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RESUMEN

La practica de la estimulacion enteral trofica (EET) estipula la administracion de 10 — 24
mL.Kg™.dia™ de leche materna durante 5 — 10 dias, independientemente de los aportes hechos
con la Nutricion parenteral. La EET debe iniciarse dentro de las primeras 72 horas de vida. Se
espera que la EET ejerza un impacto beneficioso sobre el estado nutricional del recién nacido
prematuro y/o criticamente enfermo. Los beneficios de la EET se evaluaron de los registros
clinicos de 214 recién nacidos graves atendidos en el Servicio de Cuidados Especiales del
Hospital Gineco-obstétrico de Guanabacoa (Guanabacoa, La Habana) entre 2002-2010. La
EET se inici6 dentro de las primeras 72 horas de vida extrauterina en el 80.0% de los nifios. El
inicio precoz de la EET se asocidé con la reduccion del peso perdido durante la primera
semana de vida extrauterina, junto con un tiempo menor para recuperar el peso registrado al
nacer, y alcanzar aportes suficientes de energia para garantizar el crecimiento. Se recomienda
la EET en el recién nacido grave para asi prevenir estados catabdlicos que sélo provocan
desnutriciéon y desérdenes metabolicos, y empeoran el proceso moérbido de este tipo de
pacientes. Gonzélez Herndndez A, Rodriguez Suarez A, Pupo Portal L, Mustelier Argudin
T. Estimulacion enteral trofica en el recién nacido grave. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr
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INTRODUCCION

Numerosos autores han mostrado una
asociacion entre la  afectacion  del
neurodesarrollo y la pobre ganancia de peso
en las etapas tempranas de la vida. Los
recién nacidos con bajo peso al nacer y que

muestran un pobre crecimiento
intrahospitalario  exhiben una  mayor
frecuencia de alteraciones del

neurodesarrollo.'” En apoyo de esta
afirmaciéon se puede citar que la
circunferencia craneana de un adulto joven
que haya nacido con una restriccion del
crecimiento intrauterino guarda relacion
directa con el aporte energético y la
alimentacion recibida en los primeros 10
dias de vida.* Las hipotesis de Barker han
establecido la asociacion existente entre la
deprivacion energética sufrida en las etapas
tempranas de la vida con la aparicién en la
adultez de obesidad, enfermedad
cardiovascular y diabetes.” Por todo lo
anterior, no se debe asumir como inevitable,
ni mucho menos aceptable o deseable, la
desnutricion en el prematuro.®”

Las aseveraciones anteriores son mas
relevantes cuando se refieren al recién
nacido prematuro y/o grave. Historicamente,
la  alimentacion del recién nacido
criticamente enfermo se iniciaba varios dias,
e incluso semanas, después del nacimiento,
sea por el compromiso respiratorio existente,
o por temor a agravar la enfermedad de base,
o precipitar una enterocolitis necrosante.®
Sin embargo, se plantea actualmente que el
retraso en el inicio de la alimentacion del
recién nacido prematuro y/o grave puede
disminuir el desarrollo y la maduracion del
tracto gastrointestinal.’

La préactica de la estimulacion enteral
tréfica (EET) después del nacimiento del
nifio, y antes de iniciar la alimentacion
propiamente dicha, surge entonces como una
estrategia para favorecer la integridad
estructural 'y funcional del aparato
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gastrointestinal y la mineralizacion osea.'"!

La EET (también conocida en otros textos
como Alimentacion enteral minima) consiste
en la administracion de leche materna en
volumenes que oscilan entre 10 — 24
mL.Kg'.dia” durante varios dias, mientras
que la Nutricion parenteral es la principal
fuente de nutrientes para el recién nacido.
Las cantidades aportadas de nutrientes en la
leche materna administrada al nifio no
repercuten  significativamente sobre el
estado nutricional, pero estimulan el
mantenimiento de la unidad morfofuncional
intestinal, y pueden servir para prevenir
eventos agudos como el choque y la sepsis.

