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‘Introducaidn

Los problemas criticos que samenszan la vida de todo

Recién Nacido (RN), las reservas nutricionales 1limitadas

wzepice - del nifo

rTo 5 mefi come s

gastrointestinal que presentan estos altimos' complican 1la
administracién de unz nutricién adecuada fundamental para
lograr un crecimiento y desarrollo 6ptimos., En el nifio
prematuro este aspecto es particularmente importante sobre
todo si tomaros en cuenta que la proporcidn del aumento de
peso que se da normalmente, es mayor en el feto entre las 26
y 36 semanas de gestacicn que en cualguier otro momento de
la vida del ser humano, este creclmierto se da tante por
divisidn celular como por aumento del tamafio de las células?
y cualquier alteracidn durante esta épcca puede condicionar
dericiencias nuiricicigius que dujaran secuelas o ia vidae
futuxa®, '

Existen evidencias de que algunos de los pacientes que
desarrollan Entarocolitis necrosante (ECN) han sido
alimentados tempranamente por via oral, lo que ha despertado
intexrés en cuanto a la 'relacLOn que puede guardar eéte tipo
de alimentacién y el desarrollo de la enfermedad sobre todo
en aquellos RN considerados de alto riesgo, como son: los
que presentan antecaedantes de prematurez, hipoxia,
policitemia o algdn proceso 1infeccioso'. Debido a 1lo
anterior algunos autoras han recomendado el ayuno prolongado

en pacientes considerados de alto rieasgo®™.



Por otro lado, ante la necesidad de lograr un apoyo
nutricional adecuado an lom RN criticsmente enfermos, se han
estudiado diferentes regimenes alimenticios que incluyen
desde férmules isc-osmolares hasia nutricidn parenteral
total  (NPT), miemas qua han contribuido a una correcoidn
temprana de los déficit nutricionales al mismo tiempo. que se
manejan log problemas que ameritaron su ingreso en'la Unidad
de Cuidados intengivos Neonatales (UCIN)?,

Aunque la NPT ha demostrado su utilidad en el manejo de
los RN con anormalidades sevaras del tracto gastrqlntencinal
y en pacientes criticamente enfermos, no dsja de ser un
método que requiere de tecnologia para sBu prepsracién, tiene
un alto costo y no est& exenta de complicaciones tanto da
tipo metab6lico como infeccioso!?; de la misma forma exiaten
en. 1la literaturz univeraal reportes que - demuastran
hipotrofia de vellosidades intestinales, menor contenido de
DNA ¥ reduccién de la actividad de las disacaridasas cuando
sa administra NPT y se mantiene al paciente en ayuno
prolongadol't3. por 1o antarior es de considerar la via
enteral ya que es sencilla, econémica y bien tolerada por la
mayoria de los. pacientes y supone menos complicaciones.

Normalmente la produccién da lactssa en €l feto humano
comienza tempranamente en al tercer mes de vida
intrauterina, aumenta durante la gestacién ¥y slcanzia su
nival méximo cuando llega a término; situacidn que desde
luego no se presenta en el paciente de pretérmino, ya que al

nacer antes de tiempo no completa au dasarrollo e inclusive



la deficiencia <transitoria de lactasa puede prolongarse
durante los primeros meses de vida extrauterinal,
La intolerancia a la lactosa resulta de una alteracién en

la produccidn de lactasa, que puede estar totalmente

sugents, o estar digminuids on gTids Vo

distintos agentes agresores'>.” Su mansjo consiste en la
aliminacién temporal da lactosa en la fO6rmula, permitiendo
con ello qua la actividad anzimética ge restaure totalmente.

