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RESUMEN

INTRODUCCION: En nuestra unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) se ha observado
una gran cantidad de recién nacidos con muy bajo peso, que sobrepasan el déficit ponderal
esperado (15%) durante los primeros dias de vida con retraso en su recuperacion mayor a lo
reportado en la bibliografia, incrementando asi los riesgos para otras comorbilidades, por lo que el
uso de nutricién temprana y agresiva en los recién nacidos de peso muy bajo ayudara a optimizar
el crecimiento y dotard al prematuro con los nutrientes suficientes para su sobrevida, desarrollo
neuroldgico y salud a largo plazo.

OBJETIVO: Demostrar que la nutricion temprana y agresiva mejora los resultados en el
incremento ponderal de los pacientes de muy bajo peso al nacer (RNMBP) en el HRLALM

MATERIAL Y METODOS: Es un ensayo clinico, tipo retrolectivo- prospectivo, longitudinal,
comparativo. Se incluyeron pacientes recién nacidos de peso muy bajo (1000 a 1500 gramos), que
ingresaron a la UCIN en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2011 al 31 de agosto del
2012 organizados en dos grupos de estudio de caracteristicas semejantes. El grupo control
conformado por los pacientes de peso muy bajo que ingresaron a UCIN del 1 de septiembre del
2011 al 29 de febrero de 2012 tratados con la nutriciébn enteral y parenteral habituales del servicio
y el grupo de casos conformado por pacientes recién nacidos de muy bajo peso entre el 1 de
marzo al 31 de agosto de 2012, a quienes se les proporciond la nutricién temprana y agresiva. Se
tomaron controles diarios de peso y talla semanal, en una tabla de crecimiento realizada por
Lubchenco, y se calculd el aporte energético diario durante 28 dias.

RESULTADOS: Durante el periodo dell de septiembre de 2011 al 31 de agosto de 2012, hubieron
22 recién nacidos de muy bajo peso, 1.23% del total de los recién nacidos atendidos en el
HRLALM de ellos 18 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion (27.6% del total de recién
nacidos atendidos en UCIN). Las madres de ambos grupos tuvieron como patologia mas frecuente
enfermedad hipertensiva del embarazo, el peso promedio de los RNMBP fue de 1230gramos y la
edad gestacional promedio fue de 32 semanas. En el grupo de casos predominé el inicio de la via
oral en las primeras 48 horas en 66% vs 32% del grupo control (p<0.0001). El dia de maxima
pérdida de peso del grupo de casos fue de 7.68+1.77 y del grupo de controles 6.04+2.06 (p<0.05)
y la recuperacion de peso del nacimiento fue 2 dias menor en el grupo de casos (p>0.05). La
ganancia ponderal total al final del estudio fue mayor en el grupo de casos (22.80+7.07 vs
18.84+4.30 gr/Kg/dia).

CONCLUSIONES: Las condiciones nutricionales de los recién nacidos de muy bajo peso del
HRLALM manejados con nutricion temprana y agresiva mejoraron, ya que se observé que el
decremento ponderal fue menor (p<0.05), la recuperacién del peso del nacimiento fue mas rapida
(p<0.05), la ganancia de peso fue mayor (p<0.05) y el alta fue mas temprana (p<0.05). Sin
embargo el tamafo de la muestra es muy pequefia por lo que se considera que no es
estadisticamente significativo, por lo que sugerimos continuar con esta estrategia, para incrementar
el tamafio de la muestra, y dar seguimiento a la evolucidon de los pacientes, ya que en este
estudio, no se detectaron complicaciones relacionadas con el inicio de via oral temprana y
nutricion parenteral agresiva, contrario a lo que se indica en la bibliografia (1).

PALABRAS CLAVE: Recién nacido, peso muy bajo, crecimiento, peso, talla.




SUMARY

INTRODUCTION: In our neonatal intensive care unit, we have observed many babies with very low
birth weight exceeding the expected weight deficit (15%) during the first days of life, with recovery
delayed more than that reported in literature , thereby increasing the risk for other comorbidities, so
the use of early and aggressive nutrition in infants of very low weight, help to optimize growth and
will provide the infant with sufficient nutrients for their survival, neurological development, and
health long-range

Objective: To determine that early and aggressive nutrition improves outcome in weight gain in
patients with very low birth weight (VLBW) in the HRLALM

MATERIAL AND METHODS: Is a clinical trial, type retrolective - prospective, longitudinal, and
comparative. Patients were included infants of very low weight (1000-1500 grams), admitted to the
NICU during the period of September 1, 2011 to August 31, 2012. Organized into two study groups,
with similar characteristics. Cases group comprised patients with very low weight admitted to NICU
from 1st September, 2011 to 29th February, 2012 treated with enteral and parenteral nutrition
standard of service and controls group consisted of patients with very low birth weight, from March
1st to August 31th 2012 who were given early and aggressive nutrition. Controls were taken daily
weekly weight and height in Lubchenco’s growth charts, and estimated the daily energy intake for
28 days.

RESULTS: During the period from September 1, 2011 to August 31, 2012, there were 22 infants of
very low birth weight, 1.23% of all newborns in the HRLALM. From these, 18 patients met with the
inclusion criteria (27.6% of all newborns in NICU). The mothers of both groups had in common
hypertensive disease in pregnancy, average weight was 1230 grams VLBW and the mean
gestational age was 32 weeks. In the study group dominated the beginning of the mouth in the first
48 hours in 66% vs. 32% in the control group (p <0.0001). The day of maximum weight loss cases
group was 1.77 = 7.68 and 4.6 + control group 2.06 (p <0.05) and birth weight recovery was 2 days
shorter in the case group (p >0.05). Total weight gain at study end was higher in the case group
(22.80 £ 07.07 vs. 18.84 + 4.30 g / kg / day)

CONCLUSIONS: The nutritional status of infants of very low birth weight in LALMRH managed with
early and aggressive nutrition improved, it was observed that the weight decrease was lower (p
<0.05), birth weight recovery was faster (p <0.05), weight gain was higher (p> 0.05) and the
discharge was faster (p <0.05). However, the sample size is not statistically significant, so we
suggest to continue this strategy to increase the sample size, and track the progress of patients, as
in this study did not detect complications related to the start for oral and parenteral nutrition early,
contrary to what stated in literature (1).

