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RESUMEN 

Contexto: El inicio temprano de la nutrición enteral en los recién nacidos 
prematuros contribuye a menor duración de la alimentación parenteral, menos 
días de uso de catéter venoso central, menor número de casos de sepsis y una 
estancia hospitalaria menor. Propósito: Determinar las ventajas que tienen los 
prematuros que reciben nutrición enteral precoz sobre los prematuros que no 
reciben nutrición enteral precoz. Sujetos y métodos: Estudio multicéntrico, 
epidemiológico, observacional, transversal de dos cohortes. Población: 
prematuros hospitalizados en servicios de neonatología de la ciudad de Quito de 
mayo a octubre de 2018. Muestra: 204 casos. Resultados: se analizaron 204 casos, 
recién nacidos prematuros, la mitad de los cuales habían recibido nutrición 
enteral temprana; la mayoría de los recién nacidos pertenecieron al grupo de 
entre 32 y 36 semanas de edad gestacional con el 66.2% (n=135); pérdidas de 
peso superiores al 20% a los 7 días de vida predominó de manera significativa 
en el grupo de nutrición tardía (2.0 % vs. 12.7 %, p = 0.01); los pacientes que 
iniciaron nutrición tempranamente incrementaron de peso a los 14 días de 
seguimiento en el 77.5 % (n = 79/102) comparado con el grupo de nutrición tardía que 
incrementó de peso en el 48 % (n = 49/102), esto significó una diferencia absoluta del 
29.4 % (IC 95 %: 15.8, 43 %; p < 0.001) entre grupos; se determinó una tendencia al uso 
más prolongado de catéter venoso central; en cuanto a los días de uso de nutrición 
parenteral las diferencias entre grupos fueron más pequeñas y no alcanzaron 
significancia estadística entre grupos (p = 0.15); Conclusiones: El inicio de la nutrición 
enteral sea temprana o tardía no se relaciona significativamente con la mortalidad; se 
estableció una relación entre la nutrición enteral tardía y la frecuencia de casos de 
sepsis, enterocolitis necrotizante, hiperbilirrubinemia y tiempo de hospitalización más 
prolongado. 
 
Palabras claves:  
 
Prematuro, nutrición enteral, alimentación, recién nacidos, nutrición.   
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ABSTRACT 

Context: The early start of the enteral feeding in the premature newborns 
contribute to shorter duration of parenteral  nutrition, less days of use of 
venous central catheter, fewer numbers of cases of sepsis, less frequent of 
hyperbilirubinemia and minor hospital stay. Aim: To determine the advantage 
that have the premature newborns who receive early enteral  feeding over the 
premature newborns who do not receive early enteral feeding. Subjects and 
methods: This are a multicentric, epidemiological, observational, cross-sectional, of 
cohorts of patients comparing the early start of the enteral  feeding in the 
premature newborns versus the late start of the enteral feeding. 
Population:  premature newborns admitted in Neonatology services of Quito 
from May to October 2018. Sample: 204 cases. Results: 204 cases were 
analyzed, premature newborns, half of which received early enteral feeding, 
most newborns belonged to the group of 32-36 weeks of gestational age with 
66.2% (n=135); the weight loss of 20% or more at 7 days of life were 
predominated in the late enteral nutrition (2.0 % vs. 12.7 %, p = 0.01); the 
patients who started the enteral nutrition early gained weight to the 14 days of live in 
77.5 % (n = 79/102) compared with the group of late nutrition who gain weight in 48 % 
(n = 49/102), this means absolute difference of  29.4 % (IC 95 %: 15.8, 43 %; p < 0.001) 
between groups; a trend was determined to the longer use of central venous catheter in the 
late enteral feeding ; the differences between groups of the days of use of parenteral 
nutrition were not significant (p = 0.15). Conclusions: There is no significant relationship 
between the beginning of nutrition and the mortality; a direct relationship is established 
between the late enteral nutrition and the frequency of sepsis, necrotizing enterocolitis, 
hyperbilirubinemia and the longer hospitalization time.  
 
Keywords:    
Premature, enteral nutrition, feeding, newborns, nutrition. 
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INTRODUCCIÓN  

En Ecuador se estima que nacen un promedio de 330.000 niños cada año y según 

datos del INEC en nuestro país la incidencia de parto prematuro es 5,1%1, es decir, en 

el país nacerán alrededor de 16830 recién nacidos prematuros cada año, de ellos los 

prematuros leves, es decir los nacidos entre las 32 a 36 semanas de edad gestacional 

representan más de la mitad, y los  de muy bajo peso al nacimiento (menos de 1.500 

gramos al nacer) representan el 1% del total de nacimientos, los nacimientos de 

prematuros moderados corresponden al 3,1% y los prematuros tardíos al 6,1% del 

total de nacidos vivos.  

             Por otro lado, a mayor edad gestacional menores son los índices de mortalidad 

fetal o neonatal, así como el riesgo de muerte neonatal se incrementa 

exponencialmente con la disminución de la edad gestacional y el peso. Avances en el 

cuidado obstétrico y neonatal han contribuido para reducir los índices de mortalidad 

en los niños prematuros extremos, sin embargo, las tasas de morbilidad en estos niños 

siguen siendo elevadas. El nacimiento antes de término somete al recién nacido a 

situaciones de peligro al no contar con la madurez suficiente de sus órganos2.  

             Otro aspecto a tomar en cuenta en el crecimiento fetal son los factores que 

alteran el ambiente externo e interno del niño y factores que alteran el ambiente de la 

madre. En el primero actúan factores ecológicos, socioeconómicos y culturales en que 

habita la embarazada. En el segundo las características anatómicas del útero, anexos, 

carga genética del feto, infecciones intrauterinas, etc. Y en el tercero las patologías que 

presenta la embarazada.  El crecimiento fetal, temprano y tardío tiene una tendencia 

lineal. Se inicia alrededor de las 20 semanas, se mantiene con un incremento constante 

de peso a lo largo del segundo trimestre, se acelera durante la mayor parte del tercero 

y culmina alrededor de las 38 semanas pues, a partir de este punto se desacelera y 

aplana antes de caer a partir de las 42 semanas3.  

             Se denomina retardo del crecimiento intrauterino al recién nacido de cualquier 

edad gestacional cuyo peso se encuentra bajo el percentil 10 de las curvas 

referenciales de crecimiento intrauterino, presentan una mortalidad superior antes y 
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luego del parto; tras el nacimiento pueden presentar complicaciones inmediatas que 

requieren de tratamiento especializado4.  

             La utilización de un protocolo de nutrición enteral o la aplicación de prácticas 

basadas en la evidencia en los servicios de neonatología constituyen una estrategia 

que está demostrada ser útil en la reducción de la incidencia de enterocolitis 

necrotizante en los recién nacidos prematuros5. Igualmente, la leche de la madre de un 

recién nacido prematuro presenta muchas ventajas para él, tiene más energía, 

nitrógeno total, proteínas totales y minerales que satisfacen las necesidades sin 

ocasionar estrés metabólico o renal, de allí la importancia de disponer de un banco de 

leche en el servicio de Neonatología.  

             Ciertamente el cateterismo venoso central es una práctica común en las 

unidades de cuidados intensivos neonatales. Los catéteres venosos centrales dan 

acceso vascular seguro al recién nacido, sin embargo, no son procedimientos inocuos, 

muchas veces están asociados a eventos adversos5. El uso del catéter venoso central 

está relacionado con complicaciones como sangrado el momento de la inserción e 

infecciones y trombosis a posterior.   

             Los recién nacidos prematuros tienen altas necesidades nutricionales más que 

en cualquier otro período de la vida, la pérdida de peso fisiológica en los prematuros 

puede llegar hasta el 15% del peso al nacer durante los primeros 4 a 6 días de vida, 

luego de lo cual inicia un proceso de recuperación del peso al nacimiento entre los 7 a 

los 14 días de vida, se considera como un incremento de peso mínimo de 18g/kg por 

día6.  

             Diversas intervenciones nutricionales tempranas (nutrición enteral trófica, 

nutrición parenteral precoz, fortificación) tienen como objetivo evitar la subnutrición7. 

Aunque la mayoría de los prematuros al nacer tienen un peso acorde con su edad 

gestacional, al abandonar el hospital suelen tener un peso inferior al percentil 10 para 

su edad8. En la mayoría de los pretérminos existe discrepancias entre la ingesta 

recomendada y la ingesta real resultando déficits nutricionales importantes9.  

             La nutrición parenteral es iniciada tan temprano como sea posible y se 

disminuye progresivamente mientras se incrementa la nutrición enteral10. En neonatos 

prematuros, la alimentación enteral durante las primeras dos semanas de vida predice 



13 

 

 

 

un mejor crecimiento y maduración cerebral, una óptima nutrición en prematuros 

puede representar una vía potencial para mitigar las consecuencias adversas de su 

estado crítico11. 

