutricion posnatal deficiente,
restriccion de crecimiento extra uterino y resultados de desarrollo adversos posteriores

se ha documentado ampliamente en neonatos de MBPN(10).



1.2 Formulacion del problema
1.2.1 Problema general

¢ Cual es la relacion entre las caracteristicas clinicas y la nutricion enteral de
los neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 - diciembre del 2018?

1.2.2 Problemas especificos

1. ¢Cuales son las caracteristicas clinicas (edad gestacional, sexo, peso al
nacer, via de parto, puntuacion de apgar, peso para la edad gestacional) de
los neonatos prematuros menores a 1500g que reciben nutricién enteral en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 -
diciembre del 20187

2. ;Cudles son las caracteristicas de la nutricion enteral (tiempo de inicio,
volumen de inicio, velocidad nutricion maxima alcanzada sin producir
intolerancia, tiempo de alcance de nutricion enteral total, volumen de nutricion
enteral alcanzado al momento de retiro de nutricion parenteral, porcentaje de
requerimiento caldrico alcanzado con la nutricion enteral al momento de retiro
de la nutricion parenteral, tiempo de nutricion enteral en el que se produjo el
fallo, volumen maximo de nutriciéon enteral alcanzado al momento de retiro de
la nutricion parenteral) en neonatos prematuros menores a 1500g de peso en
el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 -
diciembre del 20187

3. ¢Cuadles son los parametros de intolerancia alimenticia (residuo gastrico,
distencion abdominal, ausencia de deposiciones) que se presentan con mas
frecuencia en neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 - diciembre del
20187

4. ;Cual es la relacion entre la velocidad de progresion de la nutricion enteral y
la tolerancia alimentaria en neonatos prematuros menores a 1500g de peso
en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015
- diciembre del 20187

5. ¢Cual es la relacion el tiempo de inico de la nutricién enteral y el tiempo de
alcance de nutricion enteral total en neonatos prematuros menores a 1500g
de peso en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero
de 2015 - diciembre del 2018?

6. ¢Cual es la relacion entre el volumen de inicio de la nutricion enteral y el

tiempo de alcance de nutricién enteral total en neonatos prematuros menores



a 1500g de peso en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el
periodo enero de 2015 - diciembre del 20187

¢ Cual es la relacion de los neonatos PEG Yy la tolerancia alimentaria en en
neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el Hospital Nacional
Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 - diciembre del 20187
¢ Cual es la relacion de los neonatos PEG y el tiempo de alcance de nutricion
enteral total en neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 - diciembre del
20187



1.3 Justificacion del problema

El cuidado de los neonatos prematuros y de muy bajo peso al nacer se da en las
Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) significando un alto costo para
los sistemas de salud, en especial para aquellos con recursos limitados como los
presentes en paises en vias de desarrollo como el nuestro, donde las deficiencias
de personal e infraestructura y salen a la con mayor intensidad cuando se trata del
manejo de estos pacientes.

Un adecuado manejo de la nutricién enteral permite mejor ganancia de peso y
puntuaciones mas altas en los test de neurodesarrollo a posterior, evita atrofia de
las vellosidades intestinales e impide colonizacion de gérmenes patégenos ademas
de un oportuno abandono de la nutricion parenteral lo que predispone a mayores
comorbilidades.

La nutricion enteral disminuye la necesidad de nutricion parenteral y, por lo tanto,
reduce las complicaciones asociadas a esta, incluidas la enfermedad hepatica y la
sepsis de inicio tardio. Aunque la nutricién y el crecimiento pueden sostenerse con
la nutricion parenteral mientras los neonatos se mantienen en ayuno (NPO), se
puede producir un deterioro del crecimiento intestinal, atrofia de la mucosa,
disfuncion de la barrera intestinal, disminucion de la actividad enzimatica y
colonizacién bacteriana intestinal anormal(8).

No habiendo un consenso internacional sobre el momento, duracion y progresion
de la nutricion enetral, siendo las recomendaciones a seguir, las guias propias de
cada servicio y criterio del profesional, es de necesidad informar las caracteristicas
que se dan en la nutricion enteral en los neonatos prematuro de muy bajo peso al
nacer, para ayudar a tomar mejores decisiones respecto al manejo de la nutricion
enteral.

Este trabajo busca conocer la relacién entre las caracteristicas clinicas de la
poblacion y la nutricién enteral, primeramente caracterizando a la poblacion en
estudio y la nutricion enteral, la relacion de la velocidad de progresion enteral y la
duracién de la nutricion parenteral, para asi contribuir a mejorar las practicas
clinicas en este grupo poblacional para poder reducir la morbilidad y el gasto ingente

de recursos en las UCI neonatales.
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1.4 Objetivos

1.4.1

1.4.2

Objetivo general

Establecer la relacion entre las caracteristicas clinicas y la nutricion enteral
de los neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 - diciembre
del 2018.

Objetivos especificos

1. Sednalar las caracteristicas clinicas (edad gestacional, sexo, peso al
nacer, via de parto, puntuacion de apgar, peso para la edad gestacional)
de los neonatos prematuros menores a 1500g que reciben nutricion
enteral en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo
enero de 2015 - diciembre del 2018.

2. Consignar las caracteristicas de la nutricion enteral (tiempo de inicio,
volumen de inicio, velocidad nutricibn maxima alcanzada sin producir
intolerancia, tiempo de alcance de nutricion enteral total, volumen de
nutricion enteral alcanzado al momento de retiro de nutricion parenteral,
volumen maximo de nutricion enteral alcanzado al momento de retiro de
la nutricion parenteral) en neonatos prematuros menores a 1500g de
peso en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero
de 2015 - diciembre del 2018.

3. Establecer los parametros de intolerancia alimenticia (residuo gastrico,
distencion abdominal, ausencia de deposiciones) que se presentan con
mas frecuencia en neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el
Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 -
diciembre del 2018.

4. Determinar la relacion entre la velocidad de progresion de la nutricion
enteral y la tolerancia alimentaria en neonatos prematuros menores a
1500g de peso en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el
periodo enero de 2015 - diciembre del 2018.

5. Relacionar el tiempo de inico de la nutricidon enteral y el tiempo de alcance
de nutricion enteral total en neonatos prematuros menores a 1500g de
peso en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero
de 2015 - diciembre del 2018.

6. Identificar la relacion entre el volumen de inicio de la nutricién enteral y el

tiempo de alcance de nutricion enteral total en neonatos prematuros
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menores a 1500g de peso en el Hospital Nacional Adolfo Guevara
Velasco en el periodo enero de 2015 - diciembre del 2018.

7. Definir la relacion entre los neonatos PEG vy la tolerancia alimentaria en
en neonatos prematuros menores a 1500g de peso en el Hospital
Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de 2015 -
diciembre del 2018.

8. Senalar la relacion de los neonatos PEG y el tiempo de alcance de
nutricién enteral total en neonatos prematuros menores a 1500g de peso
en el Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco en el periodo enero de
2015 - diciembre del 2018.

1.5 Limitaciones del estudio

1. Una limitacion importante en este trabajo es el tamafio reducido de la poblacion,
debido a la baja incidencia de neonatos con muy bajo peso al nacer.

2. Debido a la elevada tasa de mortalidad presente en esta poblacion el nUmero
de participantes en el estudio se vié reducido significativamente.

3. Al recurrir como fuente informacién a las historias clinicas estas pueden

encontrarse no disponibles en muchos casos.
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MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
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Internacionales

Hamilton E, Massey C y cols. (2014), en su estudio “Early enteral feeding in
very low birth weight infants. Unites States”, donde el objetivo fue encontrar si
las guias de alimentacion enteral en recién nacidos prematuros extremos estan
siendo bien aplicadas al evaluar la introduccién de alimentos de manera
temprana y su asociacion con la enteritis necrotizante, estudio de tipo
retrospectivo donde se utilizaron dos grupos de distintas épocas, el primero con
inicio de nutricion enteral temprana y el segundo con nutricién enteral tardia,
en ambos casos se inicio la alimentacion de manera estandarizada; con 12
ml/kg/dia durante los 5 primeros dias, incremento del volumen de la
alimentacion tréfica entre 15-30 mi/kg/dia y llegar a 160 mi/kg/dia como objetivo
de la nutricion enteral, se encontré que el inicio de la nutricion enteral media de
14h no aumenta el riesgo de enterocolitis necrotizante o la muerte, mas bien
disminuye su riesgo concluyendose que el inicio de la alimentacion temprana
esta asociado con disminucion de enterocolitis necrotizante o muerte, el inicio
de la alimentacion enteral antes de las 24 horas de vida es seguro y es tolerado
adecuadamente, pudiendo esto estar asociado a disminucion de enterocolitis
necrotizante y muerte.

Henderson, G y colaboradores (2009), en su estudio titulado “Enteral feeding
regimens and necrotising enterocolitis in preterm infants: a multicentre case—
control study”, donde el objetivo fue determinar si las diversas practicas de
nutritricion enteral estan asociados al desarrollo de enterocolitis necrotizante,
es un estudio de casos y controles, multicéntrico donde se consigno 53
neonatos prematuros con enterocolitis necrotizante y los controles fueron nifios
prematuros de la misma edad sin enterocolitis necrotizante, siendo estos
emparejados al azar, los datos clinicos y de alimentacion se extrajeron y
compararon, encontrandose que en el inicio de nutricién enteral no existe
diferencia significativa, la nutricion tréfica duro menos en los casos, y los casos
llegaron llegaron a la alimentacion enteral total antes, donde se concluy6 que
la duracion de alimentacion tréfica y la velocidad de avance del volumen de
nutricion enteral, pueden ser factores de riesgo modificables respecto a la

entorocolitis necrotizante en los neonatos pretérmino.
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Quan Mei Ying, y colaboradoes. 2018. En su estudio titulado “Multi-center
Study of Enteral Feeding Practices in Hospitalized Late Preterm Infants in
China”, cuyo objetivo fue investigar las practicas actuales de alimentacion
enteral en neonatos prematuros tardios hospitalizados en el area de Beijing en
China, se realizd un estudio multicéntrico, transversal, recopilando informacion
sobre las practicas relacionadas con la alimentacion enteral, encontrandose
1463 neonatos, teniendo tasas de nutricion con leche materna exclusiva de
4.5%, teniendo al 28,4% de los neonatos que alcanzan la nutricion enteral total
al alta y solo el 19,2% llego a cubrir el requerimiento caldrico, se concluyd que
la alimentacion enteral en los recién nacidos prematuros no tienen un estandar
para lograr un crecimiento éptimo. En el caso de la alimentacién con leche
materna los neonatos que la recibieron fueron pocos y la recuperacion del peso
al nacer no se dio al momento del alta. Recomendandose la elaborazion de
protocolos de nutricion con progresion de alimentacién mas agresivos para asi
lograr tasas de crecimiento mas adecuados.