La EET debe iniciarse dentro de las
primeras 72 horas de vida extrauterina del
nifo, y mantenerse durante 5 — 10 dias hasta
que se decida el inicio de la alimentacion
como tal. La enterocolitis necrotizante es la
unica contraindicacion absoluta para la
practica de la EET. La EET también esta
contraindicada en las mismas situaciones
que obligan a suspender el uso de la via oral
(y por extension, la via enteral) en el recién
nacido, como las malformaciones del
aparato digestivo, la obstruccion
(mecanica/funcional) del tracto gastro-
intestinal, y la peritonitis, por mencionar
algunas. La préactica de la EET resulta
riesgosa en situaciones de choque y la
asfixia, cuando se sospecha que la perfusion
tisular esta comprometida. En tales casos, se
recomienda (re)iniciar la EET entre 24 — 48
horas después de ocurrido el evento
asfictico, revertido el cuadro de choque, y/o
restablecida la perfusion mesentérica™ ™

En un estudio previo se presentd el
estado de los cuidados nutricionales en una
UTIN Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal.'? El estudio reveld progresion de
la pérdida de peso del recién nacido durante
el tiempo de permanencia en la UTIN,
comienzo tardio del apoyo nutricional, baja
tasa de utilizacion de técnicas de Nutricion
parenteral en los nifios en los que la via oral
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estaba suspendida 72 horas (o mas), e
incremento del nimero de nifios desnutridos
al egreso de la UTIN. Se percibi6é que en un
escenario como ¢ste la EET podria
contribuir a mejorar los  cuidados
alimentarios y nutricionales al recién nacido,
y asi favorecer una mejor evolucion del
estado nutricional del nino. Por lo tanto, se
condujo la presente investigacion para
estimar el estado de la practica de la EET en
la UCE Unidad de Cuidados Especiales del
Hospital Docente Ginecoobstétrico de
Guanabacoa (Guanabacoa, La Habana,
Cuba), y el impacto de la misma en la
recuperacion nutricional de los recién
nacidos graves atendidos en la Unidad.

MATERIAL Y METODO

Se realizO un estudio retrospectivo,
analitico para responder a los objetivos de la
investigacion con los recién nacidos graves
atendidos en la Unidad de Cuidados
Especiales del Hospital Docente Gineco-
obstétrico de Guanabacoa (Guanabacoa, La
Habana, Cuba) entre Enero del 2002 vy
Diciembre del 2010. Se incluyeron en la
serie de estudio aquellos recién nacidos que
egresaron vivos de la Unidad, que no
presentaron malformaciones congénitas, y
en los cuales fue posible el inicio y la
conduccion de la practica de la EET. De las
historias clinicas de los nifios incluidos en el
estudio se obtuvieron el peso perdido
durante la primera semana de vida
extrauterina, los dias transcurridos hasta la
recuperacion del peso al nacer, los dias
requeridos para alcanzar un aporte
energético adecuado (fijado éste en 120
Kcal Kg'.dia': cantidad de energia
necesaria para la acrecion tisular); y el canal
percentilar de peso al nacer y el egreso de la
Unidad. También se registrdo el momento de
inicio de la practica de la EET. Los
resultados obtenidos en cada variable del
estudio se estratificaron como sigue:
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Momento de inicio de la EET: < 24 horas,
Entre 24-72 horas, > 72 horas; Peso perdido
durante la primera semana de vida
extrauterina: < 10%, Entre 10-15%, > 15%;
Tiempo transcurrido hasta la recuperacion
del peso al nacer: < 7 dias, Entre 7 — 15
dias, > 15 dias; y Tiempo requerido para
alcanzar el aporte energético adecuado: < 7
dias, Entre 7 — 15 dias, > 15 dias;
respectivamente. El estado nutricional del
recién nacido se evalud de la contrastacion
de los wvalores de la Longitud supina
(centimetros), Peso  (kilogramos), y
Circunferencia cefalica (centimetros) al
nacer con los percentiles prescritos en las
Tablas cubanas para el sexo y la edad
gestacional." El recién nacido fue declarado
como desnutrido si el valor de la variable
antropométrica en cuestion  (longitud
supina/peso/circunferencia cefalica) al nacer
fue menor del décimo percentil para el sexo
y la edad gestacional. Igualmente, el recién
nacido se denot6 como macrosémico si el
valor de la variable antropométrica fue
mayor del percentil 90 para el sexo y la edad
gestacional. Completada la evaluacion
antropométrica, el recién nacido fue
asignado a un canal percentilar en base al
Peso para el sexo y la edad gestacional.

