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LOs problemas criti.coa que amenazan la vida de todo 

Recién Nacido (RN), las reeervao nutricionales limitadas 

gastrointestinal que presentan es too úl timos1 complican la 

administración de una nutrición adecuada fundamental para 

lograr un crecimiento y desarrollo óptimos. En el nin.o 

prematuro este aspecto es particularmente importante sobre 

todo si tomac.~vs en cuenta qua la proporción del aumento de 

peso que se. da normalmente, es 1nayor en el .feto entre las 26 

y 36 semanas de gestación que en cualquier oti:o momento de 

la vida del. ser humnno, este crec.1mier.to se da tanto por 

división celular como por aumento del. ta.mano de las °"lulasJ 

y cualquier alteración durante esta época puede condicionai:· 

óeiic1encias nucri.cioodlud qui:$ U"'jet..1:áu tft:KJUt:t¡ll!ltf. ldU lo vlüo 

futura.> .. 

Existen evidencias de que algunos de los pacientes que 

desarrol~an Enteroco11tis necrosante (ECN) han si.do 

alimentados tempranamente por via oral, lo que ha despertado 

interés en cuanto a la relación que puede guardar este tipo 

de alimentaci6n y el desarrollo de la enfermedad sobre todo 

en aquellos RN considerados de alto riesgo, como son: los 

que presentan antecedentes de prematurez, hipoxia, 

policitemia o algWl proceso infeccioso•. Debido a lo 

anterior algunos autores han recomendado el ayuno prolongado 

en paciente• considerados de ol to riesgo~~•. 



Por otro 1ado, ante la nece11idad do lograr un apoyo 

nutricional adecuado an loa RN critica.mente enfermos. ae han 

estudiado diferentes regimenea alimenticios que incluyen 

desde f6rmu1as iso-osmolares has~a nutriciOn pare.ntera1 

total ( NPT), mismas qua he.n contribuido a una correcci6n 

temprana de los déficit nutricionalea al mismo tiempo que se 

manejan loe problemas que ameritaron su ingreso en la Unidad 

de Cuidados intensivos Neonatales (UCIN) 9 • 

Aunque la NPT ha demostrado su utilidad en el manejo da 

los RN oon anormalidades severas del tracto gas~rointoetinal 

y en paciontea critica.mente enfermos, no deja do ser un 

método que requiere de tecnologia para su preporaci6n, tiene 

un al to costo y no estA exenta de complicaciones tanto de 

tipo metabOl.ico como infeccioso1º: de la misma forma existen 

en la litoratura uni.varmsl reportes que d0111ueetr&n 

hipotrofia de vellosidades intestinales, menor contenido de 

DNA y reducción de la actividad de las dieacaridasas cuando 

se administra NPT y se mantiene al paciente en ayuno 

p:-olcn;~do11-u ~~ lt:::' t1nt-Arior AR de considerar la via 

enteral ya que es sencilla, económico y bien tolerada por la 

mayoria de los pacientes y supone menos complicaciones. 

Normalmente la producción de lactase en 91 feto humano 

comienza tempranamente en el tercer mes de vida 

intrauterina, aumenta durante la gestación y alcanza su 

nivel mlnr.imo cuando llego a término: situación que desde 

luego no se presenta en el paciente de pretérmino, ya qua al 

nacer antes de tiempo no completa au desarrollo e inclusiva 



la deficiencia tranaitoria de lactasa puede prolongarse 

durante loa primeros mases de vida extrauterina14 • 

La intolerancia a la lactosa resulta de una alteración en 

la producción de lactaea, qua puede estar totalmente 

distintos agentes agresores15 • Su manejo consiste en la 

eliminación temporal de lactosa en la fórmula; permitiendo 

con ello que la actividad BnzimAtica ae restaure totalmente. 