KEYWORDS: Newborn infant, very low weight, growth, weight, size




ANTECEDENTES

En afios recientes ha aumentado la sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso con un
extraordinario avance en su tratamiento debido al mejor conocimiento de la fisiologia fetal y la
tecnologia de soporte existente, particularmente en los problemas respiratorios e infecciosos y
Gltimamente en su manejo nutricional (1,2). En la actualidad, ain es problema el crecimiento
adecuado de los RNMBP debido a la dificultad de tolerar la via oral, aunado a las escasas reservas
nutricionales, alto indice metabdlico, inmadurez fisioldgica y bioquimica, asi como alta incidencia
de situaciones estresantes, como asfixia, enfermedad de membrana hialina, sepsis, enterocolitis
necrotizante (NEC), y al uso de la ventilacibn mecanica entre otras (2, 3, 4, 5,6). A nivel mundial,
existe gran variabilidad e inconsistencia en los protocolos y esquemas de alimentacién, y en la
continuidad de la aplicacion de los mismos, sobre todo cuando se tienen enfoques muy
conservadores que perpetlan la insuficiente cantidad y calidad de nutrientes (7); el soporte
nutricio adecuado, sigue siendo un reto significativo en el recién nacido prematuro, y en especial
los de muy bajo peso; actualmente la mayoria de estos prematuros tienen un importante retardo
en el crecimiento durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos, en torno a esto la meta
de la nutricién del recién nacido de muy bajo peso es “proporcionar suficientes nutrientes para
sostener un ritmo de crecimiento comparable al alcanzado en el tercer trimestre de la vida
intrauterina, sin imponer estrés adicional en sus funciones y alcanzar necesariamente resultados
favorables a largo plazo es decir; optimizar el crecimiento y desarrollo”. Entonces; optimizar el
crecimiento postnatal temprano de los RNMBP, deberia ser una prioridad para hacer posible una
corta estancia, prevenir infecciones intrahospitalarias y facilitar una rapida interaccion madre- hijo
(8,9,10)

La tendencia actual es que la transicion de la vida fetal a la extrauterina debiera realizarse con una
minima o ninguna interrupcion del paso de nutrientes al feto/recién nacido en una etapa donde el
neurodesarrollo es vulnerable a la desnutricion, el objetivo es proveer los nutrientes necesarios
desde los primeros dias de vida para minimizar los déficits caléricos y proteicos de estos dias y
compensarlos precozmente, suponiendo que aportes caléricos proteicos superiores a los utilizados
habitualmente evitarian la desnutricion postnatal evaluada a las 40 semanas de edad
postconcepcional. Comparado con el feto que recibe una abundante cantidad de nutrientes, el
recién nacido de muy bajo peso sufre invariablemente cierto grado de desnutricién, que no es ni
fisiolbégica ni deseable, cualquier medida que la reduzca, serd buena siempre que no comprometa
la salud del nifio (11). Pese a estos nuevos protocolos, la desnutricion postnatal contintia siendo
un problema en las Unidades de cuidados intensivos neonatales y su incidencia asciende hasta el
89% de los nifios (12,13), debido a la diversidad de técnicas de alimentacién, en las cuales se
incluyen ayunos prolongados y falta de aporte calérico proteico que condicionan un mayor
catabolismo en los pacientes que ya de por si tienen un déficit ponderal. Alcanzar una
alimentacion completa y consistente en los recién nacidos de muy bajo peso al nacer es un gran
desafio debido a los problemas inherentes a la inmadurez de la motilidad intestinal y su funcién;
por ello se intenta hacer hincapié en la estandarizacion de los manejos nutricionales, recalcando
la importancia de la estimulacién enteral temprana y nutricion parenteral durante las primeras horas
de vida, con afdn de disminuir la desnutricion postnatal (peso menor al percentil 10 a las 40
semanas de edad postconcepcional) mediante el aumento de los aportes y la disminucién de los
déficits; sin embargo estas cifras siguen siendo alarmantes considerando la relacion demostrada
entre desnutriciéon postnatal y neurodesarrollo, y la influencia de la nutricion fetal y neonatal en la
vida adulta (13-14). Una de las causas es la dificultad para cumplir con los requerimientos
nutricionales durante los primeros dias de vida, debido a la necesidad de restriccion hidrica,
intolerancia a las infusiones estandar de glucosa, periodos de alimentacion parenteral sin lipidos ni
proteinas, inmadurez de las funciones intestinales que condicionan un lento progreso de los
aportes entérales y frecuentes interrupciones en su aporte (15).

Hasta hace pocos afios existia escasa informacion sobre los requerimientos nutricionales de los
RNMBP, especialmente en los primeros dias de vida, el gasto energético basal en los primeros
dias de vida se encuentra alrededor de las 60 a 80 kcal/kg/dia, basado en estos datos 70 calorias




podrian cubrir los requerimientos basales pero no serian suficientes para permitir crecimiento en
esta poblacion; el requerimiento calérico del prematuro es en total de 120- 130 calorias por kilo,
las cuales fueron establecidas por la Academia Americana de Pediatria de la siguiente forma:
gasto caldrico en reposo 50Kcal, actividad 15Kcal, termorregulacion 10Kcal, accién dinamica
especifica de los alimentos 8Kcal, pérdidas fecales 12Kcal, crecimiento 25Kcal dando un total de
120Kcal/kilo/dia

Por ello el Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria recomienda un aporte
aproximado de 120 calorias diarias para permitir crecimiento y un requerimiento de 3.5 a 4 g de
proteinas para lograr una acrecion proteica similar a la fetal (8), sin embargo hay controversia
sobre el mejor momento para comenzar la alimentacion enteral y la velocidad con la cual deben
ser avanzadas sobre todo por el riesgo de enterocolitis necrotizante (NEC). En algunos paises
como Australia, tienen una politica de alimentacién enteral mas agresiva que lo recomendado por
publicaciones americanas (8), a pesar de lo cual la tasa de NEC en la red neonatal de Australia y
Nueva Zelandia es generalmente baja (11), en estas unidades los nifios nacidos con menos de 30
semanas de gestacion 6 menores de 1.200 grs comienzan con 90 ml/kg/dia de liquido y aumentan
a un maximo generalmente de 180 ml/kg/dia, la nutricién parenteral total se comienza dentro del
primer dia y las alimentaciones enterales con leche materna se comienzan generalmente con 1 ml
cada 2 horas a menudo dentro de un dia o dos después del nacimiento. La alimentacion enteral se
aumentan a discrecion del neonatélogo tratante y una vez que se alcanza la alimentacion enteral
completa (generalmente 180 ml/kg/dia), se fortifica la leche materna. Con la corriente americana
aproximadamente el 40% de los RNMBP presentan durante el periodo neonatal un peso, longitud y
perimetro cefalico 2 o mas desviaciones estandar por debajo de los percentiles intrauterinos y son
nifios que tienen una talla disminuida con relacién a su potencial de crecimiento. Si el peso al
nacimiento se recuperara mas rapidamente, las posibilidades de que vuelva a la curva de
crecimiento esperada son mayores, para que esto ocurra es necesaria una nutricion adecuada
desde el inicio de la vida extrauterina, evitando la sobrealimentacion, ya que induce alteraciones
metabdlicas en etapas posteriores de la vida. La nutriciébn agresiva implica aportar los nutrientes
que el recién nacido necesita, para lograr unas medidas y composicion corporal similares a un feto
con la misma edad gestacional, aunque te6ricamente es posible que haya factores no
nutricionales implicados en el lento crecimiento de los nifios con muy bajo peso al nacer, la ingesta
nutritiva insuficiente explica la falla de crecimiento (16,17). La meta de la nutricion temprana
agresiva es evitar esta interrupcién y compensar los déficits en un periodo acotado (18).