La evaluacion antropométrica se repitio
al egreso del recién nacido de la Unidad de
Cuidados Especiales. El cambio en la
distribucion de los fenotipos nutricionales se
evalud mediante el test de McNemar para
muestras apareadas.'*

Los datos se redujeron mediante
estadigrafos de locacion (media), dispersion
(desviacion  estandar) y  agregacion
(frecuencia absoluta y relativa), segln el tipo
de la variable. Las variables del estudio se
segregaron segin el momento de inicio de la
EET. La asociacion entre el momento del
inicio de la EET y la variable especificada se
evalu6 mediante tests de independencia
basados en la distribuciéon ji-cuadrado.'*
También se evaluo el impacto de la EET en
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el cambio de canal percentilar al egreso del
recién nacido de la Unidad de Cuidados
Especiales. En todo momento se utiliz6 un
valor del 5% como nivel de significacion
estadistica."

RESULTADOS

En el tiempo analizado (y que abarco 8
anos de la actividad del mismo), el Servicio
de Neonatologia del Hospital Gineco-
obstétrico de Guanabacoa atendio 2,448
recién nacidos. De ellos, 363 fueron
catalogados como graves. De este grupo se
excluyeron 105 nacidos con malformaciones
congénitos, y 44 fallecidos. La serie de
estudio quedd conformada con 214 nifios
(8.8% de los atendidos en la Unidad) en los
que se practic6 la EET.
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De acuerdo con el estado nutricional, los
nifos se distribuyeron de Ila manera
siguiente: Desnutridos (Iéase también
hipotroficos): 26.2%; Eutréficos: 67.7%; y
Macrosomicos:  6.1%;  respectivamente.
Asimismo, el 12.1% de los nifios tenia un
valor de Longitud supina menor del
percentil 10, y otro tanto mostraba un valor
de Circunferencia cefélica inferior al punto
de corte seleccionado. La Tabla 1 muestra la
distribucion de los recién nacidos incluidos
en la serie del estudio segun el valor de las
variables antropométricas evaluadas.

Al egreso de la Unidad, se incremento
significativamente el numero de recién
nacidos hipotroficos: Al ingreso: 26.2% vs.
Al egreso: 30.8%; A = +4.6%; x* = 10.0;
p < 0.05 (test de McNemar para muestras

Figura 1. Definicion de la serie de estudio. Se recuperaron las historias clinicas de los recién nacidos
graves que egresaron vivos de la Unidad, en los que no se presentaron malformaciones congénitas, y en
los que fue posible la practica de la Estimulacion Enteral Trofica.

Atendidos en el Servicio:
2,448

Graves:

No graves/En
observacion/Otras
categorias: 2,085

Incluidos en la
serie de estudio:
214

Fallecidos: 44

Malformaciones
congénitas presentes: 105
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apareadas). Concurrentemente, se redujo el
numero de nifios eutréficos y macrosémicos:
Al ingreso: 73.8% vs. Al egreso: 69.1%;
A = -4.6%; x> = 10.0; p < 0.05 (test de
McNemar para muestras apareadas).
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mejoria del peso durante la estancia en la
Unidad.

La Tabla 3 muestra el estado de los
indicadores empleados para calificar el
impacto de la practica de la EET en la

Tabla 1. Evaluacién antropométrica del recién nacido atendido en la Unidad de Cuidados Especiales. Se
muestran los canales percentilares de crecimiento y desarrollo, y la distribucion de los nifios segun el
valor de la variable antropométrica para la edad gestacional.

