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1. Introduccidén

La incapacidad en lograr un crecimiento y ganancia de peso extrauterina
adecuado es frecuente en los prematuros y es conocida como la restriccion del
crecimiento extrauterino (RCEU); se define como un peso menor del percentil 10
para la edad gestacional corregida en el momento del alta hospitalaria. Por
razones que no se entienden completamente, los neonatos con RCEU parecen
desarrollar un déficit cal6rico severo en las primeras semanas de la vida, que se
manifiesta en el fallo de ganancia de peso durante varios afios y mayor morbilidad

gue aquellos con peso dentro de rango normal.(1, 2)

La RCEU es un marcador de déficit nutricional durante las primeras semanas de
vida. Su etiologia no es clara, y se asocian algunos factores como: enterocolitis
necrotizante, género masculino, manejo con ventilacibn mecanica, exposicion a
corticoide neonatal, factores genéticos y medio ambientales. Dentro de estos
altimos se ha atribuido a la estancia en las unidades de cuidado intensivo
neonatales (UCIN), donde se ha postulado que no se logra administrar un aporte
calorico y proteico adecuado, en ocasiones por la percepcion de la severidad de la
enfermedad de base y por las terapias intervencionistas. Otros estudios han
demostrado que la incapacidad de ganancia de peso se puede presentar durante
periodos de adecuado soporte nutricional y en ausencia de enfermedad severa.(3)

Por esta razén queremos evaluar la incidencia de RCEU en dos UCIN de la ciudad
de Bogotd, asi evaluar el soporte nutricional enteral y parenteral recibido durante
la estancia hospitalaria y su correlacién con la ganancia de peso y establecer el
riesgo de RCEU en esta poblacion con el fin de realizar intervenciones que
disminuyen el impacto de esta enfermedad en los pacientes atendidos menores de
1,500 g.



2. Justificacion

La mayoria de los nifios que experimentan RCEU tienen peso normal al
nacimiento para la edad gestacional, lo que indica que el crecimiento intrauterino
era adecuado pero se quedan atras con respecto al crecimiento global durante su
hospitalizacion siendo los neonatos con peso <I.500 g al nacer los de mayor riesgo
(4, 5).

Radmacher y col(6) encontraron que el 86% de 221 recién nacidos prematuros
con peso <1.000 g y edad gestacional <29 semanas tenian un peso al nacer
normales para la edad gestacional; sin embargo, al momento del alta de la UCIN,
el 59% present6 RCEU. Lemons y col(7), encontraron que el 99% de los 163
pacientes con peso al nacer <I.000 g presentaron RCEU después de 10 semanas
en la UCIN. Thomas y col(8) encontraron que méas del 30% de los bebés con un
peso al nacer entre 400 y 1.000 g se mantuvo por debajo del percentil 5 de

crecimiento a los 18 meses de edad gestacional corregida.

Tanto la restriccion en el crecimiento intrauterino como la RCEU implican una
mayor morbilidad y mortalidad durante la hospitalizacion en el servicio de recién
nacidos y en el seguimiento posterior generando estancias hospitalarias
prolongadas.(9) Los estudios han encontrado una asociacion entre RCEU, el
desarrollo comportamental y la morbilidad a largo plazo. En dos estudios
longitudinales que compar6 nifios con peso bajo al nacer frente a nifios con peso
adecuado para la edad gestacional, en la adolescencia se encontré que los de
bajo peso tenian menor rendimiento académico y se graduaron menos de la
secundaria. (10,11).

Para mitigar estas complicaciones futuras, las recomendaciones de nutrientes en
los recién nacidos pretérmino estan enfocadas en lograr un crecimiento lineal y

ponderal similar al del feto en Utero con la misma edad gestacional. Es por esto



que describiremos la frecuencia de presentacion de RCEU en nuestros nifios con
el fin de generar protocolos en los que la nutricidbn parenteral inicie con aportes
recomendados en los macronutrientes y la nutricion enteral sea de inicio temprano

con progresion en su volumen de manera optima.



3. Marco teobrico

Incidencia

Al nacer, unicamente el 17 % de los lactantes con PEBN son pequefios para la
edad gestacional (EG) [1]. Sin embargo, después de pasar varios meses en la
unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN), la mayoria de estos pacientes
experimenta un retraso del crecimiento posnatal, el cual tipicamente se ha definido
como un parametro antropomeétrico < 10° percentil para la EG normalmente a las
36 semanas de edad postmenstrual (EPM) o al momento del egreso hospitalario.
Figura 1. El Instituto Nacional de la Red Neonatal de Desarrollo Humano de la
Salud y del Nifio informé que aunque la restriccion del crecimiento intrauterino
estuvo presente en el 22% de los recién nacidos de MBPN en el nacimiento, el
91% de los recién nacidos presentaron restriccion del crecimiento postnatal a las
36 semanas de edad postconcepcional.

Lemons y colegas [2] reportaron por primera vez resultados de una cuantiosa
cohorte de lactantes con muy bajo peso al nacer (MBPN) nacidos en los Estados
Unidos entre 1995 y 1996. En esta cohorte se encontr6 que el 99 % de los
lactantes con PEBN y el 97 % con MBPN presentaban retraso del crecimiento a
las 36 semanas de EPM. Entre cohortes mas recientes, la incidencia de retraso
del crecimiento ha decrecido, presumiblemente por el incremento en el uso de la
nutricion parenteral precoz y el decremento en el uso de esteroides posnatales,
pero se mantiene inaceptablemente alta en un 79% [3]. La incidencia global del
retraso del crecimiento a 36 semanas de EPM esta inversamente relacionada con
la edad gestacional [4].

Luego del parto prematuro, la mayoria de los recién nacidos MBPN presenta un
patrbn de crecimiento postnatal de caracteristicas bastantes homogéneas:
pérdida inicial de peso, recuperacion del peso del nacimiento y posterior
recanalizacion. Los estudios de Ehrenkranz y colaboradores [7] muestran que los
nifios de distintas edades gestacionales (entre 24 y 29 semanas) que nacen en el
percentil 50 de las tablas de peso al nacer, egresan de las Unidades Neonatales
con un peso por debajo del percentili 10. Esto implica que durante la
hospitalizacion se produce un fendmeno multifactorial de retardo del crecimiento
postnatal.



Los estudios de Bauer y colaboradores muestran que en un recién nacido de
1.000 gramos, la disminucion del peso se produce durante los primeros 3 dias de
vida y se asocia a la pérdida de agua corporal y que la recuperacion del peso del
nacimiento ocurre aproximadamente a los 9 dias de vida, y se asocia al
incremento del aporte cal6rico en este periodo.

Numerosos estudios han mostrado asimismo una alteraciéon en la composicion
corporal al momento del egreso, incluida una disminucion de la masa magra [7] y
un incremento de la adiposidad total [9] o intra abdominal [10]. Podria especularse
que este deposito predominante de masa grasa durante la vida posnatal entre los
lactantes prematuros es consecuencia de una nutricidon desbalanceada durante la
hospitalizacion, especialmente en la relacion proteinas/energia [11]. También se
ha hecho evidente que la evaluacién del crecimiento durante la hospitalizacion
debe incluir mediciones del perimetro cefalico ya que predice algunos resultados a
largo plazo [12].

Identificacion del Retraso del Crecimiento en la UCIN

Olsen et al. [13] han validado recientemente nuevas curvas especificas por género
para el peso intrauterino, la longitud y el crecimiento del perimetro cefalico
utilizando una amplia muestra contemporanea de lactantes de los Estados Unidos.
Fenton et al. [14] también ha publicado curvas intrauterinas para el peso, la
longitud y el perimetro cefélico, pero es importante apuntar que se utilizaron
poblaciones distintas para crear las curvas de peso y las de longitud/perimetro
cefélico. El retraso del crecimiento extrauterino puede identificarse no soélo en
aquellos lactantes con un parametro antropométrico < 10° percentil para la edad
gestacional corregida, sino también en aquellos con descenso en la trayectoria del
crecimiento a un percentil mas bajo que el establecido una vez que se ha
recuperado el peso al nacer.

