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1. INTRODUCCION
1.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS
Los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) pierden entre el 10-20% de su peso

corporal durante los primeros 7-10 dias de vida y no lo recuperan hasta que son capaces

de tolerar por via oral la concentracion de nutrimentos que cubre sus necesn; ades tanto de

Los RNMBPN,

energia como de proteina. rlnanas de nltrégeno que

tienen pérdlda

exponencial a_través' del

representa com

Donde (w) es el ﬁeso fetal; (5) cvon‘stame de crecimiento (0.24 x 103), (t) dia de la gestacion »
(') periodo paralelo para completar a placentacidn en el ser humano. El periodo inicial de
crecimiento intrauterino, embriogénesis y diferenciacidon de &érganos, esta sefalado por mitosi:
rapidas y células de un diametro menor. Subsecuentemente el crecimiento manifiesta un:
disminucién continua en la velocidad mitética, pero ganancia de peso logaritmica (1). Locwooc
y Vorherr demostraron que la ganancia de peso fetal ocurre durante las ultimas 20 semanas di

gestacion, el aumento de peso indica un numero mayor de células en cada mitosis y €
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lncremento celular que corresponde ala formac:én de musculo, grasa y tejido conectivo. Con la

fnahdad de entender el crecumlento fetal : se sugxeren tres etapas en diferentes tiempos: fase

candor' una variacién en los tlempos'gestac:onales y la velocidad de

La velocudad maxima fetal

crecimiento longitudinal . maximos con relacién con el peso fetal

tlvidad mitstica, la

mayor velomdad de mcremento ponderal fetal'e a. Ias 3 semanas®y orresponde por una

parte aI rmome! d grasa -Los depésltos de gra a re seb tan el 1% del

las:26 semanas. a mhibicién del

peso corpo'rél tota pero es el 12% a Ias 38 semana

crecnmlento al pnnc:plo de Ia gestacién (detenclén de la mitosis) produce un feto con un menor

tamaﬁq menqr nurnero de células. pero volumen celular normal. En este caso la longitud
como el b'pesko‘se veny afectados correspondiendo especificamente a los pequeriios para la edad
gestacional. Cuando la afeccidn se produce en etapas tardias se tiene un menor efecto en el
numero celular y la longitud fetal, pero se causa una disminucién el peso y el tamaiio. Estos
neonatos son largos y delgados en relacion con la edad gestacional y mostrarian indices de

ponderacidon menores (3).




Los estudios aleatorios, de intervencion nutricia en lactantes prematuros han mostrado que la
alimentacion durante el periodo neonatal afecta tanto al crecnmlento en la etapa neonatal y

probablemente el desarrollo a largo plazo. Existen controversias en re

crecimiento, con un patrén irregular, expresada con valores extremos que oscula entre ,4 2— .

29.9 g /Kg. /dia. En 1998, en la Unidad de Cuidados Intermedios al Re

del instituto se determino el patrén de crecimiento posnatal en neonatos con’peso menor a"

a través tres indicadores analizados semanalmente en la fase hospitalaria, en dos grupos de

pacientes, siendo el grupo de estudio el portador de EPNC y un grupo control.‘

Velocidad Media de Crecimiento (VMC)
Ganancia de peso respecto al nacer (GNAC)

Ganancia de peso respecto al examen previo (GEP)

El comportamiento para ambos grupos fue la perdida ponderal en la pﬁmera,sémana de vida es

superior al 20% respecto al nacimiento y aunque el grupo control mostré una géhancla réqucto

al examen previo en las siguientes dos semanas, la recuperaciéon del peso no se pi sénio 'vsino

hasta la cuarta semana de vida, lo que constituye un factor negativo determinante para et -
crecimiento de estos pacientes, pues se espera que recuperen el peso en las dos prirheras

semanas de vida Figura 2 (4)




Comparacion de ganancia respecto al
nacimiento

Semanas de vida

Figura 2

L os RNMBP en la mayoria pierden el 10-20% de su peso corporal durante los primeros 7-10
dias de vida y no lo recuperan hasta que son capaces de tolerar un nivglraéi ingestion de
alimentos:'por vta"'"oral capaz de permitir una velocidad de crecimiento’ normal. En este

momento sin embargo. el peso. la longitud y el perimetro cefalico incluso si permanecen dentro

e crecumlento intrauterino al nacer frecuentemente estan por debajo del

percentil: 3. Pa}te de esta pérdida de peso inicial representa la pérdida de liquido extracelular

pero, por o ra parte. representa también la pérdida de proteinas endégenas y de depdsitos de

ada al liquido intracelular. Esta pérdida excesiva de peso parece estar relacionada

con Ia"lriggstvlén de cantidades inadecuadas de proteinas y con la mayor parte de los lactantes
en esta situacién no es capaz de tolerar concentraciones suficientes de ingestién por via oral,
esta sitﬁa‘cién ilustra la importancia potencial del uso precoz de aminoacidos y de otros
nutrimentos por via parenteral. Estos neonatos no pueden tolerar aminoacidos por via oral

durante las primeras etapas de su vida sufren pérdidas urinarias de m(régeno que oscnlan entre




