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RESUMEN.

Titulo: * Utilidad del estimulo enteral minimo temprano en recién nacidos
prematuros de menos de 1500gr ™.

Objetivo: Determinar la utilidad del estimulo enteral minimo temprano (EEMT) en
los recién nacidos prematuros menores de 1500g. i

Material y mérodos- Se estudiaron recién nacidos prematuros con peso <1500grs,
que ingresaron al servicio de Neonatologia, con edad gestacional < 34 semanas,
previa autorizacion por escrito de los padres. No se incluyeron con Apgar < 5 al
minuto, Policitemia, Cardiopatia congénita ciandgena, Enterocolitis necrosante
(ECN), Malformaciones de tubo digestivo, hemorragia intra o periventricular
grados IIl y IV. Se excluyeron si no se completaron los registros de datos y si
desarrollaron ECN. Se dividieron en 2 grupos, el grupo I recibi6 EEMT entre el 2°
y 5° dia de vida, empleando SMA™ prematuros de acuerdo al protocolo establecido
en nuestra unidad. En el grupo 1l inicio la alimentacion enteral después del 5° dia.
Para el analisis estadistico se empled t de student y chi cuadrada.

Resultados: Se estudiaron 54 pacientes, veintinueve del grupo Iy 25 del grupo 1.
Se excluyeron 16 pacientes. No hubo diferencias estadisticamente significativas en
edad gestacional, peso al nacer, edad y peso de ingreso al servicio, talla y perimetro
cefalico en ambos grupos. Los dias de administracion de NPT, los dias en que se
alcanz0 una alimentacion enteral completa. el tiempo en que se registro el peso
minimo, el tiempo en que se recupero el peso del nacimiento, la frecuencia de
periodos de intolerancia gastrica fue menor en el grupo 1. (p < 0.05). Los dias de
estancia hospitalaria y las complicaciones (DBP. retinopatia, PCA, sepsis, RGE) no
tuvieron diferencia significativa (p > 0.05). En cuatro pacientes de cada grupo se
desarrollo ECN (p = 0.69). Fallecieron 2 pacientes en el grupo I, ambos sin tener
relacion con patologia de origen abdominal, en el grupo 11 hubo 2 defunciones, en
ambos casos tuvieron relacion con ECN y perforacion intestinal.

Conclusiones: El EEMT en recién nacidos prematuros disminuye los dias de
utilizacion de NPT, los dias en alcanzar una alimentacion enteral completa. los dias
en tener el peso minimo y favorece la tolerancia a la alimentacion y la recuperacion
del peso al nacimiento. No incrementa la estancia hospitalaria y la frecuencia de
ECN.



INTRODUCCION

En la daltimos 20 afios., la mortalidad de los recién nacidos
prematuros con peso menor de 1500grs ha disminuido en forma
considerable y los limites de viabilidad se han ampliado, sin embargo, a
pesar del avance tecnoldgico actual el tratamiento de este grupo de
pacientes, principalmente los prematuros diminutos (menores de
1000gr), implica un reto para el personal de salud (pediatras,
neonatdlogos y enfermeria), debido al grado de inmadurez de sus
diferentes organos, el riesgo de morbimortalidad es aun muy elevado, no
solo por la grave patologia respiratoria y sus complicaciones, sino por la
frecuencia de infecciones, alteraciones metabdlicas, al efecto de la
enfermedad sobre el metabolismo y a su estado nutricio y finalmente a la
dificultad que existe para el tratamiento hidrico y nutricional
adecuado.'*’

Se conoce que durante la vida intrauterina el contenido de agua
corporal del feto es superior al 80% de su peso, asi la cantidad de agua es
mayor mientras mas inmaduro es, inmediatamente después del
nacimiento y durante los primeros dias de vida extrauterina,
normalmente se observan cambios importantes en el contenido de agua
total, debido a la redistribucion del agua de los espacios intra y
extracelular, que en parte explican el descenso del peso corporal en los
recién nacidos, esta condicidon es mas critica cuando se refiere al neonato

prematuro, especialmente neonato diminuto (menor de 1000grs), quienes



ademas por multiples factores muestran una curva de crecimiento
diferente al recién nacido de termino, principaimente durante el primer
trimestre de la vida extrauterina.*”

