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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue identificar a través del seguimiento clinico las complicaciones
mas frecuentes y la evolucidn del peso de los recién nacidos que recibieron nutricion parenteral en el
servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca.La nutricion parenteral
(NP), es una terapéutica beneficiosa y segura, que no esta exenta de complicaciones, sin embargo, los
beneficios superan los riesgos cuando se administra a neonatos, aportando nutrientes esenciales para
su crecimiento y ganancia de peso. Se realizé un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo
en neonatos que recibieron nutricién parenteral de enero- diciembre del 2016, obteniendo los
siguientes resultados el 70% (N=35/50) de la muestra estuvo representada por recién nacidos
pretérminos< 37 semanas pequefios para la edad gestacional con bajo peso. La principal complicacion
infecciosa fue el edema con 20% y como complicacion mecéanica la ruptura del catéter con 12%. Las
complicaciones metabdlicas representaron el 46% (N=24/50), de las cuales las alteraciones de la
glucosa y potasio fueron del 39% seguidos por hipercalcemia e hiponatremia con el 30% y 5%
alteraciones de las enzimas hepéticas. El aporte de aminoacidos fue deficiente de 2,5 gr/Kg/dia
respecto al recomendado que es de 3,5 — 4 gr/Kg/dia. La ganancia de peso promedio fue de 6+ 5,5
gr/Kg/dia inferior a una ganancia de peso éptimo de 15gr/kg/dia. Con los resultados obtenidos se
concluye que es necesario actualizar el protocolo nutricional parenteral en la Unidad Neonatal,
asegurando un aporte de nutrientes adecuado y una respuesta clinica eficiente que disminuyan las

complicaciones y permitan una ganancia de peso dptima.

Palabras Clave: TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS, NUTRICION PARENTERAL,

SEGUIMIENTO CLINICO, NEONATOS, COMPLICACIONES CLINICAS
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ABSTRACT

The objective of the present study was to identify the most frequent complications and the evolution
of the weight of newborns who received parenteral nutrition in the neonatology service of the Vicente
Corral Moscoso Hospital in Cuenca through clinical follow-up. Parenteral nutrition (PN) is a
beneficial and safe therapy, which is not without complications, however, the benefits outweigh the
risks when administered to neonates, providing essential nutrients for their growth and weight gain.
A retrospective, observational and descriptive study was carried out in neonates who received
parenteral nutrition from January to December 2016, obtaining the following results. 70% (N = 35/50)
of the sample was represented by preterm newborns<37 weeks small for gestational age with low
weight. The main infectious complication was edema with 20% and as a mechanical complication the
rupture of the catheter with 12%. Metabolic complications represented 46% (N = 24/50), of which
glucose and potassium alterations were 39% followed by hypercalcemia and hyponatremia with 30%
and 5% alterations in liver enzymes. The contribution of amino acids was deficient of 2.5 g/ kg / day
compared to the recommended one, which is 3.5 - 4 g / kg / day. The average weight gain was 6 +
5.5 g/ kg / day lower than an optimal weight gain of 15 g/ kg / day. With the results obtained, it is
concluded that it is necessary to update the parenteral nutritional protocol in the Neonatal Unit,
ensuring an adequate supply of nutrients and an efficient clinical response that reduce complications

and allow optimal weight gain.

Key Words: TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES, PARENTERAL
NUTRITION, CLINICAL FOLLOW-UP, NEWBORNS, CLINICAL COMPLICATIONS
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CAPITULO I

1. INTRODUCCION

Los avances en la atencion del recién nacido hacen necesario unificar criterios para la adecuada
nutricion y alimentacién de los nifios prematuros. La varianza de la morbimortalidad de los
prematuros entre paises es mucho mayor que la varianza en la prevalencia de nacimientos prematuros.
Esta discrepancia es debida principalmente a diferencias en el proceso de atencion y en los cuidados

neonatales, de los cuales la nutricion es un factor fundamental (Ministerio de Sanidad Argentina, 2015).

