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RESUMEN

VELOCIDAD DE CRECIMIENTO EN EL PRETERMINO DE MUY BAJO PESO AL NACER CON Y
SIN ESTANDARIZACION EN LA INDICACION DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

Antecedentes: En relacion al neonato criticamente enfermo, la deprivacion de sustratos, unida a
las demandas energéticas incrementadas tanto por la enfermedad de base como por las
necesidades metabdlicas asociadas al crecimiento, contribuyen al rapido desarrollo de la
desnutricién, con disminucion de la resistencia organica, incremento del riesgo de infecciones y
pobre cicatrizacion, y por ende incrementos notables de la morbilidad y mortalidad neonatales. El
tiempo necesario para recuperar la tasa esperada de crecimiento y desarrollo estara en relacién
con la gravedad de la enfermedad y el grado de prematuridad. El bebé prematuro experimenta a
menudo una adaptacion respiratoria retardada. El tracto gastrointestinal aun no esta adaptado a la
alimentacion enteral, que presenta retos considerables a los responsables de su cuidado. La
alimentacion no nutritiva temprana debe ser considerada. La leche, de preferencia de la madre o
de un banco de leche humana puede iniciarse de forma precoz, pero con cautela, sobre todo para
el nifio mas inmaduro. Se deben vigilar los primeros signos de intolerancia gastrointestinal, por
ejemplo, la tincion de bilis de aspirados géstricos o distensibn abdominal. Los bebés més
inmaduros requieren nutricién parenteral (parcial o total) para proporcionar nutrientes y calorias
adecuadas para el crecimiento, y esto puede ser necesario por varias semanas Debido a los
avances en el cuidado de estos nifios muy vulnerables, la supervivencia esta mejorando.
Objetivos: Comparar la velocidad de crecimiento en el pretermino de muy bajo peso al nacer con y
sin estandarizacion en la indicaciéon de la nutricién parenteral total en el Hospital de Gineco-
obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”. Material y Métodos: Disefio del estudio: Ensayo clinico no
aleatorizado. Resultados: Se estudiaron 120 pacientes, de éstos 57 fueron masculinos (47.5%) y
63 femeninos (52.5%). La media para la edad gestacional fue de 30.2 semanas de gestacion
(x2.18). La media del peso al nacimiento fue 1150 gramos (+250), 36 pacientes (30%) se
encontraban con peso por debajo del percentil 10, en cambio 84 de ellos (70%) se encontraban
con peso adecuado para la edad gestacional, percentila 50. El promedio de talla al nacimiento fue
de 37.08 cm, (+2.94), y para el perimetro cefélico fue de 26.93cm (+2.26). La morbilidad aguda con
la que cursaron los pacientes, la mas frecuente fue la sepsis temprana en el 97.5% de los
pacientes. Los pacientes estudiados, se mantuvieron en ayuno, el promedio de dias que duraron
asi fue de 4.65 (+ 3.5).Se registraron diagnosticos que impidieron la progresién establecida de la
via enteral, entre ellos intolerancia a la via oral en 55 pacientes (45.8%). La nutricién parenteral fue
iniciada en el 7.6% en el primer dia de vida, al tercer dia de vida el 74.16% se encontraba con
nutricién parenteral, con un aporte promedio de carbohidratos al dia 7 de vida de 8.9 g, que
corresponde a una GKM de 6.18, lipidos de 2.36 y proteinas de 2.68. La Relacion Caldérico No
Protéica/ g de Proteinas al dia 7 fue de 17.41, la relacién calérico no protéica/ g de Nitrégeno al dia
7 fue de 108.81. El promedio de aporte calorico total (via enteral y parenteral) al dia 7 fue de 87.84
(x30.83). El peso promedio al dia 28 fue de 1.32 kg. La pérdida ponderal maxima fue de 14.51% en
relacion al peso al nacimiento. En promedio, la recuperacion del peso al nacimiento ocurrio al dia
15.98. Al contrastar las variables de interes la prueba mostré significancia estadistica entre ambos
grupos, el peso al nacimiento con una p= 0.000; hipoxia perinatal con una p= 0.000, la diferencia
de peso (peso al nacer-peso final) p= 0.650. El aporte de calorias enteral y parenteral mostré
diferencias entre los dos grupos, pero no fueron estadisticamente significativas; lo cual nos traduce
que la maniobra aplicada en el grupo de casos fue correcta pero insuficiente para encontrar
diferencias estadisticas, probablemente por el tamafio de la muestra y/o el tiempo de seguimiento.
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ABREVIATURAS

Cm: Centimetros

ECN: Enterocolitis necrozante

G: Gramos

Kg: Kilogramos

NPT: Nutricion parenteral

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
PC: Perimetro cefélico

RNPT: Recién nacido pretérmino
RCNP: Relacién caldrico no proteica
SDG: Semanas de gestacion

SDR: Sindrome de dificultad respiratoria

STDA: Sangrado de tubo digestivo alto




ANTECEDENTES

Los recién nacidos pretérminos son aquellos nacidos antes de las 37 semanas de
gestacion (SDG). A su vez, los prematuros pueden clasificarse de acuerdo a las
SDG en prematuros extremos (menores de 28 semanas), muy prematuros (28-32
SDG) y pretérminos moderados (32-37 SDG), estos ultimos a su vez subdivididos
en preterminos tardios si tienen mas de 34 SDG y menos de 37) o clasificarse de
acuerdo a su peso al nacimiento en peso bajo (menores a 2500 gramos), peso
muy bajo (menos de 1500 gramos) o peso extremadamente bajo (menos de 1000
gramos). @

Los prematuros presentan bajas reservas de carbohidratos y grasas, elevada tasa
metabdlica debido a un mas alto porcentaje de tejido metabolicamente activo,
altas pérdidas evaporativas y sistemas gastrointestinales inmaduros. Debido a
estas diferencias, las necesidades nutricionales de esta poblacion difieren de las
de los recién nacidos de término ®**% La nutricién, con aporte de aminoécidos,
carbohidratos y emulsiones lipidicas, debe iniciarse tan precozmente como sea
posible desde un punto de vista clinico, preferentemente en el primer dia de vida,
para prevenir el estado de inanicién, normalizar los niveles sericos de glucosa, y
mejorar el balance de proteinas. La administracion de nutrientes debe ser en
cantidad suficiente como para promover el crecimiento correspondientes a las
tasas de crecimiento in Gtero. ®+%

El Soporte de Nutricion Parenteral Precoz en el prematuro con extremadamente
bajo peso al nacer y de muy bajo peso al nacer, iniciado en el primer dia de vida,
estd indicado por numerosas razones: La infusion parenteral de aminoacidos y
glucosa disminuye el catabolismo proteico cuando es comparado con la infusién
de glucosa sola, una disminucion en la incidencia de la hiperglucemia e
hiperkalemia ha sido documentada cuando se inician infusiones de aminoacidos
en el primer dia de vida y existe evidencia experimental que indica que las
infusiones de aminoéacidos pueden facilitar la secrecién de insulina estimulada por
glucosa, siendo de ayuda en la prevencion y tratamiento de la hiperglucemia. ¢*®
El calculo de los requerimientos energéticos debe realizarse segun edad, estado

nutricional y enfermedad subyacente. En pacientes con enfermedades con alto




riesgo de desnutricién, el mejor método es el calculo del gasto energético en
reposo (GER) corregido por un factor que incluye la actividad y el grado de estrés.
Se recomiendan 150-200 kcal no proteicas por cada gramo de nitrdgeno, lo que
equivale a 24-32 kcal no proteicas/gramo de proteina. Para calcular los gramos de
nitrégeno se divide la cantidad total de aminoacidos por 6,25 (el contenido de
nitrogeno de la proteina es aproximadamente del 16%). Estos aportes vienen a
suponer una distribucion calorica final de 12-16 % de las calorias en forma de
aminoécidos y el resto, que constituyen las kcal no proteicas, se reparten
aproximadamente entre lipidos 25-40% y glucosa 75-60 %. ©¢789