90 y 180 mg/kg./dia, lo que representa una pérdlda diaria del 0,5-1,0% de los depdsitos

corporales de proteinas (Tabla l) o

La ingestion de aproxtmadamen(e 1 .0 g/kg./dia de aminoéctdos parece revertir eI balance

negativo de nitrogeno de estos nu’ios y un aporte mayor. asomado ‘a cantldades incluso

modestas de energia admlnlstradas al mismo tiempo,- producen bala ‘s posntlvos de

nitrégeno. Este efecto de Ios aminoacidos parenterales parece esta' |ado por un ‘aumento

de la sintesis endégena de proteinas, junto con efectos mimmos sobre las altas elocxdades de

degradacién de las prote!nas endégenas. Tedbricamente,’ dm de un balance

negativo de nitrégého’cercano a 160mg/kg/dia (que eqﬁlv' g de proteinas/kg‘ldla

disminuye la magnltud de la pérdida de peso en aproxnmadamente 5 g/kg.ldia (1g de proteinc

enddégenas més 4g de Ilquldo intracelular). El conseguir e posmvo de mtrégeno de

160 mg/kg./dia debe a dar por resultado del depésnto adamente 5 glkg ldia de massz

magra (nuevamente equnvalentes a1 g de protelnas més 4 g de"liquxdo Intracelular asoctados)

Aportes aln mas altos de amlnoécldos por via parenteral especualmente si se consngue que € .

balance de energia se vuelva posmvo. producwén velocidades mayores de depésito de mas: -

magra y, tal vez, él remimo del creclmiemo normal

Balance de nitrégeno d .RNBP que recnbleron glucosa y glucosa con aminoacidos en |

primera semana de vnda




Tabla 1: Estudios comparativos

Peso de Ingestibnz' Ingestion  de Balance - de -

Estudio Nacimiento ' de energia’

(gramos) - kcal/kg;{d la

Anderson 1979 1600 gg :

Saini 1989 1087 ig

Mitton 1991 1470 34
1480 35
Van Lingen 992 1400 47
1510 48
Mitton y Garlick, 1992 1280 g%
1330 30
noan 88
Rivera y col., 1993 1090 35
1050 54
Kashyap y Heird, 1994 .996 30
: .996 50
Van Goudoever 1995 1439 26
1356 29

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

£1 apropiado crecimiento del feto depende de determinantes genéticos optimos, un medio
ambiente adecuado y aporte suficiente de nutrimentos de la placenta al feto, el
desequilibrio afecta el crecimiento manifestandose como retraso morfoldgico. Un neonato
prematuro y con desnutricidn no es solo la version a escala reducida de un neonatc
normal, por lo contrario se diferencia de este por dos aspectos: en las proporciones

relativas de distintos drganos Yy tejidos, lo que puede llamarse su patrén organico y en la




composicién quimica de su organismo, estas diferencias obligan a diseﬁar estrategias de

atencién para este grupo de pacientes (4, 5,6).

La problematica incluye a las practicas nutricias’ inadecuadas :las’ ¢uales nt; {cubren

adecuadamente las necesidades de energia y nutrimentos, - o que ‘balance

o incluso insuficientemente positivo. Esto

os pnmeros aﬁos de

la infancia que reflejan un Incremento en alteraclones motoras Y. neuroconductuales (6 7)
HIPOTESIS

La administracion de alimentacion parenteral temprana en RNMBP =< 36.6 semanas de
gestacion en la primera semana de vida:

H1: ¢Evita la pérdida ponderal >10% en una proporcién significativamente mayor que los
casos alimentados con el esquema institucional?.

H2: ¢No incrementa en forma significativa la incidencia de morbilidad en comparacién con

los neonatos alimentados con el esquema tradicional?.

JSTb C.d

- ———




1.3 OBJETIVOS

1. Evaluar la eficacia y seguridad de 1a’‘alimentacion parenteral temprana en evitar la

pérdida ponderal >10% y"prdmb\ré la’ recuperacién de peso al nacer en las

primeras dos semanas de vida en neonatos con MBPN.

1.4 JUSTIFICACION
Los neonatos de bajo peso evidencian una fase de recuperacion después que alcanzan el

peso de nacimiento. Sin em,’bargd el’ peso, la longitud corporal yre‘l,per‘lmetro cefalico

ones és(éhdar por debajo dé Ios eSténdares' intrauterinos. Los

permanecen dos o mas desvi f

requerimientos necesarios ‘par

el crecimlemo deben estar en fh cién de la magnitud - de

recuperacién que es ic a recuperac:én

se alcanza Por ejemplo os requerimientos para producir una recuperacién de 5009 en 50 dlas

d, 10 g cada dia

(lo que vana de acuerdo a la composiclén del mcremento de pesor : os requénmlentos diarios
para alcanzar es(e crecimiento en 25 dlas serén obvlamente mayores mlentras que los que
habra que satisfacer par lograrlo en 100 dias seran menores. (8, 10) Con certeza, la
disminucién del tiempo necesario para que el neonato recupere su peso de nacimiento
requerira en las primeras etapas de la vida un manejo mas agresivo que lo que constituye la
norma actualmente. Wilson y colaboradores han comparado el manejo inicial agresivo con el
manejo estdndar en 125 neonatos con peso entre 1.200g - 1.499g, con ventilacion mecanica

en las primeras 24 horas de vida, fueron asignados al azar para tratamiento nutricio agresivo (n

= 64) o estandar (n=61). El grupo manejado en forma agresiva recibi® mas tempranamente




aminoacidos, hidratos de carbono acidos grasos por via paréhterél y las cantidades maximas

infundidas de cada uno de los substratos energétloos fue mayo

La alimentacién enteral fue mtroducida mas tempranamente en este mismo grupo y Ios cntenos

aplicados para restringir la alimentacién fueron menos estnctos (1 1) D

probabilidad de | )

mucha mas mvestngacién acerca de estos aspectos, este estudio demuestra tanto Ia mocundad

como la ef‘cuencia del manejo nutricio precoz mas agresivo, incluyendo el empleo mas
temprano de los aminoacidos parenterales. (12).

