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RESUMEN 

 

Los nacimientos prematuros constituyen a nivel mundial una de las principales causas 

de mortalidad en la edad neonatal y alto índice de morbilidad gastrointestinal en la 

población pediátrica, por lo que el buscar nuevas estrategias que minimicen estas 

complicaciones es de suma importancia. 

 

La leche humana es el único fluido que es considerado vivo y en cambiante 

composición durante su producción, el calostro materno se adapta a los 

requerimientos inmunológicos y nutricionales del recién nacido, por lo que la 

administración de leche materna por vía orofaríngea en aquellos pacientes que por 

sus condiciones clínicas no pueden iniciar la vía enteral por succión se considera una 

intervención segura, de fácil acceso, económica y bien tolerada con múltiples 

beneficios clínicos. 

 

En el presente estudio se administro calostro materno por vía orofaríngea a 

prematuros menores a 34 semanas de gestación y se observaron variables que 

determinan  las complicaciones gastrointestinales mas frecuentes en este grupo de 

edad. 

 

Se observo que el suministrar calostro materno en la primera semana de vida logra 

reducir hasta en un 45% la distensión abdominal en comparación con pacientes que 

lo recibieron en la segunda semana de vida y en un 9.4% en comparación a estudios 

similares. 

 

Se concluyo que hasta el 68.9% de los pacientes no presentaron distensión abdominal 

frente a los aumentos paulatinos y constantes de alimentación enteral. 

 

El análisis de este estudio arrojo que se llegó a una reducción de enterocolitis 

necrotizante presentándose solo el 12.1% de los pacientes de nuestra población en 

comparación con estudios de poblaciones similares. 

 

 

Como conclusión final  se puede decir  que la calostroterapia logra reducir  las 

complicaciones gastrointestinales, enterocolitis necrotizante, si el aporte  es en la 

primera semana de vida, en comparación a los pacientes de este estudio a los que se 

les administro en la segunda semana, sin embargo, hacen falta más estudios que 

demuestren las evidencias, así como realizar investigaciones en más hospitales con 

características clínicas y sociales diferentes, como en tipo de servicio privado en 

comparación con el público. 
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ABSTRACT 

 

Preterm births are worldwide one of the main causes of mortality in the neonatal age 

and a high rate of gastrointestinal morbidity in the pediatric population, so the search 

for new strategies to minimize these complications is of extreme importance. 

 

Human milk is the only fluid that is considered alive and in changing composition during 

its production, maternal colostrum adapts to the immunological and nutritional 

requirements of the newborn, so the administration of breast milk by oropharyngeal 

route in those patients whose clinical conditions do not allow them to initiate the enteral 

route by suction is considered a safe, accessible, economical and well tolerated 

intervention with multiple clinical benefits. 

 

In the present study, maternal colostrum was administered oropharyngeally to preterm 

infants less than 34 weeks of gestation and we observed the variables which determine 

the most frequent gastrointestinal complications in this age group. 

 

It was observed that administering maternal colostrum in the first week of life reduced 

abdominal distension by up to 45% compared to patients who received it in the second 

week of life, and a 9.4% reduction compared to similar studies. 

 

It was concluded that up to 68.9% of the patients did not present abdominal distension 

in the face of gradual and constant increases in enteral feeding. 

 

The analysis of this study showed that there was a reduction of necrotizing enterocolitis 

in only 12.1% of the patients in our population in comparison with studies of similar 

populations. 

 

As a final conclusion it can be said that colostrum therapy manages to reduce 

gastrointestinal complications, necrotizing enterocolitis, if the contribution is in the first 

week of life, compared to the patients in this study who were administered in the 

second week, however, more studies are needed to demonstrate the evidence, as well 

as research in more hospitals with different clinical and social characteristics, as in the 

type of private service compared to the public. 
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MARCO TEÓRICO 

 

La leche humana es el único fluido que es considerado vivo en cambiante composición 

a lo largo de su producción, adaptándose a los requerimientos inmunológicos y 

nutricionales del recién nacido a medida que éste se va desarrollando, la cual por sus 

propiedades se ha visto que logra mejor el sistema inmunológico del recién nacido. 

(1) 

 

El calostro es la primera leche materna que cuenta con densidad alta, color 

característico amarillo y un volumen bajo en las primeras tomas aproximadamente de 

2 a 20 ml siendo esta la cantidad idónea para las necesidades del recién nacido, cuta 

capacidad estomacal representa la cantidad comparable al volumen de una canica 

variando entre 5 a 7 ml. (2) 

 

La etapa neonatal inicial y la necesidad de facilitar el proceso de coordinación succión, 

deglución, respiración es facilitado por el ritmo y las propiedades de la producción del 

calostro, reduciendo de esta manera el riesgo de sofocación, asegurando el buen 

funcionamiento de los riñones inmaduros del bebé, que no están preparados para 

manejar grandes cantidades de líquido ni sobrecargas osmolares. (3)  

 

El sabor con el que cuenta el calostro es similar al líquido amniótico esto secundario 

a la alta cantidad de sodio, la cual favorece la aceptación del recién nacido que está 

acostumbrado a dicho sabor, percibiendo de esta manera seguridad ante la 

continuidad entre su vida dentro y fuera del útero. (4)    

 

El calostro materno en comparación al resto de las etapas de la leche materna 

contiene niveles bajos de grasa, lactosa y vitaminas hidrosolubles, sin embargo su 

mayor contenido se encuentra en las proteínas, así como minerales como el sodio, 

zinc, hierro, azufre, manganeso, potasio, selenio y vitaminas liposolubles E,A,K, 

aportando un promedio de 67 kcal por 100ml, aunado a esto se encuentran grandes 

cantidades de factores de crecimiento que contribuyen al desarrollo y a la maduración 

del inmune y sistema digestivo evitando la penetración de microorganismos nocivos 

por vía intestinas, que podrían poner el riesgo de bebé, esto gracias a un alto 
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contenido de inmunoglobulina a(IgA) secretora, lactoferrina, y un promedio de 100 

000, linfocitos y macrófagos. (5) 

 

