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Evaluacion de la glucemia en la
alimentacion enteral intermitente en
preterminos entre 1.000 y 2.000 gramos

Assessment of glycemia in enteral feeding to preterms between 1.000 and

2.000 grams

Miguel Martell!, Elizabeth Lopez?, Carina Ravera®, Eduardo Mayans*, Rafael Alonso®

Resumen

Introduccioén: aunque hay trabajos controlados sobre
diferentes aspectos de la alimentacién enteral del
recién nacido de pretérmino, la mayoria estan basados
en normas recomendadas por consenso.

Objetivo: cuéles son los cambios en la glucosa
plasmatica (GP) producidos por diferentes cantidades
de lactosa administradas en el intervalo entre dos
alimentaciones sucesivas.

Material y métodos: se evaluaron 19 ninos de
pretérmino, entre 30 y 35 semanas de edad
gestacional, con un peso entre 1.000 y 2.000 g con
una edad posnatal entre 8 y 18 dias. Todos fueron
alimentados cada 3 horas. El grupo 1, compuesto por
8 neonatos, recibié un promedio de 1,59 g de lactosa
por lactada (rango 1,36-2,20), y el grupo 2, compuesto
por once neonatos, recibié un promedio de 0,83 g
(rango 0,62-1,12) de lactosa por lactada. El nivel de
glucosa fue medido antes de la alimentacién (valor
previo) y 1, 2 y 3 horas después.

Resultados: en la primera hora postalimentacion
ambos grupos presentaron un aumento significativo de

la GP comparada con el nivel previo a la alimentacion.
El incremento fue de 30,7 mg/100 ml en el grupo 1y
de 10,5 mg/100 ml en el grupo 2. Durante la segunda y
tercera hora después de la alimentacién el grupo 1
continud con niveles de GP significativamente mayor
que el valor previo, mientras que en el grupo 2 los
valores no fueron estadisticamente significativos al
valor previo a la alimentacion.

Conclusiones: la cantidad de lactosa administrada
esta asociada con la evolucién posprandial de GP y
predice el incremento de la misma en primera hora y la
variacion a las 2 y 3 horas. Presenta una elevacion en
la primera hora y luego disminuye en las horas
siguientes. Aquellos que recibieron concentraciones
mas altas tendrian mayor probabilidad de tener valores
de GP por encima del valor previo antes de
alimentarse nuevamente generando una mayor carga
de hidratos de carbono.
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Summary

Introduccion

Introduction: although there are controlled studies
about different aspects of enteral feeding to preterm
neonates, in most cases it IS based on standardized
and consensus recommendations.

Objective: to find out about the changes that occur
in plasma glucose within 3 hours following enteral
administration of different amounts of lactose.
Method: nineteen preterm infants were studied, 30
to 35 weeks of gestational age, weight ranged from
1.000 to 2.000 grams with a postnatal age from 8 to
18 days old. All of them were fed every 3 hours.
Group 1 consisted of 8 infants who received an
average of 1.59 g/kg of lactose per lactation (range
1.836-2.20) and group 2 consisted of 11 infants who
received an average of 0.83 g/kg of lactose (range
0.62-1.12) per lactation. The glucose level was
measured before the feeding and one, two and three
hours after the feeding.

Results: a significant increase in glucose levels was
found in both groups during the first hour compared
to levels before the feeding. Median increase was
30.7 mg/100 ml for group 1, median increase was
10.5 mg/100 ml for group 2. During the second and
third hour after feeding group 1 continued with GP
levels significantly higher than the previous level,
whereas the levels of group 2 were not different from
the previous value.

Conclusions: the amount of lactose administered
affects the evolution of postprandial glycemia for a
period of three hours. It evidences a significant
increase in the first hour and subsequently
decreases 2 and 3 hours after feeding. Those who
received a higher amount of lactose would be more
likely to have GP values above the previous value
before feeding again, what resulted in a higher
carbohydrate loading.

Enteral nutrition
Infant nutrition
Premature infant
Blood glucose
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La alimentacion adecuada del recién nacido de pretér-
mino se ha convertido en un desafio creciente para la
neonatologia. Habitualmente se utilizan recomendacio-
nes elaboradas por consenso que tienen como meta al-
canzar un patréon de crecimiento similar al fetal.