Morgan J, y colaboradores. 2013. En su estudio denominado “Early trophic
feeding versus enteral fasting for very preterm or very low birth weight infants
(Review)”, cuyo objetivo fue determinar el efecto de la nutricion enteral
prematura relacionada con el ayuno referente a la tolerancia alimenticia, y la
morbimortalidad neonatal, como la enterocolitis necrotizante y sepsis invasiva,
involucrando nueve ensayos obteniendo un total de 754 neonatos prematuros
o de muy bajo peso al nacer, encontrandose que no existe efecto entre la
alimentacion enteral prematura y la tolerancia alimentaria ni afecta las tasas de
crecimiento. Se concluy6 que la informacién con la cual se cuenta acerca de la
nutricibn en neonatos con extremadamente bajo peso al nacer no es
concluyente no ayudandonos en el discernimiento acerca de los efectos ya sea
beneficiosos o perjudiciales respeto a la nutricion temprana en esta poblacion,
sugiriéndose diversos ensayos controlados aleatorios con la final de comparar
el ayuno y la alimentacion enteral, para examinar como estos resultados

influyen en esta poblacion.
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Leaf A. y colaboradores. 2012. En su estudio titulado “Early or Delayed
Enteral Feeding for Preterm Growth-Restricted Infants: A Randomized Trial”,
cuyo objetivo fue determinar si el retraso de la nutricion trofica es beneficioso
para el prematuro, donde se guid por una "prescripcion de alimentacion" con
una tasa de aumento igual para ambos grupos. Se incluyeron neonatos
menores de 35 semanas y con un percetil menor a 10 adicional que tengan
alteraciones en las ondas del doppler de arteria umbilical. Se encontraron 404
neonatos, con edad gestacionales medias de 31 semanas, encontrandose que
la alimentacion prematura estaba relacionada con menor duracion de nutricion
parenteral y un alta mas pronta, adicional menos efectos colaterales como
ictericia colestasica, entre otros. Se concluyé que que la nutricion enteral
prematura en neonatos con restriccion de crecimiento intrauterino esta
relacionado con un menor timepo de lacance de nutricion enteral total
adicionalmente esto no aumenta el riesgo de enterocolitis necrotizante.

Culpepper C. y cols. 2017. “Implementation of Feeding Guidelines Hastens
theTime to Initiation of Enteral Feeds and Improves Growth Velocity in Very Low
Birth-Weight Infants, donde el objetivo fue construir un proyecto de mejora de
la calidad para estandarizar el inicio y el enfoque para alimentar a los bebés
con muy bajo peso al nacer en su unidad de cuidados intensivos neonatales
(UCIN)., siendo un estudio retrospectivo, durante 2012-2013, con un total de
95 neonatos que cumplian los criterios de inclusion, el analisis de los datos
incluyo el dia de vida al inicio de la nutricion enteral, el global de dias en la
nutricion parenteral y la velocidad de crecimiento durante el 1er mes,
consiguiendo los dias para comenzar la alimentacién enteral reducieron en un
47% (P <.01) y los dias en TPN disminuyeron en un 25% (16 dias versus 11
dias; P <.01). El aumento de peso durante el primer mes de vida aumento en
un 15% (p <.05). El uso de dopamina e indometacina disminuyd durante el
periodo de estudio, y los bebés pequeinos para la edad gestacional tuvieron

una representacion excesiva en el grupo de referencia.
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Bozzetti V. y cols. (2013). "Feeding tolerance of preterm infants appropriate
for gestational age (AGA) as compared to those small for gestational age
(SGA)”, donde el objetivo fue comparar la tolerancia a la alimentacion de los
lactantes adecuados para la edad gestacional (AGA) versus pequefios para la
edad gestacional (ASG) y evaluar qué factores perinatales afectan la tolerancia
a la alimentacion, siendo un estudio retrospectivo , seleccionando a todos os
neonatos de menos de 32 semanas que nacieron entre enero de 2006 hasta
diciembre de 2010, seleccionandose 413 sujetos, se encontré 310 nifios y se
observd un efecto beneficioso para los esteroides prenatales, mientras que la
puntuacién de Apgar por debajo de 7, la administracion de inotropicos o
cafeina, la aparicion de sepsis o enterocolitis necrotizante y la presencia de
ductus persistente se asociaron a un mayor tiempo de estancia hospitalaria, se
concluyé que el tiempo necesario para lograr la alimentacion oral completa esta
estrictamente relacionado con la AG. Los bebés SGA necesitaban mas tiempo
para alcanzar el FEF en comparacion con los AGA con la misma AG.

Bora R.y cols (2016). En su tesis “In Resource Limited Areas Complete Enteral
Feed in Stable Very Low Birth Weight Infants (1000-1500grams) started within
24 hours of Life Can Improve Nutritional Outcome” cuyo objetivo fue valuar la
viabilidad de la alimentacion enteral completa en neonatos estables de muy
bajo peso al nacer, el método fue un ensayo aleatorizado, controlado y abierto:
Se asignaron al azar 103 recién nacidos de MBPN estables
independientemente de la edad gestacional para recibir alimentacion enteral
completa con leche materna (n = 51) y suplementado con liquido intravenoso(n
= 52), se evaluo el tiempo necesario para alcanzar la ingesta de calorias de
110 Kcal / kg / dia y la recuperacién del peso al nacer. Se encontrd que la
recuperacion del peso al nacer (10.6 £ 1.6 dias vs. 11.8 + 1.6days, p = 0.038),
alta de la UCI neonatal (11.7 + 2.6 dias vs.13.0 £ 3.45days, p = 0.038) y tiempo
para alcanzar 110Kcal / kg / dia (9.571 + 1.458days vs 10.833 + 1.655 dias, p
= 0.001) fueron mayores los alimentados con leche materna vs los
suplementados con liquidos intravenosos, se concluyé que la alimentacién
enteral completa iniciada dentro de las 24 horas de vida es posible en neonatos

de muy bajo peso al nacer.
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Nacionales

Cherres A. (2015). En su tesis “ Caracteristicas de la nutricion enteral minima
en los recién nacidos pretérmino < de 1500 gr hospitalizados en la UCI
Neonatal del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren durante el periodo
julio 2011- julio 2012”, cuyo objetivo fue conocer el manejo de la nutricion
enteral minima mediante la descripcion de sus caracteristicas, en los recién
nacidos pretérmino con peso menor a 1500 gr. siendo un estudio descriptivo,
retrospectivo de corte transversal. Se incluyé 74 recién nacidos pre término
menores a 1500 gr. se encontrd el peso promedio fue 11501213 gr. y la edad
gestacional media fue 2912 semanas, las caracteristicas de la nutricion enteral
minima tuvieron un promedio de volumen de inicio de 9,1 cc/kg, la forma de
administracion fue mayormente en bolo (93,2%), seguido de infusién (4,1%),
las causas de suspension fueron intolerancia oral (53,3%) y en menores
frecuencias comorbilidades como sepsis y hemorragia digestiva.

Locales

A la fecha no se cuentan con antecedentes regionales ni locales.
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2.2,

Bases teodricas
2.21. Definicion
Bajo peso al nacer ha sido definido por la Organizacion Mundial de la Salud como
peso al nacer inferior a 2500 g. La prevalencia global de Bajo peso al nacer es del
15,5%, lo que significa que aproximadamente 20,6 millones de estos neonatos
nacen cada afio, el 96,5% de ellos en paises en desarrollo(11).
Los nacidos de muy bajo peso al nacer son aquellos con un peso al nacimiento
inferior a 1500g(1).
Si hablamos del Bajo Peso al nacer, este puede ser consecuencia tanto del parto
prematuro (nacimiento antes de las 37 semanas de gestacion), como debido al
pequefio tamafio para la edad gestacional (definido como peso para la edad
gestacional <percentil 10), o por ambos casos(11).
Se considera prematuro un neonato nacido vivo antes de que se hayan cumplido
37 semanas de gestacion. Los nifios prematuros se dividen en subcategorias en
funcion de la edad gestacional (12).
La nutricion se entiende como un proceso de incorporacion activo de nutrientes que
cubren los requerimientos metabdlicos tanto las basales como las necesidades de
crecimiento y reemplazo de produccion de energia. La nutricion enteral tiene como
objetivo en los Recién Nacidos de Muy Bajo Peso al Nacer (RNMBP) promover un
crecimiento similar al que ocurre intrautero (5,6).
Las alimentaciones enterales minimas (AEM), también llamadas alimentaciones
tréficas, se definen como alimentaciones de bajo volumen, generalmente de 12 a
24 ml / kg por dia, que no brindan calorias suficientes para contribuir con el
crecimiento somatico, sino que promueven la maduracion de la estructura y funcion
del tracto intestinal del prematuro y mas importante aun, prevenir la atrofia
intestinal(7,8).
2.2.2. Epidemiologia
Aunque los recién nacidos de muy bajo peso al nacer representan entre 1y 1,5%
del total de los nacimientos, contribuyen significativamente a la mortalidad neonatal
(50 a 70%) e infantil (25 a 40%) en la regién de Sudamérica. En comparacion con
los recién nacidos que pesan 2.500 g o0 mas, en los paises en desarrollo, los recién
nacidos de bajo peso al nacer tienen 40 veces mas riesgo de morir en el periodo
neonatal, lo cual aumenta a 200 veces en aquellos nifios con menos de 1.500 g al
nacimiento (1)
Un estudio efectuado en Peru en el 2001 en 14 hospitales, correspondientes a las
tres regiones del pais, que incluy6 60 699 nacimientos, nos permitié determinar que

la incidencia de recién nacidos de peso muy bajo, que involucra prematuridad
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moderada y extrema, fue 1,27% (770), falleciendo de ellos 398 (51,7%). El analisis
estadistico se efectud en los 372 sobre- vivientes(13)

2.2.3. Desarrollo anatémico

El desarrollo del intestino delgado atraviesa por un cremiento, durante su desarrollo
en la vida fetal, este se alarga 1.000 veces entre la quinta hasta las 40va semana
de gestacion, y respecto al tamafio este se duplica en las ultimas 15 semanas de
gestacion hasta llegar a los 275 cm de longitud al nacer. En el intestino delgado, las
vellosidades ya se forman a partir de las 16 semanas de gestacion, en el intestino
grueso las vellosidades también estan presentes, pero estas aparecen a las 29
semanas de gestacién aproximadamente. Las microvellosidades comienzan a
cubrir la superficie apical del epitelio del intestino delgado, de modo que en la edad
adulta, la superficie intestinal proporciona la mayor interfaz entre el entorno exterior
y el medio interno (aproximadamente 2,000,000 cm?, que es casi del tamafio de una
cancha de tenis)(14).

Después de que las células epiteliales intestinales experimentan division celular
mitotica en la cripta, migran hacia arriba de las vellosidades, donde experimentan
una diferenciacion y se convierten en células que absorben activamente, que se
desprenden de la punta de las vellosidades hacia la luz intestinal(14).