Uno de los grandes retos a determinar de manera minuciosa son los requerimientos
energéticos, los cuales dependen en gran parte de la medicién del balance energético (balance
= ingreso — gasto). El balance positivo se logra cuando la ingestidn supera al gasto solo en
esta condicion es posible el crecimiento ya que la energia excedente se deposita como tejido
nuevo. Cuando el gasto es mayor a la ingestion, el balance energético es negativo y los

depositos del organismo deben ser movilizados para satisfacer las necesidades constantes.




Durante la fase de la enfermedad et objetxvo pnrnarlo no es crecer. smo evntar el catabolismo.

Esto puede ser un probl ma |mportante en neona!os con MBPN al pnncupno de la vida, debido a

que sus requenmientos posiblemente son mas altos y a menudo presentan una reduccién del

suministro energétl o (13

Las emulsiones de Ilp oS’ so|

s depende de la

de un necnato a

uyo: llmité superior es 200
i ino de la velocidad de infusién
es decir, exceder la capacidad de depuractén del' plasma. La oxndacnén depende del gasto
total de energia y de los carbohidratos administrados. esto es si la cantidad de energia
proporcionada en forma de hidratos de carbono sobrepasa el gasto de energia, la oxidacién de
los acidos grasos sera escasa, esto sucede cuando el aporte de glucosa supera los 20g/kg/dia.
Hammerman (14) comparo dos grupos al azar, neonatos con peso al nacer inferior a 750g, con
alimentacion parenteral total por & dias, los controles no recibieron &acidos grasos
endovenosos. La enfermedad pulmonar cronica se presentd con mayor duracidén y severidad el
grupo de estudio. Sosenko (15) asigno 133 lactantes al azar con Intralipid al 20%,

separandolos en dos grupos seglin su peso: uno entre 600 y 800g y el otro entre 801 y 1.000 g.




No hubo diferencias slgnnf'catlvas en la mortahdad de Ia poblacnén en su con]unto. aunque en

rec bian lntrallpxd que

el grupo de 600-800 gramos la’ monahdad fue mayor en los lactantes qu

en los controles. En el Grupo'” e:‘801'>1 000 g‘la monalldad‘ ue mayor enlos sujetos que -

introduccién mas tardla (entre

mortalidad o la incidencia de enfermedad pulmonar crémca (a los 28 dias ca Ias 36 semanas)
Varios estudios han demostrado que en las emulsnones para uso endovenoso producen
peroxidacion; sin embargo, otros factores o nutrimentos pueden contribuir a la generacién de
peréxido in vitro.

Lavoie y col. (9) demostraron que las preparaciones de polivitaminicos agregadas a las
soluciones para alimentacidon parenteral contribuian de forma importante a la generacién de
peroxido. Por lo tanto, puede ser conveniente proteger de la luz a las emulsiones para usc
endovenoso, especialmente de la radiacién usada para la fototerapia, hasta que se hayz

acumulado mas informacién acerca de las consecuencias de la acumulacién de peréxido en las

e




soluciones para alimentacion parenteral. Los acidos grasos endovenosos son un componente
importante de la élimentacién parenteral de los recién nacidos de muy bajo peso durante los

pnmeros dlas de vnda. cuando la alimentacidn enteral no es posible o es mal tolerada, porque

proporciona aci os grasos indispensables y alta densidad de energia. Los conocimientos

actuales acerca de su metabolismo sugieren que los acidos grasos pueden ser usados durante

‘n{ahé‘de vida si la velocidad de infusion no sobrepasa la capacidad metabslica
» og lactantes. Sin embargé hasta el momento mucho de los efectos mostrados
'sc;r) ciértos Y. Ias evidencias hasta el momento son solo in vitro, ya que la deficiencia de
: : I‘naclmiento y el aporte de acidos grasos indispensables se puede evitar con la
= édfﬁigistm <] e emulsnones disponibles a razén de 0.5 gramos/ kilo:/-dia (17). Lee ha
d'embbystkrad»o e la administracnén temprana de acidos grasos a razén de 0.5 gramos /kilo/ dia

durante el periodo critico favorece el desarrollo del:sistema nervioso central renniano e

do asl un estado carencial (11).

Por otra parte en MéXlCO se informa una incidencia de bajo peso al nacer (BPN) del 8.2%
cuando por defnlcnén considera < 2500 gramos al nacimiento. La repercusion mas
importante c‘!elq‘bajo peso esta en la mortalidad temprana, llegando a ser el 91% del totat
de la monaifdad neonatal, debido a la presencia de la combinacidbn de dos factores:
Prematures y bajo peso. Genéricamente existen diferencias a favor del sexo masculino
con un indice de masculinidad de 1.5 con relacion al sexo femenino. (18) En neonatos con
peso entre 1500-2500 gramos, cercanos al termino tienen una tasa de mortalidad de 5-30
veces mayor que los neonatos con peso entre el percentil 10-50 y en recién nacidos <

1500 gramos la tasa de mortalidad aumenta entre 70-100%.




La presencia de bajo pes'o: al 'n'ac:'er 'aumenta'la tasa de mortalidad fetal conforme

incrementa la edad gestacnonal y en la etapa infantll es mayor de 10-15 veces durante el

Ios estudlos sobre crecimiento neonatal con

patrén norrmal de crecnml 'e' mcrementan Ia sensnbllldad ‘a desarrollar

morbilidad asociada. (20 21 22)




2. MATERIAL Y METODOS:
Se invitaron a participar a los padres de los RNMBP que no tenian patologia agregada. Los
neonatos participantes iniciaron alimentacion parenterall a las 24 horas de vida y se

asignados en forma aleatoria y ciega a los siguientes grupos de trétamiénto:

Grupo experimental. Desde el inicio recibid 36 5 kcalldla de energia ‘las cuales estuweron

dadas por 6 g/dia de hldratos de carbono con il gram s por dla hasta 12

gramos, 3 g/dia de ammoéctdos y 0.5 gl rasos, con’ incremento dxano

energia, las cuales fueron aportadas |nic Idfatbé de carbono, 1

gramo/dia de aminoacidos  con lncrementos completar 3 g/dia,

complementando a partir del segyundo dla con. a sos a 0 5 gramos /kilo / dia, con

incremento diario de 0.5 - 1 gramo por dIa hasta 3 gramos. durante la primer semana de

vida.