Por otra parte, el bajo peso de nacimiento (BPN) y la restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)
contindan siendo problemas de gran importancia en paises en desarrollo, considerando que las
dificultades en el aspecto nutricional no se inician con el nacimiento de un prematuro, Sino
previamente con la situacion nutricional de la madre y otras patologias que afectan el intercambio de

nutrientes materno fetales (hipertension, tabaquismo, alteraciones placentarias, etc.) (MSN Argentina,
2015).

Segun datos estadisticos del Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF, 2012), se estima que a nivel mundial nacen entre 12,3 y 18,1 millones de nifios antes
de las 37 semanas de gestacion; representando un 11,1% de todos los recién nacidos vivos y por otra
parte el 15% de los recién nacidos (RN), presentan bajo peso al nacer < 2500 gramos. El nacimiento
de RN prematuros presenta una distribucion desigual en las distintas regiones del mundo, 5% en

algunos paises de Europa, 18% en algunos paises de Africa. (Howson y Kinney, 2012).

Segun el informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del afio 2005 la prematuridad fue
la primera causa de mortalidad infantil en América Latina y el Caribe. En el afio 2010 el 8,6% de los

10,8 millones de nacimientos fueron nifios prematuros.

En el Ecuador, segun datos registrados por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC, 2012),
se estimada que el nimero de nacidos vivos cada afio es de 300.000 y desde la década de los noventa,
la mortalidad infantil se ha ido reduciendo progresivamente; sin embargo, el 60% de muertes en
menores de un afio corresponde a la mortalidad neonatal y su morbilidad asociada, estimandose
ademas que cerca del 70% de esas defunciones de menores de 28 dias ocurre en la primera semana

de vida lo cual constituye un gran desafio para los servicios de salud del pais. Los RN de muy bajo



peso de nacimiento (menos de 1.500 gramos) representan el 1% del total de nacimientos y contribuyen

con un 40% de la mortalidad infantil (Ministerio de Salud Ptblica Ecuador, 2015).

Por lo anteriormente sefialado se considera que el RN prematuro precisa, por su condicion, cuidados
especializados que involucran multiples procedimientos invasivos como: cateterismos vasculares,
intubacién endotraqueal, alimentacion parenteral, etc., que lo hacen mas propenso a infecciones
intrahospitalarias cuya gravedad depende principalmente del agente etioldgico y de la edad
gestacional del RN prematuro (a menor edad gestacional, menor respuesta inmune) (MSP, 2015).

En la actualidad los estudios de seguimiento del desarrollo de los RN prematuros han encontrado que
las alteraciones del sistema nervioso central son las mas frecuentes e incluyen alteraciones del
lenguaje y del neurodesarrollo, por lo que la atencién médica del RN prematuro se basa en mejorar

su nutricién y estimular su neurodesarrollo (Stoll et al, 2010).

1.1. Problema de investigacién

1.1.1. Planteamiento del problema

El soporte nutricional especializado dentro del cual se encuentra la nutricion parenteral, ha sido una
terapéutica beneficiosa y segura indicada en diversas patologias. Sin embargo, esta préactica clinica

no esta exenta de complicaciones (MSN, Argentina, 2015).

Las complicaciones mas frecuentes de la nutricién parenteral total (NPT) en neonatos son:
metabolicas, infecciosas y por los catéteres. Entre las metabodlicas las que se ve con mas frecuencia
es la hiperglicemia que se presenta durante los primeros dias de vida, principalmente en nifios recién
nacidos prematuros; las complicaciones por la administracion de lipidos se informan con mayor
frecuencia en los nifios con peso bajo al nacer. Por otro lado, también puede presentarse acidosis
metabolica y colestasis hepatica, siendo ésta una complicacion mas grave ya que puede ocasionar
desde sedimento biliar hasta insuficiencia hepética. Las complicaciones infecciosas se presentan en
el sitio de colocacion del catéter, siendo en ocasiones el punto de partida de una sepsis neonatal. Entre

los problemas relacionados con el catéter, las complicaciones tromboembdlicas son las méas comunes
(Torres, 2000, y Tapia, et al 2013).