El contenido de IgA en el calostro de madres de niños prematuros es mayor que el de 

madres de niños a término, también se conoce que la concentración de 

Inmunoglobulina A (IgA) disminuye con el tiempo en la lactancia, siendo este descenso 

más lento y gradual en las madres de niños prematuros con respecto a los nacidos a 

término (6). En el recién nacido, los niveles protectores de IgA en el suero se alcanzan 

aproximadamente al mes de vida. (2, 7 ,5) 

 

Por otra parte, se sabe que la activación de la producción de IgA a nivel de las células 

plasmáticas en el intestino del neonato depende de la colonización inicial a este nivel 

de bifidobacterias y lactobacilos, a su vez, por la fermentación de los oligosacáridos 

no digeribles de la leche materna. (8) 

 

Se ha demostrado la presencia de receptores  factores de crecimiento (Fc) 

inmunoglobulina G (IgG) en la luz del intestino del feto. Estos receptores podrían 

activarse tras el parto y, así, facilitar la absorción de esta inmunoglobulina de la leche 

materna. La concentración de interleucina o Inmunoglobulina M, (IgM) en el calostro 

es baja y no varía en función de las semanas de gestación. (9) 

 

Por otra parte, tenemos la  interleucina 6 (IL-6)  la cual se excreta en todas las etapas 

de maduración de la leche materna, demostrando que tiene un pico máximo entre las 

30 a 37 semanas de gestación, sin embargo, sus niveles son bajos en el calostro de 

niños nacidos antes de las 30 semanas de gestación siendo de las pocas interleucinas 

que  tiene  un comportamiento similar en recién nacidos a termo o pretérmino. (10) 

 

La interleucina 8 (IL-8) se encuentra presente en el calostro materno en mayor 

proporción que en el resto de la maduración láctea otorga una ventaja importante para 

los recién nacidos ya que tiene una relación estrecha con la respuesta inmune innata 

sin embargo se ha demostrado que esta no tiene una cantidad mayor entre los recién 

nacidos a término o pretérmino, pero si se encuentra durante más tiempo presente en 

los pacientes prematuros. (9) 
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La interleucina 10 (IL-10) y el  factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) siguen un patrón 

similar a la IL-6 e IL-8. La elevada concentración de citoquinas en el calostro 

comparado con la leche madura refuerza la importancia de una exposición temprana 

a la leche materna para obtener un adecuado desarrollo del sistema inmune para el 

recién nacido prematuro (11). La acción conjunta del  factor de crecimiento 

transformante Alpha y beta (TGF-α y TGF-β) así mismo el factor de crecimiento 

epidérmico (EGF) y promueven el desarrollo funcional de la mucosa gastrointestinal a 

partir del nacimiento. Su acción conjunta con la IL-10 permite al sistema inmune tolerar 

los antígenos de los alimentos a los que está expuesto el intestino además de al 

microbiota intestinal. (12) 

 

La alta concentración de factor de crecimiento epidérmico (EGF), especialmente en la 

leche de mujeres con parto prematuro, sugiere que podrían jugar un papel importante 

en la protección frente a enfermedades importantes gastrointestinales como la 

enterocolitis necrosante. (13) 

 

La principal proteína presente en los fluidos humanos y la de mayor peso en el calostro 

materno es la lactoferrina a la que se le han atribuido propiedades no sólo como 

prebiótico, sino también acción antiinfecciosa, a la cual se le atribuye una potente 

acción moduladora in vivo la función de componentes humorales y celulares de la 

respuesta innata (neutrófilos, células NK, linfocitos T γ/δ, interferón-α (IFN-α) e IFN-β, 

IL-18) y adaptativa a través de anticuerpos, interleuquinas, linfocitos Th1/Th2 y B (13). 

 

Los nacimientos prematuros conllevan a una interrupción  de la dependencia 

nutricional del feto con la placenta y el líquido amniótico de manera abrupta sin 

preparación general, predisponiendo a que la anatomía del recién nacido sea 

inmadura, en especial el intestino ya que su desarrollo se multiplica en el último 

trimestre de embarazo, con un aumento paulatino y exponencial en la población de 

las vellosidades aumentando la superficie de absorción, de igual manera aumenta la 

capacidad motora  al perder esta etapa se, forzá a que su inmadurez tenga que digerir 

y absorber los nutrimientos, lo que contribuye a la intolerancia alimentaria teniendo 

como consecuencia problemas gastrointestinales. (3) 
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Un sistema nervioso entérico inmaduro llevando a una inmadurez de la inmunidad 

innata, así mismo de la barrera mucosa con aumento en la permeabilidad intestinal 

que  conduce a un vaciamiento retardado, lo que empeora la intolerancia y la estasis 

resultante conduce a la colonización bacteriana facilitando de esta manera la lesión 

tisular del sistema gástrico. (14)  

 

En recién nacidos prematuros la inmadures intestinal no solo es de barrera, conlleva 

también la ausencia de receptores químicos importantes como lo es el receptor de 

motilina el cual está presente hasta las 32 semanas de gestación por lo que sus 

efectos no están presentes, lo que condiciona un vaciamiento gástrico más lento que 

va desde las 8 a las 96 horas  comparado con recién  nacidos de termino o adultos en 

las que se cuenta con el rango de 4 a 12 horas, condicionando un pH menos ácido en 

las primeras semanas de vida, duplicando su producción y si efecto desnaturalizante 

de proteínas así como barrera contra los microrganismos hasta las 4 semanas 

postnatales, en donde la leche materna entra como factor amortiguador demostrando 

niveles de pH  gástrico  en recién nacido prematuros hasta de 5 en la primera hora 

postprandial. (5,10) 

 

La prematurez y las limitaciones que esta conlleva en cuanto a su función de barrera 

y a la estructura propia intestinal, contribuyen para el desarrollo de complicaciones 

intestinales así como la presencia de enterocolitis necrotizante; incluyendo receptores 

propios de la superficie de la luz intestinal tipo toll-like 2, 4 y 9, siendo unos de los 

principales componentes del sistema inmune asociado a mucosas, deben de 

mantener la integridad de la barrera intestinal, identificando y reparando los 

segmentos dañados del intestino así como los principales patógenos. (15)  

 

