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1. ANTECEDENTES

Fisiologia de la succion nutricia

La eficacia de la succion depende de una adecuada integracién y sincronizacion de
las estructuras de los labios, mejillas, lengua y paladar para la formacion del bolo y

su propulsidn hacia la parte posterior de la cavidad oral para su deglucion @,

La fase de la deglucion corresponde al paso del bolo de la cavidad oral al eséfago. El
alimento contenido en un inicio en una depresién de la linea media del dorso de la
lengua se impulsa por una onda peristaltica hacia la faringe, la cual se mueve hacia
adelante y se eleva, acercandose a la parte inferior de la lengua. Los abductores
laringeos se contraen y el esfinter cricoesofagico se relaja. La contraccion del
constrictor superior de la faringe favorece la elevacion del velo del paladar que
ocluye las vias aéreas superiores, mientras que la lengua empuja el bolo hacia la

hipo faringe %3,

Fisiologia del tubo digestivo del neonato.

El recién nacido prematuro menor a 34 semanas de gestacion, presenta inmadurez
gastrointestinal y motora. A partir de la semana 24 el tubo digestivo del neonato esta
estructuralmente completo, sin embargo, la motilidad y digestibilidad estan aun en
desarrollo. La peristalsis no esta bien regulada antes de la semana 28 — 30 de
gestacion, de tal manera que a la semana 32 se considera inmadura o paradodjica
en la parte alta del tubo digestivo, encontrdndose en esta etapa el retardo en el
vaciamiento gastrico, en la motilidad intestinal la cual se manifiesta como
estrefiimiento .

En cuanto al desarrollo de las vellosidades intestinales y la diferenciacion celular,
éstas acontecen en el segundo trimestre, la lactasa se sintetiza a partir de la
vigésima semana y a la semana 32 alcanza una actividad entre un 30 — 40% y es
hasta la semana 34 cuando llega a alcanzar el 50% en los nifios de término.

De manera opuesta la cantidad de glucoamilasa, ye es apropiada desde la semana

31 — 32 de gestacion ©).



El retraso en el desarrollo fisiologico antes del término de la gestacion es la base
suficiente para reducir el aporte de lactosa y la adicién de polimeros de glucosa a

las formulas para recién nacidos prematuros.

La digestion de proteinas inicia por la protedlisis gracias a las enzimas secretadas
por el estbmago, (pepsina) seguidas por las pancreéticas (tripsina) y duodenales
(peptidasa). El ataque enzimatico rompe las cadenas de la proteina formando
péptidos y aminoacidos libres, que son absorbidos por el enterocito mediante
transporte activo.

En general los recién nacido prematuros presentan deficiencia de tripsina, por lo
cual se dificulta la digestion de las proteinas, sin embargo, la digestion intestinal de
las proteasas y peptidasas son suficientemente eficaces para compensar las

deficiencias de otras enzimas proteoliticas ©.

Los triglicéridos de cadena media frecuentemente usados en las formas
elementales y semi elementales son acidos grasos de cadena media que contienen

de 6 a 12 carbonos ©).

Se encuentran de manera natural en aceites vegetales, y en menores cantidades
en la leche. Por ser lipidos de bajo peso molecular y altamente solubles, son
hidrolizados facilmente por las lipasas hasta formar acidos grasos y glicerol, siendo
re-absorbidos por el intestino sin necesidad de utilizar acidos biliares. Una vez
absorbidos no sufren esterificacion y son lanzados a la circulacion portal y
aprovechados como fuente de energia en la mitocondria. En cuanto a la actividad
de la amilasa pancreatica, ésta inicia a la semana 22 e incrementa poco conforme

aumenta la edad de gestacion, permaneciendo baja hasta los 3 meses de vida ().

La Academia Americana de Pediatria (AAP) recomienda que los nifios reciban 30%
de las necesidades nutricionales en forma de lipidos. Las formulas elementales y
semi-elementales tienden a seguir los patrones de la leche humana, que contiene

aproximadamente 50% de las calorias sobre la forma de este nutrimiento ®).



Ventajas de la nutricion enteral.

Ofrece ciertas ventajas el inicio de la via enteral sobre la alimentacion parenteral,
ya que se reduce el riesgo de infeccion, asi como los trastornos metabdlicos en
lactantes. La frecuencia de hiperbilirrubinemia suele ser menor, mantiene y
normaliza la inmunidad de la mucosa géstrica, facilitando la accion de las enzimas:
gastrina, colecistoquinina, entero glucagén, neurotensina y factor inhibidor de

péptido gastrico; brinda proteccion inmunoldgica y la carga de solutos es menor ©).

Hidrolizado de proteinas.

Se les llama “hidrolizado de proteinas” o “semi-elementales” a aquellas formulas
que estan pre digeridas mediante hidrélisis enzimética, tratamiento térmico o
ultrafiltracion. La fuente proteica es la caseina, la proteina del suero o ambas (9.
El tratamiento térmico modifica la estructura de la proteina sin alterar su valor
biologico, disminuyendo la alergenicidad de las seroproteinas. Posteriormente con
hidrolisis enzimatica mediante endo y exopeptidasas se degrada la proteina sin
afectar a los aminoacidos, respetando el sustrato proteinico, dando lugar a
aminoacidos y péptidos de diferente peso molecular en funcion de la duracién de la

hidrélisis y las enzimas utilizadas Y.

Los hidrolizados extensos el 100% de sus péptidos tienen un peso molecular inferior
a 5000 Da una mezcla de aminoéacidos libres, péptidos de bajo peso molecular y
restos de péptidos de alto peso molecular.

Las indicaciones de hidrolizado extenso de proteinas son:

1. Situaciones en las cuales se comprometa la absorcion: sindrome de intestino
corto, malabsorcion o diarrea grave, enfermedades digestivas con
malabsorcibn de grasa, linfangiectasia, hipobetalipoproteinemia,
insuficiencia pancreatica, colestasis cronica.

2. En alergia a IgE mediada (anafilaxia), o intolerancia a la IgE no mediada,
(enterocolitis) a las proteinas de la leche de vaca, tanto de manera

preventiva, como en lactantes de alto riesgo atdpico en su tratamiento (2,



Es dificil establecer una pauta general que permita suspender o continuar con el
aporte enteral ante signos de mala tolerancia alimentaria. No existen trabajos
clinicos controlados ni tampoco algin examen objetivo, sensible y especifico para
establecer el riesgo real. Debe evaluarse el conjunto de los antecedentes y de la

presentacion clinica ®3).