Actualmente la publicacion de estudios randomiza-
dos clinicos"™ y experimentales™® aportan informa-
cion basica que puede ayudar a realizar un manejo mas
racional de la alimentacion del nacido de pretérmino.
También la incorporacion del uso de los monitores con-
tinuos de glucosa (MCG) muestran la variabilidad de la
glucemia y permiten encontrar hipoglucemia o hiper-
glucemia asintomatica””. Dado el alto contenido del
disacarido lactosa en la leche, los niveles de glucosa san-
guinea entre lactadas proveerian una evaluacion parcial
de la alimentacion enteral. La lactosa es hidrolizada
(76%-80%) a glucosa y galactosa en el intestino delgado
por la lactasa presente en el borde en cepillo en el extre-
mo de las vellosidades intestinales y la no absorbida es
fermentada en el colon, dando lugar a una serie compleja
de compuestos, de los cuales el acetato es el mas abun-
dante y puede absorberse resultando en una fuente de
energia''?.

La evaluacion de la glucemia en el periodo entre lac-
tadas podria ser una buena fuente de informacion para el
manejo del volumen y concentracion de otros nutrientes
en la alimentacion continua e intermitente del neonato.
El objetivo de este estudio fue evaluar cuales son los
cambios producidos en la glucosa plasmatica (GP) por
diferentes concentraciones de lactosa administrados por
via enteral cada 3 horas.

Material y método

El estudio se realizo en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos Neonatal y Laboratorio Central del Hospital de
Clinicas.

Muestra

Se realiz6 un estudio prospectivo en 19 nifios nacidos
de pretérmino en los que se evalu6 la concentracion de
glucosa plasmatica (GP) previa a la alimentaciéony a 1,
2 y 3 horas después de cada toma. Todos estaban reci-
biendo desde 72 horas o mas alimentacion enteral ex-
clusiva. Se realiz6 una muestra por conveniencia.

Para su inclusion en el estudio los neonatos tenian
que tener entre 30 y 35 semanas de edad gestacional, un
peso entre 1.000 y 2.000 g, una edad posnatal entre 6 y
18 dias de vida y un valor de GP previo a la alimentacion
mayor de 45 mg/100 mL evaluada por la técnica del re-
fractometro (figura 1). Se definia la hipoglucemia cuan-
do la cifra era menor de 45 mg/100 ml (<2,5 mmol/)"".
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Grupo 1 (n=8)

Volumen: = 20 ml
Lactosa promedio estimada
por lactada: 1,59 g
Intervalo de lactada: 3 horas.

s
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Grupo 2 (n=11)
Volumen: < 20 mi
Lactosa promedio estimada por
lactada: 0,83 g.
Intervalo de lactada: 2* -3 horas

/

de alimentar

Glicemia previa: 5 minutos antes

Glicemia post lactada: 1, 2 y 3 horas después de |a alimentarse ‘

Figura 1. Esquema que muestra las caracteristicas de cada grupo y la secuencia de las muestras de glucosa.
* El grupo 2 recibia alimentacion cada 2 h, pero si la glucemia en la muestra de 2 h era mayor de 45 mg/100 ml se
retarda la alimentacion por 1 h. Asf ambos grupos se alimentaron cada 3 h.

Todos los neonatos estaban clinicamente estables,
respirando aire sin ningln tipo de ayuda ventilatoria.
Ninguno tenia malformaciones ni recibia medicacion
durante el estudio, excepto cafeina. Cada nifio entraba al
estudio solo una vez. La edad gestacional era calculada
en base a datos materno-fetales: la fecha del ultimo pe-
riodo menstrual o ecografia o ambas, y por clinica por el
método de Ballard"?. Cuando la diferencia de la edad
gestacional clinica y los datos del embarazo era mayor a
dos semanas, el nifio era excluido del estudio. Para eva-
luar el crecimiento intrauterino se us6 la tabla de
Usher'"” y se consideré como pequefio para la edad
gestacional (PEG) a quienes estaban por debajo del
percentil 10.

En todos los casos los nifios fueron alimentados con
leche de su propia madre o féormula sin el agregado de
ningun tipo de enriquecimiento. De acuerdo a un estudio
previo'? se asumio que la concentracion de lactosa en la
leche materna era de 6,2 g por 100 ml (1 ml contiene 62
mg de lactosa), y la formula fue preparada con la misma
concentracion. Para los calculos se estimd la concentra-
cion de lactosa como el producto del volumen en ml por
62 (volumen de leche administrado x 62 = mg de lactosa
estimados).