Evaluacién: Antes de iniciar la alimentacion parenteral se realizé6 una determinacién del
registro de peso, longitud supina, perimetro cefalico. Diariamente se registr el peso y la

morbilidad secundaria. Semanalmente se evaluaron los perimetros y la longitud supina.




2.1 CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION
TIPO DE INVESTIGACION.
EXPERIMENTAL
TIPOS DE DISENOS.
EXPERIMENTO O ENSAYO CLINICO
CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO.
ANALITICO
LONGITUDINAL

K & K

PROSPECTIVO

. LUGAR Y DURACION .
El presente estudio se pretende realizar en Ia Unidad de Cmdados Intermedios al Recién

Nacido del Insmuto Nacnonal de Pennatologla en 12 meses.

UNIVERSO:

Para fines de investigacién y por las caracteristicas del éstudlo se realizara en neonatos

prematuros con peso de 1000 a 1500 gramos y edad gestacional entre 32y 36.6 semana:

al nacer.

UNIDADES DE OBSERVACION

Recién Nacidos de 32 a 36.6 SDG y peso al nacer < 1600 gramos, que cumplan con lo

criterios de inclusion.




METODOS DE MUESTREO
Para los fines de este estudio se tomara a todos los recién nacidos vivos que cumplan con
los criterios establecidos, incluyéndose en dos grupos de acuerdo a una tabla de numeros

aleatorios, balanceada cada 4 casos, hasta completar los casos necesanos. segun el

tamafio de muestra estimado para el grupo de estudic.

TAMANO DE LA MUESTRA
- Ingreso anual de pacientes: 1963
- Recién nacidos prematuros (32 a 36.6 SEG) < 1500 gramos de peso al nacimiento: 12.8%

(N =253)

Se determino el tamario muestral requendo por grupo a través de la formula de comparacion
de medias para variables continuas basandose en él articulo de referencia (24) encontrando un

efecto esperado de 120 gramos el cual corresponde al 50% de la perdida de peso:

N = [(1/91+ 1/q%) S (Za + ZPB)? ] E?
N = 20 pacientes por grupo de estudio
2.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
CRITERIOS DE INCLUSION
e Prematuros de 32 a 36.6 semanas de edad gestacional (FUM o Capurro), con peso 1000 a
1500 gramos al nacimiento e Indice ponderal de 2.2 a 2.6, los cuales ingresen a la unidad

de cuidados intermedios al recién nacido.




CRITERIOS DE EXCLUSION

Neonatos con malformaciones congénitas mayores (neuroldgicas, cardiologicas,
gastrointestinales, renales y musculo-esqueleticas) :

RN con infeccidon activa congénita por TORCH

Enfermedad hemolitica secundaria a ABO 6 Rho

Acidosis metabdlica inexplicable al momento de ingresar al estudio

CRITERIOS DE ELIMINACION

Sindrome de intestino corto
Sindrome nefrético
Hidrocefalia posthemorragica

Cardiopatia adquirida (persistencia del conducto arterioso temprano)

Errores innatos del metabolismo

2.4 VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE

Esquema de alimentacion parenteral temprana y esquema tradicional (anexo1)

« a) inicio temprano de alimentacion parenteral (aminoacidos cristalinos en concentracion
del 10% TROFAMINE"*
e b) Acidos grasos en concentracién del 20% (Intralipid)

e c©) Carbohidratos con soluciones de dextrosa al 5-10 y 50% de acuerdo a los

requerimientos.

« d) Vitaminas y nutrimentos inorganicos suficientes para cubrir sus necesidades




VARIABLES DEPENDIENTES:

Velocidad de crecimiento

Incremento de perimetro cefalico y longitud supina

Morbilidad hospitalaria

DEFINICIONES OPERACIONALES

EFICACIA: grado en que una determinada Intervenclén. procedimiento. régimen o servncno

puestos en practica logran lo que se pretende consegmr para una oblacxén determinada

RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO ALVNAC_ER pesp ‘al; nacer <'6 a‘ 1500 gramos

(OMS) (23)
VELOCIDAD MEDIA DE CRECIMIENTO

GANANCIA DE PESO RESPECTO DEL F’ESO PREV!O es el resultado obtenido respecto de

la medida anterior, expresado porcentualmente y por !a unidad de peso en el examen inmediato
anterior (Unidades de medicion: porcentaje)

LONGITUD CORPORAL EN SUPINO Instrumento: Neoinfantdometro Graham-Fiel (nc.
Hauppauge, NY. GRAFCO el cual cuenta con las siguientes condiciones; superficie horizontal
dura, graduada en centimetros, superficie vertical fija en un extremo de la mesa, Técnica: se
realizard la medicién por dos personas de acuerdo al método de Miller, se utilizara el reflejo

ténico asimétrico del cuello para superar la tendencia natural de los neonatos de mantener ia




cadera y rodillas en ﬂexnén posteriormente se coloca al paciente en declbito dorsal, sobre el
eje Iongnudlnal del mfantémetro sosteniendo la cabeza firmemente de modo que el vertex
quede en contacto con la superficie fija, se sujeta al paciente por las rodillas usando la mano

izquierda, con la mano ‘derecha se moviliza la plancha poddlica hasta que quede en comacto

PERIMETRO CEFALICO' Cinta métrica 6 metalica de fibra de vndno angosta de 0. 5cm. con
extremos superpuestos para poder leer la medicion, sila cxrcunferencia por mednr es pequeﬁa y
la cmta es ancha la superposicion de extremos puede causar suf'ciente error para que la
medncnén sea poco confiable. Técnica: se medird en el didametro mayor occipito-frontal, s

tomara la medicidn mayor de 3 mediciones consecutivas.

