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RESUMEN

Introduccion: La nutricion de los recién nacidos prematuros tiene una funcion crucial
para el adecuado y 6ptimo crecimiento y desarrollo de los 6rganos. Estudios demuestran
que el inicio de la nutricién parenteral en el primer dia de vida y con una mayor ingesta
de proteinas reduce la incidencia de falta de crecimiento y no se relaciona a

comorbilidades o efectos secundarios.

Objetivo: Comparar el crecimiento en recién nacidos prematuros con nutricion parenteral

agresiva contra convencional.

Metodologia: Estudio de casos y controles. Se hizo la revision de expedientes del archivo
clinico del Hospital Universitario de Puebla, en donde se incluyeron pacientes recién
nacidos prematuros con una de edad de 28-36.6 SDG, excluyéndose quienes

presentaran microcefalia al nacimiento, cromosomopatias y enfermedades metabdlicas.

Resultados: 34 pacientes, 17 con nutricion parenteral agresiva y 17 con nutricion
parenteral convencional (inicio precoz). Se encontré un mayor incremento en la ganancia
total de peso con el inicio precoz con 361.17 + 93.24 gy 266.76 £ 118.72 g (p 0.031). En
relacion al aporte de proteinas se encontré mayor ganancia al grupo con aportes altos de
proteinas, en <2gkgdia con una ganancia de 207.5+105.81g y en >2grkgdia, 372 £71.39
g. Observamos una correlacion positiva entre el inicio precoz de proteinas con la
ganancia de peso con una p 0.028 y con el aporte de proteinas <0.001 y no se encontrd
relacion con falla renal. No se encontraron diferencias significativas en las

complicaciones.

Conclusiones: El alto aporte de proteinas que se inician dentro de las primeras 24 horas
en recién nacido prematuros se relaciond a un incremento de la curva de crecimiento,
ligeramente menor a la que se esperaria para cualquier recién nacido, sin embargo, con
mayor ganancia en relacion al grupo de nutricion parenteral convencional, asi como
menor tiempo para la recuperacion del peso al nacimiento. No se encontré relacion

significativa con complicaciones bioquimicas.



INTRODUCCION

La adecuada nutricion en el recién nacido es fundamental para el crecimiento, tanto intra
como extrauterino, para el adecuado desarrollo orgénico, asi como para el cumplimiento

de las funciones vitales y disminucién de la incidencia de comorbilidades.

El Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria recomienda que el objetivo
de la nutricibn debe ser conseguir un crecimiento posnatal adecuado a la edad
gestacional, definido no sélo por los pardmetros antropométricos, sino también por la

variaciéon de la composicion corporal y retencion de los diferentes nutrientes (1)

Al momento del nacimiento, de acuerdo alas condiciones del recién nacido, se determina
gué tipo de alimentacion y via de administracion es la mas adecuada para cumplir con
los requerimientos basicos necesarios, siendo de mayor importancia, sobre todo para los
prematuros, el aporte necesario dentro la primera semana ya que las necesidades en
pacientes hospitalizados en una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales depende de
diferentes factores; como la via de alimentacion, el estado nutricional actual del paciente

asi como el estado clinico de acuerdo a las patologias propias (12)



ANTECEDENTES GENERALES

La nutricion 6ptima para el neonato se ha definido como la que da lugar a un crecimiento

y desarrollo normales sin exceder sus capacidades metabolicas y excretoras (12)

La Academia Americana de Pediatria recomienda que la ganancia del peso extrauterino
debe ser similar al que se gana en la vida fetal, sin embargo, en los recién nacidos
prematuros la composicién corporal se encuentra alterada debido a la prematurez,
incluso aun llegando al término, por lo que no siempre se logra igualar el peso y mantener

una curva de crecimiento adecuada para la edad gestacional corregida (2).

Los recién nacidos prematuros presentan mayor riesgo de comorbilidades asociadas a la
prematurez, asi como un estado de hipercatabolismo, por lo que sus requerimientos
energéticos son mayores que en los recién nacidos a término, ademas su sistema
gastrointestinal se encuentra inmaduro por lo que normalmente no es posible la nutricion
enteral, por estos motivos suele ser mas comun el retraso del crecimiento extrauterino en

este grupo de edad, lo cual se asocia un suboptimo desarrollo neurolégico (3).

AuUn no se ha determinado mediante un consenso internacional como debe ser vigilado
el patrén de crecimiento de los pacientes prematuros o como debe considerarse normal,
aun habiendo llegado a término, por lo que se han realizado multiples investigaciones
sobre cual debe ser la nutricion éptima para lograr un adecuado crecimiento y evitar las

consecuencias clinicas relacionadas a la prematurez tanto a corto como a largo plazo
(4)(2)

La lecha materna ha sido considerada el mejor alimento para el recién nacido, ya que
ademas de nutrientes para el adecuado desarrollo y crecimiento, proporciona elementos
esenciales para el desarrollo de la actividad biologica necesaria para una adecuada
adaptacién a la vida, sin embargo debido a la caracteristicas anatémicas, fisiolégicas y
fisiopatoldgicas de los recién nacidos prematuros, de acuerdo a la edad gestacional y

neurodesarrollo, muchas ocasiones no es posible el inicio de la via enteral.