Datos del programa de reporte de errores en la medicacion de la Farmacopea de Estados Unidos

(USP) indican que las frecuencias en las complicaciones de la NP son bajos (18%) pero tiene una alta



probabilidad de causar dafio. Las fallas reportadas con efectos adversos de agosto de 1998 a agosto
del 2003 fueron 2519 de los cuales 21% eran por errores en la prescripcion, 36% en la administracion
y 14% eran en la trascripcion de los datos, muchos de estos eran en neonatos y nifios que provocaban
un incremento en los dias de hospitalizacion y/o rehabilitacion, costos médicos mas altos secundarios

al tratamiento de los efectos adversos y del tratamiento de por vida o por la muerte (CENETEC, 2012).

A pesar de las complicaciones asociadas al uso de NPT es indispensable el reconocimiento por parte
del personal del hospital que el nacimiento prematuro es una emergencia nutricional y postergar el
aporte de nutrientes inmediatamente después del nacimiento y hasta lograr la estabilidad clinica,
implica, en pacientes que tienen apenas 200 kcal/kg de reservas energéticas, un impacto negativo en
su crecimiento y desarrollo. Por lo tanto, el riesgo de complicaciones de la NPT se minimizaria
conociendo los cambios metab6licos de la patologia y con un seguimiento clinico, metabdlico,
antropométrico, estrecho, asi como de vigilancia de la calidad de los insumos y de las mezclas de

nutricion parenteral (Sociedad Espafiola de Neonatologia, 2013).

Por lo anteriormente citado la presente investigacion se plantea como problema cientifico la siguiente

pregunta:

¢Cuales son las complicaciones clinicas mas frecuentes y la evolucién del peso de los recién nacidos
que recibieron nutricion parenteral en el servicio de neonatologia del Hospital Vicente Corral

Moscoso?

1.2. Justificacion de la investigacion

El aumento en la sobrevida de los recién nacidos prematuros ha significado un reto para el equipo de
salud involucrado en el cuidado de los méas pequefios en términos de lograr cubrir sus necesidades
nutricionales y conseguir un crecimiento y desarrollo 6ptimos durante la hospitalizacion. Por esta
razén la evidencia cientifica destaca la importancia de suplir al prematuro con los nutrientes
suficientes no s6lo para mejorar su sobrevida, crecimiento y desarrollo neurolégico, sino también en
su salud futura repercutiendo en su calidad de vida, ademas os ha permitido evaluar los beneficios y
riesgos de diferentes practicas clinicas enfatizando aquellas con suficiente evidencia como para ser
parte integral de la nutricion del prematuro como lo son: el aporte parenteral temprano de proteinas
y calorias, alimentacion enteral minima con leche materna de la propia madre, el uso de fortificantes

y/o formulas de prematuros y el promover activamente la lactancia materna (MSN, Argentina, 2015).



En la unidad de cuidados neonatales del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso (HVCM) de
Cuenca el soporte nutricional parenteral es una practica clinica habitual ya que muchos de los recién
nacidos que ingresan al servicio requieren NPT para suplir sus necesidades nutricionales razon por la
cual se decidio llevar a cabo el presente estudio con el fin de conocer la frecuencia de las
complicaciones de la nutricion parenteral total y los factores asociados a ellas ademas de evaluar si
el aporte de energia y proteinas cumple con la recomendaciones de la guias clinicas establecidas para

neonatos .

Los resultados obtenidos en la presente investigacion seran una base real de la respuesta a la
terapéutica aplicada como soporte nutricional parenteral en el servicio de neonatologia del HYCM
contribuyendo a la toma de decisiones que permita realizar una adecuada evaluacion e intervencién
nutricional a los RN con la NPT administrada y de esta manera brindar una atencién integral mas

segura y efectiva.

1.3. Obijetivos

1.3.1. Objetivo general

Identificar a través del seguimiento clinico las complicaciones mas frecuentes y la evoluciéon del peso
de los recién nacidos que recibieron nutricion parenteral en el servicio de neonatologia del Hospital

Vicente Corral Moscoso de Cuenca.