La sobrevida de los recién nacidos enfermos, y en especial del prematuro extremo,
ha mejorado considerablemente en los ultimos afios. Sin embargo, la morbilidad y
las secuelas a largo plazo, fundamentalmente en relacion al neurodesarrollo,
continGian siendo un desafio para el neonatélogo clinico 4. El estado nutricional
juega un rol importante en la prevencién de complicaciones durante el periodo

neonatal y en el seguimiento a largo plazo.

En la unidad de cuidados intensivos del neonato (UCIN), la seguridad también es
una preocupacion, y expertos de todo el mundo recomiendan el uso de férmulas

liguidas o estériles, comercialmente preparadas para lactantes de pre término (516),

La experiencia tanto en paises desarrollados como no desarrollados, sefala
claramente que los cuidados apropiados de los nifios con bajo peso, incluyendo la
alimentacion, temperatura adecuada, higiene de corddn, asi como deteccion y
tratamiento adecuado de las infecciones, puede reducir significativamente, la

mortalidad en este grupo vulnerable @7,

El déficit de minerales como calcio y fosforo, conllevan un mayor riesgo de una
deficiente mineralizacion Osea, enfermedades metabdlicas dseas y un crecimiento

esquelético mas lento comparado con recién nacidos a término (8.



En un estudio realizado en nacidos fallecidos, los cuales murieron en condiciones
de ayuno prolongado, demostrd pérdida de la arquitectura gastrointestinal, aiin en
aquellos que recibieron aporte nutricional adecuado a base de nutricion parenteral
total, ademas de acortamiento significativo de las vellosidades, disminucion del DNA
total en las mucosas, asi como menor contenido proteico y actividad enzimética. La
nutriciébn adecuada en los recién nacidos de muy baja edad gestacional, es dificil de

lograr, siendo ésta crucial para su sobrevida y evolucién a futuro *9).

La alimentacion enteral se refiere a la administracion de cualquier alimento en el
tracto gastrointestinal, incluye alimentacién por sonda oro géstrica, vaso 0 seno

materno.

Alimentacion en el recién nacido de bajo y muy bajo peso.

El prematuro de bajo y el de muy bajo peso, se caracteriza por presentar al
nacimiento escasez de reservas de nutrientes, grandes demandas energéticas e
hidricas, inmadurez renal, digestiva y de muchos sistemas enzimaticos lo que

dificulta la utilizacion y metabolismo de los nutrientes (9,

Las recomendaciones para la composicion de las férmulas para estos pacientes son
las siguientes: aporte energético de 70 — 80 Kcal / 100mL con contenido de
proteinas entre 2.2 a 3 g/ 100 Kcal a base de lacto albumina/ caseina en proporcion
60:40, con carbohidratos de 8 - 14g/ 100Kcal (40 — 50% de lactosa, 50 — 60%
polimeros de glucosa) y en cuanto a la cuenta de lipidos sefiala como aporte
recomendado entre 4.4 y 6g / 100Kcal sin exceder los triglicéridos de cadena

media el 40% del total de la grasa administrada.



En cuanto a las metas en la nutricion del recién nacido encontramos: volumen de
160-180ml/kg/dia en recién nacido pre término y de 150-170ml/kg/dia en el recién
nacido de termino; energia con 110 a 130Kcal/kg/dia en el recién nacido de término
y 150Kcal/kg/dia en el recién nacido prematuro de bajo peso; incremento ponderal
en el recién nacido de término de 20-30g/dia y de 15-20g/dia en el recién nacido
prematuro o de bajo peso. Talla de 0.8 a 1cm por semana en el recién nacido de

término y circunferencia cefélica de 0.5 a 0.8 cm por semana 9.

La utilizacion de las diferentes técnicas de alimentacion dependera de las
caracteristicas del neonato, peso, edad gestacional, requerimiento de ventilacion
mecanica, evolucion, etc. En general los recién nacidos mayores de 34 semanas
pueden ser alimentados, con lactancia materna o biberdn, al presentar buena

succion y deglucion.

La tolerancia a la via enteral en el recién nacido prematuro suele ser un problema
en ocasiones, ya que es un factor decisivo para el inicio de la estimulacion enteral,
asi como para incremento del volumen o interrumpir la alimentacion. La mayoria de
los recién nacidos de bajo y muy bajo peso cursan con episodios de suspension e
inicio de su alimentacion segun su tolerancia, o manifiestan retraso en el volumen
ingerido. Algunos de los factores que retrasan la tolerancia a la alimentacion se
encuentran: el vaciamiento gastrico, la motilidad intestinal, la deficiencia de enzimas
digestivas, el tipo de leche, el volumen administrado, o la presencia de
medicamentos 9.

Es imperativo en la vigilancia de estos pacientes, la vigilancia y registro de los
siguientes signos: vomito, residuo gastrico (mayor al 30% de la toma), distensién
abdominal, dibujo de asas intestinales, sangre macroscopica o sangre oculta en
heces, ausencia de heces fecales, asi como la presencia de apnea o bradicardia.
Ante alguno de estos datos, se valorara continuar o suspender la alimentacion

enteral (@),



Los datos de 2006 de la SEN muestran que la mortalidad varia segun el peso y la
edad gestacional, alcanzando en los extremos mortalidad superior al 90% para los
pres términos con edad gestacional (EG) de 24 semanas que desciende conforme
avanza la edad gestacional, a las 28 semanas es del 13% e inferiores al 7% con EG

superior a 29-30 semanas ).

La mayoria de los recién nacidos prematuros acumulan déficits significativos de
energia, proteinas, minerales y otros nutrientes en el momento del alta hospitalaria,
@2. Hust y cols. @ comunican que el 44% de los recién nacidos prematuros
acumulan un déficit de peso > 1 DE durante su estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos y el porcentaje de nifios con déficits acumulados de peso > 2 DE pasa
de un 14% en el momento del nacimiento a un 55% en el momento del alta 3.

La causa de este déficit acumulado de peso es multifactorial, aunque se estima que

la nutricion es responsable de al menos el 50% de esta variabilidad @4).

Un prerrequisito para alcanzar las necesidades nutricionales recomendadas es
reconocer que el nacimiento prematuro es una urgencia nutricional. Un recién
nacido con menos de 1 kg contiene tan solo un 1% de grasas. Para planificar la
forma de administrar la nutricion en los recién nacidos prematuros menores de 1.500
grs, (como se describe en el marco teérico a proposito de la fisiologia del aparato
digestivo), es importante conocer algunas etapas del desarrollo del sistema

digestivo @5,



Formulas de hidrolizados de proteinas.