Debido a su importancia, el indice de velocidad del crecimiento debe evaluarse
semanalmente a fin de identificar retrasos del crecimiento y examinar los objetivos
del soporte nutricional. EI peso es una medida importante pero puede ser
engafiosa, especialmente en los recién nacidos enfermos (Por ejemplo en
anasarca, con hipoalbuminemia, en falla renal), lo que puede dar una imagen falsa
de la situacion nutricional. Los bebés deben pesarse todos los dias, si es posible,
pero la longitud y la circunferencia de la cabeza so6lo deben realizarse
semanalmente. Esta tarea es mas facil de recordar si las enfermeras generan la
rutina de tomar esta medicion a la misma hora y con equipos calibrados.

La mayoria de los médicos generalmente han aceptado un objetivo de 15 a 20
g/kg/dia para la ganancia ponderal. No obstante, es probable que este objetivo
subestime la velocidad de crecimiento necesaria para lograr resultados y
crecimiento 6ptimos. La ganancia esperada en el perimetro cefélico de 24 a 40
semanas es de 0,1 a 0,6 cm / sem, y de longitud es de 0,69 a 0,75 cm / semana.



Factores de Riesgo de Retraso del Crecimiento Posnatal

La primera consideracion para mejorar los resultados del crecimiento en los
lactantes extremadamente prematuros consiste en identificar los factores
asociados al retraso del crecimiento. Clark et al. [5] reportaron que los factores
relacionados con la restriccion del crecimiento al momento del egreso hospitalario
incluyen: género masculino, necesidad de ventilacion asistida el primer dia de
vida, enterocolitis necrosante, necesidad de soporte respiratorio a los 28 dias y
administracion de esteroides posnatales. También es importante reconocer la
influencia de la percepcion de la severidad de la enfermedad en la toma de
decisiones relacionadas con el soporte nutricional precoz. De hecho, no se cuenta
con evidencia que respalde la limitacion del soporte nutricional (parenteral o
enteral) simplemente porque el lactante estd siendo asistido con ventilacion
mecénica.

Otro factor predisponente para desnutricidbn extrauterina es la restriccion del
crecimiento intrauterino (RCIU) (Garite, Clark, y Thorp, 2004). Ademas, estos
autores demostraron que los nifios que tenian RCIU tienen mayor morbilidad que
sus pares sin RCIU.

Consecuencias del Retraso del Crecimiento Posnatal

Si bien las consecuencias del retraso del crecimiento han sido el centro de
atencién de muchos estudios recientes, la idea de que el suministro de nutricion
precoz desempefia un papel relevante en los resultados de los lactantes
prematuros no es nueva. Varios estudios observacionales han confirmado la fuerte
influencia de las practicas nutricionales sobre el crecimiento; Ramel et al. [11]
demostraron recientemente una asociacion entre un crecimiento lineal deficiente y
resultados adversos en el desarrollo neuroldgico: funcion cognitiva mas baja a los
dos afios de edad. A pesar de que los médicos tipicamente se concentran en la
ganancia ponderal durante la estancia en la UCIN, es probable que el crecimiento
lineal también constituya un marcador importante de los resultados del desarrollo a
largo plazo. El crecimiento lineal se relaciona estrechamente con la masa corporal
magra y, por tanto, también puede tener implicaciones pronosticas importantes en
relacion con otros resultados a largo plazo, como el riesgo de diabetes y
enfermedad cardiovascular de inicio en la edad adulta.

El crecimiento del perimetro cefalico también se ha vinculado con los resultados
del desarrollo neurologico en esta poblacion. Si bien es cierto que los resultados
del desarrollo dependen de factores sociales, genéticos y bioldgicos, los
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resultados para los sobrevivientes dependen en gran medida de los riesgos que
enfrentan como neonatos (Hack, 2000). Por ejemplo, la microcefalia a los 8
meses de edad predice las puntuaciones de coeficiente intelectual inferior a los 8
afos de edad (Clark, Wagner, et al., 2003). La evidencia también sugiere que
hasta un 50% de los lactantes de MBPN que se consideran normales a los 2 afios
de edad todavia requieren educacion especial en la edad escolar (Hack, 2000).
Lucas, Morley, y Cole (1998) encontraron que los bebés prematuros que estaban
desnutridos durante los periodos criticos del desarrollo cerebral en la vida
temprana tuvieron menor coeficiente intelectual a los 7 - 8 afios de edad.

Retraso del Crecimiento Posnatal y Desarrollo Neuroldgico

Los lactantes prematuros con MBPN dependen en gran medida de la
administracion parenteral de suplementos nutricionales en los primeros dias o
semanas de vida. Durante este lapso acumulan sus deficiencias
macronutricionales mas significativas y presentan las desviaciones mas amplias
en relacion a la curva de crecimiento intrauterino. Este retraso del crecimiento
persiste tras el egreso hospitalario que ha sido caracterizado ademas como
“desproporcionado”, con una disminucion en la longitud/talla y un incremento de
adiposidad [14]. Los efectos negativos, especificamente los correspondientes a la
deficiencia de ganancia ponderal sobre el desarrollo neurolégico estan bien
documentados y se reflejan en la pérdida de sustancia tanto blanca como gris
[3,13] que conducen a su vez a una alteracion en la divisidon celular y a la
disminucién de la mielinizacion en el cerebro en desarrollo, lo que resulta en un
volumen cerebral menor y una circunferencia cefalica menor generando
alteraciones cognitivas, motoras y conductuales.

El factor principal que determina la ganancia ponderal en el neonato es un aporte
energético adecuado en proteinas, lipidos y carbohidratos. Los carbohidratos,
particularmente la glucosa, son la fuente principal de combustible para el cerebro.
El humano presenta una demanda de energia cerebral peculiarmente alta, la cual
corresponde a aproximadamente un 50 % del consumo total de oxigeno corporal.

Las grasas evidentemente desempefian un papel importante en el desarrollo
cerebral, puesto que constituyen un alto porcentaje de su composicion. Las grasas
(incluido el colesterol) son necesarias para la sintesis de la mielina, la formacion
de sinaptosomas Y la fluidez de la membrana celular, todo lo cual es crucial para la
eficiencia del procesamiento neural.

La atencion mas reciente se ha concentrado especificamente en las deficiencias
en la acumulacion de proteinas/crecimiento lineal y sus potenciales efectos
independientes sobre el desarrollo cerebral y el resultado neonatal. ElI énfasis
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obedece al hallazgo de que la masa libre de grasa (MLG), el indice de crecimiento
lineal y la acumulacion de proteinas reflejan muy de cerca el crecimiento
estructural cerebral. El crecimiento lineal del primer afio, independiente de la
ganancia ponderal, influye en el desarrollo cognitivo y del lenguaje posteriores en
los lactantes prematuros y nacidos a término [18,19].

Cada incremento de 1 g/kg/dia en el aporte de proteinas en la primera semana de
vida deriva en un incremento de 8.2 puntos en el indice de Desarrollo Mental a los
18 meses de edad corregida [22]. Estas mejoras son duraderas. Los lactantes
prematuros asignados aleatoriamente a aportes mas altos de proteinas y energia
durante las primeras semanas de vida han mostrado incrementos en el volumen
cerebral, especificamente en el nucleo caudado, asi como mejores puntajes
cognitivos cuando se han sometido a estudios de imagen y examenes en la
adolescencia [23].

Objetivos del Soporte Nutricional Precoz

Los objetivos del soporte nutricional precoz en los lactantes extremadamente
prematuros consisten en promover un crecimiento y acumulacién de nutrientes
equiparables a los del feto a la misma edad gestacional, minimizar el riesgo de
enterocolitis necrosante y optimizar los resultados del desarrollo neuroldgico y de
salud a largo plazo. La restriccion postnatal se debe principalmente a ingestas
nutricionales insuficientes durante la hospitalizacion posnatal [4-6]. El periodo
perinatal corresponde a una ventana de desarrollo sumamente critica en la cual la
desnutricibn puede generar un efecto permanente a lo largo de toda la vida y
especialmente en el cerebro en proceso de desarrollo. Numerosos estudios
clinicos observacionales y con asignacion aleatoria han demostrado los beneficios
del soporte nutricional parenteral y enteral precoz sobre resultados a corto plazo
como el balance de proteinas y la ganancia ponderal durante la estancia
hospitalaria.