Normalmente las estrategias de alimentacion comunes originan un ‘retardo de crecimiento
postnatal’, ya que estas estrategias estan elaboradas para RN sanos que no presentan las
probleméticas descritas anteriormente, ello condiciona que el déficit ponderal, no sea revertido
posteriormente durante el tiempo de hospitalizacion (19), ya que la nutricién habitual se maneja
conservadoramente, provocando en ocasiones inicio de nutricién enteral prolongado, volimenes
bajos, progresion lenta, concentraciones inadecuadas, variabilidad e inconsistencia de los
protocolos de alimentacion, falta de continuidad en los esquemas e insuficiente cantidad de
nutrientes(20) En el HRLALM, también se han visto varias tendencias en los esquemas de
nutricion, ocasionando inicio de via oral tardia incluso a veces mas alla del cuarto dia de vida, asi
como grados de desnutricion mayores al 15% esperado segun la bibliografia (19)

La nutricién temprana y agresiva ofrece alimentacién lo mas temprano posible después del parto,
Iniciando simultdneamente con nutricién enteral y parenteral, aportando nutrientes necesarios que
puedan asimilar los pacientes de muy bajo peso y que sean suficientes para cubrir las necesidades
caldricas para su crecimiento y desarrollo, tomando en cuenta las condiciones inherentes a los
recién nacidos de muy bajo peso al nacer como: reservas energéticas muy limitadas, indice
metabdlico alto, indice de recambio proteico elevado, requerimientos mayores de glucosa y
grasas, pérdidas excesivas de liquidos, pérdidas de orina elevadas, limitaciones fisiol6gicas
gastrointestinales, limitaciones respecto a su neurodesarrollo y las mudltiples situaciones
estresantes que cursan los pacientes en las unidades de cuidados intensivos
neonatales(21,22,24). En este tipo de nutricion se hace hincapié en que la nutricion es una
EMERGENCIA ya que las reservas de glucosa son sélo de 200 kcal, y hay catabolismo acelerado



(25). En relacion a las proteinas: si s6lo se administra dextrosa intravenosa hay pérdida de
proteinas del 1% del peso corporal, pérdida del 10% de reservas proteicas, que llevan a la
desnutricién proteica, por lo que para evitar esta situacion se recomienda iniciar una nutricién
parenteral que brinde aporte proteico desde el primer dia por via endovenosa, por lo que para su
administracion se requiere un catéter de preferencia central (26), al mismo tiempo se inicia
nutricién enteral minima (NEM), que es la nutricién via oral que se inicia desde el primer dia de
nacimiento en el RNMBP que estad clinicamente estable, manejando volimenes de 10 a 20
ml/kg/dia, con duracion de tres a cuatro dias para luego incrementar 15 a 25 ml/kg/dia brindando
los siguientes beneficios: estimulacion fisioldgica de la mucosa gastrointestinal, efecto tréfico sobre
el desarrollo muscular y maduracion fisiolégica (Insulina, hormona de crecimiento, gastrina
secretina, motilina, enteroglucagon), permitiendo alcanzar alimentacion enteral exclusiva
precozmente (27,28). Otras Ventajas reportadas son: menor tiempo para recuperar peso del
nacimiento, mejora la tolerancia alimenticia, reduce la duracion de fototerapia, reduce la duracion
de nutricién parenteral (29), baja la incidencia de colestasis, reduce la enfermedad metabdlica
O6sea, mejora la motilidad gastrointestinal y respuesta hormonal, mejora la absorcién mineral,
incrementa la maduracion enzimatica, reduce la permeabilidad intestinal. La nutricién enteral
minima idealmente debe ser iniciada con leche humana debido a los multiples beneficios que
brinda como: calidad proteica, efectos troficos, factores de crecimiento, bajo contenido de
fenilalanina y tirosina, aumento de defensas inmunoldgicas, disminuye la incidencia de NEC,
mejora la absorcién de grasas, glucosa y minerales, facilita el vaciamiento géastrico, tiene
propiedades bioactivas como: Inmunoglobulina A, lactoferrina, lisozima, oligosacaridos,
carbohidratos complejos, citosinas, propiedades anti inflamatorias, 4cidos grasos especiales para
el neurodesarrollo, nucledtidos, antioxidantes, entre otras (30). Si no se cuenta con leche materna
se puede dar alimentacién enteral con férmulas para prematuros cuyos beneficios son:
proporcionar mayor contenido proteico con predominio de albimina y suplemento de taurina,
colina, inositol y carnitina, incorporaciéon de triglicéridos de cadena media de facil absorcién y
mayor oxidacién (50% del contenido total de lipidos) y de acidos grasos de cadena larga
polinsaturadas de origen vegetal, mayor concentracion de vitaminas y minerales, especialmente
calcio y fésforo (9). Las desventajas de la nutricion temprana y agresiva se dividen en mediatas
como: dafio renal por incremento de carga de solutos, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia,
hiperglucemia, colestasis, necesidad de vias de acceso central con sus respectivos riesgos. Y
tardias como: programacion metabdlica por incremento en los hidratos de carbono, lipidos vy
proteinas, interviniendo genes y hormonas que pueden ocasionar tendencia a obesidad,
enfermedad cardiovascular, hipertensién, accidente cerebrovascular, céncer, envejecimiento
prematuro, diabetes (29, 30, 31).

La via de administracién de la nutricién enteral es orogastrica, la cual se maneja para evitar el
riesgo de aspiracién y se indica en bebés con frecuencias respiratorias de 70-80, o bien aquellos
pacientes que por su edad gestacional u otras situaciones no tienen buen reflejo de succion y
deglucion; es la forma de nutricion enteral usada con mas frecuencia en nuestra unidad de
cuidados intensivos, sus desventajas son; que se debe introducir y retirar una sonda orogastrica
en cada toma por la dificultad de su fijacién y cuando se mantiene fija puede reducir la formacion
de saliva con obstruccion ductal e inflamacion aséptica local; ésta técnica amerita aspiracion de
aire intermitentemente y control de restos, perimetro abdominal y ruidos intestinales.
Contraindicaciones para la nutricion enteral; cualquier condicién que pueda disminuir el flujo
sanguineo intestinal como: hipoxia intestinal (tras asfixia significativa o asociada a hipoxemia
persistente), hipoflujo sanguineo intestinal (hipotensién), robo” del flujo sanguineo intestinal
diastolico (ductus arterioso permeable), reduccion transitoria del flujo sanguineo de la arteria
mesentérica superior (administracion de indometacina en bolo rapido) y datos de enterocolitis
necrosante.

La via de acceso para nutricion parenteral requiere acceso venoso periférico o central, ya que las
soluciones con una osmolaridad igual o superior a 600-800 mOsm/L son irritantes para el epitelio
vascular, por lo que el aporte de nutrientes por via periférica esta limitado a una solucién con 0,6-
0,8 kcal/ml. Los accesos venosos centrales mas usados son catéter percutaneo-cava o catéter
venoso central de insercion periférica y catéter umbilical, que permiten administrar soluciones con



una osmolaridad superior a 800 mOsm/L. El catéter umbilical es un catéter central que se introduce
a través de la vena umbilical; son catéteres con una duracién limitada que se deben colocar en las
primeras horas de vida, ya que con posterioridad los vasos umbilicales se colapsan, es preferible
retirarlo antes del dia 14, debido al riesgo de complicaciones trombéticas e infecciosas. El catéter
percutaneo-cava se coloca percutaneamente y si no presenta complicaciones, pueden mantenerse
todo el tiempo que se precise con un estricto cuidado de la via y vigilancia de la colonizacion
bacteriana, los cuidados a realizar son similares a los de otras vias centrales, pero es
recomendable, en catéteres con una insercion superior a una semana, cultivos seriados de las
conexiones herméticas.