Por lo anterior, el tratamiento del recién nacido prematuro con peso
bajo, implica serias dificultades, pues al mismo tiempo que se inicia el
tratamiento de la multiple patologia propia de la inmadurez, el
neonatdlogo se enfrenta al problema de comenzar el apoyo nutricional. A
la fecha se conocen los requerimientos nutricionales necesarios para el
tratamiento del recién nacido prematuro, estos pueden variar tanto por
alteraciones metabolicas causadas por su enfermedad, asi como por el
tratamiento empleado, finalmente la Academia Americana de Pediatria
recomienda como dieta Optima para este grupo de pacientes aquella que
apoye el crecimiento, sin ocasionar estrés en la funcion metabolica o en
la funcion excretora inmadura del prematuro, por lo tanto algunos de los
objetivos propuestos para el apoyo nutricional en los primeros dias de
vida extrauterina son: 1) la conservacién del estado hidrico; 2) la
homeostasis de glucosa; 3) la normalizacion de los electrolitos y
minerales séricos; 4) asi como evitar el exagerado descenso ponderal,
principalmente de aquellos neonatos con peso bajo.®

En las ultimas 2 décadas, se ha incorporado en forma general el uso
de la Nutricion Parenteral Total (NPT) como parte del tratamiento
médico, esta es usada en aquellos pacientes en quienes existe

imposibilidad para nutrirse por via enteral, el neonato criticamente



enfermo se ha beneficiado con este recurso, ya que carecen de reservas
energéticas para soportar los eventos de estrés perinatal, ademas las
demandas metabolicas se encuentran incrementadas por la misma
enfermedad, y por lo mismo manifiestan incapacidad para tolerar la
inanicién, lo que ocasiona un serio c‘ompromiso nutricional. ” Ante esto
actualmente el estandar es iniciar la NPT en las primeras 48 horas de
vida extrauterina con el propdsito fundamental de iniciar un aporte
caldrico temprano, mientras se logran obtener las condiciones optimas
para iniciar la alimentacion por via fisiologica. Desgraciadamente aun
con este recurso es dificil alcanzar un aporte calorico suficiente para
satisfacer las necesidades energéticas que este grupo de pacientes tiene,
ademas con frecuencia se observan problemas en su administracion,
como la intolerancia a alguno de sus componentes, como la glucosa, aun
cuando se utiliza aparentemente en cantidades consideradas como
fisioldgicas, manifiestan con frecuencia hiperglucemia que conllevan a la
utilizacion de otros medicamentos para su tratamiento, como es la
insulina, pero su administracion es dificil de controlar y puede resultar en
ocasiones hasta peligrosa.*”"

Por otro lado, el uso de la NPT en el neonato prematuro aun siendo de
gran utilidad, no esta exenta de riesgos y complicaciones, desde la
manera de administrarse que conlleva la utilizacion de catéteres centrales
y sus complicaciones propias (perforaciébn de vasos, trombosis,

infeccion), la colestasis, la enfermedad metabdlica Osea, ambas



condiciones afectan el crecimiento y por consiguiente son factores que
aumentan el riesgo de infeccién nosocomial, displasia broncopulmonar,
etc.'’

Desde hace algunos afios se ha estudiado los aspectos de maduracion
y crecimiento intestinal, Lebenthal en 1987 reportd aspectos interesantes
sobre el desarrollo anatomico y funcional del tubo digestivo del feto y el
neonato, que podrian explicar las manifestaciones de intolerancia al
alimento de aquellos neonatos sometidos a largos periodos de ayuno.'”
Romero en 1993 comenta que en la vida intrauterina, el liquido
amnidtico en la luz intestinal favorece el desarrollo del tubo digestivo,
después del nacimiento, la ausencia del liquido amnidtico y el ayuno,
ocasionan alteraciones estructurales y funcionales que dificultan
finalmente la tolerancia al alimento por via enteral.”