Conrespecto a la concentracion de lactosa, los nifios
se separaron en dos grupos: en el grupo 1 estaban los ali-
mentados cada 3 h que recibian un volumen de 20 ml o
mas, con un contenido promedio de lactosa de 1.59 gra-
mos. El grupo 2 se alimentaba cada dos horas y los nifios
recibian un volumen menor de 20 ml con un contenido
promedio de lactosa de 0,83 g. Sialas 2 horas el valor de

la glucemia era mas elevado que 45 mg/100 ml, la ali-
mentacion se retardaba 1 hy se evaluaba a las 3 h (figura
1). El volumen indicado para 24 horas vari6 entre 168 y
200 ml para cada grupo.

Tres nifios del grupo 1y dos del grupo 2 se alimenta-
ron por succion del pecho materno, el resto por sonda
oro gastrica. En todos los casos previamente se evalud el
residual gastrico. Cuando se alimento por succion el vo-
lumen se evaluaba por doble pesada”">. Un gramo de le-
che consumida era tomada como 1 ml de leche ingerida.
El resto se aliment6 por sonda orogastrica medido por
jeringa, pasado por gravedad en no mas de 2 ml/min y
con continua observacion del nifio. La saturacion de oxi-
geno al inicio de la alimentacion y durante las 3 horas si-
guientes era controlada, y se mantuvo entre 90% y 97%.
Ninguno requiri6 administracion adicional de oxigeno.

Medidas

La GP era medida 5 minutos antes de cada alimentacion
y 1,2 y 3 horas después de la misma por refractometro y
determinacion enzimatica para conocer la cantidad de
glucosa ingerida. El tiempo cero para la primera hora se
contabilizd6 a partir del momento en que el niflo
comenzo6 a alimentarse.

Las muestras de sangre fueron extraidas por puncion
capilar en el borde externo del talon. El sitio de puncion
se calentd previamente con pafiales embebidos en agua
entre 38°y 40° Cy luego se froto suavemente la zona con
una gasa estéril durante un minuto. Después de la extrac-
cion de la muestra se colocé en la zona de puncion una
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Tabla 1. Caracteristica de los nifos de cada grupo

Grupo 1 Grupo 2 Valor de p
Volumen promedio por lactada 25,7 ml 13,4 ml 0,0001
Lactosa en g por lactada 1,59 0,83 0,0001
N de casos 8 11 NS
Edad en dias 11,6 (3,6) 11,4 (3,9) NS
Peso actualen g 1.487 (332,2) 1.417,4 (286,6) NS
Edad gestacion actual (semanas) 32,6 (1,7) 31,5(1,5) NS
Sexo: fem/masc 5/3 7/4 NS
Porc. PEG 2/6 3/8 NS

Los valores entre paréntesis corresponden al desvio estandar.

compresa estéril. Para obtener las muestras siguientes se
retiraba la gasa y se repetia el procedimiento, excepto la
puncién. Ningtn nifo fue puncionado mas de una vez.
Si se fracasaba en una muestra, el nifio era excluido.
Para la determinacion enzimatica de la glucosa se
obtenia la sangre en tubos capilares heparinizados. El
plasma era separado por centrifugacion y almacenado a
menos -20° C. Después de obtener la tiltima muestra, a
las 3 h se aspiraba el contenido gastrico, y si el residual
gastrico hubiera sido mayor del 10% del volumen admi-
nistrado, ese niflo también se excluiria del estudio, pero
ninguno quedo fuera por esta causa. Finalmente, entre
12y 24 horas después de la alimentacion se investigaban
sustancias reductoras en las materias fecales.

Anélisis
Los datos cuantitativos de este estudio son expresados
usando el promedio y la desviacion estandar (DE) como
medidas de resumen central y variabilidad respectiva-
mente, para las distribuciones simétricas. Se utilizan la
mediana y el rango para las distribuciones asimétricas.
Se calculo la diferencia entre el valor absoluto de GP
previa a la alimentacion (“nivel basal”) y a 1,2y 3 horas
después de la alimentacion. Para comparar el nivel de
GP en los diferentes tiempos, en cada grupo se realiz6 un
analisis de varianza para muestras dependientes. Tam-
bién se calculo el incremento entre el valor previoya 1,
2y 3 horas después de la alimentacion. Para la compara-
cion entre los grupos se empled la prueba de “t” para
variables independientes y variables dependientes. En
las distribuciones asimétricas se uso la prueba de
Mann-Whitney. Para la prediccion del valor de la GP en
la primera hora se realiz6 un analisis de regresion multi-
ple. Se estudiaron las siguientes variables: el valor de
GP previo a la alimentacion, la concentracion de lactosa
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administrada, la edad gestacional y posnatal, el peso del
nifio al nacer y el peso actual. Para el analisis de los re-
sultados se aceptd como valido un nivel de significacion
menor del 5% (p <0,05).