Por lo tanto, en los recién nacidos prematuros es de vital importancia el inicio temprano

de la alimentacién, ya que al momento del nacimiento se interrumpe el aporte de



nutrientes a través de la madre y sus requerimientos metabdlicos y nutricionales se
incrementan, siendo necesaria la alimentacion parenteral, indicada cuando el
metabolismo y las necesidades nutricionales no se pueden administrar mediante la

alimentacién enteral (5)(19).

Considerando que por la prematurez se encuentran en un estado nutricional de riesgo,
usualmente debe realizarse la evaluacién de diferentes parametros de crecimiento como
lo es talla, perimetro cefélico y peso de manera semanal y con esto identificar pacientes

gue requieran aporte nutricional adicional (12)

Se requiere la administracion de aportes especificos y suficientes, se debe hacer hincapié
en no sobrepasar los requerimientos nutricionales de cada paciente, ya que durante la
vida neonatal y adulta presentan con mayor tendencia alteraciones metabdlicas como
resistencia a la insulina y aumento de masa grasa, con lo que se incrementaria el riesgo

cardiovascular.

Por lo tanto, la alimentacidn de los recién nacidos debera iniciarse de forma individual de
acuerdo a las caracteristicas del paciente, siendo necesario en la mayoria de las

ocasiones el inicio de nutricion parenteral para el recién nacido prematuro. (5)

NUTRICION PARENTERAL:

Es la técnica que permite proporcionar nutrimentos por via intravenosa a través de
catéteres especificos a pacientes que tienen una funcion intestinal insuficiente o que

tienen contraindicada la alimentacién por via enteral para evitar riesgos y complicaciones
(6)

COMPONENTES DE LA NUTRICION PARENTERAL:

A través de la nutricibn parenteral debe proveerse aporte de glucosa, aminoacidos,

lipidos, vitaminas, minerales y electrolitos, estos ultimos dosificandolos de acuerdo a los

dias de vida y requerimientos por pérdidas y comorbilidades (7).



NECESIDADES ENERGETICAS

Las necesidades de suministro de energia para satisfacer las necesidades nutricionales
del paciente, incluyen la tasa metabdlica basal, la actividad fisica, el crecimiento, la dieta,

termogénesis inducida y correccion de la desnutricion preexistente.

La recomendacién del aporte caldrico en los recién nacidos prematuros durante el primer
dia de vida se considera que debe ser al menos de 45-55 kcal/kg/dia, con lo que se

proporcionarian los requerimientos minimos de energia.

En los recién nacidos prematuros, posterior a la pérdida de peso durante los primeros
dias de vida, lo ideal es una ganancia de peso similar a la ganancia intra-Gtero de
aproximadamente 17 a 20 g/kg por dia para evitar la restriccion del crecimiento
extrauterino, logrando un crecimiento extrauterino similar con aportes de 90-
120kcal/kg/dia. (8).

APORTE DE CARBOHIDRATOS

Los carbohidratos se consideran la principal fuente de energia, por lo que se debe
mantener un adecuado manejo de la glucosa para evitar complicaciones en el
metabolismo hepatico, asi como riesgo de hemorragia interventricular, sepsis y muerte

prematura. (10)

La mejor disposicion de glucosa para el metabolismo principalmente del tejido cerebral
es en forma de dextrosa, la cual aporta 3,4 kcal/g y debe aportar el 30-35 % de las
necesidades caldricas diarias. La produccién de glucosa endégena se mantiene en 5,5
mg/kg/min en recién nacidos sanos a término y 8 mg/kg/min en recién nacidos con muy

bajo peso al nacimiento. (11)

Para la administracion de glucosa en recién nacidos pretérmino de forma inicial se

recomienda de 4-6mgkgmin (6-8grkgdia) (8).
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APORTE DE AMINOACIDOS

Se considera ideal un aporte de aminoacidos de manera temprana, evitando asi la
pérdida de las reservas enddgenas, con lo que se logra conservar una adecuada curva

de crecimiento normal intra-atero (10)

Los requerimientos de amino&cidos estan determinados principalmente por la tasa de
sintesis neta de proteinas, que depende de la disponibilidad de tasa aminoacidos. Las
proteinas son los principales componentes estructurales y funcionales de las células (9)
y son la principal reserva de energia en los recién nacidos por lo que al mantenerse en
un estado de hiper catabolismo, esta forma de energia ya no se encontrara disponible.
Se estima que los recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento podrian tolerar
unicamente de 2-3 dias sin aporte exdégeno de proteinas, considerando Unicamente los

requerimientos basales (14).

En los recién nacidos prematuros, la administracion de aminoacidos debe comenzar en
el primer dia de vida con al menos 1,5 gr/kg/d y continuar con el aporte parenteral de
aminoacidos desde el dia 2 posnatal manteniéndose entre 2.5 a 3.5 gr/kg/d

acompafnandose de aportes no proteicos equivalente a mas de 65 kcal/kg/d. (9)

APORTE DE LIPIDOS
En los recién nacidos prematuros, las emulsiones de lipidos pueden iniciarse

inmediatamente después del nacimiento (13)

Una fuente importante de energia es adquirida a través de la administracion de lipidos,
proporcionando 9kcal por cada gramo. Los lipidos deben aportar del 25 al 40 % de la

totalidad de calorias no proteicas de la nutricion parenteral.