El apoyo nutriciona1 que reciben los RN cri ticamente 

enfermos en las salas de cuidado intensivo neono.tal au 

efectúa típicamente en tres fases: la primera parenteral, la 

segunda de transición en la cual se introducen alimentos 

enterales gradualmente cu?indo es posible utilizar el 

intestino y por 6ltimo la fase enteral exclusiva16 • 

Con lo anterior la mayoria de los pacientes ~ierden peso 

ya que cursan con cat:aOO.Lismo cell•.lar _. que se demuestra por 

un ba.lnnce ni trogo.11.ado negativo en loa primeros 5 diaa de 

vida cuando menos; es por ello que nosotros elegimos el 

empleo de una fórmula exenta do lactosa y que tiene además 

ácidos grasos digeribles (Soya) con un contenido de 

nitrógeno semejante a las fórmulas lácteas do uso común en 

RN, todo e1lo con la finalidad de prevenir el catabolismo 

celular e.l iniciarse la alimontación temprana, que se veré 

reflejado en un mejor crecimiento y desarrollo. 



En relación a loa neonatoa de muy bajo peao al nacer 

(-11000 gr): se ha empleado en los Oltimos anos la NPT~'. LO 

anterior basado funCamentalmente en la creencia de que 

retrasar los alimentos enteralae en este tipo da pacientes 

reduce el riesgo de ECN1
•
7
·'·": sin embargo, los reoultadoa 

son contradictorios1 ya qua hay estudi..:>a como el de Yu11 y 

colaboradores que encontraron una incidencia del 2St de ECN 

en un grupo de pacientes alimentados por via oral y ningún 

caso en aquéllos que recibieron NPT, a diferencia de 

estudios recientes coroo el de La Gamma y colaboradoresªº que 

encontraron en niftos menores de 1,500 gramos alimentados por 

via oral ur1a incidancia de sólo un 22', contra un 60\ en el 

grupo qua recibió NPT. 

En relación al tipo de fórmula para iniciar la vla oral 

en el RN criticamente enfermo, se han utilizado voriaa de 

ellas con resultados iguBlmente controverti.dos, sobre todo 

G.a'"'i. lo :;uc ::e rcfie~ e 11C'!.9 fó~111,.A hARAdAR en proteína de 

soya u, ya que si. bien es cierto quo para loa RN a término 

est6 generalmente aceptado que este tipo de fórmula promueve 

al crecJ.m.iento en el mismo grado que lo hacen las fórmulas 

completasu, en los RN prematuros se ha observado menos 

ganancia de peso y dimainuci~ de albúmina eérica cuando se 

ha admi.nietrado por periodos prolongados (32-35 d1oa) 1ª. Sin 

embargo, otros autores como Torun y col.u no han encontrado 



estos dato• cuando •• la emplea por periodoa da doa a trea 

¿Be benéfico administrar alimentación enteral temprana a 

los RN criticamente enformoa? 

En la Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del 

Hospital General Dr. Manual Gea Gonz&loz da la s.s.,. se 

Btiende un promedio de 30 RN por mee de loe cuales el 40\ 

son protérmino,. cuyos motivos de ingreso son en orden 

decreciente: oroblemaa raapiratorioa (SDR: RAM); ~·~tvt~ 

perinatal, problemas infecciosos y otros. 

con lo Bnterior y dedo que ootuolmenta no se ha concluido 

qu4 tipo de alimenteoión ee la m6e ed9Cuede pera 

administrarse en este tipo de pacientes os importante 

evaluar si la fórmula de soye. administrada en fort1ta temprana 

por vla enteral con incremento• progreai.vos, estimula en 

mayor grado al funcionamiento intestinal. y Se asegura una 

mejor tolerancia a la alimentación, obteniendo desde luego 

un balance nitrogenado positivo. Por otra parte, dado que un 

porcentajo alto de l.a población qua ingresa a nuestro 

servicio proviene do un nivel socioeconómico bajo-medio, el 

hecho do que se mantenga al paciente por un tiempo 



prolongado en el hospital para lograr una adecuada 

tolerancia a la via oral posterior al uso do NPT sin tener 

alteración gastrointestinal, conduciría a: 

1) Mcyor costo al final da la hespí talizac16n para loa 

pnaree ae ioa pacientes; 

2) Mayores recursos humanos, materiales y financieros rara 

la inatitución y, 

3) Retardo en la eatirnulacf.ón afectiva al no darse la 

relación mudre-hijo en forma temprana. 

