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PREFACIO

Se realizé un estudio longitudinal retrospectivo para determinar el efecto del
tratamiento de alimentacién parenteral actizalmente utilizado como protocolo por
la Seccion de Dietoterapia de Pediatria (SDP) para neonatos de bajo peso en el
Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD). Para ello se utilizaron medidas
antropométricas v bioguimicas del estado nutricional, cambiocs en el equilibrio
electrolitico v equilibrio 4cido base, v la presencia de complicaciones metabolicas

relacionadas con asta modalidad de alimentacién,

Se analizé cada una de las variables en 33 pacientes neonatos que estuvieren
internados en ia Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia del 1 de
febrero de 1999 al 31 de enerc de 2000, que constituyeron el total de nifios que
recibieron alimentacién parenteral total durante este perfodo. El estado
nutricional evaluado en base en la antropometria (peso, talla y circunferencia
cefalica) se tomé como referencia el peso al inicio del tratamiento, formando dos
grupos: pacientes entre 1500 y 2500 gramos, y pacientes con peso menor a 1500
gramos. El analisis de las pruebas de bioquimica se hizo temando como
referencia el valor normal para cada una, para lo cual se formaron tres grupos de
pacientes de acuerdo al valor de éstas al inicio del tratamiente nutricional (bajo,
normal y alto). Este analisis permitio también establecer la incidencia de
complicaciones metab6licas. Para todas las variables estudiadas se utilizé una
prueba estadistica de diferencias pareadas con un nivel de confianza de 95% y

una significancia de p < 0.05.
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Se encontré que el ftratamiento brindado a los nifios no afecta
significativamente su estado nutricional de acuerdo a los indicadores
antropométricos v bioguimicos, aungue debido a su estado critico, €l
mantenimiento de éste podria ser un indicador satisfactorio de la efectividad de
Ja alimentacién parenteral a corte plazo. Los cambios observados en el equilibrio
electrolitico no fueron significativos, por lo que se considera que no proceden
cambios sustanciales en el protocolo, exceptuando la necesidad de proporcionar
la cantidad superior recomendada para evitar estados de deficiencia; esto,
indudablemente variard de paciente a paciente, confiriéndole al protocolo un
caracler flexible.  Se observo un efecto positivo sobre los gases arteriales,
logrande alcanzar y conservar valores normales, hecho que se considera
beneficioso para evitar estados de acidesis o alcalosis metabélica, 0 empeorar las
de origen respiratorio o mixto. Al comprar estos parametros entre cada grupo de
pacientes, se encontré una mayer tolerancia en aguellos de mds peso v edad
gestacional, lo que refuerza la necesidad de utilizar tecnologia diagnostica y
terapéutica apropiada e idonea para estos nifios, en vista que actualmente el

HGSIDD no cuenta con un nlmero suficiente de estos recursos.

Finalmente, nc se encontré evidencia clinica a corte plazo que demostrara la
presencia de indicios de complicaciones metabdlicas, principalmente de
hiperglicemia, colestasis hepatica y acidosis. Sin embargo, no es posible asegurar
gue éstas se presenten posteriormente, independientemente de su relacion con la

alimentacion parenteral.

Aunque la diferencia entre los datos iniciales v finales de las variables

estudiadas no fue significativa, las mejoras observadas en el mantenimiento del
X




estado nutricional v la ausencia de complicaciones metabdlicas son indicadores
satis{actorios de la efectividad del tratamiento de alimentacion parenteral vigente
brindado a pacientes neonatos de baje peso durante el pericdo antes

mencionado,
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L INTRODUCCION

La alimentacién parenteral es un fratamienio que a pesar de ser una
alternativa importante para mantener la vida de aquellos pacientes que no
pueden alimentarse por via gastrointestinal, en las condiciones precarias de los
hospitales del sistema nacional de salud, puede representar un riesgo adicional
para el paciente, dado ¢l gran ndamero de complicaciones que pueden surgir
durante su administracion, la mayoria ocasionadas por falta de recursos

adecuados para un correcto diagnéstico y monitorec meédico v nutricional.

El neonato criticamente enfermo, especialmente el de bajo peso o prematuro,
estd en alto riesgo de desarrollar patologias que poren en riesgo su integridad y
salud, como el caso de aquellas que limitan o eliminan la posibilidad de utilizar
el tracto gastrointestinal para su alimentacién. La administracién de nutrientes
por via parenleral es entonces la unica posibilidad de mantener e! estado

nufriciocnal del paciente.

La cantidad y concentracién de nutrientes, asi como la velocidad de infusion
son factores muy importantes para manlener {a homeostasis, evitando el
aparecimiento de complicaciones asociadas, generalmente de tipo metabélico. La
SDF del HGSJDD es la encargada de planificar [a alimentacién parenteral de los
neoneatos internados en la Unidad de Cuidados Intensivos de Necnatologia,
utilizando e! protocolo 1998 de la American Society of Parenteral and Enteral
Nutrition, de Estados Unidos. El presente estudio retrospectivo se realizo para
determinar la efectividad de este protocolo brindado a la tetalidad de pacientes

que necesitaron esta modalidad de alimentacion en el periodo de un ano.
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La efectividad del tratarniento se determiné comparasido los valores al inicio
y al final del tratamiento de parametros antropométricos y -bioquimicos
relacionados con el estado nutriciomal y: el desarrollo de complicaciones
metabolicas.  El andlisis estadistico se realizé por medio de la prueba de

diferencias pareadas.



0. ANTRCEDENTES

A. Neonato de alto riesgoe

El pericdo neonatal, definide como los primeros 28 dias de vida, es un
mntervalo critico durante el cual la nutricion puede afectar el crecimiento y
desarrollo del infante. El término recién racido de alto riesgo se aplica a aquellos
necnatos que deben ser observados estrechamente por un equipo especiatizado,
ya que aproximadamente el 9% de todos los ninos requiere de atencidn intensiva;
ademas, muchos de estos nifios nacen prematuramente o con bajo peso para su
edad gestacional, encontrandose una relacion inversamente preporcional entre
ambas caracteristicas v la morbilidad y mortalidad necnatal {Behrman, et al.,
1992), particularmente en aquellos de menos de 2500 gramos y de menos de 37
semanas de gestacién. El neonato de alto riesgo estd asociado con factores
sociales y demograficos, antecedentes clinicos de fa madre, gestaciones anteriores
de la madre, vy caracteristicas del parto y del propio infante. Hstas caracteristicas

se presentan en la Tabla 2.1

Tabla 2.1 Caracteristicas del neonato de alto ricsgo
Pocn al naror inforiar g 7500 ocramos
ER LR g 6-'- FIELSLS

Nacimiento antes de 37 semanas de gestacién
Taguipnea, cianosis
Malformactiones congénitas
Palidez, plétora, petequias

(Poohvsman of al 170G
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La alimentacion del necnate de alto riesgo debe ser individualizada,
evitando en la medida de lo posible el esfuerze o aspiracién. La alimentacion
oral no debe iniciarse o interrumpirse si el neonato sufre de problemas
respiratorios, hipoxia, insuficiencia circulatoria, exceso de secreciones, nauseas,
sepsis, depresién nerviosa central ¢ signos de enfermedad grave. Estos ninos
necesitan de alimentacion parenteral o enteral forzada para un adecuado aporte
de energia, liquidos y nutrientes (Behrman, et al, 1992) para satistacer sus

elevadas demandas nutricionales y mantener el crecimiento v desarrollo.

B. Alimentacién parenteral

Esta indicada cuando el tracto gastrointestinal (TGI) no puede o no debe
utilizarse, por lo que se utiliza, yva sea por via central ¢ periférica. (Baker et al.,
1997; Gibbons et al., 1997; Mahan v Escott-Stump, 1996). La elecci6n de fa via de
administracién depende de algunos factores que pueden afectar la efectividad
del tratamiento v provocar algunas complicaciones relacionadas con el mismo.
Estos factores incluven el tiempo durante el que serd administrada v los
requerimientos totales de nutrientes y electrolitos. (Baker et al., 1997; Gibbons et
al, 1997; Mahan y Escott-Stump, 1996). De esta forma, si el soporte nutricional
parenteral se mantendra por menos de 14 dias v el nifio no esta desnutrido, se
recomienda utilizar una vena periférica; en casos contrarios esta indicada la via
central. Con esta modalidad de alimentacién también es posible compensar la
desnutricién y el hipermetabolismo ocasionade por enfermedades asociadas.

(Baker et al,, 1997; Gibbons et al,, 1997, Mahan v Escott-Stump, 1996)




C. Alimentacion parenteral para el paciente neonato

1. Identificacién de pacientes que requieren alimentacion parenteral v

g_gj;g_;igg para administrarlo.  Para el neonato alimentado por via intravenosa,
espec:ia'!.fnente ¢l infante de muy bajo peso al nacer, la ingesta energética no estd
re_guléxda por el apetito o por mecanismos fisiclogicos en el sistema nervioso
central, sino que estd bajo control externc {Baker et al., 1997; Fancroff, 1992;

Gibbons et al., 1997, Kleinman, 1998).

Los depositos de nutrientes son escasos en el periodo perinatal, por lo que
una funcién gastrointestinal anormal, o bien la ingesta exogena de alimentacion
inadecuada, pucden depletar sus reservas. Cualquier infante pretérmino que no
puede tolerar una cantidad adecuada de nutrientes por via enteral luego de dos a
tres dias, debe recibir alimentacién parenteral para maximizar su crecimiento, ya
que incluso en condiciones donde se administran pequenos volimenes de
nufrientes intravenosos, se puede promover el desarrollo gastrointestinal y
preservar el tejido sano. (Baker et al, 1997; Gibbons et al,, 1997, Kleinman, 1998).

La desnutriciér no es una indicacién para el soporte nutricional por via
parenteral, a pesar que los nifos desnutridos son susceptibles a infecciones y por
tanto aumenta su mortalidad. En cambio, cualquier disfancién del TGI (intestino
corto, trastornos de absorcion o desdrdenes de motilidad) puede ser indicacion
para alimentacion parenteral, siendo indispensable para preservar la vida del

paciente {Arnaiz et al, 199¢; Baker et al., 1997; Mahan y Escott-Gtump, 1996).



La atencion nutricional para infantes prematuros, particularmente agquellcs
con peso al nacer menor a 1500 gramos, involucra casi siempre soporte
parenteral. Debido a la alta incidencia de problemas respiratorios, capacidad

gastrica limitada e hipomotilidad intestinal, es necesario administrar lentamente
el aporte enteral, por lo que la alimentacion parenteral puede suplementar, o bien
cubrir los requerimientos del infante por periodes considerables de tiempo

(Kleinman, 1998; Mahan y Escott-Stump, 1996).

La madurez fisica, el estado clinice, y las reservas nutricionales contribuyen
a la necesidad v tolerancia del soporte nutricional parenteral; De esta forma, el
equilibrio de liquidos, la hometstasis de glucosa, el balance de nitrégeno
positivo, y la prevencién de deficiencias agudas de nutrientes son necesidades
primordiales del neonato, particularmente el de alte riesgo (Koo, et al., 1998;
Mahan y Escott-Stump, 1996). Los indicadores de la funcion intestinal que

determinan la necesidad de alimentacion parenteral er el neonato se presentan

enla Tabla 2.2

Tabla 2.2 Indicadores de funcién gastrointestnal

.‘.‘.J
r

Intestino corto

Riesgo de aspiracién
Desnutricién con proteinuria
Isquemia del intestino delgado
Enterocolitis necrotizante
Cirugia gastrointestinal

Enfermedad del intestino delgado con posible cirugia

(Baker et al,, 1997}

Sc: Tu



Evaluacion nutricional. La evaluacion nutricional es un método por medio

del cual un individuo o una poblac son evaluados para identificar variaciones
de la normalidad, detectar factores de riesgo que contribuvan a enfermedades
relacionadas con la nutricién, y para la deteccién y tratamiento tempranos de

deficiencias nutricionales. (Nifo etal, 1998; Villazon y Arenas, 1993)

Los componentes de la evaluacion nutricional en el recién nacido citados

por Nifo et al. {1998) son:

® Hvaluacién al momento de! nacimiento, haciendo una revisién de los
antecedentes familiares, maternos, de la gestacion v del parto,
vatorando clinicamente al recidn nacido,
B Evaluacion del progresc del recién nacide v los factores que lo
fectan.
B8 Dvaluacion de factores no nufricionales, como la genética, ambiente

psicosocial y estrés al que estd expuesto el paciente.

La evaluacién nutricional se basa en pargmetros antropoméiricos,
bioquimicos, clinicos, y dietéticos, para lo cual se necesita validar cada
pardmetro previe a su utilizacién. En las Tablas 2.3 v 2.4 se presentan los
criterios para la wvalidacién de los parametros nutricionales asi comoe un

resumen de aquellos de mayor impoertancia, respectivamente.
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Facilidad de detectar signos tempranos de deficiencia
Correlacion de la medicién con funciones especificas
Especificidad para desnuiricion

Disponibilidad para realizar la medicién
Confiabilidad de la medicion

Intervalo del coste de beneficio para un paciente especifico

{Baker et al,, 1997}

Es importante contar con los estandares, técnicas y equipo adecuados. Los

ot

pardmetros para evaluar a los infantes que requieren de alimentacion parenteral
son aquellos utilizados para determinar la prevalencia de desnutricién en la
poblacién pediatrica. La evaluacién de la edad gestacional es primordial en
todos los infantes admitidos en una unidad de cuidados intensivos de neonatos,
tanto a partiv de caracteristicas fisicas como neuroldgicas. El dltimo perfodo
menstrual de la madre puede ser utilizado como referencia, aunque es mas 1til

utilizar gréficas de crecimiento intrauterino. (Baker et al., 1997; Nifio et al., 1998)



Composicién corporal
Peso, talla
Circunferencia cefalica
Percentil y punteo Z

Velocidad de crecimiento

Circunferencia media de brazo
Pliegues cutaneos

Parametros bioquimicos
Hemoglobina, hematocrito
Sodio, potasio
Cloruro, bicarbonato
Glucosa, calcio, magnesio
Fosfato, albimina
Prealbiimina, BUN, creatinina
Alanina aminotransferasa
Aspartato aminetranferasa
Vitaminas
FElementos traza

Evaluacion dietética

Ingesta y excreta diaria
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a.  Evaluacion antropométrica. Se han empleado varios métodos para

hacer la evaluacién antropométrica, entre los que se encuentran las graficas de
crecimiento infrauterino de Lubchenco, las cuales a pesar que neo fueron
disenadas para este propésito sinc para determinar el riesgo de mortalidad
utilizando la edad gestacicnal y el peso al nacimiento, pueder usarse como una
prueba de tamizaje. De acuerdo con este método, luego de graficar el peso y la
edad gestacional estimada se puede clasificar al infante de la siguiente manera;
pretérmino, cuando es menor de 38 semanas de gestacion; a término, cuando
nace entre las 38 a 42 semanas de gestacion; post-término, cuando nace después
de 42 semanas; pequefo para edad gestaciomal o retardo de crecimiento
intrauterino, cuando el peso del nino es menor al percentilo 10 para su edad
gestacional o mas de 2 desviaciones estdndar bejo la media; apropiade para edad
gestacional v grande para edad gestacional, cuando el peso del infante estd
arriba del percentife 90 para su edad gestacional, o mas de 2 desviaciones

estandar sobre la media (Baker et al., 1997; Nifo ot al., 1998; Thompson, 1983).