Un receptor importante en el TLR4 el cual además de inmunidad mantiene la 

integridad intestinal y actúa reparando daños, su inmadurez o ausencia lleva a una 

pérdida de la integridad, así como inflamación y necrosis local provocando una 

translocación bacteriana, desencadenando la cadena infamatoria y la activación de 

las principales interleucinas 1, 6, 8, 18, factor activador de plaquetas, leucotrienos, 

tromboxanos, radicales libres de oxígeno y el factor de necrosis tumoral. (10) 
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La alimentación enteral es el segundo factor de riesgo más importante, ya que más 

del 90% de los casos reportados ocurren después de haberla iniciado; 

ocasionalmente, ocurre en neonatos que nunca han sido alimentados, en la cual 

existen diversos mecanismo que interfieren directamente con el daño ocasionado, 

como falta en la colonización de la microbiota intestinal así mismo como la mala 

digestión o niveles aumentados de proteína de leche principalmente caseína, 

ocasionados por alteraciones en el flujo intestinal propias de la prematurez las cuales 

ocasionan estrés hiperosmolar y activan respuesta inflamatoria sistémica. (15, 16) 

 

Por lo anterior se inicia alimentación enteral como práctica común en pequeños 

volúmenes de 10 a 20 ml/ kg/ día, en intervalos de dos a seis horas, ya que se cuenta 

con estudios que demuestran que inicia el proceso de atrofia duodenal a partir de 

ayuno mayor a 3 días alterando de esta manera la función gastrointestinal, con amento 

en la disrupción y apoptosis epitelial, aumentando la permeabilidad epitelial y 

aumentando la translocación bacteriana. (12) 

 

La leche materna, principalmente el calostro, contiene nutrientes funcionales que 

ayudan a crear un microambiente propicio para la maduración y protección intestinal 

por lo que se considera la más adecuada para la alimentación de los prematuros, Una 

de las principales ventajas de la lactancia materna precoz es su efecto antiinflamatorio, 

ya que diversos componentes de la leche materna (IL-10, lactoferrina, TGF-β) actúan 

reduciendo el proceso inflamatorio local intestinal del recién nacido. Por ello, la 

exposición a los factores inmunes de la leche materna cobra mayor importancia, 

puesto que no sólo les proporcionaría defensas frente a enfermedades a corto plazo, 

sino que también ayudaría a asegurar un correcto desarrollo del sistema inmune a 

largo plazo. (17,6) 

 

En los últimos años se ha postulado la administración de calostro por vía orofaríngea 

como potencial “terapia inmune” en el grupo de pacientes prematuros que no pueden 

ser alimentados por vía oral, mediante succión directa, debido a su inmadurez 

neurológica ausencia de mecanismo de succión-deglución coordinado o por el riesgo 

de comorbilidades asociadas enterocolitis necrosante. (13)  
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Como parte de las nuevas opciones terapéuticas se ha postulado y puesto en práctica 

la administración de calostro  de manera trófica vía orofaríngea proponiendo un 

estímulo a nivel del tejido local linfoide estimulando de manera directa el anillo linfático 

de Waldeyer, teniendo como principal la adenoides y la amígdala palatina para su 

producción propia de IL-10 e IgA, atreves de la interacción directa con las citoquinas 

exógenas propias del calostro materno el cual estimulara el MALT (tejido linfoide 

asociado a mucosas), de manera local y a células vecinas. (18) 

 

Por otro lado, se estimula de manera local a los linfocitos presentes en el tejido linfoide 

asociado a mucosas (MALT) de manera directa por las citoquinas exógenas presentes 

en el calostro materno, las cuales pueden estimular o inhibir la función celular in situ 

o en células vecinas a través de la síntesis de nuevas citoquinas. Los linfocitos TH1 

secretarán INF-γ, TNF-β e IL-2, que promoverían la respuesta inmune celular. (16, 19) 
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ANTECEDENTES 

 

Durante 1940 y 1960, hubo controversia sobre el uso de leche materna frente a 

industrializada para recién nacidos prematuros, debido a que la leche artificial 

proporcionaba las mayores ganancias de peso.(19) Sin embargo, a inicios de la 

década de los 80, se realizaron diversos los estudios comenzaron a mostrar la 

importancia de la leche materna del recién nacido prematuro, especialmente durante 

las dos primeras semanas después del nacimiento, ya que contenía más calorías, una 

mayor concentración de grasa, más proteína, sodio e IgA secretora (IgAs), lo que 

confería una disminución importante en las complicaciones otorgando evolución 

favorable a los recién nacidos, cumpliendo con un auge máximo de introducción entre 

los años 1995 a 2000, donde se comenzó a estudiar los efectos del calostro materno 

en la administración exclusiva o trófica en recién nacidos enfermos que requirieron 

ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales, dentro de estas múltiples 

investigaciones se encontró un aumento en las propiedades inmunológicas en el 

calostro de madres con partos prematuros, ante la problemática del inicio de 

estimulación trófica en estos pacientes se inició la práctica de calostro de manera 

local, estimulando de esta manera el tejido linfoide asociado a mucosas, de esta 

manera se planteó como terapia inmune el uso de calostro local en carrillos. (15) 

 

Existen diversos estudios en todo el mundo en los cuales se ha demostrado el 

aumento en el nivel de inmunoglobulinas y factores estimulantes en la leche materna 

de  pacientes que se encuentran hospitalizados, traduciéndose de manera indirecta 

con las disminuciones de infecciones y días de estancia hospitalaria. (20) 

 

En uno de estos estudios, se inició la recolección de 10 madres de Rio Grande del 

norte en Filipinas cuyos bebés eran prematuros o menores de 1800gr, evidenciando 

el aumento de la IgA secretora, con diminución importante de bacterias Gram 

negativas, inhibiendo la motilidad y las complicaciones por lo que se demostró que la 

administración de calostro mejoro la evolución de los pacientes. (21) 

 

En un estudio retrospectivo realizado en la Unidad de Neonatología del Hospital 

Universitario Virgen de Las Nieves, de Granada, España, se  incluyeron recién nacidos 

prematuros o menores de 1.500 gr de peso ingresados en su unidad de neonatología, 
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excluyendo a recién nacidos con cromosomopatías o malformaciones congénitas 

mayores o aquellos que requirieron uso de vasopresores superiores a 10 mcg/kg/min, 

en los cuales se decidió la administración de calostro de manera local 0.2ml, en 

sesiones cada 4 horas por los primeros 15 días de vida, en los cuales de encontró una 

disminución hasta del 80% de las complicaciones infecciosas de los pacientes. (4) 