Canal de Peso segin la edad Longitud supina segin ~ Circunferencia cefalica seglin la
crecimiento gestacional la edad gestacional edad gestacional
No. [%] No. [%] No. [%]
Hipotréficos = 56 [26.2%]
1 29 [13.6] 11[5.1] 15 [7.0]
2 27[12.6] 15[7.0] 11[5.1]
Eutroficos = 145 [67.7%]
3 38 [17.8] 20[9.3] 16 [7.5]
4 60 [28.0] 38 [17.8] 40 [18.7]
5 36 [16.8] 50 [23.4] 57 [26.6]
6 11[5.1] 35[16.4] 41[19.2]
Macrosémicos = 13 [6.1%)]
7 411.9] 25[11.7] 27 [12.6]
8 9[4.2] 20[9.3] 712.3]

Leyenda: Canal de crecimiento: Canal 1: < Percentil 3; Canal 2: Entre los percentiles 3-10; Canal 3:
Entre los percentiles 10-25; Canal 4: Entre los percentiles 25-50; Canal 5: Entre los percentiles 50-75;
Canal 6: Entre los percentiles 75-90; Canal 7: Entre los percentiles 90-97; y Canal 8: > Percentil 97,

respectivamente.

Tamafio de la serie: 214.
Fuente: Registros del estudio.

La Tabla 2 muestra el cambio ocurrido
en los canales percentilares del Peso para el
sexo y la edad gestacional al egreso del nifio
de la Unidad hospitalaria de Cuidados
Especiales. La tercera parte de los recién
nacidos experimentd descensos entre 1 — 3
canales durante la estancia en la Unidad,
casi la mitad permanecié dentro del mismo
canal, y solo apenas la quinta parte de los
nifios ascendi6 1 — 2 canales. Se debe hacer
notar que la mayoria de los recién nacidos
en los que se observd progresion en el canal
percentilar correspondid a nifios gravemente
desnutridos en los que se pudo lograr

unidad de pertenencia de los autores del
presente estudio. Si bien las tres cuartas
partes de los recién nacidos experimentaron
una pérdida de peso menor del 10% del
registrado en el momento del nacimiento, no
deja de ser preocupante que la otra cuarta
parte restante haya sufrido pérdidas mayores
del 10%. Igualmente, casi las tres cuartas
partes de los nifios incluidos en la presente
serie de estudio consumieron 7 (o mas) dias
en recuperar el peso que se registrd al nacer.
La mitad mas uno de los nifos alcanzaron el
aporte energético requerido para el sostén de
los procesos de crecimiento y desarrollo
después de 7 (o mas) dias de vida
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extrauterina. De hecho, casi la quinta parte
de los recién nacido alcanz6 este estandar de
cuidado nutricional después de los 15 dias
de vida extrauterina.

Tabla 2. Cambios en los canales percentilares
del Peso para el sexo y la edad gestacional al
egreso de la Unidad hospitalaria de Cuidados
Especiales.

Diferencia entre Numero [%]

canales
-3 7 [ 3.3]
-2 22 [10.3]
-1 42119.6]
0 104 [48.6]
+1 33[15.4]
+2 6] 2.8]

Tamatio de la serie: 214.
Fuente: Registros del estudio.

La asociacion entre el estado de la
practica de la EET y los indicadores de los
procesos de  cuidados  alimentarios
nutricionales al recién nacido se muestra en
la Tabla 4. El momento de inicio de la
practica de la EET se comport6 de la manera
siguiente: < 24 horas: 39.3%; Entre 24 — 72
horas: 38.3%; y > 72 horas: 22.4%;
respectivamente. Los recién nacidos con
pérdidas de peso > 10% se concentraron
entre aquellos en los que la EET se inicid
tardiamente: EET < 72 horas: 20.5% vs.
EET > 72 horas: 39.6% (x> = 13.355;
p < 0.05). Igualmente, los recién nacidos que
demoraron 7 (o mas) dias para recuperar el
peso al nacer coincidieron con aquellos en
los que la EET se inici6 después de las 72
horas de vida: EET < 72 horas: 53.6% vs.
EET > 72 horas: 87.5% (32 = 43.268;
p < 0.05). Asimismo, un inicio tardio de la
EET se asocio con un tiempo prolongado en
alcanzar el aporte energético adecuado para
sostener los procesos de crecimiento y
desarrollo: EET < 72 horas: 8.4% vs.
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EET > 72 horas: 47.9% (x2 = 46.921;
p <0.05).