INDICE PONDERAL: obtiene multiplicando el peso en gramos por cien y dividido entre la talla
en cm elevada a la tercera potencia, es una de las relaciones peso longitud en la que la ley
geométrica de la dimensionalidad se manifiesta, si el volumen tridimensional & la gravedad

especifica es mantenido aproximadamente constante, el peso.de los cuerpos similares es

proporcional al cubo de sus dimensiones.

Indice de ponderacién = (peso al nacer en gramos) X100
(longitud coronal-talonar en cm?®

Delgado: 2.32

Normal: 2.32-2.85

Obeso0:.2.85
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MONITORIZACION DE COMPLICACIONES DE ALIMENTACION PARENTERAL
Hiperglucemia : Glucosa serica > 150mg/di

Hipertrigliciridemia: > 200mgr/d!

Acidosis metabdlica: pH < 7.20 y EB - 13 meqg/l

Hiperbilirrubinemia conjugada: Bilirrubina directa > 2mg/dl 6 mayor del 20% de la bilirrubina

total.

Hiperamonemia: > 850 mg./d|
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3.-RESULTADOS

Se incluyeron en el presente estudio a 22 prematuros, menores dé 1500 gramos
correspondiendo el 50 % del sexo femenino y 50 % del sexo masculino, el promedlo de peso y
edad gestacional global fue de 1392 gramos y 32 semanas respectlvamente. Por la seleccion

aleatoria correspondlé al grupo de estudlo 12 y 10 del grupo control. Para evaluar la eficacia

de la maniobra de mterven n, se cons eraron los s:gunentes rubrOS' o

< Caracteristicas poblacién (tabla 1)

< Morbilidad” de ingt

lndlcadores antropomét

1.- Veloc:dad d cre iento (gr.lkldtalsemana)

Gananc:a porcent 4 de peso al nacer (%/semana)

Ganancna porcentual de peso con respecto a Ia determinacnén antenor. (% / semana),

Grafica 1,2 y 3.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se observan en la tabla 1:




Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién ’
Estudio ~Control -

S N=12 . N=10"

“DEi 8 X -
Edad‘géstécior‘{al (s_eniénés)
Peso (gramos) : : 1
Longitud supina (centimetros) .
‘Perimetro cefalico (centimetros)
Dias de estancia (incubadora) -

Dias de estancia (cuna ablerta) 227 et

MORBILIDAD DE INGRESO . : .

Al ingresar los recién naéidos él égrvﬁ:io de Cuidadds Inteﬁﬁedios. 'se:identiﬁcé fa morbilidad
de ingreso correspondienéo el 50% al de Sindrome de Dificultad Respiratoria, de éstos un
18.1% para Enfermedad de Membrana Hialina grado | y 31.8% para Adaptacion Pulmonar.
Para su tratamiento se requirié presidon positiva de la via area continua nasal en un 50% y
campana cefélica en otro 50%. La evolucion pulmonar resolvié en cuatro dias promedio en
todos los casos. El 22.7% cursé con antecedentes maternos de coricamnionitis en evolucion
recibiendo esquema antimicrobiano por siete dias. Solo existi® un paciente con Hipoglucemia
corroborado al nacimiento, resuelto durante las primeras 6 horas de estancia en el servicio,

iniciandose su intervencién metabolicamente estable. El 13.6% correspondié a recién nacidos
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clasificados con Restriccion de Crecimiento Intrauterino Simétricos y 5§9% con Restriccion del
Crecimiento Intrauterino As:métnco. no se observé diferencia significativa entre ambos grupos

con respecto a comphcaclones por ‘uso de alimentacién parenteral.

Tabla 2 Morbilidad de mgreso

Eétudio » L Control P

k @7'5’12:1 e N =10
SDR — : ' 4 0.6
Sepsis congénita 3 0.2
RCIU sim(?tric‘o" 2 0.15 :
RCIU asimétricc 5 07
Hipoglucemia . e '0~ B 0.‘9k
P < 0.05 : : -
MORBILIDAD INTERCURRENTE ; : : : g .
En la morbilidad ; r destaca Hlperblllrrublnemla multlfactonal prevaleciendo en el

grupo control con un valor de p<0 0001 con nesgo relatxvo de O 13 e mtervalo de conf‘anza de
0.02-0.84. Estos pamentes rembneron fototerapia azul por diez dias en promedto. La Sepsns
temprana se presenté en tres casos por grupo. y al evaluar 1a sxgmf‘cancxa estadistlca se
obtuvo valor de p 0.4, con un riesgo relativo de 0. 8 con mtervalo de. confanza de 0 35—2 2, el
criterio bacterioldgico fue negativo en todos los casos. En Sepsns tardla se presenté un caso en
el grupo de estudio y tres casos en el grupo control con un valor p 0 06 nesgo relahvo de 0 4
e intervalo de confianza de 0.07-2.32. Se documenté en el ‘anico caso del grupo estudio.

hemocultivo y cultivo de liquido cefalorraquideo positivo para Staphilococcous Aureus. En el

TESIS CON 23
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grupo control en dos casos se alslé Staphnlococcous Aureus y Staphllococcous Epiderdimidis,

ambos de hemocultlvo Para Apnea de la’ prematurez p<0 007, Enterocolms necrozante p<0.03,