La Dra. Lucas en 1983 refiere las consecuencias metabolicas y
endocrinas que condiciona el ayuno prolongado y posteriormente en
1986 y Bersteh en1993 comentan que la administracion de cantidades
pequefas de formula diluida, con incrementos pequefios (no con la
finalidad de nutricidn, sino como estimulo), favorece la secrecion de
algunos péptidos intestinales que favorecen la maduracion estructural y
funcional del tubo digestivo y con ello mejora la tolerancia de la
alimentacion en forma tardia.'*">*” En México, la Dra. Ordaz en 1998
reporta que este “estimulo enteral” favorece la secrecidn estos péptidos

intestinales aun cuando sean administrados en forma tardia (después de



la primear semana de vida), ademas de no incrementar el riesgo de
complicaciones abdominales.'® La Dra. Berseth reporta en 2 estudios
realizados en 1990 y 1993 que estimulo enteral temprano favorece la
actividad motora del intestino, facilita la absorcion de nutrientes y se
alcanza en forma mas rapida la alimentacion enteral completa, con efecto
directo sobre la hormona del crecimiento.'””® Berseth y Ostertag por
separado reportan que la alimentaciéon temprana no incrementa el riesgo
de desarrollo de enterocolitis necrosante (ECN), sino que al contrario
podia prevenirla, al disminuir la proliferacion bacteriana y mejorar la
motilidad intestinal, puesto que la fisiopatologia de esta entidad es
multifactorial. ****

Otros autores, Dunn y Slagle, en estudios por separado han comentado
los beneficios de la estimulacion enteral temprana o alimentacion trofica,
como también se le conoce, como son los descensos en los niveles de
bilirrubina, la disminucion de la colestasis y la osteopenia del prematuro
estas ultimas debidas a la utilizacion prolongada de la nutricion

1718 , i
En otros tiempos, algunos procedimientos como la

parenteral.
ventilacion mecanica, o la presencia de catéteres umbilicales eran una
contraindicacion para el inicio de la alimentacion, por ello los neonatos
eran sometidos a prologados periodos de ayuno. actualmente Ia
permanencia de estos catéteres no son contraindicacion de la
alimentacién enteral y menos aun cuando se inicia como estimulo enteral
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temprano.””*" El estimulo enteral temprano se comenta que promueve el



crecimiento extrauterino en los neonatos prematuros criticamente
enfermos y por ello el riesgo de morbilidad se modifica en forma
considerable.”

La forma en que se utiliza el estimulo enteral temprano es variable,
dependen del autor y la unidad hospitalaria que lo lleva a cabo, en
general, se inicia entre el 1° y 6° dia de vida extrauterina, el alimento
empleado puede ser leche materna o leche industrializada especial para
prematuros, los dias de duracion del estimulo y las técnicas para
administrarlo también varian, sin embargo, en todos los estudios, sus
resultados coinciden que es menor el numero de dias en recuperar el peso
al nacimiento, los dias de utilizacion de nutricion parenteral, dias de
estancia hospitalaria, el numero de episodios de intolerancia gastrica
(considerandose como distension abdominal y vomito), el riesgo de
desarrollo de ECN.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la utilidad del estimulo
enteral temprano, evaluando algunos parametros como: los dias de
empleo de NPT, dias de estancia hospitalaria, dias en alcanzar una
alimentacion enteral completa, dias en recuperar el peso de nacimiento,
los periodos de intolerancia al estimulo y desarrollo de enterocolitis

necrosante.



MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron recién nacidos prematuros con peso igual o menor a
1500grs, que ingresaron al servicio de Neonatologia del Hospital General
del Centro Médico Nacional La Raza, con edad gestacional igual o
menor de 34 semanas, con o sin desnutricion in tGtero, que recibieron
NPT y previa autorizacion por escrito de los padres. No se incluyeron a
pacientes con Apgar < 5 al minuto, con Policitemia, Cardiopatia
congénita cianogena, Enterocolitis necrosante, Malformaciones de tubo
digestivo, hemorragia intra o periventricular grados Il y IV, de acuerdo
a la clasificacion de Papille. Se excluyeron a recién nacidos cuyos padres
solicitaron retiro del estudio, recién nacidos en quienes no se
complementaron los registros de datos y neonatos en quienes durante el
estudio desarrollaron ECN, considerandose para el analisis final.

El estudio de cada paciente concluyo al ser dado de alta a domicilio o
por defuncion.

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos, sin tomar en cuenta el
estado de gravedad y el diagnostico de ingreso, el grupo I recibio
Estimulo enteral minimo temprano (EEMT) y el grupo II no, a ambos
grupos inicialmente se les administro soluciones endovenosas en las
primeras horas de estancia y se comenz0 la nutricion parenteral al 2° dia,
se calculé en forma individual para cada paciente, aumentando los
nutrientes, de acuerdo a su tolerancia, en forma progresiva, estas

modificaciones se realizaron cada 48 hrs.



El EEMT se inicié entre el 2° al 5° dia de vida extrauterina,
empleando leche especial para prematuros diluida al 9%, SMA™ para
prematuros de Whyett, ya que en nuestra unidad es dificil tener
disponible la leche materna. Los incrementos posteriores de volumen y
concentracién se efectuaron de acuerdo al protocolo establecido en

nuestra unidad, con el siguiente esquema:

Administracion de EEM temprano en el RN prematuro con peso <1500g
Dia Vol x kg Horario % Calorias
1 ImL C/2 h 9 5.2
2 2mL C/2 h 9 B 10.5

| 3 | 3mL C/2h 9 15.8
4 4mL C/2h 9 211

Termina EEM e inicia nutricion enteral ( incrementos 2mkl/kg/dia)

5 6mL/kg ~_C3h 14 32.9
6 smLhkg | c3h | 14 43
7 10mL/kg C/3 h 14 54
8 12mL/kg C/3 h 14 65
9 14mL/kg C/3 h 14 76
10 16mL/kg C/3 h 14 87
11 18mL/kg C/3 h 14 98
12 [ 20mLikg CA3h M09
13 22mL/kg C/3 h 14 120
14 24mL/k§ C/3h 14 131

La administracion del estimulo enteral se hizo con sonda orogastrica,
con el horario e incremento diario como se establece en el esquema
anterior, el estimulo enteral minimo comprende los primeros cuatro dias,

el horario de administracion es cada 2 horas, con la férmula diluida al



9%. Al 5° dia los incrementos fueron de 2ml./kg/dia en forma progresiva
hasta alcanzar un aporte minimo de 120 cal/kg/dia, se modifico el
horario a cada 3 horas y la dilucion de la formula al 14%, posteriormente
el incremento de la misma se hizo de acuerdo a la ganancia de peso, para
mantener un aporte caldrico constante.

En el grupo II el inicio de la alimentacion enteral varid, desde el 5°
dia en ocasiones hasta dos semanas después, hubo variacion en el tipo de
leche, el volumen de inicio se calculé considerando la capacidad
gastrica y los incrementos de acuerdo a la tolerancia y requerimientos
caldricos.

Previo al inicio de la NPT y cada semana, se efectuaron monitoreo
de examenes de laboratorio que incluyeron biometria hematica completa,
electrolitos séricos (Na,K,Ca,P), glucosa, urea, creatinina, pruebas de
funcionamiento hepatico. Una vez iniciado el crecimiento progresivo de
todos los pacientes y durante el tiempo de estancia hospitalaria se
efectud una biometria hematica completa cada 8 dias.

