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RESUMEN

Introduccién: La NPT “agresiva” en diferentes estudios ha demostrado ser bien tolerada,
promover la ganancia ponderal temprana y mejorar el neurodesarrollo a los 18 meses.
Objetivo: Comparar la recuperacion de peso al nacimiento y el crecimiento postnatal
después de la implementacion de dos diferentes estrategias nutricionales. Material y
métodos: Estudio descriptivo comparativo donde se analizaron los datos de expedientes
clinicos de 64 recién nacidos con peso menor a 1500 gramos al nacimiento que ingresaron a
UCIN del INPer en 2013 (grupo A), comparandose con la poblacion de un estudio publicado
en 2001 que incluyd a 34 neonatos de la UCIN con mismo peso (grupo B). Las variables
fueron: pérdida ponderal durante la primera semana, recuperacién de peso al nacimiento,
velocidad media de crecimiento (VMC) peso, tallay PC alos 7 dias de vida y de peso a la
22 y 3% semana, aporte de proteinas, lipidos y glucosa en NPT a las 24 horas de vida, dias
con NPT y como variables demograficas: sexo, edad gestacional. Resultados: La VMC en
la 1 semana en el grupo A fue de 2.5 g/kg/dia. En el grupo B fue -20 g/kg/dia (P=0.004). En
la 22 semana, VMC del grupo A fue de 11.7 g/kg/dia y en el grupo B fue de -6.4zg/kg/dia
(P=0.000). Enla 3% semana en el grupo A fue de 12.2 g/kg/dia y en el grupo B fue de -5.6
g/kg/dia (P=0.000). En el grupo A, la pérdida de peso en la primera semana fue de 16.6
g/dia, mientras que en el grupo B fue de 24.4 g/dia (P=0.000). En el grupo A, la media de
recuperacion del peso al nacimiento fue de 11.5 dias y en el B de 41.4 dias (P=0.000). En
el grupo A la VMC de talla en la primera semana fue de 0.076 cm/dia, mientras que en el
grupo B fue de 0.039 cm/dia (P= 0.010). En cuanto al perimetro cefalico, la VMC en la
primera semana en el grupo A se reporté de 0.075 cm/dia, en tanto que en el grupo B fue de
0.035 cm/dia (P=0.018). En grupo A se inici6 NPT dentro de las primeras 24 horas de vida
con aporte de glucosa promedio de 6.1 mg/kg/min, con proteinas en promedio de 3.05
g/kg/dia y con aporte de lipidos de 1.77 g/kg/dia. En el grupo B la concentracion promedio
de glucosa fue de 6 mg/kg/min (P=0.000), con un aporte de proteinas de 1.46 g/kg/dia
(P=0.000) y de lipidos de 1.01 g/kg/dia (P=0.001). En el grupo B el aporte caldrico

proporcionado por la primera NPT fue de 35.4 kcal, mientras que en el grupo A aportaba
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48.87 kcal (P=0.000). En el grupo A se tuvo una duraciéon promedio de la NPT 21.2 dias, con
inicio de la alimentacion enteral promedio de 5 dias de vida. En el grupo B no se contd con
esta informacion. No se incrementaron los valores de urea, creatinina y BUN al compararse
en el grupo A durante la primera y segunda semana. Las patologias asociadas que se
encontraron mas frecuentemente en los pacientes de ambos grupos fueron sepsis, displasia
broncopulmonar y enterocolitis. Conclusion: El grupo A de nuestro estudio tuvo aportes
mayores de glucosa, proteinas y lipidos en la NPT administrada a las 24 horas de vida,
ademas de infusion de solucion con aminoacidos desde el nacimiento, lo que refleja una
pérdida de peso menor durante la primera semana y recuperacién de peso al nacimiento
mas rapida, con velocidades medias de crecimiento mayores en peso, talla y perimetro
cefélico durante la primera, y peso en las segunda y tercera semanas vs el grupo B. Por lo
que se puede concluir que una NPT agresiva desde el primer dia de vida ha demostrado
reducir el déficit nutricional y la incidencia de restriccion del crecimiento postnatal en recién
nacidos con muy bajo peso. Sin embargo se considera importante continuar el registro del
seguimiento de estos pacientes a largo plazo a fin de poder evaluar la relacion de una rapida
recuperacion del peso al nacimiento con el desarrollo neuroldégico y su posible asociaciéon
con enfermedades degenerativas de la edad adulta como la diabetes 6 hipertension arterial.
También se recomienda analizar la relevancia de la alimentacion enteral temprana en la
recuperacion del peso al nacimiento y su relacién con la VMC.