El apoyo nutricional que reciben los RN criticamente
enfermos en las salas ds cuidado intensivo neonatal se

- afectda tipicamente en tres fases: la primera parenteral, la
segunda de transicién en la cual se introducen alimentos
entarales gradualmente cuando es posible utilizar el
intestino y por Gltimo la fasa enteral exclusival®,

Con lo anterior la mayoria de los pacientes pierden peso
ya que cursan con cataboiismo calvlar, que se demuastra por’
uh balance nitrogenade negativo en los priwmeros 5 dias de
vida cuando menos; es por ello que nosotros elegimos. el
empleo de una férmula exenta de lactosa y que tiene ademis
&cidos grasos digeribles (Soya) con un contenido de

) nifrbgeno semojante a las fOrmulas lécteas de uso coman en

RN, todo ello con la finalidad de prevenir el catabolismo

celular al iniciarse la alimentacidn temprana, que se veré

raflejado en un mejor crecimiento y desarrollo.



Marco tadrxrico

En relacidn a los neonatos de muy bajo peso al nacer
(-1,000 gr): se ha empleado en los Gltimos afos la NPT, Lo
anterior basado fundamentalmente en la creencia de que
retrasax los alimentos enterales en este tipo de pacientes
reduce el riesgo de ECN'"*!®; gin embargo, los resultadoa
son contradictorios, ya que hay estudios como el de Yu!! y
colaboradores que encontraron una incidencia del 25% de ECN
en un grupo de pacientes alimentados por via oral y ningin
caso en aquéllos que recibieron NPT, a diferencia de
estudios reclentes como el de La Gamma y colaboradores®® que
encontraron en nifios menores de 1,500 gramos slimentodos por
via oral una incidoncia de s6lo un 22%, contra un 60% en el
grupo que recibid NPT.

En relacién al tipo de fé6rmula para iniciar la via oral
en. el RN criticamente enfermo, se han utilizado varias de
ellas con resultados igualmente controvertidos, sobre todo
sn lz guc oo refiere = laa fArmular basadas an proteina de
soya?, ya que si bien es cierto que para los RN a término
esté generalmente aceptado gque este tipo de férmula promueve
el crecimiento en el mismo grado que lo hacen las férmulas
completas?’, en los RN prematuros se ha observado menos
ganancia de peso y disainuci4n de albimina gérica cuando se
ha administrado por periodos prolongados (32-35 dfas)'®>. &in

embargo, otros autores como Torun y Col.' no han encontrado



estos datos cusndo se le emplaa por periodos de dos a tras

SomManas.
Planteamiaento del problemea

(Bs bendfico administrar alimentacién enteral temprana a

108 RN criticamente enfarmos?
SJustificacidn

En la Unidad de cuidados intensivos neonatalea (UCIN) del
Hospital Genaral Dr. Manuel Gea Gonzilez de 1ls S8.8.,  se
atienda un promedio de 30 RN por mes de los cunles el 40%
son pretérmino, ocuyos motivos de ingreso son en orden
decrecianta: problemaa raspiratorios (S8DR; SAM), axfiwia
perinatal, problemas infecciosos y otros.

Con lo anterior y dsdo gue actualments no se ha concluido
qué tipo de alimentacitn es la méa adacuada pars
admninistrarse en este tipo de pacientes es importante
evaluar si la férmula de soya administrada en forwma temprana
por wvia enteral con incrementos progresivos, estimula en
mayor grado el funcionamiento intestinal y se asegura una
mejor tolerancia a la alimentacién, obteniendo desde luego
un balance nitrogenado positivo. Por otra parte, dado que un
porcentaja alto de la poblacidn que ingresa a nuestro
servicio proviene de un nivel sociceconémico bajo-medio, el

hecho de gque se mantenga al paciente por un tiempo



prolongado en el hospital para lograr una adecuada

tolerancia a la via oral posterior al usoc de NPT sin taner

alteracién gastrointestinal, conduciria a:

1) Meyor costo al final de la hospitalizacién para los
padres de los paclentes;

2) Mayores recursos humanos, materiales y financieros para

la institucié6n y,

3) Retardo en la esatimulacién &afectiva al no darsa la
relacién madre-hijo en forma temprana.