Par lo tanto, al evaluar este tipo da alimentación 

enterol temprana, se podr6 contribuir a la experionoia del 

régimen alimentario de loe RN criticamenta enfermos en 

nuestra Unidad y disminuir en forma indirecta uno de los 

factores qua contribuyen a la alta morbi-mortalidad actutsl 

en nuestro país que significa la desnutri~ión. 

Evaluar si la alimentación enteral temprana favorece el 

anabolismo celular y Rvi t-" 1'!! rn?!l:'.!ut::-.!.c!6n O::c.l 1""'1: 

cr1ticamenta enfermo durante los primeros dias de vida, sin 

provocar alteraciones metabólicas o infecciosas con su 

administración. 



Si la alimentación enteral temprana favorece el. 

nncboliemo celular y evita el deterioro nuti.·icional que 

presentan loa RN criticamente enfermos con ayuno, entonces, 

su ad.miniatreción temprana cvitar6 las deficiencias 

nutricionales que afecten el crecimiento y desarrol.lo 

posterior. 

Es un estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo y 

experimental. 

Se incl.uyeron en el estudio a 20 RN n.tandidos en l.a UCIN' 

del. Hospital General Dr. Manuel. Gea Gonz6lez de la. s.s., y 

t¡UG cu::pl:teron con 1oa siguientes requisitos: 

Criterios de inclusión: 

1. RN nacidos en la unidad tocoquirúryiutt üal Uo:::~!t=l. 

2. Diagnóstico clínico de: 

a) Sindrome de dificultad respiratoria (SDR). 

b) Sindroma de aspiración de meconio (SAM). 

e) Hipoxia perinatal severa. 

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

e) Necesidad de asistencia mecánica a la ventilación. 

f) Depresión neurológica grave por sedación materna.; 



Criterios de excluai6n1 

l. Malforaiaoi6n del tubo digestivo qua i~pide le nutrio16n 

entorol. 

3. Paoientea qua requirieron cirugia abdominal en las 

primares 96 horoa do vida. 

Critorioa de oliminaci6ni 

1. Que desarrollen cualquier complice.oi6n durantB el 

estudio. 

2. Alta voluntaria par parta do loe pedrAs. 

3. Fallecimiento. 

Vari4bles: 

1. Dependientr.s: 

a) Tipo do padecimiento. 

a} Peso. 

d) Edad geetaoional. 

e) Ex6menes de labor.itorio: Bit, QS, l!S, Balance 

Nitrogenado. 

2. Independientes: 

a) Sexo. 

b) Antecedentes perinatales. 

e) Antecedentes familiares. 



A todos los RN qua ingresaron a la UCIN y cumplieron los 

oritQrioc do inclusiOn-e~clu~tón, se las aoignO un ndmaro da 

acuerdo a una tabla; posteriormente se las practicó historia 

clinica completn donde ae enfatizó en los antecedentes 

maternos, prenataleBr natales y poatnatales. Se anotaron 

medidas antropométricas de peso, talla, perimetros cef6lico 

y abdomi1 .. e;l al ingresu, 3Q, so y sa dla de iniciada la 

s11müntac10n; do !~ =i::m~ forro~ ee d~tArminO la tolerancie a 

la dieta y se captaron loa reaultadoa de labatix on 

evacuaciones y el padecimiento de fondo, aei como su 

evolución. 

Se tomo biomotrio hem6tica completa (BHC), electrolitoe, 

urinerios, los diae 10 y ea después de haber iniciado la 

alimentaoiOn entoral. Bl balance NJ se calcul6 madiante lo 

s1gu1anto fOrmul": BN . - N, !.n!J - [N,u + l. 21. Todo lo 

anterior se anotó en una hoja de vaciamiento disoftnda 

exprofeso (ver Anexo 1). 