2.2.4. Desarrollo Fisiolégico

La ingestion de liquido amniético

Muchos procesos fisiolégicos se desarrollan durante la vida fetal. Una que se
considera particularmente importante es la deglucion fetal. El feto ingiere alrededor
de 450 ml/dia de liquido amniético en el tercer trimestre. Este liquido contiene
nutrientes y factores de crecimiento, pero su disponibilidad se interrumpe
repentinamente en el momento del parto prematuro. Se especula que esta repentina
interrupcion de grandes flujos de fluidos desde la vida fetal a la vida extrauterina
podria tener consecuencias perjudiciales(14).

Aunque el liquido amniotico esta compuesto en gran parte por agua (casi 98-99%),
su composicidn varia con la gestacién. En el primer trimestre, la osmolalidad del
liqguido amnidtico es de 290 mOsm/kg y es isotdnica al suero materno. Sin embargo,
a medida que la piel del feto se queratiniza y la funcién renal madura a corto plazo,
la osmolaridad del liquido amnidtico cae a 255 mOsm/kg(15).

Desarrollo de la capacidad gastrica fetal

El tracto gastrointestinal del neonato en desarrollo tolera volumenes crecientes de
liquido amniético desde el utero a partir de las 10 a 11 semanas de gestacion. En
el tercer trimestre, el feto es capaz de ingerir casi 550 ml/dia (210-840 mil/dia) de

liquido amnidtico.
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A pesar que no porporciona grandes cantidades de calorias ni contenido de
nutrientes (proteinas de 1% en peso/volumen), el liquido amnidtico es fuente
importante de nutricion para el feto durante el tercer trimestre siendo este capaz de
ingerir grandes volumenes (hasta el 20% del peso corporal al dia) pudiendo
proporcionar hasta un 10-20% de las necesidades caldricas diarias.

Tono del esfinter gastroesofagico

El tono del esfinter gastroesofagico (EG) también atraviesa cambios resaltantes
durante el desarrollo. La presion del esfinter esofagico inferior en neonatos
pretérmino es de 4 cm H2O y en recién nacidos a término es 28cm de H.O. Esto
condiciona a una alta incidencia de reflujo gastroesofagico (RGE) en neonatos
pretérmino. Es de considerar que el reflujo gastroesofagico esta relacionado como
una de las causas de apnea y bradicardia en los neonatos con muy bajo peso al
nacer (14).

Motilidad intestinal

Esta presente unaun retraso en el vaciamiento gastrico, que también esta
relacionado con el reflujo gastroesofagico ya que el vaciamiento gastrico es mas
lento en los pretérmino que en los recién nacidos a término. En el adulto, por
ejemplo el vaciamiento gastrico es controlado por retroalimentacién por parte del
intestino delgado. No tenemos disponible informacion sobre la capacidad de
retroalimentacién duodenal en el recién nacido con muy bajo peso al nace, para
controlar el vaciamiento gastrico entre las 25 y 32 semanas de gestacion. El control
deficiente del vaciamiento puede saturar al tracto intestinal, lo que conlleva a
malabsorcion e intolerancia alimentaria(14).

Los patrones de motilidad intestinales estan pobremente desarrollados antes de las
28 semanas de gestacion. El intestino delgado posee patrones de motilidad poco
organizados entre las 27 y 30 semanas, estos avanzan a un patron mas maduro en
el que los complejos mioeléctricos aparecen entre las 33 y 34 semanas de
gestacion. El transito a través del tubo gastrointestinal varia de 8 a 96 horas en
neonatos prematuros, en comparacion de las 4 a 12 horas en el caso de adultos.
En los neonatos prematuros, el receptor de la motilina esta ausente hasta las 32
semanas de gestacion, y la produccion ciclica de motilina tambien se encuentra
ausente(14).

Secrecion de acido gastrico

La secrecion de acido gastrico esta limitada en los neonatos con muy bajo peso al
nacer. En las primeras 24 a 48 horas después del parto, el pH intragastrico fluctua
entre 5,5a7,0.
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No obstante, tanto la secrecion de acido de manera basal como la producida por la
estimulacion de la nutricién se duplican desde la primera hasta la cuarta semana de
vida en los nacidos prematuros.

2.2.5. Fisiologia de la digestion de nutrientes

Digestion de proteinas

Algunas enzimas que intervienen en la digestion intraluminal de proteinas son
escasas en los nacidos prematuros. La secrecion de pepsina en su mayoria logra
desarrollarse entre los 3 y 8 meses de edad, siendo estos niveles mas bah=jos en
los prematuros que en los nacidos a término. Esto podria limitar la digestién de
algunas proteinas en los prematuros.

La cascada de proteasas dentro del intestino es catalizada por la liberacion de
enterocinasa liberada por los alimentos en el epitelio intestinal en las primeras
porciones de este. Esta enzima cataliza la transformacién de tripsindgeno a tripsina
que por ende logra catalizar zimégenos inactivos en proteasas, que a su vez logran
actividad dentro del intestino. Si bien es cierto la enterocinasa se detecta a las 24
semanas, su concentracion es muy baja y solo alcanza el 25% de la actividad
quetiene en la vida adulta. Esta limitacién en la digestion de proteinas otorga mayor
capacidad de los antigenos o microorganismos de mayor tamafio para atravesar la
luz intestinal.

Digestion y absorcién de carbohidratos

Los carbohidratos consumidos por los neonatos son la lactosa (el carbohidrato
principal en la mayoria de las leches) o polimeros de glucosa, sacarosa o almidones
hidrolizados. Los mecanismos para la absorcion de carbohidratos maduran en una
secuencia definida durante el desarrollo fetal humano. Las enzimas intestinales
lactasa, sacarosa, maltasa, isomaltasa y glucoamilasa se encuentran en niveles
maduros en el término feto. La actividad de la amilasa pancreatica es baja tanto en
los recién nacidos a término como en los prematuros y parece requerir varios meses
para alcanzar los niveles de madurez. En el lactante prematuro, la sacarasa, la
maltasa y la isomaltasa suelen estar completamente activas, pero la actividad de la
lactasa, que aumenta notablemente de 24 a 40 semanas de gestacion, puede ser
baja, dependiendo de la edad fetal. A pesar de estos patrones de desarrollo, la
intolerancia clinica a la lactosa es poco frecuente. Las respuestas adaptativas
postnatales a los carbohidratos ingeridos conducen a una absorcion competente de
los carbohidratos. Los carbohidratos absorbidos inadecuadamente son salvados
por la flora del colon a través de la fermentacion a gas de hidrogeno y acidos grasos
de cadena corta, el ultimo de los cuales el colon absorbe facilmente.

La presencia de una alta concentracién de lactosa en la leche humana no debe ser

una contraindicacion para su uso en el lactante con MBPN. Las alimentaciones para
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neonatos con MBPN rara vez se inician en niveles destinados a satisfacer las
necesidades nutricionales completas de los neonatos y, por lo general, avanzan
lentamente. La justificacion para usar una formula sin lactosa en lugar de leche
humana o incluso una féormula comercial que contiene lactosa es débil y
teéricamente puede ser perjudicial. Es poco probable que la iniciacién lenta de la
alimentacion enteral exceda la capacidad hidrolitica y de recuperacién de la lactosa
de los intestinos delgado y grueso. Esto es especialmente improbable cuando la
cantidad alimentada es inferior al 50% del requerimiento caldrico provisto a través
del tracto Gl (a menos que el neonato tenga un intestino que se haya acortado
radicalmente con la cirugia). La leche humana también contiene varios
oligosacaridos derivados de la lactosa y otros glicoconjugados que pueden
desempefar un papel importante en la defensa del huésped del neonato.

Los estudios que examinan el gradiente de criptas a vellosidades de las actividades
de carbohidrasa intestinal demuestran que la mayor parte de la actividad de la
lactasa se encuentra en las vellosidades media y alta; La sucrasa, la maltasa y la
glucoamilasa se concentran en la region de las vellosidades medias. Es probable
que conlleve a lesion intestinal y al dafio de las vellosidades. La lactasa suele ser
la primera enzima que se pierde y la ultima en regenerarse completamente.
Consecuencias del ayuno

La ausencia de alimentos en el tracto gastrointestinal produce atrofia en la mucosa
y vellosidades, disminucion en la produccion de las enzimas involucradas en la
digestion y absorcién de la nutricion. En modelos animales el ayuno puede
ocasionar atrofia del intestino delgado, disminucion en la altura de las vellosidades
y profundidad en las criptas, reduccion del peso intestinal y apoptosis.

Los efectos del fueron poco estudiados en los neonatos. No obstante, la ingesta de
liquido amnidtico intrautero y la nutricion después del nacimiento son requeridas
para el adecuado desarrollo histolégico de la cripta villus por lo que no se puede
inferir que el ayuno afecta menos en el neonato que en el adulto.

El ayuno esta asociado con la reduccion de las respuestas hormonales
intraintestinales, incluidas las hormonas y los péptidos generados en la boca, el
estomago y el intestino responden a la nutricién enteral. También se producen
déficits inmunolégicos, como reduccion de la IgA dentro de la mucosa, aumento de
la expresion de moléculas de adhesion y reclutamiento de leucocitos, aumentando
el riesgo de inflamacién dentro de la mucosa intestinal.

Nutricién enteral minima

Se ha puesto un énfasis considerable en la nutricién del neonato con bajo peso al
nacer después del periodo de enfermedad critica. Hace poco tiempo atras, algunos

estudios sistematicos evaluaban el mejor método para llevar a cabo la nutricion
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enteral en el neonato durante el periodo de enfermedad critica, y es probable que
sea el mas catabdlico en las primeras 2 a 3 semanas después del nacimiento. Este
es un periodo de vulnerabilidad extremadamente alta y alto requerimiento de
nutrientes. La falta de nutrientes esenciales durante este tiempo puede resultar en
consecuencias para toda la vida.