En el RNPT, los aportes hidricos deben ser muy cuidadosos y ajustados a su fase
de adaptacion postnatal. Se deben contemplar tres momentos: 1) Fase de
transicion, inmediata al nacimiento (primeros 3-6 dias), caracterizada por oliguria
seguida de poliuria, horas o dias después, que finaliza cuando se da la maxima
pérdida de peso. En el pretérmino el aporte de liquidos guarda relacidon inversa
con el peso al nacer debido a las pérdidas insensible transcutaneas muy elevadas.
(6789 pDe este modo en los RNPT de peso >1500gramos, se comenzaré con 60-80
mL/kg/dia el primer dia, y en los de peso <1500g se iniciard con aportes de 80-90
mL/kg/dia, con incrementos progresivos en ambos en los dias siguientes. 2) Fase
intermedia, de duraciéon 5-15 dias, en la que disminuyen las pérdidas cutaneas, la
diuresis se incrementa a 1-2 mL/kg/hora y disminuye la excrecion de sodio. 3)
Fase de crecimiento estable que se caracteriza por un balance positivo de agua y
sodio paralelo al incremento ponderal. 1%

Las proteinas se suministran en forma de soluciones de aminoacidos (AA) y son
esenciales para mantener la masa corporal magra. Su aporte debe minimizar el
catabolismo proteico inducido por el estrés y el ayuno, y favorecer la sintesis
proteica sin producir complicaciones hepaticas y/o renales. Se debe mantener
entre 12—-16 % del valor caldrico total. Estudios recientes sustentan la importancia
de alcanzar rapidamente las dosis maximas incluso en el neonato pretérmino
siempre que se guarde la relacion nitrogeno/kcal no proteicas. En el RNPT es
segura su utilizacion desde el primer dia con un aporte minimo de 1,5 g/kg/dia que

evite el balance nitrogenado negativo. Actualmente se tiende a comenzar con 2,5-




3 g/kg/dia incluso desde el primer dia, siendo necesario aportes hasta de 4
g/kg/dia para favorecer la retencién proteica. ¢80

Las recomendaciones de la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ASPEN) parecen deficitarias especialmente apartir del afio de edad. En los casos
especiales en que exista desnutricibn grave con riesgo de sindrome de
realimentacion, la introduccion sera mas lenta. Las soluciones de aminoacidos
(AA) parenterales deben contener una adecuada proporcion de aminoacidos
esenciales y no esenciales; los AA no esenciales pueden ser esenciales en
determinadas circunstancias dependientes de la edad, estrés y enfermedad
subyacente. La infusion de AA con glucosa tan pronto como el primer dia después
del parto disminuye el catabolismo proteico y mejora de acrecion neta de
proteinas. Por lo tanto, la reduccién del numero de horas que los nifios reciben
nutricion subdptima (sin AA) se ha destacado recientemente como un objetivo
importante de la terapia intensiva neonatal. ¢*®

La D-glucosa es el hidrato de carbono indicado en la NP, responsable de la
osmolaridad de la solucion. Su aporte no debe exceder el 60-75% de las calorias
no proteicas (50% kcal totales). El ritmo de infusién (mg/kg/minuto) debe ser
progresivo y dependiente de la edad, para evitar la hiperglucemia y la diuresis
osmoética. Se debe tener cuidado en los RNPT por su susceptibilidad a la hipo e
hiperglucemias y en los casos de desnutricion grave en los que se debe realizar el
aporte muy progresivo para evitar el sindrome de realimentacién. (1%

Las principales consecuencias de los aportes excesivos de glucosa e insuficientes
de lipidos son: 1) La hiperglucemia, con retencion hidrica y diuresis osmotica; 2) El
aumento en la produccién de CO2 con incremento del cociente respiratorio
(VCO2/VO2) y la retencién hidrica que pueden inducir insuficiencia respiratoria en
pacientes con funcién pulmonar comprometida; 3) La esteatosis y la alteracién de
la funcion hepatica; y 4) El aumento del riesgo de infeccion. 1% La concentracion
de glucosa en sangre minima recomendada es de 45 mg/dl (2.5mmol/L). A pesar
de la capacidad limitada de almacenamiento de glucogeno, los RN con EBPN a
menudo experimentan episodios de hiperglucemia durante los primeros dias de

vida. Debido a los aumentos en la produccién de glucosa causada por elevacion




de catecolaminas relacionados con el nacimiento. 1%

La hiperglucemia en los prematuros se asocia con incremento en la mortalidad,
estancia hospitalaria prolongada, grados severos de hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrosante, sepsis bacteriana y flngica de inicio tardio. Suplementos
de AA tempranos en el primer dia de vida, parece estabilizar las concentraciones
de glucosa en sangre, estimulando la secrecion de insulina endogena. Otras
intervenciones para la hiperglucemia incluyen la reduccion de la tasa de infusion
de glucosa o el tratamiento con insulina intravenosa. El consenso en la literatura
apunta a disminuir gradualmente la tasa de infusion de glucosa a 4 mg/kg por
minuto, y reserve el de uso de insulina para los pacientes cuyas concentraciones
de glucosa en la sangre son mayores que 250 mg/dl (13.9 mmol/l). ¢4522

Las emulsiones de lipidos son componentes especialmente importantes de la NP
porque proporcionan una fuente de energia que tiene una baja osmolaridad y alto
contenido energético por unidad de volumen. Las emulsiones grasas intravenosas
disponibles actualmente son al 10% (1,1 kcal/ml) o 20% (2 kcal/ml) de soja/aceite
de cartamo. La emulsién de 10% tipicamente no se usa, ya que contiene altas
cantidades de fosfolipidos que pueden contribuir a hiperfosfolipidemia y la
subsiguiente hipercolesterolemia. (2) Debido a que los lipidos son la fuente
principal de suministro de energia en la NP, la ingesta de lipidos inadecuada
puede conducir a la desnutricion calérica y protedlisis. Los lipidos pueden iniciarse
en el primer dia después del nacimiento, a dosis de 1 a 2 g/kg por dia para
incrementar el suministro de energia, mejorar el crecimiento y el desarrollo
neurolégico a largo plazo. &452Y

Se recomienda que constituyan el 25 al 40% de las calorias no proteicas, pero su
méaxima oxidacion se produce cuando suministran el 40 % de las calorias no
proteicas en el RN. Los aportes maximos diarios recomendados en NP son: 3-4
g/kg/dia (0,13-0,17 g/kg/hora) en los RNPT. Es importante que su introduccién sea
progresiva; no obstante, los incrementos paulatinos de 0,5-1 g/kg/dia
(especialmente en pretérminos de muy bajo peso), permiten controlar la
hipertrigliceridemia. En algunas circunstancias, hay que tener precaucién y reducir

los aportes (0,5-1g/kg/dia) garantizando el aporte de acidos grasos esenciales, por




ejemplo en infecciones graves (disminucion de lipoproteinlipasa);
hiperbilirrubinemia neonatal (riesgo kernicterus); trombocitopenia <100.000/mm3;
insuficiencia hepatica y en enfermedades pulmonares. (101121