Palabras clave: nutricion parenteral agresiva (NPT), velocidad media de crecimiento (VMC).
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ABSTRACT

Introduction: The "aggressive" parenteral nutrition (NPT) in different studies has proven to
be well tolerated, promoting weight gain and improving early neurodevelopment at 18
months. Objective: To compare the recovery of birth weight and postnatal growth after the
implementation of two different nutritional strategies. Material and methods: A comparative
descriptive study was performed with the clinical data of 64 newborns with birth weight
<1500 g admitted to the NICU of the National Institute of Perinatology (México City) in 2013
(group A) compared with the population of a study published in 2001 that included 34
neonates with same birth weight (group B). The variables were: weight loss during the first
week, recovery of birth weight, medium velocity of growing (VMC) for weight, length and
head circumference (PC) at 7 days of age and weight at the 2nd and 3rd week, intake of
proteins, lipids and glucose in NPT within first 24 hours of life, days with NPT and as
demographic variables: sex, gestational age. Results: The VMC in the 1st week in group A
was 2.5 g/kg/d. In group B was -20 g/kg/d (P = 0.004). In the second week, VMC group A
was 11.7 g/kg/d and the B group was -6.4 g/kg/d (P = 0.000). At third week in group A was
12.2 g/kg/d and the B group -5.6 g/kg/d (P = 0.000). In group A, the weight loss in the first
week was 16.6 g/day, while in group B 24.41 g/day (P = 0.000). In group A, the mean birth
weight recovery was 11.5 days, being in group B 41.4 days (P = 0.000). In group A the VMC
in length at the first week was 0.076 cm/day, while group B was 0.039 cm/day (P = 0.010)
For head circumference, the VMC in the first week in group A was reported 0.075 cm/day,
while in group B was 0.035 cm/day (P = 0.018). In group A NPT was initiated within the first
24 hours of life with 6.1 mg/kg/min of glucose, protein 3.05 g/kg/day of proteins and lipid
intake of 1.77 g/kg(day. In group B the average glucose concentration was 6 mg/kg/min (P =
0.000), protein intake of 1.46 g/kg/day (P = 0.000) and 1.01 lipids g/kg/day (P = 0.001). In
group B caloric intake provided by the first NPT was 35.4 kcal, while the first NPT in group
contributed 48.87 kcal (P = 0.000). In group A, the average duration of NPT was 21.2 day
and initiation of enteral feeding at 5 days of life. This information was not available for group

B. Values of urea, creatinine and BUN for group A during the first and second week were not
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increased. Diseases most frequently found as comorbidities in both groups were sepsis and
bronchopulmonary dysplasia and enterocolitis Conclusion: In this study group A had higher
concentrations of glucose, proteins and lipids in NPT administered at 24 hours of life, and
amino acid infusion solution since the birth, reflecting lower weight loss during first week and
recovery of birth weight faster, with average growth rates in weight, length and PC during the
first, and weight in the second and third weeks higher vs group B. We can concluded that
aggressive NPT from the first day of life has shown to reduce the incidence of nutritional
deficiency and postnatal growth restriction in infants with very low birth weight. However it is
considered important to continue the record of monitoring these patients for a long term of
life in order to assess the relationship of a rapid recovery of birth weight with the neurologic
development and chronic adulthood diseases as hypertension and diabetes. Also we
recommended to analyze the relevance of early enteral nutrition in recovery birth weight and
its relation to the average growth rate.

Key words: aggressive parenteral nutrition (NPT), medium velocity of growing (VMC).
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RECUPERACION DE PESO AL NACER CON NUTRICION PARENTERAL (NPT)
AGRESIVA EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS <1500G EN EL INSTITUTO
NACIONAL DE PERINATOLOGIA.

Cordero Gonzalez Guadalupe, Echaniz Avilés Olga Maria Leticia, Maynez Gonzalez
Claudia Guadalupe

“Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes”.

México D.F.

INTRODUCCION

Un aporte nutricio adecuado desde el nacimiento se considera critico para prevenir
la restriccion de crecimiento extrauterino y de problemas del neurodesarrollo a largo
plazo.

OBJETIVO

Comparar la recuperacion de peso al nacimiento y el crecimiento postnatal después
de la implementacion de dos diferentes estrategias nutricionales en dos periodos de
tiempo.