En recién nacidos de muy bajo peso al nacimiento, la dosis inicial de lipidos puede ser
de 2 gr/kg/dia con incrementos paulatinos de la emulsion de lipidos de 0,5 a 1 gr/kg/dia
(11). En prematuros y recién nacidos de término, la administracion de lipidos no debe

exceder los 4 gr/kg/dia (13)
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Durante la administracion de nutricion parenteral con aporte de lipidos deben realizarse
controles bioquimicos para asegurar mantener la integridad y la funcion hepéatica, por lo

gue debe vigilarse la concentracion de lipidos, principalmente mediante los triglicéridos.

Uno de los pardmetros para considerar la reduccién del aporte, es con un valor de

triglicéridos que superen los 3mmol/L (265 mg/dl).

APORTE DE VITAMINAS Y MINERALES

Con la administracion de la nutricion parenteral debe proporcionarse también vitaminas
y minerales. Los minerales mas importantes son el calcio y el fésforo, ya que el aporte
insuficiente se asocia con una pobre mineralizacion. Durante el segundo y tercer trimestre
de la gestacion (aproximadamente entre las 24 semanas al término) se considera una
tasa de acumulacion de calcio de 120mg/kg/dia y 60mg/kg/dia de fosforo, por lo que, al
momento de la interrupcion de la vida fetal, el recién nacido prematuro tiene un alto riesgo
de presentar complicaciones relacionadas al metabolismo fosfo-calcico, principalmente

osteopenia del prematuro.

Los biomarcadores para la evaluacion de la mineralizacién 6sea son el foésforo sérico y la
fosfatasa alcalina. La proporcién (mg:mg) de calcio: fésforo para la nutricion parenteral

debe ser de 1,3-1,7:1; con lo que se logra una adecuada fijacion 6sea (11).

RIESGOS DE LA NUTRICION PARENTERAL

La administracion de la nutricion por via intravenosa conlleva riesgos, que pueden
relacionarse con la composicion quimica, la via y forma de administracion y la funcion
hepatica. (14)

Complicaciones asociadas a catéter:

Usualmente se administra la nutricion parenteral por medio un catéter venoso central, ya
sea de insercion venosa umbilical o mediante PICC (Catéter central de insercion

periférica). Algunas de las complicaciones que pueden presentarse en relacion a los
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catéteres se considera trombosis hepatica, infecciones cutdneas localizadas, sepsis, y
tromboflebitis. (14).

Las infecciones asociadas a catéter disminuyen al realizar la insercién y manipulacion del

catéter mediante técnica aséptica.

Otras complicaciones son relacionadas al aporte micronutrientes, las mas frecuentes son
las debidas al déficit de nutrientes: hipoglucemia, hipofosfatemia e hipocalcemia; las
debidas al exceso de nutrientes: hiperglucemia e hipertrigliceridemia, cuando se
sobrepasa la capacidad plasmatica de aclaramiento lipidico, y las debidas al exceso o al
déficit de liquidos (21).

Complicaciones Hepatobiliares:

No se conoce totalmente la fisiopatologia de las complicaciones hepéaticas asociadas a
la NP, la mayoria de estas son asociadas a la nutricion parenteral y pueden ser
moderadas Yy reversibles, resultado probablemente de la interaccion de varios factores
relacionados con la enfermedad subyacente, procesos infecciosos, antecedentes

quirdrgicos y componentes de la solucion de NP. (22)

NUTRICION PARENTERAL AGRESIVA

Una estrategia de nutricion parenteral a la que a menudo se hace referencia como “NP
agresiva” se ha convertido en una prioridad en el UCIN y se refiere a la practica clinica
de comenzar con dosis altas de aminoacidos (2-3 g/kg/dia) durante las primeras 6 horas
del nacimiento y no después de las primeras 24 horas de vida, con el objetivo de reducir

la incidencia y la gravedad del retraso del crecimiento extrauterino (12)(14).

La nutricion agresiva y el aporte energético 6ptimo tienen un impacto positivo en el
crecimiento, mejor neurodesarrollo, reduce el riesgo de enterocolitis necrosante y
disminuye el tiempo de estancia hospitalaria, motivo por el cual la nutricion parenteral se
debe iniciar tan pronto como sea posible para lograr niveles de glucosa y una sintesis

proteica adecuados (12) (17).
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La nutricion parenteral agresiva acorta su duracion exclusiva y mejora el crecimiento
postnatal en bebés con alto riesgo de retraso del crecimiento, como aquellos con displasia

broncopulmonar (20).
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Se ha demostrado que el inicio temprano y con alto contenido de proteina mejora la

ganancia de peso, asi como el estado neurolégico de los recién nacidos prematuros.