 

Según diversos estudios que se documentaron en Cochrane plus se realizaron 

intervenciones en las primeras 24 a 48 horas de nacimiento con máximo de 7 días 

consecutivos demostrando que el aumento paulatino de nutrición enteral es uno de 

los principales marcadores para reducir la morbilidad neonatal, en relación a la 

administración de calostro y su alto contenido de factores estimulantes del sistema 

inmune, los cuales se encuentran disminuidos en los prematuros, se documentó que 

esta intervención aumenta las propiedades del sistema inmunológico y que su efecto 

se mantiene una vez que se ha suspendido la administración de calostro materno. (22) 

 

De igual manera un estudio realizado en Málaga España, donde se incluyeron recién 

nacidos menores a 1.500 kg sin importar su edad gestacional, evaluando los días de 

requerimiento de nutrición parenteral,  así como las complicaciones gastrointestinales 

que presentaron, hola administrando que los pro materno dentro de las primeras 48 

horas de vida,  este estudio encontró una menor incidencia en enterocolitis 

necrotizante hasta en un 7.7% en relación a los pacientes que contaban con los 

mismos datos clínicos y no fueron acreedores a este tipo de terapia hoy demostrando 

una disminución en la mortalidad hasta de un 17.4% sin embargo no se pudo 

demostrar una ventaja en hoy los diagnósticos de sepsis nosocomial con origen 

intestinal o en la tasa de perforación focal en los pacientes que llegaron a presentar 

enterocolitis necrotizante, resaltando que los cambios que se realizaron respecto 

prácticas anteriores en los pacientes con estas características mejoraron la 

alimentación enteral de los prematuros con un inicio precoz en la hoy alimentación 

enteral así mismo con un aumento paulatino de la alimentación trófica llegando a 

metas en los primeros 7 a 14 días. (23) 

 

En Estados Unidos en el 2014 se determinó que la exposición de los recién nacidos a 

la leche humana en especial al calostro materno hoy aún en pequeñas cantidades 

reduce significativamente el uso de nutriciones parenterales y de líquidos para poder 
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completar los requerimientos diarios del recién nacido de manera indirecta también se 

demostró que reduce el riesgo de infección y disminuye la duración de hospitalización 

sin efectos adversos como parte de este estudio se evidenció que cuando los médicos 

y personal de salud transmiten la importancia de la leche humana para los bebés las 

madres tienden a apoyar con un régimen de extracción estricto y mantener un 

suministro de leche para su bebé creando así un entorno seguro para que los padres, 

se sientan involucrados de manera directa sobre el cuidado de su bebé. (24) 

 

Otra investigación analizó la percepción del equipo de salud en diversas unidades de 

neonatología en Chile en cuanto a la administración de calostro como efecto protector 

ante enfermedades gastrointestinales, y complicaciones tan comunes en este grupo 

de edad como la enterocolitis necrotizante se obtuvo una percepción positiva de la 

administración precoz y la preferencia de esta alimentación debido a sus propiedades 

demostradas, tanto inmunológicas, como de estímulo trófico y al considerarse un 

método que no implica riesgos. (21) 

 

En Perú se realizó un estudio en donde el objetivo de la administración de calostro 

terapia en recién nacidos pretérmino tardíos (35 – 36 semanas) comenzando como 

estímulo tráfico y posteriormente como el 100% de la alimentación hoy con la finalidad 

de disminuir los días de estancia intrahospitalaria independientemente del motivo de 

ingreso a esa unidad, hoy logrando evidenciar que el tiempo de estancia hospitalaria 

se redujo hasta 2 días en cambio a los recién nacidos que no recibieron este aporte 

por diferentes motivos. (22) 

 

Por otra parte en un estudio realizado en el 2022 en el Instituto Nacional de 

Perinatología en México donde se incluyeron prematuros menores a 32 semanas de 

gestación en un período de un año, donde se administró 0.3 ml de calostro materno 

cada 3 horas con alimentación enteral exclusiva de leche materna ya sea propia o 

donada pasteurizada,  se observó que después de los primeros 15 días completaron 

la vía oral y toleraron un aumento paulatino hasta llegar a 180 ml/Kg/día, aunado a 

este resultado se compararon los niveles de Inmunoglobulina A (IgA) con pacientes 

que no recibieron el aporte inmunológico de calostro en los cuales se encontró un 

aumento significativo de 3.8 a 5 veces desde el día basal hasta el día 7 y 28, lo que 

también se tradujo en una disminución hasta el 12% de la mortalidad en relación al 
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grupo control, como resultado se evidenció qué se necesitaron menos días para llegar 

a la vía enteral total, lo cual se tradujo en un aumento ponderal exponencial, se 

encontró también un aumento significativo en la producción de IgA en la mucosa 

intestinal, así mismo la reducción de días de hospitalización arrojó como resultado una 

relevancia en la aplicación temprana de calostro en los recién nacidos prematuros. 

(11) 

 

En Puebla, México, se llevó a cabo un trabajo de tesis entre el 2016 -2017, en donde 

se decidió la administración de calostro materno en carrillos en el grupo control en 

cambio con uso de placebo con solución glucosada al 5%, demostrando menor 

incidencia de sepsis neonatal: 66% de los pacientes que recibieron calostro la 

presentaron y el 88% del grupo placebo presento criterios para sepsis neonatal tardía, 

en el grupo al que se le administrar calostro se observó una disminución en los 

reactantes de fase aguda, traduciéndose en la disminución de los gastos y días de 

estancia hospitalaria. (22) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Las complicaciones gastrointestinales en los pacientes prematuros es un problema de 

salud, que representa un alto grado de letalidad, un aumento considerable en la 

estancia hospitalaria y en los gastos económicos derivados de la atención. 