En todos los pacientes se realizo la medicion del peso diario, con una
bascula pesa bebe exacta electronica de marca TANITA modelo 1581,
con evaluacion semanal del mismo. La medicidén del perimetro cefélico
se realizé cada semana con una cinta de fibra de vidrio marca FIGURE
FINDER, y la talla con un infantometro ambos por la misma persona y
fueron consignados en hoja especial.

Los parametros evaluados fueron:



e Dias en alcanzar una alimentacidn enteral competa definiéndose
como aquélla que reune un aporte caloérico minimo de 120
kcal/kg/dia o mas.

e Tiempo en recuperar el peso del nacimiento.

e Tiempo de administracion de nutricion parenteral.

e Dias de estancia hospitalaria.

e Periodos de intolerancia gastrica. Se consideré como intolerancia
gastrica a: la distension abdominal mayor de 2cm, residuo géstrico
mayor del 30%, en este caso se suspendid el EEM por 12horas, y se
comenzo con el volumen que recibia previamente y continuo con
el esquema establecido. Ante la sospecha de ECN, se indic6 ayuno
y vigilancia por 24 horas mas. Posteriormente previa valoracion de
las condiciones abdominales se reinicié el EEM en la forma
establecida o bien se excluyeron del estudio.

Para la comparacion de las variables escalares se empled t de student
para, muestras independientes siempre y cuando tuviesen una
distribucion normal, cuando fuera anormal y en las variables discretas se
emple6 U de Mann-Whitney. Para determinar la signifancia de
entrocolitis necrosante se utilizd chi cuadrada. Dandose un valor para
p<0.05.

El estudio observacional, prospectivo, longitudinal, comparativo de 2

cohortes.
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RESULTADOS

Se estudiaron 54 pacientes, veintinueve (53%) del grupo Iy 25 (47%)
del grupo II. Se excluyeron 16 pacientes; trece del grupo I, cinco por
tener incompletos sus registros, uno porque el esquema de alimentacion
se modifico, uno porque durante el estudio se identifico hidrocefalia
post-hemorragica y cuatro pacientes por Enterocolitis necrosante. En
grupo II se excluyeron 9 pacientes, cinco por tener incompletos sus
registros, y cuatro por enterocolitis necrosante

En el grupo I se estudiaron 16 pacientes, 9 (56%) del sexo femenino y
7 (44%) del masculino (ver grafica I); tres (18%) menores de 1000grs,
cinco de 1001g a 1250g y ocho de 1251¢g a 1500g; el grupo II fueron 16
pacientes, nueve del sexo femenino y siete masculino (ver grafica II),
cuatro pacientes eran menores de 1000grs, de 1001 a 1250g cuatro y de
1251 a 1500g ocho pacientes. No hubo diferencias estadisticamente
significativas en edad gestacional, peso al nacer, edad y peso de ingreso
al servicio, talla y perimetro ceféalico en ambos grupos. (ver cuadro I.)

El estado nutricional Gnicamente valorado por el peso al nacimiento
se repdrto en el grupo 1 con 69% eutroficos y 31% hipotroficos (ver
grafica III), para el grupo Il 56% fueron eutroficos y 44% hipotroficos.
(ver grafica V)

Los diagnosticos de ingreso mas frecuentes para ambos grupos se

comentan en el cuadro I1.
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El grupo I recibidé nutricion parenteral total un promedio de 20.62 dias
+ 8.88, el grupo I1 28.5 dias+ 9.4 (p=0.01). (ver grafica V)

Los dias en que se alcanzd una alimentacion enteral completa, en el
grupo | el promedio fue 22.68 dias = 13.7, y el grupo I 31.12 dias
+10.64 (p = 0.02). (ver grafica VI)

Los dias de estancia hospitalaria no tuvieron diferencia significativa
(p = 0.4), para el grupo I el promedio fue de 52.06 dias + 20.48, y el
grupo Il un promedio de 58.81 dias + 13.41.