De acuerdo a loe lineamientos del servician, a todos los 

niftos que ingresaron al estudio se les indicaron soluciones 

glucoaadaa (5-lOt) por via periférica en las primeras 24 

horas, posteriormente so lea ogregO sodio y potaeio a loa 

mismas a partir dol segundo dia. La alimentación enteral ee 

1nici6 en las primeras 96 horas de vida del paciente de 

acuerdo al esqueina qua ae planteó en el An6xo_ 2. La forma de 
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adt:in:.::t:'~r ln c.limcnteci6n fue f'IW!idianta sonda orogAotrica 

por técnica de vo1umen residual en ausencia da succión 

'completa y por succión cuando eatuvo presente. Sa vigilO la 

tolerancia da la alimentación hor.ariamente. 

Bl criterio para iniciar y continuar la alimentación 

entorn1 fue que el paciente no presentara distonai6n 

abd~ ni residuo g6atrico y desda 1uego qua a1 

periatalislllO fuera adecuado. 

Las oscalae de medición utilizadas fueron nominal y de 

interval.o. 

Se valoraron asi, las ceracterieticas generales de los 

paciente.a como son: edad geetaoional, peso al nacer, hipoxia 

neonatal (valorada por Apgar) y sexo. 

En a1 Sindroma de Dificu1tad Respiratoria (SOR) y 

Sindr.- de Aap:l.rac:l.On de Meconio (S1'M) ae consideraron 

datOs radiológicos y clinicos do deterioro respiratorio 

valorado por Silverman-Anderson, calific6rldosa como 

insuficiencia respiratoria moderada o severa. 

c1aaificac:l.On do Boll (clinico radio10gica). 

La septicemia se consideró con datos clínicos y cultivos 

positivos. 

En cuanto a la tolerancia dt:i la alimentaciOn oral ea 

valoró como buena o mala. buena en ausencia de distensión 

abdominal. residuo g6str1co o v6mitos. 
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Se utilizó eatadistica descriptiva y se midi.6 la 

asociación entra alimentación enteral temprana y bel.anee 

nitrogenado, asi como la curva do crecimiento ponderal de 

los RN durante el eatudio. 

También se llevó a cabo el análisis de datos por medio de 

1a prueba de Chi-Cuadrada fija..~do un valor de significancia 

con una p < 0.05. 

De acuerdo con la carta de Helsinki de 1975, el presente 

estudio no lesionó la integridod f ieica ni psíquica de los 

pacientes. se requirió el consentimie:.-1to eacrito do los 

padres o tutores para incluir a cada uno de los RN en el. 

estudio. Bl protocolo fue autorizado por el comité de Etica 

a Investigación de la Unidad, de acuerdo a los lineamientos 
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Sa ••tudicron 20 RN orltie&manta anf.armoa con una edad 

geataoional que vari6 da 30 a 43 semanas (X 38 t 3) 

ancontr6ndoae 13 hombrea (65t) y 7 mujerea (35t) (ver 

Gr6fica 1). 

Bl paao al nacer vari6 da 1.400 Kg. a 3.750 Kg (~ 2.680 t 

0.625 gr), encontrAndos• 2 con peso bajo para su edad 

geatacional y no se encontró ninguno menor de 1.000 Kg. La 

vi& da nacimiento fue vaginal en 14 cosos y por operación 

OQeArea en 6. El Apgar determinado al 1 y 5 minutos de vida 

en loa RN de término y pratérmino vari6 de 2 a 5 (x 3.3 t l) 

y de 3 a 6 (lt 4 t 2 reopaotivan1Gr1te) y el Silverman fue de 2 

a 6 (~ 3) (ver Cuadro 1). 

Loa diagnOaticoa clinicoa se muestran en el. cuadro 2 

ancontréndose que el problema mlla frecuente fue hipoxia 

naonatal ya que lo presentó el 100' de los ninos, seguido de 

patologia respiratoria (S.D.R. y S.A.M.), naurol6gioa e 

infeooiosa. Seis pacientea requirieron da as:Latencia 

vantilatoria desde el nacimiento,. con una durec.16n da 3 ± 

1.3 diaa (ver Gr6~ica 2). 