 

Con la elaboración de este trabajo se pretende demostrar que la administración de 

calostro materno en la mucosa oral puede disminuir la incidencia de las 

complicaciones y mejorar la respuesta inmunológica, para la disminución de estas. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La prematurez se encuentra dentro de los primeros lugares de causa de mortalidad 

entre los niños menores de 5 años lo que constituye uno de los más grandes 

problemas de salud pública. (1) 

 

Según datos bibliográficos a nivel mundial, nacen aproximadamente al año 15 

millones, de niños pretérmino aproximadamente cada año, un millón de ellos muere a 

causa de las complicaciones relacionadas a esta condición, la frecuencia  de los  

nacimientos prematuros involucra la salud materna, debido a  factores ambientales, y 

económicos  y familiares. (28) 

 

El término prematuro implica una serie de patologías complejas y difícil de tratar ya 

que no involucra solo un órgano o sistema sino es la inmadurez propia de todos los 

órganos del paciente repercutiendo en una fisiología anormal del recién nacido. 

 

La viabilidad de los fetos que no llegan a término se determina con respecto al nivel 

socioeconómico de infraestructura del hospital y de la unidad de cuidados intensivos 

del hospital, así como de todos los recursos con los que se encuentran disponibles en 

los lugares de nacimiento. (1)  

 

En base a la literatura la inmadurez gastrointestinal es un factor de riesgo para las 

complicaciones más frecuentes en los recién nacidos prematuros tales como la 

enterocolitis necrotizante cuya patogenia que se asocia con  factores de maduración, 

alteraciones vasculares y procesos infecciosos que hacen más grave su tratamiento 

en los pacientes de esta edad gestacional. (20) 

 

El uso de alimentación trófica precoz con leche materna, soporte nutricional 

parenteral, son los principales pilares para el tratamiento, sin embargo, los hospitales 

donde se tienen recursos limitados, lo que obliga a buscar nuevas estrategias para 

mejorar la sobrevida de nuestros pacientes echando mano de recursos que se 

encuentran disponibles. (22) 
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Se deben de optar con nuevas técnicas que se basen en procesos simples y al alcance 

de todos para mejorar las condiciones generales de estos pacientes y disminuir 

principalmente sus complicaciones gastrointestinales. Utilizar calostro como terapia 

inmunológica de manera trófica para favorecer madurez gastrointestinal y disminuir 

los gastos asociados  a este tipo de patologías. (22) 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe disminución en las complicaciones gastrointestinales en recién nacido 

pretérminos a los cuales se les administra calostroterapia?. 
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OBJETIVOS 

 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

Administrar calostro  en mucosa oral en pacientes prematuros menores de 34 

semanas de gestación, para disminuir las complicaciones gastrointestinales. 

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.-Disminuir las complicaciones intestinales de manera clínica posterior a la 

administración de calostroterapia. 

 

2.-Reducir la  estancia hospitalaria por complicaciones gastrointestinales  en pacientes 

prematuros menores de 34 semanas de gestación. 
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HIPÓTESIS 

 

La administración de calostro materno en la mucosa oral, en pacientes prematuros 

reduce los días de ayuno, uso de nutriciones parenterales y complicaciones 

gastrointestinales. 

 

HIPÓTESIS ALTERNA 

 

La administración de calostro materno en la mucosa oral, en los pacientes prematuros 

no reduce los días de ayuno, uso de nutriciones parenterales y complicaciones 

gastrointestinales. 

 

La administración de calostro materno de manera trófica no representa ningún 

beneficio en cuanto a las complicaciones gastrointestinales presentes en los recién 

nacidos prematuros. 
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METODOLOGIA 

DISEÑO DE ESTUDIO 

 

TIPO DE ESTUDIO: analítico, longitudinal. 

 

DESCRIPCIÓN METODOLOGICA 

 

1. Se recibe paciente en el área de neonatología se comprueba que su edad 

gestacional sea menor de 34 semanas de gestación. 

 

2. En área de recuperación o ginecología se inicia adiestramiento materno sobre 

la extracción de manera higiénica de calostro materno el cual se recolecta por 

medio de goteo en frascos esterilizados en autoclave. 

 

3. Se recolecta la leche materna por el área de lactario, se realiza el correcto 

etiquetado de nombre de la madre, fecha y hora de extracción. 

 

4. Se administra de 0.2  a  0.5 ml de calostro materno el cual se obtiene de una 

extracción materna identificada, con una jeringa estéril de 1ml administrando 

dicha cantidad en cada carrillo cada 3 horas de  7 a 14 días o hasta que se 

inicie la alimentación por succión. 

 

5. Se realiza vigilancia estrecha de las condiciones abdominales del paciente. 

 

6. Se registra en expediente clínico diagnósticos de sepsis de origen abdominal. 

 

7. Se registra en hojas  de enfermería la  distención abdominal y tiempo en el cual 

el paciente tarda en llegar a vía oral total por succión. 

 

8. Datos a registrar:, días de administración de calostro materno, infecciones, y 

días en los que se comenzó a dar alimentación por succión. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

  

 ACTIVIDADES MEDICAS  

2021 

MARZO 

Planteamiento de investigación  

Búsqueda de fundamentos teóricos  

Elaboración de pregunta de 

investigación 

 

2021-

2023 

Abril - Febrero Administración de calostro trófico Médicos adscritos 

y enfermeras del 

servicio de 

cuidados 

intensivos 

neonatales 

 

2023 Febrero-Mayo Recolección de datos presentes 

en los expedientes clínicos 

Investigador, y 

asesor clínico 

2023 Abril – Junio Revisión de protocolo de estudio Investigador y 

asesor 

metodológico 

2023 Septiembre Ultima revisión de redacción, y 

metodología 

Investigador y 

asesor 

metodológico 

2023 Octubre  Impresión y entrega del trabajo final  
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SELECCIÓN DE LA POBLACIÓN 

 

 La población de referencia la constituyen los recién nacidos prematuros menores a 

34 semanas de edad gestacional que ingresan a la unidad de neonatología en un 

periodo de abril 2021 a enero 2023 en el Hospital General Tulancingo. 

  



29 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

● Recién nacido prematuro con una edad gestacional inferior a 34 semanas 

hospitalizado en la unidad de Neonatología en el Hospital General de 

Tulancingo. 

● Hijos de madre con producción láctea suficiente. 

● Recién nacidos alimentados por sonda orogástrica. 