Thureen et al. Estudiaron 28 prematuros asignados al azar (con un peso promedio de
9469), proporcionando por nutricion parenteral de 1 a 3 g/kg/dia de aminoacidos a las 52
h de vida. La ganancia de proteina fue mayor en el grupo de alto contenido de

aminoécidos, debido al aumento de las tasas de sintesis de proteinas (14).

L. Vazquez Garcia et al, realizaron un estudio retrospectivo de casos y controles, con
prematuros con peso <1500 g al nacimiento con aporte temprano y tardio de nutricién
parenteral. Se incluyeron un total de 58 pacientes. Demostré que el inicio precoz de
nutricion parenteral con mayor aporte de proteinas se relacionaba con un mayor
incremento de peso. También observaron que la nutricion parenteral iniciada de forma
temprana y con mayor aporte de proteinas no se relaciona con complicaciones ni efectos

secundarios y es bien tolerada (34).

Se realizé un estudio por E Can et al en el 2012, con el objetivo de observar los efectos
del uso de la nutricidbn parenteral agresiva, incluyé 50 pacientes, 25 en el grupo de
nutricion parenteral convencional y 25 con nutricion parenteral agresiva, con aporte de
3.5gkgdia y 1.5gkgdia proteinas respectivamente, en ambos grupos se inicié durante el
primer dia de vida. La conclusion fue que el grupo con nutricion parenteral agresiva tuvo
un mayor crecimiento en cuanto peso, talla y perimetro cefélico, sin embargo no fue
estadisticamente significativo, demostrando que el mayor aporte de proteinas durante el

primer dia se relacién con un mayor crecimiento en general en el recién nacido prematuro.

En un estudio observacional consecutivo no aleatorizado prospectivo de 102 lactantes
con peso al nacer <1250 g, Senterre y Rigo et al, demostraron que, si se optimizaran los
protocolos nutricionales para cumplir con las recomendaciones recientes, es decir,
utilizando nutricion parenteral agresiva, la incidencia de la restriccion del crecimiento
posnatal puede reducirse drasticamente. Usaron solucién estandar de nutricion

parenteral preparada por su farmacia hospitalaria (2,7 g aminoacidos y 12 g dextrosa/100
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ml con electrolitos y minerales) para conseguir una ingesta media en la semana 1 de 3,2

g/kg/dia de aminoacidos y 80 kcal/kg/dia (14)

En un estudio prospectivo aleatorizado, Van Goudoever et al. demostraron que iniciar la
ingesta de aminoéacidos en las primeras horas de vida no resulta en hiperamonemia o

acidosis, y mejora la red equilibrio de aminoacidos (15)

Thureen et al, us6 mediciones de infusiones de is6topos y calorimetria indirecta y
demostré que los recién nacidos muy prematuros toleran que se les aporten infusiones
de 3 g/kg/dia de forma temprana con niveles plasmaticos de aminoacidos similares a los

del feto y con una mejor acumulacién de proteinas y balance de nitrégeno. (16)
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JUSTIFICACION

La definicion por la OMS de prematuridad implica un recién nacido menor de 37 semanas
de gestacién o menos de 259 dias desde la ultima fecha del periodo de menstruacion.
Cada afio a nivel mundial nacen 15 millones de prematuros y mueren 1 millén debido a
las complicaciones de la prematuridad, siendo la primera causa de mortalidad neonatal y
en menos de 5 afos, que corresponde el 90% dentro del primer mes de vida y el 98% de

estas se encuentran en paises en vias de desarrollo. (23)(24).

Los recién nacidos prematuros frecuentemente tienen peso bajo e incrementar el peso
puede ser una tarea dificil, al egreso muchos de ellos aun no recuperan el peso
adecuado, por lo que favorecer que se dé un aporte nutricional suficiente es importante,
para recuperar la curva de crecimiento de manera favorable y con esto disminuir

complicaciones.

Aunque se han establecido recomendaciones nutricionales para los recién nacidos
prematuros, no siempre se logran los objetivos en cuanto a la tasa de crecimiento fetal al
momento del alta hospitalaria, considerandose como falla del crecimiento postnatal un
peso al alta inferior al percentil 10 para la edad postmenstrual, encontrandose una
prevalencia del 50.3% (18) (26)

Debido a esto se busca conocer las diferencias entre el efecto de la nutricion parenteral
agresivay la convencional en relacién con el crecimiento y desarrollo, evaluar los cambios
gue puedan presentar a nivel bioquimico y las probables complicaciones asociadas, para

establecer el abordaje nutricional mas adecuado para el recién nacido prematuro (5)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El recién nacido pretérmino debe completar su crecimiento semejante al neonato de
término en una fase extrauterina, el prematuro se expone a diferentes factores que alteran
su crecimiento y desarrollo (cambios en temperatura, estrés, problemas para el inicio de
la alimentacion, procesos infecciosos, diferentes intervenciones médicas, etc.) que

aumentan el gasto energético y la pérdida de nutrimentos

La nutricion en la etapa neonatal es de gran importancia ya que de ella depende la

supervivencia y condiciones de desarrollo en etapas posteriores tanto fisica como mental.

Actualmente la tendencia esté orientada a dar aportes mayores mas tempranamente para

limitar las complicaciones inherentes a los prematuros (12).