             Con frecuencia el prematuro es sometido a ayunos prolongados, es decir no 

ingesta de alimentación por más de 2 días, por cualquier motivo, esta práctica lejos de 

favorecerle lo perjudica por la desnutrición acelerada que causa y ésta, a su vez, afecta 

la absorción de carbohidratos, grasas y proteínas por los siguientes mecanismos: lesión 

de la mucosa del intestino delgado por falta de sustrato para la síntesis de portadores 

de proteínas, receptores de membrana, enzimas y otros componentes estructurales 

fundamentales; por alteración de las secreciones pancreática y biliar; por deterioro de 

los mecanismos de defensa asentados en la mucosa por alteración de los SIgA, de la 

producción de mucina y ruptura de la barrera; superpoblación de bacterias en el 

intestino delgado y absorción de macromoléculas a través de la mucosa lesionada y 

sensibilización a las proteínas que podrían ser causante de una lesión adicional de la 

mucosa.  

             El tratamiento nutricional de los recién nacidos prematuros desempeña un 

papel importante en su supervivencia inmediata y en su crecimiento y desarrollo 

subsecuentes, es importante valorar su crecimiento de acuerdo a su edad gestacional y 

peso al nacer, tratar de alcanzar un crecimiento estándar a corto plazo, prevenir 

complicaciones relacionadas con la alimentación y enfatizar en la importancia de su 

seguimiento a largo plazo.  

            Los neonatos que reciben alimentación enteral temprana y en los cuales se 

avanza rápidamente hacia alimentación enteral total, reciben menos días de nutrición 

parenteral, requieren un más corto período de tiempo para recuperar su peso al 

nacimiento y tienen una estadía hospitalaria más corta, la incidencia de enterocolitis 

necrotizante no fue significativamente diferente con los prematuros que reciben 

nutrición enteral de lento avance, la incidencia de sepsis fue significativamente menor 

en niños que recibieron un rápido avance en la nutrición enteral12.  

             En una revisión Cochrane se determina que no hay suficiente evidencia que 

demuestre que la alimentación trófica temprana comparada con la alimentación de 

inicio tardío mejora la tolerancia oral o previene la enterocolitis necrotizante13. La 
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administración temprana de una nutrición óptima a los prematuros disminuye el riesgo 

de resultados de la salud adversos y mejora la cognición en la vida adulta, la 

alimentación enteral es segura y se la prefiere a la nutrición parenteral debido a las 

complicaciones que se presentan13.  

             Otra revisión Cochrane publicada en el año 2013 sugiere que la introducción 

progresiva de la alimentación enteral antes de los 4 días de vida y el avance de 

volúmenes de alimentación mayores a 24ml/kg/día no incrementa el riesgo de 

Enterocolitis Necrotizante en recién nacidos extremadamente pequeños para la edad 

gestacional, la introducción tardía y lenta de la nutrición enteral resulta en más días de 

hospitalización, más tiempo hasta llegar a recuperar el peso del nacimiento y más 

tiempo hasta establecer una nutrición enteral completa14.  

Planteamiento del Problema  

             La nutrición parenteral temprana y el inicio de la nutrición enteral trófica con 

leche humana dentro de las primeras 24 horas de vida y el posterior avance a la 

nutrición enteral completa dentro de las dos primeras semanas de vida es 

recomendado actualmente15,16.  Sin embargo, avanzar a la nutrición enteral completa 

en poco período de tiempo es difícil por las complicaciones de la prematurez, por lo 

cual la alimentación es frecuentemente poco priorizada17,18. Por lo tanto, hay variación 

de los protocolos entre las diferentes unidades de neonatología19,20, debido a la 

limitación de los datos sobre los riesgos y beneficios de las prácticas agresivas de la 

alimentación. Como resultado muchos recién nacidos fallan en el crecimiento en los 

primeros días y semanas luego del nacimiento21.  

             Estudios realizados han determinado que la introducción de la nutrición enteral 

tardía o el avance lento en la alimentación de los recién nacidos prematuros resultan 

en un tiempo más largo hasta alcanzar la alimentación enteral completa22,23.  En lo que 

respecta al riesgo de Enterocolitis Necrotizante existen discrepancias en cuál protocolo 

de nutrición enteral debe utilizarse para disminuir la incidencia de esta patología. 

Comenzar con nutrición trófica con volúmenes de 10-20ml/kg/día es generalmente 

una práctica aceptada; un estudio randomizado de casos controles de recién nacidos 

prematuros, se los dividió en un grupo de alimentación mínima mantenida en 

20ml/kg/día por los primeros 10 días de vida y el grupo de alimentación de avance que 
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inician en 20ml/kg/día y avance de 20ml/kg/día. Se determinó que el grupo de avance 

tuvo un más alto riesgo de Enterocolitis Necrotizante, concluyendo que un rango lento 

de avance debería ser considerado en recién nacidos prematuros24. Sin embargo, el 

grupo de nutrición mínima tuvo un tiempo más prolongado de nutrición parenteral y 

de uso de catéter venoso central con los riesgos que esto conlleva.  

             En una revisión Cochrane, Morgan y colaboradores determinaron que hay 

insuficiente evidencia para concluir que la alimentación enteral trófica comparada con 

el inicio temprano o tardío de la alimentación mejore la tolerancia a la alimentación o 

prevenga la enterocolitis necrotizante25. La utilización de fortificantes de la leche 

materna sigue estando en debate26,27, no se encuentra en la bibliografía pruebas que 

indiquen que un modo particular de fortificar la leche materna se relacione con la 

presentación de Enterocolitis Necrotizante24.  

             El inicio de la nutrición enteral tardía o el incremento de la alimentación de 

forma lenta puede disminuir la adaptación funcional del tracto gastrointestinal y 

alterar los patrones de colonización microbiana28. La dismotilidad intestinal puede 

exacerbar la intolerancia a la alimentación llevando a la demora en establecer la 

nutrición enteral independientemente de la nutrición parenteral. La prolongación del 

uso de la nutrición parenteral puede asociarse con incremento de infecciones y 

complicaciones metabólicas que pueden incrementar la morbilidad, mortalidad, 

prolongar la permanencia en el hospital y producir efectos adversos en el crecimiento 

y en el desarrollo de los recién nacidos29,30.  

             Estudios sugieren que la introducción progresiva de la alimentación antes de los 

4 días de vida luego del nacimiento y el avance de los volúmenes de alimentación a 

más de 24ml/kg/día no incrementa el riesgo de Enterocolitis Necrotizante en 

prematuros de peso extremadamente bajo al nacer. En los países nórdicos donde se 

introduce la alimentación de manera muy temprana generalmente entre las 24 a 48 

horas de vida, no ha sido asociada con una incidencia más elevada de Enterocolitis 

Necrotizante31,32. La introducción tardía y de forma lenta de la alimentación en los 

recién nacidos resulta en más días que requiere el prematuro para recuperar su peso 

del nacimiento y en llegar a una nutrición enteral completa33.  
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             En cuanto a la hiperbilirrubinemia en recién nacidos prematuros, la propia 

prematurez en sí misma es un factor predisponente para su presentación, además en 

el caso de ayuno, produce una disminución de la flora intestinal y de la motilidad con 

el consecuente incremento en la circulación enterohepática34, que por la acción de 

enzimas enterocíticas y de la flora intestinal la Bilirrubina pasa a urobilinógeno, una 

fracción de éste es reabsorbida a la circulación portal y captada por los hepatocitos 

para ser excretado a la vía biliar. Un pequeño porcentaje de reabsorbido pasa a la 

circulación sistémica excretándose por la orina. La fracción no reabsorbida del 

urobilinógeno es excretada por las heces35.  

             Los beneficios de la nutrición trófica temprana en prematuros han sido 

demostrados en algunos estudios randomizados en los cuales se determinado 

beneficios como: mejor tolerancia a la alimentación permitiendo avances rápidos en 

los volúmenes de alimentación36,37, más rápida maduración de patrones intestinales38, 

incremento de la actividad de la lactasa39, niveles más altos de hormonas intestinales 

incluyendo gastrina, polipéptido gástrico inhibidor y enteroglucagón40,41,42, reduce la 

permeabilidad intestinal43, disminuye el riesgo de sepsis tardía44, disminuye la 

incidencia de hiperbilirrubinemia conjugada44, aumenta la absorción de calcio y 

fósforo45, con niveles séricos más bajos de fosfatasa alcalina sugiriendo menos 

osteopenia de la prematuridad46.  