Desafortunadamente cada neonato posee caracteristicas individuales que no
permiten utilizar un protocolo o guia de alimentacién para todos los neonatos. Los
datos de los estudios disponibles sugieren que se debe instituir una alimentacion
enteral minima dentro de los primeros dias después del nacimiento. Debido al temor
de la enterocolitis necrotizante (ECN), la intolerancia a la alimentacion y los
problemas metabdlicos derivados de la ingesta inadecuada de nutrientes
parenterales, los neonatdlogos generalmente retienen los aminoacidos y lipidos
tanto enterales como intravenosos. Las excusas comunmente utilizadas para
suspender la alimentacién enteral incluyen puntuaciones de Apgar bajas, uso de
catéter umbilical, apnea y bradicardia, ventilacibn mecanica, presion positiva
continua en las vias respiratorias y administracion de farmacos vasoactivos e
indometacina. No se ha demostrado que ninguno de estos impida la alimentacion
enteral en el lactante con bajo peso al nacer. La nutricién enteral minima se define
como una ingesta enteral que es inferior a los requerimientos de nutrientes
completos del neonato, pero se ha encontrado que ceba el tracto Gl para las
alimentaciones posteriores (generalmente, 20 ml / kg de leche humana o férmula.
Los neonatos que reciben una nutricion enteral minima temprana tienen una
maduracion mas rapida de los patrones motores y la liberacion de hormonas Gl que
los neonatos que no reciben alimentacion enteral. Estos neonatos también tienen
menos intolerancia a la alimentacion, establecen la alimentacion oral antes y no
difieren de los neonatos no alimentados en su incidencia de enterocolitis
necrotizante. Las respuestas motoras parecen ser menos intensas con las férmulas
mas diluidas. La cantidad de volumen no parece beneficiar la funcién motora en el
proceso de maduracién. Cuando los neonatos reciben una infusion lenta durante
120 minutos, muestran una respuesta intensa que se acompana de un rapido
vaciamiento gastrico. Sin embargo, cuando se alimenta el mismo volumen durante
15 minutos, las respuestas motoras duodenales son mucho menos intensas y se
acompafan de un vaciamiento gastrico retardado. Debido a que dos tercios de los
recién nacidos prematuros muestran un patron de alimentaciéon duodenal inmaduro
que se acompafia de un vaciamiento gastrico retardado, muchos neonatos
prematuros pueden tienen inmadurez fisioldgica para procesar la nutricion enteral
en bolo, ademas de la nutricion mediante infusién lenta debido a la inmadurez de la

actividad motora(14).
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Nutrientes enterales

Leche Materna

La Academia Americana de Pediatria recomienda que los neonatos prematuros
reciban exclusivamente leche materna (LM), si es posible de sus propias madres,
si estan disponibles, o si no estan disponibles, leche materna de donantes. La
lactancia materna aporta beneficios para el desarrollo que se mantienen hasta la
adolescencia. El uso exclusivo de leche materna cuando se combina con guias de
nutricion estandarizadas puede mejorar la tolerancia de la nutricion y reduce la
incidencia de enterocolitis necrotizante(16).

La proteccion contra la enterocolitis necrotizante y la sepsis es dependiente de la
dosis. La lehe materna se vincula con la reduccion de la incidencia y severidad de
la retinopatia del prematuro, mejora del estado neuroldgico y resultados visuales, y
mejor tolerancia de la nutricion en comparacién con la férmula. La tolerancia
mejorada brinda a los neonatos pa posibilidad de uso menor de nutricion parenteral,
reduduciendo la morbilidad y duracién de la estancia hospitalaria(16).

Laleche materna contiene sustancias bioactivas que ayudan el crecimiento y el
desarrollo. Mejora la inmunidad gracias a su influencia antibacteriana, antiviral y
antiinflamatoria. Los oligosacaridos contribuyen como prebiético y antiadhesivo.
Esto disminuye la respuesta del intestino de manera inflamatoria a las bacterias
patogenas.

El intestino del neonatos alimentado con leche materna esta habitado
principalmente por Bifidobacter y Lactobacilli en contraste a las especies de
coliformes, enterococos y Bacteroides que habitan a los neonatos que reciben
nutricion con formula. La colonizacién patoldgica también se ayuda mediante la
alimentacion enteral tardia, uso de antibioticos de amplio espectro y exposicién a
los organismos en el mediode la UCIN. La maduracion gastrointestinal depende de
los componentes de la lactancia materna dando como resultado mejoras en la
motilidad, disminucién de residuos gastricos y permeabilidad intestinal reducida.
Los neonatos prematuros tienen una capacidad reducida para absorber las grasas.
Las enzimas en LM permiten una mejor absorcion de grasa y lipdlisis intestinal(16).
La leche de madres de neonatos prematuros inicialmente tiene mayor contenido de
proteinas y minerales que el término LM. Desafortunadamente, el LM es
ligeramente bajo en cloruro y es deficiente en proteinas, calcio y fosforo para
satisfacer las necesidades del neonato prematuro(16).

Desde un punto de vista econdmico, es recomendable usar leche materna
exclusiva, un estudio previo muestra que en la UCIN tuvo costos generales mas
bajos al proporcionar una dieta de leche materna exclusiva, esta ha provocado una

disminucion de la intolerancia a la alimentacion, un menor tiempo de alimentacion
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completa, una menor duracién de la estancia hospitalaria, y menores gastos
hospitalarios y médicos para bebés extremadamente prematuros y de muy bajo

peso al nacer(17).

Por cada 100mL Kcal Proteinas
Leche materna pretérmino 67 1.4
Leche de donante 65-67 0.9-1.2
Férmula pretérmino 80 24

Fuente: “Enteral feeding fs the Preterm Infant”. American Academy of Pediatrics Vo 9
No.ll, 2018.

Férmula prematura

La férmula especificamente disefiada para neonatos prematuros es apropiada para
usar si la LM materna o donante no esta disponible. Las formulaciones especificas
se basan en las tasas de acrecion fetal y en los estudios de metabolismo y
desarrollo del tracto gastrointestinal. La formula prematura proporciona mayores
cantidades de proteina, calcio, zinc, hierro, fésforo y cobre que la formula de término
sin exceder el objetivo general de consumo de energia. A pesar de que el contenido
de sodio es mas alto que el LM o la férmula infantil estandar, algunos neonatos aun
pueden necesitar suplementos. La férmula prematura estd compuesta
principalmente de suero de leche, en lugar de caseina, lo que reduce la frecuencia
de la acidosis metabdlica. En comparacion con la formula estandar, el contenido de
proteinas es un 50% mayor y proporciona de 3 a 4 g/kg por dia. Esto mejora el
aumento de peso y la acumulacion de proteinas. La concentracion de vitamina
también es mayor. El contenido de grasa es proporcionado por cantidades casi
iguales de triglicéridos de cadena larga y media. Los neonatos prematuros tienen
una deficiencia relativa de lactasa, y la formula prematura tiene una menor
concentracion de lactosa(16).

Ruta de la alimentacién

La alimentacion prolongada por sonda es a menudo necesaria para lactantes
prematuros secundarios a inmadurez neurolégica. Las revisiones sistematicas no
han encontrado beneficios de la colocacion de sonda nasal versus sonda oral. La
alimentacion transpildrica generalmente debe evitarse cuando sea posible, ya que
se ha asociado con un aumento de la mortalidad y trastornos gastrointestinales.
Esto puede deberse a la omision de acidos gastricos (que destruyen las bacterias).
La succién no nutritiva que comienza alrededor de las 32 semanas de gestacion

puede facilitar la transicion de las alimentaciones por sonda a las de los pezones.
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Una vez que comienza la lactancia materna, es posible que se necesite un

suplemento caldérico mas alto para proporcionar energia y proteinas adecuadas(16).

Método de administracion

Los estudios no han podido demostrar las diferencias entre el bolo y las
alimentaciones continuas para los neonatos con MBPN. Las revisiones sistematicas
que comparan estos métodos no han mostrado diferencias en el tiempo para lograr
la alimentacion oral completa, la duracién de la estancia, la incidencia de ECN o la
tasa de crecimiento postnatal. Sin embargo, los neonatos cuyo peso sea menor de
1,250 g, la nutricion continua puede mejorar el aumento de peso y un alta
hospitalaria mas rapida. Tradicionalmente, las alimentaciones por sonda de sonda
se administraron como bolos intermitentes utilizando la gravedad durante 10 a 30
minutos cada 2 a 3 horas. Los estudios sugieren que las alimentaciones cada 2
horas mejoran la tolerancia de la alimentacién y reducen el tiempo para alcanzar el
volumen completo. Para algunos neonatos, especialmente aquellos con intolerancia
a la alimentacion, la alimentacion con bolo lento durante 30 a 120 minutos puede
ser mejor. Las infusiones continuas pueden conducir a la pérdida de grasa, con
hasta un 30% de la energia perdida en el tubo. Sin embargo, en los neonatos con
muy bajo peso al nacer, la nutricion continua se ha utilizado para disminuir el gasto
de energia, impulsar la maduracién gastrointestinal, reducir el reflujo y mejorar la
tolerancia alimentaria(16).

Un estudio reveld6 que no hay diferencia en dias para alcanzar la alimentacion
enteral completa (120ml/kg/dia) entre la alimentacion con bolos y semicontinuas
pero se observd una diferencia significativa en los parametros de tolerancia
alimenticia entre las 2 estrategias de alimentacion, siendo la intolerancia alimenticia
(residuo gastrico mayor al 50% del volumen administrado después 3 horas) casi el
doble en el grupo continuo frente al bolo(18).

Manejo de la nutricion enteral

Tiempo de inicio

En un modelo de nutricion neonatal en lechones, un retraso en la alimentacion
enteral produjo una disminucion en la proliferacion de células intestinales, una
disminucion en el flujo sanguineo de la arteria mesentérica superior y un aumento
en la apoptosis. Aunque los estudios que evalluan especificamente los efectos de la
alimentacion retrasada (> 4 dias) en comparacion con la alimentacion iniciada
dentro de las 48 horas son pocos, ninguno ha mostrado una morbilidad significativa
cuando se retrasa la alimentacion. Sin embargo, la evidencia demuestra que con

las alimentaciones retrasadas, el numero de dias para lograr una alimentacion
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enteral completa es mayor. Ademas, por cada retraso de la semana en el inicio de
la primera alimentacién, el riesgo de sepsis de inicio tardio aumenta

progresivamente(7).

Iniciacion

No hay consenso sobre el mejor enfoque para proporcionar alimentacion enteral a
un lactante prematuro. Sin embargo, hay principios basicos. La nutricion enteral
minima / alimentacion trofica / cebado intestinal es una alimentacién pequena
menor o igual a 24 ml kg por dia y se cree que promueve la maduracion
gastrointestinal, reduce la atrofia de la mucosa y protege contra la ECN. Las
alimentaciones troficas deben iniciarse lo antes posible. Por lo general, se
administran durante 1 a 3 dias o mas, segun el estado clinico. Por lo general, solo
se dispone de pequefas cantidades de calostro durante varios dias después del
nacimiento. En tales casos, los médicos deben considerar la posibilidad de
complementar con leche materna de donante o con féormula para prematuros.
Idealmente, la alimentacion enteral debe iniciarse dentro de las 48 horas posteriores
al nacimiento, con retrasos de hasta 72 horas debido a la solicitud de los padres
para esperar la produccion de leche de la madre. Los retrasos en el inicio de la
alimentacion enteral pueden ocurrir por razones clinicas, como el tratamiento con
agentes vasopresores en un neonato prematuro gravemente enfermo(16).
Progresion de la nutricion enteral

El avance de las alimentaciones en incrementos de 20 a 30 ml / kg por dia es
razonable para neonatos de 1,000 a 1,499 g de peso al nacer. Sin embargo, para
aquellos que pesan menos de 1,000 g, generalmente se usa un menor avance de
volumen. Sin embargo, no se ha demostrado que las tasas de avance mas lentas
(<24 ml/kg por dia) reduzcan el riesgo de ECN en los neonatos con MBPN. El
avance mas rapido (hasta 35 ml/kg por dia) acorta el tiempo para lograr una
alimentacion completa y recuperar el peso al nacer sin aumentar el ECN(16).
Tiempo para llegar a las alimentaciones completas

Las alimentaciones deben ser avanzadas con los objetivos de lograr un volumen de
ingesta enteral de 150 a 160 ml / kg por dia, asi como de 110 a 130 kcal kg por dia
de energia y de 3,5 a 4,5 g/kg por dia de proteina.