La realimentacion del nifio desnutrido altera el estado de adaptacion de semi-
inanicion. Por lo tanto, el sindrome de realimentacion se puede observar en
pacientes con desnutricion severa que reciben calorias concentradas a través de
NP. Estos rapidos cambios en el estado metabdlico pueden crear complicaciones
que amenazan la vida, por lo que el régimen nutricional debe ser elegido
cuidadosamente. ©:71214)

La enfermedad 6sea metabdlica relacionada con la NP con un decremento de la
densidad mineral 0sea, la osteoporosis, el dolor y fracturas se ha descrito en
adultos con nutricion parenteral a largo plazo. Existen pocos datos en nifios,
aunque su incidencia ha sido reportada en nifios destetados a largo plazo de la
NP. La causa es probablemente multifactorial, pues incluye la enfermedad
subyacente y mecanismos relacionados con la NP: el exceso de vitamina D,
fésforo, nitrégeno y la mal balance de energia, el exceso de aminoacidos y de la
contaminacion de aluminio. El diagnéstico de la enfermedad de los huesos se
basa principalmente en la medida de la mineralizacion ésea mediante métodos de
imagen validados (tomografia computarizada y absorciometria dual de rayos X)
(10,13,23)

La patogénesis de la enfermedad hepética asociada a NP no es totalmente
conocia. Es probablemente el resultado de la interaccibn de muchos factores
relacionados con la enfermedad subyacente, episodios infecciosos y los
componentes de la solucién de NP. 1029

Se han buscado formas de mejorar mas rapidamente el estado nutricional del
recien nacido menor de 1500 gramos “*?*) se destaca el aumento sustancial de
las cantidades de nutrimentos que reciben los RN durante los primeros dias de
vida como consecuencia del uso precoz y extendido de la antes llamada nutricion
parenteral temprana y agresiva ®® con aportes de proteinas de entre 3.5-3.8 y 4-
4.4 glkg/d ®"?® carbohidratos que proporcionen entre 10.5-12 g/100 kcal y aportes

caléricos de entre 110-120 y hasta 150 kcal/kg/dia ®® esto a través de catéteres




venosos centrales percutaneos ©. Las recomendaciones més utilizadas de la
nutricién temprana y agresiva para prematuros ?°*%3 Cormack y colaboradores
reportaron con este tipo de alimentacion, beneficio en el neurodesarrollo a los 18
meses de edad, sin mejoria en la velocidad de crecimiento; sin embargo, en el

2012 se reporta nuevamente un efecto positivo en las medidas antropometricas ©?




JUSTIFICACION

Actualmente el parto prematuro es el mayor desafio clinico de la medicina
perinatal. La mayor parte de las muertes neonatales ocurre en recién nacidos
prematuros ya que es un factor de alto riesgo para deficiencia y discapacidad, con
sus repercusiones familiares y sociales. Existe un aumento de la tasa de
prematurez en los paises desarrollados, que refleja no solo el aumento de la tasa
de incidencia, sino también los cambios en la practica asistencial a estos recién
nacidos, con avance tanto en los cuidados obstétricos como neonatales, que
permite la supervivencia de neonatos cada vez mas inmaduros. La situacion en los
paises en desarrollo como el nuestro es muy diferente, con tasas de prematurez,
bajo peso al nacimiento y mortalidad neonatal elevada, en relacion con la
patologia nutricional e infecciosa de la poblacién. Para el afio 2010 la OMS reporto
que la tasa de nacimientos prematuros por cada 100 nacimientos era de 7.3 en
nuestro pais. La incidencia de prematurez a nivel mundial es de 8-10% de todos
los recién nacidos vivos, hasta 15 millones de nacimientos por afio de acuerdo a la
OMS; de estos, hasta el 3% corresponden a los prematuros de muy bajo peso al
nacer. En nuestro pais uno de los principales registros reporté una prevalencia de
prematuros de muy bajo peso al nacimiento del 1.4%, no tan alejado de las cifras
referidas a nivel mundial.

Los prematuros requieren de mdltiples intervenciones antes y después del
nacimiento, con un enfoque multidisciplinario, y uno muy importante es el aspecto
nutricional. Se require de nutricién parenteral para otorgar los nutrientes y calorias
necesarias para el crecimiento y asi mejorar la calidad de vida de los prematuros
al egreso de la unidad de cuidados intensivos.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a los avances tecnologicos en las Unidades de Cuidados Intensivos
Neonatales, la supervivencia de los recién nacidos pretermino de muy bajo peso al
nacer ha sido cada vez mayor; al problema que por si mismo representa el
nacimiento de un prematuro de muy bajo peso al nacimiento, se suma que
muchos de estos recién nacidos ademas de ser prematuros, presentan retardo en
el crecimiento intrauterino secundario a multiples patologias maternas, lo cual
incrementa su morbilidad y mortalidad; una adecuada nutricion, es entonces
fundamental para la disminucion de las complicaciones inherentes.

UMAE Hospital de Gineco-Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”, es un hospital de
referencia, que en su mayoria atiende embarazos de alto riesgo, con una
incidencia alta de recién nacidos preterminos de muy bajo peso. Es necesario
conocer el manejo nutricional médico otorgado para incidir en él, por lo cual es
vital que se lleve a cabo un adecuado manejo nutricional. Asi como evaluar la
diferencia en el crecimiento y desarrollo de los prematuros de muy bajo peso al
nacer y disminuir la incidencia de complicaciones inherentes a la nutricion
parenteral. Una forma de conocer este manejo nutricional es mediante la
observacion de la ganancia ponderal y tiempo de recuperacion del peso al
nacimiento, ademas del aporte enteral y parenteral diario, es por ello que nos

formulamos la siguiente pregunta:

¢,Cual es la velocidad de crecimiento en el pretermino de muy bajo peso al nacer
con y sin estandarizacién en la indicacion de la nutriciébn parenteral total en el

Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”?




HIPOTESIS

La velocidad de crecimiento sera mayor al 20% en los pacientes pretermino de

muy bajo peso al nacer con estandarizacion en la indicacion de la nutricion

parenteral total en el Hospital de Gineco-Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la velocidad de crecimiento en el pretermino de muy bajo peso al
nacer con y sin estandarizacion en la indicacion de la nutricion parenteral

total en el Hospital de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las diferencias en la velocidad de crecimiento de los prematuro
de muy bajo peso al nacimiento con y sin estandarizacién en la indicacion
de la nutricion parenteral.

Cuantificar el porcentaje de pérdida ponderal maxima posterior al
nacimiento de los prematuro de muy bajo peso al nacimiento ingresados al
estudio.

Percentilar el incremento en el peso, talla y perimetro cefalico semanal en
los prematuros de muy bajo peso al nacer con nutricién parenteral.

Conocer el aporte diario promedio de la nutricion enteral y parenteral en el
pretermino de muy bajo peso al nacer.

Identificar las complicaciones presentadas en los pacientes con nutricion

parenteral.




MATERIAL Y METODOS

Lugar de realizacion:

El estudio se realiz6 en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
de Gineco-obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, que es un Hospital de tercer nivel de atencién donde se reciben pacientes
derechohabientes provenientes de los Hospitales Generales de la Zona sur del

Distrito Federal.

Disefo del estudio:

Ensayo clinico no aleatorizado

Criterios de seleccion de la muestra:

|. Criterios de inclusiéon: Casos

a. Pretérmino con peso menor de 1500 gramos que ameriten manejo con

nutricion parenteral total, por lo menos 5 dias.