No se puede considerar el término “bajo peso al nacer” como sinénimo de

premadurez debido a que aproximadamente un tercio de los infantes con peso al

ity

nacer menor a 2500 gramos son nacidos a término pero con retardo en e

Sy

crecimiento; ademas, muchos infantes prematuros pesan mas de 2500 gramos a
nacer. Esto ha generado confusion en la evaluacion inicial y en el seguimiento
acerca de la repercusion de la desnutricion fetal sobre el metabolismo, el sistema

nervioso, crecimiento posterior, riesges de enfermedades asociadas con

desnutricidn, v otros factores.



[
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Las manifestaciones de desnutricion en el recién nacido dependen del
tiempo en que se iniciaron duranle la gestacion, pues si estuvieron presentes
durante el ultimo trimestre del embarazo, el peso del infante se ve més afectado
que su talla y circunferencia cefalica. Es importante recordar que todo recién
nacido pierde peso en los primeros dias de vida por cambios en el agua corporal.
Para la evaluacion del crecimiento en el recién nacido prematurc se pueden
ulilizar las tablas de Babson y Brenda, utilizéndolas hasta que legue a la edad
post- concepcional de 40 semanas v luego cambiarlas a las tablas utilizadas en el

recién nacido a término. (Nifio et al,, 1998; Thompson, 1983)

Para evaluar la ganancia de peso del recién nacido a término se recomienda
también utilizar tablas en percentiles propias de las diferentes medidas
antropomeétricas. Se cuenta también con tablas que cuantifican la ganancia de
peso v talla en el recién nacido a término. (Nino et al., 1998; Thompson, 1983)
También ¢s importante durante el seguimiente detectar a los recién nacidos con
riéég_o de desnutricion postnatal v hacer el tratamiento oportuno, sobre todo en

prematuros e infantes con riesgo de enterccolitis necrotizante (Nifio et al., 1998).

b. Evaluacién biequimica. Los parametros de laboratorio de la evaluacion
bioquimica deben definirse claramente porque pueden confirmar las deficiencias
sugeridas por la evaluacion clinica, antropométrica o dietética, o bien pueden
detectar defictencias que clinicamente es imposible determinar debido a que
pueden presentar variaciones a corte plazo. El principal marcador del estado
nutricional es la albimina sérica, cuyo nivel puede afectarse por factores no
nutricionales como cstrés metabtlico, infeccién, cirugfa y administracion exégena
de 1a misma, en cuvo caso la interpretacion de los valores ne es confiable (Baker,

1997; Nifno et al., 1998; Thompson, 1983).
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Es importante el monitereo de electrolitos, calcio vy glucbsa ‘en vista que
pueden presentarse alteraciones en sus valores plasmaticos debido a deficiencias
nutricionales o patologias de base, sobre todo sepsis (Thompson, 1983). Las
alteraciones respiratorias o metabélicas causan acidosis, alcalosis 0 ambas, pdr lo
que es indispensable el control de estas situaciones porque en la mayoria de
casos representan situaciones de emergencia.  La gasometria arterial es un
pardmetro contiable para identificar el aparecimiento de desordenes en el
equilibrio acido base, cuando son de origen respiratorio, mientras que la pérdida
de hidrogeniones por diferentes causas, puede desencadenar una pérdida del
equilibrio acido base de origen metabolico, y se mide por los cambios en
concentracion de bicarbonato v de Prog, asi como de la funcién renél (Fancroff,

1992).

¢. Evaluacién dietética. La evaluacién dietética exacta es clave en el

manejc del neonato de alto riesgo. Para esle propésito se pueden emplear
métodos como el recordatorio de 24 horas v el registro de alimentos. Kl
desarrollo de habilidades para la alimentacion es esencial para los infantes que
reciben alimentacion parenteral. El concepto de alimentacidon de transicion,
manejado en pacientes de béjs peso al nacer, describe el inicio de pequenas
cantidades de alimentacion enteral para proveer estimulacién del tracto
gastrointestinal, cuandoe se proporciona soporte parenteral en la mayorfa de los
casos. La capacidad del infante para tolerar esta alimentacion de transicion sirﬁe
tomo un parametro adecuado del progreso del paciente, la cual se determina por
la medicion de residuos gastricos minimos, distension abdominal minima ¥

patrén de evacuaciones (Baker et al., 1997).
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3. Efectos de la alimentacion parengeral. En la alimentacién parenteral los

nutrientes se infunden directamente al sistema circulatoric v lHevados a la
circulacion hepatica sistémica, sin pasar por la vena porta. La presencia
permanente de cualquier cuerpo extrano predispone a trombosis e infeccién.
{Baker et al., 1997; Matarese v Gottschlich, 1998). En vista que los nutrientes no
son los mismos que e cuerpo inicialmente recibe cuando la ruta enteral es usada,
tampoco lo son los productos metabolicos producidos después de la digestion y
absorcion en el tracto gastrointestinal. Para comprender la fisiologia de la
alimentacion parenteral es necesario compararla con la fisiologia de fa
alimentacion normal, ademas de analizar los efectos que la condicion que
requiere de alimentacion endovencsa tiene sobre el estado nutricional, las
defensas del huésped, v sobre el tracto gastrointestinal. (Baker et al., 1997;

Hendricks y Walker, 1990; Matarese y Gottschlich, 1998; Villazony Arenas, 1993)

Ya que el paciente que requiere alimentacion parenteral en la mayor parte de
las veces estd en estado critico v con algin grado de desnufricién proteicoe-
energélica, es imposible gue se beneficie de los efectos metabo6licos v endocrinos
ocasionades por la alimentacion enteral sobre la mucosa intestinal, lo cual se
convierte en una desvenfaja de esta ruta de alimentacién. Las funciones
fisiologicas del TGl permiten de manera general manterer su propia integridad
por medio de mecanismos de regeneracion celular mediados en su mayoria por
hormonas producidas luego de la estimulacién entérica por alimentos. Durante

periodos prolongados de alimentacién parenteral esta estimulacién se pierde,

produciendo atrofia de la mucosa v aumentando el riesgo de translocacion
bacteriana. (Baker et al., 1997; Hendricks v Walker, 1990; Matarese v Gottschlich,
1998)
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Con e} uso de alimentacion parenteral se pierden las fases cefalica y oral de
la alimentacion. EI proceso de adquirir destrezas para la alimentacién en los
infantes es complejo e involucra factores sociales y nutricionales. El estimulo del
hambre requiere una respuesta que no se produce cuando el nino no es
alimentado por via oval; por otra parte los reflejos de succion y deglucién no se
estimulan (Baker et al., 1997; Hendricks v Walker, 1990; Matarese y Gotschlich,
1998). Los infantes que no reciben estimulacion oral pueden desarrollar serios
problemas de alimentacion, lo cual se ha observado en la mayoria de los nifos
que no tienen ingesta oral en los primeros seis meses de vida. Por tanto, el inicio
de succion no nutritiva puede mejorar el crecimiento y promover la tolerancia

oral en infantes prematuros (Baker et al,, 1997). -

4. Protocolos convencionales de alimentacion parenteral. La administracion

de glucosa, grasa, vy aminoécidos es un aspecto mmportante para el cuidade
nutricional del infante pretérmino, especialmente aquellos que pesan menos de
1500 grames. La alta incidencia de problemas respiratorios, capacidad géstrica
limitada, e hipomotilidad intestinal determinan la necesidad de avanzar
lentamente con aportes enterales. La alimentacion parenteral puede sup.lemen tar
la ingesta enteral, para que los requerimientos diarios del neonate sean

satisfechos. {Chevalier, 1997; Kleinman, 71998;Matarese vy Gottschlich, 199§;

Pereira, 1995}

Se requiere una adecuada adininistracién de liquidos para mantener la

resion osmoética del plasma, evitar sobre o deshidratacion, v promover niveles

]

normales de electrolitos, glucosa, y un adecuado balance acido base. Se puede
lograr un balance positive de nitrégeno, que indica un estado anabolico, por

medic de un adecuado aporte de erergia a partir de glucosa y lipidos, e ingesta




alta de aminodacidos. Se sabe también que los requerimientos nutricionales para
prematuros varian segun el peso al nacer, la edad gestacional v el métode de
alimentacion empleado; otres datos recientes sugieren que estos requerimientos
tambi¢n varian segdn las alteracienes metabélicas causadas por las enfermedades
v su tratamientc (Chevalier, 1997; Kleinman, 1998; Matarose vy Gottschliich,

1998),

a. Requerimientos nutricionales

L Energia. Para el neonato pretérmino, una ingesta no proteica de
energia de 80 a 110 keal/kg por dia, que en total significa 90 a 120 keal/kg, le
permite ana ganancia de peso aproximadamente igual a la tasa de crecimiento
inl'rautéﬁno después de las primeras dos semanas de vida. Se cree que una
mayor ganancia de peso vista con mayores ingestas energéticas cs producto de la
acumulacién de grasa en el tejido adiposo. Debido a que no se requiere energia
para la digeslion y porque no hay pérdidas por absorcién, los requerimientos son
menores en alimentacion parenteral que en la enteral. Los carbohidratos v
lipidos proveen las fuentes de energia para crear una alimentacién parenteral
balanceada. La provision de lipides previene una administracion de liquidos
excesiva, d:’sminuye el cociente respiratorio, evita la infiltracion grasa del higado,
y previene la deficiencia de dcidos grasos esenciales (Baugh et al, 1998;
Kleinman, 1998), |

Los requerimientos de energia también se ven influenciados por el peso,
edad gestacional, edad postatal, sexo, ambiente, composicién v patrén de

alimentacion, actividad, tasa de crecimiento, v desarrollo. Las necesidades
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energéticas aumentan con la fiebre, fallo cardfaco, cirugia mayor, quemaduras,
sepsis severa, fallo para progresar, desnutricién y boncodisplasia pulmonar.

(Baugh et al.,, 1998; Kleinman, 1998)

ir. Proteinas. Los requerimientos de proteina para aproximar la
agregacién de nitrogeno intrauterino se estiman entre 2.5 y 3.0 g/ke/dia, con un
aporte minimo de 60 a 70 kilocalorias no proteicas. La provisién de aminoacidos
es necesaria para revertir la pérdida diaria de aproximadamente 1% de proteina
endogena en infantes prematuros. Las condiciones clinicas como cirugia,
enlerocolitis necrotizante y broncodisplasia pulimonar pueden incrementar el
requerimiento de proteinas hasta 3.3 g/kg/dia. La administracion de mas de 4
g/kg/dia en infantes de bajo peso al nacer puede resultar en azotemia y acidosis
metabolica tardia. Para lograr altas tasas de utilizacion de proteina se requieren
de 150 a 200 kilocalorias no proteicas. Si la ingesta de energia es deficiente, la
proteina endogena se utiliza como fuente de energfa v ¢l balance de nitrégeno se
vuelve negativo. Fs recomendable iniciar el aporte de aminoacidos algunos dias
después del nacimiento con 0.5 g/kg/dia, con un aumento subsecuente de 0.5
g/kg/dia hasta lograr la meta. Sin embargo, estudios recientes indican que un
inicio temprano (1.5 g/kg en el primer dia v 2.5 g/kg en el segundo dia), asi
como un avance mas rapido pueden reducir la pérdida de proteina endégena,
promover una adecuada fijacion de nitrégeno v disminuir los requerimientos
proteicos durante el crecimiento compensatorio (Baugh et al., 1998; Heird, 1995;

Kleinman, 1998; Matarese y Gottschlich, 1998).

iii. Carbohidratos.  El requerimiento parenteral de carbohidrato se

cubre con dextrosa monohidratada, que provee 3.4 kcal/eramo v contribuye a
iue p 2 ) )

elevar la carga osmotica de ta solucion parenleral. La practica normal es iniciar la



glucosa a una tasa de 6 mg/kg/minuto para infantes de menos de 1000 gramos y
de § mg/kg/minuto en los de mas de 1000 gramos, aumentando 1 o 2
mg/kg/minuto hasta llegar a un maximo de 12 a 14 mg/kg/minuto. Para ello se
debe monitorear la glucesa en orina v plasma para identificar signos de
intolerancia aguda como hiperosmolaridad y diuresis osmoética, particularmente
cuando se dan canfidades mayores. La infusién de dextrosa por encima de 26
mg/kg/minuto puede resultar en infiltracion grasa del higado. Por tanto se hace
necesario un balance de las calorias no proteicas entre glucosa y lipidos, va que la
glucosa sin lipidos aumenta la retencion de agua y empeora el compromiso
respiratorio (Baugh et al., 1998; Heird, 1995; Kleinman, 1998; Matarese v
Gottschlich, 1998).

p

Lipidos. Los lipidos parenterales proveen dcidos grasos esenciales y

energia, idealmente de 30 a 60% de las calorias no proteicas cuando se Hene una
administracién del 100% de los requerimientos. Los lipidos se inician con 0.5
g/Kg/dia v se avanza en 0.5 a 1.0 g/kg/dia hasta un méaximo de 3 g/kg/dia.
Una ingesta de 0.5 a 1 gramo de grasa por kilogramo de peso Hena los
requerimientos de acidos grasos esenciales. Debido a que la tolerancia de lipidos
disminuve proporcicnalmente con la edad gestacional, crecimiento intrauterino o
sepsis, es necesario monitorear los triglicéridos sericos, para mantenerlos en un
valor menor ¢ igual a 200 mg/dl. La hiperbilirrubinemia es una coniraindicacion
para el use de lipidos intravenosos porque los 4cidos grasos libres compiten con
la bilirrubina por la albamina. (Baugh et al.,, 1998; Heird, 1995; Kleinman, 199;
Matarese v Gottschlich, 1998}

v. Electrolitos v minerales. Las necesidades individuales varfan de

acuerdo a la edad, pero se deben modificar por la presencia de trastornos renales




y cardiovasculares, estado de hidratacion v empleo de medicamentos. En
neonatos de muy bajo peso los requerimientos de sodio y potasic son mayores;
ademas, cuando se alcanza un balance positivo de nitrégeno se amplia el
comportamiento intracelular utilizandose mas potasio, fosfate v magnesio. Por
esta razon, si no hay un aporte adecuado de estos electrolitos, se propicia
disminucion plasmatica de los mismos, lo cual debe evitarse antes que aparezcan
manifestaciones clinicas. La deficiencia nutricional aguda se acompafia de
perdida de volumen por la diuresis que se elimina al realimentar al paciente. La
pérdida de sodio se estabiliza alrededor de la segunda semana de desarrollada la
desnutricion, la cual también se acompafia de una disminucién de la reserva
corporal de potasio que puede ser de hasta 3.9 miliequivalentes de potasio por
gramo de nitrégeno excretado por orina y 3 miliequivalentes de potasio por
gramo de musculo degradado mediante catabolismo {Arnaiz et al,, 1996; Baugh

et al,, 1998; Book y Delcourt, 1989).