Segun una guia de practica clinica se sugieren que deberia alcanzar la alimentacion
enteral completa (150-180 ml/kg/dia) aproximadamente en dos semanas en bebés
que pesan <1000 g al nacer y alrededor de una semana en bebés que pesan 1000—
1500 g mediante la implementacion de protocolos de alimentacion basados en la

evidencia. Cabe sefialar que algunos bebés, especialmente los de menos de 1000
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gramos, no toleraran grandes volumenes de alimentacion (como 180 mil/kg/dia o
mas) y, por lo tanto, pueden necesitar una individualizacion(19).
Alcanzar la alimentacion enteral completa resulta mas rapido en la extraccion
temprana de catéteres vasculares, y en menos sepsis y otras complicaciones
relacionadas con el catéter. Se puede alcanzar una alimentacion completa en una
semana: en un ensayo clinico aleatorio en neonatos con muy bajo peso al nacer, la
mediana de tiempo para alcanzar 170 ml / kg / dia fue de 7 dias después del rapido
avance de la alimentacion enteral, sin aumento de apneas, interrupciones de
alimentacion e intolerante(20). Otro ensayo clinico aleatorizado demostré que el
rapido avance de la alimentacion enteral se asocié con un logro significativamente
mas rapido de la alimentacion enteral completa y el uso reducido de nutricion
parenteral, con una incidencia reducida de sepsis; no hubo aumento en el riesgo de
enterolocolitis necrotizante o mortalidad. La duracion de la estancia hospitalaria y la
severa restriccion del crecimiento extrauterino durante el transcurso del periodo de
hospitalizacién también fueron menores en el grupo de avance rapido(21).
Evaluacion de la intolerancia
El residuo gastrico es el volumen de leche que queda en el estdmago antes de la
alimentacion y, a menudo, se considera un indicador de intolerancia alimentaria o
un sintoma temprano de enterocolitis necrotizante. Aunque la evaluacion de los
residuos gastricos se acepta generalmente como atencion de rutina, generalmente
faltan normas para la evaluacioén y la gestion(8).
La cantidad de volumen de residuo gastrico (VRG) que se considera significativa
tampoco esta clara y puede variar de mas de 3.5 a 4 ml, mas de 1.2 ml, o puede
basarse en un porcentaje del volumen de alimentacién anterior. Esta falta de
estandares uniformes puede llevar a una restriccion de crecimiento extrauterino y
una interrupcién o retraso en el avance de las alimentaciones, lo que resulta en la
prolongacién de la nutricion parenteral. Ademas, la aspiracion de residuos gastricos
puede no medir de manera confiable el VRG porque la medicién precisa depende
de la posicién del cuerpo, el tamafio del tubo de alimentacion y la colocacion de la
sonda nasogastrica u orogastrica en el antro gastrico(8).
El VRG se puede subestimar en un 25%, y esta variabilidad aumenta a medida que
el VRG disminuye, lo que puede ser particularmente importante en los bebés con
muy bajo peso al nacer cuyo contenido gastrico es pequefio(8)
Los residuos gastricos tienen un valor predictivo bajo para la intolerancia
alimenticia. La aspiracion y la evaluacion del residuo gastrico pueden asociarse con
dano de la mucosa gastrica fragil ya que produce una presion negativa por la
aspiracion y el contacto de la sonda naso u orogastrica y la mucosa gastrica.
Ademas, debido a que los volumenes de residuo gastrico contienen nutrientes,
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acido gastrico y enzimas que pueden promover la motilidad y la maduracion
intestinal, eliminar los residuos gastricos puede perjudicar en el vaciamiento
gastrico y en la maduracion del sistema gastrointestinal(8).

Los residuos gastricos ocurren con frecuencia en el periodo neonatal a partir de una
motilidad gastrica lenta fisiologicamente apropiada para el embarazo y son
virtualmente siempre benignos y no son indicativos de ECN. El examen abdominal
(evaluacion de la distension), el patrén y la consistencia de las heces y otros
hallazgos clinicos son mucho mas informativos que los residuos. Los volumenes de
menos de 4 ml/kg o menos del 50% de una alimentacion administrada 3 horas antes
no son indicaciones para suspender o reducir la alimentacién enteral a menos que
haya otros signos clinicos significativos. La sangre oculta en las heces, el aumento
de la circunferencia abdominal, el paso retardado de meconio o heces son, por lo
general, obstaculos minimos para iniciar y avanzar las alimentaciones. Si se
realizan alimentaciones enterales para evaluar la enterocolitis necrotizante u otra
enfermedad, deben reiniciarse tan pronto como el estado clinico del neonato lo
permita, incluso si es solo dentro de unas pocas horas(16).

Limitaciones en el desarrollo de la alimentaciéon enteral en el lactante
prematuro

Varios estudios han investigado la ontogenia de la peristalsis intestinal y la funcion
digestiva. Aunque no esta tan bien desarrollado como en el término lactante, la
absorcion de nutrientes en lactantes prematuros es adecuada para mantener un
crecimiento normal. De manera similar, con la excepcion de la actividad de la
lactasa que madura a las aproximadamente 34 semanas de gestacion, la mayoria
de las funciones digestivas estan en su lugar al final del segundo trimestre. La
produccion de acido gastrico, la sintesis de bilis y la funcién pancreatica exocrina
también se consideran adecuadas para la digestion(15).

Los neonatos prematuros tienen a aumentar el flujo sanguineo esplacnico después
de la alimentacion, pero los mecanismos de autorreguladores inmaduros se saturan
bajo hipoxia, shock, anemia y transfusiones. La coordinacion motora es una
limitacion a considerar para la alimentacion enteral. La preparacion para la
alimentacion oral necesita coordinacion de succion y deglucién, lo que se alcanza
a las 32 semanas de gestacion(15).

Los neonatos nacidos antes de las 32 semanas tienen mas riesgo de aspiracion de
contenido gastrico hacia la traquea y pulmones (15).

En el tracto gastrointestinal, una propulsion efectiva de la alimentacion requiere
contracciones peristalticas anterogradas que se organizan en tiempo y ubicacion, y
se sincronizan con una respuesta de relajacion en segmentos inmediatamente

distales a la onda de contraccion. La actividad motora gastrointestinal es regulada
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por el sistema nervioso extrinseco e intrénseco. Aunque los elementos neurales
principales estan en su lugar entre las 15 y 18 semanas de gestacioén, sigue siendo
inmaduro hasta finales del tercer trimestre, como tono reducido del esfinter

esofagico inferior, el vaciamiento gastrico lento y transito duodenal retrasado(15).
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2.3.Definicion de términos basicos
Recién Nacido De Muy Bajo Peso Al Nacer: Recién nacidos con peso al nacer
menor de 1.500 g(1).
Recién Nacido Prematuro: Se define como los neonatos nacidos vivos antes de que
se completen las 37 semanas de embarazo. Existen subcategorias de nacimientos
prematuros, segun la edad gestacional:
e Extremadamente prematuro (menos de 28 semanas)
e Muy pretérmino (28 a 32 semanas)
» Prematuro moderado a tardio (32 a 37 semanas)(12).
Nutricion Troéfica: La nutricion enteral minima o también llamada alimentacién tréfica
es una alimentacién pequefia menor o igual a 24 ml/kg por dia, cuya funcién es la del
cebado del tracto intestinal, se llama asi siempre y cuando no brinde mas del 25%del
requerimiento calérico diario(16).
Intolerancia alimenticia: Manifestacion que se evidencia por la presencia de
residuos gastricos patologico, distension abdominal, emesis, alteracién o ausencia del
patron de deposiciones(8).
Puntaje de Apgar: El puntaje de Apgar proporciona un método aceptado y
conveniente para informar el estado del recién nacido inmediatamente después del
nacimiento y la respuesta a la reanimacion si es necesario(22).
2.4. Hipétesis
1. Hi: Los neonatos con mejor tolerancia alimenticia tienen velocidades de
progresiones rapidas de nutricion enteral.
Ho: Los neonatos con mejor tolerancia alimenticia no tienen velocidades de
progresiones rapidas de nutricion enteral.
2. Ha.: Los neonatos que inician la nutricion enteral en un tiempo menor o igual a
72h tienen un tiempo de alcance de nutricion enteral total menor.
Ho: Los neonatos que inician la nutricion enteral en un tiempo menor o igual a
72h no tienen un tiempo de alcance de nutricién enteral total menor.
3. Has: Los neonatos que inician con un mayor volumen la nutricion enteral tienen
un tiempo de alcance de nutricién enteral total menor.
Ho: Los neonatos que inician con un mayor volumen la nutricion enteral no tienen
un tiempo de alcance de nutricion enteral total menor.
4. Ha: Los neonatos que nacen Pequefos para la Edad Gestacional tienen una
mayor tolerancia alimentaria.
Ho: Los neonatos que nacen Pequeios para la Edad Gestacional no tienen una

mayor tolerancia alimentaria.
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2.5.

Hs: Los neonatos que nacen Pequefios para la Edad Gestacional tienen un

tiempo de alcance de nutricién enteral total mayor.

Ho: Los neonatos que nacen Pequenos para la Edad Gestacional no un tiempo

de alcance de nutricion enteral total mayor.

Identificacion de Variables

2.5.1. Variables Implicadas
25.1.1.

2.5.1.2.

Variables independientes
Tiempo de inicio de nutricién enteral
Volumen de Inicio de Nutricion enteral.
Velocidad maxima de progresion de la nutricion enteral
Tiempo de llegada a la nutricion enteral total
Volumen con el que se alcanza la nutricion enteral total
Variables dependientes