Il. Criterios de exclusion

a. Recién nacidos que sean referidos a otra unidad al nacimiento

b. Prematuros con menos de 5 dias con nutricién parenteral total.

[1l. Criterios de eliminacién

a. Los recién nacidos que presenten malformaciones congénitas severas no

compatibles con la vida.




b. Los pacientes que fallezcan antes de completar el seguimiento.

IV. Criterios de inclusion: Controles

a. Recién nacido pretérmino menores de 1500 gramos que tuvieron una
indicacion de nutricion parenteral total no estandarizada, con las mismas
caracteristicas epidemiologicas que los casos. Los pacientes incluidos
corresponderan a una cohorte histérica, conformada por un grupo de
pacientes estudiados previamente en la tesis registrada como R-2013-
3606-27.




Tamafio de la muestra:

Para el célculo del tamafio de muestra se usé el programa PS Power & Simple
Size. En el estudio de Koch J y colaboradores reporta una incidencia del 30% de
premature de muy bajo peso al nacer. De acuerdo a estos datos, y considerando
un error alfa de 0.05 y poder del 80%, diferencias de medias, desviacion estandar
se calculé una muestra de 125 sujetos por grupo, usando la formula para célculo
de muestra para t de Student con grupos independientes. Se sabe que los recién
nacidos que nacen en el HGO aproximadamente un 45% son prematuros de muy
bajo peso al nacer. Se afiade un 20% de pérdidas.

a) Proporcién esperada en la poblacion P (30%)

b) Nivel de confianza 100 (1-1J) %

c) Precision absoluta requerida (d)

Se calculé el tamafio muestral de acuerdo a la tasa de premature, con una
precision de 95% (5% de error), asumiendo una estimacién de prevalencia de
35%, con un nivel de confianza de 95% (5% de error alfa). La salida fue la
siguiente:

Nivel de confianza (%) Tamafo muestral

80 80
90 90
95 100
99 110
99.9 120

Tamanio muestral: 100 casos + 100 controles




DEFINICION DE VARIABLES

Ganancia
ponderal

Nutricién
enteral

Nutricion
parenteral

Ayuno

Perdida

ponderal

Recuperacién
del peso al
nacimiento

Sexo

Peso

Talla

Incremento de peso diario
que presenta el recién
nacido

Técnica  especial de
alimentacién que consiste
en administrar los
diferentes elementos
nutritivos a través de una
sonda, colocada de tal
forma que un extremo
queda en el exterior y el
otro en distintos tramos
del tubo digestivo.
Indicado cuando no es
posible una alimentacion
oral voluntaria.

Forma de alimentacion
que aporta por via
intravenosa

(central o periférica) los
nutrientes basicos que
requiere el paciente; las
sustancias suministradas,
deben proporcionar la
energia requerida y la
totalidad de los nutrientes
esenciales y deben ser
inocuas y aptas para su
metabolismo.

Acto de abstenerse
voluntaria o]
involuntariamente de todo
tipo de comida y en
algunos casos de ingesta
de liquidos por un periodo
de tiempo

Maxima reduccion de
masa corporal de un
individuo en gramos en
relacion a la registrada al
nacimiento.

Tiempo necesario para
reestablecer el peso al
nacimiento.

Caracteristica natural o
biolégica en base a los
genitales externos que lo
distingue en hombre o
mujer

Medida de registro que
hace referencia a la masa
gque ocupa un cuerpo
sobre el cual se ejerce
una fuerza gravitacional,
en el recién nacido se
registra en kilogramos y
gramos.

Longitud del recién nacido
desde la cabeza a los
pies.

Se registrara la
diferencia de peso en
relacion a lo registrado
el dia anterior

Se registrara la cantidad
de mililitros por
kilogramo de  peso
administrados
diariamente de leche
materna o formula
especial para
prematuros
(succedaneos de leche
materna)

Se registrara el aporte
diario de proteinas,
lipidos y carbohidratos
en la nutricion
parenteral, asi como las
Kilocalorias  aportadas
con dicha nutricion

Se registrara el tiempo
que pasa desde el
nacimiento hasta el
inicio de administracion
de leche materna o
formula especial para
prematuros

Se registrara el
porcentaje méaximo de
pérdida ponderal en
relacion al peso del

nacimiento

Registraremos el
namero de dias
necesarios para

alcanzar el peso del
nacimiento

Se registrara el género
al que pertenezca e
masculino, femenino o
indiferenciado.

Se registrara el peso en
gramos obtenido al
nacimiento. Se pesara al
recién nacido en una
bascula electrénica
calibrada.

Se registrara con cinta

métrica  standard la
longitud  del recién
nacido

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cualitativa
dicotémica

Cuantitativa

continua

Cuantitativa
continua

Gramos

Mililitros por
kilogramo de
peso

Gramos por
kilogramo por
dia

Dias

Porcentaje

Dias

0=

Indiferenciado,
1= Masculino,
2 = Femenino

Gramos

Centimetros




Perimetro
cefalico

Edad
gestacional

Peso para
edad
gestacional

Asfixia
perinatal

SDR

Es la medicion del
perimetro de la cabeza de
un nifio en su parte mas
grande. Se mide la
distancia que va desde la
parte por encima de las
cejas y de las orejas y
alrededor de la parte
posterior de la cabeza, a
nivel de la fontanela
posterior

Duracion del embarazo
calculada desde el primer
dia de la tltima
menstruacion normal
hasta el nacimiento del
producto. Se basa en la
fecha de ultima regla.
Puede corroborarse al
nacimiento con diversas
valoraciones entre las
cuales se cuenta el
Ballard y el Capurro

De acuerdo a las
percentilas en las cuales
se encuentra el peso en
relacion a la edad se
clasifica como peso
adecuado si éste se
encuentra entre la
percentila 10 a 90, grande
si se encuentra por arriba
de la percentila 90, y bajo
por debajo de la percentila
10. Si ademas se
encuentra por debajo de
la percentil 3
invariablemente se
clasifica como RCIU.

La AAP y el ACOG
propusieron el diagnostico
de asfixia de cumplir con
los siguientes criterios: Ph
de arteria de cordon
umbilical igual 6 < 7.00,
exceso de base inferior a -
10 mmol/L.Apgar < 3 a los
cinco minutos,
manifestaciones
neurolégicas anormales
(convulsiones, coma,
hipotonia, etc.) Disfuncion
multiorganica
(alteraciones
cardiovasculares,
gastrointestinales,
hematolégicas,
pulmonares, renales, etc.).
La muestra debe ser
tomada de cordodn, arterial
o capilar dentro de los 30
minutos  posteriores  al
nacimiento

Anteriormente conocida
como enfermedad de
membrana hialina, en una
patologia de recién
nacidos

prematuros por deficiencia
de surfactante,

Se medira la
circunferencia  cefélica
en centrimetros al
nacimiento con cinta
métrica estandar

Se registraran las
semanas de gestacién
de acuerdo a la FUR,

el capurro y/o Ballard,
pudiendo registrarse
desde las 26 a 42
semanas.

Se registrara en las
tablas de crecimiento de
Babson and Brenda
2003 el peso contra

la edad gestacional,
registrando la percentila
en donde se encuentran
ambas variables

Se verificara el
diagnéstico de asfixia en
base a los criterios de la
ACOG y AAP.