1.3.2. Objetivo especifico

o Describir las indicaciones mas frecuentes para la terapia nutricional parenteral en los neonatos.

o Describir las complicaciones mecanicas, infecciosas y metabdlicas mas frecuentes asociadas a la
terapia nutricional parenteral en neonatos.

e Analizar el protocolo de prescripcion de la terapia nutricional parenteral en el servicio de
neonatologia a través del aporte de macronutrientes (proteina, carbohidratos, lipidos).

e Evaluar el estado nutricional de los neonatos en funcion de la evolucién del peso al inicio y al

final de la terapia nutricional parenteral.



1.4. Hipotesis

El soporte nutricion parenteral tiene complicaciones clinicas importantes e influye en el estado del
peso del paciente neonato.



CAPITULOII

2. MARCO TEORICO

2.1. Historia de la Nutricion Parenteral.

La idea de administrar nutrientes por via intravenosa ha sido de interés cientifico por mas de un siglo.
Durante la Primera Guerra Mundial fue frecuente la administracion de glucosa y solucion salina,
intravenosa pero debido a las frecuentes reacciones pirogénicas que se producian, el método no fue
ampliamente aceptado sino hasta 1923. En 1949 Rhode desarrolld la técnica de administrar
hidrolizado de proteinas, glucosa hipertonica y otros nutrientes por periodos prolongados. Sin
embargo, fue hasta 1969 que Dudrick y colaboradores demostraron la técnica de alimentacion
parenteral total en mas de 300 pacientes adultos con diversas patologias, los resultados obtenidos
indicaron que los pacientes ganaron peso y aumentaron su fuerza y actividad. Asi, con estos reportes
se abrieron las puertas a una nueva técnica de proveer nutricion tanto a adultos como a nifios

seriamente enfermos (Pineda, R, 2014).

En neonatologia el uso rutinario de nutricion parenteral para cubrir los requerimientos energéticos y
nutritivos se inicié por primera vez 1967 tras haber sido empleada con éxito en un paciente con atresia
intestinal. Posteriormente estudios controlados aleatorizados han mostrado que los neonatos que
reciben nutricion parenteral de forma total o como apoyo de la nutricion enteral ganan mas peso y lo
hacen de forma mas temprana; y que la incidencia de enterocolitis necrotizante en estos nifios es

significativamente menor (AEP y Neonatologia, 2008) (AAP, 2011).

2.2. Nutricién Parenteral en Neonatologia.

El soporte nutricional se define como el aporte de los nutrientes necesarios para mantener las
funciones vitales en el RN, cuando no es posible la alimentacion por via oral, otra alternativa puede
ser mediante la nutricion parenteral (NP), nutricién enteral (NE) o ambas. El objetivo fundamental

de este tipo de soporte nutricional es reducir la morbilidad y mortalidad asociada a la malnutricion
(Durén, P y Pérez, M, 20016).

La NP consiste en la administracion de nutrientes en el organismo por via endovenosa (carbohidratos,

proteinas, grasas, vitaminas y minerales) a través de catéteres especificos. Cuando constituye el tnico



aporte de nutrientes, hablamos de nutricién parenteral total (NPT); la nutricion parenteral parcial

proporciona tan s6lo un complemento al aporte realizado por via enteral (SENeo, 2013).

Los objetivos de la nutricion parenteral se pueden englobar en tres aspectos (Rodriguez R, 2012):

1. Crecimiento a corto plazo y retencion de nutrimentos.
« Simular curvas de crecimiento intrauterino.

* Simular composicion del feto de referencia.

2. Morbilidad neonatal.

* Mejorar la tolerancia futura a la alimentacion.

* Reducir la frecuencia de enterocolitis.

* Prevenir la infeccion nosocomial.

3. Resultados a largo plazo.

* Favorecer el desarrollo del sistema nervioso central.

* Pendiente de los indices de alergia.

* Impacto de la enfermedad de inicio en la edad adulta.

2.2.1. Indicaciones para la Nutricion parenteral en recién Nacidos

La NP esta indicada en todos aquellos pacientes con incapacidad de ingerir nutrientes por via oral
para cubrir sus necesidades metabdlicas y de crecimiento ante la incapacidad de su sistema digestivo

(Rodriguez Bonito, 2012). Pueden ser:

e RN pretérmino de muy bajo peso.