Intolerancia Alimentaria

2.5.2. Variables no implicadas

Sexo

Edad gestacional

Peso al nacer

Via de
Apgar

parto

Crecimiento intrauterino
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2.6. Definiciones operacionales
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) 1 La variable “género” se define
Condicién organica, Caracteristicas _ Datos o_bten_ldos Se expresa como: por las 9 caracteristicas
Sexo masculina o femenina de Cualitativa Directa fenotipicas Nominal de rjls_torla o Mascul_lno fenotipicas observadas en la
una persona. clinica e Femenino historia clinica
Edad gestacional:
Se considera prematuro un * 24 semanas
neonatos  nacido vivo e 25semanas
antes de que se hayan ° 26 semanas La “Edad gestacional” se
cumplido 37 semanas de Tiempo en . 27 semanas 5 define como la edad en
Edad gestacion.  Los  nifios L . . Escala de . 28 semanas semanas del neonato se
Gestacional prematuros se dividen en Cualitativa Indirecta 222;?:;0 de De razon Ballard . 29 semanas determina por la escala de
subcategorias en funcién . 30 semanas Ballard al nacimiento.
de la edad gestacional . 31 semanas
(12). - 32semanas
. 33 semanas
. 34 semanas
Peso en gramos de un Peso en Datos obtenidos Se expresa como peso en Se define co;_no el peslo en
neonato medido o ) gramos al . L gramos. 3 gramos que figura en la
Peso al nacer inmediatamente después Cuantitativa Indirecta momento del De razon deCnLSiL(;I’Ia historia clinica al momento del
de su nacimiento. nacimiento. nacimiento.
Tino d it rel el Diaanéstico Datos obtenidos Se ex.pres;'i cr(;mo: inal Se define como el peso
Via de parto PO de parto por el cual Cualitativa Indirecta 9 Nominal de historia arto vagina correspondiente para la edad
neonato planteado. clinica Cesarea 4 | gestacional.
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Método aceptado y
conveniente para informar . Se expres como
Puntaie de el estado del recién nacido Datos obtenidos ol vaIcFJJr obtenido Valor entero obtenido al
; inmediatamente después | Cuantitaiva Indirecta | Test de Apgar De razoén de historia ) 5 minuto y al quinto minuto de
Apgar o P, al minutoy alos 5 ;
del nacimiento y la clinica minutos de vid vida.
respuesta a la reanimacion utos de viaa.
Si es necesario.
. Adecuado para
Peso para la edad Datos obtenidos Edad gestacional
Crecimiento gestacional, medido en Cuantitativa Indirecta Desviaciones Ordinal de historia (AEG) Se define como la via de parto
intrauterino desviaciones estandar en estandar clinica Pequefio para 6 por la cual nace el neonato.
la tabla de Luvchenko. Edad gestacional
(PEG)
Tiempo de Tiempo en horas de vida Horas de inicio Datos obtenidos Se expresa como horas de Tiempo en horas en la que el
inicio nutricion | en la que se inicia con la | Cuantitativa Indirecta de la nutricién De razon de historia inicio él)e nutricion enteral neonato empieza con la
enteral nutricion enteral. enteral. clinica 7 nutricion enteral.
V‘?"."T‘e” de Volumen en cc/kg/dia con .V‘.Jll.Jmen de Datos obtenidos Volumen de leche con el que
inicio de S o . inicio de la B} L Se expresa como volumen 8 ; L
o la que se inicia con la | Cuantitativa Indirecta N De razon de historia . el neonato empieza a nutriciéon
nutricién A nutriciéon Py en cc/kg/dia.
nutricion enteral. clinica enteral.
enteral enteral.
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Velocidad Velocidad Se define como la
Cantidad de leche que en cc/kg/dia Datos Se expresa como: velocidad en la que
de S . . 1 L
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3.2

Capitulo lll

METODOLOGIA

Tipo y diseio de investigacion

El presente estudio es un casos y controles de tipo analitico y de corte

retrospectivo.
Poblaciéon y muestra
3.2.1. Poblacion:

En vista que se desconocia la cantidad de neonatos con las
caracteristicas necesarias para el estudio se plante6 valores para
conseguir un IC de 95% y un error del 5%, se considero un tamano

poblacional de 138 pacientes.

Z,xpxq
d?.

n=

En donde

Z = nivel de confianza,

P = probabilidad de éxito, o proporcion esperada

Q = probabilidad de fracaso

D = precision (error maximo admisible en términos de proporcion)

Dénde:
. n: Tamafo inicial de muestra.
. Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel

de confianza de 95% para la estimacion.

. p: Prevalencia estimada segun revisién bibliografica de la variable

en estudio:0.01
. q :1_p

. d: Error absoluto o precisién. En este caso se expresara en

fraccion de uno y sera de 0.05 (5%).
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3.2.2.

Teniendo en cuenta que la incidencia de neonatos menores de 1500gr.
es de 1,27% vy teniendo un aproximado de 3600 partos al afio en el

hospital Adolfo Guevara Velasco, en total habrian 45 neonatos al afo.

Por lo tanto la poblacién estara conformada por los neonatos menores
de 1500g del servicio de neonatologia del hospital entre el periodo de
enero de 2015-diciembre de 2018.

Muestra: Al ser una poblacion reducida se decidié que la muestra la

conformaria la totalidad de la poblacion.

3.3 Criterios de seleccion

3.3.1.

3.3.2.

Criterios de inclusion

Pacientes neonatos con menos de 1500gr de peso al nacer, que reciban
nutricién enteral.

Criterios de exclusion

Pacientes con malformaciones congénitas de tubo digestivo o
malformacién mayor.

Pacientes con puntuacién de APGAR menor a 6 puntos medido a los 5
minutos de vida.

Pacientes con uso de vasopresores o gravemente enfermos.

Pacientes que figuren como fallecidos en el libro de partos del Servicio de
Neonatologia del hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco.

Pacientes que no completen la nutricion enteral hasta el retiro de la

nutricion parenteral.

3.4 Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

3.4.1

Técnica de recoleccion de datos

De acuerdo al numero de afos del estudio los participantes seran
identificados de acuerdo al aio de su nacimiento en el libro de partos del
Servicio de Neonatologia, anotando a todos los nacidos en el hospital del
hospital Adolfo Guevara Velasco en una plantilla de Excel.

Se procede mediante el sistema de archivo del hospital Adolfo Guevara
Velasco a identificar el nimero de historias clinicas de cada paciente que
no figure como fallecido en el libro de partos del Servicio de Neonatologia.
Se procede a la extraccidon de la informacién de cada historia clinica
obtenidos en la plantilla de Excel eliminando del estudio a los pacientes

que presenten algun criterio de exclusion.
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3.4.2 Instrumento de recoleccion de datos

Se disefid un instrumento de recoleccion de datos en base a las variables
definidas en esta investigacion, luego esta ficha de recoleccién de datos fue
utilizado en cada paciente para recabar la informacion de sus historias clinicas
diarias desde el inicio de la nutricion enteral hasta el retiro de la nutricion

parenteral (nutricion enteral completa).

3.5 Validez de instrumento

Respecto a la validacion del instrumento de recoleccion de datos, ésta no fue
necesaria, debido a que el instrumento utilizado en esta investigacion no es una
encuesta de opinion del paciente en donde podria haber sesgos, sino mas bien es
un instrumento de recoleccion de datos generales de los pacientes y su evolucion

en el dia a dia.

3.6 Plan de analisis de datos

Después de haber recolectado los datos, éstos fueron transferidos al programa de
hoja de calculo Excel

Para las variables cuantitativas se determinara medidas de tendencia central y
medidas de dispersion.

Para las variables cualitativas se elaborara frecuencias absolutas y relativas.
Ademas para relacionar las variables cualitativas se usara la prueba exacta de
Fisher con un nivel de confianza de 95%.

Para la normalizacién de la poblacion se usara la prueba de Shapiro-Wilk.
3.7 Aspectos éticos

Este estudio de investigacion ha sido conducido segun las normas de Buena
Practica Clinica.

Toda la informacion se registro en la ficha de recoleccion de datos de cada paciente,
los cuales seran resguardados amparados en la Ley de proteccion de datos

personales.
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Capitulo IV

RESULTADOS

4.1Pruebas de normalidad de la poblacion
La poblacion fue sometida a pruebas de normalidad de Shapiro-Wilk encontrando
valores mayores de 0.05 en la poblacion de 28, 29, 31, 32 y 33 semanas, siendo
insuficientes los datos en las poblaciones de 27 y 30 semanas para determinar su

normalidad y no siendo normal en la poblacion de 34 semanas.

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
VARO0001 Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
VARO0002 27,00 260 2

28,00 244 3 3 971 3 674
29,00 ,290 5 196 ,908 5 458
30,00 260 2 .

31,00 124 11 ,200° 937 11 480
32,00 255 6 ,200° 891 6 322
33,00 190 7 ,200° 950 7 732
34,00 ,400 4 . ,689 4 ,009

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Tabla N°1: Prueba de normalidad para la poblacién, donde se relaciona peso al

nacer y edad gestacional

4.2 Caracterizacion de la poblaciéon en estudio

Sexo: Se encontraron 20 pacientes del género masculino (50%) 20 pacientes del

género femenino (50%).

Edad gestacional: Se encontré que la edad gestacional promedio al momento

del nacimiento fue de 31 semanas y 2 dias.

Peso: Se determind que el peso promedio de los pacientes al momento del

nacimiento fue 1322 gramos.

Via de parto: Se encontré que la via de parto fue de 38 en el caso de las cesareas
(95%) y de 2 por via vaginal (5%).

Puntuacién de Apgar: Se determind que la puntuacién de Apagar promedio al

minuto de vida fue de 7 y a los 5 minutos de vida fue 8.
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Intolerancia gastrica: Se presentaron en total 83 eventos mientras los neonatos
progresaron con la nutricion enteral, se encontré ausencia de deposiciones en 35
ocasiones (42%), residuo gastrico en 34 ocasiones (41%), emesis en 5 ocasiones
(6%), distencion abdominal en 8 ocasiones (10%), entre otras alteraciones propias

de la enfermedad de base en 1 ocasion (1%).

Tiempo de inicio de nutricion enteral: Se determiné que el tiempo promedio
en el cual se inicia la nutricion enteral en los neonatos menores de 1500g en el
servicio de UCI neonatales del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco fue de
86.15 horas. Siendo 25 los paceintes que iniciaron nutricion enteral a las 72h de
vida representando el 62% y 15 lo pacientes que iniciaron después de las 72h de

vida representando el 38%.

Volumen de inicio de nutricion enteral: El volumen promedio con la cual se
inica la nutricion enteral en los neonatos menores de 15009 en el servicio de UCI
neonatales del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco es de 7.38 cc/kg. Siendo
7 pacientes que iniciaron con un volumen mayor de 12 cc/kg representando el 18%
y 33 los pacientes que iniciaron con un volumen menor a 12 cc/kg representando
el 82%.

Velocidad de progresion de nutricion enteral maxima alcanzada

En promedio se alcanzaron velocidades maximas de 17.04 cc/kg/dia antes que se
produzca intolerancia alimenticia.

Velocidad de progresion de nutricion enteral maxima alcanzada en los
neonatos que toleraron la nutricion enteral

En promedio se alcanzaron velocidades maximas de 23.05 cc/kg/dia antes que se
produzca intolerancia alimenticia.

Tiempo de alcance de nutricion enteral total: El tiempo promedio de
duracion de la nutricion parenteral en los neonatos menores de 15009 en el servicio
de UCI neonatales del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco fue de 324 horas.
Siendo 5 los pacientes que alcanzaron la nutricipon enteral total antes de los 7 dias
representado el 12% y 35 los pacientes que lograron el retiro de la nutricion
parenteral después de los 7 dias representando el 88%.

Volumen de nutriciéon enteral alcanzado al momento del retiro de la
nutriciéon parenteral (volumen de nutricion enteral total)

Los neonatos que fueron incluidos en el estudio, llegaron a alcanzar en promedio

un volumen de nutricién de 91.65 cc/kg/dia al momento del retiro de la nutricion

parenteral.
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4.3 Caracterizacion clinica de la poblacion que fracasé en la nutricion

enteral

En total fallaron 22 pacientes en algun momento de la progresién de la nutricién
enteral.
Sexo: Se encontraron 11 pacientes del género masculino (50%) 11 pacientes del

género femenino (50%).