El objetivo de este estudio es determinar las diferencias en dos cohortes de recién 

nacidos prematuros, recién nacidos que reciben nutrición enteral precoz y recién 

nacidos prematuros que reciben nutrición enteral tardía, para establecer diferencias o 

similitudes entre sí.  
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REVISIÓN DE LA LITERATURA 

Nutrición enteral en los recién nacidos prematuros  

 
Generalidades  
 
             Los recién nacidos prematuros tienen necesidades nutricionales más altas que 

en cualquier período posterior de la vida, los requerimientos nutricionales son 

inherentes a la etapa de desarrollo que se encuentran y son comparables a la etapa de 

la vida intrauterina47. Además, con frecuencia presentan problemas médicos que 

incrementan sus requerimientos metabólicos y energéticos, por ejemplo: infección, 

hipoxia, acidosis, cirugía. La inmadurez propia de su sistema digestivo, la disminución 

de la movilidad y de la producción enzimática y tratamientos como corticoides6.  

             Es necesario un soporte nutricional adecuado para permitir el crecimiento 

postnatal en los prematuros, la nutrición parenteral y la nutrición enteral temprana 

deben ser iniciadas. El objetivo nutricional de estos pacientes es que el crecimiento sea 

similar al que sucede en el ambiente intrauterino. Como ejemplo en un estudio de 

1660 recién nacidos prematuros con un peso al nacimiento menor de 1500 gramos, al 

momento del alta no alcanzaban el peso promedio de referencia de otros recién 

nacidos de la misma edad gestacional7. Por lo que concluimos que durante el periodo 

de hospitalización los recién nacidos prematuros no recibieron una adecuada nutrición 

que cubra sus necesidades para lograr un crecimiento equivalente al estándar de 

referencia del crecimiento fetal.  

             Los requerimientos de energía para lograr un crecimiento adecuado son 

calculados de las necesidades basales más los requerimientos de energía para la 

alimentación, termorregulación, pérdida fecal, crecimiento y condiciones médicas 

crónicas48. La ingesta enteral apropiada para un nutriente puede ser estimada 

estableciendo los rangos de las necesidades intrauterinas más las pérdidas diarias de la 

vida extrauterina dividida para la biodisponibilidad (absorción neta) del nutriente49. 

Condiciones clínicas afectan la absorción de nutrientes. Por ejemplo, la absorción de 

Calcio y fósforo es afectada por la edad postnatal y la ingesta de lactosa, grasa, y 

vitamina D50.  
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             El rango de crecimiento es monitorizado con mediciones de peso, talla y 

perímetro cefálico, el método más sensible es el peso durante las primeras semanas de 

vida, se considera que el incremento mínimo debe ser de 18g/kg/día, una vez que el 

recién nacido alcance 2 kg de peso lo esperado es que gane 20-30 gramos diarios7. Los 

parámetros de crecimiento son verificados en curvas de crecimiento específicas para 

prematuros52-53. 

             Un recién nacido con menos de 1 kilogramo de peso contiene tan solo un 1 % 

de grasas y un 8% de proteínas, con una reserva calórica no proteica de 110kCal/kg, lo 

que escasamente es suficiente para mantener las necesidades basales durante los 

primeros 4 días de vida. Si a esto se añade una insuficiencia respiratoria o una sepsis, el 

consumo metabólico es mucho mayor y estas reservas se ven deplecionadas mucho 

antes. Por ello resulta fundamental que la nutrición se inicie inmediatamente después 

del parto9. 

             Actualmente los protocolos de nutrición en prematuros sugieren que los 

prematuros de menos de 1800 gramos de peso al nacimiento requieren de una sonda 

de alimentación, los niños con intolerancia a la vía oral u otros problemas médicos 

pueden progresar más lentamente.  Es frecuente rosear con calostro de la madre la 

orofaringe del recién nacido cada 3 horas hasta que reciba alimentación oral, esto 

provee de beneficios inmunológicos al recién nacido y a la madre al incrementar la 

producción de leche54.  

             La nutrición parenteral es iniciada tempranamente especialmente para niños 

con peso muy bajo al nacer (<1500 gramos), esto provee al recién nacido de glucosa, 

aminoácidos, calcio, vitaminas y lípidos. Dentro de los primeros días se inicia con 

alimentación trófica por vía oral o por sonda nasogástrica a 15-25 ml/kg/día, con leche 

materna o fórmula no fortificada. Se avanza el volumen de la alimentación de acuerdo 

a la tolerancia, cuadro clínico, peso y madurez del paciente. La nutrición enteral avanza 

mientras la nutrición parenteral se disminuye. La nutrición parenteral es 

descontinuada cuando la alimentación enteral alcanza los 100ml/kg/día.  

             Al alcanzar el volumen de alimentación de 80ml/kg/día se añade fortificantes 

de leche materna o se cambia a fórmula de prematuro de 24 kcal/oz. El volumen 

esperado es de 160ml/kg por día de leche materna fortificada o fórmula de pretérmino 
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de 24 Kcal/oz para alcanzar un incremento de peso de más de 18g/kg por día. Se 

alcanza más rápidamente el volumen de alimentación esperado con leche materna 

que con fórmula.  

La alimentación trófica consiste en el inicio de volúmenes bajos de alimentación 

enteral, la seguridad de este procedimiento es comprobado con un metaanálisis el cual 

concluye que la alimentación trófica no está asociada a un incremento del riesgo de 

enterocolitis necrotizante13.    

 

Nutrición Trófica  

             La nutrición trófica evita la atrofia de la mucosa, favorece la maduración de las 

enzimas y de la motilidad intestinal, estos efectos pueden ser debidos a la disminución 

de la producción de gastrina; al contrario, la falta de nutrientes enterales incrementa 

la permeabilidad intestinal y la translocación bacteriana, sugiriendo que esto puede 

predisponer a sepsis y otras complicaciones infecciosas55-57.  

             Los datos sugieren que los infantes que están enfermos se benefician de bajos 

volúmenes de alimentación 10 a 25ml/kg/día, especialmente para muy prematuros y 

enfermos, la decisión de avanzar en los volúmenes es tomada de acuerdo a la 

tolerancia oral y a la clínica del paciente. Los protocolos de nutrición son importantes 

para guiar el avance de la alimentación, combinadas con un seguimiento estrecho de la 

tolerancia oral. Generalmente se avanza la alimentación en rangos de 15 a 25ml/kg/día 

para recién nacidos prematuros quienes están saludables y quienes no demuestran 

signos de intolerancia oral58.   

 

Intolerancia a la alimentación    

             La intolerancia a la alimentación es frecuente en los prematuros menores de 28 

semanas, los factores que afectan la tolerancia oral incluyen la motilidad intestinal, el 

vaciamiento gástrico, la presencia de deposición, las enzimas digestivas, tipo de leche, 

rapidez de la alimentación, volumen de la alimentación, concentración de leche, 

medicamentos concomitantes y condiciones médicas. La intolerancia a la nutrición 

enteral es la causa más frecuente de inicio, avance y descontinuar la alimentación. Esto 

puede ser la causa de un incremento en el tiempo de hospitalización59.  
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             La mayoría de protocolos indican los siguientes síntomas para determinar 

intolerancia oral: emesis, examen físico del abdomen alterado, presencia de residuo 

gástrico, presencia de deposición, incremento de los episodios de apnea, bradicardia, 

desaturación y letargia. El observar varios de estos criterios es de gran ayuda, se debe 

valorar cuidadosamente previa a la próxima alimentación, permitiendo hacer cambios 

en el régimen de nutrición.  
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METODOLOGIA Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION 
 

Pregunta Pico  

Población: Recién nacidos prematuros ingresados en los servicios de neonatología de los 

hospitales mencionados.  

Intervención: Ninguna  

Comparación: Recién nacidos prematuros en los que se inicia nutrición enteral temprana y 

en los que se inicia nutrición enteral tardía.  

Outcomes:  

1. Existe relación entre el inicio de la nutrición enteral de forma temprana y menos 

días que tardan en llegar a una nutrición enteral completa.  

2. Existe relación entre el inicio de la nutrición enteral de forma temprana y menos 

tiempo de uso de nutrición parenteral.  

3. Existe relación entre el inicio de la nutrición enteral de forma temprana y menos 

tiempo de uso de catéter venoso central.  

4. Existe relación entre el inicio de la nutrición enteral de forma temprana y menos 

incidencia de sepsis.  

5. Existe relación entre el inicio de la nutrición enteral de forma temprana y menos 

tiempo de hospitalización.  

 

       Objetivos 

       Objetivo General  

             Determinar si el inicio temprano de la nutrición enteral es un factor para  

             Incrementar la mortalidad de los recién nacidos prematuros.  