Por lo tanto, al evaluar este tipo de alimentacién
enteral temprana, se podré contribuir & la experiencia del
régimen alimentario de loa RN criticamente enfermos en
nuestra Unidad y disminuir en forma indirecta uno de los
factores que contribuyen a la alta morbi-mortaslidad actual

en nuestro pais que significa la desnutricién.

ObJativoe

Evaluar si la alimentacién enteral temprana favorecs el
snabolismo celular y evita 1ls malnutricdisn  dol RN
criticsmenta enfermo durante los primeroe dfas de vids, sin
provocar alteraciones metabélicas o infecciosas con su

administracion.



HMipoOoteomim

84 la.. ‘alimentacién enteral temprana favorece al
anagbolismo celular y evita el deterioro nutricional que
presentan los RN criticamente enfermos con ayuno, entonces,
su  adminiatracién temprana cvitarA - las deficienclas
nutricionales que afecten el crecimiento y daesarrollo

posterior.

Es un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y

experimental.
Matexial y mméatodo

Se incluyeron en al estudio a 20 RN atendidos en la UCIN
del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzllez de la S.5., ¥y
gue cumplieron con los sigulentes requisitos:

- Criterios de inclusidn:
1. RN nacidos en la unidad tocoquirirgice dal UsSspit
2. Diagnéstico clinico de:

8) Sindrome de dificultsd respiratoria (SDR).

b) Sindrome de aspiracidn de meconio (SAM).

c) Hipoxia perinatal severa.

d). Peso excesivamente bajo al nacer (-1,000 gramos).

a) Necesidad de asistencia mecénica a la ventilacién.

£) Depresién neurolégica grave por sedacidn materna.
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Criterios de exclueidn:

Malformacién del tubo digestivo que impida g nutricidn

enteral.

n
;
i
4
i
b

nue onngénitss del tubo neural.
Pacientes que requirieron cirugia abdominal en las
primerazs 96 horas de vida.

Critarios de sliminacidn:

Que desarrollen cualquier complicsciétn durantes el
estudio.
Alta voluntaria por parta @2 los padras.

Fallecimiento.

Variables:

Dapendientas:

a) Tipo de padecimiento.

b) Gravedad dul padscimicnte

o) Peso.

d) Edad gestacional,

a) Exémenas de laboratorio: BH, Q@s,. ES,  Balance
Nitrogenado. ‘

Independientes:

a) Sexo.

b) Antecedentes perinatales.

c) Antecedentes familiares.



Captacidon de la informacidz

A todos los RN que ingresaron a la UCIN y cumplieron los
oritarics do inclusién-exclusién, se les asignd un nGmero de
acuardo a una tabla; posteriormante se les practicd historis
clinica completa donde sgse enfatizé en los antecedentes
maternca, prenatales, natales y postnatales. Se anotaron
medidas antropomdtricas de peso, talla, perimetros ceféllico
y abdominal al ingresc, 32, 52 y 82 dla de iniciada 1la
allmentacién; do 1z mizmz forma ee determiné la tolerancie a
la dieta y se captasron los resultados de labatix an
evacuaciones y el padecimiento de fondo, asi como su
avolucidn.

Se tomd bilomatria hem&tica completa (BHC), elsctrolitos,
Guizmica congulinzs, crestinina wArvion. craestinina v nitrégenc
urinarios, los dias 12 y 82 después de haber iniclado la
alimentacién enteral. EL balance N, sa calculé madiante la
siguients f6mmula: BN = N ing - [NU + 1,2]). Todo lo
anterior se anotd en una hoja de vaciamiento disefada
exprofeso (ver Anexo 1l).