● Hijos de madre con adecuada producción láctea, con incapacidad para iniciar 

la vía oral. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

 

● Recién nacido pretérmino con malformaciones congénitas mayores.  

● Recién nacidos menores de 34 semanas de gestación con características 

clínicas de cromosomopatías. 

● Recién nacidos pretérmino con datos de choque séptico al nacimiento. 

● Hijos de madres que se encuentren en terapia intensiva en los primeros días 

de vida. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

 

• Pacientes con datos clínicos de choque séptico durante los primeros días de 

vida. 

• Recién nacidos pretérmino con catéter umbilical que se encuentre en hígado. 

• Hijos de madre con nula producción láctea. 

• Recién nacidos con diagnóstico de alguna malformación del tubo digestivo en 

los primeros días de vida. 
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MARCO MUESTRAL 

TAMAÑO DE MUESTRA 

 

(500) (3.84) (0.1) (0.9) / ((0.005) (499)) +(3.84) (0.1) (0.9) = 172.8/1.5906 =38.27 

En base a un estudio realizado en el Instituto Nacional de Perinatología de México en 

un periodo de 12 meses. 

 

Se realizan ecuaciones en base a un estudio realizado en el Instituto Nacional de 

Perinatología en un periodo de 12 meses donde se concluye que para contar con una 

muestra de 38 pacientes para que el estudio sea significativo. (11) 

 

 

 

RESULTADOS ESPERADOS 

 

Se pretende obtener disminución en las complicaciones gastrointestinales, mejoría 

inmunológica del paciente, así como en el desarrollo del tejido asociado a mucosas, 

así como disminución en los días de estancia hospitalaria, reducir de manera 

significativa el  gasto que conlleva la hospitalización en tratamientos y gastos 

familiares, generar experiencia en el personal de la salud aplicaciones elementales 

para la salud de los pacientes. 
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DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

 

• Peso al nacer: definido como el peso de un bebé inmediatamente después de 

su nacimiento. 

 

• Semanas de gestación: semanas que transcurren entre la concepción y el 

parto. 

 

• Estado de nutrición: es el resultado del balance entre las necesidades calóricas, 

el requerimiento de esta y nutrientes recibidos, determinados de manera 

indirecta por factores, genéticos, biológicos, físicos y ambientales. 

 

• Alimentación enteral: aporte de nutrientes por vía digestiva. 

 

• Alimentación parenteral: aporte de nutrimentos por vía venosa. 

 

• Calostroterapia: administración de calostro como terapia inmune en recién 

nacidos prematuros. 

 

• Enterocolitis necrosante: enfermedad caracterizada por la necrosis isquémica 

de la mucosa intestinal, que se asocia a inflamación y presencia de gas en la 

pared intestinal y en el sistema venoso portal. 

 

• Distensión abdominal: aumento del perímetro abdominal que ocurre cuando el 

tracto gastrointestinal está lleno de aire o gas. 

 

• Reflujo: paso retrógrado involuntario de contenido gástrico al esófago-boca -

nariz. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

El presente estudio se llevó a cabo en los recién nacidos ingresados a la unidad de 

cuidados intensivos neonatales del Hospital General de Tulancingo en Hidalgo; 

México, menores de 34 semanas de gestación. Por un periodo de 33 meses  desde el 

2021 al 2023.  
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PESO AL NACER 

 

Tabla # 1 Peso de neonatos al momento del nacimiento. 

 

 Casos reportados Porcentaje % 

Menores de 1 kg 17 22 

Entre 1 a 2 kg 54 71 

Mayores de 2 kg 5 6.5 

Total 74 100 

 

La tabla # 1, demuestra que del total casos estudiados en la presente investigación, 

el 71% presentaron entre 1 a 2 kg de peso al momento de su nacimiento, siendo 54 

niños de los 74 casos estudiados. 
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SEMANAS DE GESTACIÓN 

 

Tabla # 2 Casos reportados de nacidos  prematuros. 

 

 Casos reportados Porcentaje % 

28 semanas 8 11 

29 semanas 8 11 

30 semanas 15 20 

31 semanas 11 15 

32 semanas 12 16 

33 semanas 12 16 

34 semanas 8 11 

Total 74 100% 

 

 

Gráfica # 1  Semanas de gestación. 

 

En la gráfica #1, se muestra las semanas de gestación de los casos reportados en el 

estudio donde se observa que el 20% de los pacientes nacieron  a las 30 semanas de 

gestación equivalente a 15 casos, también se aprecia que 8 de los pacientes nacieron  

a las  28 semanas de gestación correspondiendo al 11% del total de incidencias.  

 

El 16% fueron recién nacidos entre las 32 y 33 semanas de gestación, a diferencia del 

15% que nacieron  a las  31 semanas. 

11%

11%

20%

15%

16%

16%
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ESTADO DE NUTRICIÓN 

 

El estado nutricional de los pacientes prematuros es un indicador pronóstico de las 

posibles patologías que los pacientes pueden a llegar a sufrir por lo que la clasificación 

de acuerdo con las guías internacionales nos aporta información inicial de la población 

del estudio. 

 

Grafica #2 Estado de Nutrición al momento de nacer. 

 

 

 

 

El estado nutricional de los pacientes de este estudio se evaluó con  base a las escalas 

de Fenton para prematuros, clasificándolos de acuerdo con los percentiles 

correspondientes por edad gestacional.  

 

Los casos analizados demostraron que el 70% del total se mantenía en el percentil 10 

al 90 para su edad gestacional confiriéndole un estado nutricional óptimo a su 

nacimiento, sin embargo 16 de los 74 casos tuvieron peso bajo para edad gestacional 

1.3kg +/- 0.64 desviaciones estándar, evidenciando que solo 6 pacientes presentaron 

un peso mayor para su edad gestacional. 
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DÍAS SIN ALIMENTACION ENTERAL 

 

El término días sin alimentación enteral en el presente estudio es un concepto amplio 

y de suma importancia porque llega a aportar la manifestación contable de patologías 

propias del aparato gastrointestinal.  

 

En el análisis de esta variable nos referimos a los días en los que  los recién nacidos 

por afectaciones del tracto gastrointestinal fue necesario dejar al paciente sin aporte 

nutrimental por esta vía, suplementando con aportes por vía parenteral. 