Se ha considerado que a pesar de las recomendaciones emitidas por diferentes
asociaciones y consensos de nutricion de forma internacional sobre los aportes iniciales
y de continuacion de la nutricion parenteral, en un gran porcentaje de los centros de
atencion con unidad de cuidados intensivos neonatales no se logran apegar a los
lineamientos debido a factores de diferente indole, tanto de actualizacion como de
recursos humanos, recursos economicos, logistica, incluyendo a nuestra unidad de

cuidados intensivos neonatales.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Existe diferencia en el crecimiento en recién nacidos prematuros con nutricion

parenteral de forma agresiva contra convencional?
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OBJETIVOS
Objetivo General:

Comparar el crecimiento en recién nacidos prematuros con nutricion parenteral de forma

agresiva contra convencional en el Hospital Universitario de Puebla.

Objetivos Especificos:
Identificar el patron de crecimiento en los recién nacidos en estudio.
Comparar el patron de crecimiento entre ambos grupos de estudio.

Describir las complicaciones asociadas al uso de la nutricion parenteral, en cada una de

sus formas de inicio.
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Material y Métodos

Tipo de estudio: observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles

Ubicacién espacio temporal: Unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital

Universitario de Puebla:

Poblacién de estudio: Recién nacidos prematuros < 37 semanas de gestacién que se
encuentren en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales con aporte de nutricion
parenteral.

Criterios de inclusion:

Todos los recién nacidos prematuros que se encuentren en la unidad de neonatologia con

aporte de nutricion parenteral durante al menos 1 semana.

Hospitalizacion por lo menos de 3 semanas.

Criterios de exclusion:

Pacientes con enfermedades metabdlicas.
Paciente con trombocitopenia severa.
Paciente con diagndstico previo de colestasis

Patologias congénitas que interfieren en su crecimiento.

Criterios de eliminacion:
Muerte

Pacientes que egresen antes de 3 semanas de estancia
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Definicion operacional | Tipo de Escala de
conceptual variable medicion
Sexo Conjunto de Sexo reportado en el Cualitativa 1.Hombre
caracteristicas expediente clinico. nominal 2.Mujer
biolégicas que
definen a hombres y
mujeres.
Edad Numero de Semanas de gestacion | Cuantitativa | Semanas
gestacional semanas entre el al nacimiento. continua.
primer dia del dltimo
periodo menstrual
de la madre y el dia
del nacimiento.
Peso Medida Cantidad de gramos Cuantitativa | Gramos
antropometrica qué | geterminada por continua
refleja la totalidad bascula de precision
de la masa corporal.
Talla Indicador del Cantidad de Cuantitativa | Centimetros
tamafio corporal, de | centimetros continua
la cabeza a los pies | geterminada por un
infantometro
Perimetro Medicion de la Cantidad de Cuantitativa | Centimetros
cefélico circunferencia, centimetros de la continua

sobre el nivel de las

cejas y el occipucio

circunferencia cefalica
determinada con cinta

métrica
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Creatinina Compuesto Resultado expresado | Cuantitativa | Miligramos
orgénico generado | en mg/dl en los sobre
a partir de la reportes de laboratorio decilitro
degradacion de anexos al expediente
creatina clinico
Urea Compuesto quimico | Resyltado expresado | Cuantitativa | Miligramos
gue resulta del en mg/dl en los sobre
metabolismo final reportes de laboratorio decilitro
de las proteinas anexos al expediente
clinico.
BUN Sustancia en forma | pesyitado expresado | Cuantitativa | Miligramos
de urea circulante en mg/dl en los sobre
en sangre, producto reportes de laboratorio decilitro
del metabolismo de | gnexos al expediente
las proteinas. clinico.
SDR Asistencia Reporte de diagndstico | Cualitativa | Si/No
ventilatoria de sindrome de nominal
mediante ventilador | dificultad respiratoria
mecanico en el expediente del
recién nacido
Tiempo de Duracion de la Tiempo en dias de la Cuantitativa | Dias
NPT nutricion parenteral | administracion total de
nutricion parenteral
reportada en el
expediente clinico
Recuperacién | Dia de vida en el Dia de vida en que se | Cuantitativa | Di@s

del peso al

nacimiento

gue el recién nacido
llega nuevamente al
peso registrado al

nacimiento.

dej6é de perder peso
desde el nacimiento
reportada en el

expediente clinico
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Colestasis Elevacion de Reporte de diagnostico | Cualitativa | Si/No
bilirrubina total de sindrome de nominal
mayor a 3 mg/dl, dificultad respiratoria
bilirrubina directa en el expediente del
mayor a 1 mg/dl o recién nacido
mas del 15% del
total.
Falla renal Disminucion en la Incremento de los Cualitativa | Si/No
aguda capacidad que productos nominal
tienen los rifiones nitrogenados en
para eliminar sangre.
productos
nitrogenados de
desecho, instaurada
en horas a dias
Alteraciones | Incremento o >180 miligramos o0 <24 | Cualitativa Miligramos
de los CHO disminucion horas de vida nominal sobre
anormal de glucosa | <45mg/dl decilitro
en sangre. >24 horas de vida
<60mg/dI
Sepsis Enfermedad Presencia de datos de | Cualitativa | Si/No
sistémica de origen | respuesta inflamatoria | nominal

bacteriano, viral o
fungico, que genera
alteraciones
hemodinamicas,
con aislamiento de

un patégeno.

sistémica reportadas
en hojas de enfermeria
y resultado de cultivos
reportados por

laboratorio

24




ANALISIS ESTADISTICO
Descripcion general del estudio

Para la realizacion de este estudio se recabd informacion del expediente clinico de
pacientes que fueron ingresados en la unidad de neonatologia del Hospital Universitario

de Puebla en un periodo de 2 afios.