 

       Objetivos Específicos  

1. Establecer las características demográficas generales de los recién nacidos 

prematuros en la muestra en estudio y determinar la variabilidad existente 

entre los prematuros que reciben nutrición enteral temprana versus los que 

reciben nutrición enteral tardía en cuanto a la pérdida de peso en la primera 
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semana de vida, incremento de peso durante la segunda semana de vida y 

percentil de peso en que se ubican los prematuros a los 14 días de vida.  

2. Comparar las diferencias presentadas entre los dos grupos en cuanto a tiempo 

requerido de catéter venoso central y nutrición parenteral.  

3. Evaluar los riesgos que presenta el inicio de la nutrición enteral tardía en los 

recién nacidos prematuros en cuanto a presentación de sepsis, enterocolitis 

necrotizante, hiperbilirrubinemia y hospitalización prolongada. 

Sujetos y Métodos 

Diseño de la investigación  

             Es un estudio multicéntrico, epidemiológico, observacional, transversal de 

dos cohortes comparando la nutrición enteral de inicio precoz versus inicio tardío . 

Población y muestra          

             Población: prematuros hospitalizados en servicios de neonatología de la 

ciudad de Quito de mayo a octubre de 2018. 

             Muestra: Para el cálculo del tamaño de muestra cuando el universo es finito, es 

decir contable y la variable de tipo categórica, primero se debe conocer "n" ósea el 

número total de casos esperados o que ha habido en años anteriores. Si la población 

es finita, es decir conocemos el total de la población y deseásemos saber cuántos del 

total tendremos que estudiar la fórmula será: 

 

 

 

 

En donde: 

N = total de la población 

Zα= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%) p = proporción esperada (en este caso 

5% = 0.05) q = 1 – p (en este caso 1-0.05 = 0.95) 

e = precisión, margen de error (5%). 

 

Para efectos de este estudio cada cohorte llevará un mínimo de 102 pacientes, total 

204 pacientes. 
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No hay selección aleatoria de la muestra porque cada hospital tiene su propio manejo 

de la nutrición enteral de inicio.  

 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Criterios de inclusión generales 

1. Pacientes prematuros desde un día de edad hasta los 14 días de edad  

2. Pacientes de ambos sexos. 

3. De cualquier grupo étnico. 

4. Pacientes que son atendidos en los servicios de neonatología de distintos 

hospitales de la ciudad de Quito.  

Cohorte 1: pacientes con nutrición enteral de inicio temprano 

1. Pacientes neonatos desde su nacimiento. 

2. Pacientes neonatos que inician nutrición enteral en las primeras 48 horas de vida.  

Cohorte 2: pacientes con nutrición enteral de inicio tardío 

1.   Pacientes neonatos desde su nacimiento. 

2.   Pacientes neonatos que inician nutrición enteral después de las primeras 48 horas 

      de vida.   

Criterios de exclusión en todas las cohortes 

1. Pacientes mayores de 15 días de edad. 

2. Recién nacidos a término.  

3. Pacientes con patología digestiva.  

Criterios de eliminación en todas las cohortes 

1. Padres de pacientes que rechacen participar en el estudio. 

Criterios éticos  

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética de Investigación en Seres 

Humanos Universidad San Francisco de Quito, comité de revisión 

institucional, el día 29 de mayo 2018, con la clave 2018 -093PG. 

Previa a llenar la hoja de recolección de datos se solicitó a los padres de los 

pacientes firmar un consentimiento informado (ver anexo), basado en los 

principios de la Declaración de Helsinki . El documento fue leído y explicado 
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por el encuestador a cada participante siendo incluidos en el estudio aquellos 

que firmaron la aceptación.  

Análisis  

Se creó una base de datos en el software Excel 2016, para depuración, análisis y 

transferencia al software SPSS para Windows versión 22.0. 

Las variables cualitativas se reportan con sus frecuencias absolutas y relativas 

(porcentajes). Se usó pruebas de independencia para proporciones con x2, la prueba 

exacta de Fisher se usó en caso necesario, el reporte de riesgo se realizó con la Razón 

de Riesgo (RR), se realizó análisis multivariado con regresión logística para control de 

las variables de confusión identificadas, (edad gestacional y retardo del crecimiento 

intrauterino) la valoración de riesgo se reportó como Odds Ratios ajustados (ORadj), en 

ambos casos se reportaron sus respectivos intervalos de confianza al 95%.  

Para todas las comparaciones se consideran significativos valores inferiores 

al 5% (p<0,05). 

Los análisis y gráficos se realizaron usando el programa estadístico “r”.  
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ANÁLISIS DE DATOS  

Detalles del análisis  

Análisis univariado. Características generales de la población  

Tabla 1. Distribución de las características de los recién nacidos prematuros en la 

muestra en estudio.  

 
Variable 

Nutrición 
Temprana 

(n =102) 

Nutrición 
Tardía 

(n = 102) 

Valor p    
<0.05 

Edad gestacional (n, %)   < 0.0001 

32 a 36 sem 81 79.4 54 52.9  

28 a 31 sem 16 15.7 24 23.5  

25 a 27 sem 5 4.9 16 15.7  

menor de 25 sem ... ... 8 7.8  

 Retraso del crecimiento intrauterino  
 

     7        6.9       6       5.9 
 

            1.0 
 

Protocolo de nutrición (n, %) a 102 100.0 92 90.2 < 0.01 

Banco de leche (n, %) b 2 2.0 29 28.4 < 0.0001 
 
 
 
 

Uso de catéter venoso central 43 42.2 87 85.3 < 0.0001 

                 
                Fuente: Estudio de investigación  
                Elaborado por: Autora 

a Disponibilidad de protocolos de nutrición enteral 
b Disponibilidad de banco de leche 

                

             La tabla 1 muestra que la mayoría de los recién nacidos 

pertenecieron al grupo de entre 32 y 36 semanas de edad gestacional con el 

66.2% (n=135), la frecuencia de prematuros con menor edad gestacional 

disminuyó progresivamente en los otros grupos, esta tendencia fue similar en 

los dos grupos; muy pocos pacientes presentaron retraso del crecimiento 

intrauterino 6.4% (n= 13/204); en la mayoría de niños se empleaba 

protocolos de nutrición enteral 95.1% (n=194). El 2% de niños del grupo de 

nutrición temprana cuentan con banco de leche, mientras que el 28.4% de 

niños del grupo de nutrición tardía. El uso del catéter venoso central en el 



26 

 

 

 

grupo del inicio de la nutrición enteral tardía fue más frecuente 85.3% 

(n=87).  

Análisis bivariado. Relación entre el tipo de nutrición recibida y los cambios en el peso 

de los recién nacidos 

Tabla 2. Distribución de la relación entre el inicio de la nutrición enteral recibida y 

el cambio del peso de los recién nacidos  

 
Variable 

Nutrición 
Temprana 

(n =102) 

Nutrición 
Tardía 

(n = 102) 

  Valor p <0.05 

  Incremento de peso, (%) a 

 
 
 
 

79 77.5 49 48.0 <0.001 
 
 
 

Incremento de peso, (g/día) 

   Pérdida de peso (%) b 

82 80.4 43 42.2 <0.001 

   < 0.01 

< 10 % 68 66.7 65 63.7  
10 - 20 % 31 30.4 24 23.5  
20 - 30 % 2 2.0 13 12.7  
> 30 % 1 1.0 ... ...  

 

Percentil de peso a     0.02 

< p03 23 22.5 25 24.5  

p03 - p10 31 30.4 46 45.1  
p10 - p50 48 47.1 29 28.4  
p50 - p90 ... ... 2 2.0  

 

Nutrición enteral completa c 

< 7 días 

 
62 

 
60.8 

 
22 

 
 21.6 

 < 0.0001 

7 - 14 días 28 27.5 20 19.6  
> 14 días 12 11.8 60 58.8  

Nutrición trófica   43    42.2     79   79.0  < 0.0001 

                 
                Fuente: Estudio de investigación                    
                Elaborado por: Autora 

              a Evaluado a los 14 días, segunda semana    
              b Evaluado a los 7 días, primera semana 

              b Días hasta alcanzar nutrición enteral completa 

             
             La tabla 2 se muestra la relación entre la nutrición enteral recibida y los cambios 

de peso en los recién nacidos, de Los pacientes que iniciaron nutrición tempranamente 

incrementaron de peso a los 14 días de seguimiento en el 77.5 % (n = 79/102) comparado 

con el grupo de nutrición tardía que incrementó de peso en el 48 % 
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(n = 49/102), esto significó una diferencia absoluta del 29.4 % (IC 95 %: 15.8, 43 %; p < 

0.001) entre grupos.  