Alimentacion para prematuros.

Se han desarrollado férmulas especificas para lactantes con peso bajo al nacimiento
(< 1 500 g) como resultado del mejor conocimiento en los requerimientos y las
limitaciones fisiologicas de estos neonatos, los cuales no son igualmente eficientes
en la digestion y absorcion de ciertos hidratos de carbono y grasas que los neonatos
a término, en especial de algunos nutrimentos presentes en las formulas estandar.
Férmulas para prematuros 6),

Las nuevas formulas desarrolladas en la década pasada para los prematuros son
seguras y promueven una mejor absorcibn de grasa, ganancia de peso,
mineralizacién Osea y retencion de nitrogeno en comparacion con las formulas
estandar y la leche madura humana. Estas formulas contienen una reduccion en la
cantidad de lactosa (40 a 50%) debido a que la actividad de la lactasa en el intestino
parece desarrollarse tarde en la gestacion y completarse hasta el término del
embarazo @),

Las proteinas del suero contienen mas cistina y menos metionina en relacion con la
caseina, lo que parece ser mas adecuado para los prematuros, quienes tienen una
capacidad limitada para convertir la metionina a cistina por tener niveles reducidos
de cistationina hepéatica ).

El riesgo de lactobezoares en el recién nacido prematuro ha sido eliminado con la
utilizacion de las férmulas predominantes en suero y la modificacion en el tipo de

grasas (acido palmitico) 7).

Existen estudios a nivel mundial que nos sirven de orientacion para poner en

practica nuestro estudio, como son los siguientes:

Se realiz6 un estudio aleatorio doble ciego en la Universidad de Greifswald,
Alemania, en 2003 con 102 pacientes recién nacidos menores a 2 semanas,
divididos en dos grupos: el control y el grupo de estudio en el cual se administrd
férmula estandar versus formula parcialmente hidrolizada, encontrando el mismo
ritmo de crecimiento en talla, asi como ganancia ponderal, sin alterar la flora

intestinal 8.
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Se realiz6 un estudio en 2013 doble ciego randomizado en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario Zhongda, China con 185 pacientes en dos
grupos todo ellos menores a 34 semanas de gestacion en quienes no fue posible la
alimentacioén al seno materno por diversas condiciones clinicas maternas, a quienes
se administré férmula extensamente hidrolizada. El objetivo fue determinar que con
este tipo de alimento se podria reducir la intolerancia a la via oral. Durante su
estancia en la Unidad de cuidados intensivos, sin afectar crecimiento o ganancia

ponderal ?°)

Un estudio un estudio con 80 pacientes randomizado doble ciego en la Universidad
de Ulm, Alemania, en donde se prescribié férmula hidrolizada de proteinas en 40
pacientes de muy bajo peso (menor a 1500 gramos), encontrado adecuada

tolerancia en éstos, asi como un rapido incremento en la toma de las mismas ©9.

Encontramos otro estudio en la Universidad de Lieége, Bélgica, en donde se
administré formula extensamente hidrolizada en 60 prematuros menores a 1400
gramos, en donde se encontro adecuada tolerancia, asi como incremento ponderal
y talla, sin embargo, aun no se tienen demostrados los beneficios recomendando la

realizacion de nuevos estudios posteriormente GL).

Otro estudio realizado en la Universidad de Tennessee, en Estados Unidos de
América, randomizado doble ciego, se encontré que al alimentar a 80 pacientes pre
término menores a 32 semanas y a 1750 gramos de peso, en un lapso de al menos
3 semanas con monitorizacion semanal de peso talla asi como realizacién de
guimica sanguinea, no se encontraros diferencias en peso, talla, tomas de via oral,
ni perimetro abdominal, tampoco se encontraron diferencias en nitrégeno ureico en

sangre (BUN), albimina ni en proteinas séricas totales ).

Torres, et. al. En el estudio titulado leche humana y nutricion en el nifio prematuro,
comentan que, con el objetivo de examinar si alimentar precozmente al recién
nacido con muy bajo peso al nacer con volimenes de leche humana vy fortificada
con fortificadores de leche humana podria mejorar el crecimiento postnatal y

mantener la produccion lactea de las madres.
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Para lo cual se estudié un grupo de 100 nifios nacidos vivos en un periodo de tiempo
y se lo compard con otro grupo similar en peso (n = 31) nacido anteriormente y
seleccionado al azar. Alimentando al grupo de estudio entre las 12 y 72 horas de
vida con leche humana a través de sonda naso u oro gastrica para estimulo tréfico
con raciones inferiores a 20 ml/Kg/dia, y bolos cada 2 a 3 horas segun tolerancia y
en pacientes hemodinamica mente estables ©3).

El grupo control no conto con fortificadores de leche humana y fue alimentado mas
tardiamente, con menores volimenes y menor cantidad total de leche humana. Los
resultados de dicho estudio revelaron que la alimentacién precoz con leche humana
y con fortificadores de leche humana mejor6 la tolerancia enteral, y disminuy6 los
dias en recuperar el peso de nacimiento, los dias de ayuno y también el tiempo en

alcanzar el aporte enteral total, todos de manera significativa ©3.

Llanos, Mena, y Uauy, en el estudio titulado Tendencias actuales en la nutricion del
recién nacido prematuro publicado en la Revista Chilena de Pediatria, indican que
el objetivo de la investigacion realizada se basé en la revision actualizada del
conocimiento existente de las necesidades nutricionales, las practicas clinicas y los
fundamentos cientificos que las avalan, utilizadas en la nutricién del prematuro de
bajo peso al nacer. Al discutir las recomendaciones con respecto a las necesidades
caldricas, aporte de nutrientes especificos y requerimientos hidricos; se analizaron
las diferentes estrategias de alimentacion existentes para ofrecer las
recomendaciones practicas para lograr una nutricion optima durante el periodo
critico comprendido desde el nacimiento hasta el alta hospitalaria. También refieren
gue el uso de alimentacién enteral minima ha surgido como una practica segura y
efectiva con efectos demostrables para el recién nacido de bajo peso al nacer para
establecer a corto tiempo la alimentacion enteral total y asi disminuir el tiempo de
alimentacion parenteral con lo cual se mejora la ganancia de peso. La leche materna
proveniente de la propia madre constituye sin lugar a dudas la mejor eleccion por lo
tanto debe promoverse, facilitarse y protegerse. Las formulas especiales para
prematuros son adecuadas para ser usadas en los recién nacidos de bajo peso

como una alternativa si no se dispone de la leche materna.
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Una vez que la condicion clinica del recién nacido se ha estabilizado y la
alimentacién enteral total es bien tolerada, el foco de atencion debe dirigirse a
garantizar la administracién de todos los nutrientes necesarios para recuperar

crecimiento y normalizar la composicion corporal G4).