Se revisaron expedientes clinicos y se recabaron los datos en la hoja de recoleccion para
posteriormente introducirse en una base de datos en el programa Excel. Los datos

obtenidos se analizaron en el programa SPSS Statistics 25.

Los resultados se muestran como rangos, media, desviacion estandar y porcentajes para
las caracteristicas demograficas de los grupos de estudio. Para el calculo de las medias
de los datos parameétricos se utilizo t de Student y para los no paramétricos se usé U de
Mann-Whitney. Rho de Spearman se usO para la correlacion de variables. Una

probabilidad <0.05 fue considerada estadisticamente significativa.
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RESULTADOS

Se hizo la revision de 65 expedientes de recién nacidos que ingresaron a la unidad de
neonatologia del Hospital Universitario de Puebla, en el periodo comprendido del 01
enero de 2019 al 01 enero del 2021. Se obtuvo un total de 34 pacientes, de los que 17
se incluyeron en el grupo de nutricion parenteral agresiva de acuerdo al inicio antes de
las 24 horas de vida y 17 pacientes se incluyeron en el grupo de nutricién parenteral

convencional, con nutricion parenteral iniciada después de las 24 horas de vida.

Se encontré una mayor proporcion del sexo masculino en ambos grupos, con el 58.8%
en el grupo de nutricién parenteral agresiva 'y 70.5% en el grupo de nutricion parenteral
convencional. La media de edad gestacional de los grupos fue de 31.12 semanas para el
grupo de nutricion parenteral agresiva y de 32.1 semanas para el grupo de nutricion
parenteral convencional. En cuanto al peso al nacimiento fue de 1398.24 gr + 307.8 gry
de 1522.65 gr + 415.53 gr para el grupo de nutricion parenteral agresiva y convencional,

respectivamente.

Como se observa en la Tabla 1, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas en edad gestacional, género, peso al nacimiento y presencia de SDR.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas y clinicas de los grupos de estudio

Nutricion parenteral<24 h, Nutricién parenteral >24 h, p valor
n=17 n=17
Edad gestacional 31.2+15 32121 0.327
Género (M/F) 10/7 (58.8%/41.1%) 12/5 (70.5%/29.4%) 0.563
Peso al nacimiento 1398.2 £ 307.8 1522.65 £ 415.53 0.329
(9)
SDR (%) 17 (100%) 17 (89.1%) 0.782

Los valorares p estadisticamente significativos aparecen subrayados. M: masculino, F: femenino, g: gramos, SDR:
sindrome de dificultad respiratoria.

Con el fin de cumplir el objetivo de conocer si existian diferencias significativas en las
caracteristicas de somatometria al nacimiento de cada grupo se realiz6 un t de student,

tomando como variable independiente el inicio de nutricion parenteral antes o después
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de 24 horas de vida y como variables dependientes la edad gestacional, peso, talla y

perimetro cefélico al nacimiento. Los resultados se pueden ver en la Tabla 2.

Tabla 2. Diferencias de medias de caracteristicas de somatometria al nacimiento
Inicio de nutricidn parenteral

Variables <24 h (n=17) >24 h (n=17)

M DE M DE p
Peso (gr) 1398.24 307.8 1522.65 415.53 0.32
Talla (cm) 38.82 3.86 41.38 3.38 0.04
PC 28.12 1.64 28.29 2.69 0.81

Los valores de p estadisticamente significativos fueron subrayados. PC: perimetro cefalico, M: media, DE:
desviacion estandar.

En la Tabla 2 se puede observar que la talla al nacimiento se encontrd estadisticamente
significativa, con un valor de p de 0.04, asumiendo diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de estudio.

Con el objetivo de conocer si existen diferencias significativas en el crecimiento y
complicaciones o no de acuerdo al inicio de nutricion parenteral antes o después de las
primeras 24 horas de vida, se llevo a cabo una U de Mann-Whitney, tomando como
variable independiente el inicio de nutricion parenteral y variables dependientes los

indicadores de crecimiento y complicaciones.

En la Tabla 3 se puede observar que la ganancia total de peso fue mayor en el grupo que
se inicié nutricion parenteral en las primeras 24 horas de vida, con significancia

estadistica con una p de 0.031.