Análisis bivariado. Relación entre el tipo de nutrición recibida y el tiempo de uso del 

catéter venoso central y de la nutrición parenteral  

 

        Tabla 3. Días de uso del catéter venoso central y de la nutrición parenteral de       

        acuerdo a la nutrición recibida.  

 Nutrición Nutrición  
Temprana Tardía  
(n = 43) (n = 87)  

n  % n  %  
      Menos de 7 días 10 23.3 2 2.3  

Catéter venoso central a      De 7 a 14 días 19 44.2 21 24.1  

      Más de 14 días 14 32.6 64 73.6  

 
 Menos de 7 días 3 11.1 3 3.8 

Nutrición parenteral b De 7 a 14 días    11 40.7 25 31.6 

 Más de 14 días    13 48.1 51 64.6 

                Fuente: Estudio de investigación                    
                Elaborado por: Autora 

               a La diferencia entre grupos fue significativa, p < 0.0001; test exacto de Fisher 
               b La diferencia entre grupos fue no significativa, p = 0.15; test exacto de Fisher 
 

             

             La tabla 3 muestra 130 pacientes con uso de catéter venoso central (63.7 %; n = 

130/204). La mayoría de estos procedimientos se  realizaron en pacientes del grupo de 

nutrición tardía, ver figura 1; la diferencia entre grupos fue del 43.1 % (IC 95 %: 31.3, 

54.9 %; p < 0.0001).  

             Considerando los 130 pacientes en uso de catéter venoso, se  determinó una 

tendencia al uso más prolongado en los pacientes con nutrición tardía (p <0.0001), la 

tendencia en este grupo también fue lineal con tasas de uso que se incrementaron desde el 

2.3%, 24.1% y 73.6% para tiempos de uso menor a 7 días, entre 7 y 14 días y más de 14 días. 

En el grupo de nutrición temprana, el catéter venoso ventral se usó más frecuentemente en 

la categoría de entre 7 y 14 días, siendo menor en los otros períodos.  



28 

 

 

 

 

 

Figura 1. Distribución de los pacientes prematuros con catéter venoso central y 

nutrición parenteral de acuerdo al tipo de nutrición recibida.  

Fuente: Estudio de investigación                    

 Elaborado por: Autora 

              
             Porcentaje de pacientes en uso de catéter venoso central (CVC) en días (izq.) y en 

uso de nutrición parenteral (NPT)  (der.), de acuerdo al grupo de nutrición enteral 

(Temprana vs. Tardía), en el CVC se nota tiempos de uso más prolongados (>14 días) en 

el grupo de nutrición  tardía,  esta diferencia fue significativa  (p < 0.0001); en el 

tiempo de uso de NPT se nota el mismo patrón pero con diferencias menos marcadas 

que no alcanzaron significancia (p = 0.15). 
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   Tabla 4. Eventos finales, muerte, Desarrollo de sepsis y otras complicaciones en   

        pacientes de acuerdo al tipo de nutrición  

 

Nutrición 

Variable Temprana 

(n =102) 

Nutrición 

Tardía 

(n = 102) 

 Valor p   

<0.05 

 

Muerte (n, %) a 1 1.0 5 4.9 0.21 

Sepsis (n, %) 23 22.5 69 67.6 < 0.0001 

Enterocolitis necrotizante (n, %) 3 2.9 18 17.6 0.001 

Hiperbilirrubinemia (n, %) 57 55.9 84 82.4 < 0.0001 

Hospitalización prolongada (n, %) b 27 26.5 82 80.4 < 0.0001 

                Fuente: Estudio de investigación                    
                Elaborado por: Autora 

              a Test exacto de Fisher 
              b Hospitalización prolongada si es superior a los 14 días 

             
             La tabla 4 registra pocos eventos de muerte, la tasa general en la muestra fue del 

2.9 (n  = 6/204). No se encontró diferencias significativas entre grupos para este evento 

(p = 0.21).  Los casos de sepsis fueron significativamente más frecuentes en el grupo de 

nutrición tardía. Se presentaron e n  el 22.5 % del grupo de nutrición temprana vs. el 67.6 

% en el grupo de nutrición tardía. Los casos de enterocolitis necrotizante también fueron 

significativamente más frecuentes en el grupo de nutrición tardía. En el grupo de 

nutrición temprana se presentó apenas en el 2.9 % mientras que en el grupo de 

nutrición tardía la presencia de esta patología fue del 17.6 %. Aproximadamente el 69.1 

% (n = 141) de todos los pacientes presentaron cuadro de hiperbilirrubinemia. Al igual 

que en los casos anteriores predominó de manera significativa en el grupo de nutrición 

tardía.  

El tiempo de hospitalización fue más prolongado en el grupo con nutrición tardía, 

estancias superiores a los 14 días se presentaron en el 26.5 % de los pacientes en el grupo 
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de nutrición temprana mientras que el 80.4 % presentaron estas estancias prologadas en 

el grupo de nutrición tardía.  

 

 

Análisis multivariado. Factores independientes que se relacionan con el inicio de la 

nutrición enteral. 

 

 Tabla 5: Evaluación del protocolo de nutrición tardía como riesgo de los objetivos 

primarios con el análisis multivariadoa  

Evento final ORadj (IC 95 %)    P <0.05 

Sepsis 5.47 (2.87 - 10.71) < 0.0001 

Enterocolitis Necrotizante 3.93 (1.11 - 18.43) 0.048 

Hiperbilirrubinemia 2.71 (1.38 - 5.46) < 0.01 

Hospitalización prolongada b 14.81 (6.42 - 37.56) < 0.0001 

    Fuente: Estudio de investigación                    

    Elaborado por: Autora 
     a Análisis multivariado  con regresión logística, se ajustó como covariables la  

               edad gestacional y retraso en el crecimiento uterino 
     b Hospitalización prolongada para estancias superiores a los 14 días 

 

             La tabla 5 muestra los eventos finales con análisis multivariado, con excepción 

de muerte por el número de eventos que fue sólo un evento en el caso del inicio 

temprano de la nutrición. Se controló la edad gestacional y el retraso del crecimiento 

intrauterino como factores de confusión. En el análisis multivariado se determinó que 

la nutrición tardía incrementa el riesgo de Sepsis con un ORadj : 5,47 (IC 95%: 2.87, 

10.71;p< 0.0001); para Enterocolitis Necrotizante el riesgo fue de ORadj : 3.93 (IC 95%: 

1.11, 18.43; p= 0.048); para Hiperbilirrubinemia el riesgo fue de ORadj : 2.71 (IC 95%: 

1.38, 5.46; P<0.01); el riesgo de hospitalización prolongada, es decir superior a los 14 

días fue de ORadj : 14.81 (IC 95%: 6.42, 37.56; p<0.001).  
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CONCLUSIONES 

 

De las características demográficas de la población  

             Sobre las características demográficas en esta investigación se encontró que la 

mayoría de los recién nacidos prematuros pertenecieron al grupo de entre 32 y 36 semanas 

con el 66.2 % (n = 135), lo que puede justificarse porque en las unidades de neonatología 

nacen con más frecuencia prematuros leves, debido al mejor control prenatal que existe 

en el país. El índice de prematuros con menor edad gestacional disminuyó 

progresivamente en los otros grupos, los recién nacidos de entre 28 a 31 semanas se 

presentaron  en el 19.6 % (n = 40), los de entre 25 a 27 semanas en el 10.3 % (n = 21), y 

finalmente los recién nacidos menores de 25 semanas con un 3.9 % (n = 8); esta tendencia 

fue similar en ambos grupos de observación, con la diferencia que no se presentaron  

prematuros extremos en el grupo de nutrición temprana, a pesar de mantener esta 

tendencia en ambos grupos de nutrición,  se  evidenció una diferencia significativa 

entre  ellos para cada grupo de edad gestacional; los prematuros de entre 32 a 36 

semanas predominaron en el grupo de nutrición temprana mientras que los prematuros 

con edades inferiores lo hicieron en el grupo de nutrición tardía, debido probablemente 

a que los prematuros moderados y extremos presentan más complicaciones desde  su 

nacimiento por su propia inmadurez, lo que ocasiona un retraso en el inicio de la 

nutrición enteral esto fue más evidente en el grupo de menores de 25 semanas todos los 

cuales pertenecieron  al grupo de nutrición tardía (p < 0.001). 