En el presente estudio se clasificé a los dos grupos de acuerdo al tipo de nutricion que se les
brind6 de acuerdo a las siguientes practicas:

Grupo de Controles; préactica nutricional habitual: 1) NUTRICION ENTERAL: Inicia
precozmente con calostro o formula para prematuros. Se comienza, desde el primer dia, por
técnica de gravedad, con sonda orogastrica por encima del paciente, al no contar con leche
materna se inicia con leche maternizada al 16% para prematuro (PRENAN ®), se suspenden los
aportes entérales en caso de residuo bilioso y/o sindrome de hipoperfusién o residuo gastrico
mayor del 50% de la racién y se reducen en situaciones de residuo alimentario en aumento y
distension abdominal, a partir del tercer dia de vida los aportes entérales se incrementan 12.5
ml/kg/dia en 8 tomas por dia hasta los 5 dias, luego 25 ml/kg/dia una vez alcanzados los aportes
entérales de 100 ml/kg/dia, hasta llegar a aportes méximos de 150 ml en que se suspende el
apoyo parenteral. El aporte enteral maximo mientras se alimentan por Sonda orogastrica es de
180 ml/k. Segun tolerancia 2) NUTRICION PARENTERAL: administracion de glucosa desde el
nacimiento, con inicio de aminoacidos vy lipidos después de las 24 horas de vida. Se comienza
con glucosa de 5.6 mg/kg/min, aumentando segun cifras de glucemia capilar, glucemias entre 55 y
140 mg/dl continlan mismos flujos. En presencia de hiperglucemia y/o glucosuria se disminuyen
hasta 3 mg/kg/min, si persiste la hiperglucemia por arriba de 200mg/dl, se infunde insulina
comenzando a 0,01 U/kg/h, incrementando la  glucosa kilo minuto a 6, disminuyendo
paulatinamente conforme las glicemias, el aporte de aminoacidos (al 10%) comienza de 1 a 1.5
g/k/dia, y se incrementan 0.5 a 1 g/kg/dia hasta llegar a 3.5 g/kg/dia, los lipidos comienzan, a 0.5
g/kg de intralipidos al 20% y se incrementan hasta los 3,5 g/kg/dia, la alimentacion parenteral se
mantiene hasta lograr un aporte de 80 Kcal/kg/dia por via enteral.

Grupo de Casos; practica nutricional temprana y agresiva: 1) NUTRICION ENTERAL se
maneja de la forma habitual, dado que la practica de la leche materna es de inicio precoz, e induce
a la maduracion intestinal, constituyendo una practica segura y beneficiosa como fue demostrado
en estudios previos, la via oral siempre sera prioritariamente con leche materna exclusiva, y los
aportes se progresaran diariamente segun tolerancia hasta 200 ml/K/dia cuando los pacientes
empiezan a alimentarse por succion se da complemento con formula de prematuros o leche
materna fortificada 2) ALIMENTACION PARENTERAL: Se comienza con aporte de glucosa de
6gr/kg/min (concentracion de glucosa 17.5 por lo que se requiere acceso venoso central), el
volumen es de 80 ml/K/dia el primer dia, el aporte de aminoacidos comienza a 2.5 g/kg/dia desde
el primer dia, se incrementa 0,5 g/kg/ hasta 4 g, si la creatinina se mantiene por debajo de 1 mg/dl
en la primer semana y 0,7 mg/dl en las posteriores, los lipidos comienzan en las primeras 24 horas
de vida a 1 g/kg de lipidos al 20% y se incrementan 1 g/kg/dia hasta los 3,5 g/kg/dia, de acuerdo a
los niveles de triglicéridos y colesterol. El aporte proteico no supera los 4.8 g/k/dia (proteinas
enterales mas parenterales), a medida que se progrese la via enteral se disminuird el aporte
proteico parenteral, al lograr un aporte de 100 calorias enterales aproximadamente 140 ml/k/dia se
suspende la parenteral.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Demostrar que la nutricién temprana y agresiva mejora los resultados en
el incremento ponderal de los RNMBP en el HRLALM

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la curva de crecimiento postnatal de los RNMBP.

- Determinar los dias de estancia intrahospitalaria de los RNMBP

- Determinar el tiempo en que se logra recuperar el peso del nacimiento.

- Determinar la pérdida méaxima de peso

- Determinar la ganancia ponderal diaria (gramos al dia)

- Determinar si los cambios nutricionales efectuados en RNMBP en el HRLALM, mejoraron la
ganancia de peso

-Determinar las complicaciones que se presenten en relacion a las modalidades de nutricién




I. MATERIAL Y METODOS:

Es un ensayo clinico, tipo retrolectivo-prospectivo, longitudinal, comparativo. Se incluyeron RNPMB
con peso de 1000 a 1500 gramos, que ingresaron a la UCIN en el periodo comprendido del 1 de
septiembre del 2011 al 31 de agosto del 2012. Organizados en dos grupos de estudio de
caracteristicas semejantes: el grupo de casos conformado por los pacientes de peso muy bajo que
ingresaron a UCIN del 1 de septiembre del 2011 al 29 de febrero tratados con la nutricién enteral y
parenteral habituales del servicio, y el grupo de controles conformado por pacientes recién nacidos
de muy bajo peso entre el 1 de marzo al 31 de agosto de 2012 a quienes se les proporcioné la
nutriciéon temprana y agresiva, se tomaron controles diarios de peso y talla semanal, en una tabla
de crecimiento de peso y talla para prematuros realizada por Lubchenco, y se calculé el aporte
energético diario durante 28 dias, diariamente se registraron los aportes y se calcul6 el déficit del
dia con respecto a las recomendaciones actuales 120 Kcal/k/dia y 3.5 g/K/dia de proteinas (8);
para él calculo de las calorias se utilizaron los siguientes valores: leche humana de prematuros
(Hasta los 15 dias): calorias cada 100 ml 67 Kcal, proteinas cada 100 ml 1.58 gr.

Leche humana madura (Desde el dia 16): calorias cada 100 ml 70 Kcal, proteinas cada 100 ml 0.9
gr. Para la nutricion parenteral: 3.4 calorias por gramo de glucosa, 4 calorias por gr de
aminoacidos, 9 calorias por gr de lipidos.