La prematuridad extrema debe contemplarse como una urgencia nutricional. El
lactante con PEBN posee reservas de glucosa de unicamente 200 kcal al nacer y
perderd 1 - 2 % de proteinas corporales por dia con solo glucosa intravenosa [16].
Por contraste, el feto a la misma edad gestacional recibe un suministro superior a
3.5 g/kg/dia de aminoacidos a traves de la placenta, cantidad que excede las
necesidades de acumulacién de proteinas.

La nutricion enteral en condiciones de MBPN es complicada, especialmente en los
lactantes con peso extremadamente bajo al nacer (PEBN, < 1,000 g) [11,12]. La
sospecha de intolerancia alimentaria y el potencial riesgo de enterocolitis
necrosante (EN) son problemas que se suelen presentarse en las UCIN. Estos
temores frecuentemente conducen a retrasar la introduccion de la alimentacion
enteral, a un incremento lento de las tomas y a ingestas nutricionales insuficientes.

12



El uso precario del tubo digestivo eleva la necesidad de la nutricion parenteral
(NP) y la incidencia de complicaciones asociadas como sepsis, trombosis,
insuficiencia hepatica y enfermedades inflamatorias [13,14]. También induce
atrofia de la mucosa gastrointestinal con insuficiencia de moco protector, aumento
de la permeabilidad, disminucion de las capacidades regenerativas y, finalmente,
disfuncion gastrointestinal con un ascenso en el riesgo de intolerancia alimentaria
y enterocolitis [15,16].

Este problema debe analizarse al menos desde tres perspectivas.

e Considerar si las recomendaciones nutricionales son correctas, 0 acaso
existe un error en ellas, de modo que no reflejan los requerimientos de los
pacientes.

e Considerar los efectos del crecimiento intrauterino en los resultados
postnatales de corto y largo plazo.

e Considerar en qué medida la enfermedad, asociada al nacimiento
prematuro, modifica dichos requerimientos

Principales problemas relacionados con el suministro de un soporte nutricional
enteral optimizado a los lactantes con MBPN:

Leche Humana (LH)

Existen muchas ventajas derivadas de la alimentacion de los lactantes MBPN con
LH tanto en resultados a corto plazo como a largo plazo [20,21]. Se ha reportado
que el uso de LH en lactantes prematuros disminuye la incidencia de sepsis de
inicio tardio, EN y readmisiones hospitalarias por enfermedades tras el egreso. La
LH mejora asimismo la tolerancia alimentaria y disminuye la necesidad de NP.
También esta asociada con una mejora en la vinculacién afectiva madre-lactante,
una disminucién de la severidad de la retinopatia del prematuro, puntajes mas
elevados de desarrollo neurologico a largo plazo y menor riesgo de desarrollo
posterior de sindrome metabdlico [20,21].

Enriquecimiento de la Leche Humana (LH)

A pesar del mayor contenido de proteinas y energia, el contenido de nutrientes de
la LH de madres que dieron a luz prematuramente no permite cubrir los elevados
requerimientos nutricionales de los lactantes con MBPN, especialmente de
proteinas, fosforo y calcio. Esto conduce a un ritmo de crecimiento insuficiente,
osteopenia y varias deficiencias nutricionales [32,33]. Se pueden utilizar clases
diferentes de suplementos nutricionales en los lactantes con MBPN y se han
comercializado diversos suplementos estandarizados con componentes multiples
para enriquecer la LH. Una revision sistematica demostré que el suplemento de
componentes multiples para enriquecer la LH mejora significativamente la
ganancia ponderal posnatal, el crecimiento lineal y el crecimiento cefalico [32].
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Estudios recientes aun documentaron que muchos lactantes alimentados con LH
enriquecida sistematicamente siguieron presentando restriccion del crecimiento
postnatal. [33,34]. Parece que este fendmeno se debe principalmente a aportes
insuficientes de proteinas y energia [4,33]. De hecho, los aportes de proteinas y
energia son la principal fuerza que impulsa el crecimiento.

La adicion de suplementos para enriquecer la LH incrementa la osmolaridad de la
LH y hace mucho tiempo se suscitaron ciertas inquietudes acerca de una posible
relacion entre la hiperosmolaridad de la leche y el riesgo de EN [37,38]. Sin
embargo, los beneficios de los suplementos para enriquecer la LH superan
fehacientemente los potenciales riesgos en los lactantes con MBPN y dichos
suplementos ya no se deben introducir tardiamente como suele reportarse [1]. Aun
cuando persisten ciertas dudas acerca de cuando introducir los suplementos para
enriquecer la LH, esta bien identificado que el enriquecimiento adecuado debe
efectuarse cuando la alimentacion enteral con LH ha alcanzado los 100 ml/kg/dia.
Recientemente, Senterre y Rigo [41] reportaron que la introduccion de
suplementos para enriquecer la LH es cuando la alimentacion enteral supera los
50 ml/kg/dia ya que permite mejorar los aportes nutricionales y mejorar el
crecimiento posnatal.

Leche Artificial para Lactantes

A pesar de la evidencia significativa que respalda el uso de LH en lactantes con
MBPN, muchas UCIN aun no tienen acceso a un banco de LH ni a LH de
donantes [11]. Se encuentran disponibles leches artificiales adaptadas
especificamente para lactantes prematuros (férmula para prematuros) con una
composicion que permite acercarse a la satisfaccion de las necesidades de
nutrientes de los lactantes con MBPN [1].

Inicio de la Nutricion Enteral

En los lactantes con MBPN frecuentemente se observa la practica de demorar la
introduccién de tomas enterales debido a la inmadurez gastrointestinal y temores
respecto a la EN. Entre otras razones reportadas para demorar la alimentacion
enteral precoz, la mayoria de los neonatélogos reporta asfixia perinatal
significativa con acidosis lactica y compromiso multiorganico, conducto arterioso
persistente clinicamente significativo que requiere tratamiento con indometacina o
ibuprofeno, presencia de catéter arterial umbilical e inestabilidad hemodinamica
posnatal que precisa medicamentos inotrépicos [11]. Sin embargo, existe poca o
ninguna evidencia de que la interrupcién de la alimentacién en estas situaciones
disminuya la incidencia de EN o mejore otros resultados [17].

En consecuencia, el temor irracional de intolerancia gastrointestinal y EN que
ocasiona el retraso de la introduccibn de la alimentaciébn enteral puede
considerarse nocivo porque conduce a la atrofia y disfuncion de la mucosa
gastrointestinal y, por tanto, a la posibilidad de enfermedades gastrointestinales
iatrogénicas como la EN y sepsis nosocomial a consecuencia de un incremento en
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la traslocacion bacteriana [19,47]. Una revision sistematica reciente en lactantes
con MBPN ha demostrado que no existe evidencia de que demorar la alimentacion
enteral después de los cuatro dias de vida disminuya el riesgo de EN [48]. Este
ensayo demostré asimismo que la demora en la introduccién de la alimentacion
enteral incrementa significativamente el tiempo para establecer la alimentacion
enteral plena y, por lo tanto, las necesidades de NP y las morbilidades
relacionadas con la misma [48].

Alimentacion Enteral Minima:

La alimentacion enteral minima (AEM) constituye la administracién de pequefas
tomas: menores o iguales a 24 mi/kg/dia, durante un periodo prolongado a fin de
promover la maduracion gastrointestinal posnatal y reducir la atrofia de la mucosa
[15,16]. También es llamada “alimentacion trofica” o “preparacion gastrointestinal”.
En comparacion con la AEM durante la primera semana de vida, la demora de la
alimentacion enteral se ha relacionado con aportes energéticos mas bajos, indices
menores de ganancia ponderal y crecimiento cefalico, mayor incidencia de
hiperbilirrubinemia no conjugada, mas episodios de sepsis nosocomial,
necesidades mas prolongadas de NP, alteraciones metabdlicas, establecimiento
tardio de la alimentacion enteral plena, colestasis, incremento en las necesidades
de oxigeno, indices mayores de enfermedad metabdlica 6sea y egreso
hospitalario mas tardio, sin ventaja alguna para los lactantes con MBPN [13].