Bl diagnóstico de septicemia ae documentO . en treo ninos 

prematuros da 30, 33 y 36 semanas de gestación, falleciendo 

uno da ellos por neumonía apical izquierda (ver Cuadro 2). 

No se dooument6 el diagnóstico da BCN durante el estudio. 

A todoa los pacientes se lea manejó con fórmula da aoya 

seg'lln el esqumna d'3acri.to y fue iniciado en las primeras 48 
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a 96 horas do vida extr8UtArin~ ex 72 hrs. 22). El aporta 

calórico inicial fue da 30 kcal/kg/dia y al final 148 

Kcal/kg/dia, empleando una concentración del 13t. En todos 

1os casos se continuó con fórmula maternizada al 13% y la 

venoclisis se retiró a las 72 hrs. de iniciado el esquema de 

alimentación cuando fue P')sible, situación que se dio en la 

mayoria de los pacientes (15/20). 

La evolución fue satisfactoria en 19 (95l) caso&, sólo 1 

(St) falleció, secundario a Neumonía apical izquierda: 

nS,nguno mostró intolerancia a la ali.montación enteral 

temprana por distensión ab<!ominal, residuo gástrico, ni 

labstix positivos. 

La variación en el peso al nacimiento y al inicio de la 

alimentación fue de 90 grs. l.o que representó una pórdida 

dal lOt, lo esperddo para la primera semana de reajuste de 

1J.quidos en el RN, sin ser siginificativa (p > 0.05); 

mientras que la variación en el peso desde el inicio y al 

término del esquema de alimentaciOn en ter al fue 

No hubo diferencias al comparar per~metro cefálico, 

perímetro abdominal y talla al inicio y final de la 

alimentación (ver cuadro 1). 

Los resultados de laboratorio: biometria hemática, 

electrolitos y quimica sanguínea no mostraron cambios 

significativos (p > 0405), aunque debe aclararse que 8 ninos 

(40%) recibioron gluconato de calcio durante el estudio por 

presentar detoe cl!nicos do hipocalcamin (ver Cuadro 3). 
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Bl balance nitrogenado al inioio d .. ¡,,. alimar.t:.e10n fu9 

negativo en loa 20 llN ( lOOt) y al final :Sal eaquema fue 

p.=:.!~i·.-= ~n 1n (52t.L neutro en 4 (2lt) y negativo en 6 

(30~). 
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En el. presenta estudJ.o aa seleccionaron 20 RN 

critiCllJQente enfermos, quienes no presDaü:::==~ !'•Al.~or=cciones 

de aparato digestivo, del tubo neural, ni requirieron 

cirugia adbootinal. 

Todos los neone.tcs estudiados recibieron f Oranula de soyo 

por via oral en fo.,,.., temprana 24-96 ltrs. (x 3 dias), misma 

que se mantuvo por ocho diae, estudio similar al da 

Ostertag• en donda uno de l.os grupos fue ai~mentado an~erel 

y tempranamp..nto en las dos primeras semanas de vida. 

Existen estudios que vinculan la el1mantaci6n enteral y 

la enterocolitis necrosante1·u.u, on una relación de ea.uea­

Afacto .. lo que ha despertado controversia en cuanto a esto 

aeocieciOn en los RN considerados da al~u ~~==;o: Atn 

embargo, en nuestro estudio no encontxamoa ning6n oaso de 

ECN, lo cual pudiera tener relación con el empleo de fórmula 

de soya, resul.tados que yo han s:Ldo descritos ef\ 

1.nvest:Lgaoiu110& p=:~,,.:t.AA'·'. donde ee ha demostrado que la 

admin1streci6n de estas f 6rmules inic:Ladaa a me4ia dilución 

con incremento progresivo he.ata alcanzar la dilución normal, 

tiene un riesgo de desarrollar enterocolitis nacroaente en 

un 22t, porcentaje mucho manor 1nclus:Lvo que ol de 60\ que 

presente.ron aquellos RN que recibieron NPT. 