Finalmente, la Tabla 5 muestra el
impacto de la EET en el cambio en el canal
percentilar del peso para el sexo y la edad
gestacional al egreso de la Unidad
hospitalaria de Cuidados Especiales. Entre
los nifios en los que la EET se inici6 dentro
de las primeras 72 horas de vida
extrauterina, la proporcion de descensos en
el canal percentilar fue significativamente
menor: EET < 72 horas: 27.1% vs.
EET > 72 horas: 54.2% (y2 = 15.767;
p < 0.05). De igual forma, una mayor
proporcion de nifios en los que se inicid
precozmente la EET se mantuvo dentro del
canal percentilar asignado al ingreso en la
Unidad.

DISCUSION

El presente trabajo continda y expande
otro anteriormente publicado sobre el estado
de los procesos de cuidados alimentarios y
nutricionales administrados al recién nacido
grave que se atiende en wuna unidad
especializada ubicada dentro de un hospital
gineco-obstétrico de la ciudad capital.'* En
aquel estudio se constaté comienzo tardio de
los programas de apoyo nutricional, y baja
tasa de utilizacion de técnicas de Nutricion
parenteral en los nifios en los que la via oral
estaba suspendida 72 horas (o mas).'> Este
estado de cosas se traducia en progresion de
la pérdida de peso del recién nacido durante
el tiempo de permanencia en la unida, e
incremento del numero de nifios desnutridos
al egreso de la misma.'?

En el tiempo transcurrido se logré la
universalizacion de la practica de la EET en
la unidad. En el momento actual, son pocos
los nifios en los cuales no se practica este
proceder. No importa la condicion clinica
del nifo, ello no debe justificar el retraso en
la instalacion y conduccion de un programa
de apoyo nutricional donde también se
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incluya la préctica de la EET. El peso en los
primeros dias de vida extrauterina puede
modificarse por multiples factores, algunos
de ellos imposibles de ser modificados,
como la edad gestacional, el estado
nutricional en el momento del nacimiento, y
la situacion clinica. Sin embargo, otros
factores si pueden ser objeto de intervencion
y modificacion proactiva, como el status
hidroelectrolitico y el balance energético.
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El estado clinico del recién nacido
(méaxime si estd grave) puede impedir el
inicio del apoyo nutricional, o si no, limitar
los aportes energéticos que se hagan por via
oral. No obstante, la practica de la EET,
mediante la cual se aportan pequefios
volimenes de leche materna, permite
promover la maduracion del tracto digestivo,
sincronizar las funciones de los o6rganos
comprendidos dentro del mismo, y asi

Tabla 3. Estado de los indicadores empleados para calificar el impacto de la practica de la EET en la

unidad de atencion al recién nacido grave.

Indicador

Hallazgos

Peso perdido durante la primera semana de vida
extrauterina

Tiempo transcurrido hasta la recuperacion del peso

al nacer

Tiempo requerido para alcanzar el aporte
energético adecuado

<10%: 161 [75.2]

Entre 10 — 15%: 39[18.2]
>15%: 14 6.5]

<7 dias: 36[26.7]

Entre 7 — 15 dias: 60 [44.4]
> 15 dias: 39 [28.9]

<7 dias: 99 [46.3]

Entre 7 — 15 dias: 78 [36.4]
> 15 dias: 37[17.3]

Tamarfio de la serie: 214.
Fuente: Registros del estudio.

Desde el mismo momento en que nace,
se le debe suministrar al nifo las cantidades
y clases de los nutrientes que requiere para
sostener funciones vitales como la
regulacion de la temperatura corporal, la
perfusion  sanguinea, el peristaltismo
intestinal, y la integridad de la barrera
intestinal."> Asi, ha emergido el paradigma
de la “Nutricién intensiva” que prescribe
reducir al minimo (e incluso eliminar) la
interrupcion que se produce con el
nacimiento del aporte nutricional de los
nifios con bajo peso.'® Segin Simmer,'” la
alimentacion del recién nacido deberia
iniciarse lo mds pronto después del
nacimiento, pues de esta manera disminuye
el tiempo en que alcanza el catch-up del
crecimiento, y se reduce la ocurrencia de
infecciones.