Técnicas de medicién: Peso del nacimiento; determinado con bascula de pesas con intervalos de
10 gramos, perimetro cefélico al nhacimiento; se midié con cinta métrica, con divisiones de 1mm,
talla al nacimiento; Se midié con un estadimetro con un extremo fijo y un extremo movil, entre dos
observadores, se catalogb como peso bajo para edad gestacional a aquellos cuyo peso fuera
menor al percentil 10 de las tablas de peso al nacimiento realizada por Lubchenco

Poblacion de estudio

Grupo de casos; constituido por todos aquellos neonatos prematuros con peso muy bajo de 1000
a 1500 gramos que nacieron en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos e ingresaron
a la UCIN en el periodo comprendido del 1 de septiembre del 2011 al 31 de agosto del 2012,
manejados con la nutricibn temprana y agresiva

Grupo de Control: conformado por los pacientes de peso muy bajo que ingresaron a la UCIN del 1
de septiembre del 2011 al 29 de febrero de 2012 tratados con la nutricién enteral y parenteral
habituales del servicio

Criterios de Inclusion:

Todos los recién nacidos de muy bajo peso al nacer (1000- 1500 gramos) que nacieron en el
HRLALM y sobrevivieron el primer mes de vida

Criterios de Exclusion:

e Malformaciones congénitas mayores

¢ Asfixia perinatal Severa (Apgar <3 a los 5 minutos)
e Transferencias de otros hospitales

e Cromosomopatias

Criterios de Eliminacién:
¢ Patologias que hayan requerido ayuno por mas de 14 dias durante su estadia.
e Alta antes de los 25 dias.




Controles tomados:

Al nacer: peso, talla y perimetro cefalico

Registro hasta los 28 dias de vida; peso diario, perimetro cefalico semanal y talla semanal,
aporte caldrico diario, aporte proteico diario.

Dia de vida al comenzar: alimentacidon enteral, alimentacidon parenteral y la administracion de
proteinas.

Duracion en dias de la alimentacion parenteral

Dias de vida al alcanzar las 120 K/cal totales

Maximo descenso de peso en gramos y porcentaje.

Dia de recuperacion de peso del nacimiento

Dias de ayuno

Motivo de ayuno

Complicaciones relacionadas con la nutricion

Aspectos éticos:

Se solicité consentimiento informado de los padres de los pacientes involucrados en el protocold
para la colocacién de catéteres y empleo de las diferentes estrategias nutricionales.

Cabe mencionar que este protocolo y el consentimiento informado escrito contaron con la
aprobacion previa del Comité de Investigacién del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez
Mateos del ISSSTE, y que no presenta cuestionamientos éticos al no poner en riesgo la vida de
los pacientes



Il. RESULTADOS

En el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, durante el periodo de septiembre de
2011 a agosto del 2012, nacieron 1306 neonatos, de los cuales 62 pacientes (4.8%) fueron
ingresados a la Unidad de cuidados intensivos neonatales, 22 de ellos (1.6%) fueron recién
nacidos de muy bajo peso al nacer (RNMBP). En éste estudio s6lo 18 RNMBP (1.23%) cumplieron
los criterios de inclusion (81% del total de RNMBP) 9 de ellos correspondieron al grupo de casos y

9 al grupo de controles

En la TABLA 1 Y GRAFICA 1 observamos que en ambos grupos la via de nacimiento mas
La patologia materna predominante fue la enfermedad
hipertensiva del embarazo, con 12 casos, seguidos de diabetes, desprendimiento de placenta y

frecuente fue cesarea (p>0.05).

ruptura de membranas (p>0.05).

TABLA 1. VIA DE NACIMIENTO DE LOS RNMBP

VIA DE NACIMIENTO GRUPOS

CONTROLES CASOS Total
PARTO 1
CESAREA 8 17
Total 18

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE PATOLOGIAS MATERNAS DE LOS RNMBP
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TABLA 2 y GRAFICA2 La edad gestacional promedio para ambos grupos fue de 32.5 semanas de
gestacion (p>0.05). El Apgar al minuto y a los 5 minutos (p<0.05) fueron similares en los dos
grupos, sin haber contraindicacién absoluta para el inicio de la via oral de forma temprana.

TABLA 2. EDAD GESTACIONAL DE LOS RNMBP

EDAD GRUPOS Total
GESTACIONAL
CONTROLES CASOS CONTROLES
30-31 semanas 5 4 9
32-33 semanas 1 3 4
34-35 semanas 3 2 5
Total 9 9 18

GRAFICA 2. APGAR EN LOS RNMBP
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GRAFICA 3 EIl peso promedio inicial de los RNMBP fue de 1230 gramos siendo ambos grupos
semejantes (p> 0.05).

GRAFICA 3. PESO INICIAL DE LOS RNMBP
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Tabla 3 Se muestra que el Inicio de la via oral en las primeras 48 horas en el grupo de casos fue
66% vs 32%del grupo control (p<0.006)

TABLA 3. INICIO DE VIA ORAL

GRUPOS

INICIO DE VIA

ORAL. DIAS CONTROLES CASOS Total
1 1 4 5
2 2 2 4
3 0 3 3
4 1 0 1
5 1 0 1
6 1 0 1
>7 4 0 4

Total 9 9 18

GRAFICA 4 Con respecto al inicio de la NPT, en el grupo de casos inicid desde el primer dia de
vida y el grupo control la inicié6 después del tercer dia de vida, en el grupo de casos hubo 3
pacientes (caso 2, 3 y 6) que no ameritaron uso con NPT, mientras que en el grupo de casos solo
uno (control 3) se manejo exclusivamente con via oral, pero sin significado estadistico (p<0.05)

GRAFICA 4. DIAS EN INICIAR NUTRICION PARENTERAL
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TABLA 4 El dia de maxima pérdida de peso del grupo control fue 7.68+1.77 y del grupo de casos
6.04+2.06 (p<0.05)

TABLA 4. DECREMENTO PONDERAL MAXIMO

DIA DE MAXIMA
PERDIDA DE GRUPOS
PESO

CONTROLES CASOS Total

1-3° DIA

4-6° DIA

>7° DIA
Total

O ~NNO

©Cowo
[y
B~Noo

Los RNMBP alcanzaron el aporte de 120Kcal/Kg/dia al décimo dia en el grupo de casos,
mientras que en el grupo de controles fue de hasta los 12 dias (p>0.05) (Grafica 5).

GRAFICA 5 DIAS EN RECIBIR 120KCAL/KG/DIA
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En la tabla No. 5 encontramos que el porcentaje de maxima pérdida de peso, fue menor en el
grupo de casos en que se obtuvo aproximadamente 10% de decremento maximo, mientras que en
el grupo control fue del 13% (p>0.05). La recuperacion de peso al nacer no tuvo diferencia
significativa, y fue dos dias menor en el grupo de casos. Asi mismo, los dias que los RNMBP
llegaron a recibir 120Kcal/Kg/ dia, fue al dia 10 en el grupo de casos mientras que en el grupo de
controles fue de hasta los 12 dias (p>0.05) (tabla 4). La ganancia ponderal diaria (gr/Kg/dia) en los
RNMBP del grupo control fue mayor (p<0.05)