Anemxa del ® prematuro <]

Sepsis temprana

Sepsis tard fa :

Hiperbilirrubinemia

MF

Apnea

Anemia
Enterocolitis
necrozante
Osteopenia
Conjuntivitis
Persistencia de
conducto arterioso

Erisipela

P <0.05

0.06
0.0001

0.007
0.01
0.03

0.03
0.03

0.9

0.9

LA DE T
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APORTE CALORICO

Con relacuén al aporte calérico-proteico, el registro semanal B corresponde a la primera
semana. el mayor aporte por via parenteral. A partir de la segunda semana hasta ‘el egreso, el
porte calénco ‘es’ por via enteral con formula a para prematuros a 24 Kcal. /onza. Se
encontraron diferencias significativas a la tercer semana con P .05 .a favor del grupo control.

(Ver tabla 4)

Tabla 4.- Calorias semanales

SEMANAS GRUPG P
7 1.00
2 - 0_53
5 o5
4 o T3
5 ’0 51
P <0.05

258 Co |
ST TTREN
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T REGISTRO ANTROPOMETRICO DE PESO
Con la finalidad de comparacion se cuantificaron las diferencias de medias de cada semana en
ambos grupos. El'comportamiento de ambos grupo en la respuesta a la alimentacién se
encontrén sin diférencia hasta la tercer semana donde existe incremento real a favor del grupo
de estudio, con p > a 0.01, hacia la cuarta semana con p > 0.008 y la quinta semana con p >
0.00. (Ver tabla 5)

Tabla 5. Comparaciétn de pesos basada en las medias observadas

NPTTIEM NPTTIEM Diferencia sSD P
de medias Error
Al nacer Al nacer control  -22.56 87.13 1.000

78.82

Semané 71
Semana 2
Semana 3 :
Al nacer control
Semana 4 Al nacer hiper -~ . 646.15

k : Al naéer control  623.59
Semana 5 : Al nacer hiper 808.46

Al nacer control 785.90

P <0.05
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REGISTRO ANTROPOMETRICQ DE LONGITUD SUPINA
El andlisis de la media cuadratica’ de la longitud supina en los cinco registros determinados por

semana, se obtuvo incremento en los dos grupos sin significancia estadistica. (Ver tabla 6)

Tabla 6. Comparacién de medias intra e inter grupo para longitud supina.

TALLA Suma de cuadrados Media cuadratica P

Al nacimiento: Inter grupos 0.371 0.371 0.523
Intra-grupos 15.719 0.873
Total 16.089

Semana 1 inter grupos 0.371 0.371 0.667
Intra-grupos 34.859 1.937
Total 35.229

Semana 2 inter grupos 1.506 1.506 0.451
Intra-grupos 45.596 2.533
Total 47.102

Semana 3 inter grupos 0.814 0.814 0.594
Intra-grupos 46.743 2.750
Total 47.557

Semana 4 inter grupos 1.336 1.336 0.529
Intra-grupos 55.085 3.240
Total 56.421

P > 0.05

TEAIS G

FALL’X L o
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE PERIMETRO CEFALICO
Los registros para perimetro ceféilico para los"d‘os grubos ‘n¢.>‘ mostrd - diferencia estadistica,
porque se considera que tanto la talla v:c‘é‘:rri:b el yvir"l‘c'ren"nenté de perimetro cefalico son

indicadores de crecimiento lento. (Ver tabia‘,7). i w :

Tabla 7.- Perimetro cefalico por semana

SEMANA | GRUPO DE ESTUDIO | GRUPO CONTROL | P
1 282 T 285 0.22
F] 286 s 28.6 0.53
3 29.4 0.74
a 30.3 0.102 . -
5 309 (040
P> 0.05
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE VELOCIDAD DE CRECIMIENTO
Se determino la velocidad de crecimiento por semana entre los dos grupos observandose un
decremento de velocidad mayor en la primer semana, correspondiendo de —0.8 para el grupo
de estudio y de -9.7 gramos /K/dia/semana, sin determinar significancia estadistica, hacia la
segunda y tercera semana la velocidad oscilo entre 24.2, 31, 33.4 gr./k/dia/semana para el
grupo intervenido y de 23.4, 30.1 y 39.3 gr./k/dia/semana para el grupo control, al realizar la

comparacién de medias , sin significancia estadistica. (Ver grafica 1).

Grafica 1. Velocidad Media del Crecimiento

—e— Hiperproteica
—s— Tradicional

gramos{dia

Edad en semanas




REGISTRO ANTROPOMETRICO DE GANANCIA DE PESO RESPECTO AL EXAMEN

PREVIO

Al determlnar Ios ca b s preVlo.' es decir

previa,’'s
en a a mayor ganancia del

control,’ sln sng

sngmentes semanas 2,3 y 4'semanas .Ia'ganancla 11,143y 164

% para el grupo de estudlo y 11.2 126 y 159 para el grupo control, sin significancia

estadistica. (Ver graf‘ca 2).

Grifica 2. Ganancia de peso con respecto al examen
previo

-—+»— Hiperproteica
—=— Tradicional

Edad en semanas
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE° GANANCIA DE PESO RESPECTO AL PESO AL

NACER

Con respecto a la ganancia entrela determinacion del peso al nacer y las siguientes semanas,

.qde“ 1 grupo de estudio tuvo menor pérdida de peso

se observo que

con .- 07 f-V 4.6%; “sin considerarse significativo. Para las siguientes 2, 3,

y 4 semanas,® la tendencia se mantuvo, ya que el grupo de estudio obtuvo mayores porcentajes

de lncremento‘ con respecto al grupo control. (Ver grafica 3).