prevenir situaciones cataclismicas como la
enterocolitis necrotizante.'®

Los beneficios de Ila EET son
compartidos por muchos autores en
numerosas  subpoblaciones de recién
nacidos, incluso en aquellos con riesgo
elevado de desarrollo de enterocolitis
necrozante, por la condicion de bajo peso, el
conteo Apgar al quinto minuto, la necesidad
de asistencia ventilatoria mecanica, la
sospecha de hemorragia cerebral intra-
ventricular, la ocurrencia de convulsiones, la
persistencia del ductus arterioso, y la
colocacion de un catéter umbilical.'” >

La EET se ha convertido asi en una
practica efectiva de apoyo nutricional que
tiene efectos demostrables para el recién
nacido con bajo peso y/o en situacion grave;
permite la rapida progresion hacia un
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programa completo de alimentacion por via
oral, y favorece la ganancia de peso.”™ Se ha
postulado que la EET pudiera, a largo plazo,
proteger la masa Osea del recién nacido.'' El
unico estudio que no demostrd beneficios
netos de la EET fue publicado en Chile por
Becerra et al.? Lamentablemente, este
estudio fue publicado en forma extractada, y
ello ha impedido una evaluacién detallada
de los resultados del mismo.
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la continuidad de la practica de la EET en la
unidad.

Se podria pensar que la tolerancia hacia
la EET del recién nacido criticamente
enfermo pudiera estar afectada por propia
definicién del cuadro clinico. Sin embargo,
Davey et al. encontraron que la tolerancia a
la EET fue independiente de la presencia de
un catéter arterial umbilical en prematuros.*’
Esta observacion fue corroborada mediante

Tabla 4. Momento de inicio de la estimulacion enteral trofica y los indicadores del estado de la calidad de
los procesos de cuidados alimentarios y nutricionales de los recién nacidos atendidos en la Unidad de

Cuidados Especiales.

Indicador Momento de inicio de la EET Interpretacion
<72 horas > 72 horas

Peso perdido durante la primera x* =13.355

semana de vida extrauterina (p <0.05)

¢ <10% 132 [79.5] 29 [60.4]

e Entre 10-15% 27 [16.3] 12 [25.0]

*>15% 714.2] 7[14.6]

Tiempo transcurrido hasta la y*=43.268

recuperacion del peso al nacer (p <0.05)

e <7 dias 77 [46.4] 6[12.5]

e Entre 7 — 15 dias 67 [40.4] 15 [31.2]

o > 15 dias 22 [13.2] 27 [56.3]

Tiempo requerido para alcanzar el v* =46.921

aporte energético adecuado (p <0.05)

o <7 dias 92 [55.4] 7[14.6]

e Entre 7 — 15 dias 60 [36.1] 18 [37.5]

e > 15 dias 14 [ 8.4] 23 [47.9]

Tamafio de la serie: 214.
Fuente: Registros del estudio.

El presente trabajo ha servido para
demostrar que la practica de la EET en la
unidad se asocid con constancia (e incluso
incremento) del peso corporal del recién
nacido durante su transito por la unidad, una
pérdida menor de peso durante los primeros
dias de vida extrauterina, una recuperacion
mas rapida del peso al nacer, y un tiempo
menor en alcanzar los aportes energéticos
requeridos. Estos resultados concuerdan con
los reportados por otros autores, y justifican

examenes ultra-sonograficos asistidos por
Doppler que no han encontrado alteraciones
del flujo de la arteria mesentérica superior
en recién nacidos con un catéter umbilical en
los que se practico la EET."®

A pesar de los beneficios anotados de la
EET, todavia se constatan fallas en el inicio
y la conduccion de esta practica. En el
mismo sentido, el estado de los indicadores
empleados para describir la practica de la
EET deja mucho que desear. Ello permite
afirmar que las intervenciones nutricionales
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en el recién nacido grave atendido en la
unidad no han sido adecuadas. Aun persiste
un subgrupo (nada despreciable) de nifios en
los que la EET se inicia tardiamente. No en
balde los recién nacidos en los que la EET
se inici6 después de las 72 horas de vida
extrauterina fueron los que menor ganancia
de peso experimentaron, y en los que se
consumieron un nimero mayor de dias para
alcanzar la meta energética propuesta.