TABLA 5. DECREMENTO PONDERAL MAXIMO EN LOS RNMBP

DECREMENTO GRUPOS
MAXIMO
CONTROLES CASOS Total
0-5% 2 6 8
6-10% 1 1 2
11-15% 6 2 2
>16% 6 0 6
Total 9 9 18




En los graficos 6-A y 6-B observamos que la recuperacion del peso del nacimiento no tuvo
diferencia significativa y fue sélo 2 dias menor en el grupo de casos (p<0.05), sin embargo la
ventaja del grupo de estudio fue en dias posteriores al vigilarse la ganancia ponderal diaria
(grs/dia) que en los RNMBP del grupo de casos fue mayor (p<0.05) en comparacién con el grupo
de control (22.80+£7.07 vs 18.84+4.30 gr/Kg/dia) por lo tanto, al final del estudio encontramos que
la ganancia de peso fue mayor en el grupo de casos (p>0.05) y por ende el alta mas temprana
(p<0.05). Se puede observar que la tendencia del peso del grupo de casos (B) se ve mas
homogénea y con incremento sostenido a partir del dia 15, también observamos que en el grupo
de casos todos los grupos etarios tienen aproximadamente el mismo dia la recuperacién de peso al
nacer, en comparacion con el grupo control. Ademas se observan que en el grupo de control hay
varias oscilaciones después de recuperar el peso al nacer, obteniendo al final de estudio menor
incremento de peso en comparacion con el grupo de casos

GRAFICA 6-A SEGUIMIENTO LONGITUDINAL DE CONTROLES
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En las tablas 6 y 7 se muestra que en el grupo casos se cumplio el criterio de nutricién temprana,
reportandose inicio de via oral dentro de las primeras 72 horas, mostrando buena tolerancia
posterior a la via oral adecuada, sin ameritar ayuno en los dias posteriores, que se reflejo en
disminucién de los dias totales de ayuno a 3, mientras que en el grupo de controles se reportan
mas de 7 dias acumulados durante su evolucién en los cuales no se alcanzaron las calorias
necesarias para su crecimiento, por lo que al final el grupo de estudio se observo que tuvieron
mayor incremento ponderal, obteniendo en dos pacientes un incremento mayor al 50% de su
peso original, mientras que en uno de los pacientes del grupo de control se observo disminucién
del peso inicial (p = 0.051).

TABLA 6. DIAS DE AYUNO ACUMULADOS EN LOS RNMBP

DIAS DE AYUNO CONTROLES | CASOS Total
1-3 0 6 6

4-6 2 3 5

>7 7 0 7

Total 9 9 18

TABLA 7. INCREMENTO PONDERAL TOTAL EN LOS RNMBP

INCREMENTO GRUPOS

MAXIMO DE PESO | CONTROLES | CASOS Total

< AL PESO INICIAL 1 0 1

0-10% 3 1 4

11-20% 3 1 4

21-30% 1 3 4

31-40% 0 2 2

41-50% 1 0 1

>51 0 2 2

Total 9 9 18




Tabla 8. El manejo nutricional de los RNMBP permite observar que los del grupo de casos que
inician via oral dentro de las primeras 72 horas de vida obtienen un mayor incremento de peso vs
los de inicio tardio que mostraron un incremento de peso menor al 20% del peso inicial (p<0.05).

TABLA N° 8. RELACION ENTRE LOS DIAS DE INICIO DE VIiA ORAL Y EL INCREMENTO DE

PESO
INCREMENTO DIA DE INICIO DE VIA ORAL

MAXIMO DE PESO 1 2 3 4 5 6 >7 Total

<0 0 0 0 0 0 1 0 1

0-10 1 0 0 1 2 0 0 4

11-20 1 0 0 0 1 0 2 4

21-30 0 1 2 0 0 0 1 4

31-40 1 1 0 0 0 0 0 2

41-50 0 0 0 0 0 0 1 1

>51 1 1 0 0 0 0 0 2

Total 4 3 2 1 3 1 4 18

En la tabla No. 9 observamos que en ambos casos un aporte proteico maximo de 4 gr/Kg/dia en
ambos grupos y lo recomendado es llegar hasta 4.8 gr/Kg/dia

TABLA 9 RELACION ENTRE EL APORTE PROTEICO YEL INCREMENTO
PONDERAL EN LOS RNMBP

INCREMENTO
MAXIMO DE
PESO

GRAMOS DE PROTEINAS
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En la grafica 7 se compara a los pacientes del grupo de casos (rojo) vs el grupo control (amarillo) y
vemos que en los primeros el porcentaje de la pérdida de peso es menor y la recuperacion del
peso al nacer fue al décimo dia (p<0.05). Si bien estos datos no fueron significativos
estadisticamente (p>0.05) se muestra diferencia significativa en los dias posteriores a la
recuperacién de peso al nacer en los que el grupo de control muestra oscilaciones de peso,
mientras que en el grupo de casos la ganancia de peso fue continua y al final del estudio el peso
fue mayor en los que siguieron la nutricion temprana y agresiva (p<0.05) con obtencion del peso
del alta en un tiempo menor que los del grupo de controles lo que significa menor costo para la
institucién y menor riesgo de infeccién para los pacientes manejados con nutricion temprana y
agresiva

GRAFICO 7. CURVA DE CRECIMIENTO POSTNATAL EN RNMBP EN HRLALM EN CASOS
(ROJO) CONTROLES (AMARILLO).
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Tabla 10. Las complicaciones relacionadas con la nutricion (p<0.05) redundan en una estancia
hospitalaria mayor (p<0.05). Es destacable que en nuestro grupo de casos no hubo ningln reporte
de enterocolitis necrosante y se obtuvieron altas més tempranas

TABLA 10 COMPLICACIONES RELACIONADAS A NUTRICION

B INTOLERANCIA
DIAS DE A DISTENCION
ESTANCIA ECN DISACARIDOS NINGUNA ABDOMINAL | VOMITOS | Total
30-50 0 3 5 1 0 0
51-70 0 0 3 0 9 5
>71 3 1 1 0 1 1
Total 3 4 9 1 4 18

TABLA 11 El incremento de talla y perimetro cefélico fueron semejantes en ambos grupos sin ser

estadisticamente significativo (p<0.051)

TABLA 11 AUMENTO DE PERIMETRO CEFALICO Y TALLA EN LOS RNMBP

) Desviacion | Error tipica
PARAMETROS GRUPOS N | Media tipica de la media
INCREMENTO DE PERIMETRO CONTROLES
CEFALICO 9] 1.33 707 .236

CASOS 9] 1.89 .333 111
INCREMENTO DE TALLA CONTROLES 9 1.22 441 147
CASOS 9] 1.89 .333 11




Ill. DISCUSION Y COMENTARIOS:

En el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos, 1 de cada 138 nacimientos son RNMBP,
ésta cifra es menor al 1.4% descrito en la bibliografia (4, 16, 17,18).

