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MARCO TEORICO

El reflujo gastroesofagico se define como el paso de contenido gastrico dentro del
esotfago, algo que sucede de forma general en recién nacidos prematuros.

El reflujo fisiologico se distingue del patologico cuando se asocia a sintomas o
complicaciones asociadas al mismo, como intolerancia a la via oral o dificultad

para aumento de la misma, principalmente en neonatos prematuros.

Esta condicién es frecuente en los neonatos por varios factores, como un volumen
relativamente grande de liquido durante la alimentacion, la capacidad gastrica del

bebé y la posicidon supina normalmente adoptada. (1)

Se sabe poco sobre el reflujo gastroesofagico fisioldgico, sin embargo el 50% de

todos los bebés presentan regurgitaciones a diario. (2)

En general la incidencia reportada de la patologia es de 11.2%, sin embargo la
forma de diagnosticar varia de una unidad a otra. Se realiz6 un consenso para el
manejo de reflujo gastroesofagico en 1997 por la Sociedad Europea Pediatrica de
Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN), en el 2001 por la misma
sociedad en conjunto con la Asociacidon Americana de Pediatria, posteriormente

en 2009 y finalmente la ESPGHAN, NASPGHAN y AAP en el 2013. (2,3,4)

De acuerdo a estas guias el manejo de los recién nacidos varia de los nifios mas

grandes en lo que se refiere al uso juicioso de medicamentos. La mayoria de



veces el diagnostico es clinico; la regurgitacién en comun y los sintomas como
irritabilidad, vomitos, poca ganancia o pérdida ponderal, sintomas respiratorios,
apnea, sindrome de Sandifer y problemas para dormir, no son especificos de la

enfermedad por reflujo gastroesofagico. (3,4)

Para entender un poco mas sobre el reflujo gastroesofagico en recién nacidos, es
importante conocer la fisiopatologia, en este protocolo daremos prioridad a

explicar el mecanismo anatdémico presentado en recién nacidos.

Los dos principales elementos que componen la barrera antirreflujo son el esfinter
esofagico inferior y el diafragma crural (estructura muscular cruzada del diafragma
toracico que da forma al hiato adrtico y hiato esofagico). El esfinter esofagico es
un anillo engrosado de musculo liso contraido que genera una alta presién en la
zona de union gastroesofagica y sirve como mecanismo de barrera entre el
estdmago y el eséfago. El diafragma crural rodea al esfinter esofagico y le aporta
un soporte adicional. Una falla o anormalidad en cualquiera de las dos estructuras
predispone a presentar reflujo gastroesofagico (RGE) o enfermedad por reflujo

gastroesofagico (ERGE). (4)

La relajacion transitoria del esfinter esofagico inferior es el mecanismo
predominante en el RGE. Los bebés prematuros de 26 semanas de gestacion o
menos presentan RGE debido a este mecanismo, ademas, los prematuros tienen

una motilidad esofagica no peristaltica que contribuye al pobre aclaramiento de



leche regurgitada, incrementando el riesgo de complicaciones por reflujo

gastroesofagico. (4,5)

Segun un estudio realizado por Sudarshan Rao et al avalado por el Hospital
Infantil de Wisconsin y publicado en el 2003, los mecanismos de vaciamiento
esofagico incluyen peristalsis primaria, secundaria y reflejo del esfinter esofagico
superior que previene la entrada de alimento refluido hacia la faringe o laringe.
Todos estos mecanismos esofagicos motores de defensa se observan hasta la

semana 33 de gestacion en recién nacidos sanos que toleran la via enteral. (6)

El diagnostico de enfermedad por reflujo gastroesofagico en el recién nacido y
principalmente en el bebé prematuro, es un gran reto para el neonatélogo. Se han
utilizado muchas técnicas incluyendo fluoroscopia contrastada, monitorizacion de
pH e impedancia. Sin embargo la fluoroscopia no permite diferenciar REG
significativo del no significativo; la monitorizacion de pH en la parte inferior del
esotfago se ha utilizado principalmente en nifios mas grandes y adultos, en nifios
pretérmino no tiene buena especificidad debido a que en el prematuro el pH
estomacal es raro que se encuentre <4 debido a las tomas frecuentes de leche y a
un pH basal mayor y en este estudio se considera normal un pH >7, anormal <3, y

entre 3 -7 es indeterminado. (1,2)

Actualmente el método mas preciso para diagnéstico de ERGE en este grupo de
edad, es la impedancia intraesofagica que se combina con la medicion de pH.