Resultados

De acuerdo con todos los datos analizados, se compro-
bo que no hubo diferencias significativas entre los dos
grupos en cuanto a la consideracion de la edad postna-
tal, el peso, la edad gestacional y en la proporcion de
bajo peso para la edad (tabla 1).

Cuatro nifos en el grupo 1 y seis en el grupo 2 se ali-
mentaron con leche materna, mientras los otros lo ha-
cian mediante féormula. Tampoco entre estos nifios se
hallaron diferencias significativas en el nivel de glucosa
ni en los incrementos de esta. Ninguno presentd mate-
rias liquidas o sustancias reductoras en las heces entre
las 12 y 24 horas después de la alimentacion.

Evolucion de la glucemia posalimentacion

En todos los neonatos del grupo 1 y en nueve del grupo
2 el mayor incremento de GP se produjo en la primera
hora después de la alimentacion. En dos nifios del grupo
2, el mayor incremento de glucosa se produjo a las 2
horas.

Grupo 1

Estuvo conformado por ocho nifios. El promedio del
volumen de alimento administrado fue de 25,7 ml/kg
(DE: 4,37; rango: 22-36) que aporta un promedio de
1,59 g de lactosa (rango: 1,36-2,23). Para un intervalo
de 3 h, aporta 8,83 mg/kg/min (rango 7,5 y 12,3
mg/min). La concentracion de la GP previa a la alimen-
tacion fue de 64,1 mg/100 ml (DE: 15,20).
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Figura 2. Evolucion del valor absoluto de la GP en
ambos grupos. Incremento en la primera hora y luego
un descenso progresivo. En la primera hora el
incremento de la GP total fue mas alto en el grupo 1
(p<0,05).

En la primera hora después de alimentarse, el nivel
de glucosa aumento6 a 94,9 mg/100 ml (DE: 16,70). Des-
cendio6 a 83,1 mg/100 ml (DE: 14,1) alas2 h, y a 78,6
mg/100 ml (DE: 15,50) después de 3 h. En la primera,
segunda y tercera hora, el nivel de total de GP fue signi-
ficativamente mas alto que el valor de GP previo (p<
0,05) (figura 2 y tabla 2).

Grupo 2

En ¢l participaron once nifios. El promedio del volumen
administrado fue de 13,4 ml/kg (DE: 2:;82; rango:
10-18) que aportd 0,83 g de lactosa (rango: 0,62-1,12)
por lactada para un intervalo de 3 horas a un promedio

de 4,6 mg/kg/min (rango: 3,4-6,2 mg/min). El valor
previo de GP fue 70,4 mg/100 ml (DE: 13,72).

En la primera hora después de la alimentacion la glu-
cosa se elevo a 80,6 mg/100 ml (DE: 16,90). Disminuyo
a73,6 mg/100 ml, alas 2 horasya 69,7 mg/100 mlalas 3
h después de la alimentacion. El valor absoluto de GP
fue significativamente mas alto al valor previo en la pri-
mera hora (p<0,05), pero no en la segunda y tercera hora
(figura 2, tabla 2).

Diferencia del incremento con respecto al
valor basal entre grupos

El grupo 1, que recibié un aporte de lactosa de 4,23
mg/kg/min mas que el grupo 2, tenia valores significati-
vamente mas altos de GP en la primera, segunda y terce-
ra hora después de la alimentacion (figura 3 y tabla 3).
A las 3 h, un nifio del grupo 1 y cuatro del grupo 2 pre-
sentaban niveles inferiores al valor previo de GP (sin
llegar a alcanzar valores de hipoglucemia). Ningun nifio
presentd niveles de hipoglucemia a las 2 h de la alimen-
tacion.