De acuerdo a los lineamientos del servicio®, a todos los
nifios que ingresaron al eatudic se les indicaron soluciones
glucosadas (5-10%) por via periférica en las primeras 24
horaa, postariormente se les agregd sodio y potasic a las
mismas & partir del saegundo dia. La alimentacidén entexal se
inicid en las primeras 96 horas de vida del paciente ds

. acuerdo al esguema qua se planted en el Anexo 2. La forma de
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admindstzar lz eslimentecién fus madiante sonda orogAatrica
por técnica de volumen resicduasl. en asusencia ds succidén
completa y por sucoién cusndo estuvo presente. Se vigild la
tolerancis de la alimentacidén horariemente.

El criterio para inicisr y continuar 1ls alimentacién
sntoral fue que el paciente no presentara distensidn
abdominal ni residuo géstrico y desde luego gque ol
peristalismo fuera adecuado.

Las oescalas de medicién utilizadas fueron nominal y de
1nterval6.

Sa valoraron asi, las caracteristicas generales de los
pacientes como gon: edad gestacional, peso al nacer, hipoxia
neocnatsl (valorada por Apgar) y Sexo.

En el Sindroma@ de Dificultad Respiratoria (SDR) vy
Sindxroms de Aspiracién de Meconic (SAM) se considaxntbn
datos radioldgicos y clinicos de deterioro respiratorio
valorado por Silverman-Anderson, calificéndosae como

ingsuficiencia respiratorias moderada o severa.

Para is ECN (Enterccuiiila Necrgsants) sz utilizés

1+
[

clasificacién de Bell (clinico radiolégica).

La septicemia se considerd con datos clinicos y cultivos
positivos.

En cuanto a la tolerancia du lz alimentacién oral se

valord como buena o mala, b en ia de dis ién

abdominal, residuo gaAstrico o vémitos.



Eostadisticom

Se utilizé estadistica descriptiva y se midié 1la
asociacién entre alimentacién enteral temprana y balance
nitrogenado, asi como la curva de crecimiento ponderal de
los RN durante el estudio.

También se llevd a cabo el andlisis de datos por medio de
la prueba de Chi-Cuadrada fijando un valor de significancia

con una p < 0.05,

Consideraciones &Sticas

De acuerdo ccn la carta de Helsinki de 1975, el presente
estudio no lesiond la integridad fisica ni psiquica de los
pacientes. Se requirié el consentimieito .egecrito de los
padregs o tutores para incluir a cada uno de los RN en el
estudio., El protocclo fue autorizado por el Comité de Etica
e Investigacién de la Unidad, de acuerdo a los lineamientos

marcados por la Secretaris 3o Sslud,



Resultadoss

6 estudiaron 20 RN oriticamenta anformos con una edad
gestaoional que varié de 30 s 43 semanos (% 38 + 3)
encontréndose 13 hombres (65%) y 7 mujeres (35%) (ver
Gréfica 1).

Bl pesc al nacar verid de 1.400 Kg. a 3.750 Kg (X 2.680 +
0.625 gr), encontrindose 2 con peso bajo psrs su edad
gestacional y no se encontrd ninguno menor de 1.000 Kg. La
vie de nacimiento fue vaginal en 14 cogos y por operaciédn
cesérea en 6. El Apgar determinado al 1 y 5 minutos de vida
en loa RN de término y pretérmino varié de 2 a 5 (X 3;3 + 1)
¥y 4@ 3 8 6 (¥ 4 + 2 repspectivanente) y el Silverman fus de 2
a €& (R 3) {(ver Cuadro 1).

Los diagnésticos olinicos se muestran en el cuadro 2
ancontrAndose que el problema més frecuente fua hipoxia
neonatal ya qua lo presentd el 100§ de los nifios, seguide de
patologia respiratoria (S.D.R. y S.A.M.), neurolégica e
infecciosa. Seis paclentes requirieron dea asistencia
ventilatoria desde el nacimiento, con una duracién da 3 &
1.3 d4ias (ver Gréafica Z).

El diagnéstico de septicemis se documentd.en tres nifios
prematurcs de 30, 33 y 36 semanas de gastacién, falleciendo
uno de ellos por neumonia apical izquierda (ver Cuadro 2).