Este estudio te permite rastrear el movimiento de liquidos, solidos y gases



midiendo la impedancia eléctrica mediante electrodos colocados por un catéter
esofagico, de igual forma te informa si el movimiento es anterégrado o retrégrado

(reflujo). (1)

En la practica el diagnostico es clinico o empirico al observar mejoria posterior al
tratamiento farmacoldgico o no farmacologico. Los sintomas habituales son
intolerancia a la via enteral, desaturacién y bradicardia, mayor deterioro en
patologia respiratoria, postura arqueada, irritabilidad, incomodidad o discomfort
asociado a las tomas de leche, regurgitacion, vémito, distension abdominal,
sibilancias, estridor, falla de medro; la apnea central puede presentarse por el
reflujo gastroesofagico debido a la estimulacion de quimiorreceptores y como
apnea obstructiva por el laringoespasmo, hiperreactividad de las vias respiratorias

y aumento de la resistencia de las vias respiratorias debido al broncoespasmo.

Todos éstos resultan inespecificos por lo que se requiere mucha experiencia
clinica para discernir entre las varias causas que pueden provocar los sintomas y
mayor investigacion sobre esta patologia tan comun en la UCIN. (1,6,7,8)

Es importante describir los factores de riesgo en el recién nacido para presentar
reflujo gastroesofagico, ya mencionamos que la relajacion transitoria del esfinter
esofagico inferior es la principal; sin embargo en todos los neonatos,
principalmente prematuros, existen otros factores a considerar como uso de
cafeina, alergia a la proteina de leche de vaca,, debilidad de la coordinacién
faringea con la gastrointestinal, respuesta aumentada de la via aérea ante

estimulos; todos estos de forma general y fisiolégica. (1,7,)



Debido a las multiples patologias que presentan los bebés prematuros, éstas,
pueden aumentar el riesgo de tener ERGE. Por ejemplo, la displasia
broncopulmonar se diagnostica en el 30% de los bebés con peso extremadamente
bajo al nacimiento, y estos pacientes tienen un riesgo aumentado de ERGE debido
al incremento del esfuerzo respiratorio que aumenta la presion intraabdominal por
tos, obstruccidn de la via aérea y llanto; el uso de cafeina exacerba eventos de
RGE por el aumento de secreciones acidas gastricas y disminucion de tono en el
esfinter esofagico inferior. Otras patologias que se han relacionado son la
hemorragia intraventricular que tiene incidencia del 30-40% en el prematuro y la

encefalopatia hipoxico isquémica. (2,7)

El tratamiento para el RGE se divide en medidas no farmacolégicas y
farmacoldgicas. Dentro de las no farmacoldgicas se describe la posicidén corporal,
como elevacion de la cabeza, posicion lateral izquierda y pronacion; sin embargo
la AAP y las guias ESPGHAN no recomiendan los cambios de posicion para el
tratamiento de la ERGE. Importante diferenciar que la AAP recomienda la posicion

supina, solo para prevenir la muerte subita del recién nacido. (1,8,9)

Dentro de las medidas farmacoldgicas se encuentran los agentes procinéticos, en
donde se incluye la metoclopramida, domperidona y eritromicina. Estas drogas
parecen mejorar el vaciamiento gastrico, reducir la regurgitacién y mejorar el tono
del esfinter esofagico inferior en nifos mas grandes; sin embargo no han

demostrado eficacia en los bebés prematuros. (1)



En nuestro medio aun es ampliamente utilizada la cisaprida, sin embargo en un
estudio Cochrane en el 2010 no se encontro evidencia significativa en la reduccion
de sintomas en el ERGE. Debido a los efectos adversos, principalmente arritmias,
se retird su uso en E.U. en el 2010. (10). La cisaprida en un agonista entérico
5-HT4 efectivo no especifico de afinidad sobre los receptores de serotonina,
debido a que no es especifico, tiene efecto sobre el sistema cardiaco y
neurolégico. (11). En el afio 2005 se publicd un estudio amplio aleatorizado
placebo-control sobre la mejoria de la tolerancia en la via oral con uso de cisaprida
en los recién nacidos prematuros, en donde encontraron mejoria en la tolerancia a
la alimentacion enteral en prematuros lactantes principalmente mejorando el
vaciamiento gastrico. Sin embargo, solo los lactantes con peso extremadamente

bajo se beneficiaron de la rutina (12,17,18).