             Muy pocos pacientes se registraron con retraso en el crecimiento 

intrauterino, esto talvez se explique por una dificultad en la diferenciación de 

prematuros y recién nacidos con retardo en el crecimiento intrauterino, la tasa general 

fue del 6.4 % (n= 13/204); las tasas por grupos fueron similares, para el grupo de 

nutrición temprana fue del 6.9 % (n = 7/102) mientras que en el grupo de nutrición 

tardía fue del 5.9 % (n = 6/102). En estudios realizados reportan que la tercera parte 

de prematuros tienen un retardo del crecimiento intrauterino9.  
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            La mayoría de niños contaban con protocolos de nutrición enteral (95.1 %; n = 

194) esto demuestra una mejor organización de los servicios de neonatología en la 

ciudad de Quito. Todos los pacientes en el grupo de nutrición temprana (n = 102) y el 

90.2 % en el grupo de nutrición tardía, este hecho es muy favorable ya que se ha visto 

que en las unidades de neonatología que no cuentan con un protocolo de nutrición 

enteral los casos de enterocolitis necrotizante son más frecuentes. Apenas dos niños 

del grupo de nutrición temprana pudieron contar con banco de leche (2 %), mientras 

que 29 pacientes contaron con este soporte en el grupo de nutrición tardía (28.4), esto 

nos indica que en algunas unidades de neonatología aún no se dispone de bancos de 

leche, es necesario instaurar este servicio en las unidades de neonatología, porque se 

ha comprobado que existe una mejor tolerancia de los prematuros a la leche materna, 

su uso reduce la incidencia de enterocolitis necrotizante y sepsis a más de todos los 

beneficios ya conocidos.    

Nutrición y cambios de peso en los recién nacidos prematuros  

             Los pacientes que iniciaron nutrición tempranamente incrementaron de peso a los 

14 días de seguimiento en el 77.5 % (n = 79/102) comparado con el grupo de nutrición 

tardía que incrementó de peso en el 48 % (n = 49/102), esto significó una diferencia 

absoluta del 29.4 % (IC 95 %: 15.8, 43 %; p < 0.001) entre grupos, esto se debe a que el 

grupo que inició tempranamente la nutrición recibió un mejor aporte calórico. Hay 

investigaciones que plantean que el mejor incremento de peso de los recién nacidos 

prematuros está relacionado con un mejor crecimiento cerebral y un mejor desarrollo 

cognitivo a futuro. El riesgo de empeorar la valoración en porcentaje de peso a los 14 días 

con nutrición tardía representó un incremento de riesgo del RR: 1.61 (IC 95 %: 1.29, 2.02; p 

< 0.001).  

             Hallazgos concordantes con este resultado se presentaron al analizar la ganancia 

de peso en gramos al final de la segunda semana de vida, ganancias superiores a los 18 

g/día se evidenciaron en el 80.4 % en el grupo de nutrición temprana versus el 42.2 % en 

el grupo de nutrición tardía, lo que significó una diferencia absoluta del 38.2 % (IC 95 

%: 25, 51.5 %; p < 0.001), o el riesgo de no ganar un peso de al menos 18 g/d fue mayor 

para el grupo de nutrición tardía con un RR: 1.91 (IC 95 %: 1.51, 2.47; p < 0.001).  
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             Evaluando los percentiles de peso alcanzados  a los 14 días, los grupos de 

nutrición temprana y tardía presentaron porcentajes similares en los percentiles bajos 

(< p03) con el 22.5 % versus el 24.5 %, los pacientes del grupo de nutrición tardía 

alcanzaron mayores porcentajes en los percentiles p03 y p10 con el 30.4 % versus el 45.1 

%, mientras que lo opuesto sucedió en los percentiles p10 a p50, dónde predominó el 

grupo de nutrición temprana con el 47.1 % versus el 28.4 %. El 69.6% de prematuros que 

recibieron nutrición enteral tardía presentaron a los 14 días de vida un peso bajo el 

percentil 10 mientras que el 52.9% de los prematuros que recibieron nutrición enteral 

temprana se encontraron en el percentil 10 de peso a los 14 días de vida. Esta 

subnutrición puede ser consecuencia tanto de un aporte nutricional insuficiente como 

de complicaciones propias de la prematurez que incrementaron los requerimientos 

nutricionales9.  

             Se registró además el porcentaje de pérdida de peso a la primera semana de 

vida, una pérdida inferior al 10 % y del 10 al 20 % de su peso fue similar en ambos 

grupos (66.7 % vs. 63.7 % y 30.4 % vs. 23.5 %); sin embargo pérdidas superiores al 20 % 

predominó de manera significativa en el grupo de nutrición tardía (2.0 % vs. 12.7 %, p = 

0.01) debido al poco aporte alimentario en este grupo. Se considera pérdidas de peso 

superiores al 20% en la primera semana de vida como excesivas, por ello resulta 

fundamental que la nutrición se inicie inmediatamente después del parto.          

Catéter venoso central y nutrición parenteral  

             Se registraron 130 pacientes con uso de catéter venoso central (63.7 %; n = 

130/204). La mayoría de estos procedimientos se  realizaron en pacientes del grupo de 

nutrición tardía; la diferencia entre grupos fue del 43.1 % (IC 95 %: 31.3, 54.9 %; p < 

0.0001). Considerando los 130 pacientes en uso de catéter venoso se determinó una 

tendencia al uso más prolongado en los pacientes con nutrición tardía (p <0.0001) 

debido principalmente a los requerimientos de nutrición parenteral y de medicación por las 

complicaciones presentadas.  La tendencia en este grupo también fue lineal con tasas de 

uso que se incrementaron desde el 2.3 %, 24.1 % y 73.6 % para tiempos de uso: menor de 7 

días, entre 7 y 14 días y más de 14 días. Los recién nacidos prematuros que recibieron 

nutrición enteral tardía continuaban utilizando catéter venoso central luego de la 

segunda semana de vida, debido a los requerimientos de medicación y de calorías.  
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             Los días de nutrición parenteral (NPT)  tuvo una correlación moderada con los 

días de uso de catéter venoso  central (κ:  0.7; IC 95 %: 0.52 - 0.87); fue evidente que 

los catéteres pasaron colocados tiempos superiores a los usados para nutrición 

parenteral; las diferencias entre grupos fueron más pequeñas y no alcanzaron 

significancia estadística entre grupos (p = 0.15),  ambos grupos presentaron una 

tendencia lineal siendo más frecuente la administración de NPT por más de 14 días. 

Características asociadas a la nutrición enteral  

              Se observa que mientras más temprano se inició la nutrición más rápido se pudo 

alcanzar el objetivo de nutrición enteral completa, por la mejor tolerancia oral que 

tienen los recién nacidos que reciben alimentación temprana. En el grupo de nutrición 

temprana esta se alcanzó  antes de los siete días en el 60.8 %, comparado con el grupo de 

nutrición tardía que alcanzó este objetivo en apenas el 21.6 % de los casos, en el 

periodo de los siete a catorce días un 27.5 % adicionales  en el grupo de nutrición 

temprana habían completado ya la nutrición enteral completa mientras que un 19.6 % 

de pacientes lo habían conseguido en el grupo de nutrición tardía; finalmente solo un 

11.8 % de pacientes en el grupo de nutrición temprana demoró más de 14 días en alcanzar 

el objetivo comparado con el 58.8 % de pacientes apenas lo completó en el grupo de 

nutrición tardía. Se demostró que al iniciar la nutrición enteral tempranamente se 

logra alcanzar el objetivo de llegar a una nutrición enteral completa en menos días de 

vida.  

             Los grupos fueron muy diferentes en la edad de inicio de la nutrición. Los 

pacientes en el esquema de nutrición temprana aproximadamente el 35.3 % (n = 

36/102) iniciaron nutrición dentro de las primeras 24 horas de vida, y el 64.7 % (n = 

66/102) restante lo hizo entre las 24 y 48 horas de vida. En el grupo de nutrición tardía 

la mayoría con el 65.7 % (n = 67/102) inició el protocolo entre las 48 y 72 horas, un 12.7 % 

(n = 13/102) restante inició entre las 72 a 96 horas, los porcentajes fueron 

disminuyendo hasta quienes iniciaron nutrición pasadas las 168 horas (7 días) que 

correspondió con el 2.9 % final.  

             Se notó cierta tendencia a que el inicio de la nutrición con volúmenes mayores 

predominó en edades más tempranas (primeras 24 a 48 horas); mientras que volúmenes 

de inicio menores (<10 ml/kg/d) fueron más frecuente en pacientes con mayor edad al 
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inicio de la nutrición, esto se debe a cierto temor en el personal de salud de usar 

volúmenes de alimentación elevados ante el riesgo de enterocolitis necrotizante.  