Administracion de la Alimentacion

Un estudio retrospectivo reciente ha sugerido que la alimentacion a intervalos
cortos cada dos horas mejora la tolerancia alimentaria y disminuye el tiempo para
lograr la alimentacion enteral plena en comparacion con un intervalo de
alimentacion de tres horas [58]. Los recién nacidos poseen una capacidad gastrica
sumamente limitada y, en consecuencia, un alto volumen alimenticio podria
resultar estresante y favorecer el reflujo gastroesoféagico [59]. En los lactantes con
MBPN también se utiliza la alimentacion continua a fin de reducir el reflujo
gastroesofagico y el gasto de energia, asi como para mejorar la maduracion
gastrointestinal posnatal y la tolerancia alimentaria. La alimentacién continua
puede acelerar el establecimiento de la alimentacion enteral total y también puede
mejorar el crecimiento lineal, especialmente en los lactantes con PEBN [19].

Incremento del Volumen en la Nutricion Enteral

La literatura describe una variedad de regimenes de nutricion enteral [11,12].
Dependiendo del peso corporal y las condiciones clinicas, los volumenes de las
tomas suelen incrementarse progresivamente a razon de 10 - 35 mi/kg/dia. Los
principales criterios reportados con el objeto de evaluar la idoneidad de los
regimenes de alimentacion son: el tiempo hasta lograr la alimentacion enteral
completa, el crecimiento posnatal y morbilidades posnatales como la EN. Algunos
estudios han sugerido que el aumento lento de los volumenes de las tomas podria
proteger contra la EN de los lactantes con MBPN [61,62]. Sin embargo, esto no se
ha confirmado y el incremento lento de las tomas implica necesidades superiores
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de NP, elevaciones en las complicaciones asociadas a la NP como las
bacteriemias y la prolongacion de la estancia hospitalaria [14,63]. Adicionalmente,
el temor de intolerancia gastrointestinal y el lento ascenso del volumen de las
tomas conduce a interrupciones frecuentes de la alimentacion, desnutricion,
retraso del crecimiento y resultados adversos a largo plazo [7,47]. Una revision
sistematica reciente ha demostrado que el incremento lento del volumen de las
tomas (< 24 ml/kg/dia) no disminuye la incidencia de EN de los lactantes con
MBPN, en comparacion con tasas mas aceleradas de entre 25y 35 ml/kg/dia [64].
Dicho estudio también confirmé que un incremento mas acelerado del volumen de
las tomas se asocia a un tiempo mas corto para establecer la alimentacion enteral
plenay recuperar el peso al nacer [64].

Tolerancia Alimentaria

La intolerancia alimentaria en los lactantes con MBPN no esta bien definida.
Frecuentemente se observa distension abdominal durante la ventilacion no
invasiva y también a menudo se describe peristalsis anterégrada con aspirados
biliares durante la primera semana de vida en los lactantes con MBPN [65]. En
ciertas circunstancias, la intolerancia alimentaria puede ser obvia cuando se
identifican manifestaciones gastrointestinales severas (emesis, distension
abdominal severa, ileo con asas intestinales visibles, sangre en las heces) o
cuando las manifestaciones gastrointestinales se asocian a sintomas sistémicos
como apnea, bradicardia, hipoperfusion y/o inestabilidades hemodindmicas. En
estos casos debe sospecharse EN y serd necesaria una evaluacion clinica
completa. Sin embargo, son frecuentes las situaciones intermedias en los
lactantes con MBPN y se requieren decisiones adecuadas respecto a Si
interrumpir 0 no la alimentacién enteral. El aspirado de residuos gastricos es
practica comun para evaluar la tolerancia gastrointestinal durante la alimentacion
con sonda. Muchos médicos consideran sospechosos los residuos gastricos si son
> 3 - 4 ml/kg, > 30 - 50% de la toma previa o teflidos por liquido biliar. Sin
embargo, estudios que evaluaron estos conceptos demostraron un valor predictivo
bajo, si es que hay alguno, de dichos residuos gastricos en relacion con la
intolerancia alimentaria [65,66]. Por lo tanto, en ausencia de signos o sintomas
clinicos significativos, la presencia de residuos gastricos < 4 ml/kg o < 50% de la
toma de las tres horas previas no es razén valida para interrumpir o reducir la
alimentacion enteral [44]. Mantener la alimentacion enteral suficiente puede, de
hecho, mejorar la maduracion gastrointestinal y la tolerancia alimentaria [15].

Si se ha interrumpido la alimentacién enteral, pero la evaluacion clinica descarta
EN u otra enfermedad, debe restablecerse la alimentacion enteral a la brevedad
posible, incluso al cabo de unas cuantas horas. También existen ciertas
inquietudes en cuanto a una asociacion entre la EN y las transfusiones
sanguineas y entre el conducto arterioso persistente y el tratamiento con
inhibidores de la ciclooxigenasa en los lactantes con MBPN. Sin embargo, no se
cuenta con evidencia de que en estas situaciones la interrupcién de la
alimentacion reduzca la incidencia de NE ni de que mejore los resultados [44]. Un
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aspecto del manejo de los lactantes con enfermedad pulmonar cronica o
cardiopatia congénita puede incluir la restriccién de liquidos, con concentraciones
de la alimentacion hasta de 85 - 100 kcal/dl (26 - 30 kcal/oz).

Aminoéacidos Intravenosos Administrados Precozmente

Con base en la suma de la evidencia disponible actualmente, el suministro de 2.0 -
3.0 g/kg/dia de aminoacidos a los lactantes con PEBN cuanto antes tras el
nacimiento es una recomendacion razonable. Con el objeto de alcanzar las tasas
fetales de aporte de proteina, el requerimiento de proteinas intravenosas para el
lactante nacido a 24 - 25 semanas de edad gestacional es de 3.75 - 4.0 g/kg/dia.
Todos los ensayos demostraron un balance positivo de nitrdgeno en respuesta a
los aminoacidos parenterales y una mejora en el balance de proteinas con el
aporte mas alto de aminoacidos [22-24]. Actualmente, la propuesta es comenzar
tempranamente con infusiones de aminoacidos. Desde el primer dia de vida, en
dosis que aseguren equilibrar la pérdida catabdlica y producir replecion nutricional
en corto plazo.

La Optimizacién del Soporte Nutricional Precoz es la Mejor Estrategia para
abatir el Retraso del Crecimiento

Si se quiere prevenir el retraso del crecimiento, se debe asegurar una ingesta
adecuada tanto de proteinas como de energia durante las primeras semanas de
vida. El cimulo de evidencia que describe la asociacion entre la ingesta precoz de
proteinas y energia con los resultados es cada vez mayor. El aporte de proteinas
en las primeras dos semanas de vida en los lactantes con PEBN es un factor
determinante independiente de prondstico positivo del crecimiento [19]. En un
estudio multicéntrico de observacion, Olsen et al. [13] encontraron que las
diferencias en la velocidad de ganancia ponderal en las diferentes UCIN podrian
predecirse por el aporte precoz de proteinas. Ademas, Stephens et al. [20]
encontraron una correlacion entre el consumo de proteinas y energia en la primera
semana de vida y el desarrollo neuroldgico (puntajes motores y cognitivos) en las
Escalas de Bayley. El protocolo nutricional incluye una estrategia combinada de
nutricion parenteral precoz e introduccién temprana de nutricion enteral minima
con leche humana. Reforzando ain mas el concepto de que el suministro de
nutrientes en la primera semana es absolutamente crucial. En resumen, la gran
mayoria de los nifios actualmente se va de alta sin haber recuperado su carril de
crecimiento prenatal. La razén por la cual este grupo no recupera su canal de
crecimiento potencial posiblemente es multifactorial. En pacientes que no se
recuperan del dafio antenatal, se han descrito anomalias de secrecién de
hormona de crecimiento, alteraciones del metabolismo de leptina y del IGF-1.

Una revision reciente de indica que la agrupacién de la atencion, el método
canguro y la succién no nutritiva, han demostrado que aumenta la ganancia de
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peso. Asi como la disminucion del ruido y estimulos visuales mejoran la ansiedad,
disminuyen el gasto de energia. Lo que tiene el potencial para mejorar la ganancia
de peso y la velocidad de crecimiento.

Recomendaciones Razonables para Optimizar las Practicas de Alimentacién
Enteral:

No existe un consenso sobre las practicas ideales de alimentacion, pero se ha
demostrado que los regimenes alimentarios estandarizados pueden representar
herramientas sumamente relevantes para prevenir y minimizar la EN de neonatos
prematuros [18].