La metoclopramida se une a los receptores de Dopamina D2, actuando como un
receptor antagonista. Ademas, es un antagonista 5-HT3 y agonista 5-HT4,
funcionando con efecto doble antiemético y procinético. Su uso aumentoé
dramaticamente en el afio 2000, posterior al retiro de la cisaprida en E.U. (11)
Varios estudios sugieren que es efectiva en reducir residuo gastrico sin embargo
no esta claramente establecida su utilidad en el ERGE neonatal (11). Dentro de
sus efectos adversos puede causar sedacién menor y bloquear la dopamina en el
sistema nervioso central produciendo efectos extrapiramidales en el 0.2% de los
casos, incluyendo acatisia, torticolis o trismus. Estos eventos adversos son dosis

dependientes y desaparecen al discontinuar el tratamiento. (14)



La domperidona es un antidopaminérgico utilizado para los sintomas de nausea,
vomito, y pobre motilidad intestinal. En varios estudios se ha demostrado su
efectividad en disminuir episodios de reflujo gastroesofagico comparado con

placebo; sin embargo la NASPGHAN no recomienda su uso. (8.11,18)

Otra medida farmacoldgica engloba a los inhibidores de la bomba de protones , los
cuales disminuyen la secrecion acida gastrointestinal. En nifios mas grandes se ha
asociado a eventos adversos como sobrecrecimiento y translocacion bacteriana,
gastroenteritis y neumonia asociado a los cuidados de la salud. Los PPI se utilizan
menos que los bloqueadores H2 (1,12). Un ejemplo de estos medicamentos es el
esomeprazol que esta aprobado para el tratamiento de enfermedad por reflujo
gastroesofagico debido a acidez en nifios de 1 mes a 11 meses de vida. Existe un
estudio randomizado, doble ciego, multicéntrico realizado por Geoffrey et al en
donde observan no encontrar mejoria clinica en el reflujo gastroesofagico pero si
disminucion en el numero de reflujo acido en el recién nacido. Sin embargo; sigue
siendo frecuente su uso para sintomas poco especificos de tolerancia a la via

enteral. (14, 16).

La eritromicina incrementa la contractilidad del antro mediante la via de receptores
de motilina pero tiene un resultado mixto en mejorar el reflujo gastroesofagico y la
tolerancia a la via oral en los nifilos prematuros. Sin embargo se ha asociado a
desarrollo de estenosis hipertréfica de piloro y arritmias cardiacas (13,18). Pese a
los efectos adversos reportados en la literatura; existen reportes de uso en la

unidad de cuidados intensivos neonatales. Un ejemplo de ello, es la publicacion de



Mohammadizadeh M en el afio 2010 con un estudio aleatorizado controlado, en
donde encuentran mejoria a la tolerancia en la via oral al utilizar dosis bajas de
eritromicina como procinético en nifios menores de 34 semanas de gestacion y
con un peso muy bajo al nacimiento (1000-1500 g), ademas mencionan que a
dosis bajas consideran seguro el uso y que en su poblacién muestra; no
encontraron efectos adversos graves. La dosis utilizada fue 6 mg kg dia

(13,19,20).

Debido a que existe una gran controversia en el uso de tratamiento farmacolégico
para reflujo gastroesofagico, se han realizado varios estudios ,en donde no se
encuentra efectividad del uso de medicamentos para este problema de
alimentacion. La mayoria recomienda iniciar con medidas no farmacolégicas como
educacion a los padres, manejo de posicion y alimentacion programada

(14,15,18).

Pese a que en la mayoria de articulos y estudios realizados sobre el uso de
procinéticos no se recomienda su uso; es conocido que son medicamentos

frecuentes indicados en la terapia intensiva neonatal por la

dificultad de llegar a requerimientos totales en el recién nacido prematuro; por lo

que es de interés realizar este trabajo para poder observar de forma obijetiva si en

nuestra poblacion se observa mejoria en la practica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El reflujo gastroesofagico es un problema frecuente en la terapia intensiva e
intermedia neonatal, que se diagnostica en la mayoria de veces de forma clinica
con sintomatologia como: vomito posprandial, dificultad para aumentar volumen de
liquidos e inadecuada ganancia ponderal. El uso de procinéticos para mejoria de
sintoma es una practica comun en nuestra unidad neonatal, lo cual concuerda con
la literatura revisada para la realizacidn de este protocolo; sin embargo no existe
indicacion absoluta para su uso, debido a que algunos estudios no observaron
mejoria y si, efectos adversos. Por estas razones queremos estudiar qué sucedio
con los prematuros de 1000-2000 gramos a los que se les administro procinéticos

por la sospecha de reflujo gastroesofagico en un periodo de 6 afos.