Regresion lineal

Segun el modelo de regresion lineal, solamente el apor-
te de lactosa resulto significativo como predictor del in-
cremento de la GP 1 h después de la alimentacion
(p=0,001) (figura 4). La ecuacion de regresion fue la
siguiente:
a=-11.07; b=25.5;
coeficiente de determinacion: = 0.56

Tabla 2. Glucosa plasméatica basal y a 1, 2 y 3 horas después de alimentarse

Glucosa plasmatica Basal 1" hora 2" hora 3" hora
Grupo 1 (n=8)

Promedio mg/100 ml 64,1 94,9 83,1 78,6
Desvio estandar 15,2 16,7 14,1 15,5
GP previa versus 1, 2 y 3 horas p=0,001 p=0,003 p=0,03
Grupo 2 (n=11)

Promedio (mg/100 ml) 70,4 80,6 73,6 69,7
Desvio estandar 13,7 16,9 14,8 14,5
GP previa versus 1, 2 y 3 horas p=0,002 p=0,3 p=0,7
Comparacion grupo 1 y 2: basaly 1,2y 3 p=0,36 p=0,09 p=0,17 p=0,21
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Ejemplo para usar la ecuacion de regresion
lineal- Incremento de glucosa (en mg)

Se administran 20 ml en una lactada. Se estima la cantidad
de lactosa administrada en 20 ml/kilo de leche es de 1,24
g. Este valor es el producto del contenido de lactosa por
mililitro, que es de 62 mg multiplicado por el volumen ad-
ministrado 20 ml (62 x 20=1.240 mg (1,24 g). Aplicando
la ecuacion de la regresion lineal se tendra que:

y=a+b.x=-11,07 +25,5 x 1,24= 20,5 mg glucosa/100 ml

A 1 hora de la alimentacion se observara un incre-
mento de 20,5 mg/100 ml de glucosa sanguinea.

Discusion

Se encontr6 una asociacion significativa entre la canti-
dad de lactosa administrada a un niflo recién nacido de
pretérmino y el aumento de los niveles de glucosa en la
primera hora postalimentacion. Este incremento en la
primera hora podria ser explicado en los dos grupos por
el mayor porcentaje de vaciamiento gastrico en la pri-
mera hora que sigue a la alimentacion, producido espe-
cialmente en los alimentados con la leche materna’®'”.

Otras variables que pueden afectar el nivel de GP po-
salimentacion son la actividad de la lactasa intestinal y la
transformacion de galactosa a glucosa en el higado. A la
edad de 8 dias o mas la actividad de la lactasa es funcio-
nalmente adecuada’®'” y el cierre del ductos de Aran-
cio ya se habria producido®”*" asegurando el pasaje de
toda la galactosa ingerida por el higado'*”. La transfor-
macion de galactosa a glucosa seria total.

Laregresion lineal muestra el incremento de glucosa
en la primera hora después de la alimentacion, esto pue-
de ser utilizado para evaluar las variables anteriores u
otras enfermedades en la que se sospeche una alteracion
nutricional por mala absorcion de lactosa.

Conrespecto a la evolucion el incremento de GP, es-
te resulto estadisticamente mas alto en el valor previo a
laalimentacién en el grupo 1 que enel grupo 2, enlaeva-

—=— Grupo 1
—-a-Grupo 2

+ 2EE
{ Promedio
- 2EE

* Dif significativas

variacion de glucosa
postalimentacion (mg/dL)
bondaBREEES

Horas postalimentacion

Figura 3. Evolucion del incremento de GP con
respecto al valor previo en ambos grupos. El grupo 1
presenta un incremento mas elevado que el grupo 2 a
1, 2y 3 horas después de la alimentacion.

luacion a 1, 2 y 3 horas después de la alimentacion. Esta
elevacion de la GP que sigue al final de la primera hora
posterior es caracteristica de la alimentacion intermiten-
te, y ha sido descrita en neonatos humanos™** y en la
experimentacion animal“®. Esta elevacion aguda de la
GP produce un incremento de insulina y cambios en la
concentracion de aminodcidos circulantes que activa la
sintesis proteica®®. Bozzetti®? encontrd un aumento de
la perfusion en la mesentérica después de la alimenta-
cién por bolo que la continua.