Edad gestacional: Se encontré que la edad gestacional promedio al momento

del nacimiento fue de 31 semanas y 2 dias.

Peso: Se determind que el peso promedio de los pacientes al momento del

nacimiento fue 1328.86 gramos.

Via de parto: Se encontré que la via de parto fue de 20 en el caso de las cesareas
(91%)y de 2 por via vaginal (9%).

Puntuacién de Apgar: Se determind que la puntuacién de Apagar promedio al

minuto de vida fue de 6 y a los 5 minutos de vida fue 8.

Intolerancia gastrica: Se presentaron en total 67 eventos mientras los neonatos
progresaron con la nutricion enteral, se encontro residuo gastrico en 33 ocasiones
(49%), ausencia de deposiciones en 21 ocasiones (31%), distencion abdominal en
8 ocasiones (12%), emesis en 4 ocasiones (6%), entre otras alteraciones propias
de la enfermedad de base en 1 ocasién (2%). Entre las causas de suspension de
nutricién enteral encontramos que en 14 ocasiones se debid al hallazgo de residuo
gastrico (64%), en 3 osaciones a la ausencia de deposiciones (14%), en 2
ocasiones a la distencion abdominal (9%), en 2 ocasiones a la emesis (9%), y en 1

ocasion a otra alteracion (4%).

Tiempo de inicio de nutricion enteral: Se determiné que el tiempo promedio
en el cual se inicia la nutricion enteral en los neonatos menores de 1500g en el
servicio de UCI neonatales del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco fue de
82.54 horas. Siendo 15 los paceintes que iniciaron nutricion enteral antes de las
72h de vida representando el 68% y 7 de los pacientes que iniciaron después de

las 72h de vida representando el 32%.

Volumen de inicio de nutricidon enteral: El volumen promedio con la cual se
inica la nutricion enteral en los neonatos menores de 15009 en el servicio de UCI
neonatales del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco es de 6.79 cc/kg/dia.
Siendo 3 pacientes que iniciaron con un volumen mayor de 12 cc/kg/dia
representando el 14% y 19 los pacientes que iniciaron con un volumen menor a 12

cc/kg/dia representando el 86%.
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Velocidad de progresion de nutricion enteral con la que se produjo
intolerancia alimenticia

En promedio de los 22 pacientes que fallaron la nutricién enteral se produjo con
12.13 cc/kg/dia, con la que se produjo fallo en la nutricién enteral.

Velocidad de progresion de nutricion enteral maxima alcanzada

En promedio se alcanzaron velocidades maximas de 22.18 cc/kg/dia sin que se
produzca intolerancia alimenticia, después de producirse el fallo de la nutricion
enteral.

Tiempo de alcance de nutricion enteral total: El tiempo promedio de
duracion de la nutricion parenteral en los neonatos menores de 15009 en el servicio
de UCI neonatales del Hospital Nacional Adolfo Guevara Velasco fue de 410.16
horas. Siendo la toltalidad de los pacientes que lograron el retiro de la nutricion

parenteral después de los 7 dias representando el 100%.
Tiempo de nutricion enteral en el que se produjo el fallo

En promerdio fallaron al 106.8 horas, de los cuales, en las primeras 24h fallaron 6

pacientes (27%), antes del segundo dia fallaron 11 pacientes (50%).

Volumen de nutricion enteral alcanzado al momento del retiro de la

nutricion parenteral (volumen de nutricion enteral total)

Los neonatos que fracasaron con la nutricién enteral pero reiniciaron esta, llegaron

a alcanzar en promedio un volumen de nutricion de 84.51cc/kg/dia.
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4.4 Cuadro comparativo entre poblaciones del estudio

(Masculinos)

Poblacion total Poblacion en Poblacion que
(n=118) estudio fallo nutricion
(n=40) enteral
(n=22)
Sexo 53 (45%) 20 (50%) 11 (50%)

Edad gestacional

29 semanas 6
dias

31 semanas 2
dias

31 semanas 2
dias

nutricion maxima
alcanzada sin
producir
intolerancia

Peso 1150g 13229 13289

Via de parto 100 (85%) 38 (95%) 20 (91%)

(cesarea)

Apgar 7-8 6-8

Intolerancia (n=83) (n=67)

alimenticia Ausencia de Ausencia de
deposiciones=35 | deposiciones =21
(42%) (31%)
Residuo Residuo
gastrico=34 gastrico=33
(41%) (49%)

Tiempo de inicio 86.15 horas 82.54

de nutricién

enteral

Volumen de inicio 7.38 cc/kg/dia 6.79 cc/kg/dia

de nutriciéon

enteral

Velocidad 17.04 cc/kg/dia 22.18 cc/kg/dia

Tiempo de
alcance de
nutricipon enteral
total

313.12 horas

410.16 horas

Tiempo de
nutricion enteral
en el que se
produjo el fallo

106.8 horas

Volumen con el
que se alcanza la
nutricion enteral
total

91.69 cc/kg/dia

84.51 cc/kg/dia

Tabla N°2: Caracteristicas generales de la poblacion general, la poblacién en estudio
y la poblacién con fallo de la nutricién enteral.
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4.5 Relacion entre la velocidad de progresion y tolerancia gastrica.

Se usé la tabla para aparear datos donde los controles expuestos fueron los
pacientes cuya velocidad de progresion de nutricion enteral fue mayor a 30
cc/kg/dia y lo controles no expuestos fueron los pacientes cuya velocidad de
progresion de nutricion enteral fue menor a 30 cc/kg/dia. Los casos expuestos
fueron representados por los pacientes que presentaron intolerancia oral y los casos
no expuestos por los pacientes que no presentaron intolerancia alimentaria. Para
las medidas de asociacion usamos la prueba exacta de Fisher, donde encontramos
que el valor de p es igual a 0.00007826.

4.6 Relacion entre el tiempo de inicio de la nutricion enteral y el tiempo de
alcance de nutricion enteral total.
Se apareo los datos en la tabla donde los controles expuestos eran los pacientes
que iniciaron la nutricion enteral antes de las 72h de vida y los controles no
expuestos fueron los pacientes que iniciaron la nutricién enteral después de las 72h.
Los casos expuestos fueron los pacientes los que tuvieron un tiempo de alcance de
nutricién enteral total menor o igual a 7 dias y los no expuestos los que tuvieron un
tiempo de alcance de nutricion enteral total mayor a 7 dias. Para las medidas de
asociacion usamos la prueba exacta de Fisher, donde encontramos que el valor de
p es igual a 0.00001794.

4.7 Relacion entre la velocidad de inicio de la nutricion el tiempo de alcance
de nutricion enteral total.
Se apareo los datos en la tabla donde los controles expuestos eran los pacientes
que iniciaron la nutricién enteral con un volumen mayor a 12cc/kg/dia y los controles
no expuestos fueron los pacientes que iniciaron la nutricion enteral que iniciaron la
nutricion enteral con un volumen menor a 12cc/kg/dia. Los casos expuestos fueron
los pacientes que tuvieron un tiempo de alcance de nutricion enteral total menor de
7 dias y los no expuestos los que tuvieron un tiempo de alcance de nutricidon enteral
total mayor a 7 dias. Para las medidas de asociacion usamos la prueba exacta de
Fisher, donde encontramos que el valor de p es igual a 0.2539.

4.8 Relacion entre el peso para la edad gestacional y la tolerancia
alimentaria
Se apareo los datos en la tabla donde los controles expuestos eran los neonatos
PEG y los controles no expuestos fueron los con adecuado peso para la edad
gestacional. Los casos expuestos fueron los neonatos que tuvieron tolerancia

alimentaria normal y los no expuestos los que tuvieron intolerancia alimentaria. Para
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las medidas de asociacion usamos la prueba exacta de Fisher, donde encontramos
que el valor de p es igual a 0.1796 siendo mayor a 0.05.

4.9 Relacion entre el peso para la edad gestacional y el tiempo de alcance
de nutricion enteral total.
Se apareo los datos en la tabla donde los controles expuestos eran los neonatos
PEG y los controles no expuestos fueron los con adecuado peso para la edad
gestacional. Los casos expuestos fueron los pacientes que tuvieron un tiempo de
alcance de nutricion enteral total menor de 7 dias y los no expuestos los que
tuvieron un tiempo de alcance de nutricion enteral total mayor a 7 dias. Para las
medidas de asociacién usamos la prueba exacta de Fisher, donde encontramos

que el valor de p es igual a 0.02869 siendo menor a 0.05.

45



4.10 Medidas de asociacion de las variables

Velocidad de
progresion rapida
(>30cc/kg/dia)

Velocidad de
progresion lenta
(<30cc/kg/dia)

Confianza

n=3 n=37
Intolerancia 0 22 p=0.00007826
alimentaria
Tolerancia 3 15
alimentaria
Tiempo de inicio Tiempo de inicio Confianza
<72h >72h
n=25 n=15
Alcance de nutricidon 3 2 p=0.00001794
enteral total < 7 dias
Alcance de nutricidon 22 13

enteral total > 7 dias

Velocidad de inicio | Velocidad de inicio Confianza
de nutricion de nutricion
<12cc/kg/dia >12cc/kg/dia
n=7 n=33
Alcance de nutriciéon 1 3 p=0.2539
enteral total < 7 dias
Alcance de nutricidon 6 30
enteral total > 7 dias
Pequenio para la Adecuado para la Confianza
edad gestacional edad gestacional
(PEG) (AEG)
n=13 n=27
Tolerancia 6 12 p=0.1796
alimentaria
Intolerancia 7 15
alimentaria
Pequenio para la Adecuado para la Confianza
edad gestacional edad gestacional
(PEG) (AEG)
Alcance de nutricidon 2 3 p= 0.02869
enteral total < 7 dias
Alcance de nutricidon 11 24

enteral total > 7 dias

Tabla N°3: Relacion de las variables entre las caracteristicas de la poblacion y las
caracteristicas de la nutricion enteral..
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Capitulo V

DISCUSION

Respecto a las caracteristicas de nuestra poblacion, encontramos uniformidad en
cuanto a la prevalencia de ambos sexos, respecto al peso, tenemos un promedio de
1322 + 148 g siendo una poblacion uniforme en ese sentido, pero encontramos ausencia
de neonatos <1000g lo que nos ayuda en el manejo de la nutricion enteral ya que los
lineamientos en esta poblacion son aun mas vagos.

Respeto a la via de parto encontramos que casi en la totalidad de los neonatos nacieron
por via cesarea, tanto en la poblacion total como en la poblacién de estudio, lo que
convierte a la cesarea en una via de nacimiento de eleccion que ayuda a la
supervivencia.

En cuanto a las caracteristicas clinicas de la poblacién que fallo en la nutricion enteral
encontramos caracteristicas similares a las de toda la poblacion en estudio, tanto en el
sexo, edad, peso y puntuaciéon de Apgar.