Los factores de riesgo en el recién nacido para desarrollar hipocalcemia
incluyen restriccion de liguido, dinréticos v mala mineralizacion 6sea. Las cifras
de calcio se mantieren a expensas del huesc v dependen de las concentraciones
de albumina y de la disponibilidad de fosfatos.  E! fosforo es un anion
intracelular cuyas funciones incluyen formacion de sustratos de alta energia v
mineralizacion 6sea. Las concentraciones intracelulares de fosfore, potasio y
magnesio estan vinculadas. El magnresio compite con el calcio por el fosfato. Fl
magnresic es un cation con funcienes de componente de los sistemas enzimaticos
intracelulares y participa en el metabolismo intermedio v la sintesis, ast como en
la transmision neuromuscular. La malabsorcién intestinal v uso de diuréticos
aumentan los requerimientos de estos minerales (Arnaiz et al, 1996; Book v

Dolcourt, 1989; Chevalier, 1997).
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. Elementos traza. El zing, cobre, cromo, selenio, vodo v manganeso

se agregan rulinariamente a las soluciones parenterales. ¥l cobre es un cofactor

de muchos sistemas enzimaticos oxidativos, incluyendo el de oxidacién del

._‘

hierro, que permite su transporte por la transferrina; ademas iuega un papel
importante en la sintesis de colageno. El cromo es vecesario para mantener la
homedstasis de la glucosa. El selenio forma parte del sistema antioxidante de la
glutation peroxidasa. Ll yvodo es necesario para la sintesis de hormonas tiroideas

v para el metabolismo de carbohidratos v lipidos. (Arpaiz et al., 1996; Book v

Dolcourt, 1989; Chevalier, 1997}

La solucién parenteral se formula con base en el peso del paciente con el fin
de proveer una solucion balanceada en electrolitos, minerales v elementos traza.
Cualquier desviacitn en la formulacion estandar puede provocar problemas de
selubilidad de minerales (Book v Dolcourt, 1989). Cualquier necesidad adiciornal
especifica de alguno de estos elementos traza, se puede cubrir mediante la
adicion a la férmula de un preparado liquide fuente del mismo; en caso contrario
se cubren mediante el preparado estindar, cuya formulacion ha sido

recomendada para uso internacional per el Comité de Nultricion de la Academia

Americana de Medicina (AAM).

vit. Vitaminas. No se ha desarrollado un multivitaminico especial para
infantes pretérmino. La praclica actual es agregar 2 ml/kg/dia de un
multivitaminico pediatrico hasta un méaximo de 5 ml/dia, cuva composicién
también ha sido recomendada por la AAM. Se recomienda utilizar uno que

contenga vitamina K para evitar agregarla en dosis separadas por otra via; esie
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compuesto se conoce como MVI-12 Pediatrico (Baugh et al, 1998; Bock y
Dolcourt, 1987). La mayoria de las vitaminas son estables en solucién perc su
actividad disminuye después de 24 horas de infusion debido a su adherencia al
reservorio, y por su foto y termosensibilidad, por lo que deben administrarse en

un periodo no maver de 24 horas (Baugh et al,, 1998).

viil. Liguides. La diuresis durante las primeras dos semanas de vida
restita en una disminucion de 10 a 15% del peso corporal, por lo que ef aporte de
liguidos debe ajustarse para compensar esta pérdida. Puede requerirse una alta
ingesta de liguidos para Henar los requerimientos cal6ricos después de las dos
primeras semanas de vida. La tolerancia al aumento de liquidos depende de fa

condicién clinica del paciente (Baugh et al., 1998).

Los infantes prematuros son susceptibles a sobrecarga de liquidos v a
deshidratacion, por lo que se debe Hegar a una excreta urinaria de 2 a 3
ml/kg/hora para €] tercer dia, mantener una osmolaridad menor de 200 mOsm
por kilogramo de agua, y una gravedad especifica de la orina de 1.005 a 1.015.
Los infantes de menos de 1000 gramos de peso requieren 150 ml/kg/dia; los
infantes mayores de 1000 gramos requieren de 100 a 150 ml/kg/dia. "Alguncs
infantes requieren mas de 150 ml/kg/dia dependiendo de su situacion clinica.

(Baugh et al., 1998; Thompson, 1983).

En la Tabla 2.5 se resumen las recomendaciones dietéticas diarias para

alimentacion parenteral en infantes nacidos pretérmine.




Tabla 2.5
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Recomendaciones dietéticas diarias para alimentacién parenteral en necnatos

Energia total (keal/kg)

Dextrosa (mg/kg/min)

Proteina {g/kg)

Lipidos (g/kg)
Aditivos

Sedio

Petasio

Cloruro

Magnesio

Calcio elemental

‘sforo

»

Elementos {raza pediatricos

{~J

inc

* .
Selenio
Molibdeno

Multivitaminico pedidtrico

2-4 mEqg/kg
2-4 mEq/kg
2-4 mEq/kg
0.25-0.5 mEq/kg
45-60 mg/kg
0.5-2 mmol/kg
0.2mi/kg
200 ug/ke
2ug/ke
A5ug/ke

2ml/kg

(Modificada de Baugh et al., 1998)

Los componentes de los elementos traza

pediatricos y el

multivitaminice pediatrico se describen en las Tablas 2.6 v 2.7 respectivamente.



Tabla 2.6

Componentes de elementos traza pediatricos por 1 cc de solucion

Ingrediente  Traza/ml
Zinc 1 mg
Cobre 0.1mg
Manganeso 25 ug
Cromio 1 ug
{(Modificada de Baugh et al., 1998}
Tabla 2.7

Componentes de multivitaminico pedidtrico en 5 cc de solucién

Ingrediente Vitaminas
Vitamina A 0.7 mg (2300 UL
Vitamina D 16 pg (400 UT)
Vitamina B 7 mg (7 UT)
Vitamina By 1.2 mg
Vitamina B 1.4 mg
Vitamina Be 1mg
Niacina 17 mg
Dexpantenol S5mg
Acdo f6lico 140 ug
Vitamina By 1pg
Biiotina 20 ug
Acido ascorbico  gp He
Vitamina K, 200 ug

(Modificada de Baugh et al., 1998)



b. Administracion de alimentacion parenteral

. Inicio. Se debe ver la alimentacién parenteral como una terapia
individualizada para cada paciente. Antes de iniciarla se deben establecer las
metas en cuante a la administracién de calorias, proteinas, carbohidratos, grasas,
fluidos, electrolites, minerales, v elementos traza. s mmportante determinar si la
alimentacion parenteral serd utilizada para mantenimiento de téjido_, crecimiento
normal, o replecion nutricional v crecimiento compensatorio. (Baker et al., 1997

Baugh et al,, 1998)

Las estimaciones para la administracién de liquidos parenterales se basan en
los requerimientos normales de mantenimiento directamente relacionados con la
tasa metabclica. Estos parametros se zjustan de acuerdo con las pérdidas
ocasionadas por facfores ambientales. Antes de iniciar la alimentacion parenteral
se debera tener una evaluacién bioguimica de base que incluya Ja méyor cantidad
pesible de pruebas, para luego utilizarlas como veferencia durante el monitoreo

del tratamiento nutricional (Baker et al., 1997; Baugh et al., 1998).

Cualquier anormalidad en electrolitos y minerales debe corregirse antes de
iniciar el tratammdento, y tomar en cuenta que la alimentacién parenteral no debe
utilizarse para hacerlo (Baker et al, 1997; Baugh et al., 1998). Ademas es
importante recordar qae bajo ninguna circunstancia se debe iniciar cuando el

estado hemodindmico del paciente es inestable.

ii. Monitoreo. El monitorco rutinario de los pacientes pediatricos qu
reciben alimentacion parenteral es esencial para asegurar un crecimiento normal

v para identificar complicaciones, sobre todo aquellas que se empiezan a




desarrotlar. Las pruebas utilizadas durante la evaluacion inicial son las mejores
pautas para establecer el monitoreo y por consiguiente, prevenir las
complicaciones. Efcalendario de monitoreo debe ser individualizado de acuerdo
a la condicién clinica del paciente, pero una vez que el paciente se encuentra
clinicamente estable con una férmula que llena sus requerimientos nutricionales,
la frecuencia debe disminuir. Los componentes del monitoreo incluyen:
electrolitos, pruebas de funcionamiento hepético y renal, pruebas de coagulacion,
perfil lipidico completo, niveles séricos de minerales, vitaminas y elementos
traza, gasometria arterial, electrolitos séricos, glicemia, ingesta v excreta de
liguidos, signos vitales, peso, talla v circunferencia cefalica (Raker et al., 1997;
Gibbons et al, 1998; Meadows, 1998). Respecto de la evaluacién del peso
corporal, es mejor monitorear la velocidad de crecimiento y la composicion
corporal, debido a las constantes fluctuaciones provocadas por cambics en el

balance hidrico (Baker et al., 1997).

5. Formulacién. Ta composicidn final de una férmula parenteral que no es
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una mezcla “3 en 17 confiene aminosacidos en una concentracion de 2.5 a 5%,
dextrosa de 20 a 25%, v electrolifos, vitaminas v minerales en cantidad suficiente
para llenar los requerimientos diarios del paciente. También puede contener los
lipidos incorporades, asi como otros componentes como heparina e insulina. Por
tanto, la composicicn de una férmula parenteral esta determinada por el
requerimiento diario para cada nutriente, las limitaciones dadas por la
incompatibilidad fisicoquimica de algunos nutrientes v la necesidad de

incorporar otros compuestos (Fancreff, 1992; Gibbons et al., 1998),

El agua estéril se agrega pava Uevar la formula a su volumen final, que en el

caso de los nifos es comun realizarlo debido a que tienen requerimientos de



liquidos mayores; esto es particularmente atil cuando se utilizan soluciones

concentradas de dextresa y aminocacidos (Fancroff, 1992; Gibbons et al,, 1998),

Las soluciones de dextrosa se pueden encontrar en concentraciones desde
5% hasta 70%. Las soluciones de aminoécidos para uso pediéatrico se encuentran
disponibles en concentraciones de 2 a 6% v son las recomendadas para este tipo
de pacientes porque contiener altas concentraciones de aminoacidos esenciales
de cadena ramificada, taurina v tirosina; ademas su contenido de electrolitos es
bajo. La concentracion de las emulsiones de lipidos es de 10%, 20% o 30%, que
aportan 1.1 kcal/ml, 2.0 kcal/mi, 0 3.0 kcal/ml respectivamente. El contenido de
acido linoleico y linolénico es dependiente de la fuente del aceite, en cuyo caso se
debe elegir un producto que contenga una mezcla de 4cides grasos de cadena
media y larga para asegurar un buen aporte de acidos grasos esenciales y
energia.  Los electrolifos v minerales se ordenan y agregan individualmente,
aunque se los puede encontrar en solucicnes mixtas, principalmente en las de
aminoacidos. Per tanto, se debe considerar el aporte veriable de dichas
soluciones para realizar los ajustes correspondientes. Las mezclas de vitaminas v
minerales lenan el requerimiento en nifios menores de 11 ahos, pero.por no
contar con formulaciones especificas para neonatos premateros v de bajo peso, se

recomienda seguir utilizéndolas (Fancroff, 1992; Gibbons et al., 1998),

6. Complicaciones de alimentacion parenteral. La alimentacion parenteral

requiere de un monitoreo constante, va que las complicaciones pueden surgir en
cualquier momento, las cuales se pueden agrupar en dos categorias: las asociadas
con la linea de administracién y las que se relacionan con la infusion de
nutrientes; siendo las primeras las mas frecuenles en la terapia a largo plazo

{Fancroff, 1992; Gibbons et al., 1998; Meadows, 1998).
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Las complicaciones relacionadas con la linea de administracién involucran
el desarrolle de infecciones del catéter v pueden representar hasta un 75% de las
complicaciones de alimentacién parenteral pediatrica. Estas infecciones pueden
diferenciarse en septicemia, bacteremia o fungicemia. Otras complicaciones de
este fipo pueden estar relacionadas con la insercién del catéter e incluyen
neumetdrax, hemotdrax, embolias v trombosis venosa. Finalmente los cambios
de pH, estabilidad v solubilidad de los ingredientes de la férmula también
provocan problemas relacionades con el catéter.  (Fancroff, 1992; Gibbons et al,,

1998)

Las complicaciones relacionadas con la infusién de nutrientes han sido
descritas ampliamente v son las que se originan por exceso o deficiencia de
nutrientes y agua que alteran la homeostasis y afectan la funcién de érganos y

sistemas (Fancroft, 1992; Gibbons et al., 1998).

© La complicacién  metabolica més importante es la colestasis hepatica. Su
eticlegia atin no es clara, pero es mas comtn en infantes pretérmmo que reciben
alimentacién parenteral por mas de dos semanas. La manifestacién temprana de
la enfermedad surge por un aumento en los acidos biliares séricos, \4
posteriormente hay un aumento en las transaminasas, fosfatasa alcalina y
bilirrubina, con progresion a hepatomegalia. El inicio de la alimentacion enteral
temprana y la suspension de la alimentacion parenteral pueden ayudar a resolver
esta complicacion. Durante los primeros dias de la alimentacion parenteral es
recesaric monitorear los niveles de glucosa para establecer si la tasa de infusion

es bien tolerada v que no existe glucosuria, la que posteriormenle puede




complicar el balance hidroelectrolitico {Baker et al., 1997; Fancroff, 1992 Gibbons

etal., 1998; Meadows, 1998).

En ocasiones los infantes que se recuperan de la enfermedad aguda pueden
experimentar acidosis metabdlica que puede darse por alteraciones en tres
componentes séricos: dioxido de carbono, acidos metabolizables v acidos no
metabolizables.  Esto se puede explicar por un aumenlo en los dcidos
metabolizables: de origen no proteico que produce una acidosis organica va sea
por aumento de la carga acida no metabolizable o bien por disminucion de la
base no metabolizable, cuyo resultado neto es una acidosis mineral. La acidosis
hiperclorémica se produce cuando los aminoacidos de la férmala se administran
en forma de ‘sales de cloruro. Finalmente, la deficiencia de tiamina y biotina
pueden causar acidosis organica debido al bajo metabolismo de piruvate,
particularmente cuando se dan altas dosis de piruvato (Baker et al, 1997;

Fancroff, 1992; Gibbons et al., 1998; Meadows, 1998).

7. Alimentacion transicional, %! inicio de la nutricion enteral i1 oral se

recomienda lo mas rapide posible para estimular el TG, logrando regeneracion
de la mucosa intestinal después de un perfodo de ayunc. Esta alimentacién
temprana se limita a pequefios volimenes v se incrementa diariamente hasta
alcanzar el requerimiente diario por esta via {Baker et al,, 1997). Enla Tabla 8§ se

presenta un ejemplo de esta alimentacién transicional en un lactante de 4 kg,
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Tabla 8.