En los registros individuales de cada nifio no se en-
contro, en el presente trabajo, oscilaciones de la glucosa
entre dos lactadas, como ha sido descrito por los que
usan el monitor continuo de glucosa. Bearsall®”, en un
estudio de validacion de la glucosa por este método, en-
cuentra un error de + 2 milimoles (aproximadamente 36
mg/dl) de glucosa. Esta tecnologia ayudaria en la eva-
luacion de la tendencia de la GP, y aunque la medida
puntual no parece confiable, si cabria tomarla como
nivel de alarma.

Tabla 3. Incremento posalimentacion

Grupo 1 (n=8)

Grupo 2 (n=11)

Glucosa mg/100 ml Glucosa mg/ml Valor de p
Promedio EE Promedio EE
1* hora 30,7 5,72 10,5 3,16 0,001
2% hora 19,0 4,24 32 3,25 0,002
3*hora 14,5 5,44 -0,60 1,89 0,002

EE: error estandar,
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Figura 4. La concentracion de lactosa administrada
permite predecir la variacion de la GP a 1 hora
después de alimentarse. Se muestra la ecuacion de
regresion y se marca con lineas punteadas el ejemplo
del texto.

Con respecto a la evolucion el incremento de GP
postalimentacion, el estudio reveld que fue estadistica-
mente mayor en el grupo 1. En la primera hora el incre-
mento fue un 48% del valor previo, mientras que en el
grupo 2, fue de 14.7%. A las 2 y 3 horas después de la ali-
mentacion hubo un descenso progresivo en ambos gru-
pos. Enel grupo 1, alas 3 horas, previa a la siguiente ali-
mentacion, los nifios presentaban un promedio de 14.5
mg/100 ml mas alto de GP que el valor inicial (p<0,05).
Es posible que el grupo 1 tuviera un exceso de material
energético que supera la proteina administrada.

Se ha descrito™ una correlacion negativa entre la
oxidacion de proteinas y el aumento de los carbohidra-
tos que produciria un ahorro de la metabolizacion oxida-
tiva de las proteinas para el crecimiento. Si el exceso de
carbohidratos supera la necesidad del consumo de ener-
gia se almacena como grasa®. Ademas de obesidad, el
exceso de glucosa producird mas insulina, lo que en un
futuro podria conducir a una resistencia de la mismay a
alteraciones cardiovasculares® 2",

Con la finalidad de acelerar el crecimiento en pretér-
minos, en algunas unidades neonatales se administran
leches hipercaloricas a expensas de hidratos de carbono
o triglicéridos de cadena media que producen un nivel
mas alto de GP. Se recomienda evitar la aceleracion del
crecimiento porque tendria consecuencias negativas tar-
dias en la salud de estos nifios***”.

En el grupo 2 la administracion de lactosa fue la mi-
tad del grupo 1, y alas 2 h el valor de la GP ya no se dife-
renciaba del nivel previo. No hubo diferencia entre las 2
y 3 henlaGP en estos nifios. Para mantener esos valores
a las 3 h posiblemente debieron recurrir a la produccion
endogena, que en este caso fue suficiente porque tenian

reservas, y se puso en marcha el proceso de la glucoge-
nolisis para no entrar en hipoglucemia®. Esta informa-
cion es valiosa en el caso de nifios que reciben aportes
bajos o muy en el limite de lactosa, para que no se demo-
re la siguiente lactada, como puede suceder con la libre
demanda o cuando se presentan regurgitaciones o vomi-
tos que producen disminucion del aporte de nutrientes y
puede derivar en hipoglucemia. Este problema fue ob-
servado por Staffler® y Hume®” quienes detectaron hi-
poglucemias en nifios después de permanecer estables
varios dias con alimentacion enteral exclusiva, atin a la
edad del alta, especialmente en pretérminos que presen-
taron morbilidades graves. La evaluacion de la glucemia
no es una practica de rutina una vez que el nifio se man-
tiene estable con alimentacion enteral exclusiva. Nues-
tros resultados y la informacion bibliografica muestran
que la ingestion de carbohidratos debe ser evaluada y
balanceada con la administracion de proteinas y grasas.
La nutricion adecuada de los nifios debe ser controlada
no solamente por el peso sino también por otros datos
antropométricos como el crecimiento musculo-esquelé-
tico, el incremento de grasas, ademas de la talla, el
perimetro craneano y si es posible el crecimiento 6seo.