 

Grafica #3 

 

 

Los días en los que no se otorga alimentación enteral son aquellos en los cuales no 

se logran las condiciones abdominales adecuadas para el inicio de esta en el cual se 

evidencian que el 24.3% se inició dentro del primer día, aquellos en los cuales se 

mantuvieron un día en ayuno fue el 17.5% equivalente a 13 pacientes que llevaron 1 

día sin alimentación enteral, con reporte de 5 pacientes con 5 días observando una 

incidencia de inicio en las primeras horas de vida. 
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APORTE DE NUTRICIÓN PARENTERAL 

 

Gráfica#4 

 

 

En la gráfica #4 se observa la distribución de los días en los que los pacientes del 

estudio recibieron aporte de nutrición parenteral total (NPT), siendo de un  1 día  el de 

mayor rango con  15 pacientes y una desviación estándar de +/-3.5 días, en los cuales 

el  principal motivo de suspensión de esta forma de alimentación es por el estado 

socioeconómico de los padres.  

 

En  el 31% de los pacientes que recibieron el aporte de calostroterapia, se logro el 

progreso de la via oral de una manera mas rápida por lo que se redujo el uso de 

nutrición parenteral total. 

 

En estudios similares al nuestro se observa que el aporte de nutrición parenteral se 

lleva a cabo desde el nacimiento del paciente, y se suspende una vez que se alcanza 

el aporte por vía enteral no existe ningún estudio que apoye esta variable como el 

nuestro, por lo que se necesitan más estudios para poder determinar la importancia. 
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CALOSTROTERAPIA 

 

El calostro materno como aporte en los primeros días de vida se conoce como terapia 

que fortalece el sistema inmune y disminuye las complicaciones gastrointestinales 

propias de la prematurez. 

 

Grafica #5 

 

 

En la gráfica #5 se observa  el volumen expresado en mililitros de calostro 

suministrado a los pacientes del presente estudio,  en los cuales se observa una 

variación de 0.2ml a 0.5ml en base al peso de cada uno de los pacientes ingresados 

a la unidad de cuidados intensivos, observándose que el 69% del total que equivale a 

51 pacientes, correspondía a menores de  1.5kg por lo cual se les administro 0.2ml en 

cada carrillo cada 3 horas, y 23 pacientes tenían un peso mayor a 1.5kg equivalen al 

31% del total administrándose en ellos 0.5ml. 

 

En diversos estudios similares al nuestro se administra el calostro materno con un 

volumen no estandarizado, pero si uniforme a todos sus grupos de peso de pacientes, 

en cambio en este grupo poblacional se dividió el aporte de calostro logrando una 

evolución similar a los antes publicados. 
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DÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE CALOSTROTERAPIA 

 

En  estudios sobre la administración de calostro materno.  se recomienda el uso por 7 

días, sin embargo, en hospitales de tercer nivel que cuentan con banco de leche, se 

llega a extender tanto como el paciente requiera. 

 

Grafica #6 

      

 

 

La gráfica # 6, muestra la administración de calostro materno, en la mayoría de los 

casos se consideró por 7 días según estudios similares, este planteamiento se realizó 

en el 66.2 % de los casos , sin embargo en el 23% de los pacientes la administración 

era suspendida por el inicio de la alimentación por succión según la evolución positiva 

del menor, a fin de que solo el 9.4% de los pacientes la administración se extendió 

hasta en 25 días por las condiciones clínicas propias e individuales según 

correspondiera. 

 

En un estudio publicado en 2016 donde de administró calostro materno en el grupo 

de observación hasta el inicio de vía oral por succión cumpliendo casi en la totalidad 

de sus pacientes en los primeros 7 días, en comparación con nuestro estudio, donde 

se extendió hasta en el 33.8% de los pacientes. (4) 
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SEMANA DE INICIO DE ADMINISTRACIÓN DE CALOSTROTERAPIA 

 

Estudios previos de calostroterapia como el realizado en granada en el 2015, donde 

se determinó  que la administración de manera ideal debe de llevarse a cabo en las 

primeras 24 horas de vida, sin embargo, en este estudio por diversas situaciones como 

traslado de madres a hospital de tercer nivel por complicaciones o recepción de los 

menores referenciados, se inicia el aporte de esta terapia inmunología en la segunda 

semana de vida. 

 

Grafica #7 

 

 

 

En la gráfica # 7 se observa que al 77% correspondiente a 52 pacientes del total se 

inició la calostroterapia  en las primeras 24 horas de vida, sin embargo, se incluyó en 

el estudio a pacientes que corresponden al 22%, con 17 individuos que se inició la 

calostroterapia en la segunda semana de vida, esto por cuestión de traslado de la 

madre o del menor de otra unidad hospitalaria o a centro de referencia de tercer nivel. 
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ENTEROCOLITIS NECROSANTE 

 

La enterocolitis es una enfermedad caracterizada por necrosis isquémica de la 

mucosa intestinal, que se asocia a la inflamación y presencia de gas en la pared 

intestinal y en el sistema venoso portal en la causa más frecuente de enfermedad 

gastrointestinal adquirida en la etapa neonatal con mayor incidencia en los recién 

nacidos prematuros, reportando una incidencia de hasta el 35% como se menciona 

en el artículo realizado en chile la incidencia de enterocolitis es variable de 2.6 por 

cada 1 000 recién nacidos vivos,  y esta representa una letalidad hasta el 30% de los 

pacientes que llegan a este diagnóstico,  representando la primer causa de muerte 

por alteraciones gastrointestinales en prematuro, se estima que en estos pacientes 

hasta el 60% pueden llegar a requerir intervención quirúrgica (35) por lo que 

representa un reto diagnostico ya que los síntomas en estadios iniciales son 

inespecíficos, requiriendo un soporte respiratorio, cardiovascular y nutricio así como 

el uso de antibioticoterapia, en la mayoría de los hospitales de segundo nivel como el 

nuestro, no se cuenta con el servicio de cirugía pediátrica para la intervención 

oportuna de nuestros pacientes, por lo que su prevención radica en la disminución de 

complicaciones de los recién nacidos prematuros. 