Ejemplo de transicion de alimentacion parenteral a enteral en un infante de 4 kg

Dia Transicién ml/hora  Keal/kg G Meta enteral
APT: 2% aminoécidos, 2.5% grasa, 20 11 2.4 0
20% dexﬁ‘osa, 0.93 kcal /cc
1 FE=10.67 kcal/cc 4 16 0.4 16
APT = 0.93 kcal/cc 20 111 2.4
2 FE 8 32 0.7 32
APT 16 39 1.9
3 FE 12 48 1.1 48
APT 12 A7 1.4
4 FE 16 64 1.4 64
APT 8 44 1.0
5 FE 20 80 1.8 89
APT 4 96 5
6 FE 24 96 2.2 100
Omitir APT
7 FE concentrada a 24 kcal/oz {0.7 24 115 2.6 100
kcal/co)
APT = Alimentacién parenteral total

{(Modificada de Rombeau v Rolandelli, 1997)

La alimentacion enteral temprana se ha asociado con una dismintcion en la
incidencia de colestasis hepatica, disminucion del tiempo de terapia para

hiperbilirrubinemia, mejor estado nutricional, avance rapide a nutricion enteral
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total, v mejor desarrolle intestinal. Durante la primera semana de vida, los
liquidos paronterales y enterales avanzan simultaneamente de acuerdo a la
tolerancia a la ingesta total. Cuando se alcanza el volumen de liguidos de
mantenimiento v la alimentacién enteral es bien tolerada, manifestado per
remduos gastricos minimos distension abdominal minima v un patrén normal de
e‘vacuacglones, la ahmentauén enteral aumenta mientras que la parenteral

disminuye hasta omitirse completamente (Baker et al., 1997).

La combinacion entre aliinentacion parenteral y enferal de e ser capaz de
mantener la homeostasis, regule un volumen minimo para lograr este objetivo.
Este esquema que de transicion mantendra la hidratacion y estatus de glucosa
normales. Bl periodo de transicion puede ser hasta de 14 dias en un infante
pretérmine de bajo pese al nacer. El avance de volumen enteral en infantes de
muy bajo peso al nacer no puede ser mayor de 10-20 ml/keg/dia; sin embargo se
omiten los' l‘i juidos parenterales cuando el infante logra o ubrir  sus

quﬂrlmlentos de mantenumiento de 100 ml/kg/dia, con un méaximo de 150
ml/ ,q/ dla. Ebte len*ro periodo de ajuste estimula el tracto gastrointestinal pare
Ue,qar a una Fupc 4on normal sin provocar lesiones (Baker et al., 1997},

l .

D DescuDC!on det rea de uaba’

ua SDP es una dependencta administrativa del Departamento de Nutricion y
D1ﬂtﬂt1ca cel I—IG‘:IDD y estd a cargo de un nutricionista. Esta seccién inici¢ el
manejo de alimentacion parenteral en el mes de febrero de 1999 mediante una
propuesta técnica y administrativa de caracter mﬁlﬁdisciplinario que se

agruparia en una Unidad de Soporte Nutricional. Esta unidad nunca se creg, por
lo que a la fecha el manejo de la alimentacion parenteral se hace por medio de

interconsulta médica, donde el nutricionista hace una evaluacién del paciente



para decidir el inicic del tratamiento de acuerdo a los paréametros
antropomeétricos, bioquimicos v clinicos del mismo. La colocacién de] catéter
corre por caenta de los pediatras o cirgjanos y en la mayoria de casos la decision
de la ruta de alimentacion es tomada por el personal médico. La evaluacion
nutricional la realiza el perscnal de la SDP utilizando ¢! Plan de Atencién
Nutricional para Pediatrfa, el cual se presenta en el Apéndice A. Posteriormente
se caleulan los requerimientos del paciente al utilizar el protocolo propuesto por
la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral v Enteral (A.S.P.EN. por sus

siglas en inglés) Revision 1998, de acuerdo a la edad vy peso del paciente,

Para pacientes neonatos se establece la condicién hemodinamica antes de
miciar el tratamiento, ¥ es necesario que se encuentre estable. Si el paciente
cumple con esta condicion, se puede iniciar el soporte nutricional parenteral con
las recomendaciones dadas por la Sociedad Americana de Nutricién Parenteral y
Enteral, tal y como se mencioné anteriormente. Se inicia con una carga de
dextrosa de 6 mg/kg/min, la cual se aumenta en 2 mg/ke cada une o dos dias
hasta llegar a la recomendacion de 12 a 14 mg/kg/min. Se utilizan soluciones de

dextrosa al 30% o 50% y dependen de las necesidades de liquidos del paciente y

de la disponibilidad de las mismas en el Departamento de Farmacia. E!l aporte de

proteina se inicia con 0.5 g/kg/dia que aumenta en una cantidad igual cada uno
o dos dias hasta legar a la recomendacion de 3.0 g/kg/dia Se utilizan

amincacidos pediétricos al 6% o en su defecto al 8.5% con o sin electrolitos,
aungue esto sucede muy pocas veces cuande no se dispone del primero. Los
lipidos se inician desde el primer dia solamente si no estin elevadas las
transaminasas y la bilirrubina directa; en caso contrario se inicia el aporte hasta
que éstas han disminuido o en el mejor de los casos alcanzado valores normales;

ésto se realiza al usar una ernulsion de lipidos al 20%, que inicia con 0.5 g/kg/dia




¥ aumenta en la misma cantidad cada uno o dos dias hasta llegar a un maximo de
3.0 g/kg/dia. Como aditivos adicionales se utilizan: cloruro de sodio v potasic
al 10% 6 20%, gluconato de calcio al 10%, sulfato de magnesic al 50%, MVI

pediatrico, elementos traze para adulto, heparina, insulina cristalina v agua

estéril

El monitereo metabslico se realiza por medio de las siguientes pruebas de
laboratorie: transaminasas, bilirrubinas, gasometria arterial, ‘elech*olitos Sericos,
glicemia y pancultivacién, las cuales se realizan una o dos veces por semana,
depende de la prueba per se, de la disponibilidad inmediata de reactivos en el
Laboratorio Clinico \, de la facilidad de obtencién de sangre, ya que en muchos
casos se debe hacer al paciente una exanguinotransfusion debido a que el
Laboratorio Clinico no cuenta con equipo especializado para la medicién de
muchas pruebas en 'a minima cantidad de muestra. La condicién hemedinamica
y el estado fisico del paciente durante el fratamiento se realiza diariamente para
detectar a tiempo cualquier complicacion y hacer las modificaciones respectivas,
El monitoreo antrepométrico se realiza tres veces por semana a menos que esté

contraindicada la estimulacion del paciente, en cuyo caso se realiza hasta que sea

Para ordenar la férmula parenteral al Departamento de Farmacia se utiliza
el formulario que se presenta en el Apéndice B. Posteriormente se lleva al
laberatorio de preparacion de fornulas, el cual estd equipado con el equipo
necesario para la medicion de los ingredientes v para asegurar la asepsia tota! de
la preparacién; esta labor la realiza una persona entrenada para el propésito v es

supervisada por un quimico farmacéulico de ese departamento, Una vez
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preparada v debidamente etiquetada es entregada al personal de a SDP para su
distribucion en los servicios, quienes colocan en el expediente del paciente una

copia de la formulacién v se responde la hoja de consulta.

Bl personal de enfermeria es el encargado de administrar la formula a la
velocidad  indicada por el nutricionista, que utiliza bombas de infusion
microméiricas. Todo el sistema de administracion esta protegido contra la luz
con papel engemado, excepte en los cases en los que la férmula se almacena en
bolsa de alimentacion de etilenvinilacetalo (EVA). Cuando se prepara mas de
una férmula para el mismo paciente, las restantes se almacenan en refrigerador v
se colocan a temperatura ambiente al menos una hora antes de conectarlas al
sistema. Ef tiempo de vida de las formulas se ha establecido en siete dias a partir

de su preparacion.



El tratamiento de alimentacion parenteral en neonatos de bajo peso es de gran
importancia para mantener el estado nutricional v evitar complicaciones agudas

de la enfermedad de base relacionadas con la alimentacién. Aclualiment

en
Guatemala se maneja la alimentacién parenteral con diferentes criterios que

dependen del profesional encargado del manejo de la misma.

Es importante tomar en cuenta que la administracién inapropiada de este
tratamiento puede traer serias consecuencias sobre la homeostasis v estado
hemodinamico del paciente, y por tanto, de su salud v vida. Las complicaciones
asociadas a la alimentacion parenteral son de mayer relevancia en los primeros

dias de vida, ya que el neonato tiene mavor riesgo de presentarlas.

Por esta razon, en este estudio se contemplo la necesidad de evaluar los
criterios v pardametros utilizados para el manejo v calculo de alimentacion
parenteral de pacientes neonatos, en el HGSJDD vy de esta manera determinar si
el tratamiento aplicado es efectivo en mantener el estado nutricional, equilibrio
acido base y estado electrolitico del infante. Se considera que el estudio puede
servir como base para la urificacion de criterios para el manejo de la
alimentacién parenteral por parte del nutricionista, en cualquiera de los
hospitales estatales o privados que brindan asistencia especializada para el

neonato de alto riesgo.






IV. OBJETIVOS

A, Objetivo general

Evaluar la efectividad del tratamiento de alimentacion parenteral sobre
estado nutricional, equilibrio acido base y equilibrio electrolitico del paciente

neonato de bajo peso.

B. Obietivos especificos

e Determinar los factores que influyen sobre el efecto de !a alimentacion
parenteral sobre el estado nutricional, equilibrio acido base y equilibrio

electrolitico del paciente neonato de bajo peso.

» Comparar el efecto de la alimentacion parenteral utilizada en el
Departamento de Neonatologia del Hospital General San Juan de Dios
durante los primeros doce meses de iniciado el mismo, sobre los

parametros antes mencionados.

s Determinar la efectividad del tratamiento de alimentacion parenteral en el

paciente neonato de bajo peso.

¢ Identificar Ia presencia de complicaciones metabélicas de la alimentacién

parenteral en ios pacientes participantes del estudio.







V. MATERIAL Y METODGS

Se realiz6 un estudio retrospectivo para evaluar la efectividad del protocolo
de alimentacién parenteral en pacientes necnatos, en la Unidad de Cuidados
Intensivos de Neonatologia del HGSJDD. E! estudio comprendi6 el analisis de
los datos entropométricos y bioquimicos relacionados con la aplicacion del
tratamiento de alimentacién parenteral, durante el periodo de febrerc de 1999 a

enero del 2000.

Para cada paciente gue recibié alimentacion parenteral en ese periodo, se
compararon los siguientes parametros al inicio y al final del tratamiente: estado
nutricional, equilibrio electrelitico v equilibric acido-base, para determinar si al
menos en el 75% de los pacientes mejoraban estos parametros de acuerdo a lo
reportado por la literatura y por lo esperado en el protocole utilizado. Ademas
se esperaba que el 75% de los neonatos de bajo peso no presentara ninguna

complicacién metabélica relacionada con el tratamiento.

Se utilizo la siguiente metodologia:

A Para la seleccion de la muestra

Se incluyé a la totalidad de ninos hospitalizados en el periode de referencia a
quienes la Seccitn de Dietoterapia de Pediatria v Maternidad del HGSJDD les
proporcioné alimentacion parenteral central utilizando e! protocole vigente. No
se incluy6 a los nifos que cumplian con este requisito, pero de quienes no se tuvo

acceso al expediente médico, de acuerde como se describe a continuacion.
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B. Para la revisién de expedientes

Se revist el libro de estadisticas de consulta interna de la Seccion de
Dietoterapia de Pediatria del HGSJDD para identificar a aquellos pacientes que
estuvieron internos en la Unidad de Cuidados Intensivos de Neonatologia y que
fueron scmetidos al tratamiente con alimentacién parenteral. Posteriormente se
solicito autorizacidon al Departamento de Registros Médicos para revisar los

expedientes mencienados.

C. Para la recoleccion vy el registro de datos

Para la recoleccion y el registro de fos datos se utilizo el Formulario No. 1, que
se encuentra en el Apéndice C. Se realizé una entrevista al personal médico y de
laboratorio para establecer los métodos para la toma de medidas antropométricas
y pruebas de laboratorio. El instrumento para esta entrevista se encuentra en el

Apéndice D.
Se reviso el expediente de cada uno de los ninos que fueron sometidos al
tratamiento, se describid el mismo, y se registraron los datos, que se tomaron

como referencia sus valores normales, como se describe a continuacion:

1. Datos antropométricos

e Peso al nacer

¢ Peso al inicio del tratamiento

¢ Peso al final del tratamdento

e Longitud al nacimiento

e Longitud al inicio de! tratamiento
e Longitud al final de! tratamiento

= Circunferencia cefalica al inicic de! tratamients



¢ Circunferencia cefalica al final del tratamiento
» EHdad corregida

= Edad gestacional

Para los parametros antropométricos se utilizé como estandar los percentiles
10 y 90 de grificas de crecimiento de Lubchenco {Lubchence, 1966). Las graficas

de crecimiento se encueniran en el Apéndice E,

En este estudio se tomaron en cuenta las siguientes consideraciones para la

toma e interpretacion de estos parametros:

Para la medicion del peso al nacer cf pediatra coloca al recién nacido en una
balanza pediatrica, antes de los primeros cinco minutos de vida del nifio y Jo
anota en su expediente medico. En el caso de que el nifo no haya sido internade
inmedialamente después del nacimiento, el pesc al nacer es preguntado a los
padyes del nifio en el interrogatorio al ingreso, o bien se busca en el expediente

clinico del neonato.

El peso al inicio del fratamiento se obtuvo de la hoja de interconsulta a la
SDPM, ef cual fue tomado por el medico al momento de hacer la consulta a
nutricion, y se mide de la misma manera que el peso al nacer. El peso al final del
tratamiento se tomo del expediente medico del paciente, en la fecha que finaliz6
fa administracién de nutrientes por via parenteral al paciente. El peso al inicio se
monitored desde el primer dia en el que el neonato recibe el tratamiento, y el

pesc al final el dia posterier a la finalizacién del mismo.



La longitud al nacimiente es medida por el pediatra al nacimiento de! nino,
utilizando una cinta métrica sin tallimetro. La circunferencia cefalica al nacer se
mide al utilizar una cinta métrica, que debe pasar sobre el arco orbitario su iperior,
los huesos parietales y el occipital.

Los valores de talla al inicio del tratamiento son referidos por el médicoen la
hoja de consulta a nutricién, y al igual que el peso se monitorearon durante el
tratamiento, desde el primer dia en Gue se administra la alitmentacién parenteral,
hasta el dia posterior en que se dejo de aplicar la infusion de nutrientes por via
parenteral.  La circunferencia cefalica al inicio y al final de! tratamiento es
anotada en el expediente médico del paciente, v si fue monitoreada desde el
primer dia de tratamiento nutricional, hasta &l dia posterior a la finalizacién del

mismo,

La edad gestacional se calcula al utilizar el método de Ballard (Behrman, et
dl 1992), que utiliza mediciones clinicas y neurologicas que determinan el estado
general del paciente, vy que luego se relacionan con el peso al nacer. La edad
corregida en semanas se obtiene al sumar a la edad gestacional, el tiempo de vida

del neonaio.