ANTECEDENTES

La restriccion del crecimiento postnatal es una complicacion comun durante la
hospitalizacion en neonatos de muy bajo peso al nacimiento. El soporte nutricio
insuficiente es su etiologia primaria y se ha visto asociado a alteraciones en el
neurodesarrollo, problemas de conducta, aprendizaje y memoria, inmunodeficiencia,
mayor incidencia de infecciones, déficit de sustratos para la recuperacion tisular,
desordenes metabdlicos y persistencia de estatura baja, con consecuente

disminucion en la calidad de vida. ("
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La Academia Americana de Pediatria sugiere que el crecimiento postnatal debe
aproximarse al de un feto normal de la misma edad gestacional por lo que sus
recomendaciones son proporcionar nutrientes que permitan un rango de crecimiento
y composicion corporal similar al del crecimiento intrauterino®

Entre las metas de las estrategias nutricionales actuales se encuentran una
pérdida ponderal maxima del 15 % del peso al nacimiento y recuperacion del
mismo entre los 7-10 dias de vida extrauterina (VEU). Sin embargo alcanzar y
mantener los aportes nutricios para cumplir estas metas es muy dificil y peor aun
en los pacientes graves, que son quienes mas necesitan de sustratos metabdlicos
adecuados. Algunas situaciones que han bloqueado la recuperacion temprana del
peso al nacimiento son: administracién exclusiva de solucion glucosada en el primer
dia de VEU, inicio tardio de NPT (tercer dia) aportes bajos de nutrientes (glucosa 4
mg/kg/min, proteinas 1 g/kg/dia y lipidos 0.5 g/kg/dia), progresion lenta, no uso de
estimulaciéon enteral minima e inicio muy tardio de alimentacion enteral. ®

Los resultados de varios estudios han dejado claro que menos de 1 g/kg/dia de
proteinas lleva a un balance nitrogenado negativo por lo que para limitar el
catabolismo proteico e inducir un balance nitrogenado positivo desde el primer dia,
un aporte alto (mayor a 2 g/kg/dia de aminoacidos) se ha sugerido y llamado NPT
“agresiva”. En diferentes estudios ha demostrado ser bien tolerada, incrementar la
secrecion de insulina, mejorar la tolerancia a la glucosa, promover la ganancia
ponderal temprana y mejorar el neurodesarrollo a los 18 meses. Asi pues, las
nuevas recomendaciones son un aporte de 2-3 g de aminoacidos en el primer dia

de vida e incrementar hasta 4 g/kg/dia en la primera semana.*?
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En cuanto a la glucosa, las concentraciones minimas deben cubrir el metabolismo
basal, los requerimientos para sintesis de proteinas y acrecién. Este valor en fetos
de oveja es de 9 mg/kg/min al inicio del tercer trimestre. En recién nacidos
prematuros se han estimado rangos similares para un adecuado aporte energético
para el cerebro, sintesis proteica normal y crecimiento®

En el Instituto Nacional de Perinatologia en el 2001 se realizé un estudio donde se
evaluo la velocidad media de crecimiento (VMC) en pacientes de muy bajo peso al
nacimiento y con enfermedad pulmonar neonatal cronica (DBP). Se incluyeron 17
pacientes con DBP de leve a moderada y 17 controles sin DBP. En este estudio se
puede ver una recuperacion del peso al nacimiento en ambos grupos fue entre la
semana 5y 6 de VEU (41.4 dias), con pérdida de peso en la primera semana de
24 .4 g/dia y es hasta después de la 3% semana cuando en realidad se empezaron a
ganar peso.®

Entre las posibles causas de este comportamiento, se encontraron el inicio tardio de
la NPT y el ayuno prolongado, por lo que se integraron al manejo las nuevas
estrategias nutricionales iniciando la NPT maximo a las 24 h de vida, con
proteinas de 1 hasta 4 g/k/dia, lipidos iniciales de 1 hasta 3 g/kg/dia vy
carbohidratos (CHO) de 6 para llegar a 12 mg/kg/min. En 2011 se evaluaron los
resultados en cuanto a VMC y recuperacion de peso al nacimiento en una cohorte
de 34 pacientes < 1500 g al nacimiento comparandolos con el grupo del 2001;
encontrando que la ganancia de peso en el grupo con NPT agresiva empieza
desde la 12 semana de VEU, con recuperacién de peso la nacimiento entre la 22 y
3% semana y la VMC es significativamente mayor (32.43 vs 13.18 g/kg/dia P