El objetivo de in1ciar una nutrición tem.prena es permitir 

un crecimiento Optimo, como penocmoa que sucedió con 

nuestros pacientes, ya que todos presentaron una. curva 
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ponderal igual a la esperada to&ando en cuanta qua ae 1•• 

siaui6 en lea cri::crc: don s~a.lil dg, vJd,.,,t 10 ~!!':~:!'!~?: 

·coincida con el estudio de Brady y cola.u en RN do t6rmino, 

donde encontraron que este tipo de f6rmula (soya) promuova 

el crecimiento, aunque hay otroa reportea menos optiaiata& 

como el. de Naude y cols. 11 en RN prematuros que encontraron 

menor ganencia de peso con este tipo do f6rn1ula, debiendo 

h~ccr le :loln:nc.1.0n qua &l tiempo da administración de la 

fórmula en dicho estudio fuo por periodos prolongados, lo 

que difiere con el presente estudio que fue de corto tiempo 

(8 dJ:aa). 

Todos los naonatos do nuestro estudio, eAcepto uno qua 

progresión de la a1Jmentaci6n entera1 tempran~ do 8CUerdo al 

esquema empleado, lo que coincide con otros estudios 

prev.1os1 •15 • 

La forma habitual de evaluar el estado del metabolismo 

proteico ee ef ectOa por 1a medición de 1a ingeeta y excreta 

totelea de nitrógeno, debiendo esperarse qua 100 RN enfermos 

que se encuentran sometidos a un metabolismo incrementado 

reciban proteinae suficiente• para mentener una fase 

anab61ica y evitar malnutrioi6n. Bn este estudio se 

determinó el Balance Nitrogenado en todos 1oe RN al inicio y 

final del esquema de alimenteciOn enterol., encontrando una 

diferencia entre ambas medioionee, ya que al iniciar la 

alimentación el balance fue negativo en todos ellos, 

m.iantraa que al final. se encontró un 73\ como poaitivo o 
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neutro, resultado que nos lleva a pensar que el aporte de 

nutrientes fue suficiente, reflej4ndose adem6s en la curva 

ponderal final del estudio (ver Gra~1ca 3). 

En relación a alteraciones bioquimicaa o metabólicas no 

se encontraron durante la administración de este tipo do 

fórmulas en n~ ngún paciente, lo que coincida con estudios 

anterioree'· 10 , aunque no determinamos la albúmina e6rica en 

nuestrou nlnos para poder compArar1oa con el Esstudio de 

Naude y cols1ª, quienes encontraron una disl!'inuc16n de la 

misma utilizando la misma fórmula pero por periodos 

prolongadoe. 

Cuu :le.o ::-;:::':.!!~:!~~!! IJ~i"Anidoa. Dodemoe inferir que la 

alimentación enterol temprana, en RN criticarnente enf~rmos, 

es una alternativa útil para pacientes sin compromiso 

abdomina1, ya qua permite detener el catabolismo celular y 

conseguir un incremento ponderal. 

Hacen falta estud:Los posteri.ores con seguimientos a. m6s 

largo plazo y con otros tipos de fórmulas, incluida la leche 

materna, para corroborar dichos resultados. 
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l. - La alimentación enteral temprana con f'órmula de 

soya favorece an .loa Rec1en Nacidos crii;ico.menl.:e 

enfermos el anabo1ismo celular, situación quo permite 

obtener un balance nitrogenado positivo durant~ lo 

enf'enaedad, que se va a traducir en un crecimiento 

óptimo en e•te tipo de pacientes. 

2.- La alimentación enteral temprona con fórmula de soya no 

condicionó problemas metabólicos, infecciosos o de ECN 

en loo RN críticamente enfermos que fueron estudiados. 

3.- Lo alimentación enteral temprana ea una alternativa 6til 

que debe valorarse en todo RN critica.mente enfermo sin 

compromiso abdominal. 
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IJIBR!: iE(l!STllO: ______ --' .. 

lDlD K&T!RHA: GESTA: PAllA: CiSW'.A: ~ I'~. 