El tiempo en que se registro el peso minimo en el grupo I fue a los
6.3 dias = 2.33, y el grupo II a los 10.37 dias = 4.85, siendo
estadisticamente significativo (p = 0.003). (ver grafica VII y VIII).

El peso minimo registrado en los pacientes del grupo I fue de 997.50g
+ 226.06, y en los del grupo 11 1013grs = 166.77, no observandose
diferencia significativa (p = 0.41).

El promedio de dias en que los pacientes recuperaron el peso de
nacimiento fue mayor en el grupo II con un promedio de 23.8 dias
+10.58 comparado con el grupo I que tuvo una media de 17.31 dias
+5.62 (p = 0.02). (ver grafica [X)

La frecuencia con la que presentaron periodos de intolerancia gastrica
fue menor para el grupo I con una media de 1.31 + 1.3 en comparacién
con el grupo Il que tuvo una media de 3.06 = 1.84 siendo

estadisticamente significativo (p = 0.002). (ver grafica X)
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Las complicaciones que se observaron durante el estudio fueron en el
grupo | Displasia broncopulmonar en 6 pacientes (37.5%); persistencia
del conducto arterioso en 4(25%) todos fueron sometidos a cierre
quirurgico, sepsis en 7 pacientes (43.7%) en 2 pacientes se aisld
klebsiella p‘nezmwnie; en 1 paciente estafilococo coagulasa negativa,
uno con candida albicans, y en los otros 3 no se aislé germen,
retinopatia del prematuro en 4 pacientes (25%) y uno de ellos fue
operado durante su estancia hospitalaria, reflujo gastroesofagico en 4
(25%). Los pacientes del grupo II, displasia broncopulmonar en 7
pacientes (43.7%), persistencia del conducto arterioso en 8 (50%) de
ellos solo uno no recibi®6 tratamiento quirurgico, retinopatia del
prematuro en 2(12.5%), reflujo gastroesofagico en 3(18.75%), sepsis en
6(37.5%) de los cuales en 3 se aislo estafilococo coagulasa negativa 'y el
resto sin desarrollo.( ver cuadro II1)

En cuatro pacientes de cada grupo se desarrollo enterocolitis
necrosante, sin ser estadisticamente significativo (p=0.69).

Fallecieron 2 pacientes en el grupo I, uno por hipoxia severa y otro
por insuficiencia renal aguda. En el grupo Il también hubo 2 defunciones
y en ambos casos tuvieron relacidon con enterocolitis necrosante y

perforacion intestinal.



DISCUSION

Con el incremento de la sobrevivencia de los recién nacidos
prematuros de bajo peso y de muy bajo peso al nacer, también se han
incrementado las dificultades para mantener un soporte nutricional
adecuado en las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal (UCIN). En la
actualidad la nutricion parenteral total es un recurso importante para el
apoyo nutricional en estos pacientes, aun cuando en ocasiones se tienen
algunas limitantes para administrarla tempranamente debido a las
alteraciones metabdlicas, hidroelectroliticas y acido base frecuentemente
observada, sin embargo una vez resueltas estas alteraciones, la nutricion
parenteral es una practica comun para el tratamiento de los recién
nacidos prematuros enfermos. En las ultimas 2 décadas ha sido motivo
de estudio de muchos autores el uso de la alimentacion enteral ya que se
habia abandonado por los temores a las complicaciones, principalmente
Enterocolitis necrosante, entre otras.

Sin embargo existen ya estudios en donde se ha demostrado los
beneficios que aporta en el recién nacido prematuro iniciar la
alimentacion enteral temprana, no con la finalidad de nutricion sino
como un estimulo para el desarrollo del tubo digestivo, ya que induce la
secrecion hormonal a nivel intestinal y de esta manera favorece la

maduracion organica y funcional del aparato digestivo, ademas de



disminuir la poblacion bacteriana y con ello el riesgo de traslocacion,
evitando el desarrollo de infecciones y enterocolitis necrosante.