<0.007), mientras que la pérdida de peso es menor (12.8 gvs 33.8 g (P <0.007)."
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En el recién nacido pretérmino pueden presentarse multiples eventos adversos a
nivel neurolégico durante un periodo critico de desarrollo cerebral, con incremento
en la incidencia de dafno a sustancia blanca, materia gris y disminucion del tamafio
del cerebro. Por lo que es importante evaluar las implicaciones de la pérdida
ponderal excesiva y la recuperacion tardia de peso al nacimiento en el
neurodesarrollo.®

A este respecto Ehrenkranz y colaboradores realizaron un estudio para evaluar a
los 7 afnos de edad el crecimiento y evolucion motora y cognitiva de 280 pacientes
con edad gestacional de < 32 sdg al nacer vs 210 RN de término, concluyendo que
a la edad escolar los RN pretérmino que no corrigen su crecimiento tienen
alteraciones en la motricidad e integracion visual-motora (escalas de Bayley de
desarrollo psicomotor (PDI) P<0.001 y mental (MDI) P<0.01).®)

En el estudio de Beatrice Latal se examinaron 219 recién nacidos con un peso al
nacimiento menor de 1250 gramos 94 pequefios para la edad gestacional y 125 con
peso apropiado para la edad gestacional. Se evaluaron a los dos anos con la escala
de Bayley (MDI, PDI) y examen neuroldgico estandarizado. Se concluy6é que el
patron de crecimiento mas que el peso al nacimiento se asocia a alteraciones del
neurodesarrollo siendo el area motora la mas afectada y que el neurodesarrollo a los
2 anos es similar entre los nifios con peso bajo y peso adecuado al nacimiento si el
peso se recupera por arriba de la percentila10-'%

Por lo tanto el retraso del crecimiento postnatal es de gran preocupacion ya que hay
evidencia creciente de que la desnutricion durante periodos criticos del crecimiento
del cerebro resultara en déficit irreversible del desarrollo neurolégico a largo plazo; y

los estudios de seguimiento han revelado el aumento del riesgo de retraso del
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desarrollo neuroldgico y problemas de aprendizaje entre los nifios de muy bajo peso
al nacimiento."

Por otro lado Cianfarani propuso la hipotesis de "recuperacién del crecimiento" al
nacer, en la cual los bebés con retraso en el crecimiento intrauterino (RCIU) tienen
bajas concentraciones de insulina, y factor de crecimiento de proteina similar a la
insulina (IGFBP) -3 vinculante; y altas concentraciones de hormona de crecimiento,
IGFBP-1 y IGFBP-2. La normalizacion de estas hormonas se produce durante el
primer trimestre de vida postnatal. Durante este periodo de crecimiento postnatal
temprano, cuando de repente se es expuesto a mayores concentraciones de insulina
y IGF-1, los tejidos cronicamente empobrecidos de estas dos hormonas durante la
vida fetal pueden contrarrestar el alza mediante el desarrollo de la resistencia a la
insulina como una defensa contra la hipoglucemia. Por lo tanto, los bebés con
RCIU que muestran recuperacion completa y temprana del crecimiento podrian estar
en mayor riesgo de sindrome metabdlico en la edad adulta.(*"?)

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo comparativo donde se revisaron los expedientes clinicos de 64
recién nacidos con peso <1500 g al nacimiento que ingresaron al area de Cuidados
Intensivos Neonatales del Instituto Nacional del Perinatologia (UCIN) del 1° de Enero
de 2013 al 31 de Diciembre del 2013 (grupo A), comparandose con la poblacion de
un estudio publicado en 2001 que incluyé a 34 neonatos de la UCIN con peso
menor a 1500 gramos (grupo B).

Las variables de estudio fueron: pérdida ponderal durante la primera semana,
recuperacion de peso al nacimiento, VMC (peso, talla y PC) a los 7 dias de vida y
de peso a la 22 y 3% semana, aporte de proteinas, lipidos y glucosa en NPT en las

24 horas de vida, dias con NPT como variables demograficas: sexo, edad
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gestacional; y en cuanto a morbilidad: urea, creatinina y BUN en la 1% y 22
semanas de vida. Se calcularon medias y desviaciones estandar para el analisis
descriptivo de las variables cuantitativas. Para las comparaciones se calculdé t de
student con valor significativo de P <0.05.