Dl!i!TES: ( ) romtll: ( ) MIOPiñl: ( ) !PILEfSll: ( ) l!FECCICll: ( ) Cual-,----
b. ABORTO ( ) Al PARTO iR!l1, ( ), llEDICl.llDlroS: _____________ _ 

RPM l ) Tiempo: iu. w;¡~.":!~!:!:: { } !"11.:'~!(I ! ! ~.)JI) ESPESO ' l 
PARTO !UTQCIOO 1 ) PELVIOOI ) CESW.!. ( ) llotho:__________ FORCEPS( ) 
APf.AR SILWJW:: , l.SP. SECRE<:. IJlllU 1 Ol!GEllO 1 ) 
1.SPIRACIOll TRAQ. 1 ), IKlUBloC. l!AC. ( ~ -----------------EDAD GEST. ____ se1. PESO AL !!M:!R ___ gr. l'!Ll.\: ___ e1. PC: ____ e1. PA: __ ca. 

DI. I!Gi!SO: 1. 2. --------------D 1. AGR!GADOO: --------
EDAD I!ICIO ALlMEll!A~IOll Elll!RAL: ____ . !Ir. PES0: _____ 9.r. PA: _____ ;:;. 

1-- !llICI!L II!llJ. 

JIDl)(ll,()8IllA 

Hto. 

LEl!aJCllllS 

KEllTROFILOS 

Lmro:I!Cll 

PL.IQIJE'!AS 

CALCIO 

r=re~ 

HAGllESIO 

SODIO 

POTASIO 

CLORO 

CREATIKIKA SER. 

CREATIHIKA IJRlllARll 

llnocEllO URINARIO 

PESO IKICIAL: gr. 3er. dla: 51 dla: ____ Flnal: ___ Selo: 
Talla: ai. 

Lab1tll en nacuaclonm N09atlvoa ( ) POiltlm 1 CU!nto11:_ 
Intolerancia a la dieta: ~ ( l SI ( l Por qué?: ______________ _ 

l!allugo&: ______________ _ 

OBSEMCilllS: 



ANEXO 2 

PROGRAl".A DE ALIMENTACION ENTERAL TEMPRANA EN EL 

RECIEN NACIDO CRITICAMENTE ENFERMO 

011 DE llll!!mC!CI Wl!DAO DE Ugll!IOS W?IDAO DE CAL. 
!llTWT!l!PIAll Vll OilAL (11/kg/dla) Vll ORAL (cal/k/dla) 

ll!llOR!S DE 1.000 CIWm .. 
1 20 13 
2 30 20 
3 40 26 
4 so 33 
5 6ú 40 
6 70 16 
7 80 52 

DE 1,000 A 1,500 GROO! 

1 ¡v " 2 10 ii 
l 60 19 
1 80 66 
5 100 82 
6 120 99 
7 140 115 

MiüiW v; • (111\ IOfl1Yl\O ... ,~w- ...... 

1 30 29 
2 60 59 
3 90 89 
1 120 118 
5 120 118 
6 140 ll8 
7 160 158 
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CONSBNTlH~BNTO iNFOlirihOO DEL PADRE O '!'UTOR DEL PACIBNTB 

Declaro haber sido ampliamente informado por del Dr. Ernesto 

Bscobedo y/o la ora. Cristina Gonz6lez, sobre el proyecto d& 

la :lnveatigaci6n .... A1imentaci6n enteral temprana en al. RH 

crit.icamenta enfermo•', que fue aceptado pro al comité da 

Etica dal Hoapital con el registro Nª~~~~-· advertido(a) 

de loti poaib1ao riesgos y v~ntajas que ello representa para 

mi h:Ljo(a) al ser incluido(a) en dicha inveotigaci6n. En 

pleno uso de miB facultades menta.los oto_rgo mi 

consantim:Lento para qua mi hijo(a) sea eometido(a) a les 

procedimientos inherentes al proyecto, consistentes en la 

¡;..:..;,¡:¡ o:; ~ =! ~r:!" Aftngra v muestra de or.ine., ol inicio del. 

estudio cuando mi hijo(a) reciba alimentación por via oral y 

al octavo dia de haberla iniciado. Teniendo siempre en 

cuenta qua conservo el derocho de no participar o de 

EUtc1uirme en cualquier tiempo de estudio cuando aai. 1o 

decida, sin que por e11o vaya en det~l~~u~o de 1~ et~nci6n 

médica. 