             En esta investigación los esquemas de nutrición trófica se administraron de 

manera predominante en el grupo de nutrición tardía con el 79 %, mientras que en el 

grupo de nutrición temprana alcanzó tasas del 42.2 %, la diferencia entre grupos alcanzó 

significancia estadíst ica  36.8 % (IC 95 %: 23.4,50.3 %; p < 0.0001). En el grupo de pacientes 

que recibieron nutrición trófica (n = 43 para nutrición temprana; n = 79 para nutrición 

tardía), el incremento de volumen hasta el día 7 fue significativamente distinto entre 

grupos (p = 0.0001) esto es debido a los diferentes protocolos de nutrición enteral 

utilizados en las unidades. La nutrición trófica no se asocia con mayor incidencia de 

enterocolitis necrotizante. 

             Al finalizar la primera semana, el 23.3 % de pacientes en el protocolo temprano 

habían alcanzado nutrición completa comparado con apenas el 5.1 % del grupo de 

nutrición tardía; en este mismo período el 46.5 % de pacientes con nutrición 

temprana alcanzaron incrementos de volúmenes de entre 10 - 20 ml/kg/día estos 

volúmenes f u e r o n  alcanzados en el 24.1 % de pacientes del grupo tardío. La mayoría 

de pacientes en el protocolo de nutrición tardía (51.9 %) al finalizar la primera semana 

solo alcanzaron incrementos de volúmenes de 10 ml/kg/día y recién al finalizar la 

segunda semana de vida el 32.4% de pacientes alcanzaron incrementos de 

volúmenes de entre 10 - 20 ml/kg/día. Al analizar estos hallazgos observamos 

una tendencia de las unidades de neonatología a utilizar protocolos de inicio 

de alimentación tardía con lentos incrementos de volúmenes alimentarios.  

             En este trabajo el 73.5 % de los pacientes (n = 150) se consideró que no 

ameritaban succión no nutritiva por la edad gestacional mayor a 34 semanas.  En el 

grupo de nutrición temprana 29 recibieron succión no nutritiva (100.0 %) pues los 

restantes 73 pacientes no ameritaban este tipo de cuidado. en el grupo de nutrición 

tardía el 24.5 se les consideró candidatos de succión no nutritiva ( n = 25/102), en los 

restantes 77 pacientes se consideró q u e  esta medida no fue necesaria. De estos 25 

pacientes, 20 lo recibieron (80 %; 20/25), los cinco pacientes que no recibieron fueron del 

grupo de mayores de 34 semanas de gestación, los 49 pacientes que recibieron succión no 

nutritiva (20 del grupo de tardío y los 29 de nutrición temprana) todos pertenecían al 
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grupo de menores de 34 semanas. La succión no nutritiva debe iniciarse a partir de la 32 

semana de edad gestacional corregida.  

             Se registraron las causas de retraso de la nutrición enteral entre las que  se 

encontró: Distensión abdominal con el 55.9 % (n = 57/102); seguido de inestabilidad 

hemodinámica 26.5 % (n = 27/102); asfixia perinatal con el 10.8 % (n = 11/102); con 

menos  casos, la presencia de residuo gástrico con el 4.9 % (n = 5/102) y finalmente la 

espera hasta la eliminación de meconio con el 26.5 % (n = 2/102). El riesgo de 

intolerancia alimentaria es mayor en cada hora en que se retrasa el inicio de la 

nutrición enteral por la lesión que se produce en el intestino delgado por la falta de 

sustrato y por las alteraciones en las secreciones pancreática y biliar.  

             La nutrición enteral está contraindicada en los siguientes casos: Intolerancia 

digestiva franca dada por signos de distensión abdominal clínicamente importante, 

vómitos (especialmente si son biliosos o sanguinolentos), presencia de íleo paralítico, 

obstrucción intestinal, inestabilidad hemodinámica, definida por presencia de shock o 

hipotensión que requiere de Dopamina a dosis de 10 microgramos/kilo/minuto o 

superiores. En casos de sepsis o asfixia documentada es recomendable iniciar la 

alimentación luego de las 48 horas de vida9.  

De los eventos finales  

            Se registraron pocos eventos de muerte, la tasa general en la muestra fue del 2.9 

(n = 6/204). Apenas se registró un fallecimiento en el grupo de nutrición temprana 

(1.0 %; n = 1/102), mientras que en el grupo de nutrición tardía lo fueron los cinco 

pacientes restantes (4.5 %; n = 5/102). En este trabajo no se encontró diferencias 

significativas entre grupos para este evento (p = 0.21).  

             Los casos de sepsis fueron significativamente más frecuentes en el grupo de 

nutrición tardía. Se presentaron e n  el 22.5 % del grupo de nutrición temprana vs. el 67.6 

% en el grupo de nutrición tardía, esto significó un incremento de riesgo absoluto de 

sepsis en el grupo de nutrición tardía de 45.1 % (IC 95 %:31.9, 58.3 %; p < 0.0001); o un 

incremento de riesgo RR: 2.4 (IC 95 %: 1.8, 3.3; p < 0.0001). Estos datos pueden explicarse 

porque en este grupo de pacientes se requieren más procedimientos invasivos que favorecen 

las infecciones, ayuno prolongado que favorece cambios en la barrera intestinal y como 
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vimos anteriormente presencia de subnutrición que trae consigo complicaciones en el 

sistema inmune.  

            Los casos de enterocolitis necrotizante también fueron significativamente más 

frecuentes en el grupo de nutrición tardía. En el grupo de nutrición temprana se 

presentó apenas en el 2.9 % mientras que en el grupo de nutrición tardía la presencia 

de esta patología fue del 17.6 % esto significó un incremento de riesgo absoluto de 

enterocolitis necrotizante en el grupo de nutrición  tardía de 14.7 % (IC  95 %: 5.6, 23.8 

%; p = 0.001); o un incremento de riesgo RR: 1.2 (IC 95 %: 1.1, 1.3; p = 0.001). 

             Aproximadamente el 69.1 % (n = 141) de todos los pacientes presentaron 

cuadro de hiperbilirrubinemia. Al igual que en los casos  anteriores predominó de 

manera significativa en el grupo de nutrición tardía. En el grupo de nutrición 

temprana se presentó hiperbilirrubinemia en el 55.9 % mientras que en el grupo de 

nutrición tardía se presentó en el 82.4 % esto significó un incremento del riesgo absoluto de 

hiperbilirrubinemia en el grupo de nutrición tardía de 26.5 % (IC 95 %: 13.3, 39.6 %; p < 

0.0001); o un incremento de riesgo RR: 2.5 (IC 95 %: 1.6, 4; p < 0.0001). La nutrición 

enteral temprana se asocia con menor incidencia de hiperbilirrubinemia porque 

favorece una buena circulación enterohepática.  

            El tiempo de hospitalización fue más prolongado en el grupo con nutrición 

tardía, estancias superiores a los 14 días se presentaron en el 26.5 % de los pacientes en el 

grupo de nutrición temprana mientras que el 80.4 % presentaron estas estancias 

prologadas en el grupo de nutrición tardía. Esto representó un incremento absoluto 

de riesgo del 53.9 % (IC  95 %: 41.4,66.4 %; p < 0.0001); el riesgo de presentar 

hospitalizaciones prolongadas con nutrición tardía fue de RR: 3.04 (IC 95 %: 2.18, 4.24; p 

< 0.0001. La demora en el inicio y en el avance de la alimentación en prematuros 

produce hospitalizaciones más prolongadas que traen consigo complicaciones. 

             Se evaluó los eventos finales con análisis multivariado, con excepción de muerte por 

el número e s c a s o s  de eventos en el grupo de nutrición temprana (un evento), se 

controló la edad gestacional y el retraso de crecimiento intrauterino como factores de 

confusión. En el análisis multivariado se determinó que la nutrición tardía incrementa 

el riesgo de Sepsis con un ORadj : 5.47 (IC 95 %: 2.87, 10.71; p < 0.0001); para 

Enterocolitis Necrotizante el riesgo fue de ORadj : 3.93 (IC 95 %: 1.11, 18.43; p =0.048); 
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para Hiperbilirrubinemia  el riesgo fue de ORadj : 2.71 (IC  95 %: 1.38,5.46; p < 0.01); el 

riesgo para hospitalización prolongada, es decir superior a los 14 días fue de ORadj : 14.81 

(IC 95 %: 6.42, 37.56; p < 0.0001).  

            En este trabajo la edad gestacional difirió significativamente entre grupos, además 

tuvo fuerte influencia en los eventos finales (sepsis, enterocolitis necrotizante, 

hiperbilirrubinemia, días de hospitalización). La variable retardo de crecimiento 

intrauterino también presentó esta dificultad. La prematurez y el crecimiento 

intrauterino retardado incrementan las complicaciones en los recién nacidos. Para 

valorar el verdadero efecto del protocolo de nutrición debió incluirse estas variables 

en el análisis de regresión logística, esto representa una fortaleza en el análisis pues logró 

controlarse estos importantes factores de confusión, el resultado es que, efectivamente el 

protocolo de nutrición tardía incrementa el riesgo de: Sepsis, Enterocolitis 

necrotizante, Hiperbilirrubinemia, estancia hospitalaria prolongada (> 14 días). Para 

muerte no se pudo realizar análisis multivariados por la escasa cantidad de eventos, apenas 

un caso en el grupo de nutrición temprana.  
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ANEXO A: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Evaluación de los beneficios del inicio temprano versus el inicio tardío de la nutrición 
enteral en prematuros ingresados en salas de neonatología de la ciudad de Quito   
durante los meses de abril a septiembre del año 2018.  
 