¢ RN que a causa de su enfermedad no pueda recibir alimentacion oral por méas de 3 dias.

e RN con trastornos gastrointestinales: quirargicos, diarreas intratables, sindrome de intestino
corto, enterocolitis necrotizante, entre otras.

e Pacientes con insuficiencia renal aguda o con insuficiencia respiratoria grave.

Los recién nacidos prematuros extremos con edad gestacional inferior a las 31 semanas, no pueden
cubrir sus necesidades de nutrientes utilizando la via enteral por cuanto la nutricion parenteral debe
iniciarse en las primeras horas de vida, procurando alcanzar lo antes posible los nutrientes estimados
intraGtero para un feto con la misma edad posconcepcional. La NP debe mantenerse hasta que sea

posible administrar al menos 2/3 de los aportes caléricos mediante nutricion enteral (SENeo, 2013).

7



2.2.2. Evaluacion Nutricional en recién Nacidos.

La clasificacion propuesta por la OMS, define como prematuro a todo nifio nacido antes de las 37

semanas completas de gestacion o menores a 259 dias a partir del primer dia de la ultima

menstruacion.

SEMANAS
Menor a
28 28 |29 |30 | 31| 32 | 33 |34 (35|36 |37 |38 39 | 40 41 42
, POS-
PREMATURO A TERMINO .
TERMINO
Extremo Muy Prematuro Moderado Tardio Precoz Completo Tardio Pos —término
<27S6 32-33S6 37-38S | 39-40S6 | 41S6
28-31 S 6 dias 34-36 S 6dias >42S
dias dias 6 dias dias dias
Figura 1-2: Clasificacion de los Recién Nacidos segun la edad gestacional

FUENTE: MSP. 2015. (Gufa de practica clinica. Recién Nacido Prematuro).

2.2.2.2. Evaluacion del Peso

Segun su peso al nacer, en relacién con los percentiles 10 y 90:

e Pequefio para su edad gestacional (PEG).

e Adecuado para su edad gestacional (AEG).

e Grande para su edad gestacional (GEG).

La evaluacion del peso diario es un estandar de cuidado en la atencion de los recién nacidos, los

cambios en el peso durante la primera semana de vida reflejan fluctuacion en el agua corporal total;

mientras que los cambios mas alla de la segunda semana muestran el crecimiento en respuesta al

cuidado nutricional, por ello es recomendable evaluar el crecimiento en forma semanal con especial

atencion a su déficit o exceso, esperando en lo posible alcanzar un crecimiento compensatorio sin

efectos adversos. Las variaciones diarias en el peso, pueden expresar cambios en el agua corporal,

uso de diuréticos, errores de medicién, etc. Durante estos periodos de inestabilidad clinica, se debe

considerar los resultados del ionograma y del balance de liquidos (MSN, Argentina 2015).




2.2.2.3. Técnica de medicion del peso

Se realizara utilizando una balanza digital calibrada y el nifio se pesara sin pafiales. En los pacientes
criticos se deberé tomar en cuenta el peso de los tubos endotraqueales, CPAP (presion continua en la
via aérea), accesos vasculares, drenajes, etc. y estandarizar el momento de la medicion (MSN, Argentina
2015).

2.2.2.4. Técnica de medicion de la longitud corporal

Si bien la técnica correcta es aquella que se realiza con un neonatémetro, habitualmente se realiza la
medicién dentro de la incubadora en decubito supino y con un pediémetro. Para ello se coloca la
cabeza de forma que el plano de Frankfurt quede vertical y se procura que el vértex quede en contacto
con la parte fija del instrumento mientras un ayudante coloca la palma de su mano izquierda sobre
ambas rodillas del nifio, con la finalidad de evitar su separacion y flexion. Una vez alcanzada estas
condiciones, el medidor desliza la pieza mévil del pediometro hasta hacer contacto con los pies del

nifio. La medicion debe realizarse al Gltimo milimetro completo (MSN, Argentina 2015).