Tabla 3. Diferencias de medias de ganancia total de peso, tallay perimetro cefalico en
relacion al inicio de Nutricion parental

Nutricion Parenteral

Variables <24 h (n 17) >24 (n=17)

Rango promedio Rango promedio p
Peso total 21.18 13.82 0.031
Talla total 17.91 16.15 0.606
PC total 20.65 14.35 0.067

Los p valor estadisticamente significativos fueron subrayados. PC: perimetro cefélico, h: horas, NPT: Nutricion
parenteral.
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En la Tabla 4 se puede observar que no hay existen diferencias significativas entre las

complicaciones que se presentaron en los grupos de estudio en relacion al inicio de

nutricién parenteral antes y después de las 24 horas de vida.

Tabla 4. Diferencias de medias de complicaciones en relacién al inicio de Nutricién

parenteral
Nutricion Parenteral
Variables <24 h (n 17) >24 (n=17)
Rango promedio Rango promedio p
Falla Renal 18 17 0.786
Alteracion de CHO 18.94 16.06 0.413
Colestasis
Sepsis 17 18 0.786
20 15 0.150

Los p valor estadisticamente significativos fueron subrayado: CHO: Carbohidratos

De la misma forma, con el fin de conocer si existen diferencias significativas en el

crecimiento y complicaciones o no de acuerdo al aporte de proteinas inicial mayor o

menor a 2 gkg, se llevé a cabo una U de Mann-Whitney, tomando como variable

independiente el aporte de aminoacidos y variables dependientes los indicadores de

crecimiento y complicaciones.

En la Tabla 5 se puede observar en el peso total con un valor de p <0.001, asumiendo

diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos, siendo mayor en el grupo

con mayor aporte de proteinas.

Tabla 5. Diferencias de medias de ganancia total de peso, tallay perimetro cefalico en

relacion al aporte de AA

Aporte de AA

Variables <2g(nl1l2) >2 g (n=22)

Rango promedio Rango promedio
Peso total 9.13 22.07
Talla total 16.73 17.14
PC total 15.54 18.57

p
<0.001

0.925
0.403

Los p valor estadisticamente significativos fueron subrayados. PC: perimetro cefélico, h: horas, NP: Nutricion

parenteral, AA: Aminoacidos
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En la Tabla 6 se puede observar que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre las complicaciones que se presentaron en los grupos de estudio en

relacién aporte de proteinas en ambos grupos de estudio.

Nutricion parenteral
Aporte de Aminoé&cidos

Variables <2g(n12) >2 (n=22)
Rango promedio Rango promedio p
Falla Renal 20.67 15.77 0.179
Alteracion de CHO 18.08 17.18 0.810
Colestasis
Sepsis 18.17 17.14 0.790
15.67 18.50 0.444

Finalmente, para considerar si el aporte total de proteina y el inicio de nutricion parenteral
tienen una asociacion con la ganancia total de peso y con la presencia de falla renal, se
llevo a cabo una Rho de Spearman, los coeficientes de correlacion, significancia

estadistica, tamafo del efecto y potencia estadistica se pueden ver en la Tabla 7.

Tabla 7. Correlacion entre aporte e inicio de proteinas con crecimiento total y falla renal

Ganancia total Falla Renal
de peso

Inicio de proteinas
Rho de Spearman 0.376 -0.063
p valor 0.028 0.724
p 0.613 0.250
1-B 0.96 0.90
Aporte de proteinas
Rho de Spearman 0.633 -0.248
p valor <0.001 0.158
p 0.795 0.497
1-B 0.99 0.95

Los p valor estadisticamente significativos fueron subrayados. p: tamafio del efecto, 1-B: potencia estadistica.

Los resultados que se obtuvieron mediante la prueba de correlacion del inicio y aporte de

proteinas con la ganancia de total de peso, se encontré con una correlacién moderada
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con la ganancia de peso, con un tamafo del efecto grande (>0.50) y una potencia
estadistica mayor de 0.80, lo que nos indica que se encuentra relacion importante. Y se
encontrd una correlacion negativa entre el inicio y aporte de proteinas con la presencia

de falla renal.

De la misma forma, para observar si se encontraba asociacion entre sindrome colestésico
con el aporte total de lipidos, se realiz6 una Rho de Spearman, los coeficientes de
correlacion, significancia estadistica, tamafio del efecto y potencia estadistica se pueden
ver en la Tabla 8.

Tabla 8. Correlacién entre el aporte de lipidos y la presencia de sindrome colestasico

Sindrome
Colestasico
Aporte de lipidos
Rho de Spearman 0.450
p valor 0.800

Los p valor estadisticamente significativos fueron subrayados.