Se registrara si se
realiza diagnostico
de SDR o no

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Centimetros

Semanas de
gestacion

0= RCIU
1=Bajo
2=Adecuado
3= Grande

0 = Ausente,
1= Presente

2= Verificado

0= Ausente
1= Presente




Enterocolitis
necrotizante

Sepsis
temprana

Sepsis tardia

Intolerancia a
la via oral

Sangrado de
tubo digestivo

manifestada por dificultad
respiratoria progresiva de
intensidad variable que se
presenta inmediatamente
posterior al parto en las
primeras horas de vida, y
cuya presentacién esta
inversamente proporcional
a la edad gestacional.
Enfermedad multifactorial
secundaria a una
interaccién compleja entre
inmadurez, lesion de la
mucosa secundaria a
diversos factores y una
respuesta deficiente del
paciente a la lesion.
Comprende sintomas
variados y variables con
un espectro amplio de
afectacion desde la
recuperacion sin secuelas
hasta peritonitis graves y
sepsis con muerte
secundaria. De acuerdo a
la clasificacion de Bell
modificada, existen 3
estadios con subtipos A y
B.

Sindrome clinico
caracterizado por signos y

sintomas de infeccion
clinica con diversos
grados de respuesta

inflamatoria sistémica que
se confirma al aislarse en
hemocultivos o cultivo de
liquido cefalorraquideo
bacterias, hongos o virus
dentro de los primeros 7
dias de vida.

Sindrome clinico
caracterizado por signos y
sintomas de infeccion
clinica que se confirma al
aislarse en hemocultivos o
cultivo de liquido
cefalorraquideo bacterias,
hongos o virus posterior a
los 7 dias de vida.
Incapacidad para
aceptacion adecuada de
la alimentacion,
manifestada por
incremento del perimetro
abdominal 2 centimetros.
Otras caracteristicas que
se han asociado a
intolerancia son la
presencia de residuo
gastrico y vomitos.

Es la presencia de sangre
originada en cualquier
porcion del tubo digestivo,
la magnitud puede variar

desde minima sélo
detectable con examenes

de laboratorio a
macroscopica, con

Se reportara si se
presenté enterocolitis o
no. Si presento
enterocolitis se reportara
de acuerdo a la
clasificacion de Bell
modificada el estadio en
el que se encuentra y si
requirio cirugia o no.

Se registrara el
diagnéstico de sepsis y
se verificara el mismo
de acuerdo a la
definicion ya
mencionada

Se registrara si  se
encuentra el diagndstico
de sepsis tardia y se
verificard el mismo.

Registraremos la
presencia o ausencia de
intolerancia a la via

oral.

Se registrara la
presencia de sangrado
de tubo digestivo a
cualquier nivel.

Cualitativa 0= Ausente,
Dicotémica 1= Presente
Ordinal

1=1A

2=1B

3= 1A

4=11B

5=1lIA

6= 1B
Cualitativa 0= Ausente,
dicotémica 1= Presente

2 = Verificado
Cualitativa 0= Ausente,
dicotémica 1= Presente

2= Verificado
Cualitativa 0= Ausente,
dicoténica 1= Presente
Cualitativa 0= Ausente,
dicotémica 1= Presente




Sindrome de
realimentacion

Colestasis

Complicaciones
asociadas al
manejo de
lipidos

Complicaciones
asociadas al
manejo de
carbohidratos

Enfermedad
6sea metabdlica

etiologia muy variable.

Se define como las
consecuencias graves
debida a los cambios de
liquidos y electrolitos en
los pacientes desnutridos
gue se encuentran en
realimentacion (14)
Elevacion de la bilirrubina
directa > o = 2mg/dl o
>20% de la bilirrubina
total, acompafiada de
incremento en la GGT
(>233U1), fosfatasa
alcalina (<400UlI) y
transaminasas séricas
(>60 AST y < 45 ALT) (20)
Hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia  con
niveles séricos > 150mg/dl
asociada al manejo de
nutricion parenteral (21)
Transtornos en la
homeostasis de la glucosa
como hiperglucemia
(glucosa plasmatica
>145mg/dl o hipoglucemia
< 40mg/dl en pacientes
con nutricién parenteral.
(22)

Hipomineralizacién y
osteopenia esquelética
(evidente mediante

radiografia convencional o
absorciometro dual) con
riesgo de fracturas, se
utiliza la medicion de
fosfatasa alcalina que
debe ser >600UI/L en el

neonato prematuro
criticamente enfermo bajo
sostén nutricional

parenteral (23)

Se registrard si existe
hipofosfatemia,
hipomagnesemia,
hipokalemia

Se registrara si  se
encuentran las
alteraciones de
laboratorio mencionadas

Se registrara como la
presencia de niveles de
colesterol y triglicéridos
>150mg/dl

Se registrardcomo la
presencia de niveles de
hiperglucemia e
hipoglucemia

Se registrara si existen
los camibios
mencionados en
radiografia y alteracion
de la fosfatasa alcalina

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
dicotomica

Cualitativa

dicotémica

Cualitativa
dicotémica

0= Ausente,
1= Presente
2= Verificado

0= Ausente,
1= Presente
2= Verificado

0= Ausente,
1= Presente
2= Verificado

0= Ausente,
1= Presente
2= Verificado

0= Ausente,
1= Presente
2= Verificado




DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Gracias a la realizacion de un trabajo previo en el cual se analizé la ganancia
ponderal en el pretermino de muy bajo peso al nacer alimentado con nutricion
enteral y parenteral, se observd que no existia unificacién de criterios por parte de
los médicos tratantes al momento de iniciar la nutricién parenteral, al igual que las
dosis de nutrimentos y su incremento gradual, ademas de que en ocasiones se
iniciaba el aporte hasta 72 horas de vida, no se alcanzaban los aportes maximos y
la relacion calorico no proteica sobre gramo de nitrégeno no llegé a ser la ideal,
todo esto probablemente debido al desconocimiento de las guias de préactica

clinica y guias internacionales de nutricion parenteral.

Es por tal motivo que al contar con esa corte historica, decidimos realizar un
estudio prospectivo, unificando criterios; preguntandonos cual seria el resultado si
los médicos tratantes se apegaban adecuadamente a las guias, por lo cual
realizamos difusién de las guias de préctica clinica y evaluacion de la aplicacion
de las mismas, realizamos una revision exhaustiva de la bibliografia, realizamos
una tabla como instrumento para facilitar la indicacion de la nutricion parenteral, se
monto6 una sesion con el Dr Jorge Gutierrez para los médicos de las areas criticas,

para transmitir los conocimientos, motivar y reforzar el apego de las guias.

Posterior a esto recabamos la informacion, identificando todos los recién nacidos
prematuros de 1500gr y menores de peso al nacer, que ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos neonatales en la UMAE de Gineco-obstetricia No. 4 "Luis
Castelazo Ayala", se identific6 nombre y nimero de afiliacion de los recién
nacidos. Se revisO el expediente clinico de todos los pacientes incluidos en el
estudio y las variables se captaron en una hoja disefiada especificamente para el
estudio. Al contar con el registro de todas las variables a estudiar se ingresaron en
una base de datos para computadora personal y posteriormente se analizaron

utilizando el programa estadistico SPSS versién 21.




ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis se usO estadistica descriptiva utilizando para las variables
cualitativas frecuencias y porcentajes; para las cuantitativas medidas de tendencia

central y de dispersion.

Se calcularon tasas de exposicion, asi como célculo de incidencia y riesgo relativo.