Grafica 3. Ganancia de peso con respecto al peso de
nacimiento

50
40
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DISCUSION

El humano esté expuesto a-una ampha variedad de estlmulos dentro de su desarrolio

suficiente de nutdmentos -de la placenta al feto. El dese

manifestdndose como retraso morfoléglco. para ‘el retardo snmétrico o arménlco el efecto

téxicos) con una dlsminucién uniforme y global de su 'm

disarmodnico tiene dlsmmucién de Ios tejldos blandos~

mortalidad fetal confo Sta a)@r dé 10-

15 veces duréhték_el‘prime‘r'gﬁo” e’vida.: (2).La mayorfa de:los estudios sobré'creéimiento

neonatal con aiteraciones en la brébércionalidé ncluyen a neonatos que al nacer
obtienen el peso necesario considerado como adecuado para.la edad gestacional
correspondiende a valores mayores del percentil 10. Por lo contrario los neonatos con peso
por debajo de este valor porcentual los clasifica de muy bajo peso. Se considera que los
cambios en la composicién corporal al nacer, la severidad y el tipo de retardo, desvian del
patrébn  normal de crecimiento postnatal, e incrementan Ila sensibilidad a desarrollar
morbilidad asociada. (3). La morbilidad es mayor en términos de asfixia perinatal, dificultad
respiratoria, hiperbilirrubinemia, persistencia del conducto arterioso, infecciones y alteraciones

'—Eu‘a ON 32
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metabolicas (hipoglucemia, hipocalcemia e hiponatremia). No solo la morbilidad ' y mortalidad

representa un serio problema, el crecimiento fisico por si solo representa un - retraso _-en la

velocidad de crecimiento que de no mejorarse puede extenderse toda la vida. Desde el pdnto

de vista neurolégico los estudios demuestran que entre el 40-60% de pacientes con ‘retraso en

e! crecimiento presentan cociente intelectual comprometido y un coeficiente intelectual bajo. A

los S afios se informa paralisis cerebral infantil, disfuncidon cerebral minima, retraso psicomotor

leve, y cociente intelectual bajo (4).

Dentro de lo primeros dias de vida extrauterina, la perdida de peso se :relaciona
directamente con la morbilidad neonata!l (6). L.as recomendaciones hidricas en e;sta etapa
sugieren de acuerdo a la enfermedad inicial la administracién de liqdidos :ih%}aVeﬁpsos y
aporte ene“rgético adecuado, tratando de contener la perdida ponderal -e'n.tre,'éls vy 10%.

Algunos ayutores reﬁeren que la perdida de peso inicial es secundaria é bei‘didafd‘e Ilduidos

mas que a efectos propios de baja reserva proteica. Sin embargo‘al comparar este i

periodo entre neonatos prematuros con peso adecuado y bajo peso d

de sodio tendiendo a ser posmvo en periodos de rehidratacién y en el que es rnés posmvo

en los neonatos con buen peso refleja un periodo real de” crec1m> nto E
realizados en la Unidad de Cuidados Intermedios al Recién Nac:do del Instltuto Nac:onal de
Perinatologia (INPer) en neonatos con peso menor a 1500 gramos en: as pnmeras dos

semanas de vida se identifica un descenso de peso mayor al 20%. lo cual condnc:ona una

mayor dificultad en la recuperacion del peso y una estancia prolongada con mayor riesgo
hospitalario (7). :
Con la finalidad de proporcionar un mayor apoﬁe nutnclo en los primeros dia de la vida, se

decidido ta aplicacion de nutricion parenterat tempfana' con administracion de aminoacidos




formulados en -~ TROPHAMINE en cuya preparacnén cuenta un 60% de amlnoac:dos

Al reahzar eI pnme - punto

determlnaron los si

cefélico. La morblh

favor de re(ardp crecimien

seguido de la sepsls tempran
0.4, 1C 0.07 —2.32.

Se cuantifico la admlnistra ndo solo diferencia

entre la segunda y lercera semana. sto exp cav que los requenrn entos nutnmentales se

alcanzan mas rapido en eI grupo de estudlo. por una resoluclén mas réplda de los
procesos morbidos  al ingreso‘

Se evalud el crecimiento en dos fases, la primera corresponde al calculo de la media en
los dos grupos mostrando franca diferencia a favor del grupo intervenido. ya que existio
diferencia al inicio de la tercer semana, correspondiendo a la fase de crecimiento postnatal
real. Es decir cumpliendo el objetivo planteado en este proyecto, el cual se refiere, aun

crecimiento formal, a expensas de una verdadera acrecién de proteinas a la masa magra.

bemrn s ona
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En relacion a la talla y el perimetro cefilico no se demostré diferencias significativas, ya
que estos dos indicadores de peso no corresponden a la misma velocidad de crecimiento,
es decir son parametros de crecimiento lento, mejor valorados mensualmente.

La medicidn de los indicadores de velocidad de crecimiento, ganancia porcentual de peso
al nacer y respecto a la medida anterior, resultaron sin significancia estadistica. sin
embargo corroboran lo propuesto en este estudio, el disminuir en menos de! 10% la
pérdida en el periodo catabdlico, ya que el grupo de estudio no disminuyo e inicio de la
fase crecimiento desde la primer semana con una velocidad de crecimiento de mayor a 15
gramos dia, valores reportados por el Dr. Hay como crecimientg nqtmalzex@@u‘teﬁno.

observado a la segunda semana. L

Al determinar las ganancias porcentuales en sus dos tlempos es de il trastar los

valores de nacimiento y la semana actual v los valores de cada medl lén con respecto a

constante en

sus dos tiempos.