Bloque1. Datos generales 

Código:  

Fecha:  

No. de Historia Clínica   

Diagnóstico al ingreso 1. Prematurez                                    
2. Patología digestiva   

Cuál: ___________               
3. Patología respiratoria  

Cuál: ___________                
4. Inestabilidad hemodinámica 
5. Asfixia Inicial  

Leve                                    
Moderada 
Grave  

6. Retardo del crecimiento 
intrauterino                                 

Criterio utilizado para el diagnóstico 
(escala y valor) 

Valor de score de Downes     
Signos de inestabilidad circulatoria:    
Estable                                                        
Inestable                                               

Co-morbilidades 1. Neurológicas                  
2. Infecciosas    

Intubado:  Sí                No    Extubado:   Sí                   No 

Usa Inotrópicos: Sí                No 

Cuál? ________________ Dosis:  

 
Bloque 2. Datos demográficos (marque con una x) 

Edad:   

Sexo: Masculino:                 Femenino:    

Lugar de nacimiento del niño: Ciudad:                       Provincia:  

Lugar de residencia de los padres:  Ciudad:                       Provincia:  

 
Bloque 3. Parámetros antropométricos al nacer y requerimientos 

 Día 1 Día 7 Día 14 

Peso:     

Talla:     

Perímetro Cefálico    
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Bloque 4. Generalidades 

¿La unidad tiene su propio protocolo de nutrición 
enteral 

SI          
NO 

¿La unidad dispone de banco de leche? SI 
NO 

¿La unidad inicia con alimentación trófica? SI   
NO  

Edad que inicia de la alimentación trófica o nutrición 
enteral mínima. 

Primeras 24 horas 
24-48 horas        
48-72 horas    
72-96 horas 
96-120 horas 
120-144 horas  
144-168 horas  
Más de 168 horas  

¿La nutrición se inicia en bolo o en forma enteral 
continua? 

BOLO                                        
SI               NO  
ENTERAL CONTINUA             
SI               NO 

Por cuántos días se indica alimentación trófica o 
nutrición enteral mínima. 

1 día                    2 días 
3 días                  4 días 
5 días                  6 días 
Más de 7 días  

Incremento de volumen de la alimentación  diaria:  
 

Día 1 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 7 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 14 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

 
Bloque 5. PREMATUROS DE 32 A 36 SEMANAS (>1500 gramos) 

¿La unidad inicia con alimentación 
trófica? 

SI   
NO  

Edad que inicia de la alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

Primeras 24 horas  
24-48 horas        
48-72 horas    
72-96 horas 
96-120 horas 
120-144 horas  
144-168 horas  
Más de 168 horas  

¿La nutrición se inicia en bolo o en BOLO                    SI               NO  
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forma enteral continua? ENTERAL CONTINUA    SI               NO 

Por cuántos días se indica alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

1 día                    2 días 
3 días                  4 días 
5 días                  6 días 
Más de 7 días  

Incremento de volumen de la alimentación diaria:  
 

Día 1 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 7 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 14 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

 
Bloque 6. PREMATUROS DE 28 A 31 SEMANAS (1500-1000 gramos) 

¿La unidad inicia con alimentación 
trófica? 

SI   
NO  

Edad que inicia de la alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

Primeras 24 horas 
24-48 horas        
48-72 horas    
72-96 horas 
96-120 horas 
120-144 horas  
144-168 horas  
Más de 168 horas  

¿La nutrición se inicia en bolo o en 
forma enteral continua? 

BOLO                    SI               NO  
ENTERAL CONTINUA    SI               NO 

Por cuántos días se indica alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

1 día                    2 días 
3 días                  4 días 
5 días                  6 días 
Más de 7 días  

Incremento de volumen de la alimentación diaria:  
 

Día 1 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 7 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 14 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

 
Bloque 7. PREMATUROS DE 25 A 27 SEMANAS (<1000 gramos) 
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¿La unidad inicia con alimentación 
trófica? 

SI   
NO  

Edad que inicia de la alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

Primeras 24 horas 
24-48 horas        
48-72 horas    
72-96 horas 
96-120 horas 
120-144 horas  
144-168 horas  
Más de 168 horas  

¿La nutrición se inicia en bolo o en 
forma enteral continua? 

BOLO                    SI               NO  
ENTERAL CONTINUA    SI               NO 

Por cuántos días se indica alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

1 día                    2 días 
3 días                  4 días 
5 días                  6 días 
Más de 7 días  

Incremento de volumen de la alimentación diaria:  
 

Día 1 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 7 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 14 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

 
Bloque 8. PREMATUROS MENOS DE 25 SEMANAS (<700 gramos) 

¿La unidad inicia con alimentación 
trófica? 

SI   
NO  

Edad que inicia de la alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

Primeras 24 horas 
24-48 horas        
48-72 horas    
72-96 horas 
96-120 horas 
120-144 horas  
144-168 horas  
Más de 168 horas  

¿La nutrición se inicia en bolo o en 
forma enteral continua? 

BOLO                    SI               NO  
ENTERAL CONTINUA    SI               NO 

Por cuántos días se indica alimentación 
trófica o nutrición enteral mínima. 

1 día                    2 días 
3 días                  4 días 
5 días                  6 días 
Más de 7 días  

Incremento de volumen de la alimentación diaria:  
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Día 1 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 7 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

Día 14 
<10 ml/kg/día     
10 ml/kg/día 
10-20 ml/kg/día 
20-30 ml/kg/día 
>30 ml/kg/día 
Otro: _________ 
 

 
BLOQUE 9. SEGUIMIENTO 
 

¿Durante los primeros 14 días de vida el recién 
nacido requirió más de 3 días de Nada por vía oral? 

SI                           No 
Cuántos días?   

Tiempo en que se alcanza la meta de 
120kcal/kg/día a 150ml/kg/día 

7 días                         
8-14 días  
Más de 14 días  

¿Utilizan fortificante de leche materna? Sí                     No    

¿Con qué volumen de leche materna se inicia el 
fortificante? 

80-100 ml/kg/día 
Más de 100 ml/kg/día  

Se administra preparado multivitamínico SI                                    NO 

Se administra Hierro por vía oral  SI                                    NO 

¿Se realiza succión no nutritiva? SI                                    NO 

¿Desde qué edad corregida se realiza succión no 
nutritiva? 

<34 semanas 
>34 semanas                                      

 
BLOQUE 10. CAUSAS DE RETRASO EN NUTRICION ENTERAL 
 

No hay leche materna  

Diagnóstico prenatal de CIUR  

Diagnóstico flujo diastólico reverso o ausente en arteria umbilical  

Asfixia perinatal  

Esperar eliminación de meconio   

Cateterización de arteria umbilical   

Inestabilidad hemodinámica  

 
 
BLOQUE 11. Complicaciones  

Días que ha permanecido el catéter venoso central insertado en el 
recién nacido. 

< 7 días  
7-14 días 
>14 días  

Días que requirió nutrición parenteral  
 

<7 días 
7-14 días 
>14 días  

Días que ha permanecido hospitalizado el recién nacido 
 

<14 días 
>14 días  
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Presencia de sepsis  
 

SI                      
NO 

Presencia de enterocolitis necrotizante 
 

SI 
NO 

Presencia de hiperbilirrubinemia que requirió tratamiento 
 

SI    
NO 

¿Paciente falleció?  
SI    
NO 
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ANEXO B FLUJOGRAMA 
 
 
 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

                

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Criterios de 
inclusión  

SI NO 

Eliminar del estudio 

Momento 1 : Día 1 Peso  

Momento 2 : Día 7 Peso  
 

Momento 3 : Día 14 Peso  
 

Nutrición Enteral 
Temprana  

Nutrición Enteral 
Tardía 

 Momento 1 : Día 1 Peso  

Momento 2 : Día 7 Peso  

Momento 3 : Día 14 Peso  

Base de datos Base de datos 
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ANEXO C APROBACION DEL TRABAJO DE TITULACION  

 

 

 



54 

 

 

 

 

 

 

 

 



55 

 

 

 

ANEXO D APROBACION DEL COMITÉ DE BIOETICA 
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