De acuerdo a la relacion de las variables para buscar asociacion entre dos grupos
independientes, segun la distribucibn de las variables paramétrica o no

paramétrica (Prueba t student o U de Mann-Whitney)

RECURSOS

Humanos: Participaron en el estudio la tesista (médico residente de
neonatologia), tutor de tesis (tres médicos, jefe de la Unidad de cuidados
intensivos neonatales, un médico adcrito al servicio de prematuros y un médico
adscritos a la unidad de terapia intermedia neonatal) y un colaborador (doctorado

en ciencias médicas).

Fisicos: Se utilizaron los recursos con que cuenta el Hospital para la atencion

integral de los pacientes prematuros de muy bajo peso al nacer.

Financieros: Los gastos derivados del estudio fueron cubiertos por los

investigadores.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

Este estudio fue de tipo observacional, por lo que no se realizd ninguna
maniobra adicional con fines de la investigacion, y por ende no requirio
consentimiento informado por escrito.

El protocolo se present6 y fue aprobado por el Comité de Investigacion y

Etica del hospital, con el nimero de registro: R-2014-3606-35




RESULTADOS

En el periodo de estudio se atendieron 10,430 nacimientos, de éstos 380
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Nacieron 207
prematuros de muy bajo peso al nacer (<1500 g) con una tasa de prematurez de
19.84 por cada 1000 nacidos vivos.

De estos solo 191 ingresaron a la UCIN.

Se estudiaron 120 pacientes, de éstos 57 fueron masculinos (47.5%) y 63

femeninos (52.5%).

Las caracteristicas generales se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas generals de la pobracion estudiada

Edad gestacional 30.2 2.18
(semanas)

Peso (g) 1150 250
Talla (cm) 36.78 4.19
Perimetro cefalico (cm) 26.93 2.26

SEXO N PORCENTAJE

Femenino 63 52.5
Masculino 57 47.5




La media para la edad gestacional fue de 30.2 semanas de gestacion (+2.18)
(Gréafica 1).

Grifica 1. Distribucién por edad gestacional

La media del peso al nacimiento fue 1150 gramos (£250) (Grafica 2).

Grifica 2. Distribucion por Peso al Nacimiento




De acuerdo a las curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda ©®' 36
pacientes (30%) se encontraban con peso por debajo del percentil 10, en cambio
84 de ellos (70%) se encontraban con peso adecuado para la edad gestacional,
percentile 50. (Gréfica 3)

Grafica 3. Percentil de Peso al Nacimiento

Peso/SDG

70%

1. Bajo peso 2. Peso adecuado

El promedio de talla al nacimiento fue de 36.78 cm, (x4.19), y para el perimetro
cefélico fue de 26.93cm (£2.26) (Gréfica 4 y 5).

Grifica 4. Distribucion de Talla al Nacimiento  Grafica 5. Distribucion de Perimetro cefalico al Nacimiento
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La morbilidad aguda con la que cursaron los pacientes, la mas frecuente fue la
sepsis temprana en el 97.5% de los pacientes y la hipoxia perinatal en el 49.16%.
(Ver Tabla 2)

Diagnostico n %
Sepsis Temprana 117 97.5
Sepsis tardia 95 79.16
SDR 93 77.5
Hipoxia perinatal 59 49.16

Tabla 2. Morbilidad aguda en los pacientes estudiados

Los pacientes estudiados, se mantuvieron en ayuno al nacimiento, el promedio de

dias que duraron asi fue de 4.65 (+ 3.5). (Grafica 6)

Grafica 6. Pacientes en Ayuno/Dias de Vida

Mean = 4,65
Std. Dev. = 3,509
N =120
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En los pacientes estudiados se registraron diagnosticos que impidieron la
progresion establecida de la via enteral, entre ellos intolerancia a la via oral en 55
pacientes (45.8%). (Ver Tabla 3).




Diagnéstico n %

Intolerancia a la via oral 55 45.8
STDA 33 27.5
ECN 16 13.33

Tabla 3. Causas de falla en la progresién de la via oral

La nutricién parenteral fue iniciada en el 7.6% en el primer dia de vida, al tercer
dia de vida el 74.16% se encontraba con nutricion parenteral, con un aporte
promedio de carbohidratos al dia 7 de vida de 8.9 g (¥3.3), que corresponde a una
GKM de 6.18, lipidos de 2.36 (+0.91) y proteinas de 2.68 (+0.96) (Gréfica 7)

Grifica 7. NPT Total por Dia

Nutricion parenteral

13

11

H Carhohidratos (g/dia)

Dia
~J

i Lipidos (g/dia)
5 Proteinas (g/dia)




El promedio de aporte de carbohidratos, lipidos y proteinas, en los primeros 7 dias
de vida se muestra en la Tabla 4, Gréficas 8, 9y 10.

APORTES
NUTRIMENTOS

(gramos)

Carbohidratos 0,60 3,30 6,00 7,29 8,25 8,83 8,89

Lipidos 0,09 0,68 1,32 1,65 1,98 2,25 2,36

Proteinas 0,18 0,86 1,61 2,05 2,39 2,60 2,68

Tabla 4.. Aporte promedio de carbohidratos, lipidos y proteinas

Grafica 8. Carbohidratos por Dia en NPT Grafica 9. Lipidos por Dia en NPT
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La Relacién Calérico No Protéica/ g de Proteinas al dia 7 fue de 17.41 (+6.06),
(Grafica 11) la relacién calorico no protéica/ g de Nitrégeno al dia 7 fue de 108.81
(x37.9). (Grafica 12)

Grifica 11. Relacién Calérico No Protéica/ g de Proteinas Grifica 12. Relacién Calérico No Protéica/ g de Nitrogeno
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El promedio de aporte calorico total (via enteral y parenteral) al dia 7 fue de 87.84
(£30.83). (Grafica 13)

Grafica 13. Aporte calorico total (via enteral y parenteral)
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El aporte calorico via enteral desde el dia 4 al 10 es el que observamos en la tabla
5y en lagrafica 14.

Calorias DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7 DIA 8 DIA 9 DIA 10

Via Oral
Promedio 12,26 16,29 21,86 27,66 33,85 41,15 47,99

Grifica 14. Calorias Via Enteral por Dia

Calorias por dia

====Promedio por dia

El peso promedio al dia 28 fue de 1.32 kg (Grafica 15)

Grafica 15. Peso promedio
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La mayor pérdida ponderal en relacion al peso al nacimiento se presento a las 72

horas de vida, en promerio 60 gramos y la maxima ganancia ponderal se obtuvo al

dia 11 de vida, con un promedio de 60 gramos. Ver Grafica (16)

Grafica 16. Ganancia ponderal por dia
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La pérdida ponderal maxima fue de 14.51% (+5.37) en relacion al peso al

nacimiento. En promedio, la recuperacion del peso al nacimiento ocurrié al dia
15.98(+5.63). (Grafica 17)

Gréfica 17. Recuperacion de peso
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En el subgrupo de pacientes menores de 1000 gramos los resultados fueron:

La media del peso al nacimiento fue 825 gramos (x90g9).