2.2.2.5. Técnica de medicidn del perimetro cefalico

Se realizara con una cinta métrica inextensible plana de 5 a 7 mm de ancho, con escala en milimetros
y el cero desplazado no menos de 3 cm respecto del extremo. Se deben quitar gorros o cualquier
objeto o dispositivo que dificulte la medicion. Se sostiene la cinta como un lazo pasando por sobre el
arco superciliar y la protuberancia occipital. Una vez colocada la cinta correctamente la lectura se

realiza al Gltimo milimetro completo (MSN, Argentina 2015).

2.2.2.6. Curvas para evaluacion del crecimiento

Las curvas de Fentén y Kim (Anexo 1) percentiladas segln edad gestacional y sexo abarcan desde la
semana 22 hasta la semana 50 posconcepcionales. Estas curvas de peso, longitud corporal y perimetro
cefalico se presentan graficadas en una misma hoja y se encuentran disponibles en castellano en
Internet y son las adecuadas para la evaluacion antropométrica del crecimiento y su seguimiento tanto

durante la internacién como luego del alta (MSN, Argentina 2015).



Una vez que el RN alcance las 40 semanas de edad gestacional se recomienda el uso de las curvas de

la Organizacion Mundial de la Salud de acuerdo con la edad corregida y no la cronoldgica.

Aunque el crecimiento 6ptimo para los recién nacidos prematuros aun no ha sido definido, la
recomendacion del Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria es que la tasa de
crecimiento y la composicion de la ganancia de peso deben ser similares a la del feto de la misma
edad gestacional. Martin et al., demostraron que los recién nacidos prematuros requieren una

velocidad de crecimiento de 20 a 30 g/kg/dia para volver a su percentil de peso al nacer (AEP, 2008).

2.2.3. Requerimientos Nutricionales en los recién nacidos

El soporte nutricional parenteral debe cubrir las necesidades energéticas individuales de cada paciente
teniendo en cuenta su estado clinico y los resultados de los controles de laboratorio. Los
requerimientos caldricos son aportados por los tres macronutrientes principales: hidratos de carbono,
grasas y proteinas mezclados con una solucién de micronutrientes (agua con vitaminas, electrolitos y

oligoelementos) (Pineda, R, 2014)

2.2.3.1. Requerimientos energéticos

Los requerimientos de energia se estiman considerando la produccion total de calor por: la tasa
metabdlica basal (TMB), actividad fisica, accion especifica dinamica de la alimentacion, produccion

calorifica termorreguladora) y el crecimiento (AAP, 2011).

En recién nacidos de muy bajo peso (RNMBPN) sometidos a ventilacion mecénica la TMB es de
aproximadamente 40 kcal/kg/dia durante la primera semana de vida; y aumenta hasta 62-64
kcal/kg/dia en la tercera semana de vida. El gasto energético medio en actividad es de 4 kcal/kg/dia.
La ingesta minima de calorias deberia ser igual a la tasa metabdlica en reposo méas 10 kcal/kg de peso
por cada g/kg de ingesta proteica que supere 1 g de proteinas por kg/dia. El coste energético del
deposito protéico debe ser como minimo de 10 kcal/g. El coste energético del crecimiento es 4,5 kcal

por gramo de incremento de peso (AAP, 2011).

En general, la nutricion parenteral deberia proporcionar entre 90 y 100 kcal/kg/dia intentando

proporcionar un aporte de energia adecuado, ya que el exceso puede causar hiperglucemia, aumento
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de depositos grasos y esteatosis hepatica, mientras que el déficit provoca malnutricion, alteracion de

la respuesta inmune y el crecimiento. (AAP, 2011).

Aportes Parenterales de Macronutrientes y Energia en Neonatos

Posibles
Complicacio
Neonatos Término Neonatos nes
. - . - Hiperglucemia,
CARBOHIDRA | | Inicio 8 mg/kg/min Inicio 4 mg/kg/min hipoglucemia
TOS (Dextrosa) Maximo 12 Maximo 12 Enterocolitis
7 || Inicio 2-3 gr/kg/d Inicio 2-3 gr/kg/d Colestasi
LIPIDOS Méximo 3-3.5 Méximo 3-3.5 O1eSIIS
l |
i | Inicio 2-3 gr/kg/d Inicio 2-3 gr/kg/d Colestasis
PROTEINAS Maximo 3gr/kg/d Maéaximo 4 gr/kg/d
Aporte total de Aporte total de
energia 90 energia 120

Figura 2-2: Aportes parenterales de macronutrientes y energia en neonatos

FUENTE: Asociacion Americana de Pediatria. (2011). Parenteral Nutrition in the Neonatal Intensive Care Unit.