En nuestro estudio se observé que iniciar la estimulacion enteral
temprana, reduce el numero de dias de NPT, similar a lo reportado por
Davey”', pero llama la atencién la diferencia entre sus grupos
posiblemente este resultado este relacionado con el protocolo utilizado
de EEMT. Sin embargo, Wilson” no reporto diferencia significativa en
su reporte esto quiza pueda deberse al tipo de alimentacion parenteral
administrada a sus pacientes.

En relacion a los dias en que se alcanzo una alimentacion enteral
completa, se observd también que el EEMT permite llegar a ella en
menos tiempo que los niflos que no reciben estimulacion enteral.
Berseth'® y Troche®' reportan resultados muy similares a los nuestros.
Dunn'” y Slagle'® con poblaciones similares a la nuestra también
reportan diferencia significativa, sin embargo, en ambos estudios el
tiempo utilizado para alcanzar al menos 120 kcal fue mayor de 30 dias, y
probablemente esto se debi6 a que la duracidn de la estimulacion enteral
fue por tiempo mas prolongado. Otros como Wilson”™ y Davey”'
también reportan un resultado similar al nuestro, sin embargo no
encontraron diferencia estadisticamente significativa en sus grupos, esto
probablemente se explica porque en sus grupos iniciaron la alimentacion

temprana y tardia antes del 5° dia de vida.
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No existi6 diferencia estadisticamente significativa en relacion a los
dias de estancia intra hospitalaria (EIH), Similar a lo reportado por
reportado por Davey®' y Dunn'’, sin embargo por grupos de edad es
comparable con el estudio de Berseth'’, que reporta diferencia
significativa en sus grupos, pero la poblacion estudiada fue mayor de
1250g, permitiéndonos inferir que el peso al nacimiento tiene una mayor
relacion sobre la estancia hospitalaria que el mismo apoyo nutricional,
esto posiblemente por la alta frecuencia de complicaciones que se
presentan en nifios de menor peso (displasia broncopulmonar, retinopatia
del prematuro, colestasis intra hepatica, etc).

En nuestro estudio observamos que el EEMT detiene la curva de
reduccion del peso en los primeros dias, ya que obtuvimos diferencia
estadisticamente significativa esto es parecido a lo obtenido por
Davey?'.

En cuanto al tiempo de recuperacion del peso al nacimiento también
se obtuvo una diferencia significativa, similar a lo reportado por Dunn'’,
Davey”', Troche® y Becerra™ , aunque en sus grupos no encontraron
diferencia significativa, Wilson™ reporté significancia estadistica en los
dias en que recupero el peso del nacimiento de su grupo estudio y fue
menor que el nuestro, esto probablemente se debe a que en su estudio, la
alimentacion enteral y parentral administrada inici6 con un aporte

calorico mas alto que el nuestro (100kcal/kg/dia).
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En cuanto a los periodos de intolerancia, nuestros resultados
mostraron que los pacientes que recibieron EEM tuvieron una mejor
tolerancia a la alimentacion que aquellos que no lo reciben, fueron
similares a los reportes de la literatura mundial, Dunn'’, Wilson®,
Berseth'” y Slagle'® estos 2 Giltimos ademas describen el tiempo que se
mantuvo en ayuno, siendo también estadisticamente significativos.
Davey*' define mejor la etiologia de estos periodos de intolerancia, pero
no encontro diferencia significativas.

En cuanto al desarrollo de complicaciones no observamos diferencia
significativa en cuanto a displasia broncopulmonar, persistencia del
conducto arterioso, retinopatia del prematuro, similar a lo reportado por
Davey*', Wilson® y Khayata®, no obstante, ellos si encuentran
diferencia en cuanto al desarrollo de sepsis en ambos grupos y lo
relacionan con el tiempo de permanencia de catéteres centrales.