Grafica #8 

 

La gráfica # 8 refleja, el porcentaje de casos con enterocolitis necrotizante teniendo 

una incidencia del 12.1% de la población total del estudio en la cual se clasifico hasta 

el 11% en tipo 1ª, lo cual condiciona solamente 1 día de ayuno, independientemente 

del peso del paciente. 
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DISTENSIÓN ABDOMINAL 

 

La distensión abdominal se define como el aumento del perímetro abdominal en 

relación al de nacimiento, de una manera rápida y no esperada en base a las gráficas 

de crecimiento para pacientes prematuros como lo son las escalas de fenton, es decir 

un aumento exponencial y no concordante con el crecimiento del paciente, y puede 

significar trastorno en la maduración del eje intestino cerebro, también puede 

expresarse como el primer signo para el inicio de alguna patología gastrointestinal, en 

el presente estudio se registró por el servicio de enfermería en hojas médicas, el 

perímetro abdominal desde el ingreso del paciente hasta su egreso. 

 

Grafica #9 

 

 

En la gráfica #9 se observa que el 68.9% de los pacientes no presentaron distensión 

abdominal ante los aumentos paulatinos de nutrición enteral frente a un 31% que la 

presentaron a pesar de contar con calostroterapia.  
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REFLUJO 

 

Dado que reflujo se entiende  como el paso retrógrado involuntario de contenido 

gástrico al esófago-boca -nariz, reportando se una prevalencia hasta del 67% (36),de 

los pacientes prematuros, el calostro se encuentra dentro de las medidas que 

fortalecen el sistema inmune pero además contribuye a la  maduración del esfínter 

esofágico inferior, de una manera indirecta ya que de la totalidad de los pacientes del 

presente estudio solo se presentó en un 9.4% del total lo que representa solo a 7 

pacientes de los 74% como es de observarse en la gráfica # 10. 

 

Grafica #10 

 

 

En la gráfica #10 se observa que el 90.5% de los pacientes, no presentarón reflujo 

frente a 7 pacientes que lo presentarón. 
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USO DE PROCINÉTICOS 

 

Las alteraciones motoras relacionadas con el paciente hospitalizado en una unidad de 

cuidados intensivos neonatales, pueden llevar a isquemia gastrointestinal, 

ocasionando  un sobrecrecimiento bacteriano que condiciona una respuesta 

inflamatoria, además de la desregulación neuroendocrina, inmunológica y metabólica, 

donde se presenta dismotilidad,  condicionando un sobrecrecimiento bacteriano y una 

respuesta inflamatoria desregularizada, por lo que el uso de procinéticos es 

ampliamente recomendado para este grupo de pacientes. 

 

Grafica #11 

 

 

En un estudio que se realizó en el Instituto Nacional de Pediatría en la cual se 

demostró que el uso de los procinéticos llega a aumentar la peristalsis esofágica y el 

vaciamiento gástrico, que actúa aumentando el tono del esfínter esofágico inferior y la 

motilidad, sin embargo, suelen tener efectos ya estudiados en alteraciones en  

neuronales gástricas por lo que no se recomienda el uso estandarizado en pacientes 

con las características de nuestro estudio.  

 

En comparación a estudios similares se mostró  una disminución leve en el uso de 

procinéticos sin embargo se requieren más estudio. 
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CONCLUSIONES 

 

❖ Los Recién nacidos  con un peso entre 1 a 2 kilogramos, de los cuales el 22% 

fueron menores de 30 semanas de gestación, presentan mayor riesgo para 

complicaciones gastrointestinales, sin embargo, hacen falta más estudios. 

 

❖ Un buen estado de nutrición de los pacientes recién nacidos que se encuentren en 

el p10 al 50, según las escalas actualizadas de fenton representá un mejor 

pronóstico ante las complicaciones gastrointestinales. 

 

❖ La alimentación parenteral es la principal fuente de nutrientes  en los pacientes 

prematuros, que no se encuentran  con adecuadas condiciones para mantener la 

vía oral completa, en nuestro hospital, el aporte de nutrición parenteral depende 

de la economía de los familiares, en el grupo de estudio, se observó  un aporte de 

nutrición parenteral en el 20% de los paciente de 1 día y solamente el 5% con 

aporte de 10 días, donde el 36.4% fue suspendida por falta de recurso por los 

padres, condicionando el aumento rápido y paulatino de la vía oral, se reportó que 

en el 31% de los pacientes un avance favorable en los aumentos de la via oral, sin 

presentar complicaciones gastrointestinales, reduciendo el uso en estos de 

nutrición parenteral. 

 

 

❖ Suministrar calostro materno en la primera semana de vida, con una duración 

mínima de 7 días logró la disminución de hasta el 45%, en distensión abdominal 

en relación con los pacientes que recibieron el calostro materno la segunda 

semana, se requieren más estudios que muestren más evidencias en este aspecto. 

 

❖ El reflujo gastroesofágico  y la distensión abdominal se vio reducida hasta en un 

9.4% del total de los pacientes en comparación a un estudio publicado en 2020 en 

el Hospital Español de México donde de la totalidad del estudio se presentó reflujo 

en el 70% de los recién nacidos prematuros, pero se requieren más estudios 

comparativos con población similar. 
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❖ En cuanto a la administración la dosis fue representativa con  base al peso de los 

pacientes, estableciendo una pauta para directrices estandarizadas en aquellos 

pacientes con un peso menor a 1500, administrar 0.2ml y en aquellos mayores a 

este peso 0.5ml, en cada sesión de administración, pero se requieren más estudios 

comparativos en diversos hospitales.  

 

❖ En cuanto a la enterocolitis, la calostroterapia reduce la incidencia hasta del 40%, 

en nuestro estudio, el diagnostico se reportó  en el 12.1% de los pacientes de los 

cuales el 80% eran pacientes que recibieron el calostro materno en la segunda 

semana de vida. 

 

❖ Como conclusión final  se puede decir  que la calostroterapia logra reducir  las 

complicaciones gastrointestinales, de enterocolitis necrotizante, si el aporte  es en 

la primera semana de vida, sin embargo, hacen falta más estudios que demuestren 

las evidencias, así como realizar investigaciones  en más hospitales con 

características clínicas y sociales diferentes, como en tipo de servicio privado en 

comparación con el público. 
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