2.2.3.2. Requerimientos de Carbohidratos

Los carbohidratos constituyen la principal fuente de energia rapidamente disponible representando
un aporte de calorias no proteicas en la alimentacion parenteral (60- 75%) y es el principal
determinante de la osmolaridad. Un adecuado aporte previene el catabolismo de tejidos corporales,
asi como también constituyen una fuente importante de carbono para la sintesis de aminoacidos y

acidos grasos no esenciales (MSN Argentina, 2015).

Las necesidades minimas de glucosa para cubrir las demandas metabdlicas basales se han estimado,
a partir de la produccion endogena de glucosa, en 6 mg/kg/min. Un aporte inicial de 5 mg/kg/min
suele ser bien tolerado. El limite superior de la administracion de hidratos de carbono coincide con la

capacidad oxidativa méxima de la glucosa, establecida en torno a 12-13 mg/kg/min (18 g/kg/dia).

La glucosa que no se oxida se emplea para la produccion no oxidativa de grasa, lo que puede ser un

objetivo de la alimentacion parenteral, principalmente en prematuros, pero es un proceso que
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consume ATP, aumenta el gasto energético, el consumo de oxigeno y la produccion de CO2 (SENeo
2013; MSN, Argentina, 2015; AAP, 2011).

2.2.3.3. Requerimiento de Proteinas

Las proteinas son necesarias para la formacion de nuevos tejidos y para su reparacion. La estimacion
de los requerimientos de las proteinas esta fundamentada en las necesidades de crecimiento fetal a la
misma edad gestacional, teniendo en cuenta que, si el aporte proteico no es adecuado, el exceso de
calorias resultara en deposito de tejido adiposo. Los prematuros no son capaces de sintetizar varios
aminoacidos, entre ellos cisteina, taurina y glicina, que deben ser aportados por la dieta. La taurina es
un aminoécido que participa como neurotransmisor en el desarrollo del sistema nervioso, en el
mantenimiento de la funcion de los receptores de la retina y en la conjugacion de las sales biliares,
favoreciendo la absorcion de las grasas, resultando esencial en los nifios prematuros (SENeo 2013; MSN,
Argentina, 2015; AAP, 2011).

La administracion temprana de aminoacidos a 3 g/Kg/dia comenzando en el primer dia de vida parece
segura y resulta en una concentracion de aminoacidos en plasma similar a la del feto en el segundo y
tercer trimestre de gestacion. Ademas, la administracion de aminoécidos a 3 g/Kg/dia comenzando
inmediatamente después del nacimiento resulté en mejor aumento de peso en prematuros de muy bajo
peso al nacer. Por esta razén se recomienda el inicio de aporte proteico de al menos 1.5 g/Kg/dia en

el primer dia de vida y un aumento progresivo de 0.5 a 1 g/Kg/dia hasta alcanzar 3.5 a 4 g/Kg/dia
(SENeo 2013; MSN, Argentina, 2015; AAP, 2011).

2.2.3.4. Requerimiento de Lipidos

Las grasas constituyen una fuente energética esencial para lactantes prematuros, por lo que su aporte
debe contribuir del 40-60% de la energia total. Los lipidos sirven de vehiculo para las vitaminas
liposolubles y colaboran en la funcién de las membranas celulares, el desarrollo del sistema nervioso
central y la retina. Ademas, los acidos grasos de cadena larga -6 y -3 son criticos para el desarrollo
neuroldgico y especialmente para la maduracion cortical retiniana y visual. También ejercen efectos
de modulacion de la respuesta inflamatoria. Los nifios prematuros presentan dificultad para la
digestion y absorcion de este macronutriente debido a la inmadurez pancreética, hepatica y a la menor