JUSTIFICACION

En nuestro hospital los procinéticos como cisaprida, domperidona y
metoclopramida son ampliamente utilizados por lo que es de gran importancia
observar si hay mejoria con su uso y mejoria clinica para la tolerancia a la via

enteral en el recién nacido prematuro.

PREGUNTAS
1. ¢Cual fue la evolucién clinica de los recién nacidos prematuros de
1000-2000 gramos de peso en el periodo 2015-2021 en la unidad neonatal
a los que se les prescribieron procinéticos por sospecha de reflujo

gastroesofagico?

11



HIPOTESIS

No aplica por ser descriptivo

OBJETIVO GENERAL

Describir la evolucion clinica y el manejo de neonatos prematuros de
1000-2000 gramos diagnosticados con reflujo gastroesofagico en el Instituto

Nacional de Pediatria.

OBJETIVOS

1. Describir los sintomas que presentaron los recién nacidos prematuros con peso
de 1000-2000 gramos en un periédo de cinco afios con reflujo gastroesofagico.

2. Describir qué porcentaje de pacientes tienen indicado el uso de procinético y
con qué indicacion.

3. Conocer la proporcion de pacientes que presentaron mejoria con procinéticos.
4. Conocer los efectos adversos asociados al tratamiento con procinéticos en

pacientes con reflujo gastroesofagico.

12



DISENO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo.

POBLACION OBJETIVO

Recién nacido prematuro con peso de 1000-2000 gramos diagnosticado con

ERGE.

POBLACION ELEGIBLE

Hospitalizados en el servicio de Neonatologia del Instituto Nacional de Pediatria

en los anos 2015-2021.

CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion
-Recién nacidos prematuros con peso de 1000-2000 gramos.
-Pacientes hospitalizados en los afios 2015-2021 en la terapia
intensiva e intermedia
neonatal del Instituto Nacional de Pediatria.
-Pacientes tratados con procinéticos
riteri xclusion
-Pacientes con alguna patologia digestiva asociada.

-Pacientes con cirugia intestinal previa.

13



-Pacientes con apoyo ventilatorio en fase lli

DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

NOMBRE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
CUANTITATIVA
O
CUALITATIVA
Recién nacido Nacimiento < 37 Cuantitativa Se tomara por FUM,
prematuro semanas de de no contar con
gestacion esta, se tomara por
Ballard.
Internamiento Estancia>o0=a5 | Cuantitativa Fecha de ingreso y
dias fecha de egreso
Reflujo Paso de contenido | Cualitativa El diagndstico se

gastroesofagico

gastrico al eséfago

realizara por
sospecha clinica
(vémito posprandial,
irritabilidad, dificultad
para aumento de

volumen en la via

14



enteral y baja

ganancia ponderal)

Ganancia Aumento < 20 g/dia | Cuantitativa Peso diario en hoja
ponderal de enfermeria
inadecuada
Apnea Cese de la Cualitativa Presente

respiracion >20 Ausente

segundos que

requiere

estimulacion para

revertir y tiene

repercusion

cardiaca y

respiratoria
Tratamiento Uso de procinéticos | Cualitativa Uso de cisaprida,
farmacoldgico para mejorar domperidona o

tolerancia via oral metoclopramida
Mejoria clinica | Aumento adecuado | Cuantitativa Peso diario en hoja

de peso >20g

de enfermeria
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Evento adverso | Evento relacionado | Cualitativa Prolongacion de QT

con uso de Rash
procinético Prurito
Urticaria

ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizaran razones y proporciones para las variables
cualitativas y para las cuantitativas utilizaremos media con desviacion estandar y
mediana con minimo y maximo dependiendo de la distribucién si es normal o no,
respectivamente. Se visualizaran mediante tablas y graficos. Se obtendran los
datos de los expedientes electrénicos y hojas de enfermeria , y se realizara una
tabla en Excel y en Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) para poder

hacer el analisis estadistico requerido.

TAMANO DE MUESTRA

Por ser un estudio observacional, se calcula muestra por conveniencia, se reviso
un total de 225 expedientes que correspondian a recién nacidos prematuros en el
afo 2015-2021, y queda una muestra final de 30 pacientes que cumplen los

criterios de inclusion.
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ASPECTOS ETICOS

La ley general de salud respecto a investigacion clinica define a este estudio como
de riesgo minimo, por lo tanto no se necesita consentimiento informado. Se va a
garantizar la confidencialidad de los datos evitando utilizar datos sensibles del

paciente y resguardando la base de datos clinicos por los investigadores.

RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Investigador.

Tutor de tesis.

Profesor titular del curso de investigacion.

Expediente electrdnico y fisico de pacientes recién nacidos en los afios 2015-2021
con peso de 1000-2000 gramos.

Computadora con excel y programa de estadistica.

Lapiz

Libreta

Calculadora

17



RESULTADOS

Se escogieron expedientes de la base de datos del servicio de Neonatologia , asi
como libreta de enfermeria con los registros de ingresos y egresos, se obtuvo un
total de 225 expedientes que correspondian a pacientes prematuros ingresados en

el servicio de Neonatologia en los afios 2015-2021.

Del total de expedientes revisados, en la segunda fase de eleccion, quedaron
todos aquéllos que tuvieron indicado algun procinético ya sea metoclopramida,

domperidona o cisaprida.

Posteriormente se eligieron a aquéllos que al momento del inicio de medicacién

con procinético, se encontraron con un peso entre 1000 y 2000 gramos.

Finalmente se descart6 a los que en el momento del tratamiento se encontraron
en fase lll de ventilacion, o tuvieron patologia quirurgica que requirio intervencion

mayor.

Nuestra muestra total de pacientes corresponde a 31.

De los 31 pacientes seleccionados:

14 pacientes son del sexo masculino

17 pacientes son del sexo femenino

18



Sexo

Masculino
45,2%

Femenino

Se reporta una edad gestacional minima de 27 semanas de gestacion y maxima
de 35.2.

Promedio de 31.1 semanas de gestacion.

La edad gestacional del total de pacientes fue calculada de diferentes formas de
acuerdo a lo reportado en el expediente electrénico, 48.3% por fecha de ultima
menstruacion, 19.3% por método de Ballard, 6.4% por método de columna

toracica, 19.3% por Capurro y 6.4% por ultrasonido del primer trimestre.

Edad gestacional

a0
35 * *
. . T
. *“ae _e . .
a0 S,00 e . e *oe .
25
20
15

1o
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Se encuentra un peso al nacimiento minimo de 915 gramos, maximo de 1900
gramos, promedio 1347.64 gramos.
Respecto al peso de ingreso, el minimo reportado es de 926 gramos, maximo de

1910 y promedio de 1300 gramos.

Pesos minimos y maximos

1500
1000
- . .

NEresg Macimienio

Berie]l W Saria

El diagndstico de reflujo gastroesofagico se realizé de forma clinica, de los
principales sintomas, 16.1% presentd apneas, se reporta desaturacion asociada a
la alimentacién en 54.8% de los pacientes, se observa regurgitacion en 41.9%
,45.1% tiene vémitos posprandiales.

De 31 pacientes, se inicia tratamiento con la manifestacion de un sintoma en 16
sujetos (51.6%), con dos sintomas en 12 bebés (38.7%) y con tres sintomas en 3
recién nacidos (9.6%).

Se realiza serie esofagogastroduodenal para apoyo diagndstico solo en 8

pacientes.
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Sintomas

vsrwon
requrgiecien
oesatracien
—

0 0.1 0.z 0.3 0.4 0.5 0.6

El tipo de alimentacién mixta con leche humana y formula para prematuro al
momento de la sospecha de reflujo gastroesofagico e inicié de procinético se
reportd en 22 pacientes, leche humana exclusiva en 2 bebés , solo alimentados
con férmula se reportan 6 recién nacidos con férmula para prematuro y 1 con

extenso hidrolizado.

Tipo de alimentacion

e

= Mixta -LHE =Fdormula
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Para el tratamiento de los bebés , se utilizo cisaprida en 96.7% de los pacientes ,
de este numero , acompanado de un segundo procinético en una ocasion siendo
domperidona el farmaco. Se encontré que en 5 pacientes (16.1%) se agregé

ranitidina como coadyuvante.

Medicacion

Cizaprida Domperidona C+R

El promedio de edad para inicio de tratamiento se encontré en 33.9 semanas de
gestacion, con un minimo de 29.1 semanas con peso de 1126 gramos al inicio de
cisaprida. La edad maxima encontrada fue 37.6 semanas de gestacion con peso
de 1920 gramos.