De acuerdo a las curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda ®® 15
pacientes (42.85%) se encontraban con peso por debajo de la percentil 10, 20 de
ellos (57.15%) se encontraban con peso adecuado para la edad gestacional

El promedio de talla al nacimiento fue de 34.14 cm (+2.59) y del perimetro cefalico
al nacimiento fue de 24.56 cm (+£1.66)

De los diagnésticos registrados, la sepsis temprana se reportd en el 91.42% de los
pacientes, hipoxia perinatal en el 48.57%, sepsis tardia en el 94.28%, Sindrome
de dificultad respiratoria en un 91.42%. (Ver Tabla 6)

Sepsis Temprana 32 91.42
SDR 32 91.42
Asfixia perinatal 17 48.57
Sepsis tardia 33 94.28

Tabla 6. Morbilidad aguda en los pacientes estudiados

La media de dias en los que se encontraron en ayuno los pacientes fue de 6.11
(st 4). En un alto porcentaje de pacientes se registraron diagnosticos que
impidieron la progresion adecuada de la via enteral, entre ellos intolerancia a la via
oral en 16 pacientes (45.71%). (Ver Tabla 7).

Intolerancia a la via oral 16 4571
STDA 11 31.42
ECN 4 11.4

Tabla 7. Causas de falla en la progresion de la via oral




La nutricion parenteral fue iniciada en el 2.85% en el primer dia de vida, al tercer
dia de vida el 74.28% se encontraba con nutricion parenteral, con un aporte
promedio de carbohidratos al dia 7 de vida de 8.25 (GKM 5.72), lipidos de 2.42 y
proteinas de 2.62. La Relacion Calo6rico No Protéica/ g de Proteinas al dia 7 fue de
18.40, la relacion caldrico no protéica/ g N al dia 7 fue de 115.02.

El promedio de aporte calorico total (via enteral y parenteral) al dia 7 fue de 70.92.
El peso promedio al dia 28 fue de 1.02 kg. La mayor reduccion de peso en
relacion al peso al nacimiento se present6 a las 72 horas de vida (41 gramos), la
méxima ganancia ponderal se obtuvo al dia 27 de vida, con un promedio de 49
gramos.

La pérdida ponderal maxima fue del 14.31%. En promedio, la recuperacion del
peso al nacimiento ocurri6 al dia 15.57.

De acuerdo a la prueba de Kolmogorov-Smirnov la distribucién de los datos fue no
normal, por lo que se utilize la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para

contrastar las medianas de el grupo de casos y el grupo de controles.

Al contrastar las variables de interes la prueba mostré significancia estadistica
entre ambos grupos, el peso al nacimiento con una p= 0.000; hipoxia perinatal con

una p= 0.000, la diferencia de peso (peso al nacer-peso final) p= 0.650.

El aporte de calorias enteral y parenteral mostré diferencias entre los dos grupos,
pero no fueron estadisticamente significativas; lo cual nos traduce que la maniobra
aplicada en el grupo de casos fue correcta pero insuficiente para encontrar
diferencias estadisticas, probablemente por el tamafio de la muestra y/o el tiempo

de seguimiento.

Peso/SDG 1237,500 ,000
Hipoxia perinatal 504,000 ,000
Diferencia de peso 1641,000 ,650
Tabla 8.
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DISCUSION

La prevalencia de los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento criticamente
enfermos, hospitalizados durante el periodo de estudio, fue de 1.98%; similar a lo
reportado por Murgufa y colaboradores ©% con una incidencia de 0.6 a 3%.

La edad gestacional promedio de nuestros pacientes fue de 30.2 semanas, el 29%
corresponde a prematuros extremos’ los cuales representan mayor morbilidad y
mortalidad y un mayor costo secundario a lo anterior, tal como se reporta en el
estudio de Johnson y colaboradores ©2

En el total de nuestra poblacion el promedio de peso fue de 1150g y para los
prematuros extremos el promedio fue de 825 gramos, a diferencia de lo reportado
por Gnigler y colaboradores ®®' quienes estudiaron pacientes de 530 g y 720 g; el
30% del total de nuestros pacientes tenia peso bajo para su edad gestacional de
acuerdo a las curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda, semejante
a lo reportado a nivel mundial donde se menciona que del 20-30% de los recién
nacidos menores de 1500 gramos nacen con una situacion preexistente de
desnutricion intrauterina, la cual se asocia a una mayor pérdida ponderal, asi
como dificultad para la recuperacibn de su peso y mayores complicaciones
perinatales.%41:42),

La morbilidad aguda con la que cursaron los pacientes estudiados, la mas
frecuente fue sepsis temprana en el 97.5% y la hipoxia perinatal en el 49.16%.
Cerca de la mitad de ellos presentan esta Ultima patologia la cual repercute
directamente en el inicio posterior de la via oral y pérdida ponderal maxima.

Se recomienda inicial el estimulo enteral tréfico o minimo en las primeras 24 horas
de vida. En nuestro estudio, el promedio de dias de ayuno en la poblacién
estudiada fue de 4.65%, a las 72 horas se encontraban con algun aporte enteral el
41.6% y a los 7 dias el 42.5%, independientemente del aporte calérico para la
edad cronologica la mayoria de los pacientes no contaban con via enteral, estos
altimos pacientes se catalogaban como intolerancia a la via oral por lo que se
dejaban en ayuno una vez iniciada la via oral; la intolerancia a la via oral se
presentd en el 45.8%. Hamilton y colaboradores ©” iniciaron el estimulo enteral en

la mayoria de sus pacientes en las primeras 10 horas de vida.




En nuestro estudio la nutricion parenteral fue iniciada en el 7.6% en el primer dia
de vida, al tercer dia de vida el 74.16% se encontraba con nutricién parenteral, con
un aporte promedio de carbohidratos al dia 7 de vida de 8.9 g, que corresponde a
una GKM de 6.18, lipidos de 2.36 y proteinas de 2.68. En el primer dia con NPT
el aporte indicado de lipidos fue menor al recomendado (1.32+0.9), asi como
tampoco el aporte maximo (2.36+0.91); de aminoacidos si se obtuvo un promedio
de 2.05 igual al indicado por las guias, sin embargo no se indico el aporte maximo
(2.68+0.96); Ukleja y colaboradores ¥ recomiendan que el inicio de lipidos en
combinacion con aminoacidos facilita el crecimiento al mejorar el balance de
nitrogeno y el anabolismo, lo cual fue inadecuado en nuestros pacientes ya que en
ellos no alcanzamos el aporte sugerido. Los carbohidratos se indicaron en
promedio de 6 g/kg/dia, conforme a lo recomendado por las guias.

Para conseguir una adecuada retencién nitrogenada y evitar alteraciones
metabdlicas, la relacion caldrico proteica se debe apegar a lo recomendado a las
guias. La Relacion Caldrico No Protéica/ g de Proteinas, en nuestro estudio
encontramos fue de 17.41+6.06 al septimo dia, al igual que la Relacion Cal6rico
No Protéica/ gramo de Nitrogeno que fue de 108.81+37.90, ambas por debajo del
pardmetro minimo recomendado por las guias, lo que incrementa el riesgo de
alteraciones metabolicas y complicaciones (disglicemias, dislipidemias vy
colestasis) en nuestros pacientes. Las complicaciones asociadas a la nutricién
parenteral mas frecuentes fueron disglicemias y dislipidemias, ambas en el 12%
de los pacientes. Ukleja y colaboradores @V sefialan que para evitar estas
complicaciones, la indicacion de NPT se debe apegar a los pardmetros aceptados
actualmente.

La pérdida ponderal maxima en promedio fue de 60 g a las 72 horas de vida que
representa el 14.51% de su peso al nacimiento. Asi mismo el dia 11 los pacientes
presentan un incremento maximo de 60 g en promedio, al igual que lo reportado
por Covas y colaboradores “? y Cannizzaro “? y colaboradores quienes lo
encontraron de 15% en su poblacién.