PMA/CEPAL, en el informe de proyecto titulado Andlisis del impacto social y
econdémico de la desnutricion infantil en América Latina, informa que, en el caso de
los recién nacidos, trece de cada cien menores presentan bajo peso al nacer,
situacién que ubica a Guatemala dentro de los paises con incidencias altas de
recién nacidos de bajo peso y con la méas alta prevalencia de desnutricion entre los

paises miembros del Sistema de Integracion Centroamericano 9.

OPS/OMS, en la ultima actualizacion de la situacion de salud en las Américas da a
conocer que, en Ameérica Latina y Caribe de todos los nacimientos anuales, el 8,6%
de los mismos representan a recién nacidos de bajo peso al nacer. De la totalidad
de recién nacidos vivos anualmente en la region del Caribe se documenta que un
11,6% representa a los recién nacidos de bajo peso al nacer, mientras que en la
region de Sur América y México es un 8.3% y en Centroamérica esta poblacion
representa un 9.0%, en donde Guatemala es el pais que representa el mayor

porcentaje de nifios con este problema 6).

Es importante destacar que Haiti tiene un nimero de recién nacidos con bajo peso

al nacer superior al de Guatemala.

Peralta, en su investigacion de practica profesional supervisada, titulada Protocolo
e implementacién del método madre canguro y el manejo multidisciplinario del nifio
con prematuras y/o con bajo peso al nacer, concluye que dicho método es
considerado el mas eficaz y seguro de recuperar nutricionalmente a los nifios
prematuros y/o con bajo peso al nacer, ya que proporciona a los mismos amor, calor

y lactancia materna 7).
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El departamento de estadistica del Hospital Nacional Santa Elena, revela que, de
2517 nifios nacidos vivos, 459 se clasificaron como bajo peso al nacer
correspondiendo esta cifra al 18.2% con un promedio mensual de 38 pacientes.
Durante el afio 2009 se incremento la cifra de recién nacidos de bajo peso, ya que,
de un total de 2630 nacidos vivos de los cuales 819 presentaron bajo peso, lo cual

corresponde a un 31.1% con un promedio mensual de 68 pacientes ©8).

Rigo, et. al. Citados por Scott-Stump, indican que, los bebés con bajo peso al nacer
durante los primeros meses deben tener un control especial en cuanto al soporte
nutricional para ayudar a promover un crecimiento de compensacion temprana y

mineralizacion ©9).

Moya, citado por Tojo, indica que, en el inicio y el manejo de la alimentacion enteral
en recién nacidos de bajo peso al nacer existen varias recomendaciones basadas
en observaciones clinicas y no en estudios aleatorizados. Algunos de los factores a
considerar en esta decision incluyen el grado de prematuridad, presencia de
complicaciones durante el periodo prenatal y el parto, y la estabilidad del recién

nacido durante las primeras horas o dias después del nacimiento “9.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen estudios a nivel mundial en que se han obtenido resultados muy diversos
en relacion a las préacticas de la lactancia, generandose diversas discusiones sobre
el tema; sin embargo, durante la revision bibliografica no se pudo localizar
informacién especifica sobre las repercusiones en el uso de formula extensamente
hidrolizada, en prematuros de peso menor a 1200 gramos de peso, atendidos en
unidades de cuidados intensivos. Los diferentes resultados concluyen en que
utilizando formula parcialmente hidrolizada, se encuentra el mismo ritmo de
crecimiento en talla, asi como ganancia ponderal, sin alterar la flora intestinal,
adecuada tolerancia a la formula hidrolizada. Al utilizar féormula extensamente
hidrolizada con respecto a otras formulas de lactancia, no se han detectado
diferencias en peso, talla, tomas de via oral, ni perimetro abdominal, tampoco se
han encontrado diferencias en nitrégeno ureico en sangre, albimina ni en proteinas
séricas totales.

De lo anterior se desprenden dudas acerca de las diferentes estrategias de
alimentacion existentes para lograr una nutricion optima durante el periodo critico;
al parecer, una alternativa razonablemente segura es el uso de la formula
extensamente hidrolizada con repercusiones mas favorables que desfavorables
para los prematuros de bajo peso al nacer contribuyendo en la disminucion del

tiempo de alimentacion con la ganancia de peso.

Es sabido que la leche materna proveniente de la propia madre constituye sin lugar
a dudas la mejor eleccién por lo tanto debe promoverse, facilitarse y protegerse. Las
férmulas especiales como lo es la férmula extensamente hidrolizada es una
alternativa que cuenta con fundamentos surgidos de la investigacién si no se

dispone de la leche materna. De lo anterior surge la siguiente pregunta:
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IV.1 Pregunta de investigacion
¢,Cuales son los beneficios del uso de formula extensamente hidrolizada como inicio

de alimentacion enteral en el recién nacido de peso menor de 1200 gramos en la

unidad de cuidados intensivos?
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3. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo general

Identificar los beneficios del uso de la formula extensamente hidrolizada como inicio
de alimentacion enteral en el recién nacido de peso menor a 1200 gramos en la

unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General de Pachuca.

Objetivos especificos

1.-Comparar los dias de estancia hospitalaria de los pacientes con formula
extensamente hidrolizada como inicio de alimentacion enteral en el recién nacido

de peso menor a 1200 gramos vs pacientes con manejo habitual de nutricidn.

2.- Determinar la evolucién clinica y complicaciones en los pacientes a los cuales

se inicia nutricion enteral minima con formula lactea altamente hidrolizada.

3.- Determinar la evolucion clinica y complicaciones abdominales en los pacientes

con manejo habitual de nutricion.