Donde encontramos diferencias importantes es en el apartado de tolerancia alimentaria,
por ejemplo en la poblacién de estudio encontramos que de los 83 eventos (42%)
corresponde a ausencias de deposiciones, pero en la poblacion que fallé en la nutricion
encontramos que de los 67 eventos soélo 21 (31%) correspondian a la ausencia de
deposiciones, por ende la ausencia de deposiciones si bien es una alteracion que se
presenta muy a menudo no nos obliga a variar la progresion de la nutricion enteral, caso
contrario sucede con el residuo gastrico patoldgico, en el que se presento 35 eventos
(41%) en la poblacion total y 33 eventos (49%) en la poblacion con fallo de nutricién
enteral, en este caso podemos inferir que el residuo gastrico si es considerado un
parametro para una variacion en la progresioén de la nutricion enteral, en la mayoria de
los casos en este estudio trajo como consecuencia dejar al neonato en NPO por algunos
dias.

Es de importancia mencionar que las guias indican que al encontrar un parametro que
indique intolerancia alimentaria deberiamos reducir a la mitad el volumen de aporte que
se estuviera proporcionando y no dejar al neonato en NPO ya que esto retrasa alcanzar
una nutricién enteral completa.

En cuanto a las caracteristicas de la nutricion enteral vimos que el tiempo de inicio
promedio de la nutricién enteral fue de 86.15 h muy por encima de las 72h como maximo
que se recomiendan, y mas aun del tiempo ideal de 48h que se recomienda para el inicio
de a nutricién enteral. Si bien el 62% de los pacientes pudo empezar la nutriciéon enteral

antes de las 72h, sélo el 30% (12) iniciaron la nutricién antes de las 48h y sélo el 5%(2)

47



iniciaron nutricion enteral antes de las 24 horas de vida, lo que condiciona a un mayor
tiempo de ayuno enteral y por consiguiente alargar el tiempo de alcance de nutricidon
enteral total.

Si hablamos del volumen de inicio de la nutricidon enteral encontramos que fue de 7.38
cc/kg/dia por debajo de los 12cc/kg/dia como minimo recomendados, pero cabe sefalar
que este volumen es influido por las caracteristicas propias de cada paciente y del
estado de salud en el cual se encuentre.

Respecto al tiempo de uso de la nutricion parenteral encontramos que el tiempo
promedio de la poblacion en estudio fue de 13.5 dias, considerando que ninguno de los
pacientes pesaba menos de 1000g, todos debieron alcanzar la nutricion enteral en
promedio a los 7 dias de haberse iniciado, lo que nos indica un retraso en la instauracion
de la nutriciéon enteral completa, en el caso de los neonatos que fallaron en la nutricion
enteral encontramos un tiempo promedio de alcance de nutricion enteral de 17.09 dias,
si bien no hay lineamientos acerca del tiempo necesario para llegar a la nutricién enteral
total después del fallo, consideramos que este tiempo sigue siendo excesivo, quizas por
la morbilidad mayor en esta poblacién, pero si consideramos la diferencia entre los que
no fallaron vs los que fallaron la nutricién enteral, la brecha no es amplia, ya que los
volumenes de progresion de la nutricion enteral en aquellos neonatos en los que se
reinicia la nutricion es mas rapida, como se demuestra cuando encontramos que la
velocidad maxima promedio de progresion de nutricion enteral es mas alta en los que
reiniciaron la nutricion que en la poblacion de estudio.

Al hablar del volumen con el que se alcanza la nutricion enteral total encontramos que
en promedio esta se retira con 91.65 cc/kg/dia, considerando que las calorias ideales
para el crecimiento de esta poblaciéon estan entre 110-130 Kcal/kg/dia y la que los
neonatos reciben una nutricion mixta de leche materna pre término y leche de férmula
para prematuro el promedio caldrico que ofrecen estas fuentes es de 73,5 Kcal por cada
100mL, haciendo un calculo estos neonatos al retiro de la nutriciéon parenteral reciben
en promedio 67,36 Kcal/k/dia lo que nos indica que so6lo ese cubre el 61.23% del
requerimiento calérico necesario para su desarrollo y en el caso de los neonatos que
fracasaron el retiro fue con 84.51 cc/kg/dia, lo que indica que s6lo se cubre el 56.46%
de sus requerimientos caldricos.

Es de importancia mencionar que no es posible determinar en esta poblacion el tiempo
de llegada a la nutricion enteral total ya que esta segun bibliografia se consigue llegando
aproximadamente entre los 150-180 cc/kg/dia, pero la nutricion parenteral es retirada
mucho antes alrededor de los 80-100 cc/kg/dia el cual es usado como punto de corte
para evaluar la nutricion enteral.

Existe relacion entre la velocidad de progresion de la nutricién enteral y la tolerancia

alimentaria, lo que demuestra que los neonatos con mejor tolerancia alimentaria reciben
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volumenes de nutricion enteral con progresion rapida (>30cc/kg/dia). Esto es debido
quiza a que los pacientes con mayor intolerancia alimentaria son aquellos con
comorbilidades mas severas lo que les impiden progresiones mas elevadas y/o mayor
intolerancia

Se encontré relacion entre el tiempo de inicio de la nutricién enteral y la duracion de la
nutricion parenteral, demostrando que aquellos neonatos que inician la nutricion enteral
antes de las 72h tienen un tiempo mas corto de alcance de nutricion enteral total (7
dias), comparado por con los neonatos que inician la nutricion enteral después de las
72h, esto puede deberse a que los neonatos que inician pronto la nutricion enteral son
aquellos con menos comorbilidades, empero puede ser que los neonatos que inician
antes la nutricion trofica son aquellos que han permanecido menos tiempo en ayuno,
siendo la nutricion trofica lo que ayudo en el proceso de adaptacion intestinal a la vida
extrauterina y permitié que las progresiones se hicieran mas rapido y el uso de nutricion
parenteral fuera mas corto.

No se encontré relacion entre el volumen de inicio de la nutricion enteral y la duracion
de la nutricién parenteral, no se demostré que el volumen de inicio de la nutricién
enteral tenga relacion con la duracién de la nutricion parenteral. Si bien las guias
recomiendan iniciar la nutricion trofica con al menos 12 cc/kg/dia esto no garantiza que
el tiempo de alcance de nutricion enteral total sea mas corto, cuyo tiempo esta en su
mayor medida determinado por la velocidad en la que se progresa la nutricion.

Se demostré que no existe relacion entre el desarrollo intrauterino (peso para la edad
gestacional) y la tolerancia alimentaria, por lo que los neonatos PEG no tienen mejor
tolerancia alimentaria, quiza esto se deba que dentro de esta poblacion incluimos a los
RCIU que tienen menor desarrollo del sistema gastrointestinal propia de la patologia
que restringié su crecimiento.

Se encontr6 que existe relacion estadisticamente significativa entre el crecimiento
intrauterino y el tiempo de alcance de nutricion enteral total, siendo los neonatos con
PEG aquellos que tienen menor tiempo de alcance de nutricion enteral total, debido
posiblemente a que los neonatos PEG son aquellos que tienen RCIU también, y estos
al tener mayor edad gestacional tienen un mejor desarrollo de la motilidad
gastrointestinal lo que permite un progreso de la velocidad de nutricién enteral mas
rapido.

En cuanto a los pacientes que tenian diagnéstico de PEG se comprobd que estos
tienden a hacer mas intolerancia alimenticia, tal vez ya que dentro de esta poblacion se
encuentran pacientes con RCIU y estos tienen menos desarrollado el sistema digestivo
por lo cual tienden a hacer intolerancia en la misma medida que un neonato AEG,
teniendo resultados similares como los obtenidos en otros estudios ya citados en los

antecedentes.
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Respecto a la asociacion entre los neonatos PEG y el tiempo de alcance de nutricion
enteral total encontramos que es significativo y estos pacientes logran un retiro de la
nutricion enteral mas pronta, debido quiza a que el desarrollo neurolégico es mayor
respecto a los AEG ya que tienen una mayor si consideramos que dentro d esta
poblacién encontramos a los neonatos con RCIU, ya que mucho del éxito de la nutricion

enteral también se debe a un adecuado desarrollo neurolégico.
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CONCLUSIONES

Existe relacion entre las caracteristicas clinicas de la poblacion y la nutricion enteral
en los neonatos menores a 15009 en el Hospital Adolfo Guevara Velasco

No se encontré prevalencia de algun tipo de sexo en esta poblacién, el peso
promedio de los neonatos fue de 1322 + 148 g, la edad gestacional promedio fue
de 31 semanas y 2 dias, con una puntuacion de Apgar promedio de 7 al minuto de
vida y 8 a los 5 minutos de vida, siendo la cesarea el tipo de parto mas frecuente.
El tiempo de inicio de la nutricion enteral fue en promedio 86.15 horas, el volumen
de inicio promedio fue 7.38 cc/kg, la velocidad de progresion de la nutriciéon enteral
fue de 17.04 cc/kg/dia y el promedio de las velocidades maximas de nutricion
enteral alcanzadas fue de 23.05, el tiempo promedio en alcanzar la nutricion enteral
fue de 13.5 dias, el volumen de nutricion enteral maximo alcanzado al momento del
retiro de la nutricion parenteral fue en promedio de 91.65 cc/kg/dia.

La ausencia de deposiciones es el parametro de intolerancia mas frecuente pero el
residuo gastrico es el mas importante que determina una variacion de la progresion
de la nutricion enteral.

Los neonatos que mejor toleraron la nutricion enteral recibieron mayores volumenes
de leche, se obtuvo un p= 0.00007826.

Los neonatos que inician la nutricion enteral antes de las 72h de vida tienen una
menor duracion de uso de la nutricién parenteral, encontramos un p= 0.00001794.
El volumen de inicio de la nutricion enteral no influye en un tiempo menor de alcance
de la nutricion enteral total, encontramos un p= 0.25309.

Los neonatos PEG tienen mas intolerancia alimentaria, encontramos un p= 0.1796.
Los neonatos PEG tienenun menor tiempo de alcance a la nutricion enteral total,

encontramos un p= 0.02869.
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RECOMENDACIONES

Los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad deben de realizar mas
estudios para evaluar la sensibilidad y especificidad de los parametros de
intolerancia gastrica en los neonatos menores de 1500g que reciban nutricion
enteral.

El Servicio de Neonatologia del Hospital Adolfo Guevara Velasco debe establecer
un protocolo de manejo de nutricion enteral en neonatos menores de 1500g para
uniformizar los criterios de diagndstico de intolerancia gastrica y su manejo.

El Servicio de Neonatologia del Hospital Adolfo Guevara Velasco debe realizar
estudios similiares para analizar la tolerancia alimenticia en neonatos menores de
1500g que reciban nutricion enteral considerando el sustrato recibido (leche
materna, leche de férmula o mixta).

El Servicio de Neonatologia del Hospital Adolfo Guevara Velasco debe hacer mas
estudios comparando la morbilidad de la poblacion y la tolerancia alimentaria en
neonatos menores de 1500g que reciban nutricion enteral.

Los estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad deben de realizar
estudios comparativos acerca del manejo de la nutricion enteral en neonatos
menores de 1500g entre los hospitales de nuestra region para caracterizar

diferentes practicas propias de cada servicio.
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