En el presente estudio, se dio seguimiento a los recién nacidos desde el nacimiento y se
obtuvieron los pesos diarios, la talla y perimetro cefalico semanales hasta los 28 dias, para la
evaluacion nutricional a corto plazo, centrando nuestro interés en la maxima de pérdida de peso,
recuperacion del peso del nacimiento y ganancia ponderal final. La pérdida de peso caracterizada
por su considerable reduccidn fue dada por el balance hidrico fundamentalmente, por la morbilidad
perinatal y por el aporte calérico proteico. En la bibliografia (4) se estudia a los RNMBP y consigna
la maxima pérdida de peso de 13.36% y el dia de ocurrencia a los 7.68 dias. Los resultados
muestran una menor pérdida de peso del orden del 11%. Esta menor pérdida de peso podria estar
relacionada con el mejor aporte hidrico y el inicio precoz del estimulo tréfico desde los primeros
dias. La recuperacién del peso al nacimiento que se utiliza como indicador nutricional, en el caso
de los pacientes del grupo de estudio fue de 10 dias y en el grupo control se obtuvo el peso al
nacimiento aproximadamente al dia 12, que no se considera estadisticamente significativo. Sin
embargo la principal modificacion de la curva de peso fue en dias posteriores donde se observo
un incremento sostenido en el grupo de casos, mientras que la curva de peso del grupo control
mostré varias oscilaciones durante el seguimiento, obteniendo asi un mayor y mas rapido
incremento final en el grupo de casos.

Otro componente estudiado en la ganancia de peso son la cantidad de nutrientes aportados
(calorias, proteinas y volumen ml/Kg/dia), la ganancia de peso diario y el tiempo necesario para
alcanzar el peso al que se programa el alta (que en nuestra unidad es de 2000 gramos). En éste
estudio el aporte proteico fue de 4gr/kilo/dia menor a los 4.8grs/kilo/dia recomendado en la
bibliografia, ello puede explicar que tanto en los casos como en los controles no encontramos los
efectos adversos de un aporte proteico elevado como insuficiencia renal, esto se contrapone con
la ganancia de peso gr/dia que ha sido mayor que la reportada por la literatura (3 y 30) obteniendo
una ganancia de peso (22.50+5.21) la cual también fue superior al grupo control del semestre
anterior (18.84+4.30 gr/Kg/dia), cabe destacar que en nuestro grupo de estudio la ingesta de 120
calorias sefialada como requerimiento nutricional, fue alcanzada por el grupo control en 12 dias, vy
en el grupo de casos fue 2 dias antes, ello aunado al inicio temprano de nutricion enteral minima
en el grupo de casos y tolerancia oral completa de calorias totales a los 10 dias, la nutricion fue
suspendida pronto, o bien no requerida en el grupo de casos por tolerar mejor la via oral, lo que
también disminuy6 morbilidades asociadas al uso de NPT.

Si bien los resultados obtenidos en la ganancia ponderal del grupo de casos es mayor a otras
publicaciones (30), aun no logramos hacer que se homologue el uso de la nutriciébn temprana y
agresiva como manejo para los recién nacidos de muy bajo peso, aun a pesar de que en nuestro
estudio no se tuvieron casos de complicaciones relacionadas con la nutricién, sin embargo al
contar con un pequefio tamafio de la muestra, los resultados no son convincentes, sin poder dar
sustento de la eficacia de este tipo de alternativas nutricionales. Los graficos 6-A y 6-B dan soporte
a la aseveracioén previa, al observarse que la ganancia de peso en el grupo de casos es mayor y
que disminuye la estancia hospitalaria a 45 dias, estancia que es menor que en lo reportado en
otros paises (23).

Durante el trabajo encontramos limitaciones, por ejemplo; el inicio de la nutricibn parenteral dentro
de las primeras 24 horas estuvo limitado al no contar con un lugar donde preparar este tipo de
soluciones, ya que las nutriciones parenterales se elaboran Unicamente de lunes a viernes durante
el turno matutino, sin poder iniciarse en el resto de los turnos o durante los fines de semana y dias
festivos.




El aporte de proteinas se vio limitado en aquellos que se encontraban alimentados Unicamente con
via oral debido a que el maximo aporte hidrico en los RNMBP es de 200ml/kg/dia y no se tiene otra
manera de incrementar el aporte proteico, ello puede explicar el pobre incremento de perimetro
cefélico y talla de ambos grupos, respecto a lo reportado en bibliografia (5)

Nuestra muestra es muy pequefia para ser representativa, sin embargo los resultados fueron
satisfactorios, por lo que esto puede ser preambulo para el seguimiento de protocolos con los
cuales se genere una guia de practica clinica para recién nacidos de muy bajo peso. No obstante,
destacamos que el hecho de no haber tenido casos de RNMBP con enterocolitis necrosante, ni en
ayuno mas de 14 dias, se debi6é en gran parte a la disponibilidad y participacion de todo el equipo
del area de neonatologia para este protocolo.

CONCLUSIONES

Las condiciones nutricionales de los recién nacidos de muy bajo peso del HRLALM manejados con
nutricién temprana y agresiva mejoraron, ya que se observé que el decremento ponderal fue menor
(p<0.05), la recuperacion del peso del nacimiento fue mas rapida (p<0.05), la ganancia de peso fue
mayor (p>0.05) y el alta fue mas temprana (p<0.05). Sin embargo el tamafio de la muestra no es
estadisticamente significativo, por lo que sugerimos continuar con esta estrategia, para incrementar
el tamafio de la muestra, y dar seguimiento a la evolucién de los pacientes, ya que en este estudio
no se detectaron complicaciones relacionadas con el inicio de via oral temprana y nutricién
parenteral agresiva, contrario a lo que se indica en la bibliografia (1).




RECOMENDACIONES

1. Se debe continuar el protocolo de estudio para incrementar el tamafio de la muestra y verificar
la seguridad del uso de la misma y sus beneficios

2. Se debe de estandarizar un protocolo de manejo para el manejo de la via oral y de la nutricién
parenteral enfocado a disminuir la desnutricion de los pacientes de muy bajo peso al nacer.

3. En todo paciente prematuro de muy bajo peso se deben tomar de forma rutinaria examenes
de laboratorio para detectar complicaciones relacionadas con la nutricién, oportunamente

4 Esperamos que este estudio dé la pauta para continuar el protocolo de nutricion temprana y
agresiva, y asi poder ampliar la muestra en un estudio prospectivo longitudinal, que permita
establecer bases para la elaboracién de una guia de practica clinica para el manejo nutricional de
los recién nacidos de muy bajo peso.




GLOSARIO

DIAB: diabetes

DEIH: dias de estancia intrahospitalaria

DPP: desprendimiento prematuro de placenta
gr: gramos

Gr/Kg/d: gramos/kilogramo/dia

HIE: enfermedad hipertensiva del embarazo
HRLALM: Hospital Regional Licenciado Adolfo L6pez Mateos
NEC: enterocolitis necrosante

NET: nutricion enteral tréfica

NPT: nutricién parenteral total

NP: nutricién parenteral

RNMBP: recién nacidos de muy bajo peso
RNPT: recién nacidos pretérmino

RPM: ruptura prematura de membranas

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

FECHA DE NACIMIENTO: EXPEDIENTE:

INGRESO A UCIN:

Peso: grs Talla: cm Apgar al minuto: alos5 minutos: PC: cm Sexo:
1M 2F

EG:(Ballard) semanas Peso adecuado: Grs  déficit ponderal: GRS

RCIU: 1.SIMETRICO 2. ASIMETRICO:

ANTECEDENTES MATERNOS:

Edad: afios G: P: C: A:
Via de nacimiento: 1. Parto 2.Cesarea Modo de nacimiento: 1.Eutocico 2.Distrocico
Esteroides prenatales: 1.S 2.N Dosis:1 2 3
PATOLOGIA MATERNA:
Desconocida 8. Anemia
Pre eclampsia 9. Sepsis