2. Datos bioquimicos, cuyos valores normales para edad se presentan entre

paréntesis

» Glicemia sérica( 40-125 mg/ dl)
» Aspartato aminotransferasa sérica (24-81 /1)
* Alanina aminotranferasa sérica {10-33 U/

s Bilirrubina total sérica (<12 mg/dl)
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o Bilirrubina directa sérica (< 0.5 mg/dl)
e Bilirrubina indirecta sérica (< 11.5 mg/dl)
» Sodio sérico {133-148 mEq/ D
¢ Albumina sérica (1.38-4.1 mg/dl)
e Potasio sérico (4.5-7.1 mEq/1}
¢ Gasometria arterial

* PO2 (60-70 mm Hg)

+ PCO2 (35-45 mm Hg)

pH arterial (7.35-7.45)

Las pruebas de laboratorio son realizadas por el Departamento de
Laboraterio Clinico del Hospital General San Juan de Dios, a solicitud del médico
tratante del neonate. Para las pruebas mencionadas anteriormente es necesario
obtener una muestra de sangre, que puede variar de volutmen. Para la prueba de
glicemia sérica se necesita de 1 a 2 centimetros ctibicos de sangre. Las pruebas de
transaminasas, bilirrubinas v albimina sérica se pueden procesar utilizando la
misma muestra de sangre, que debe ser de 2 a 3 centimetros ctibicos. Durante la
administracion del fratamiento se recomienda realizar la prueba de glicemia
diariamente; las transaminasas se deberfan determinar 2 veces por semana, al

igual que la bilirrubina y albimina sérica.

Para las pruebas de cquilibric dcido base, que se determina por medio de la
gasometria arterial es necesaria una muestra de 0.2 a 1 centimetro cabico de
sangre, siendo lo ideal de 0.5 centimetros cubicos. Para la medicién de sodio y
potasio s€rico, se necesita una muestra de 2 centimetros clbicos de sangre. Las
pruebas de gasometria arterial se solicitan cada dos dias, a! igual que fos

electrolitos séricos. El estado clinico del paciente puede determinar también la



necesidad de repelir con mayor frecuencia estas pruebas bioquimicas, cuando se

presentan sintomas de acidosis ¢ alcalosis.

Los métodos utilizados durante el estudio para la determinracion de estas
pruebas utilizan el principic de medir la actividad del producto de una reaccié
timica entre un sustrate y el componente sérice que se quiere medir. De esta
P
forma, la glicemia la miden por medio de un método enzimatico, [famado de
glucesa oxidasa. Las transaminasas hepaticas se determinan por medio del
5 ¥

método del 2-oxoglutarato.

La bilirrubina total y directa se miden utilizando el métedo de &cido
sulfanilico. La bilirrubina indirecta se obtiene al restar la bilirtubina directa de la
total. Las pruebas de electrolitos v gases arteriales se realizan por el método de
ién selectivo. La determinacién de albiimina sérica se realiza por el métode de

bromo cresoisulfon ftaleina.

En este estudio, no se tom$ en cuenta la totalidad de pruebas de laboratorio
que fueron realizadas a las muestras de sangre de cada paciente, sino solamente
las que se solicitaron el dia anterioy al inicio del tratamiento con alimentacion

parenteral y la evaluacién del dia posterior a la finalizacion de éste.

3. Obros
Se elabord una base de datos en el mismo formulario, con aspectos

relacionados como;

¢ Infermedad de base

¢ Epnfermedades asociadas



= Procedencia de los padres

¢ Medicamentos administrados

¢ Tiempo de hospitalizacion

e Tratamiento aplicado {energia, proteina, carbohidratos, lipidos, soluciones
utilizadas)

s Duracién y finalizacion del tratamiento

La enfermedad de base se determiné por ser la primera gue se diagnosticé al
paciente, o bien por orden de gravedad. Todas aquellas patologias asociadas se
anctan en el expediente médico, en orden de gravedad. Cuando alguna de las
enfermedades se resuelve, las demss cambian de categoria, de mayor a menor

gravedad, segn la evaluacion hecha por el médiceo tratante.

La procedencia de los padres Ja determina y la anota el médico tratante del
paciente en el cuestionario de ingreso, esta informacién se registra en el
expediente médico. Los medicamentos administrados se buscaron en e! control
de medicamentos y érdenes médicas del expediente clinico del paciente. Por la
naturaleza del mismo, en este estudio no se estudiarvon las interacciones f4rmaco
nutriente, sino que sirvieron para discutir los cambios durante el fratamiento con

ATT.

E]l tiempo de hospitalizacién de! paciente se determind por medio de la
suma de dias que ef paciente estuvo internado, desde la fecha de ingreso hasta la
fecha de egreso.  El tratamiento aplicado a cada paciente se determiné al
utilizar las solicitudes de alimentacion parenteral que se utiliza en la SDP, que se
encuentra en el Anexo 2, v tomar los datos de macronutrientes, en miligramos

por kilogramo por minuto para carbohidratos, y gramos por kilogramo por dia
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P

para proteinas, grasa, liquidos totales, micronutrientes y ctvos componentes de la

formulacion.

%

La causa de interrupcién del tratamiento se encontrd en las drdenes médicas
y de tratamiento rutricional en la fecha en que se terminé el tratamiento de
alimentacioén parenteral. TLa finalizacién del tratamiento es decidida por el
medico tratante del paciente v por el nutricionista, tomando en cuenta la
tolerancia a la alimentacion oral. La mejorfa del paciente se mide por medic de
factores relacionados con su estado general, tales como su dependencia de
ventilador mecanico, v la evaluacion del Downes. Al tener el neonato de 48 a 72
heras de tolerancia al destete del tubo orolraqueal, asi como un Downes menor
de 3 puntos, se trastada a la Unidad de Cuidados Intermedio de Necnatologia. Tl
egreso del paciente se decide cuando su condicion general es estable, ¢ bien si ha
completado la parte mas importante del tratamiento por ¢l cual se enconraba

ingresado de acuerde al diagnostico establecido por el médico tratante,

El Hempo de duracion se calculo al sumar los dias durante los cuales se
administro la alimentacién parenteral al neonato. Para la clasificacién de los
datos se asigné un numero de orden a cada paciente, en orden ascendente; y un
nuimero de identificacion, que es su registro médico. Se formaren columnas para

cada una de las mediciones, de acuerdo a su orden cronolégico. Para ordenar los

datos se uhilizé el programa Microsoft Excel 97 ®

D. Para la tabulacion de datos
Los datos antropomélricos se agruparcn de acuerdo al peso al inicio del

fratamiente, de la siguiente manera:
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Grupo 1: infantes con peso menor a 1500 gramos

Grupo 2: infantes con peso de 1501 a 2500 gramos

Los valores bioguimices se agruparon tomando como referencia el valor

normal para cada una de las variables, de la siguiente manera:

Grupo 1. infanies con valor inicial bajo
Grupo 2: infantes con valor inicial normal

Grupo 3: infantes con valor inicial alto

E. Para el analisis de datos
Se aplice la prueba estadistica de diferencias pareadas para comparar las
medias de los datos antropométricos v bioquimicos, antes y al finalizar el

tratamiento con un nivel de confianza del 95%, v una significancia de p < 0.05

F. Para la interpretacion de los resultados

Se determiné la efectividad del tratamiento de alimentacion parenteral, si la
diferencia entre la media de los valores inicial y final era significativa, de acuerdo
ala i)rueba de diferencias pareadas. La comparacion se basé en los puntos de

quiebre de normalidad definidos en las secciones 2 v 3 de material y métodos.







V8L RESULTADOS
A. Poblacién

La poblacion de estudio estuvo conformada por 33 pacientes neonatos

de bajo peso, distribuidos de acuerdo al sexo como se describe en la Grafica 1.

Grafical. Distribucién de la poblacion de
acuerdo al sexo. HGSJDD, 1999.

55,
.
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Se determiné que el lugar de procedencia de los padres de los participantes
del estudio fue en su mayoria la capital de Guatemala, con un 57.6% de los
pacientes, mientras que Escuintla le siguio en el nimero de ninos con 12.2%. La

informacionsde lugar de procedencia de los padres se resume en la Tabla 6.1.
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El tiempo de hospitalizacion de los pacientes neonatos de bajo peso vari6
entre 4 y 96 dias, siendo la media de 21.5 + 18.0 dias, durante los cuales se

administro la alimentacion parenteral.

Tabla 6.1

Procedencia de los padres de los neonatos de bajo peso. HGSJDD, 1999.

'Departamento Numero de casos Pdi‘centaje
Guatemaia 19 57.6
San Marcos 1 3.0
Hscuintta 4 12.2
Jutiapa 1 3.0
Santa Rosa 1 3.0
El Progreso 2 6.2
Solola 1 3.0
Jalapa 1 3.0
Baja Verapaz 1 3.0
Huehuetenango 1 3.0
Alta Verapaz 1 3.0
Total 33 100.0

B. Evalua_ci()n médica

En la Tabla 6.2 se describen los resultados obtenidos de clasificacion de

los pacientes de acuerdo a su peso al nacer.
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Tabla 6.2
Clasificacién de neonatos de acuerdo al peso al nacer, HGSJDD, 199,

Peso al nacer Ninos % Ninas % Total %
15012500 gramos 15 454 6 182 21 636
1000-1500 gramos 2 61 5 152 7 212
Menos de 1000 gramos 3 9.1 2 6.1 5 15.2

Total 20 60.6 13 39.4 33 100.0

Se obtuvo una mayor incidencia de nifios de bajo peso que tuvieron
alimentacion parenteral durante el periodo estudiado, ya que fueron el 63.6 % de
la poblacién. Los nifios con peso menor de 1500 gramos representaron un 36.4 %

de la poblacién.

En las Tablas 6.3 y 6.4 se observa le edad gestacional, y témbién de edad
corregida en semanas de los padentes al inicio del tratamiento de alimentacién
parenteral, asi como el estado nﬁh‘icional expresado en base al peso al inicio del
tratamiento con alimentacion parenteral total de los neonatos se clasifico de
acuerdo a la tabla de Lubchehcb (Thompson, 1983), como sigue: de 1501 a 2500
gramos, bajo peso; de 1000 a 1500 granos, muy bajo peso; menos de 1000 gramnos,

peso extremadamente muy bajo.




Tabla 6.3
Edad gestacional v edad corregida al inicio del tratamiento de neonatos.

HGSIDD, 1999

Estado nutricional Edad gestacional en Bdad corregida en

semanas ({media £ DE) semanas (media + DE)

'Extremadamente muy bajo 33315 345418
peso (menores de 1000 gramos)

Muy bajo peso (1000-1500 341 +1.3 36.1 +2.0
gramos)

Bajo peso (1501-2500 gramos) 36023 36.7 +23

5e encontr6 que los nifios con diagnostico nutricional de bajo peso, tuvieron
una media de edad gestacional de 36 + 2.3 semanas, y 36.7 £ 2.3 semanas al inicio
del tratamiento. Los neonatos con diagnostico nutricional de muy bajo peso,
tuvieron una media de edad gestacional de 34.6 + 1.3 semanas v 36.12 + 2.0
semanas al inicio del tratamiento. Luego, en los recién nacidos con muy bajo
extremado peso se encontroO una media de edad gestacional de 33.3 =+ 1.5

semanas, y 34.5 + 1.8 semanas al inicio del tratamiento.
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Tabla 6.4
Estado nutricional de neonatos. HGSJDD, 1999

Clasificacién Nifios % ---."-Ni'ﬁa % Total %

|

Lixtremadamente muy bajo peso 3 91 5 52 8 242
(menores de 1000 gramos)

Muy bajo peso (1000-1500 gramos) 3 9.1 4 121 7 21.3
Bajo peso (1501-2500 gramos) 12 36.4 6 18.1 18 54.5

Total , 16 546 15 453 33 100.0

En la Tabla 6.5 se muestran las indicaciones para el inicio de la
alimentacion parenteral encontradas en el expediente de los pacientes sometidos
al tratamiento, siendo la enterocolitis necrotizante Ja causa principal, con un total

de 17 casos.

Tabla 6.5
Indicaciones para el inicio del tratamiento de alimentacion parenteral en

neonatos. HGSJDD, 1999.

Indicacién Numero de casos %
 Enterocolitis necrotizante i7 515
Prematurez 6 18.2
“Atresia 7 21.3
Malrotacién intestinat 1 3.0
Gastroquisis 1 3.0
Post laparotomia 1 3.0

Total . 33 T 100.0
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Los pacientes con alimentacion parenteral tenfan una o mas enfermedades
asociadas durante el tratamiento. Fn la Tabla 5.6 se mencionan estas
enfermedades haciendo la observaciéon que se trata de aquellas mas comunes de

acuerdo a su frecuencia y orden de gravedad en cada paciente.

Tabla 5.6

Enfermedades asociadas de neonatos. HGSJDD, 1999.

Enfermedad Niimero de casos %
Sepsis 14 42.3
Ictericia 1 3.0
Infeccién del tracto urinario 2 6.1
Hidrocefalia 2 6.1
Reflujo gastroesofagico 2 6.1
Sindrome de ductos persistentes 2 6.1
Labio leporino 1 3.0
Sindrome de intestine corto 1 3.0
Fallo multsistémico 1 3.0
Neumonia 5 15.2
Insuficiencia renal aguda 2 6.1
Total 33 100.0

Debido a las enfermedades, mencionadas en el cuadro anterior el médico
tratante administré diferentes medicamentos, los cuales se utilizaron

principalmente para resolver las infecciones que afectaron a los pacientes durante
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el tratamiento. Los principales medicamentos administrados se presentan en la

Tabla 6.7.

Tabla 6.7
Medicamentos administrados a neonatos. HGSIDD, 1999,

Medicamento  Ntimero de casos  Via de administracion

Ranitidina 33 Tntravenosa
Bicarbonato 2 Intravenosa
Imipenem 8 Intravenosa
Cefotaxime 12 Intravenosa
Amikacina 12 Intravenosa

- Furosemida 3 Intravenosa

Ampicilina 5 Intravenosa

C. Tratamiento nutricional

En la Grifica 2, se describe el promedio en dias de duracién del
tratamiento para cada una de las categorias de estado nutricional. En el grupo de
infantes con bajo peso, se obtuvo una media de 9.2 + 8.0 dias. En los grupos de
muy bajo peso o extremadamente muy bajo peso se observé una duracion del

tratamiento de 6.3 +5.4 y 7.5 + 54 dias respectivamente.



Grifica 2. Duracion del tratamiento de nutricién
parenteral en los grupos de neonatos. HGSJDD,
1999,
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Clasificacion

Durante la administracion del tratamiento se utiliz6. el protocolo
recomendado por la Sociedad Americana de Alimentacién parenteral y Enteral
para pacientes neonatos (Bau_g_h et al., 1998), el cual se presenta en la seccion C.3.a
de Antecedentes, asi como la descripcién de los productos utilizados. En la
Grafica 3 se presénta el porcentaje de utilizacién del protocolo antes mencionado

en los pacientes neonatos participantes del estudio.
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Gridfica 3. Utilizacion del protocolo

Porcentaje de
utilizacion 441

Protocolo AS.PEN. Otro protocolo

El protocolo se siguio en el 94% de los casos y tinicamente se inici6 con 8
mg/kg/min de dextrosa en 2 casos, que representan a un 6% de la poblacion
estudiada, sin reportarse alteraciones en el estado general del paciente por esta

Cdausa.

En la Tabla 6.8 se describe la frecuencia de casos para cada una de las

principales causas que motivaron la interrupcion del tratamiento.



Tabla 6.8

Causas de interrupcion del tratamiento de alimentacion parenteral en neonatos.