En la prueba de correlacion entre el aporte total de lipidos y la presencia de sindrome
colestéasico, se encontré una correlacion moderada, estadisticamente no significativa con

un valor de p de 0.80.
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DISCUSION

El objetivo del inicio de nutricion parenteral en los recién nacidos prematuros es
administrar las demandas de forma individualizada de acuerdo a la condicién clinica de
cada paciente que nos dé como resultado un balance positivo de energia y se evite el

hipercatabolismo y con ello la disminucion de la curva de crecimiento (27)

Se ha documentado en multiples estudios que el inicio de nutricién parenteral de forma
temprana y con alto aporte de proteinas incrementando hasta 3grkgdia, para el dia 5
reducira la incidencia de falta de crecimiento a las 36 semanas y crecimiento suboptimo

del perimetro cefalico a los 18 meses de edad. (28)

En nuestro estudio encontramos que la media de la ganancia de peso total en relacion a
un aporte mayor de proteinas (>2gkgdia) fue estadisticamente significativa en relacion al
grupo con aporte <2gkgdia (p<0.001), sin encontrar diferencias significativas en cuanto a
talla y perimetro cefalico, encontrando significancia estadistica, similar a lo que se
encontré en el estudio de G. Cordero Gonzalez et al. Quienes demuestran una mayor
ganancia de la curva de crecimiento en el grupo con mayor aporte de proteinas, con una
media 3.06 gkgdia en relacién a 1.46gkgdia en el grupo con menor aporte de proteinas
(29)

Ali Bubul y Cols. En el afio 2012 realizaron un estudio de cohortes en recién nacidos
prematuros, en donde a un grupo se le inicié proteinas en 1gkgdia y en el grupo 2 se
inicio en 3gkgdia, en las primeras 24 horas de vida, en donde observaron que no hubo
diferencias entre ambos grupos en relacién a peso, talla y perimetro cefalico, siendo
similar en nuestro estudio en donde no se encontraron diferencias significativas en la
ganancia total de talla y perimetro cefalico en ambos grupos de estudio, sin embargo si
se encontro diferencia en relacion a la ganancia total de peso, siendo mayor en el grupo
gue se inicio antes de las 24 horas de vida (p 0.031) siendo estadisticamente significativo
(30)

El crecimiento en los recién nacidos pretérmino y con peso bajo o menor de 1500 gr al
nacimiento no se encuentra totalmente bien establecido, aunque lo ideal seria que llevara

un crecimiento similar al intrautero, sin embargo se ha demostrado que no llevan un
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crecimiento homogéneo y que al asociarse la prematurez a comorbilidades, pueden llevar

una curva de crecimiento mas lenta en cuanto a peso, talla y perimetro cefalico. (31)

La ganancia de peso, tallay perimetro cefélico en este estudio observamos un incremento
mayor de la VCM en el grupo con mayor aporte de proteinas con una ganancia de peso
de 12.4gkgdia, talla 0.44 cm/semanay PC 0.38 cm/semana, siendo menor a lo esperado
por Lubchenco LO y Cols, en donde se espera una ganancia ideal 215gkgdia, longitud
de 0.8-1cm por semana y perimetro cefélico de 0.5-0.8cm por semana, sin embargo
similar a los resultados del estudio de G. Cordero Gonzalez et al, en cuanto a la VCM

obteniendo una media de 12.2gkgdia.(32)

En cuanto a los dias para la lograr la recuperacion de peso al nacimiento obtuvimos una
media de recuperacion de peso de 8.90 £3.63 dias en grupo con mayor aporte de
proteinas y 9.66 +5.51 (0.008) para el grupo con menor proteinas, siendo menor a lo que
se reportd por E Can et al en su estudio siendo de 13.7+6.2 dias y sin significancia

estadistica entre sus dos grupos (33)

En muchos estudios como el de Reses et al se ha hablado sobre posibles complicaciones
secundarias al aporte de proteinas incrementado asociado también a la administracion
de forma temprana. Thureen et al, demostré que la administracion de aminoacidos en
dosis altas de forma temprana en el periodo neonatal, resulta en un mejor balance de
proteinas, y la mayor ingesta de aminoacidos no se asocié con ninguna evidencia de
toxicidad, asi como se encontrd en nuestro estudio en donde no se encontr6 correlacion
con falla renal aguda el mayor aporte de proteinas (p 0.158) ni el inicio temprano de la

nutricion parenteral (p 0.754) (16).
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CONCLUSION

El alto a aporte de proteinas que se inician dentro de las primeras 24 horas en recién
nacido prematuros se relacion6 a un incremento de la curva de crecimiento, sobre todo
en relacion al peso, si bien con una curva ligeramente menor a la que se esperaria para
cualquier recién nacido, sin embargo con mayor ganancia en relaciéon al grupo de
nutricién parenteral convencional, asi como menor tiempo para la recuperacion del peso

al nacimiento.

De igual forma no se encontré relacion significativa con complicaciones bioquimicas, no
se encontraron alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos o falla renal

relacionado al uso de la nutricion parenteral agresiva.
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ANEXOS
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre del paciente: Expediente:
Edad gestacional al nacimiento: Género: F M
Peso al nacimiento: PC Talla al nacimiento: __ --
Recuperacion del peso al nacimiento: Asistencia Ventilatoria:
Fase
SOMATOMETRIA NUTRICION
Nutricion Parenteral
Semana | Semana | Semana | Semana . ——
1 > 3 4 Tlemp_o de inicio
= posterior al nacimiento
eso -
Proteinas
Talla
_ Carbohidratos
Perimetro
ceféalico Lipidos
Tiempo total de
Alimentacioén (dias)
Paraclinicos
Glucosa
Urea
Creatinina
BUN
Bilirrubinas
Albumina
Colesterol
Triglicéridos