Una complicacion frecuente en el prematuros es la ECN, actualmente
se conoce que su fisiopatologia es multifactorial, sin embargo, la
alimentacion enteral se relaciona directamente con la presencia de este
problema, lo que ha motivado los largos periodos de ayuno y el retardo
en el inicio de la alimentacion, nosotros no obtuvimos diferencia
significativa en cuanto al desarrollo de enterocolitis necrosante en ambos
grupos, esto es similiar a lo reportado por Davey”', Slagle'®, Dunn'’,
Wilson®, Becerra®’, Berseth'®, Ostertag®®. Davey reporta que el estadio

de ECN fue mayor en el grupo de pacientes con alimentacion tardia ya
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que fue mas frecuente la intervencidn quirurgica, esto también es similar
a nuestro grupo control donde se observo que 2 pacientes con ECN con

perforacion intestinal y esto fue la causa de su fallecimiento.
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CUADROS



Cuadro 1. Caracteristicas de los pacientes incluidos de acuerdo al

grupo de inclusion.

GRUPO I GRUPO 11 P
N° de pacientes (%) 16 (50) 16 (50)
Sexo Femenino 9 (56) 9 (56)
Masculino 7 (44) 7 (44)
Edad de ingreso al 2 3
servicio (dias) -
Edad gestacional 30.5 30.2 n.s.
Peso al nacer (g) 1194.06 1207.81 n.s.
Peso al ingreso (g) 1105.31 1123.12
< 1000g (%) 3(18.7) 4 (25)
1001 a 1250 g (%) 5(31.3) 4 (25)
1251 a 1500g (%) 8 (50) 8 (50)
Perimetro ,
cefalico(cm) 26.7 27.1 n.s.
Talla (cm) 38.7 38.6 n.s.
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Cuadro I1. Diagnosticos de Ingreso al servicio por grupo.

Grupo | Grupo 11
(n=16) (n=16)
SDR | 6 6
SEPSIS 3 3 .
PREMATUREZ B 3 4
APNEA 2 ]
HIPERBILIRRUBINEMIA 2 1 o
ATELECTASIA 0 ]
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Cuadpro IIl. Complicaciones en ambos grupos

Grupo | Grupo 11
(n=16) (n=16)
Displasia
broncopulmonar (%) 6(37.5) 7 (43.7)
Persistencia del
conducto arterioso (%) 4 (25) 8 (50)
Sepsis (%) - 7(43.7) 6 (37.5)
Retinopatia del
prematuro (%) 4 (25) 21{12.39)
Reflujo
_gastroesofagico (%) 5(31.2) 3(18.7)
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Grafica VII. Curva de crecimiento grupo I
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Grafica VIII. Curva crecimiento grupo 11
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GRAFICA IX. Dias en recuperar el peso del
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GRAFICO X. Frecuencia de periodos de
intolerancia gastrica
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CONCLUSIONES

e El estimulo enteral minimo temprano administrado en recién
nacidos prematuros disminuye los dias de utilizaciéon de nutricién
parenteral total.

e Con el estimulo enteral minimo temprano es posible alcanzar una
alimentacion completa (al menos 120 kcal/kg/dia) en menos dias.

e Los dias de estancia intra hospitalaria no se modificaron con la
administracion  del estimulo enteral minimo temprano,
posiblemente en la estancia hospitalaria prolongada intervienen
otro tipo de factores (peso al nacer, patologia, complicaciones).

e Con el estimulo enteral minimo temprano en recién nacidos
prematuros es posible detener el descenso de peso fisioldgico en
menos tiempo, lo que favorece la recuperacion del peso al
nacimiento en menos dias.

e El estimulo enteral minimo temprano favorece la maduracion del
tubo digestivo, con ello mejora la aceptacion del alimento y
disminuyen los periodos de intolerancia al mismo.

e La administracién del estimulo enteral minimo temprano no
incrementa la frecuencia de enterocolitis necrosante en los recién

nacidos prematuros.
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