DEFINICIONES OPERACIONALES:

Peso: cuantificacion en gramos de la fuerza de gravedad del paciente
completamente desnudo y en ayuno.

Talla: es la medicion en cm de la altura del paciente medida desde la cabeza hasta
los talones.

Perimetro cefalico: es la medicion expresada en cm de la circunferencia total de la
cabeza cuantificada desde la frente hasta la parte mas saliente del occipucio.
Velocidad media de crecimiento: diferencia de peso obtenida en el lapso
comprendido entre el examen inmediato anterior y el actual expresado en g/dia. Se
calculd6 mediante la siguiente férmula (peso actual — peso registrado 7 dias
previos)/7.

RESULTADOS

Se estudiaron 64 recién nacidos (grupo A) con peso < 1500 gramos que ingresaron
a UCIN durante el periodo comprendido de Enero a Diciembre del 2013, de los
cuales 37 fueron hombres (57.9%) y 27 mujeres (42.1%). Con edad gestacional
promedio al nacimiento de 30 SDG, (x 2.64) y peso promedio de 1016.15 g (z
233.10). En el grupo B, se incluyeron 34 neonatos de una cohorte de pacientes de
nuestra institucion en el 2001 de los cuales 14 fueron del género masculino (58.2%)
y 20 del género femenino (41.8%), con edad gestacional promedio de 29.3 (+ 3)
nacimiento semanas y peso promedio al nacimiento de 1019. 5 g (x 220.15). Cuadro
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En cuanto a los resultados de las variables de pérdida de peso en la primera
semana, dia de recuperacion de peso al nacimiento, en las semanas 1, 2 y 3, se
encuentran en el cuadro Il.

La VMC de perimetro cefalico, talla en la primera semana se ilustran en el cuadro |l
La descripcion del aporte de glucosa, aminoacidos y lipidos en la nutriciéon parenteral
en las primeras 24 horas de vida asi como el aporte calérico se describen en la
cuadro IV.

Los valores de urea, creatinina y BUN en la primera y segunda semana de vida del
grupo A se detallan en el cuadro V.

Las patologias que se encontraron mas frecuentemente en los pacientes de ambos
grupos se encuentran en el cuadro VI.

DISCUSION

Las primeras semanas de vida son criticas para el crecimiento y neurodesarrollo en
los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento. Los requerimientos nutricionales
son mayores que en cualquier otra etapa de la vida. Se ha demostrado que la falla
temprana en el crecimiento tiene efectos negativos en el neurodesarrollo que
pueden persistir en la edad adulta. Esta es la importancia del establecimiento de
una estrategia nutricional agresiva para alcanzar un crecimiento c’)ptimo.(”)

En nuestro estudio los aportes de glucosa, proteinas y lipidos fueron
significativamente mas altos en el grupo A que en el grupo B, lo que condicion6 una
recuperacion de peso al nacimiento mas temprana con NPT agresiva (11.5 vs 41.4
dias, P = 0.000), pérdida ponderal menor durante la primera semana (16.65 vs 24.1
g/dia, P = 0.000), teniendo una mayor velocidad media de crecimiento de peso en la
12 (2.5 vs -20 g/kg/dia, P= 0.004), 22 (11.7 vs -6.4 g/kg/dia, P=0.000) y 3% semana

(12.2 vs -5.6 g/kg/dia, P= 0.000), asi como mayor VMC de talla (0.076 vs 0.039
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cm/dia, P=0.010) y perimetro cefalico (0.075 vs 0.035 cm/dia P= 0.018) durante la
primera semana.