‘ TESIS CON
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CONCLUSIONES

‘AI nacimiento la composicidn corporal del neonato se mantiene en constante cambio, por dos

situaciones; la primera por fa propia evolucion a lo largo de la gestacion y por la presencia de

complicaciones agudas que afectan el crecimiento. Los cambios significativos observados
durante el periodo neonatal demuestran estos cambios, que incluyen:

<+ Un incremento progresivo en la cantidad de tejido magro con incrementos entre las 2y 4
semanas de vida postnatal.

«+ La perdida de peso no mayor al 10 % se llevo cabo en los métodos de alimentarios, sin
embargo no demostrd perdida en el grupo intervenido y si un real promocién del
crecimiento a partir del inicio la segunda semana de vida postnatal.

<+ La estancia hospitalaria fue de 35 dias + 5 en ambos grupos.

En general de 1.5 a 2 gramos de proteinas /kilo/dia son suficientes para evitar el

catabolismo desde el primer dia de vida, siendo bien tolerados, con una promocién real

del crecimiento desde la primer semana de vida

TESIS CON
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. ANEXO 1
ALIMENTACION PARENTERAL TEMPRANA Y CRECIMIENTO POSNATAL EN
NEONATOS CON MUY BAJO PESO AL NACER

Esquema de NPT tradicional
Grupo! Control

Esquema de NPT temprano
Grupo Il Estudio

Dia

1 70ml/kg/dia

2 70 a 80 mi/kg/dia

3 80 a 90 ml/kg/dia

4 90 a 100 mi’kg/dia
5 100 a 120mg/kg/dia
6 6 120 a 150 mi/kg/dia
mas

Dia

80 cc/k/dia
a5

110
125
140
155
170

t stttz

S00NONLWN-

o 200

Carbohldratos .

-6 mglk/mlnuto
6-87
810
210-12
12-14

-+ | Aminoacidos

grarnos/kldla

1.+ 0.5 gramos/k/dia
2 1.0 gramos/k/dia
3 1.5 gramos/k/dia
4-10 2.0 gramos/k/dia

1 0.5 gramos/k/dia
2 1.0 gramos/k/dia
3 1.5 gramos/k/dia
4-10 2.0 gramos/k/dia

l‘ l) 3
FALLA DE
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S i ANEXO 2
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPANTES AL PROTOCOLO DE
EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA EN EL
CRECIMIENTO POSNATAL EN NEONATOS CON MUY BAJO PESO AL NACER

Meéxico, DF., a de de 2002

En el Instituto Nacional de Perinatologia se esta llevando a cabo un estudio de investigacién
sobre la cantidad de masa muscular y grasa que son parte del crecimiento desde el nacimiento
y durante toda su estancia en el hospital en neonatos con desnutricion, manifestado como peso
bajo al nacer. La administraciéon de alimentacion por la vena, tiene como finalidad disminuir la
pérdida de peso en las primeras semanas de vida. La administracion de alimentaciéon temprana
por la vena desde el nacimiento, es parte importante de la alimentacion infantil y del tratamiento
en las unidades de terapia en la mayoria de los hospitales, cuando los recién nacidos por sus
condiciones clinicas no pueden ser alimentado por la via digestiva. La aceptacion de éste
tratamiento en la mayoria de los pacientes en quienes se utiliza es bien tolerada, esto se ha
logrado demostrar por la exploracion fisica y los exdmenes de laboratorio que se realizan
oportunamente. Si existe alguna de las alteraciones conocidas como la elevacidn de las
bilirrubinas y desérdenes de la glucosa (alta azucar en la sangre), es totalmente transitorio y no
tiene ninguna posibilidad de dafo. Los pacientes que ingresan al estudio podran incluirse en 2
grupos diferentes, grupo 1 en el cual se administrara por la vena proteinas a 3 gramos/kilo/dia,
adicionado con grasas y aziicares desde su nacimiento por una semana. E£I grupo 2 iniciara con
proteinas a 1 gramo/kilo/dia, hasta alcanzar progresivamente por los siguientes 3 dias la
cantidad de 3 gramos de proteinas/kilo/dia. Parte importante del tratamiento es proporcionar
alimentacién a base de leche materna en cuanto esté disponible.

Si usted acepta que su hijo (a) participe en éste estudio, se le realizaran examenes de sangre
semanalmente en 2 ocasiones con un volumen total de 10 gotas cada una. Para la evaluaciéon
de los componentes de grasa y masa muscular, se realizara a través de recoleccién de 2
mililitros (40 gotas), de orina, una vez administrada agua marcada con deuterio (indicador de
crecimiento para grasa y musculo).

Los beneficios de éste estudio son el de disminuir la pérdida de las reservas de proteinas por
la masa muscular y asegurar que el crecimiento de su hijo (a) sea adecuado.

Todos los resultados que se obtienen son absolutamente confidenciales y solo seran
informados a usted, y con éstos resultados se podra conocer el beneficio de mejorar la
desnutricion severa y cronica en muchos prematuros con los mismos problemas. El presente
estudio no tiene ninglin costo extra para usted, sélo se solicita su autorizacién.

Usted puede decidir que su hijo no continde con el estudio en el momento que desee sin que
por ello se vea afectada la atencidn médica de su hijo (a) por el Instituto. Si usted tiene alguna
duda antes de aceptar ¢ durante el estudio estamos en la mejor disposicion de aclararla en la
extension 422 de éste Instituto con el Dr. José Guzman Barcenas.

Yo
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Después de haber leido y después que se me explicaron los riesgos y beneficios, acepto que
mi hijo (a) participe en éste estudlo.

Nombre
(bebé&)

Registro,

Domicilio:

Teléfono:,

Testigo:

Testigo: - Gl :.' B

Testigo:

Testigo:
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