4.- Identificar mediante exploracion antropométrica el crecimiento, asi como
valoracion del estado nutricional mediante exploracion fisica y los beneficios con
respecto a estado nutricional del neonato, que utiliza nutricion minima con férmula

altamente hidrolizada.
5.- Identificar también mediante exploracion antropométrica el crecimiento, asi como

valoracion del estado nutricional mediante exploracién fisica y los beneficios con

respecto a estado nutricional del neonato, con manejo habitual de nutricion.
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4. DEFINICION DE TERMINOS

Variable Definicién Definicién Escala de Fuente
conceptual. Operacional medicién

Hospitalizacion Estancia en un | Dias de estancia | Cuantitativa Hoja de
hospital de un|en neonatologia | continua. recoleccion de
recién nacido | del hospital general datos
enfermo para su | de Pachuca NUmero de
examen, dias de
diagndstico y estancia
tratamiento

Sepsis Sindrome de | Sindrome de Cualitativa Hoja de
respuesta respuesta dicotomica. recoleccion de
inflamatoria en | inflamatoria en datos.
presencia de o | presenciade o Con sepsis
como resultado | como resultado de | Sin sepsis
de infeccion | infeccion
sospechada o | sospechada o
comprobada. comprobada.

Residuo gastrico Contenido Contenido gastrico | Cuantitativa Hoja de
géstrico previo a | previo a nueva continua recoleccion de
nueva toma de toma de mililitros. datos
alimentacion alimentacion
enteral. enteral.

Ganancia ponderal Aumento de | Incremento de masa | Cuantitativa Hoja de
peso  corporal | en el paciente. continua recoleccion de
que aparece datos.
comunmente
cuando una
persona
consume  mas
calorias de las
que requiere, en
el embarazo o
por cambios
metabdlicos
relacionados
con la edad.

También se
presenta por
padecimientos
como
hipotiroidismo,
tumores,
adicciones y
enfermedades
mentales, entre
otras causas.

Complicaciones Afecciones Presencia de signos | Cualitativa Hoja de

intestinales y otras | diversasquevan | Y  sintomas  de recoleccion de

repercusiones de no | intolerancia a la via datos.

positivas o negativas infecciosas oral.
hasta
infecciosas
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Alimentacion Estimulacion 10-20ml kg dia Cuantitativa Hoja de

enteral enteral. continua Dia 1 | recoleccion de

adia5 datos.
Variable Definicion Definicion Escala de Fuente
conceptual. Operacional medicion

Recién  nacido  pre | Se considera | Recién nacido | Cuantitativa Hoja de

término de muy bajo | Prematuro un | menora 36 semanas recoleccion de
bebé nacido | de gestacion y con datos.

peso (menor a 1200g) Vivo antes de | P€somenora 1200g.
gue se hayan
cumplido 37
semanas de
gestacion.

Peso Medicion del | Medicién del Cuantitativa Hoja de
Peso en | Peso en continua recoleccion de
kilogramos. kilogramos. Kilogramos. datos.

Edad gestacional Edad desde Edad de la Cuantitativa Hoja de
la concepcion | concepcion al Continua. recoleccion de
del producto | Nacimiento. datos.
hasta su Capurro
nacimiento.

Alimentacion enteral Estimulacién | 10-20ml kg dia Cuantitativa Hoja de
enteral. continua Dia 1 | recoleccion de

adiab datos.

Formula extensamente | La proteina hi | Férmula pre digerida | Cualitativa Hoja de

hidrolizada de proteinas drolizada est | mediante hidrdlisis, recoleccion de
a separada | tratamiento térmico o datos.
en sus partes | ultrafiltracion
constituyente
s
los aminoécid
0S

Alimentacién 120 Al tolerar 120 Cuantitativa Hoja de

Habitual mi/kg/dia. ml/Kg/dia y/o continua. recoleccion de

cuando el nifio datos
recibe todo el Mililitros

aporte cal6rico kilogramo dia.

que requiere
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5. DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA DESARROLLADA

5.1 Disefo del estudio

El estudio que se realizé es descriptivo en cuanto que se obtuvieron las frecuencias
absolutas y relativas y las repercusiones con el uso de férmula extensamente
hidrolizada como inicio de alimentacion enteral en el recién nacido de peso menor
a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos neonatales, asi como también
en los recién nacidos con mismas caracteristicas con uso habitual de nutricién,
asumiendo que la informacion recopilada no era conocida en la unidad de cuidados

intensivos neonatales del Hospital General de Pachuca.

Por otra parte, fue transversal porque se obtuvieron los datos nutricionales en
relacion con otras variables, en una poblacién especifica y en un solo momento en
el tiempo, prospectivo porgue se realizo el estudio de presente a futuro a través de
obtener los datos de forma directa de los neonatos y del expediente clinico,
registrandose los datos en el instrumento de recoleccion, y observacional porque no
se intervino experimentalmente, sino que solo se registraron los eventos tal y como

se presentaron y registraron.

5.2 Andlisis de la informacion

Con base a las variables del estudio y previa codificacion, se disefié la base de
datos en el paquete Excel; se presentan los resultados en cuadros y gréficas, se
calcularon las medidas de tendencia central y las de dispersion para las variables
cuantitativas, y para las cualitativas se utilizaron porcentajes y cifras absolutas
comparando y jerarquizando los resultados para su interpretacion clinica.

El andlisis bivariado se realiz6 contrastando los valores medios de la férmula
extensamente hidrolizada como de la nutricién habitual; para ello se utilizé la prueba

“T” de Student. para determinar las diferencias.
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5.3 Ubicacion espacio temporal

5.3.1 Lugar

El estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
General de Pachuca que es el principal centro de referencia de neonatos pre
término del Estado de Hidalgo.

5.3.2 Tiempo

Del 1 de abril al 31 de octubre de 2017

5.4 Seleccién de la poblacién de estudio

5.4.1 Criterios de Inclusion

Se incluyé a todos los pacientes recién nacidos pre término, ingresados en el
servicio de U.C.I.N. menores de 1200g de peso, que se encontraron en condiciones
de iniciar la via enteral.

5.4.2 Criterios de exclusion

Se excluyeron a los pacientes ingresados en el servicio de U.C.I.N. mayores a
1200g.

5.4.3 Criterios de eliminacion

Se eliminaron a pacientes quienes no se encontraban en condiciones de iniciar la
via enteral, aquellos que presentaron malformaciones gastrointestinales o
alteraciones hemodinamicas.

5.5 Determinacién del tamafio de la muestra y muestreo

5.5.1 Tamafio de la muestra:

El tamafio de la muestra correspondio a un total de 70 pacientes.

Obtenida con la siguiente formula:

n= Z2 (P) (Q)
(E)2
Donde:

n= tamafo de la muestra que se requeria

Z»>- 3.84 para un intervalo de confianza del 95 %
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P = se consider6 un 50 % promedio debido a que los resultados de investigacién no
son mas o menos homogéneos con una variacion estimada en 12 %.