Tabla 5. Momento de inicio de la estimulacion
enteral trofica y cambio en el canal percentilar
del peso para el sexo y la edad gestacional del
recién nacido atendido en la Unidad hospitalaria
de Cuidados Especiales.

Indicador Momento de Interpretacion
inicio de la EET
<72 >172
horas  horas
Cambio en x* =15.767
el canal (p<0.05)
percentilar
e Descenso 45 26
[27.1] [54.2]
¢ Sin 90 14
cambio [54.2] [29.2]
e Progresion 31 8

[18.7] [16.6]

Tamafo de la serie: 214.
Fuente: Registros del estudio.

La EET deberia iniciarse antes de que
transcurran las primeras 72 horas de vida
extrauterina, pero esta indicacion pudiera
afectarse por las condiciones clinico-
nutricionales del recién nacido. Los autores
de una investigacion aparecida previamente
reportaron el tercer dia de vida extrauterina
como el momento de inicio de la EET en la
serie del estudio.”* Sin embargo, los recién
nacidos incluidos en la misma se destacaron
por una edad gestacional promedio de 30
semanas, y un peso al nacer de 1,182
gramos.”* Se hace evidente entonces que, de
no haber mediado esta inmadurez fetal, la
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EET se hubiera iniciado mds precozmente
en el estudio citado. Esta es una razon
adicional para acortar aun mas el momento
de inicio de la EET en la unidad, maxime si
se tiene en cuenta que en la serie presente de
estudio no predominaron los niflos con
menos de 1,500 gramos de peso, ni los
prematuros extremos.

Dada la.  importancia de la
implementaciéon de la EET dentro de las
primeras 72 horas de vida del recién nacido,
no deberian existir causas que justificaran el
retraso de esta practica. El ayuno enteral por
la sola razén de la gravedad del recién
nacido es una practica superada por la
evidencia acumulada acerca de los
beneficios de la EET, y por lo tanto, debe
abandonarse.

La EET solo tiene como contra-
indicaciones absolutas la enterocolitis
necrosante, y aquellas malformaciones
congénitas del tracto gastrointestinal que
resulten en obstruccidon intestinal. Otras
situaciones en las que la EET podria ser
riesgosa serian el choque y la asfixia, pero
una vez superados estos eventos, y
restablecida la perfusion mesentérica, se
debe (re)iniciar la EET. Es recomendable
aguardar 24 — 48 horas después de ocurrido
el evento asfictico o el estado de choque
para el (re)inicio de la EET.

Casi la mitad de los nifios incluidos en
esta serie de estudio experimentaron
pérdidas de peso mayores del 10%: un
hallazgo preocupante a todas luces, mas
cuando se consulta la literatura
especializada.™®?’ Si se tiene un trabajo
publicado en wuna revista espafiola
especializada donde la pérdida promedio de
peso en recién nacidos con muy bajo peso
(aquellos con < 1,500 gramos) fue del
12.0%,** similar a la obtenida en este
estudio (donde estos nifios no estuvieron
representados), entonces la pérdida de peso
observada corrientemente deberia haber sido
mucho menor.
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La recuperacion del peso al nacer seria
otro indicador empleado para evaluar la
calidad de las intervenciones médicas y
nutricionales hechas en el recién nacido, por
cuanto marca el inicio de la recuperacion
nutricional.”® En un estudio realizado en el
Hospital Gineco-Obstétrico “Ramon
Gonzalez Coro”, también ubicado en la
ciudad-capital, los recién nacidos que
recibieron Nutricion Parenteral recuperaron
el peso al nacer una semana antes que
aquellos que no la recibieron, a pesar de la
misma condicion critica, y similares valores
de edad gestacional y peso:*~ evidencias
adicionales que la recuperacion del peso al
nacimiento puede servir para evaluar la
calidad del apoyo nutricional. No debe
pasarse por alto que, a semejanza de lo que
ocurre con otros indicadores, el momento en
que se produce la recuperacion del peso al
nacer dependerd de la edad gestacional y el
peso registrado al nacimiento, y guardara
con estas variables una  relacion
inversamente proporcional.'>!