HGSIDD, 1999,

Motivo de interrupéién

Numero de casos

%

‘Tolerancia oral

Traslape a alimentacion enteral
Fallecimiento

Egreso contraindicado

Total

o O

273

24.2
45.5
3.0
100.0

En la Tabla 6.9 se observa el niimero de pacientes que completaron el

tratamiento, tomando en cuenta su estado nutricional y sexo. Se tiene un mayor

namero de casos para el grupo de neonatos de bajo peso varones, mientras que

solo hubo cuatro infantes con menos:de 1500 gramos que completaron el

{fratamiento.

Tabla 6.9

Pacientes neonatos al final del tratamiento. HGSJDD, 1999,

Fstado nutricional ~ Nifos %  Nifas % Total %
Extremadamente muy bajo peso 0 0.0 1 5.9 1 59
(menores de 1000 gramos)

Muy bajo peso (1000-1500 2 11.8 1 59 3 17.7
gramos)

Bajo peso (1501-2500 gamos) 8 47.0 5 294 13 76.4
Total 10 58.8 7 40.8 17 100.0
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1. Antropometria. Para analizar los datos antropométricos se

formaron dos grupos, uno con los neonatos de bajo peso, v en el otro se incluy6 a.
todos los nifios de menos de 1500 gramos, ya que el tamafio de la muestra no
permitia aplicar las pruebas estadisticas descritas en el disefio experimental,
debido a que la poblacién no era normalmente distribuida por el tamafo

pequeno de fa muestra.

El analisis de los datos al utilizar la prueba de diferencias pareadas, para
los datos, de antropometria se encuentra en la Tabla 6.10 para los neonatos de .
bajo peso, y en la Tabla 6.11 para los neonatos de muy bajo peso y de peso

extremadamente muy baj 0.

Tabla 6.10
Medidas antropornétricos del estado nutricional para neonatos de bajo peso.

HGSJDD, 1999

Parametro N Valor inicial Valor final P (0.05)
(media + DE) {media + DE)

Peso(kg) 17 2105+0279 2030 £0.259  0.0648
Talla (cm) 13 4621295 46.4 +3.03 0.21

Circunferencia cefalica (cm) 11 322 +2.07 3242 £20 0.06

Como se puede observar, la media de peso del valor final es menor a la del

valor inicial, pero la diferencia no es significativa, aunque se tuvo una
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disminucion de 75 gramos en promedio. En lo que se refiere a la talla, se tuvo un
aumento de 0.2 cm en promedio, pero la diferencia no fue significativa. La
circunferencia cefalica aumenté en 0.22 c¢cm durante el tratamiento, pero esta
diferencia tampoco fue significativa. Como se puede observar, el numero de
casos no es el mismo para los tres parametros antropométricos debido a que

durante el tratamiento de algunos de los pacientes, no se tomné alguna de ellas.

Tabla 6,11
Medidas antropométricas del estado nutricional para neonatos de muy bajo peso

Yy peso extremadamente muy bajo. HGSJDD, 1999.

Parametro N Valor inicial Valor final P (0.05)
(media = DE) (media + DE)
Peso (kg) 14 1.00 £ 0.21 1.0240.23 0.328
Talla (cm) | 6  3983+211 3983+ 211

Circunferencia cefélica {cm) 10 27.8+1.99 28.05+2.22 0.08

El peso de los neonatos de menos de 1500 gramos, aumento 20 gramos en
promedio, lo cual no es estadisticamente sigm'ficalivo al uatilizar la prueba de
diferencias pareadas. La talla no cambié en promedio en este grupo, mientras
que la circunferencia cefélica aument6 0.25 cm, aunque esta diferencia no es
estadisticamente significativa. Al igual que en el grupos de ninos con peso entre
1501 y 2500 gramos, el numero de casos es diferente en el cuadro anterior debido
a que no se encontr6 la informacion correspondiente en todos los expedientes

médicos revisados para la realizacion de este estudio.
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2. Indicadores bioquimicos. Para el analisis de los datos bioquimicos

se dividié la poblacion en tres grupos, tomando en cuenta el valor inicial de cada
una de las pruebas de laboratorio. Los grupos formados fueron: valor inicial
bajo, valor inicial normal y valor inicial alto. Esto se hizo para normalizar la
poblacion, ya que no se pudo aplicar la prueba de diferencias pareadas a los

datos, con la clasificacion de acuerdo al estado nutricional.

En la Tabla 6.12 se observan los resultados de los indicadores con valor
inicial por debajo del rango normal. Las casillas que aparecen vacias indican que
no se encontré valor ‘alguno en el rango, o bien los valores normales inician en
cero, como es el caso de los valores de bilirrubina total, bilirrubina directa y
bilirrubina indirecta. Entre paréntesis aparece la unidad de medida de cada uno

de los indicadores.

No se encontr6é en la muestra ningin paciente con valor bajo de glicemia al
inicio del tratamiento. Las transaminasas hepdaticas al inicio del tratamiento
estaban bajo el rango normal, y al final del mismo alcanzaron valores normales,

sin ser esta diferencia estadisticamente significativa.

El sodio y potasio séricos mantuvieron el valor por debajo del rango normal
al final del tratamiento, aunque tuvieron un aumento que no fue estadisticamente
significativo.  T.a gasometria arterial present6 cambios estadisticamente
significativos, siendo la presion de dioxido de carbono arterial la dnica que lleg6

a valores normales durante el tratamiento.
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Tabla6.12

Indicadores bioquimicos con valor inicial bajo en neonatos. HGSIDD, 1999,

Parametro n Valor inicial Valor final p

{media + DE) (media = DE) | (0.05)

Glicemia (mg/dl) |

Aspartato aminotransferasa (U/1) | 6 17.83 3,25 20.33 +3.93 0.16

Alanina aminotranferasa (U/1) | 6 | 6475147 | 2116531 030

Sodio sérico (mEqg/1) 16 125.61 £ 8.22 130.32 £ 8.95 .09

Potasio sérico (mEq/1) 15 3.42 X0.96 3.68 £1.56 0.42

Albtmina sérica (g/dl)

PO; arterial (mm Hg) 8 50.19+4.36 85.52 £ 37.74 0.03

PCO; arterial (mm Hg) 16 273 +6.15 35.18 +£8.23 0.01

pH arterial 15 7.22+0.24 - 7.34+0.18 0.06

En la Tabla 6.13 se encuentran los resultados del analisis estadistico de los

indicadores bioquimicos con valor inicial dentro del rango normal.

Los parametros bioquimicos que mantuvieron su valor dentro del rango

normal durante el tratamiento fueron: glicemia, aspartarto aminotransferasa,

bilirrubina total, bilirrubina directa, bilirrubina indirecta, sodio sérico, albamina

sérica, presion de oxigeno arterial y pH arterial. De estas la diferencia entre los

valores inicial y final es estadisticamente significativa para la glicemia y sodio

5EriCo.




Tabla 6.13
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Indicadores bioguimicos con valor inicial normal en neonatos. HGSJDD, 1999.

Pardametro n Valor inicial Valor final p
(media + DE) | (media+ DE) ! (0.05)
Glicemia (mg/ dI) 28 86.5 £ 19.75 10125+ 30.08 | 0.017
Aspartato aminotransferasa (U/I) | 24 393 +14.88 51.3+47.0 0.20
Alanina aminotranferasa (U/1) 18 18.7 £5.13 34213204 0.06
Bilirrubina total (mg/ dl) 26 4.54 +3.33 4.71+4.40 0.79
Bilirrubina directa (mg/dl) 18 | 028:012 0.50+0.65 | 018
Bilirrubina indirecta (mg/ dl) 26 3.63+273 3991421 0.49
Sodio sérico (mEq/1) 16 | 1393+4.35 | 13555+5.73 | 0.0497
Potasio sérico (mEq/l) 17 519+ 0.64 447+157 | 0.048
Albumina sérica (g/dl) 31 2.61 £ 0.60 2.67 £ 0.60 0.51
PO: (mm Hg) 7 65.13 £ 1.98 82.21 £ 31.84 0.19
PCO: (mm Hg) 8 39.83£3.84 | 44211688 | 0.029
PH 8 7.394 + 0.024 7.388 £ 0.35 0.58

Los valores de alanina aminotransferasa y de presién de oxigeno arterial

aumentaron su valor por encima del rango mnormal, sin ser este cambio

estadisticamente signiticativo. El potasio sérico tuvo una disminucién por debajo

del rango normal al final del tratamiento, y esta diferencia fue estadisticamente

significativa.

Ln la Tabla 6.14 se presentan los resultados obtenidos de analizar los datos

bioquimicos de los pacientes cuando tuvieron un valor inicial alto.



Tabla 6.14

Indicadores bioquimicos con valor inicial alte en neonatos. HGSJDD, 1999.

Parametro N Valor inicial Valor final P

| (media = DE) (mecﬁa + DE) | (0.05)
Glicemia (mg/dl) 5 | 249171692 | 193331193 | 0.30
Aspartato aminotransterasa (U/1) | 3 | 187.66 - 1422 | 24341277 | 026
Alanina aminotranferasa (U/1) 9 | 1231+153.0 | 131.4+1945 | 0.75
Bilirrubina total (ng/ d) 8 17.08 +2.11 13.33+£6.96 | 013
Bilirrubina directa (mg/dl) 16 1.68 +1.34 2.03£216 0.46
Bilirrubina indirecta (mg/dl) 8 16.04 211 11.44 + 6.01 0.07
PO: (mm Hg) 18 | 1209+41.67 | 104.0+3973 | 019
PCO; (mm Hg) 9 | 59.54+18.81 | 43244941 | 0.049
PH 10 | 75610095 | 7.431+0.052 | 0.003

Se observo una disminucion que no fue estadisticamente significativa en

los siguientes parametros bioquimjcos durante el tratamiento de alimentacién

parenteral: glicemia, bilirrubina total, bilirrubina indirecta y presion de oxigeno

arterial.

aumento en el valor al final del tratamiento.

las transaminasas he_paticas v Ja bilirrubina directa tuvieron un

Los valores de presion de diéxido de carbono y pH arterial tuvieron una

disminucion estadisticamente sigm'ﬁcativa y ademas la media de ambos

parametros se encontr6 dentro del rango normal al final del tratamiento.




Los pacientes neonatos que mejoraron su estado nutricional, equilibrio
electrolitico y equilibrio acido base se presentan en la Grafica 4. En la Tabla 6.17
se presenta la informacion desglosada por grupos de acuerdo al estado

nutricional de los pacientes neonatos.

Grafica 4. Pacientes neonatos que mejoraron
parametros durante el tratamiento nutricional.
HGSIDD, 1999.

1005

80
Porcentajedela gp

poblacion 404
20+
0

Estado Equilibrio Equilibric
niitricional electrolitico acido base

De la poblacion estudiada un 87.9 % mejoro su estado nutricional. En lo
que se refiere el equilibrio electrolitico v equilibrio acido base, el 75.7% y el 69.7%

los mejoraron respectivamente.
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Tabla6.15

Pacientes neonatos que mejoraron su estado nutricional, equilibrio electrolitico y

equilibrio acido base. HGSJDD, 1999.

Parametro Estado nutricional Ntmero de Porcentaje
casos
Estado Bajo peso (1501-2500 gramos) 18 62.1
nutricional | Muy bajo peso (1000-1500 gramos) 4 13.8
Extremadamente muy bajo peso 7 24.1
(menos de 1000 gramos)
Total 29 100.0
Equilibrio | Bajo peso (1501-2500 gramos) 17 68.0
electrolitico | Muy bajo peso (1000-1500 gramos) 4 16.0
Extremadamente muy bajo peso 4 16.0
{menos de 1000 gramos)
Total 25 100.0
Equilibrio | Bajo peso (15071-2500 gramos) 12 52.2
acido base | Muy bajo peso (1000-1500 gramos) 5 21.7
Extremadamente muy bajo peso 6 261
{menos de 1000 gramos)
Total 23 100.0

En la Grafica 5 se presentan los pacientes que presentaron complicaciones

metabolicas durante el tratamiento con alimentacion parenteral. En la Tabla 6.16

se presenta la informacion desglosada por grupos de acuerdo al estado

nutricional al inicio del tratamiento.
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Grafica 5. Complicaciones metabélicas en neonatos
durante la alimentacion parenteral. HGSJDD, 1999,
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Se observa que un 24.2% de la poblacién estudiada desarrollo alguna de
las  complicaciones metabélicas principales:  hiperglicemia, elevation e

transaminasas y elevacion de bilirrubinas.

Tabla 6.16
Neonatos que presentaron complicaciones metabolicas durante el tratamiento de

alimentacion parenteral. HGSJDD, 1999. |

Estado nutricienal Nimmero de casos Porceli_taje

Bajo peso (1501-2500 gramos) 5 62.5
*Muy bajo peso (1000-1500 gramos) 1 12.5
Extremadamente muy bajo peso (menos de 2 25.0

. 1000 gramos)
. Total 8 -100.0




Se observo que en los neonatos de bajo peso hubo una mayor incidencia de
complicaciones metabolicas durante el tratamiento, con un 62.5% de los casos que

se presentaron.



VIL DISCUSION

A. Aspectos generales del tratamiento

La alimentacion del recién nacido criticamente enfermo, y sobre todo
de aquel de bajo peso, es un componente importante de la terapia neonatal
intensiva. La provisién temprana de nuftrientes es necesariﬁ, va que luego del
nacimiento se produce una disminucion de las reservas de carbohidratos V grasa;
ademas, generalmente se tiene una demanda metabdlica alta, originada por el

estres (Thompson, 1983).

Como se observa en los resultados, la alimentacion parenteral fue iniciada
al menos una semana después del nacimiento de los pacientes. Se considera que
este periodo no es adecuado, ya que segun lo reportado en distintos estudios
(Baker et al,, 1997; Book y Dolcourt, 1998; Fancroft y Martin, 1992) el tiempo
maximo que el neonato puede mantener sus reservas corporales durante un
periodo de ayuno es de tres dias, inmediatamente después de los cuales debe

recibir alimentacion para promover su recuperacion y maximizar su crecimiento,

Los resultados obtenidos en cuanto a las indicaciones del tratamiento
nutricional corresponden en su totalidad a lo reportado por [a literatura, siendo
las mas importantes: riesgo de aspiracion, desnutricion, isquemia del intestino
delgado, enterocolitis necrotizante y cirugia gastrointestinal (Baker, et al., 1997).
Por tanto, es posible concluir que todos los pacientes seleccionados para recibir
alimentacion parenteral total ameritaron su uso, lo que conlleva a una utilizacién
racional de los recursos disponibles. Un aspecto que es importante destacar es la

duracion del tratamiento, que en promedio fue de: 6.3 dias para el grupo de muy
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bajo peso, 7.5 dias para extremadamente muy bajo peso v 9.2 para bajo peso,
siendo la duracién promedio de todo el grupo estudiado de 8.6 + 7.4 dias. Este
hallazgo no es congruente con las normas del protocolo vigente, ya que se indica
que la via central debe habilitarse cuando se estima que la APT se mantendra por
mas de 14 dias y la via periférica por un tiempo menor. A pesar de ¢ésto, el uso
de la via central se justifico por la edad gestacional, el peso al inicio del
tratamiento y la falta de tecnologia para lograr un acceso venoso periférico

exitoso.