La nutricion enteral debe iniciarse cuanto antes sea posible en todos los lactantes
con MBPN tras el nacimiento a fin de evitar la atrofia y disfuncion
gastrointestinales. Aun cuando persisten algunas incertidumbres respecto al
beneficio clinico de la AEM en los lactantes con MBPN, se ha demostrado la AEM
es segura y muchos estudios han demostrado sus beneficios. En cuanto la funcién
cardiorrespiratoria del lactante se estabilice al cabo de unas cuantas horas, debe
considerarse iniciar la AEM. Deben evitarse las demoras sin motivo en el inicio de
la alimentacién a fin de mejorar la maduracion, el desarrollo y el funcionamiento
gastrointestinal.

Existe evidencia consistente que demuestra que la alimentacion exclusiva con LH
enriquecida proporciona ventajas importantes en los resultados a corto y a largo
plazos de los lactantes con MBPN. La alimentacion con LH debe considerarse la
practica de referencia para la alimentacion de lactantes con MBPN y debe
apoyarse a las madres en la estimulacion efectiva de la lactacion tras el parto. La
LH pasteurizada de donantes es una alternativa favorable para iniciar la
alimentacion enteral en lactantes con MBPN cuando la leche de su propia madre
no se encuentra disponible, especialmente en los lactantes con PEBN que son
MAas propensos a presentar resultados adversos posteriormente. La LH debe
enriquecerse rapidamente con proteinas, energia, minerales y vitaminas. El
enriguecimiento de la LH puede introducirse razonablemente cuando Ila
alimentacion enteral supera los 50 ml/kg/dia y se debe lograr un enriquecimiento
adecuado cuando la alimentacion enteral alcanza los 100 mi/kg/dia, a fin de
proporcionar aportes nutricionales suficientes. Persisten las incertidumbres con
respecto al método 6ptimo de alimentacion por sonda para lactantes con MBPN y
PEBN. Los regimenes alimentarios a intervalos cortos, cada dos horas o
continuos, parecen ser preferibles en los lactantes con MBPN debido a que
favorecen la tolerancia alimentaria y disminuyen la necesidad de NP. Las sondas
de alimentacion pueden insertarse por la nariz (nasogastrica) o por la boca
(orogastrica) hasta que nuevos estudios demuestren la posicibn 6ptima de la
sonda de alimentacion. La alimentacion por sonda transpilérica no debe
recomendarse como procedimiento de rutina para la alimentacién de los neonatos.
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La tolerancia alimentaria debe evaluarse con regularidad en los lactantes con
MBPN. La medicion de los residuos gastricos es de poco valor. En ausencia de
signos o sintomas clinicos significativos de intolerancia alimentaria, la presencia
exclusiva de residuos gastricos < 4 ml/lkg o < 50% de la toma de las tres horas
previas no debe considerarse anormal. Cualquier sospecha de intolerancia
alimentaria requiere de una exploracion clinica completa antes de decidir si se
interrumpe o0 no la alimentacion enteral. Subsecuentemente, deben efectuarse
repetidas evaluaciones a intervalos cortos a fin de decidir si se continta la
interrupcion o se restablece la alimentacion enteral. Un incremento en el volumen
de la alimentacién de 20 - 30 ml/kg/dia es razonable en lactantes con MBPN de
1,000 a 1,499 gramos. En los lactantes con PEBN, la seguridad de dicho
incremento en el volumen de los alimentos es incierta y puede recomendarse un
incremento de 15 - 25 ml/kg/dia hasta que se realicen nuevos estudios. De
conformidad con las necesidades del lactante prematuro, el objetivo del aporte
alimentario es de 110 - 130 kcal/kg/dia con 3.5 - 4.5 g/kg/dia de proteinas. Sin
embargo, deben evaluarse regularmente los pardmetros de crecimiento del
lactante a fin de adaptar el suministro nutricional.

Una estrategia de este tipo es factible y actualmente se aplica en varias UCIN con
mejoras significativas en el crecimiento posnatal. La nutricion enteral total puede
lograrse en la mayoria de los lactantes con MBPN durante las dos primeras
semanas de vida, aun cuando la nutricibn enteral plena se alcanza mas
lentamente en los lactantes con PEBN. Cuando se combina con un régimen de NP
optimizado, la ganancia ponderal posnatal puede ser la adecuada en poco tiempo,
permitiendo recuperar el peso al nacer al cabo de siete dias en promedio tanto en
los lactantes con PEBN como con MBPN.

Estrategias para Abordar las Deficiencias de Crecimiento

El retraso de crecimiento posnatal prevalece como una complicacion casi universal
de la prematuridad extrema. La incidencia de retraso del crecimiento posnatal se
relaciona inversamente con la edad gestacional. Desafortunadamente, al momento
en que se identifica el retraso del crecimiento, las deficiencias de nutrientes que se
han acumulado pueden ser dificiles, si no imposibles, de recuperar.

La gravedad de la enfermedad percibida en la primera semana puede repercutir
significativamente en las decisiones tomadas respecto al apoyo nutricional inicial.
Cada vez se hace mas evidente que la optimizacion del aporte de nutrientes en las
primeras semanas de vida es critica para reducir el retraso del crecimiento. Con el
objeto de promover el crecimiento y disminuir el retraso del mismo, se debe
aspirar a suministrar 120 kcal/kg/dia y 3 g/kg/dia de proteinas a los lactantes con
muy bajo peso al nacer hacia finales de la primera semana. Se requiere una
estrategia combinada de nutricién tanto parenteral como enteral a fin de asegurar
la administracion de aportes adecuados de proteinas y energia y minimizar las
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deficiencias de nutrientes. Finalmente, es necesario supervisar cuidadosamente el
crecimiento —tanto el crecimiento tanto lineal como el del perimetro cefélico, para
lograr resultados optimos.
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4. Objetivos

4.1 Objetivo general

Evaluar la frecuencia de presentacion de restriccion del crecimiento extrauterino y
su relacién con el soporte nutricional enteral y parenteral en recién nacidos
pretérminos menores de 1500 gr y 36 semanas atendidos en la unidad de recién
nacidos del Hospital Militar Central y del Hospital Universitario Clinica San Rafael
durante el 2014 — 2015.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de los recién nacidos con restriccion de

crecimiento extrauterino.

2. Evaluar el tipo de soporte nutricional enteral y parenteral durante la estancia

hospitalaria y sujetos que ganaron peso

3. Evaluar los aportes nutricionales recibidos de acuerdo al grupo de edad
gestacional de 26 a 28 semanas, de 29 a 31 semanas y de 32 a 34

semanas.
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5. Metodologia

5.1 Tipo de estudio

Estudio observacional

5.2 Sitio de investigacion

Unidad de cuidado intensivo del Hospital Militar.
Unidad de Cuidado intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael.

5.3 Poblacion

5.3.1Poblacién universo
Pacientes con peso al nacer menor a 1.500 gr y 36 semanas, atendidos en la
Unidad de cuidado intensivo del Hospital Militar y en la Unidad de Cuidado
intensivo del Hospital Universitario Clinica San Rafael.

5.3.2 Poblacién objeto
Pacientes con peso al nacer menor a 1.500 gr, y 36 semanas atendidos en la
Unidad de cuidado intensivo del Hospital Militar y en la Unidad de Cuidado
intensivo del Hospital San Rafael, entre febrero de 2014 a agosto de 2015, que
cumplan los criterios de seleccion.

5.4 Criterios de seleccion.

5.4.1 Criterios de inclusioén
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e Recién nacido con peso al nacer menor de 1500 gr.

e Edad gestacional al momento de nacimiento entre 26 y 36 semanas

5.4.2 Criterios de exclusion

¢ Recién nacidos con malformaciones mayores incluidos los pacientes con

malformaciones intestinales.

e Pacientes con infeccion intrauterina por grupo STORCH confirmada.

e Pacientes que fallecieron durante el estudio

e Pacientes que no alcanzaron el egreso al momento de concluir el periodo

de estudio.

5.5 Muestra y muestreo.

Para estimar la incidencia de RCEU se tomo la frecuencia esperada de acuerdo a

lo presentado por Clark y col (13), quienes reportan una incidencia de RCEU 90%

en recién nacidos entre 23 a 26 semanas, de 70% para recién nacidos entre 27 a

29 semanas (50-70%) y 30% para recién nacidos mayores de 30 semanas.