En 2006 E. Bertino y colaboradores realizaron un estudio en la Unidad de Cuidados
Intensivos de la Universidad de Turin que incluyd 262 recién nacidos con peso
entre 500 y 1500 g que nacieron entre Junio de 1994 y Diciembre de 1999.
Iniciaron alimentacion enteral y parenteral de forma simultanea en el dia uno con
incrementos en la primera semana: liquidos de 60-80 a 130-160 mil/kg/dia,
carbohidratos de 6-8 a 15 g/kg/dia, proteinas de 0.5 a 3.5 g/kg/dia y lipidos de 0.5 a
3 g/kg/dia. La nutricidon enteral se inicié con leche materna o leche donada de 10-20
ml/kg/dia y se incremento diariamente de 10-20 ml/kg/dia, al llegar a 100 ml/kg/dia,
la leche humana se fortificd. Se pesaron diario por 28 dias. La recuperacion del
peso al nacimiento fue mas lenta que en el grupo A de nuestro estudio (16.9 dias vs
11.5), con una pérdida ponderal en la primera semana mayor (18.42 g/dia vs 16.65
g/dia). Al comparar las nutriciones parenterales de ambos estudios, se observa un
mayor aporte proteico en NPT de nuestro estudio (0.5 vs 3.06 g/kg/dia), de lipidos
(0.5 g/kg/dia vs 1.76 g/kg/dia) y, de carbohidratos semejante en ambos estudios. Sin
embargo en el estudio de Bertino los pacientes iniciaron estimulacion enteral mas
temprana (dia 5 vs 1). %) Por lo que se puede inferir que un aporte de proteinas y
lipidos mayor en la NPT inicial podria tener un mayor impacto en la recuperacién de
peso al nacimiento que el inicio temprano de estimulacion enteral. Sin embargo no
se cuenta con evidencia suficiente para sustentar esta teoria ante lo que sugerimos
realizar estudios prospectivos bien controlados al respecto.

Rigo y colaboradores publicaron en 2011 un estudio de 38 recién nacidos con edad
gestacional promedio de 31.2 SDG y peso promedio al nacimiento de 1382 g, a

quienes se administré en el primer dia de vida una solucién parenteral premezclada
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con 2.5 g/kg/dia de proteinas, carbohidratos de 8-10 g/kg/d, (5.5 -7 mg/kg/min) y
aporte calérico promedio de 71 kcal/kg/dia. En estos pacientes se registré una
pérdida ponderal maxima de 6%, con recuperacion de peso al nacimiento en el dia
7. En el grupo A de nuestro estudio se iniciaron aminoacidos al nacimiento (2.3
g/kg/dia), proteinas a 3.06 g/kg/dia en las primeras 24 horas de vida y 6.13
mg/kg/min de glucosa, con calorias totales de 48.87 kcal/kg/dia. El porcentaje de
pérdida ponderal maximo fue 11.46 %, mayor que en el estudio de Rigo, y la
recuperacion del peso al nacimiento a los 11.5 dias, siendo mas lenta que en el
estudio citado; sin embargo los recién nacidos estudiados por Rigo tenian en
promedio peso y edad gestacional mayor al nacimiento y aunque el aporte proteico
posterior fue similar en ambos estudios, el aporte calérico total de su nutricidon
parenteral fue mayor, el promedio de inicio de via enteral fue mas temprano (1-2° vs
5° dia) y el aporte calérico de via enteral y parenteral fue de 108 (x16) kcal/kg/dia
vs 64 (+ 15.28), pudiendo esto influir para su mejor patron de crecimiento."®

Senterre et al en el 2011 publicd un estudio de 102 recién nacidos menores de 28
SDG con peso al nacimiento <1250 g. En este grupo se inicié6 NPT con aporte de 45
kcal/kg/dia y proteinas a 2.5 g/kg/dia en el primer dia de vida incrementandose a 90-
100 kcal/kg/dia y proteinas 4 g/kg/dia en la primera semana. La maxima pérdida
ponderal (8.6%) fue entre el dia 2 y 3 de vida y la recuperacion de peso entre el 6 y
7 (P < 0.05). En este estudio la alimentacion enteral se inicié entre el dia1y 2 yla
leche humana se fortifico a los 50 ml/kg/dia. En cambio en nuestro estudio el inicio
de la alimentacion enteral fue en promedio al 5° dia y se fortificd la leche humana
hasta los 100 mlkgd, lo que también podria influir en una recuperacion de peso al
nacimiento mas lenta en nuestra poblacién al tener un aporte calérico y proteico

menor a través de la nutricion enteral. '
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En nuestro estudio no se pudo comparar el impacto del inicio de estimulacion
alimentacion temprana como estrategia nutricia para una recuperacion mas pronta
del peso al nacimiento ya que no se cuenta con esta informacién en el grupo B.