En cuanto a la implementacion del protocolo, se observo que se sigui¢ con
exactitud en el 94% de los casos de acuerdo a los lineamientos establecidos, lo
cual podria garantizar su utilizacion de manera segura v efectiva. Aunque no se
tomé en cuenta el estado nutricional y la evaluacién bioquimica inicial, se
realizaron cambios de acuerdo al estado clinico de cada paciente, los cuales

incluyeron:

e Omision de lipidos al inicio por carecer de pruebas hepéaticas
recientes o por enfermedad hepética de base.

« Inicio con cantidades menores de dextrosa (< 6 mg/kg/min) en
pacientes con hiperglicemia.

¢ Aporte superior de proteina en la fase final del tratamiento (> 3
g/kg/dia) en casos de estrés metabolico que amerité su uso.

* Restriccion de liquidos (= 70 cc/kg/dia) por enfermedad de base o
uso de grandes cantidades de medicamentos que se diluyen en

agua para administrarlos.



Todos estos cambios fueron realizados por el nutricionista al usar su criterio
profesional lo cual se considera adecuado pues individualizé el tratamiento
nutricional dandotle al protocolo un caracter flexible, pero 1o correcto, pues no
existe toma de decisiones compartidas con los médicos tratantes, de acuerdo con
las recomendaciones internacionales sobre el funcionamiento de Comités de
Soporte Nutricional (Merritt, 1998). A pesar que desde 1998 la SDP cuenta con
un normativo de funcionamiento de la Unidad de Soporte Nutricional de caracter
multidisciplinario, éste no era utilizado al momento del estudio por razones que

se desconocen.

Los motivos principales para la interrupcién del tratamiento que se
encontraron fueron: aumento de la tolerancia oral y fallecimiento de los
pacientes. La alimentacion por via enteral de los pacientes se inicia al observar
tolerancia de pequenas cantidades de agua y se aumenta en forma gradual, a
medida que la alimentacién parenteral disminuye hasta que es eliminada y
sustituida por nutricion enteral total. La alimentacion enteral se inici6 tan pronto
como se tuvo evidencia de buena tolerancia oral, medida en la totalidad de casos
por presencia de ruidos intestinaies, expulsion de gases y carencia de evidencia
de distension abdominal. Este inicio temprano de la alimentacién por via
gastrointestinal pudo haber disminuido la incidencia de colestasis hepatica,
mejorar el estado nutricional y el favorecer el desarrollo intestinal, de acuerdo
con muchos informes recientes al respecto (Gibbons et all., 1998; Pereira, 1995;
Thompson, 1983). Pese a que no se tuvieron pruebas gue el fallecimiento de los
pacientes se asociara directamente en algin caso con el tratamiento de
alimentacién parenteral, no es posible afirmarlo pues ésto escapo al 6bjeﬂvo del
estudio. Sin embargo, se observé que la sobrevivencia de los pacientes al final

del tratamiento fue mayor en los infantes de bajo peso (78%) comparada con los
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neonatos de muy bajo peso y extremadamente muy bajo peso (27%). Las
diferencias encontradas pudieron deberse a la mayor resistencia del primer
grupo, debido en buena parte a su mayor peso y masa corporal, teniendo por
tanto, mayor resistencia a su condicién patolégica y tolerancia al tratamiento
médico v nutricional brindado. En todos los casos de mortalidad el informe
medico establecio como causa alguna complicacion del estado critico del bebé, no
observandose ninguna complicacion de la alimentacion parenteral o

desnulricién.

B. Cambios en medidas antropométricas

Las tres medidas antropométricas usadas en este estudio para observar
los cambios en el estado nutricional (peso, talla y circunferencia cefalica) fueron
susceptibles de modificarse con una adecuada provisién y utilizacion de

nutriertes.

La disminucién de peso observada en el grupo de neonatos de bajo peso no
fue estadisticamente significativa (p < 0.05) descartandose al tratamiento
nutricional como causa primaria, ya que la alta demanda energética y estrés
metabolico provocado por la enfermedad primaria v enfermedades asociadas en
ocho casos, pudieron promover mis que una pérdida de peso una pobre
ganancia, en vista que el 76% de estos pacientes estaba recibiendo su
requerimiento nutricional diario al final del protocolo. En el caso de los
neonatos de muy bajo peso y extremadamente muy bajo peso se observo un
aumento de esta medida a pesar que no fue estadisticamente significativo (p <

0.05). Al utilizar un indice de cambio de peso diario, se encontr6 una ganancia de



2.9 gramos al dia, la cual estd muy por debajo de lo recomendado por la literatura

(Thompson, 1983), que es por lo menos de 15 gramos al dia.

No se encontr6 un cambio estadisticamente significativo (p < 0.05) en las
medidas de talla y circunferencia cefalica, en el grupo de neonatos de bajo peso,
ya que en estos ninos generalmente se presenta fallo para progresar asociado a la
prematurez extrema, bajo peso y enfermedades asociadas y ademas se necesita
de un periodo de por lo menos cuatro semanas para detectar cambios

significativos en ambos parametros.

C. Cambios en pruebas bioguimicas

El analisis de las pruebas bioquimicas se realizé agrupando los valores
y se tomé como referencia el rango definido como normal, atendiendo a las
recomendaciones recientes (Fancroff y Martin, 1992 y a Baker vy colaboradores,
1997). Se analizaron los grupos con valor inicial bajo, normal y alto para poder

norinalizar la poblacion.

Se reconoce que la albumina sérica es un indicador confiable del estado
nutricional del paciente neonato, siempre y cuando no se utilicen infusiones
exogenas de esta. Al analizar los datos de los pacientes, se encontré que el
equilibrio de proteina visceral medido por esta protefna de los recién nacidos es
normal, tanto al inicio como al final del tratamiento. Ademads se produjo un
cambio positivo en este indicador, aunque no es estadisticamente significativo (p
< 0.05). Este aumento pudo deberse en gran parte a la adecuada administracion
de aminoacidos por via parenteral, puesto que segin lo reportado en la literatura
se puede revertir la pérdida de proteina endogena al aportar la cantidad descrita

de este nutriente (Baugh y colaboradores 1998), ya que en ningén paciente se
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.reportd dano hepatico o renal que pudiera haber disminuido su sintesis o

aumentado su excrecién.

El analisis de glicemia en el grupo con valor inicial normal indica que hubo
un aumento estadisticamente significativo (p < 0.05), pero permanecié estando
dentro de valores normales. El grupo con valor inicial alto presenté una
disminucion, que aunque no es estadisticamente significativa, se considera
importante, ya que disminuyé un promedio de 50 mg/dl, lo cual permitié
mejorar el equilibrio de carbohidratos. Debido a que no se tuvo valores de
glicemia bajos al inicio del tratamiento, los dos hallazgos anteriores sugieren que
hubo un adecuado aporte y manejo de la dextrosa en la alimentacion parenteral
en funcion de la cantidad, concentracion y velocidad de administracién, yva que
en el primer caso se manfuvo dentro de limites normales y en el segundo hubo
una reduccion sin necesidad de aplicar insulina exégena para disminuir la
hiperglicemia, independientemente del efecto contrainsulinico del estado de
estrés metabdlico de seis pacientes. Una explicacion adicional a este
comportamiento en la glicemia se explica con diversos informes acerca del
metabolismo de la glucosa (Fancroff y Martin, 1992; Herid, 1995), en donde se ha
demostrado que debido a las pérdidas que se presentan en estos pacientes en el
periodo postnatal inmediato v a la reducida capacidad para la glicogenélisis que
tiene el higado en estos pacientes, se hace mas dificil mantener el equilibrio, el
cual se alcanza aproximadamente dos semanas después del nacimiento. Dados
estos factores que dificultan el mantenimiento de la normoglicemia, el
tratamiento aplicado pudo haber contribuido a mejorar la tolerancia por el
aumento gradual de la concentracion y velocidad de infusion de dextrosa.
Adicionalmente, en ninguno de los tres grupos de pacientes se observé aumento

anormal en los niveles de CO;, sino por el contrario, en los que estaba alto al



inicio del tratamiento, disminuy6 al finalizarlo. Esto, indudablemente refleja que
no hubo excesivos aportes de glucosa, cuyo cociente respiratorio es mas alto que
el de las proteinas y grasas; por tanto, es posible confirmar lo antes expuesto

acerca de la correcta administracion de este nutriente.

El analizar los datos de aminotransferasas se encontré en los pacientes que
presentaron valor inicial bajo, un aumento estadisticamente no significativo (p <
0.05) de alanina aminotransferasa (TGP) que continu6 por debajo del rango
normal al final del tratamiento; la aspartato aminotransferasa (TGQO) también
presentoé un aumento no significativo (p < 0.05), pero final se encontraba dentro
de valores normales. Los pacientes con valores iniciales normales presentaron un
aumento en ambas enzimas hepdticas, cuyas diferencias no son estadisticamente
significativas (p < 0.05), pero sélo la TGP se mantuvo dentro de limites normales,
mientras que la elevacién de la TGO podria sugerir indicio de dano hepatico, el
cual nunca se confirmé ni constituy¢ un problema adicional reportado en el
expediente médico. En los pacientes con valor inicial alto se observé un aumento
de ambas enzimas V aunque el cambio no fue significativo, no es recomendable
un aumento de éstas porque es indicativo de dafio hepatico, el cual puede ser
provocado por ‘distintas causas incluyendo la alimmentacién parenteral. Los
informes de Book y Dolcourt (1989) y de Kleinman (1998) han reportado que
cada uno de los macfonuh"ientes, principalmente grasa, estd involucrado en el
desarrollo de colestasis hepatica, aunque es preciso aclarar que a la fecha no se ha
podido encontrar evidencias que permitan concluir acerca del origen exacto de la

misma.

El valor de bilirrubina total no cambié significativamente (p < 0.05) en

ningin grupo. Sin embargo, la disminuciéon de ésta en el grupo con valor inicial
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alto se considera significativa en virtud que una disminucion, por pequetnia que
sea, es importante para disminuir los depésitos de bilirrubina hepatica, con los
consiguientes beneficios que esto conlleva. La bilirrubina directa en el grupo con
valor inicial normal aument6é de manera no significativa estadistica (p < 0.05),
pero llegod hasta el limite superior del rango de normalidad, 1o cual es un evento
no deseable durante el tratamiento con alimentacion parenteral porque puede ser
indicativo de dato hepatico debido a aportes excesivos de glucosa y grasa. De
igual forma, en los pacientes que presentaban un valor inicial alto, éste continu6
alto al final del tratamiento, siendo un indicador méas preciso de desarrollo de
colestasis hepatica, aunque en ningtin paciente se pudo comprobar clinicamente
la presencia de este problema. Los cambios observados en los valores séricos de
bilirrubina indirecta carecen de importancia en este estudio, ya que hasta la fecha
no se ha demostrado que los cambios en este parametro tengan relacién directa
con la alimentacidn parenteral. Por las evidencias encontradas se asume que el
tratamiento aplicado no dano el tejido hepatico de los participantes del estudio,
aunque por ¢l poco tiempo de duracién de la infusion de nutrientes por via
parenteral no es posible afirmar que no se puedan presentar cambios a largo
plazo. Esto es consistente con lo reportado por la literatura, ya que los cambios
en enzimas hepaticas se observan generalmente dos semanas después del inicio
de la alimentacion parenteral, sobre todo en los neonatos de muy bajo peso y
muy bajo extremado debido a que su circulacién enterohepatica y la secrecion de

acidos biliares son inmaduras, y en aquellos que han desarrollado sépsis.

Los pacientes con valor inicial bajo de presion parcial de oxigeno (pOy)
presentaron un aumento estadisticamente significativo (p <0.05) en el valor final,
el cual estuvo por encima del rango normal, pudiendo ser el resultado de la

oscilacion constante de estos valores en el neonato criticamente enfermo, como



75

un mecanismo compensatorio para normalizar los gases arteriales, los cuales
tienden a mejorar cuando se tiene una adecuada ventilacién mecanica e
hiperventilacién fisiolégica; por tanto este evento se considera adecuado y
conveniente.  Sin embargo, los pacientes con valor inicial de p(O; normal
mostraron un aumento por encima del rango normal, pero sin significancia
estadistica (p < 0.05), lo cual reflefa probablemente el manejo de parametros
ventilatorios altos durante  la ventilaciébn mecanica o un mecanismo
compensatorio debido a la elevacion de la pCO», la que en este grupo carece de
Importancia ya que se elevé ligeramente sin llegar a valores anormalmente altos.
El grupo de neonatos con valor inicial alto presenté una disminucién que no es
estadisticamente significativa (p < 0.05), pero con tendencia a la normalidad. En
todos los casos es posible afirmar que este comportamiento no tiene relacion
a]_guna con el tratamiento nutricional administrado; por el contrario, se reconoce
la importancia de una adecuada ventilacién para la correcta realizacion de
reacciones de Oxido-reduccion a nivel celular (Behrman et al., 1992; Chavalier,

1997).

La presion parcial de dioxido de carbono (pCO2) tuvo un aumento
estadisticamente significativo (p < 0.05) que ademas lleg6 a valores normales en
los niftos que presentaron un nivel bajo al inicio del tratamiento. En los infantes
que presentaron un valor inicial normal se dio un aumento estadisticamente
significativo (p < 0.05) pero que se mantuvo dentro de limites normales. En el
grupo que presentd un valor inicial alto de pCO: se observo una disminucién
estadisticamente significativa (p < 0.05) que alcanzé la normalidad durante el
tratamiento. La normalizacién de los valores de pCO;: se pudo deber en parte a la
administracion adecuada de la alimentacion parenteral, ya que en ningun caso se

dieron cantidades superiores a las recomendadas de proteina, las cuales en
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exceso contribuyen a la elevacion de acido neto debido a la limitada capacidad
renal para eliminarlo, y también de carbohidrato, ya que se sabe que es el
nutriente con mavor cociente respiratorio y el responsable de elevar la
producciéon de CO;, principalinente en pacientes con la funcion respiratoria
comprometida. La mayor produccién y retencion renal de bicarbonato pudo
contribuir también a la normalizacién de este parametro como un mecanismo
compensatorio fisiolégico normal; ademas, dos pacientes (6%) recibieron

bicarbonato por via intravenosa, ocasionando esta normalizacién.

Este comportamiento es congruente con los valores de pH arterial
encontrados, ya que los pacientes con valor inicial bajo presentaron un aumento
que no fue estadisticamente significativo (p < 0.05), pero que se acerc6 bastante a
lo normal. El grupo con valor inicial normal presenté una disminucion que no
fue estadfsticamente significativa, pero que se mantuvo dentro de limites
normales v los del grupo con valor inicial alto presentaron una disminucion
estadisticamente significativa (p < 0.05) que alcanz6 la normalidad. Aparte de su
relacion con la pCO;, de nuevo se evidencia la correcta administracion de la
alimentaciéon en cuanto a su aporte de proteina y carbohidrato por las razones
antes mencionadas, pero también se puede asumir que la administracién de
bicarbonato exégeno fue adecuada, en virtud que en ningtin caso se documento

alcalosis metabodlica.