El volumen con el que se encuentran al utilizar procinético por primera vez tuvo un
promedio de 144 ml kg dia, con un minimo de 0 ml kg dia y maximo 180 ml kg

dia.
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Promedio al inicio de procinético

Volumen 144 ml kg dia
Edad 33.9 sdg
Peso 1560 g

Se calcularon indices de ganancia de peso, sacando la ganancia ponderal por dia,

se encontré un promedio de ganancia ponderal de 9.5 g/ dia antes de la indicacién

de procinético y , posterior a la medicacidn el promedio de ganancia ponderal se

report6é en 30.4 g/ dia.

Promedio de ganancia ponderal respecto al uso

de procinético.
35
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Finalmente, no se reportan efectos adversos relacionados al uso de procinéticos

en ninguno de nuestros pacientes y en el 100% se refiere mejoria.
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DISCUSION

De acuerdo a la bibliografia referida, nuestra estudio concuerda con que el
diagndstico de reflujo gastroesofagico es clinico, siendo el vomito, regurgitacion,
apnea y desaturacion los sintomas comunmente reportados en los pacientes con

reflujo gastroesofagico a los que se les inicié tratamiento con procinéticos.

Llama la atencidn que en la mayor parte de los casos se reportan sintomas leves

de reflujo gastroesofagico.

En nuestros pacientes no se realizé impedancia intraesofagica combinada con
medicion de pH, en algunos bebés se indicd una serie esofagogastroduodenal, sin
embargo se encontro en los reportes: reflujo en el tercio inferior, medio o superior
del eséfago, y en algunos casos lo describieron como fisiolégico. Y al final no se

retird el procinético pese al resultado del estudio contrastado.

El medicamento que mas se uso en nuestra unidad fue la cisaprida, lo cual
concuerda con la literatura consultada. A diferencia de las guias sobre el tema de
esta tesis, no encontramos efectos adversos con el uso de cisaprida, pero, es
importante mencionar que no se tomoé electrocardiograma durante el uso de la
misma; pese a eso, no se reportd repercusion hemodinamica en nuestros

pacientes relacionado al uso de cisaprida.

Parece que la diferencia de ganancia de peso antes y después del tratamiento es
amplia. Hay que tomar en cuenta muchos factores; en los primeros dias de vida de

un recién nacido prematuro, se espera una pérdida de peso del 10-15%, lo cual ya
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es un factor de riesgo para que al realizar el calculo de la ganancia ponderal en
esta poblacién, resulte casi nula en sus primeros dias de vida, en donde no hemos

iniciado la via enteral en la mayoria y mucho menos el procinético.

Ademas, hay que tomar en cuenta que durante las primeras semanas de vida, el
recién nacido prematuro, se encuentra en su etapa mas critica, lo cual podria
afectar la ganancia ponderal en esta poblacion ; ya que en ocasiones por el
estado hemodinamico, se suspende el uso de nutricion parenteral de forma
alterna. Por lo contrario, conforme su estabilidad hemodinamica y ventilatorio
mejora, asi mismo el aumento de la via enteral y su condicién metabdlica influye

en un mejor crecimiento.

Parece que el uso de procinéticos en la poblacién estudiada, ayudd a la mejor
tolerancia de la via enteral; sin embargo el disefio de este estudio no permite

recomendarlo o no.

CONCLUSIONES

Considero que se necesita realizar un estudio comparativo con dos grupos
poblaciones para poder determinar si hay diferencia significativa en ganancia
ponderal al usar o no, algun procinético. Debido a que todos los prematuros tienen
un reflujo fisiolégico, valdria la pena que al hacer grupos controles se utilice un
estudio de imagen para ver si hay diferencia significativa entre los bebés con

procinético y los que no utilicen.
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La mejoria a la tolerancia de la via oral parece ser pocos dias posterior al inicio del
procinético, pero en la informacion obtenida la edad promedio al inicio del
medicamento, fue de 33 semanas de gestacion, por lo que la mejoria observada

probablemente se puede atribuir a madurez del sistema nervioso central.

Observé un aumento del uso de procinéticos en los ultimos dos afos del periodo
de tiempo estudiado , creo que valdria la pena hacer un consenso en nuestra

unidad sobre a quién debemos iniciar procinético.

Pese a parecer seguro el uso de cisaprida en nuestra poblacion estudiada, se

necesitan estudios comparativos con mayor poblacion para poder recomendarlo.

El uso de procinéticos en nuestra unidad, fue del 13.7% de la poblacion estudiada,
es decir 1 de cada 10 prematuros tiene indicado cisaprida; lo cual representa un
alto porcentaje por lo que seria de utilidad estudiar este medicamento de forma

individual.
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