A fin de evaluar la eficacia y seguridad de aporte “agresivo” de aminoacidos en la
NPT Thureen realizé un estudio en 28 recién nacidos de 27 SDG y peso promedio
de 950 g en el 2002, los cuales recibian aporte de 1 vs 3 g/kg/dia de aminoacidos
intravenosos mas una infusion de glucosa vy liquidos en el primer dia de vida. El
aporte caldrico total de los dos grupos fue de 45-60 kcal/kg/dia. El balance proteico
en los recién nacidos que recibieron 1 g/kg/dia de aminoacidos fue de 0.18 (+0.17)
vs los que recibieron 3 g/kg/dia 1.63 (£0.20, P = 0.0001). La toxicidad por mayor
concentracion de aminoacidos se evalué por medio de los valores de creatinina,
siendo en el grupo 1 de 1.1 mg/dL vs 1, (P=NS); el promedio de nitrdgeno ureico
(BUN) en el primer grupo fue 20.2 vs 26.5 mg/dL, (P=NS), por lo que se concluyo
que el aporte alto de aminoacidos en la nutricibn parenteral inicial es bien
tolerado.™® En nuestro estudio, el aporte proteico a las 24 horas de vida en el grupo
A fue en promedio 3.06 (+0.58) g/kg/dia vs 1.46 (x0.16) g/kg/dia en el grupo B. No
contamos con los valores de BUN y creatinina en el grupo B, sin embargo en el
grupo A la creatinina promedio fue de 0.76 (£0.30 mg/dL) y BUN de 28.15 mg/dL
durante la primera semana.

Al analizar la poblacién de nuestro estudio que recibié aporte de aminoacidos en la
NPT de 3.06 g/kg/dia (grupo A) con el grupo de recién nacidos con aporte alto de
aminoacidos (3 g/kg/dia) del estudio de Thureen, se encuentran valores similares de
creatinina (0.76 mg/dL vs 1.1 mg/dL) y de BUN (28.15 mg/dL vs 26.5 mg/dL) en la
primera semana, ambos dentro de limites normales, por lo que se puede inferir

que los aportes altos de proteinas son bien tolerados.
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En 2002 Porcelli realizé un estudio en que incluy6 88 recién nacidos con un peso al
nacimiento menor de 1000 g, donde compard un aporte de aminoacidos de 3 vs 4
g/kg/dia de proteinas, con la finalidad de valorar la tolerancia a la administracion de
aminoacidos. En la semana 1 las concentraciones de BUN fueron similares en
ambos grupos (19.5 mg/dL en grupo con 4 g/kg/dia vs 19.1 mg/dL en el grupo de 3
g/kg/dia P= NS). En la semana 2 en el grupo en el que se administraron
aminoacidos a 4 g/kg/d el BUN fue de 18.2 (+8.8) mg/dL vs 12.2 (£8.2) mg/dL en el
grupo con aporte de 3 g/kg/dia (P=0.005). Se concluy6 en este estudio que los
recién nacidos con peso extremadamente bajo toleraron el aporte de aminoacidos
de 4 g/kg/dia con leve incremento del nivel de concentracion de BUN en la semana
dos y al comparar el incremento de peso con respecto al nacimiento en la semana
dos de VEU, hubo diferencia significativa entre el grupo de 3 g/kg/dia vs el grupo 4
g/kg/dia (36.1 vs 46.4 g) (P=0.024).19

En los pacientes del grupo A de nuestro estudio la concentraciéon de urea en la
semana 1 fue de 64.42 (+ 35.27) mg/dL y en la 2 de 61.67 (+ 33.71) (P = 0.6),
mientras que el valor de BUN en la primera semana fue de 26.3 (£13.93) vs 28.78
mg/dL (£15.49) en la 22 (P = 0.5), ante lo cual podemos concluir que la NPT agresiva
fue bien tolerada en nuestra poblacion.

Poindexter en el 2004, en una cohorte de 1018 recién nacidos, asocio el efecto del
inicio temprano de aminoacidos en la NPT con el crecimiento a las 36 SDG y el
desarrollo neuroldgico a los 18 meses de edad gestacional corregida. Se analizaron
1018 recién nacidos con peso menor de 1000 gramos recibidos antes de las 72
horas de vida en entre 1999 y 2001. Para su analisis se dividieron en dos grupos, en
el primer grupo el aporte de aminoacidos fue 3 g/kg/d (N=182) en los primeros 5 dias

de vida y en el segundo (N=836) recibieron un aporte menor de 3 g/kg/dia. A las 36
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SDG corregidas se encontraron diferencias en peso (1958 g £ 383 vs 1819g 1320,
P= 0.001), y perimetro cefalico (30.9 cm £ 1.8 vs 30.3 + 1.6, P=0.001) entre ambos
grupos. En cuanto al desarrollo psicomotor, se midié con las escalas de PDl y MDI
de Bayley, sin encontrar diferencias significativas en el porcentaje de pacientes con
escala MDI <70 (33 vs 32%) (P=0.9) ni en el numero de nifios con escala PDI <70
(17 vs 19 %) (P=1.1) a los 18 meses de edad.®”

CONCLUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos, se puede concluir que la NPT agresiva
desde el primer dia de vida demostrd reducir el déficit nutricional y la incidencia de
restriccion del crecimiento postnatal en los recién nacidos con muy bajo peso en
nuestra poblacién, sin embargo ahora falta evaluar su relacion con el
neurodesarrollo y las enfermedades cronico degenerativas a largo plazo. También
se debe analizar la relevancia de la alimentaciéon enteral temprana y el inicio
temprano de la alimentacion en la recuperacion del peso al nacimiento, asi como su

relacion con la velocidad media de crecimiento y el neurodesarrollo.
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ANEXOS

Cuadro I. Caracteristicas generales de la poblacion.

Grupo A Grupo B
Variable N=64 N=34

Género

Femenino (%) 27 (42.1%) 20 (58.2%)

Masculino (%) 37 (57.9%) 14 (41.8%)
SDG' (+ DS) 30 (+2.64) 29.3 (3)
Peso (g) (+DS) 1016.5 (£233.1) 1019.5 (£220.1)
Talla (cm) (£DS) 35.37 (£4.94) 36.5 (£2.45)
Perimetro cefélico (cm) (xDS) 25.97 (£1.76) 25.5 (£2.1)

'Semanas de gestacion

Cuadro Il. Pérdida de peso, recuperacion de peso al nacimiento y velocidad media

de crecimiento de peso en la semana 1, 2y 3.

Grupo A Grupo B P*
Variable N=64 N=34
(xDS) (xDS)
Pérdida de peso 12 semana (g) 16.6 (+0.83) 24 .4 (+0.86) 0.000
Recuperacion de peso al nacimiento (dias) 11.5 (¢4.6) 41.4 (£2.1) 0.000
VCM* peso (g/kg/d)
Semana 1 2.5 (6.59) -20 (+0.00) 0.004
Semana 2 11.7 (£8.6) -6.4 (£0.79) 0.000
Semana 3 12.2 (¢8.5) -5.6 (x0.09) 0.000

*t student. "Velocidad media de crecimiento
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Cuadro Ill.  Velocidad media de crecimiento de talla y perimetro cefalico en la
primera semana de vida.

Grupo A Grupo B B
VMC N = 64 N =34
(xDS) (xDS)
Talla (cm) 0.076 (x0.12) 0.039 (+0.082) 0.010
Perimetro cefalico (cm) 0.075 (x0.01) 0.035 (+0.083) 0.018

*t student

Cuadro IV. Aporte de nutrientes en NPT a las 24 horas de vida.

Grupo A Grupo B pP*
Variable N =64 N =34
(xDS) (xDS)
Glucosa (mg/kg/min) 6.13 (£1.0) 6.05 (£0.17) 0.000
Proteinas (g/kg/d) 3.06 (£0.58) 1.46 (£0.16) 0.000
Lipidos (g/kg/d) 1.76 (£0.60) 1.01 (£0.11) 0.001
Kcal totales NPT* 48.87 (£15) 35.4 (x16) 0.000
*t student. 'Nutricion parenteral total
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Cuadro V. Niveles de urea, creatininay BUN en 12 y 2% semana en el grupo NPT
agresiva.

Variable 12 semanagrupo A 22 semana grupo A p*

N =64 N =64

(xDS) (xDS)
Urea (mg/dl) 64.42 (+ 35.27) 61.67 (*+ 33.71) 0.6
BUN' (mg/dl) 26.3 (+13.93) 28.28 (+15.49) 0.5
Creatinina (mg/dl) 0.81 (*+0.37) 0.69 (+£0.38) 0.4

*t student. 'Nitrdgeno ureico en sangre.

Cuadro VI. Morbilidad asociada de los grupos Ay B.

Grupo A Grupo B
Patologia
N =64 N=34
% %

ECN* 12 (18.8) 12 (35.2)
ECN IA 6 (9.3) 6 (17.6)

ECN lIA 5 (7.8) 5(14.7)

ECN IIIA 1(1.6) 1(3.1)
Sepsis 54 (84.4) 28 (82.8)
DBP? 34 (53.1) 17 (50)

'Enterocolitis necrosante. 2Displasia broncopulmonar
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