No se documentd el diagnéstico de ECN durante el estudio,

A todos los pacientes se les menejé con férmula de soya

segin el esquema dagcrito y fua iniciedo en lss primerss 48
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a 96 horaa de vida extrauterina (X 72 hrs, & 22). El sporta
calérico 1iniciasl fue de 30. kcal/kg/dia 'y al £inal 148
Kcal/kg/df{a, empleando una concentracién del 13%. En todos
los casos se continud con férmula maternizada al 13% y la
venocligis se retird a las 72 hrs. de iniciado el esquema de
alimentacién cuando fue posible, gituacién que se dio en la
mayoria de los pacientes (15/20).

La evolucién fue satisfactoria en 19 (95%) casos, s86lo 1
(5%) falleci6, secundaric a Neumonia apical izquierda:
ninguno mostrd intolarancia a la alimantacién enteral
temprana por distensién abdominal, residuo gastrico, ai
labstix positivos.

La variacién en el peso al nacimiento y al inicio de la
alimentacién fue de 90 grs. lo qua representd una pérdida
dal 108, lo esperado para la primera semana de reajuste de
liquidos en el RN, sin ser siginificativa (p > 0.05);
mientras que la variacién en el peso desde el inicio y al
término del esquema dea alimentacion enteral fue
aegtadievicamonte significativa {(p < 0.03) (ver Grarfica 3).

No . hubo diferencias al comparar perimetro cefalico,
perimetro abdominal y talla al inicio y final de 1la
alimentacidén (ver Cuadro 1).

Los resultados de laboratorio: biomatria = hemética,
electrolitos ¥y quimica sanguinez no mostraron cambios
significativos (p > 0.05), aunque debe aclararse que 8 nifios
{40%) recibieron gluconato de calcio durante el estudio por

presentar detos clinicos do hipocalcamia {var Cuadro 3).
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Rl balance nitroganasdo al inicio de la alimantzcién fue
naegativo an los 20 RN (1008) y 8l final 4ol eaquema. fua

positivze =n 10 (528), nsutro en 4 (21%) y negativo en 6



Discusidn

En el presente estudio se seleccionaxon 20 - RN
criticamente enfermos, quienes no presentarcn malformaciones
de aparate digaestivo, del +tubo neural, ni requiriaron
cirugia adbonminal.

Todos los neonatcs estudiados recibieron férmula de soya
por via oral en forms temprana 24-96 hxs. (X 3 dias), misma
qus se mantuvo por ocho dias, estudio similar al de
Ostertag! en donds uno de los grupos fue alimentadc antersl
y tempranamente en las dos primeras semanas de vida.

Exigsten estudios que vinculan ls alimentacién enteral y
la enterocolitis necrosante''*', en una relacién de causa-
afacto, lo que ha despertado controversia en cuanto a esta
agociacién en los RN corsiderados de aiic
embargo, en nuestro estudio no encontramag ningtin caso de
ECN, lo cual pudiera tener relacién con el emnpleo de fo6rmula
de soya, resultados que Y& han sido descritos en
investigaciones previas®!, donde se ha demostrado que la
administracién de aestas férmulas Lﬂiciadua a media dilucidn
con incremento progresivo haste alcanzar la dilucién normal,
tiene un riesgo de desarrollar enterocolitis nacrossante en
un 22%, porcentaje mucho menor inclusive qgua ©l de 60% que
presentaron aquellos RN gue recibieron NPT.