En promedio, nuestros pacientes recuperaron el peso al nacimiento al dia 15.98 a

diferencia del prematuro extremo que fue en promedio de 15.57, Agostini y




colaboradores ¥ sefialan que los prematuros extremos lo pueden presenter hasta
la tercera semana de vida. El grupo de estudio recuperé alrededor de la segunda
semana de vida el peso al nacimiento, lo que disminuye los riesgos inherentes a
Su prematurez.

Durante los 28 dias que permanecieron hospitalizados los pacientes estudiados,
en promedio incrementaron 170 g (relacion peso final/peso inicial), lo cual
corresponde a 15 gramos al dia en promedio, lo que corresponde al 12.88% de
ganancia ponderal total. Lo cual se encuentra dentro del rango esperado para el
prematuro de alto riesgo.

El promedio de calorias por kilo por dia (via enteral y parenteral) administradas en
los primeros 7 dias de vida fue de 87.84, menor a lo necesario para lograr un
incremento ponderal 6ptimo.

En el analisis multivariado la diferencia de peso, resultado de la resta del peso
final y el peso al nacimiento mostrd significancia estadistica, lo que nos sugiere
que el manejo de la nutricibn enteral y parenteral alcanza limites para una
nutricion suficiente pero no llega a ser optima como se demostré en el analisis de
otras variables que repercuten directamente con la nutricién de los pacientes.

Al lograrse un crecimiento éptimo en el prematuro de muy bajo peso al nacer, se

reducira la morbilidad y como consecuencia la estancia hospitalaria.




CONCLUSIONES

e La pérdida de peso maxima se presentd en los pacientes estudiados de

acuerdo a los esperado

e EIl prematuro extremo recupero el peso al nacimiento en el rango de tiempo

establecido.

e De continuar la estandarizacion en el aporte de calorias totales mejorara la

velocidad de crecimiento

e El incremento ponderal es estadisticamente significativo entre ambos

grupos

e EI aporte calérico total fue subdptimo para el incremento ponderal
adecuado
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Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

GANANCIA PONDERAL EN EL PRETERMINO DE MUY BAJO PESO AL NACER ALIMENTADO

CON NUTRICION ENTERAL Y PARENTERAL

Nombre del Recien Nacido:

NUmero de Seguridad Social: Folio:

Antecedentes del RN

Fecha de nacimiento: Sexo: Femenino___ Masculino____ SDG:
Peso al nacer: Talla: Perimetro cefalico: Peso p/edad gestacional:
Asfixia perinatal: Si No SDR:Si__ No___ Sepsis temprana: Si No
ECN: Si No Estadio Tratamiento: Si No Dias de ayuno:

Aporte Nutricional Enteral

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Férmula
Ml/kg/d
Cal/kg
Aporte Nutricional Parenteral
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
CHO
Lipidos
Proteinas
Cal/kg
Rel
cal/prot
Incremento ponderal diario
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
Gramos
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
Gramos
Sepsis tardia: Si No STDA: Si No Intolerancia a la via oral: Si No
Colestasis: Si No Hiperglucemia: Si No Hipoglucemia: Si No
Hipercolesterolemia: Si No Hipertrigliceridemia: Si No Sx Realimentacion:
Si No
Pérdida ponderal méaxima: Recuperacién del peso al nacimiento:
Peso final:




Nombre del Recien Nacido:
Numero de Seguridad Social:
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ANEXO 2

Curvas de crecimiento actualizadas de Babson y Benda
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ANEXO 3

RECOMENDACIONES SUGERIDAS DE MACRONUTRIENTES PARA NUTRICION PARENTERAL EN

NEONATOS
FUENTE ADMINISTRACION | AVANCES META NEONATO CONCENTRACION
INICIAL EN SANGRE
Liquidos 60 a 70ml/kg/dia 10 a 20ml/kg/dia 130 a 150ml/kg/dia Término -
80 a 100ml/kg/dia 10 a 20ml/kg/dia 130 a 180ml/kg/dia Pretérmino -
Consumo de - - 90kcal/kg/dia Teérmino
energia total
120kcal/kg/dia Pretérmino
Energia gastada 40 a 60kcal/kg/dia
Tasa metabolica en 40 a 50kcal/kg/dia
reposo
Actividad 0 a Skcal/kg/dia
Termoregulacion 0 a Skcal/kg/dia
Sintesis 15kcal/kg/dia
Energia excretada 15kcal/kg/dia
Energia 20 a 30kcal/kg/dia
almacenada
Aminoacidos 2 a 3g/kg/dia 1 g/kg/dia 3g/kg/dia Término
2 a 3g/kg/dia 0.5 a 1g/kg/dia 3.5 a4g/kg/dia Pretérmino
Dextrosa 8-10gr/kg/dia 1-2g/kg/dia 18gr/kg/dia Término >45 a < 150-220mg/dl
(8mg/kg/min) (1 a 3 mg/kg/min) (12mg/kg/min)
6-7gr/kg/dia 1-2g/kg/dia 18gr/kg/dia Pretérmino >45 a < 150-220mg/dl
(4 a 6mg/kg/min) (1 a 3mg/kg/min) (12mg/kg/min)
Lipidos 2 a3 g/kg/dia 0.5 a1 g/kg/dia 3 a3.5g/kg/dia Término <150 a 250mg/dl
2 a3 g/kg/dia 0.5 a1 g/kg/dia 3 a3.5g/kg/dia Pretérmino <150 a 250mg/dl

RECOMENDACION DE ELEMENTOS TRAZA EN NUTRICION PARENtERAL
NEONATAL

0.1-0.3 ml/kg/dia Maximo 5ml/dia

En colestasis 0.1ml/kg/dia

MOLIB | HIERR | YODO ZINC COBRE | MANGA | CROMO SELENI
DENO o mceg/kg/ | mcg/kg/ mceg/kg/ NESO (0]
mceg/kg/ | mcg/kg/ dia dia dia mceg/kg/ | meg/kg/dia | mcg/kg/di
dia dia dia a
0.25-1 0.1 1 450-500 20 1 0.2 2-3
CARNITINA MULTIVITAMINAS

50-100mg/kg

2ml/kg Maximo Sml/dia




ANEXO 3

VITAMINAS LIPOSOLUBRES

VITAMINA DOSIS
(dosis/kg/dia)
Vitamina A (mcg) 150-300
Vitamina D (mcg) 0.8
Vitamina E (mg) 2.8-3.5
Vitamina K (mcg) 10

VITAMINAS HIDROSOLUBLES

VITAMINA DOSIS (dosis/kg/dia)
Vit C A. Ascérbico (mg) 15-25
Vit B1 Tiamina (mg) 0.35-0.50
Vit B2 Riboflavina (mg) 0.15-0.2
Vit B6 Piridoxina (mg) 0.15-0.2
Vit B3 Niacina (mg) 4.0-6.8
Vit B12 Cobalamina (mcg) 0.3
Vit BS A. Pantoténico (mg) 1.0-2.0
Biotina (mcg) 5.0-8.0
A. Félico (mcg) 56

SUSPENSION DE NUTRICION PARENTERAL:
- Hipofosfatemia e hipomagnesemia (menor de 2mg/dl)

- Trigliceridos >400mg/dl
- Acidosis metabélica (pH menor de 7.2 y Exceso de base menor de -10)
- Hiperkalemia

e Criterio de término: Al aportar 75kcal/dia por via oral, se suspende la
Nutricion parenteral
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