Nuestra poblacion fue de 49 pacientes: 36 pacientes del Hospital Universitario

Clinica San Rafael y 13 pacientes del Hospital Militar Central que cumplian con los

criterios de inclusién y los cuales se les puede realizar seguimiento por historias

clinicas.

5.6 Variables

Tabla 2. Variables

VARIABLE

DEFINICION

TIPO DE
VARIABLE

UNIDAD DE MEDIDA
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Semanas consecutivas

Edad gestacional calculada al momento | Cuantitativa
de la 26 ala 36
Edad Gestacional al nacer del nacimiento por escala de Ballard Discreta
Edad gestacional calculada desde el L
Cuantitativa Semanas consecutivas
Edad postconcepcional Ultimo periodo menstrual y ajustada a la
Discreta de la 26 ala 40
edad al momento del nacimiento
Condicién organica, masculina o Cualitativa 0. Femenino
Sexo
femenina Nominal 1. Masculino
Cantidad en gramos arrojada por la
béascula electronica de la URN al
Cuantitativa
Peso momento de hospitalizar al recién nacido Gramos
Continua
pretérmino, a los 7 dias, a los 14 dias, a
los 21 dias y al egreso.
Medida antropomeétrica en centimetro de
la longitud del recién nacido desde talon o
Cuantitativa
Talla hasta el vértice de la cabeza. Medida al Centimetros
e ; | Continua
nacimiento, a los 7 dias, a los 14 dias, a
los 21 dias y al egreso.
Medida antropomeétrica con una cinta
meétrica desde las partes prominentes de
la cabeza, la prominencia occipital o
Cuantitativa
Perimetro cefalico externa, los arcos supra ciliares hasta la Centimetros
Continua

glabela. Medido al nacimiento, a los 7
dias, a los 14 dias, alos 21 dias y al

egreso.
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Diagnostico

Diagnostico por el cual fue hospitalizado

Cualitativa nominal

De acuerdo a lo
reportado en la historia
clinica

Total de dias en el cual el paciente

Ventilacién mecénica Cuantitativo En dias
estuvo con intubacién endotraqueal discreto
Utilizacién de dexametasona como Categorica, 0: No
Esteroides posnatales nominal
tratamiento a patologia de recién nacido | icotémica 1:Si
Peso menor del percentil diez (10) para
Restriccion del crecimiento Categorica, 0: No
la edad gestacional al momento del nominal
intrauterino . dicotémica 1: Si
nacimiento
Restriccién del crecimiento Peso menor del percentil diez (10) alos | Categorica, 0: No
. ; nominal
extrauterino 21 dias y al momento del egreso dicotémica 1- Si
Requerimiento de oxigeno Necesidad de oxigeno suplementario por | Categoérica, 0: No
. i i . nominal
suplementario al dia 28 a los 28 dias de vida dicotémica 1- Si
Edad gestacional en semanas al
Edad gestacional al egreso | momento del egreso de la unidad de Cuantitativa Semanas
continua
cuidado intensivo neonatal
Método por el cual se administré aporte
Cateadri 1. Enteral
Soporte nutricional alimentario durante la hospitalizacién en ategorica 2 Parenteral
nominal politémica .
3. Mixta
la UCIN
Cantidad de alimentacion enteral dada al | Cuantitativa
Alimentacién enteral Mililitros (ml)
neonato en mililitros (ml) continua
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Recibi6 fortificador durante la estancia Categorica, 0: No

Fortificador nominal
en la unidad dicotémica 1: Si
Cantidad de proteinas diaria dada al Cuantitativa

Proteinas _ glkg
neonato en gr/kg continua

Cantidad de carbohidratos diaria dada al Cuantitativa

Carbohidratos glkg
neonato en gr/kg continua
Cantidad de lipidos diaria dada al Cuantitativa

Lipidos g/kg
neonato en gr/kg continua

Fuente: Las Autoras

5.7 Métodos de recoleccién de datos

Se inici6 la recoleccion de pacientes en febrero de 2014, cada paciente
hospitalizado en la UCIN de cada institucion, se evaluaba si cumplia con los
criterios de seleccion y en caso de cumplirlos se incluia en el estudio. Se realizé
un seguimiento semanal y se registré en un instrumento de recoleccion,
previamente disefiado, la informacion necesaria para cumplir los objetivos de la
investigacion. El peso, la talla y el perimetro cefélico se registraban en el momento
de nacer y en el examen semanal realizado por las investigadoras o por el
personal médico y enfermeras en manejo del paciente. Se anoté diariamente la
nutricion recibida por el paciente, enteral, parenteral y/o mixta, se tomaba de la
hoja de enfermeria y de la formulacion de la nutricion en las ordenes médicas.
Buscando las medidas mas certeras en cuanto a la concentracion diaria de aporte

nutricional.
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Los investigadores principales fueron los encargados de la recoleccion de los
datos, los cuales fueron posterior tabulados en una base de datos en formato
Excel 2010.
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6. Andlisis de datos

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables a estudio, a las variables
cualitativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes, a las variables cuantitativas
medidas de tendencia central y medidas de dispersion. Luego se evalud la
incidencia de restriccion del crecimiento extrauterino a los 21 dias y al egreso, y se
evaluaron los factores que segun revision de la literatura se pueden asociar a su

presentacion.
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7. Consideraciones éticas

De acuerdo a la resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de Salud, ahora Ministerio
de la Proteccion Social de Colombia, se trata de una investigacion sin riesgo,
pues es un estudio donde no se realiza ningun tipo de intervencion o modificacion
de las variables bioldgicas, fisiologicas, psicolégicas o sociales de los individuos
que participan en el estudio. Se utilizara como documento fuente las historias
clinicas de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién y no se tendra

contacto con ninguno de los pacientes a estudio.

Los datos se manejaran con confidencialidad, en ningln momento se utilizara

ninguna informacion que permita identificar a los participantes.

Debido a la clasificacion de riesgo del estudio no se requiere consentimiento

informado.
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8. Cronograma de actividades

Las actividades de nuestra propuesta de investigacion, se ejecutaran de la siguiente forma:

Tabla 3. Cronograma

Mes

Mes 1-2

Mes 2

Mes 3-18

Mes 20

Mes 22-
24

Definicién de tema

Busqueda de la literatura

Redaccién de anteproyecto

Asesoria de investigacion

Recoleccién de datos (pacientes)

Digitacidén y andlisis de datos

Redaccién de resultados y entrega
de documento final

Correccidon de documento final

Entrega de documento y redaccién
de articulo de investigacion
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9. Recurso humano

Consiste en el personal en contacto con la poblaciéon a estudio que realicen
seguimiento a los recién nacidos menores de 1500 gramos y 36 semanas, en el
Hospital Universitario Clinica San Rafael y Hospital Militar Central en turno de dia
y de noche.

Dicha poblacion consiste en:

- Auxiliares de enfermeria.

- Jefes de Enfermeria.

- Residentes de Pediatria.

- Pediatras

- Fellow en cuidado intensivo neonatal.

- Neonatélogos.
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10.Materiales

Balanza Digital-METRO

TABLAS DE FENTON

Papeleria

Libro de ingresos y egresos de la Unidad de recién nacidos
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11.Financiamiento de la investigacion

Tala 4. Descripcion de costos de investigacion

Fuentes
Rubros Universidades participantes Total
Desembolsable No desembolsable

Personal 39.500.000 39.500.000
Software 1.500.000 1.500.000
Computador 2.500.000 2.500.000
Materiales 500.000 500.000
Otros 200.000 200.000
Total- ejecucion 42.700.000 1.500.000 44.200.000

Fuente: Las Autoras

Tabla 5. Descripcion de los gastos del personal (en miles de pesos $).