El objetivo de iniciar una nutricién temprens es permitir

un crecimiento Optimo, como p que di6 con

nuestros pacientes, ya que todos presentaron. una. curva
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ponderal igual a la esperada tomando en cuasnta Que ge les
giguid en laz primsras dos samanas da vidar 1o anterior
‘coincide con el estudio de Brady y cols.?? en RN de término,
donde encontraron que este tipo de férmula (soya) promueva
el crecimiento, aunque hay otros reportes menos optimistas
como el de Naude y cols.!? en RN prematurca que encontraron
menor ganancia de peso con esta tipc da térmula,- debiendo
hzcer la. aclaracidn qua &1 tieuwpo de administrecidén de 1la
férmula en dicho estudio fue por periodos prolongados, lo
que difiere con el presents estudio que fua de corto tiempo
{8 diass).

Todos los neonatos de nuestro estudio, excepPto uno que

Frllarid secundaris = sopticeziz, tolorarss 1a lolclecion y

'[;rogresién de l1la alimentacién enteral temprana de acusrdo a_l
esquema empleado, lo gqua coiﬁcide con otros estudios
previos’ 3,

La forma habitual de evaluar el estade del metabolismo
proteico se efectia por la medicidén de la ingesta y excreta
totales de nitré&geno, debiendo esperarse que los RN enfermos
que se encuentran sometidos a un metabolismo incrementado
reciban proté&nas suficientes para mantener una fase
anabblica y evitar malnutricién. En este estudio se
detormind el Balance Nitrogenado en todos 1os RN al inicio ¥
final del esquema de alimentacién enteral, encontrando una
diferencia entre ambas mediciones, ya& que al iniciar 1la
alimentacién el balanca fue negativo en todos ellos,

mientras que al final se. encontré un 73% como positivo o
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neutro, resultado gue nos lleva & pensar que el aporte de
nutrientes fue suficiente, reflejédndose ademés en la curva

ponderal final del estudio (ver Gratica 3).

En relacién a alteraciones bioquimicae o metabSlicas no
88 encontraron durante 1la administracién de este tipo de
£46rmulas en ninglin paciente, lo que coincide con estudios
anteriores'?®, aunque no determinamos la albimina sérica en
nuestros nifios para poder compararlos con el estudico de
Naude y cols!®, quienes encontraron una disminucién de la
misma utilizando 1la misma formula pero por periodos
prolongadoe.

Cou las oosultsdee obtanidos. podemos inferir que la
a'limentacihn'enteral temprana, en RN criticamente enfgtﬁos,
es una ‘alternativa Gtil para pacientes sin compromiso
abdominal, ya gquo pormite detener el catabolismo celular y

conseguir un incremento ponderal.

Hacen falta estudios posteriores con seguimientos ‘a8 més
largo plazo y con otros tipos de férmulas, incluida la leche

materna, para corroborar dichos resultados.
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Conciuvmionass

1.-

La alimentacién enteral tamprana con fé6rmula de
soya favorece en los Regien Nacldos criticamente
enfermog ol anabolismo celular, situaciétn qua permite
obtanar un balance nitrogenado positivo durants 1la
enfermedad, que se ve a traducir en un crecimiento
4ptimo an eate tipo da pacientes,

La alimentacién enteral temprana con f6rmula ds soya no
condicioné problemas metabélicos, infecciocsos o de ECN
en los RN criticamente enfermos gque fueron estudiados.
La alimentacién enteral temprana es una alternativa Gtil
qua debe valorarse en todo RN criticamente enfermo sin

comproniso abdominal.
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ANEX0 2

PROGRAMA DE ALIMENTACION ENTERAL TEMPRANR EN EL
RECIEN NRCIDO CRITICAMENTE ENFERMO
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DNTERAL TRNPRANMA VIA 0RL (al/kg/dia) VI3 ORAL (cal/k/dia)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PADRE O TUTOR DBL PACIENTE