La calidad de la intervencion nutricional
en el recién nacido grave también se puede
medir del momento en el que se logra el
aporte energético que hace posible el
crecimiento. Se espera que, para asegurar la
tasa de crecimiento extrauterino del recién
nacido, se deben administrar (no menos de)
120 Kcal Kg'.dia" a partir del séptimo dia
de vida extrauterina. En la presente serie de
estudio se comprobd, una vez mads, que la
instalacion temprana de la EET en el recién
nacido grave contribuye al logro temprano
de la meta energética para asegurar la tasa
del crecimiento extrauterino, lo que de
seguro servird para proteger el desarrollo
futuro del nifio.

CONCLUSIONES

Esta investigacion demuestra que, aunque
existan muchos factores que intervienen en la
recuperacion  nutricional ~del  neonato

Gonzalez Hernandez y cols.

criticamente enfermo, la adopcion de una
politica nutricional que resulte en la
satisfaccion de los requerimientos energéticos
del mismo, puede mantenerlo dentro del
canal de crecimiento, aun cuando no se
alcance la expectativa de lograr una tasa de
crecimiento similar a la intrauterina. Es
imperdonable  adoptar un  tratamiento
nutricional cuando la desnutricion ya esta
establecida.

Se hace necesario pensar siempre en el
estado nutricional del recién nacido, sobre
todo en las primeras etapas de la vida
extrauterina, donde las carencias nutricionales
pueden repercutir tanto en forma inmediata
como a largo plazo. En consecuencia, es
imprescindible ejecutar  intervenciones
nutricionales que satisfagan las necesidades
del prematuro, asi como del recién nacido
grave, a fin de evitar estados catabodlicos que
solo provocan deterioro del estado nutricional,
desordenes metabolicos, y empeoramiento del
proceso morbido del paciente.

Limitaciones del estudio

Durante la primera semana de vida
extrauterina el peso del recién nacido, por si
solo, no es un indicador confiable para
evaluar la recuperacion nutricional, pues éste
se modifica constantemente debido a los
desequilibrios electroliticos que suelen ocurrir
en este tipo de paciente. Por lo tanto, conocer
la probable relacion entre los cambios en el
peso del recién nacido y la energia alimentaria
aportada puede ser una herramienta util para
medir la calidad de la intervencion nutricional
que se ofrece.
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SUMMARY

The practice of trophic enteral stimulation
(TEE) stipulates the administration of 10 — 24
mL.Kg. day™ of breast milk during 5 — 10 days,
notwithstanding contributions made by means of
Parenteral Nutrition. TEE should begin within
the first 72 hours of extrauterine life. It is
expected that TEE exerts a beneficial impact
upon nutritional status of premature and/or
critically ill newlyborn infant. Benefits of TEE
were assessed from the clinical charts of 214
severely ill newlyborn babies admitted to the
Special Care Service, Guanabacoa
Gynecologic-Obstetric Hospital, (Guanabacoa,
Havana City), between 2002-2010. TEE was
initiated within the first 72 hours of extrauterine
life in 80.0% of the babies. Early initiation of
TEE was associated with reduction of the weight
lost during the first week of extrauterine life,
along with lesser time for recovering the weight
recorded at birth, and reaching sufficient
contributions of energy in order to support
growth. TEE is recommended in the severly ill
newlyborn infant in order to prevent catabolic
states that otherwise would only bring about
malnutrition and metabolic disorders, and
worsens the morbid process of this class of
patients. Gonzélez Hernandez A, Rodriguez
Suérez A, Pupo Portal L, Mustelier Argudin T.
Trophic enteral estimulation in the critically ill
newborn. RCAN Rev Cubana Aliment Nutr
2012;22(1):86-97. RNPS 2221. ISSN: 1561-
2929.

Subject headings: Newborn / Trophic enteral
estimulation / Breast milk / Neonatol ogy.
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