Una debilidad de nuestro estudio es la falta de medi-
da de la lactosa en cada alimentacion. Se asumi6 como
valida la concentracion expuesta en un trabajo previo
realizado en una poblacion similar''® del que se extrae
que la lactosa es el componente con menos variabilidad
(coeficiente de variacion de 9,8%). Otra carencia es no
haber realizado un estudio simultdneo de vaciamiento
gastrico por ecografia para estimar el porcentaje de va-
ciado previo a cada medida. La cantidad de casos no pa-
rece ser insuficiente, ya que los resultados analizados
con el nimero usado, no cambiarian el perfil de la evolu-
cion de la glucemia evaluado por el Anova. Pero aumen-
tando la cantidad de poblacion estudiada se podria con-
tribuir al ajuste de la regresion lineal, y contribuiria a
mejorar la dispersion de la distribucion de la GP en el
grupo 1 a las 3 h después de la alimentacion.

En conclusion, la intencidn de este trabajo es realizar
un aporte mostrando un perfil de la evolucion de la glu-
cemia entre dos alimentaciones en nifios que recibieron
diferentes concentraciones de lactosa. Aquellos que re-
cibieron concentraciones mas altas tendrian mayor pro-
babilidad de tener valores por encima de GP del valor
previo antes de alimentarse nuevamente generando una
mayor carga de hidratos de carbono.

Son necesarios nuevos estudios que ayuden a com-
prender mejor la fisiologia y fisiopatologia de la alimen-
tacion temprana en estos nifios. Los futuros estudios de
seguimiento deberian evaluar el valor predictivo en la
salud de estos niflos que tiene la alimentacion y el
crecimiento en los primeros meses de vida.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2017; 88(5)



268 - Evaluacion de la glucemia en la alimentacion enteral intermitente en pretérminos

Referencias bibliograficas

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Kuschel C, Evans N, Askie L, Bredemeyer S, Nash J, Pol-
verino J. A randomized trial of enteral feeding volumes in in-
fants born before 30 weeks’ gestation. J Paediatr Child Health
2000; 36(6):581-6.

Romera G, Figueras J, Rodriguez-Miguélez JM, Ortega
J, Jiménez R. Energy intake, metabolic balance and growth
in preterm infants fed formulas with different nonprotein
energy supplements. J Pediatr Gastroenterol Nutr 2004;
38(4):407-13.

Davis T, Fiorotto ML, Suryawan A. Bolus vs. continuous
feeding to optimize anabolism in neonates. Curr Opin Clin
Nutr Metab Care 2015; 18(1):102-8.

Kashyap S, Towers H, Sahni R, Ohira-Kist K, Abildskov
K, Schulze K. Effects of quality of energy on substrate oxi-
dation in enterally fed, low-birth-weight infants. Am J Clin
Nutr 2001; 74(3):374-80.

Wilson F, Suryawan A, Orellana R, Kimball S, Gazzaneo
MC, Nguyen H, et al. Feeding rapidly stimulates protein
synthesis in skeletal muscle of neonatal pigs by enhancing
translation initiation. J Nutr 2009; 139(10):1873-80.

Gazzaneo MC, Suryawan A, Orellana R, Torrazza R,
El-Kadi S, Wilson F, et al. Intermittent bolus feeding has a
greater stimulatory effect on protein synthesis in skeletal
muscle than continuous feeding in neonatal pigs. J Nutr2011;
141(12):2152-8.

Mizumoto H, Honda Y, Ueda K, Taniguchi M, Shibata H,
Uchio H, et al. Glycemic variability in preterm infants recei-
ving intermittent gastric tube feeding: report of three cases.
Pediatr Int 2013; 55(2):e25-8.

Mola-Schenzle E, Staffler A, Klemme M, Pellegrini F,
Molinaro G, Parhofer K, et al. Clinically stable very low
birthweight infants are at risk for recurrent tissue glucose
fluctuations even after fully established enteral nutrition.
Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2015; 100(2):F126-31.

Pertierra A, Ramon M, Iriondo M, Iglesias I. Instability of
glucose values in very preterm babies at term postmenstrual
age. J Pediatr 2014; 165(6):1146-1153.¢2.

Kien C. Digestion, absorption, and fermentation of carbohy-
drates in the newborn. Clin Perinatol 1996; 23(2):211-28.

Cornblath M, Hawdon JM, Williams AF, Aynsley-Green
A, Ward-Platt MP, Schwartz R, et al. Controversies regar-
ding definition of neonatal hypoglycemia: suggested opera-
tional thresholds. Pediatrics 2000; 105(5):1141-5.