Declaro haber sido ampliamente informado por del Dr,. Ernesto
Escobedo y/o la Dra. Cristina Gonzélez, scbre el proyecto de
la investigacién *“Alimentecién enteral temprans en ol RN
criticamente enfermo'', que fue aceptado pro el Comité de
Etica del Hoapital con el registro N , advertido(a)
de los posiblos rlesgoe y ventajas que ello representa para
mi hijo(a) al ser incluido(a) en dicha investigacitn. En
pleno uso de mis facultades mentales 'oto_r:go mi
consaentimiento para que mi hijo(a) sea somatido(a) e lcs
procedimientos inherentes al proyeoto‘, congsistentes en la
Cana 82 2 m) de annaro v muestra de orinem, al inicic del
sgtudio cuando mi hijo(a) reciba slimentacién por via oral y
al octevo dia de haberla iniciado. Taniendo siempre en
cuenta gquo consarvo al derecho de no participar o de
excluirme en cualquier tiempo de estudio cuando asi 1lo
deéida, 8in que por ello vaya en detriments dc l= atencibn

médica.

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR

México, D, F., a del mes de de 199 .
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CUADRO 1

CARACTERISTICAS DE R. N. CRITICAMENTE ENFERMOS
GPO. ALIMENTACION
CARACTERISTICAS ENTERAL TIMPRANA
(n = 20)
8EX0: M (F) 13 (7)
APGAR < 5 a 5 min (%) 13 (65%)
woAD QuSTACTICHML
D.E. 3.13
MEDIA 38
RANGO 13
PESO AL NACER (gr)
D.E. 625
MEDIA 2,730
RANGO 2,350
NO. PESO BAJC PARA EDAD GESTACIONAL (%) 2 (10%)
PESO INICIQO ALIMENTACION TEMPRANA (gr)
D.E. 618
MEDIA 2,700
RANGO 2,080
PESO FINAL ALIMENTACXON TEMPRANA (gr)
D.E. 575
MEDIA 2,730
RANGO 1,930
EDAD INICIO DE LA ALIMENTACION TEMPRANA (Ha)
D.E. 22
HMEDIA 72
RANGO 48
TALLA INICIAL ALIMENTACION TEMPRANA (cm)
v, 3.8
MEDIA 49.7
RANCG 16.0
TALLA FINAL DE ALIMENTACION TEMPRANA (cm)
D.E. 3.8
MEDIA 49
RANGO 17
PERIMETRO ABDOMINAL INICXO
ALIMENTACION TEMPRANA (cm)
G.B. 3.21
MEDIA 28
RANGO 13
PERIMETRO ABDOMINAL FINAL
ALIMENTACION TEMPRANA (cm)
D.E. 2.8
MEDIA 27
RANGO 11
BALANCE NITROGENADO
INICIAL:
NEGATIVO 20
FINAL:Z
POSITIVO 10
NEUTRO 4
NEGATIVO 6




CUOURDRO 2

DIAGNOSTICO CLINICO EN 20 RECIEN NACIDOS
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ALIMENTADCS TENMIRANANENTE FOR Via ORalL

DIAGNOSTICO n = 20 x
HIPOXIA PERINATAL

GRAVE 9 45

MODERADA 11 55
S. D. R. 8 40
S. A. M. 4 20
NEUMONIA IN UTERO 10
NEUMOMEDIASTINOG 1 5
ENCEFALOPATIA HIPOXICO - ISQUEMICA 10 50
DEPRESION ANESTESICA 3 15
TRAUMA OBSTETRICO- 3 15
SEPTICEMIA 3 15
ICTERICIA 3 15




CUADRO 3
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RESULTADOS DE LABORATORIO EN 20 RECIEN NACIDOS

CON ALIMENTACION ENTERAL TEMPRANA

ESTUDIO INICIAL VALOR DE P, FINAL
HEMATOCRITO (%) 52 ns* 50
GLUCOSA (mg/dl) 72 ns 70
SODIO - (mg/dl) 146 ‘ns 142
POTASIO (mg/dl) 5 ns 5
CALCIO (mg/dl) 8 ns 9

'nn_- No significativo.
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Grafica 2
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Gréafica 3
Curva Ponderal de BN de
Alimentacion Enteral Temprana
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