NOHBRB Y FIRMA DEL PADRB O TUTOR 

M6xioo, D. F., a __ del mes de ________ de 199_. 
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CUADRO :l. 

CARACTERISTICAS DE R. N. CRITICAMENTE ENFERMOS 

CARACTERISTICAS 

SEXO: M (F) 
APGAR < 5 a 5 min {\) 

r•o••""'"''"'ª••• ... _ ........ ---·H·-
D.E. 
MEDIA 
RANGO 

PESO AL HACER (gr) 
D.B. 
MEDIA 
RANGO 

NO. PRSO BAJO PARA EDAD GESTACIOHAL (\) 
PESO INICIO ALIMENTACIO~ TEMPRANA {gr) 

D.E. 
MEDIA 
RANGO 

PESO FINAL ALIMEHTACIOH TEMPRANA (gr) 
D.E. 
HED.IA 
RANGO 

GPO. ALIHENTACIOH 
Et:TCR.."'lL TCMI'R..'".?U'l. 

(n • :ZO) 

13° (7) 
13 (65\) 

3.13 
38 
13 

625 
2,730 
2,350 

2 (10\) 

618 
2,700 
2,080 

575 
2,730 
1,930 

EDAD INICIO DE LA ALIMEHTACION TEMPRANA (Ha) 
D.E. 22 
MEDIA 
RA.'IGO 

TALLA INICIAL ALIMEHTACIOH TEMPRANA (cm) 
U.t;. 
MEDIA 
IUUICú 

TALLA FINAL DE ALIMEHTACIOH TEMPRANA (cm) 
D.E. 
MEDIA 
RANGO 

PERIHETRO ABDOMINAL INICIO 
ALIMEHTACIOH TEMPRANA (cm) 

MEDIA 
RANGO 

PERIHETRO ABDOMINAL FINAL 
ALIMENTACIOH TEMPRANA (cm) 

D.E. 
MEDIA 
RANGO 

BALANCE NITROGENADO 
INICIAL: 

NEGATIVO 
FINAL: 

POSITIVO 
NEUTRO 
NEGATIVO 

72 
48 

3.8 
49.7 
16.0 

3.8 
49 
17 

3.21 
28 
13 

2.8 
27 
11 

20 

10 
4 
6 
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CUADRO 2 

DIAGNOSTICO CLINICO EN 20 RECIEN NACIDO$ 
.... T •••Y;>••-..,..., .... ,.. ......... ..,..,,.,. ........ ,...,.."'_ --- ••-- ---• 
.r&.M.1.,·u,;,u .1..n."""""~ .1. .a;.1·u- nzu.1"""'''""'"" .a. .c. rvn V ... n vn.n.u 

DXAGKOST¡co n • 20 

HXPOXXA PBRXNATAL 

GRAVE 9 45 

MODERADA 11 55 

s. D. R. 8 40 

s. A. H. 4 20 

NBUHOHXA :IN UTERO 2 10 

NEUMOHEDXASTXHO 1 5 

EHCEFALOPATXA Hl:POXJ:CO - XSQUEMXCA 10 50 

DEPRESXON AHESTESXCA 3 15 

•rRAUHA UB~TWl'R.ICO 3 15 

SEPTXCEMJ:A 3 15 

XCTBRXCXA 3 15 
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CUADRO 3 

RESULTADOS DE LABORATORIO EN 20 RECIEN NACIDOS 

CON ALIMENTACION ENTERAL TEMPRANA 

ESTUDIO INICIAL VALOR DE P. FINAL 

Hl<MATOCJUTO ('lo) 52 na * 50 

GLUCOSA (m:g/d1) 72 nu 70 

26 

SODIO (119/dl) 146 na 

iJ POTASIO (mg/d1) 5 ns 

CALCIO (119/dl) 8 na 

na • No sLgnif~cativo. 
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