Investigador Funcién Dedicacién $/mes (miles) Total $
Nombre h/sem Meses

Fellow cuidado Investigador 5 21 500.000 10.500.000
intensivo neonatal principal
Fellow cuidado Investigador
intensivo neonatal principal 5 21 500.000 10.500.000
Fellow cuidado Investigador 5 21 500.000 10.500.000
intensivo neonatal principal

Asesor

Asesor tematico 3 8 1.000.000 8.000.000

Metodoldgico

Fuente: Las Autoras

33



Caracteristicas generales

TABLA 1. CARACTERISTICAS
GENERALES

12.Resultados

EDAD GESTACIONAL 26 - 28 semanas 29 - 31 semanas 32 - 34 semanas
Numero de pacientes 14 20 15
Peso al nacer 748 - 1015 1214 - 1366 1389 - 1468
Pacientes con RCIU (%) 0 1(5) 8 (53)

% de pérdida de peso en la primera

semana 5,8 - 8,4% 4,4 -4,8% 3,3-4,6%
Dia de inicio de la nutricién enteral 1-6 dias 1-3 dias 1- 2 dias
Dia promedio que alcanzan nutricién

enteral plena 18 dias 14 dias 9 dias
Dependencia de oxigeno a los 28 dias 13 (93) 16 (80) 12 (80)
Pacientes que recibieron esteroides 2 1 1
Pacientes con enterocolitis 1 2 1

Dias de estancia hospitalaria 48 - 107 30 -54 22 - 34

Entre febrero del

2014 y agosto del 2015 se reunieron

49 pacientes que

cumplieron con los criterios de inclusién para el estudio; 13 del Hospital Militar
Central (HMC) y 36 del Hospital Universitario Clinica San Rafael (HUCSR). Las
edades gestacionales estuvieron entre 26 y 34 semanas y los pesos al nacer
entre 748 gry 1468 gr.

Los pacientes con diagnéstico de Restriccion del Crecimiento Intrauterino definido
como peso menor de percentil 10 fueron nueve para un porcentaje de 18,3% de la
poblacién general; un paciente en el HMC y ocho pacientes en el HUCSR. Es
importante aclarar que no se encontr6 RCIU en el grupo de pacientes que
nacieron entre la semana 26 a 29, a partir de la semana 30 se encuentran
pacientes con RCIU aumentando en relacion directa con la edad gestacional: 10%
a la semana 30, 40% a la semana 32, 50% a la 33 semanas y 100% a la semana
34.

Con respecto al inicio de la nutricion enteral, en la mayoria de los pacientes se
logré la introduccion de enteral minima al segundo dia de vida, con variacion de
inicio entre uno y seis dias de vida. La nutriciébn enteral plena definida como un
aporte enteral de 100ml/kg se alcanz6 en promedio el dia 18 en los pacientes
entre 26-28 semanas, el dia 14 en los de 29 a 31 semanas y el dia 9 en los
mayores de 32 semanas.
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Con relacién a la pérdida de peso en la primera semana de vida en nuestros
pacientes, se encontré que es inversamente proporcional a la edad gestacional,
por lo cual en los pacientes entre las semanas 26 — 28 se report6 el porcentaje
mas alto que fue del 8,4%.

Dentro de nuestra poblacion, el grupo de pacientes entre las semanas 26 — 28
requirieron oxigeno suplementario al dia 28 el 93%; y en los otros dos grupos fue
el 80%.

GRAFICA 1. DIAGNOSTICOS NEONATALES DE INGRESO A UCIN

B Enfermedad de membrana hialina

B Taquipnea transitoria

= Neumonia intrauterina

M Potencialmente infectado: madre
con corioamnionitis

H Sospecha de RCIU

B Madre con preeclampsia severa

Los diagnésticos de ingreso a UCIN en nuestros recién nacidos menores de 1500
gramos fueron en orden de frecuencia la enfermedad de membrana hialina,
taquipnea transitoria del recién nacido y la prematurez secundaria a preeclampsia
materna con criterios de severidad.
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TABLA 2. RCEU AL DIA 21

CON RCEU SIN RCEU

Numero de pacientes (% de pacientes) 30 (61,2) 19 (38,7)
Promedio de edad gestacional al nacer 30,9 semanas 28,5 semanas
Género

Hombres 18 7

Mujeres 12 12
Promedio del Percentil de peso al nacer 13,9 47,2
Promedio del Percentil de peso al dia 21 3,3 27,1
Pacientes que han recibido esteroides al dia 21 3 1
Pacientes con diagnoéstico de enterocolitis al dia 21 1 3
Pacientes con oxigeno al dia 21 25 17

Para este estudio se valor¢ inicialmente el RCEU a los 21 dias de estancia
hospitalaria, encontrando un porcentaje de 61,2 en la poblacion general y al hacer
el diferencial comparativo entre las dos instituciones se encuentra RCEU en
58.3% de pacientes de HUCSR y 69,3% de HMC.

La edad gestacional promedio al nacer para los que no presentaron RCEU es de
28.5 semanas Yy para los pacientes con RCEU fue 30.9 semanas. Con respecto al
género, se encontr6 que los pacientes con RCEU eran masculinos en su
mayoria; no obstante, al realizar un analisis por instituciones los pacientes con
RCEU en el HUCSR eran hombres en un 71.4% mientras que en el HMC eran de
género masculino el 33%.

El promedio del percentil del peso al nacer en los pacientes con RCEU evaluado al
dia 21 es de 13,9 frente a los que no tienen RCEU que nacen con un percentil de
peso mayor; y lo que se observa a medida que aumentan los dias es que en
ambos grupos hay un descenso en el percentil del peso, sin embargo en los
pacientes que nacen con mayor peso la disminucion no alcanza el nivel de RCEU.

Con respecto a patologias asociadas, se encontré enterocolitis en 4 pacientes
delos cuales 3 hacen parte del grupo que no tenian criterio de diagndstico de
RCEU con enterocolitis estadio I; sin embargo, a pesar de registrarse un paciente
con enterocolitis en el grupo de RCEU, este se clasific6 como estadio Il. Por el
otro lado, se puede apreciar que el 85% de los pacientes tiene oxigeno
suplementario al dia 21 sin diferencia entre ambos grupos.
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TABLA 3. RCEU AL EGRESO

CON RCEU SIN RCEU | RIESGO RELATIVO
IC 95%

Numero de pacientes 36 13
Promedio de edad gestacional al nacer 30,4 semanas | 28,5 semanas
Género

Hombres 20 6 1,2 (0,62-2,31)

Mujeres 16 7
Promedio del percentil de peso al nacer 21,9 40,8
Promedio del Percentil de peso al egreso 4,6 19,5
Pacientes con RCIU 9 0 1,48 (1,13-3,02)
Pacientes que recibieron esteroides 3 1 1,08 (0,12-9,5)
Pacientes con diagnéstico de enterocolitis 1 3 0,33 (0,01-1,05)
Egreso con oxigeno suplementario (%) 31 (86) 12 (92) 0,9 (0,76-1,14)
Pacientes con > 7 dias de ventilacion
mecanica 9 4 0,81 (0,3-2,19)

Se encontré un diagnéstico de RCEU al egreso del 73% de nuestra poblacion, es
importante decir que estos pacientes nacen con una edad gestacional mayor
cuando se compara con los pacientes sin RCEU. De la misma manera se noté que
todos los pacientes que nacieron con RCIU se encuentran en el grupo de RCEU al
egreso con un RR 1,48 IC del 95%.

Con respecto al uso de esteroides postnatales, solo el 8% (4 pacientes) recibieron
esquema sistémico corto y de estos el 75% hacen parte del grupo de RCEU. Esto
relacionado con el tiempo de ventilacion mecéanica dado que los tres pacientes que
recibieron dexametasona en el grupo con desnutricion extrauterina tuvieron 15, 27
y 30 dias respectivamente de ventilacibn mecénica frente al inico nifio que recibid
esteroide en el grupo sin RCEU que solo requirié intubacién orotraqueal por 10
dias pero recibié6 dexametasona por antecedente de extubacién fallida.

Otro hallazgo llamativo es el diagnostico de enterocolitis en cuatro pacientes, de
los cuales tres (clasificada con enterocolitis estadio 1) hacen parte del grupo sin
RCEU probablemente secundario a su menor edad gestacional que fue entre 26 y
29 semanas.

Con relacién al requerimiento de oxigeno suplementario al momento del egreso,
los hallazgos fueron similares a los encontrados desde el dia 21 dado que en
promedio el 89% de los pacientes salieron con oxigeno por sistema de bajo flujo,
sin diferencias significativas entre ambos grupos. De la misma manera, la
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ventilacion mecénica prolongada definida como mayor a 7 dias no se relacionada

con RCEU.