Nogkwdr

Pre eclampsia severa
Corioamnioitis
Diabetes
Corioamnioitis

Rpm mayor a 24 horas

PATOLOGIA DEL RN AL INGRESO

PN PE

NINGUNA

MEMBRANA HIALINA
TAQUIPNEA TRANSITORIA
SEPSIS TEMPRANA

10. Sufrimiento fetal Agudo

11. Desprendimiento de placenta menor a 50%
12.desprendimiento de placenta menor a 50%
13. Infeccidn de vias urinarias

14. Cervicovaginitis

5. HIPOGLICEMIA
6. NEUMONIA

7. HEMORRAGIA
8. APNEA

PATOLOGIA NEONATAL DURANTE LA EVOLUCION:

© N o gk~ 0w D PE

NINGUNA
SEPSIS TARDIA
INSUFICIENCIA RENAL
HEMORRAGIA
NEUMONIA
HIPERBILIRRUBINEMIA
ANEMIA
NEUMOTORAX

9. DBP

10. PERSISTENCIA DE CONDUCTO ARTERIOSO
11. HEMORRAGIAS

12. OTRAS CARDIOPATIAS
13.CIRUGIA

14. ALTERACIONES ELECTROLITICAS
15. ALTERACIONES NEUROLOGICAS

16. ROP



COMPLICACIONES NUTRICIONALES:

1. DISTENCION ABDOMINAL 5. AYUNO POR OTRA CAUSA 9.
HIPERLIPIDEMIA
2. VOMITO 6. ECN 10
HIPOPROTEINEMIA
3. RESIDUO > 50% 7. HIPOGLICEMIA
4. INTOLERANCIA A DISACARIDOS 8. COLESTASIS
TERAPIAS
VENTILADOR MECANICO (dias): CPAP (dias): 02

SUPLEMENTARIO (dias):
SURFACTANTE: 1.SI 2.NO

CATETERISMO:
UMBILICAL 1.SI 2.NO EPICUTANEO: 1.SI 2.NO VENODISECCION: 1.SI 2.NO

TRANSFUSION: 1.SI 2.NO

NUTRICION:

MAYOR % DE INCREMENTO PONDERAL: DIA:

DIA QUE RECUPERO PESO DEL NACIMIENTO: CALORIAS CUANDO RECUPERO
PESO DEL NACIMIENTO:

NUTRICION OPTIMA: 1.SI 2.NO ALTO RIESGO NUTRICIONAL:

MAYOR DISMINUCION PONDERAL DEL NACIMIENTO:

28 DIAS
PESO: INCREMENTO TOTAL:
TALLA: INCREMENTO TOTAL:
PERIMETRO CEFALICO: INCREMENTO
NPT VIA ORAL EEM
Inicio (dias): Inicio (dias): Inicio (dias):
Duracion (dias): Duracién (dias):
Duracién (dias):
Cal max.: >50% cal (dias) Leche lat.:
Edad cal max.: 100% cal (dias) LPP:
Intervalo sin NPT: Leche mat.
Proteina méx.: LPP:
Proteinas maximas. (NPT y VO) LF:
Lipidos maximos: TCM:
Lipidos maximos (NPT y VO) LM+ LPP calorias maximas:

LM+ LF calorias maximas:
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GUIA DE NUTRICION DE LOS RNMBP EN EL HRLALM

Dia|Dextrosa |Proteinas | Lipidos | Electrolitos Volumen |Oligoelementos
1 |Si 1-1.5 0.5-1 ([No 75cc/Kg/d [No
2 |Si 2 1.0-1.5|No 85 No
3 |Si 25 1.5-2.0 [Na=3mEg/Kg/d |95 Si
K=2 mEqg/Kg/d
4 |Si 3.0 2.0-2.5 |idem 105 Si
5 |Si 35 2.5-3.0 |idem 115 Si
6 |Si 35 2.5-3.0 |idem 125 Si

e Inicio de NEM desde el primer dia de vida con Leche materna o leche maternizada para
prematuros durante 4-5 dias.

¢ Inicio de leche fortificada cuando llegue a 100cc/Kg/dia de alimentacion enteral. (4
sobres/100ml de leche materna, hasta las 38 semanas de edad corregida.

e Cuando la alimentacién oral alcanza por lo menos 100cc/Kg/dia se suspende nutricién

parenteral.
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AREA DE NEONATOLOGIA

Consentimiento Informado
Estamos realizando un protocolo sobre la nutricién en recién nacidos de muy bajo peso, que
ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales; la finalidad de este estudio es proponer
una nueva estrategia de nutricién oral e intravenosa, que brinde mayor cantidad de nutrientes,
brindandole a los pacientes las herramientas necesarias para un desarrollo 6ptimo, y asi evitar
mayor desnutricion y mejorar sus condiciones generales para disminuir los dias de estancia de su
bebé.
Esta técnica consiste en iniciar leche o formula en cantidades pequefias durante las primeras
horas de vida, que se incrementaran paulatinamente de acuerdo a la tolerancia y condiciones de
su paciente, mientras tanto se establecera una nutricién intravenosa, que brindara a su hijo
nutrientes como proteinas grasas y carbohidratos hasta que la leche sea la forma exclusiva de
alimentacion; para la administracion de estas soluciones es necesario el uso de catéteres
(percutaneo o umbilical) los cuales seran instalados por el personal médico del area de neonatos o
bien; en caso que este tipo de accesos no puedan ser instalados podria ser necesaria la
realizacion de venodiseccion la cual se realizara por el personal de cirugia pediatrica y se le
solicitara un nuevo consentimiento informado
Durante el estudio, se tomaran medidas como peso, talla y perimetro cefélico, asi como controles
de laboratorio para garantizar el bienestar de su bebé
El fundamento de este trabajo se basa en investigaciones ya establecidas y aceptadas a nivel
internacional, implicando riesgo con el uso de leche o férmula de: intolerancia a la via oral,
distencién abdominal, enterocolitis necrotizante, y en el caso de la nutricion endovenosa; riesgo de
flebitis, hipertrigliceridemia, alteraciones renales y hepaticas, ademas se describen algunas otras
alteraciones a largo plazo como programacion metabdlica para enfermedades crénico
degenerativas en la etapa adulta.
Cabe resaltar que en caso de que los pacientes no cuenten con las condiciones adecuadas para
la nutricién, se excluiran de protocolo, ya que siempre mantendremos como prioridad la salud de
su hijo.
El protocolo es anénimo, siguiendo la ley de proteccién de datos personales.
La participacion de su paciente no es obligatoria, por lo cual no tendréa ninguna consecuencia en su
atencion; Puede abandonar el estudio en cuanto usted asi lo desee.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus
dudas al respecto.}
He comprendido la explicacion recibida sobre el Protocolo de Nutricion que se esta llevando a cabo

(ACEPTO) (NO ACEPTO)
Nombre y firma Fecha Parentesco
Testigo; Médico:

Nombre y firma Nombre y firma



VALORES PERCENTILES DEL PESO EN NINOS PRETERMINO

Curvas de crecimiento
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