Q =(1-p) 0.50

E =12 % (para amplitud del intervalo de confianza). Se trat6 de la variacion estimada
de diversos estudios.

Que sustituyendo:

n= 3.84 (50) (50) = 9600 = 67 paciente se cierraen 70
(12)2 144

30 recién nacidos con férmula extensamente hidrolizada y 30 con nutricién habitual.

5.5.2 Muestreo

Se realizé segun la llegada de los pacientes al azar, y al no representar a la
poblacién total de recién nacidos prematuros con peso menor a 1200 gramos, ni
tampoco se utilizo un marco muestral, fue el estudio no probabilistico, hasta

completar la muestra.

5.6 Descripcion general del estudio

Se identificaron a los pacientes prematuros de muy bajo peso, quienes iniciaron la
via enteral con hidrolizado extenso de proteinas dentro de las primeras dos
semanas en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General de
Pachuca, asi mismo, para contar con una base para el analisis, también se identifico
y se realizo el registro de los datos de recién nacidos con nutricién habitual.

Se administré la formula (hidrolizado extenso de proteinas) en un periodo de 4
meses a pacientes en condicion de inicio de la via enteral, asi como la cantidad de
mililitros administrados, dias tolerados, ganancia ponderal; asi mismo, se
identificaron signos de intolerancia como residuos alimentarios, distension
abdominal, vomitos e indicacién de ayuno posterior al inicio de la formula.

Se observé a los pacientes hospitalizados, asi como la revision de los expedientes

clinicos para su recopilacion.
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Se recolectaron los datos en hojas especificas para el estudio, y se tabularon en el
Software Excel.

Se determinaron los cuadros y gréficas para la presentacion y andlisis.

De acuerdo con los resultados se realizo la discusion de los principales hallazgos
estableciéndose las conclusiones y recomendaciones con base a los objetivos

establecidos.
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6. HALLAZGOS

Figura No 1. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos, del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca segun sexo: férmula extensamente hidrolizada vs férmula especial para prematuros 16 %.
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B Férmula hidrolizada B Férmula especial prematuros

Hoja de recoleccion de datos

Las gréaficas muestran la distribucion de las muestras por género para los 2 grupos

gue se analizan: recién nacidos formula extensamente hidrolizada vs férmula

especial para prematuros 16 %.
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Cuadro No 1. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segun el diagndstico de la madre: formula extensamente hidrolizada vs formula especial

para prematuros 16 %.

Diagnéstico férmula % férmula  especial %
extensamente para prematuros
hidrolizada 16 %.

Preeclamptica 5 16.67 11 36.67
Sindrome Hellp 5 16.67 2 6.67
Sindrome de dificultad respiratoria 5 16.67 7 23.34
Ruptura prematura de membranas 4 13.33 6 20.00
Embarazo miltiple 3 10.00 0 0.0
Desprendimiento de placenta 2 6.67 0 0.0
Placenta previa 2 6.67 0 0.0
Madre diabética 1 3.33 0 0.0
Parto fortuito 1 3.33 0 0.0
Prolapso de cordén 1 3.33 0 0.0
Parto pretérmino 1 3.33 1 3.33
Preeclampsia + diabetes 0 0.0 1 3.33
Oligohidramnios 0 0.0 1 3.33
Ruptura prematura de membranas + asfixia 0 0.0 1 3.33
Total 30 100.00 30 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun tipo de diagnostico de la madre: férmula extensamente
hidrolizada vs férmula especial para prematuros 16 %. Los diagndsticos son: madre
preeclamptica con el 36.67 %, sindrome de dificultad respiratoria, 23.34 %y ruptura
prematura de membranas 20.00 % cuyos porcentajes son superiores en madres de
pacientes con formula especial para prematuros al 16 %, con respecto a las madres

de pacientes con formula extensamente hidrolizada, (Cuadro No 1).
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Cuadro No 2. Recién nacidos de peso menor a 1200 del 18 de marzo de 2017 al 30 de noviembre
de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de Pachuca,
segun media de peso al nacer (gr): férmula extensamente hidrolizada vs férmula especial para

prematuros 16 %.

Media de Desviacién | Coeficiente Media de Desviacion | Coeficiente
peso al nacer, | estandar de peso al estandar de
pacientes con variacion nacer, variaciéon

férmula pacientes
extensamente con férmula
hidrolizada especial
para
prematuros
1014.33 132.22 13.04 1166.67 49.69 4.26

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun media de peso al nacer (gr): formula extensamente hidrolizada
vs formula especial para prematuros al 16 %. - Al contrastar los valores medios del
peso al nacer en las dos formulas lacteas, se observé una mayor variabilidad en los
pacientes alimentados con formula hidrolizada con respecto a los prematuros con
férmula especial (1014.33 vs 1166.67). El nivel de significancia, utilizando la prueba
“T” de Student es P< 0.05 (error probable al determinar la confiabilidad) con

diferencias “significativas” entre los grupos (Cuadro No 2).

Cuadro No 3. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segin ganancia media en gramos: férmula extensamente hidrolizada vs férmula especial

para prematuros 16 %.

Media de Desviacion | Coeficiente Media de | Desviacion | Coeficiente
ganancia de estandar de ganancia de | estandar de
peso, variacion peso, variacion
pacientes con pacientes
formula con férmula
extensamente especial
hidrolizada para
prematuros
768.43 436.08 56.75 671.67 315.68 47.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.
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Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun media de ganancia en peso (gr): formula extensamente
hidrolizada vs formula especial para prematuros 16 %. - Al contrastar los valores
medios de la ganancia en peso en las dos férmulas lacteas, se observo una mayor
variabilidad en los pacientes alimentados con férmula hidrolizada con respecto a los
prematuros con férmula especial (768.43 vs 671.67). No se encontraron diferencias

significativas entre los grupos, P> 0.05 (Cuadro No 3).

Cuadro No 4. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segun media del total de peso en gramos: formula extensamente hidrolizada vs férmula

especial para prematuros 16 %.