TABLA 4. NUTRICION

CON RCEU SIN RCEU
36 Pacientes 13 Pacientes *
NUTRICION ENTERAL
Dia de inicio (Dias Promedio) 1-8 (2,3) 1-12 (2,6)
Dia de enteral plena (Promedio) 11,1 12,4
Numero de pacientes con fortificacion 32 11
NUTRICION PARENTERAL
Dia de inicio (Promedio) 1,75 15
Duracién en dias (Promedio)* 13,3 13,1
Proteinas
Aporte inicial 2-3,5(2,8) 2-3,3(2,8)
Carbohidratos
Aporte inicial 6-11,5(8,5) 6-11,5(8,2)
Lipidos
Aporte inicial 2-3(2,5) 2 -3 (2,65)
Dia en que se logré aportes plenos en
NTP 4,1 4,5
GANANCIA DE PESO G/KG/DIA 15 20

* Incluye tres pacientes con diagnostico de sospecha de
enterocolitis

Con respecto a la nutricién enteral se observé que en la poblacion general se da
inicié en promedio a los 2 dias de vida y se consigue la enteral plena cerca al dia
12 de vida tanto en el grupo de paciente sin RCEU como en los pacientes con
RCEU, se aclara que en el grupo de pacientes sin desnutricibn extrauterina se
encontraron los pacientes con sospecha de enterocolitis que fueron los casos
extremos para lograr las metas de nutricion enteral plena.

La nutricion parenteral se inicia tempranamente tanto en el grupo con RECU como
en el grupo sin RCEU 1,75 versus 1,5 dias respectivamente, con un aporte inicial
de proteinas de 2,8 g/kg/dia, de carbohidratos de 8,5 mg/kg/min y de lipidos de 2,5
g/kg/dia sin diferencia estadistica significativa.

La duracién de la nutricion parenteral en promedio en ambos grupos es de 13
dias, no obstante el grupo sin RCEU incluye los pacientes de menor edad
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gestacional (< o igual a 1000 gramos) y por lo tanto son los que por naturaleza
tienen més tiempo la nutricion parenteral.

Por ultimo, un hallazgo importante fue la ganancia ponderal que en el grupo con
RCEU fue solo de 15 g/kg/dia frente al grupo sin RCEU que alcanz6 un promedio
en ganancia de 20 g/kg/dia.
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13.Discusién

En nuestro estudio el 73% de la poblacion (menores de 1500 gramos) tienen restriccion
del crecimiento extrauterino similar a lo descrito en la literatura mundial, cabe aclarar que
los pacientes con RCEU tienen una edad gestacional promedio al nacer mayor que los del
grupo sin desnutricion extrauterina: 30,4 semanas frente a 28,5 semanas; esto es
congruente con el factor de riesgo encontrado para RCEU que es la restriccion del
crecimiento intrauterino con un RR 1,48 que es estadisticamente significativo. La RCIU se
encontré en nueve pacientes los cuales tenian una edad gestacional mayor o igual a 31
semanas.

Con relacién a los factores de riesgo descritos para RCEU no se encontré que el ser de
sexo masculino aumentara el riesgo de desnutricion extrauterina; en cuanto al uso de
esteroides postnatales, solo el 8% de los pacientes recibieron esquema sistémico corto
con dexametasona con el propésito de disminuir el riesgo de reintubacién y/o croup en
pacientes con intubaciéon prolongada o fracaso previo sin encontrar diferencia entre
ambos grupos con un RR 1,08 (0,12-9,5). Otros factores que segun el estudio no
mostraron significancia estadistica fueron la ventilacion mecénica prolongada definida
como mas de 7 dias ni la displasia broncopulmonar (requerimiento de oxigeno
suplementario por mas de 28 dias). Un hallazgo interesante fue que el mayor nimero de
pacientes con enterocolitis necrosante se encontr6 en el grupo sin RCEU posible
relacionado con que este grupo incluia los pacientes mas prematuros y con pesos
extremadamente bajos al nacer.

Con relacion a la nutricion, la politica de hoy en dia en las Unidades de Cuidado Intensivo
Neonatal es el inicio temprano (Dentro de las primeras 48 horas de vida) de la nutricion
enteral tréfica y de la nutricion parenteral con aportes plenos. Se resalta el hecho de que
en ambas instituciones, HMC y HUCSR, a partir del 2015 se cuenta con la mezcla de
aminoacidos que, para un aporte hidrico de 80ml/kg/dia, se garantiza un aporte proteico
de 3 g/kg/dia y un flujp metabdlico de 5,5 mg/kg/min. Esta mezcla se inicia
inmediatamente posterior al nacimiento con el fin de suplir demandas metabdlicas del
paciente menor de 1500 gramos previo al inicio de la nutricion parenteral.

No se encontré diferencia en los dos grupos en cuanto al inicio de nutricién enteral, el dia
en que se alcanza la nutricién enteral plena, la fortificacién de la leche materna ni en la
duracion ni el aporte de macronutrientes de la nutricién parenteral. Consideramos que el
hecho de no encontrar diferencias puede atribuirse a la edad gestacional y al diagndstico
de enterocolitis porque el grupo sin RCEU tenia nifios con mejor edad gestacional y mas
casos de enterocolitis; razon por la cual proponemos estudios para validez esta hipétesis.

Por ultimo, es indispensable considerar que la ganancia ponderal estad directamente
relacionada con menor morbilidad a largo plazo y mejores resultados neuroldgicos,
nosotras encontramos que el grupo con RCEU presenta una menor ganancia ponderal
cuantificada en g/kg/dia respecto al grupo sin RCEU. Lo que nos lleva a concluir que una
de grandes metas en cuanto a nutricién se refiere es alcanzar una ganancia de peso de
por lo menos 20 g/kg/dia.
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14.Conclusiones

*En nuestro estudio el Unico factor de riesgo asociado a RCEU fue la restriccion
del crecimiento intrauterino, lo que lleva a decir que cuando se realiza una
intervencién con nutricion temprana agresiva incluyendo la fortificacion de la leche
materna, los demas factores de riesgo descritos (DBP — tiempo de ventilacion
mecanica — enterocolitis) no tienen importancia estadistica.

*La nutricién agresiva temprana es un enfoque nutricional dirigido a la prevencién
del estado catabdlico que se produce durante los primeros dias después de su
nacimiento. Este enfoque implica:

1. Nutricion parenteral total (NPT) con un alto nivel de aminoacidos, por lo general 3 g/kg
dentro de las primeras 24 horas de nacimiento, con el fin de promover el equilibrio positivo
de nitrdgeno sin causar acidosis o hiperamonemia.

2. Lipidos en las primeras 24 horas de vida por lo general a 2 g/kg con el avance hasta 3-4
g/kg, dos revisiones sistematicas han demostrado que no hay efectos adversos asociados
a enfermedad pulmonar crénica, o mayor riesgo de ictericia.

3. Alimentacion enteral minima a 10-20 kg/dia se inicia dentro de las primeras 24 horas de
vida, con el fin de estimular el desarrollo del tracto gastrointestinal inmaduro. Esta
alimentacion no estan destinada a ser nutritiva, sino que tienen el propésito de preparar el
tracto gastrointestinal para la alimentacién nutricional posterior.

* La evidencia apoya el avance en la alimentacion en recién nacidos con peso
entre 1000 — 1500 gramos a un ritmo de 30 a 35 ml kg/dia para mejorar y
establecer una alimentacion completa en una fecha mucho méas temprana y sin el
aumento de la incidencia de ECN. La alimentacion continua o intermitente a
intervalos cortos parece conferir una mejor tolerancia gastrointestinal y favorecer
el establecimiento mas acelerado de la alimentacion enteral. Los incrementos de
15-25 ml/kg/dia en las tomas de los lactantes con peso menor o igual a 1,000 g
representa una estrategia razonable. Cualquier sospecha de intolerancia
alimentaria implica una evaluacién a la brevedad a fin de decidir si es adecuado
interrumpir la alimentacién enteral o volverla a iniciar tras una interrupcién
transitoria. Se debe hacer siempre todo lo posible por mantener cuando menos
una proporcibn minima de alimentacién enteral en vez de interrumpir por
completo la alimentacion enteral.

*Las deficiencias en el crecimiento posnatal prevalecen como una complicacion
casi universal de la prematuridad extrema. El retraso del crecimiento se asocia a
resultados precarios en el desarrollo neuroldgico y el crecimiento a 18 - 24 meses
de edad corregida.
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