En los pacientes que presentaron valor inicial bajo en los valores de sodio y
potasio sérico, se observo un aumento en ambos casos sin significancia estadistica
(p < 0.05). Para los nintos que tuvieron al inicio valores normales de estos
electrolitos, se observ6 una diminucion significativa ( p < 0.05) que se mantuvo -

dentro de parametros normales s6lo para el sodio, ya que el potasio cay6 en
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valores anormalmente bajos. Puesto que en ningun caso se presentaron valores
altos al nicio del tratamiento, los cambios observados pueden deberse a las
siguientes razones: disminucion fisiologica de sodio y agua durante las primeras
semanas de vida que podria explicar el leve descenso de sodio en aquellos
pacientes en los cuales estaba alto al inicio del tratamiento; aportes adecuados de
sodio (3 mEq /Kg/dfa) pero no de potasio, ya que en la totalidad de pacientes se
administré la cantidad minima (2 mEq/Kg/dia) pudiéndose haber dado una
cantidad mayor para prevenir la hipokalemia en los 18 casos en que esto sucedio;
y disfuncion renal, que aunque no fue documentada como un problema clinico
en ningln caso, pudo estar presente a un nivel subclinico o bien debido a la

inmadurez de su sistema excretor.

D. Complicaciones metabolicas

El tratamiento administrado a la totalidad de pacientes logré mantener
un adecuado estado nutricional, equilibrio electrolitico y acido-base y a la vez
evitar el aparecimiento de complicaciones metabolicas como hiperglicemia,
colestasis hepatica o acidosis metabolica, las cuales pueden presentarse con
mayor probabilidad en pacientes que reciben alimentacion parenteral total. Mas
del 75% de los pacientes mejoré tanto su estado nutricional como equilibrio
electrolitico, mientras que tinicamente el 70% mejor6 su equilibrio &cido base
durante la administracion del tratamiento. La resistencia a la enfermedad y
recuperacion se observo en mayor proporcion en los neonatos de bajo peso (72%),
mientras que los nios de muy bajo peso y muy bajo peso extremado

presentaron una tolerancia menor al tratamiento (26 %).

El desarrollo de complicaciones metabdlicas, tanto agudas como a largo

plazo se observé en solo 24.2% de los pacientes, aunque no fue posible, debido a
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la naturaleza del estudio, establecer con exactitud el aparecimiento de las
complicaciones a largo plazo, por lo que tampoco se pueden descartar. La baja
incidencia de complicaciones agudas pudb obedecer a una administracién
adecuada del protocolo de alimentacién parenteral (94% de los casos) v del
tratamiento médico-quirirgico, lo cual se refleja a su vez en una mejor tolerancia,
una mejor y mas rapida recuperacion, y menores riesgos para la vida del
paciente. El tiempo de administracién del tratamiento fue muy importante para
disminuir la probabilidad del aparecimiento de estas complicaciones, ya que éste
sobrepas6 las - cuatro semanas unicamente en un caso (3%). También
contribuyeron el peso y la edad gestacional de los pacientes, puesto que se
observé como se indicé anteriormente, una mayor tolerancia y por tanto, un
menor riesgo de complicaciones en aquellos de més de 1500 g que constituyeron
el 54% de los casos. Finalmente, se considera que el monitoreo médico y
nutricional fue bueno pues de alguna manera ésto Contribuyé a detectar con
tiempo el aparecimiento de las mismas, sobre todo colestasis hepatic'zi,
hiperglicemia y acidosis metabolica. Este monitoreo fue evidente en las notas de
evolucion, la realizacién de pruebas bioquimicas de control y los informes de la
SDP, todas debidamente documentadas en el expediente médico de cada

paciente.

Se concluye que la incidencia de complicaciones metabélicas a corto plazo en
este estudio es compatible con lo reportado por la literatura (Baker et al., 1997;
Fancroff y Martin, 1992; Gibbons et. al., 1998; Meadows, 1998), lo que permite
utilizar el protocolo vigente de la SDP en 1a Seccién de Neonatolbgia del
HGSIDD; sin embargo, es necesario realizarx Qsmdi%% posteriores de caracter

prospectivo para establecer con exactitud la incidencia de complicaciones a largo



plazo, asi como de otros hallazgos que refuercen o modifiquen el tratamiento

actual,







VHI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONFES
A. Conclusiones

* El 87.9% de los neonatos que recibi¢ alimentacion parenteral total
mejoré su estado nutricional, el 75.7% me_jror() su  equilibrio
electrolitico y el 69.7% mejoré su equilibrio acido-base, lo cual es
congruente con los resultados esperados durante la administracién

del tratamiento de alimentacion parenteral.

* Se presentaron complicaciones metabélicas Gnicamente en el 24.2%
de los casos, lo cual concuerda con los resultados esperados durante

la administracion del tratamiento antes mencionado.

* Los factores que influyen sobre la efectividad del tratamiento de
nutricion parenteral son la velocidad de infusion y la cantidad y

concentracion de nutrientes administrados.

» El tiempo de inicio del tratainiento nutricional parenteral no fue
adecuado, puesto que se esperé mucho tiempo para car nutrientes
por cualquier via, lo cual ocasiona un riesgo adicional debido a las
escasas reservas energéticas de los neonatos de bajo, muy bajo y

extremadamente bajo peso al nacer.

* Fl uso de via central durante un tiempo tan corto de administracién
(menos de dos semanas) se justifica por el peso, la edad gestacional

y la falta de tecnologfa adecuada en el HGSJDD que permita un
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acceso venoso para implementar la via periférica con éxito vy sin
imponer riesgo adicional debido a las caracteristicas anatémicas

propias de estos pacientes,

La administracién de la alimentacion parenteral estaba indicada en

1a totalidad de los casos.

La ganancia de peso en los pacientes no fue estadisticamente
significativa (p < 0.05) para ninguno de los grupos, aunque no se
pudo asociar directamente con el tratamiento debido a que la
totalidad de pacientes recibi6 su requerimiento nutricional diario en

la fase final del tratamiento, esto es, al quinto dia.

Las medidas de talla y circunferencia cefdlica no presentaron un
aumento estadisticamente significativo (p < 0.05), va que en estos
pacientes se presenté un fallo para progresar asociado a la
prematurez extrema, bajo peso y enfermedades de base, el cual no
se diagnostico pero los hallazgos son consistentes con el mismo,
ademas de la alta incidencia de este trastorno ampliamente

documentado en este tipo de pacientes.

Se presenté un aumento en la albtimina sérica, lo cual evidencia una
correcta administracion de aminoacidos por via parenteral pero
ademds una adecuada sintesis hepatica y una baja excrecién renal

de esta proteina.




Los hallazgos en cuanto a la glicemia sugieren un adecuado manejo
de la cantidad, concentracién y velocidad de administracion de la
dextrosa; ademds no se observé un aumento significativo en los
niveles de CO; arterial, lo cual refleja que no hubo aportes excesivos

de este nutriente.

Al menos a corto plazo, se asume que el tratamiento aplicado no
dan¢ el tejide hepatico de los neonatos porque no se presenté
aumento anormal en los niveles de transaminasas y bilirrubinas

séricas, que son los principales indicadores de colestasis hepatica.

El aporte adecuado de proteina contribuy6é a mantener la pCO2 y
pH arterial dentro de valores normales, puesto que se siguieron las
recomendaciones en el 94% de los casos; ademas no se documento

clinicamente dafo renal.

El mantenimiento de los niveles normales de sodie sérico pudo
deberse a un aporte adecuado de este electrolito en la férmula
parenteral; sin embargo, ésto no sucedi6 con el petasio, cuyo aporte,
a pesar dentro del rango normal recomendado, pudo contribuir a la
hipokalemia observada en 18 casos.

Los neonatos de bajo peso presentaron una mayor sobrevivencia al
tratamiento (72%) médice v nutricional, en comparaciéon con los
neonatos de muy bajo peso y extremadamente muy bajo peso (26%).
Al correlacionar estos datos con la incidencia de complicaciones
asociadas a la alimentacion parenteral (24.2%) es posible asegurar

que el actual protocolo utilizado por fa SDP es efectivo y confiable.
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B. Recomendaciones

Seguir utilizando el tratamiento actual, revisandolo y
actualizandolo periodicamente de acuerdo a las nuevas

recomendaciones y las experiencias generadas en el HGSJDD.

Implementar la Unidad de Soporte Nutricional con la que ya se
cuenta, con el fin de asegurar la calidad de atencion basada en un

enfoque multidisciplinario.

Realizar a corto plazo la evaluacion nutricional de los pacientes que
recibiran alimentacion parenteral, utilizando la mayor cantidad de
medidas antropométricas, examen clinico y pruebas bioquimicas
que permifan un correcte diagnostico de los problemas de
metabolismo v nutricién. Esto es particularmente 6til durante la
implementacién del tratamiento para detectar y corregir a tiempo
Cﬁaiquier complicacion asociada a la altmentacién parenteral que

presenten los pacientes.

Lilizar con mas frecuencia la almentacion parenteral periférica en

aquellos pacientes en los esta indicada y cuando se estima no

podran consumir alimentacion oral o enteral por menos de dos
semanas, aun cuando el acceso venpso por esta via sea mas

dificulteso en relacion con la central. Esto también permite un
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mejor y mas rapido traslape con alimentacion oral o enteral,
recomenddndose que cuando ésto suceda se realice con leche

materna prematura o fortificada.

Establecer una base de datos de los casos de alimentacién parenteral
en pacientes pediatricos y analizarlos periodicainente para

com_probar la efectividad del tratamiento aplicado.

Realizar estudios prospectivos a largo plazo con variables
controladas y grupos control, para conocer los factores principales
que influyen en el progreso y recuperacion de los neonatos
criticamente enfermos que necesitan alimentacion parenteral como

parte de sp tratamiento.
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APENDICE A

Plan de atencién nutricional para pediatria







APENDICE B

Solicitud de formulas parenterales

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
DEPARTAMENTC DE NUTRICION Y DIETETICA

DEFPARTAMENTO DE FARMACIA

FECHA:

HC:

Preparacion para

INSTRUCTIVO PARA FORMULAS PARENTERALES

Nombre del paciente:

Servicio:

Cama:

AMINCACIDOS % g
DEXTROSA % g
tiriDos % g
SUPLEMENTOS Y/O MULTIVITAMINICOS ADICIONALES

Sodio: mEq Cloruro de sodio

Potasio! mEqg Cloruro de potasio

Cloro: mEg

Fosfato: ____ mEq Fosfato de Seodiofcalcio

Calgia: Mg Glucanate de Calcio

Magnesio: mEq Sulfate de Magnesio

Elementos traza pediatricos: oG
Muttivitaminico pedidtrico concentrade: ce
Muftivitaminico pediatrico simple; e

Heparina U

CC

Agua estéril

£c

Velocidad de infusidn:

insulina reguiar

Volumen tofal

Caleiilo:
Recalcuio;
Traslape:
CANTIDAD
cC
cC
o cC
% cc
% cc
] co

cc

Observaciones:







ugineziendsoy ap odwdi

SOJUBLUEDIPALY

BIOUAP33CI4

SEPRIJOSE sepepallilajug(aseq ep pepaiulalluzg

SIMVHINTIS S0Lvd 'Y

SOLVI 30 OU1SIDEY 30 OV ININYO0L

O 301ANIdY




0t

g¢

Be

LE

9¢

e

124

£e

e

Le

4

gl

gl

M~
-

€O
-~

M

=

=r
A s

Loyl
o

(9]
-

—
fo

(=]
-~

(o]

-1

Al i R R RS 1ns

94

1euoorIset 3 jepibanos 3] (Lol [{wo) 000 | (Wo) 31 | {Wid) 61 [(015) 08w 1| &) Inh | W) oA IO NY. _US_M__E%_, OXag  JLdpIO ON

ORI LFNOCOU LNY NOIDYNTYAD "9




95

(Jo/Buid) g

{jp/Bw)o|g

Ip/bunicg

{Ip/DWw)oag

(JpBw); L8

(lp/dunolg

N} idol

(1/N) odoL

(M) 3091

i1 0091

QIS

p/Bw)ols

H

YIININOOIE NOIDYNTYAA "0




96

|euy Hd

QiU Rl

EUl £00d

QU 200d

[eUl} 20d

ORI Z20d

/b=y

(j/hzW)oN

(p/Ounisary

(ipBwoapy

(FDWMEN

TEEWEEN

BLeUE BLaL0SED

001il0J10ala souEBley




[BW] X1 80 UoIsGdUoD

[BI191UL X} 80 uolo1soducs

Ld UOIeINg

uodnuajut ap sesneD

UCIDRASILHLIPE 8p BIA

TWNOIDIA LN OANIINY.LYEL A







APENDICE D

Entrevista para personal hospitalario
Evaluacion antropométrica, evaluaciéon bioquimica, datos asociados

Nombre:
Especialidad:
Puesto:

A. Datos generales

1. ;Cuadl es el criterio para determinar la enfermedad de base?

2. ;Cudles patologias se toman en cuenta para incluirlas dentro de enfermedades
asociadas?

3. ;Cémo se determina el perfil social del paciente y de la familia del paciente? .

4. ;Cémo se determina el tratamiento aplicado a cada paciente?

5. (Coémo se identifica la causa de interrupcién del tratamiento de nutricion
parenteral?

6. ;Como se calcula el tiempo de duracion del tratamiento de nutricion
parenteral?

7. ¢Como se establece la via de administracion parenteral?




B. Evaluacidon antropométrica

1. (Cudl es el procedimiento para obtener el peso al nacer?

2. ;Como se obtiene el peso durante la hospitalizacién del paciente?

3. ¢Cudl es el procedimiento para obtener la longitud y la circunferencia cefalica
al  nacimiento?

4. ;Como obtiene la longitud y circunferencia cefalica?

5. (Como calcula la edad gestacional y la edad corregida?

6. ;Como clasifican a fos nifios de acuerdo al peso al nacer'y edad gestacional? o

7. (Cudles son los criterios que toma en cuenta para el trastado de los pacientes
neonatos de alto riesgo a la unidad de cuidados intermedios de neonatologia? ___

8. ¢Cuales son los criterios que toma en cuenta para el egreso de los pacientes de
la unidad de cuidados intermedios de neonatologia?
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C. Evaluacién bioguimica

1. ;De las pruebas siguientes, cuales pueden realizarse utilizando la misma
muestra?

Glicemda Aibiiming sérica
Trangaminasas Gascmetria arterial
Bilirrubinas Electrolitos séricos

2. ;Qué cantidad de sangre es necesaria para realizar cada una de las pruebas
listadas anteriormente?

Glicemia

Enzimas hepaticas
Bilirrubinas
Electrolitos
Albltimina sérica
Gasometria arterial

3. ¢Utilizan equipo y /o métodos especiales para el drea de neonatologia?

4. ;Qué método se utiliza para analizar la muestra en cada una de las pruebas
siguientes?

Glicemia
Enzimas hepéticas
Bilirrubinas

Electrolitos
Albumina sérica

Gasometria arterial







APENDICE E
Graficas de Lubchenco
Longitud para edad de gestacion y Peso para edad de gestacion

( Lubchenco, 1966)
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Graficas de Lubchenco
Circunferencia cefilica intrautering .
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