Media de total | Desviacion | Coeficiente Media de | Desviacion | Coeficiente
de peso, estandar de total de estandar de
pacientes con variacion peso, variacion
formula pacientes
extensamente con formula
hidrolizada especial
para
prematuros
1718.67 409.48 23.83 1828.83 324.53 17.75

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun media del total de peso (gr): férmula extensamente hidrolizada
vs formula especial para prematuros 16 %. - Al contrastar los valores medios del
total de peso en las dos férmulas lacteas, se observo una mayor variabilidad en los
pacientes alimentados con formula hidrolizada con respecto a los prematuros con
férmula especial (1718.67 vs 118.28). El nivel de significancia, utilizando la prueba
“T” de Student) con resultado “no significativo” entre los grupos P> 0.05, (Cuadro
No 4).
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Figura No 2. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segun pacientes con y sin incremento ponderal: formula extensamente hidrolizada vs

férmula especial para prematuros 16 %.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Cuadro No 5. Recién nacidos de peso menor a 1200 del 18 de marzo de 2017 al 30 de noviembre
de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de Pachuca,
segun tipo de complicaciones: férmula extensamente hidrolizada vs férmula especial para
prematuros 16 %.

Complicaciones formula % formula %
extensamente especial
hidrolizada para

prematuros

16 %.
Sepsis 12 40.00 11 36.67
Enterocolitis 2 6.67 4 13.33
Choque por hemorragia intraventricular 2 6.67 0 0.0
Hidrocefalia + sepsis 2 6.67 0 0.0
Neumotorax + sepsis 2 6.67 0 0.0
Enterocolitis + sepsis 1 3.33 0 0.0
Hemorragia intraventricular + sepsis 1 3.33 0 0.0
Neumonia 1 3.33 1 3.33
Sepsis + sindrome colestasico 1 3.33 0 0.0
Sepsis + insuficiencia renal 1 3.33 1 3.33
Sepsis + neumonia 0 0.0 2 6.67
Neumotorax 0 0.0 2 6.67
Insuficiencia renal + falla organica 0 0.0 1 3.33
Sindrome colestéasico 0 0.0 1 3.33
Sin complicaciones 5 16.67 7 23.34

Total 30 100.00 30 100.00

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun tipo de complicaciones: formula extensamente hidrolizada vs
férmula especial para prematuros al 16 %. — Lo mas destacable en relacion a los
tipos de complicaciones son: La sepsis 40.00 % en pacientes con formula
extensamente hidrolizada vs 36.67 % en pacientes con férmula especial para
prematuros 16 %; la enterocolitis se presentd con mayor frecuencia en los pacientes
con férmula especial para prematuros 16 %, con el 13.33 % vs 6.67 % en pacientes
con férmula extensamente hidrolizada; por otra parte, el porcentaje de pacientes sin
complicaciones, es superior en los pacientes con formula especial para prematuros
al 16 %, 23.34 % vs 16.67 %, (Cuadro No 5).
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Cuadro No 6. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segun media de edad (dias) al egreso hospitalario: férmula extensamente hidrolizada vs

férmula especial para prematuros 16 %.

Media de Desviacion | Coeficiente Media de Desviacion | Coeficiente
dias, estandar de dias, estandar de
pacientes con variacion pacientes variaciéon

formula con férmula
extensamente especial
hidrolizada para
prematuros
46.17 23.58 51.07 38.8 12.05 31.06

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun media de edad (dias) al egreso hospitalario: formula
extensamente hidrolizada vs férmula especial para prematuros al 16 %.- Al
contrastar los valores medios de los dias de edad en las dos férmulas lacteas, se
observdO una mayor variabilidad en los pacientes alimentados con formula
hidrolizada con respecto a los prematuros con férmula especial (46.17 vs 38.8); el
nivel de significancia, utilizando la prueba “T” de Student es P> 0.05 con resultado

“no significativo” entre los grupos, (Cuadro No 6).
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Cuadro No 7. Recién nacidos de peso menor a 1200 del 18 de marzo de 2017 al 30 de noviembre

de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de Pachuca,

segun media de dias de estancia hospitalaria: formula extensamente hidrolizada vs férmula

especial para prematuros al 16%.

Media de dias | Desviacion | Coeficiente Media de Desviacion | Coeficiente
estancia, estandar de dias estandar de
pacientes con variacion estancia, variaciéon
férmula pacientes
extensamente con férmula
hidrolizada especial
para
prematuros
46.17 23.58 51.07 38.8 12.05 31.06

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos

neonatales, segun media de dias estancia: férmula extensamente hidrolizada vs

formula especial para prematuros 16 %.- Al contrastar los valores medios de los

dias de estancia hospitalaria en las dos férmulas lacteas, se observo una mayor

variabilidad en los pacientes alimentados con formula hidrolizada con respecto a los

prematuros con férmula especial (46.17 vs 38.8); el nivel de significancia, utilizando

la prueba “T” de Student es P> 0. con resultado “no significativo” entre los grupos

(Cuadro No 7).
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Cuadro No 8. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segun decision tomada: formula extensamente hidrolizada vs férmula especial para
prematuros 16 %.

Decision féormula % féormula %
extensamente especial
hidrolizada para

prematuros

16 %.
Alta a domicilio 19 63.33 18 60.00
Defuncién 4 13.33 2 6.67
Hospitalizacion para crecimiento y 3 10.00 3 10.00
desarrollo 2 6.67 3 10.00
Hospitalizacion en UCIN 2 6.67 4 13.33
Hospitalizacion en UTIN

Total 30 100.00 30 100.00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en la unidad de cuidados intensivos
neonatales, segun decision tomada: formula extensamente hidrolizada vs formula
especial para prematuros 16 %. - Lo mas destacable es la continuacion en la
hospitalizacion de los pacientes con formula extensamente hidrolizada con el 23.34

% vs 33.33 % con férmula especial para prematuros 16 %, (Cuadro No 8).
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Cuadro No 9. Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos del 18 de marzo de 2017 al 30 de
noviembre de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de
Pachuca, segun caracterizacion de las defunciones: formula extensamente hidrolizada.

Concepto

Sexo

Peso al nacimiento
Semanas de gestacion
Diagndstico de la madre
Incremento ponderal
Ganancia (gr)

Total de peso finalmente

registrado

Complicaciones

Dias estancia

Femenino
1150

32

SDR

No

20

1170
Choque
séptico

12

Femenino

825

29

Placenta previa

Si

925

1745

Hemorragia intraventricular +

sepsis

14

Femenino
740

26
Sindrome
hellp

NO

-50

690

Sepsis

10

Femenino

970

26

Sindrome hellp
NO

180

790
Hemorragia

intraventricular

Fuente: Hoja de registro de datos

La mortalidad de la muestra de Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en

la unidad de cuidados intensivos neonatales, segun caracterizacion de las

defunciones: formula extensamente hidrolizada. - Se registraron 4 defunciones que

equivalen al 13.33 %, sobresaliendo la complicacion por sepsis con 3 casos, asi

como el género femenino, con un porcentaje del 26.67 sobre el total de 15

analizadas, (Cuadro No 9).
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Cuadro No 10. Recién nacidos de peso menor a 1200 del 18 de marzo de 2017 al 30 de noviembre
de 2017 en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital General de Pachuca,
segun caracterizacion de las defunciones: formula especial para prematuros al 16 %.