Ballard JL, Khoury JC, Wedig K, Wang L, Eilers-Wals-
man B, Lipp R. New Ballard Score, expanded to include ex-
tremely premature infants. J Pediatr 1991; 119(3):417-23.

Usher R, McLean F. Intrauterine growth of live-born Cau-
casian infants at sea level: standards obtained from measure-
ments in 7 dimensions of infants born between 25 and 44
weeks of gestation. J Pediatr 1969; 74(6):901-10.

Mayans E, Martell M. Control de calidad de la leche mater-
na. Arch Pediatr Urug 1997; 68(1):5-12.

Kent JC, Hepworth A, Langton D, Hartmann P. Impact of
measuring milk production by test weighing on breastfeeding
confidence in mothers of term infants. Breastfeed Med 2015;
10(6):318-25.

Archivos de Pediatria del Uruguay 2017; 88(5)

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ewer A, Durbin G, Morgan ME, Booth I. Gastric emptying
in preterm infants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1994;
71(1):F24-7.

Newell S, Chapman S, Booth I. Ultrasonic assessment of
gastric emptying in the preterm infant. Arch Dis Child 1993;
69(1 Spec No):32-6.

Weaver L, Laker MF, Nelson R. Neonatal intestinal lactase
activity. Arch Dis Child 1986; 61(9):896-9.

Shulman R, Schanler R, Lau C, Heitkemper M, Ou C,
Smith E. Early feeding, feeding tolerance, and lactase acti-
vity in preterm infants. J Pediatr 1998; 133(5):645-9.

Loberant N, Barak M, Gaitini D, Herskovits M, Ben-Elis-
ha M, Roguin N. Closure of the ductus venosus in neonates:
findings on real-time gray-scale, color-flow Doppler, and du-
plex Doppler sonography. AJR Am J Roentgenol 1992;
159(5):1083-5.

Kondo M, Itoh S, Kunikata T, Kusaka T, Ozaki T, Isobe
K, et al. Time of closure of ductus venosus in term and pre-
term neonates. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2001;
85(1):F57-9.

Brown L, Cavalli C, Harwood JE, Casadei A, Teng C,
Traggiai C, et al. Plasma concentrations of carbohydrates
and sugar alcohols in term newborns after milk feeding. Pe-
diatr Res 2008; 64(2):189-93.

Bozzetti V, Paterlini G, De Lorenzo P, Gazzolo D, Valsec-
chi MG, Tagliabue P. Impact of continuous vs bolus feeding
on splanchnic perfusion in very low birth weight infants: a
randomized trial. J Pediatr 2016; 176:86-92.e2.

Beardsall K, Vanhaesebrouck S, Ogilvy-Stuart AL, Van-
hole C, VanWeissenbruch M, Midgley P, et al. Validation
of the continuous glucose monitoring sensor in preterm in-
fants. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 2013;
98(2):F136-40.

Jain V, Singhal A. Catch up growth in low birth weight in-
fants: striking a healthy balance. Rev Endocr Metab Disord
2012; 13(2):141-7.

Lapillonne A, Griffin 1. Feeding preterm infants today for
later metabolic and cardiovascular outcomes. J Pediatr 2013;
162(3 Suppl):S7-16.

Kerkhof G, Willemsen R, Leunissen R, Breukhoven P,
Hokken-Koelega A. Health profile of young adults born pre-
term: negative effects of rapid weight gain in early life. J Clin
Endocrinol Metab 2012; 97(12):4498-506.

Kalhan S, Parini P. Metabolism of glucose and methods of
investigation in the fetus and newborn. En: Polin R, Foz W,
Abman S. Eds. Fetal and neonatal physiology. 4 ed. Phila-
delphia: Elsevier-Saunders, 2011:517-33.

Hume R, McGeechan A, Burchell A. Failure to detect pre-

term infants at risk of hypoglycemia before discharge. J Pe-
diatr 1999; 134(4):499-502.

Staffler A, Klemme M, Mola-Schenzle E, Mittal R, Schul-
ze A, Flemmer A. Very low birth weight preterm infants are

at risk for hypoglycemia once on total enteral nutrition. ] Ma-
tern Fetal Neonatal Med 2013; 26(13):1337-41.

Correspondencia: Dr. Miguel Martell.
Correo electronico: migale@multi.com.uy