Concepto

Sexo

Peso al nacimiento

Semanas de gestacion
Diagnostico de la madre
Incremento ponderal

Ganancia (gr)

finaimente

Total de peso

registrado
Complicaciones

Dias estancia

Femenino

1190

30

Sindrome de dificultad respiratoria
Si

30

1210

Choque séptico

13

Masculino

1205

32

Ruptura prematura de membranas
Si

675

1880

Insuficiencia renal + falla organica

27

Fuente: Hoja de registro de datos

La mortalidad de la muestra de Recién nacidos de peso menor a 1200 gramos en

la unidad de cuidados intensivos neonatales, segun caracterizacion de las

defunciones: férmula especial para prematuros 16 %. - Se registraron 2 defunciones

gue equivalen al 6.67 %, (Cuadro No 10).
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7. DISCUSION

Las férmulas especiales estan indicadas para inicio de alimentacién enteral en el
recién nacido pre término de bajo peso y muy bajo peso cuando la leche materna o
la leche de donadora humana son insuficientes. Ambas, leche materna y leche de
donadora humana requieren de suplementacion cuando es necesario un
crecimiento y desarrollo 6ptimo en el prematuro, sin embargo, los suplementos
(férmulas) no estan exentos de riesgos, sobre todo aquellos que se derivan de la
proteina de la leche de vaca pura®!.

En comparacién con estudios realizados en la Universidad de Ulm, Alemania 9,
asi como la Universidad de Zhongda, China®® , realizados en pacientes recién
nacidos prematuros de bajo peso y muy bajo peso, comparando formula
extensamente hidrolizada versus formula estandar (formula especial) recabamos
resultados semejantes a los encontrados en este estudio, con adecuada tolerancia
a ambas, crecimiento y ganancia ponderal equivalentes, asi como mayor

predisposicidén a enterocolitis en pacientes alimentados con formula especial.

En este estudio se logro identificar que la principal causa de nacimientos pre
términos se encuentra por patologias obstétricas como preeclampsia y sus
variantes, nacimientos inminentes por ruptura prematura de membranas,
desprendimiento de placenta, parto pretermito, teniendo como mayor variable para
el uso de formula especial para prematuros 16% a las enfermedades maternas y en
complicaciones que afectan directamente la estabilidad neonatal al uso de férmulas
extensamente hidrolizadas. Comparando con los resultados de un estudio realizado
en el afio 2009 en la Universidad de Tennessee, encontramos también a la
preeclampsia como primera causa de nacimientos de pacientes prematuros de bajo

y muy bajo peso, siendo el desprendimiento de placenta la segunda causa 9,
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Con respecto a las complicaciones posteriores a su ingreso a unidad de cuidados
intensivo neonatales se observo que los pacientes a los cuales se utilizd formula
especial para prematuros al 16% presenta una incidencia del 13.3 % vs 6.6%,
siendo enterocolitis el diagnéstico mas comuin; al igual que en otros estudios
realizados como el que se realiz6 en la universidad de Liége, Bélgica GV,

Con respecto al tiempo de hospitalizacién los pacientes con uso de formula
extensamente hidrolizada contra la formula especial de prematuros 16% presenta
una variable de +/- 6 dias. Las defunciones no estuvieron relacionadas con la via
enteral ya que su principal indicador fue la sepsis. En un estudio realizado en
Alemania, en la Universidad de Greifswald con 115 pacientes en total, la variable

presentada fue mayor, reportando +/- 13 dias 7).
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se concluye que el uso de formula lactea altamente hidrolizada es util para
el manejo de pacientes con complicaciones inherentes al nacimiento ya que
se observé menor porcentaje de complicaciones, no asi con lo que respecta
a crecimiento ponderal y estadia en el servicio de cuidados intensivos, por
lo que ambas formulas se consideran adecuadas para el manejo de estos
pacientes. Cabe destacar que tendra que realizarse estudios con mayor
poblacion y con depuracién sobre la patologia de nacimiento, ya que algunas
representan mayores complicaciones para el manejo posterior.

Se encontraron beneficios en el uso de formula extensamente hidrolizada
versus formula especial para prematuro al 16%, se aprecié mayor ganancia
ponderal en aquellos alimentados con férmula extensamente hidrolizada, en
comparacion con aquellos que iniciaron con formula especial para prematuro
con una media aproximada de 85¢g en el rango de tiempo establecido, sin
embargo no hubo beneficios adicionales ya que requirieron mayor estancia
hospitalaria (dias) los pacientes que fueron alimentados con formula
extensamente hidrolizada en comparacion con aquellos que iniciaron
alimentacion enteral con formula especial para prematuro, lo cual se puede
ver afectado por el costo de la formula extensamente hidrolizada ya que es

mayor, asi como el costo dia/hospitalizacion en terapia intensiva neonatal.

En base a lo encontrado en el estudio se dan las siguientes

recomendaciones:

-El uso de férmulas extensamente hidrolizadas en pacientes prematuros

extremos debe establecerse en pacientes con trastornos digestivos como

intolerancia a la proteina de la leche de vaca.
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-Se debe establecer el programa de lactancia materna en &reas criticas a
pesar de la patologia de pacientes prematuros extremos.

- El uso de leche materna nos permite menor nimero de complicaciones,

disminuir los dias de estancia hospitalaria y por lo tanto reducir los costos.

-Tener una adecuada higiene durante el manejo del paciente prematuro, asi
como durante la preparacién de férmulas para evitar complicaciones

relacionadas con procesos infecciosos.

-Disminuir la incidencia de nacimientos de recién nacidos prematuros
extremos llevando a cabo un buen control prenatal e identificando factores

de riesgo.

-Fomentar la investigacion en el personal en formacion de este Hospital
General de Pachuca, en el servicio de Pediatria, para continuar con el
estudio nutricional en éstos paciente en estado critico, quienes presentan un
mayor reto en el incremento ponderal y buscar la mejor alternativa para

lograrlo.
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