sintesis de sales biliares con una baja concentracion intraluminal de ellas (SENeo, 2013; AAP, 2011).
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Los aportes maximos diarios recomendados en NP son de 3-4 g/kg/dia (0,13-0,17 g/kg/h) en los
RNPT. Las emulsiones de lipidos pueden comenzar el primer dia de vida, iniciando con 1 g/kg, e
incrementando en 1 g/kg/dia hasta los 3 g/kg/dia realizandose en infusion separada del resto de la
parenteral. En los prematuros < 1.000 g puede no haber tolerancia a las emulsiones lipidicas, pudiendo
causar la hiperlipemia disfuncion pulmonar, dafio hepéatico y coagulopatia. Por ello, la Sociedad
Americana de Nutricion Enteral y Parenteral (ASPEN), recomienda discontinuar la emulsion lipidica
si el nivel de triglicéridos es > 200 mg/dL y después reiniciar a 0,5-1g/kg/dia y la Sociedad Europea
de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica (ESPGHAN) recomienda reduccion de la dosis si el nivel

de triglicéridos es > 250 mg/dL.

2.2.3.5. Requerimientos de Agua y Electrolitos

Fase | o de transicién: oliguria en las primeras horas de vida seguida de fase diurética con pérdida de
sodio y agua, concluye al alcanzar la maxima pérdida de peso (10% del peso de RN). El aumento de
liquidos debe ser gradual y una monitorizacién cuidadosa de electrolitos iniciando suplementos de

sodio, potasio y cloro en los primeros 3-6 dias de vida (AEP: Neonatologia, 2008).

Fase Il o intermedia: disminucién de la pérdida de agua por piel, diuresis y natriuresis. Ha concluido
la contraccion del espacio extracelular. Dura 5-15 dias y se completa al recuperar el peso al
nacimiento. Ganancia ponderal de 20 g/kg/dia (AEP: Neonatologia, 2008).

Fase Il o de crecimiento estable: Aumento de peso continuo (20 g/kg/dia) con balance positivo de
agua y sodio. Los requerimientos hidricos estan determinados por factores como la edad gestacional,
el tipo de incubadora y los métodos empleados para reducir las pérdidas de agua. El estado de
hidratacién y los aportes de agua se deben evaluar al menos cada 12 horas durante la primera semana

de vida, mediante la valoracién de la pérdida de peso, la diuresis y los niveles de electrolitos (AEP:
Neonatologia, 2008).
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Nutricional Parenteral Neonatal

Recomendaciones de Agua y electrolitos en Terapia ]

SODIO POTASIO
AGUA . ¢
(mlikg/dia) (mEg/kg/dia) (mEg/kg/dia)
Recién Nacido P Fase Transicion: 60-120 Fase Tr(asr;slti:on: 0-3 Fase Troa_r;smlon:
Termino ;&zeér;:aet;rlg?dlljb_lf?% Fase Intermedia: 2-5 [ | Fase Intermedia:
' Fase Estable: 2-3 1-3
Fase Transicion: 8-90 Fase Transicion: 0-3 Fase Transicion:
RN Pretérmino ™ Fase Intermedia: 140- » (5) ** - 0-2
>1500GR 180 Fase Intermedia: 3-5 Fase Intermedia:
Fase Estable: 140-180 Fase Estable: 3-5(7) ** 1-3
I;ase 'Il'rz;msicigp:ﬁlod:go Fase Transiiién: 0-3(5) Fase Transicion: 0-2
RN Pretérmino L ase Intermedia. N . oy Fase Intermedia: 1-2
<1500GR 160 Fase Intermedia: 2-3(5) Fase Estable: 2-5
Fase Estable: 140-160 faie '

*Incluye el aporte progresivo a la via enteral
** Fase polidrica, valores entre paréntesis

Figura 3-2: Recomendaciones de Agua y electrolitos en Terapia Nutricional Parenteral Neonatal

FUENTE: SENPE. (2010) Documento Consenso de Nutricion Parenteral Pediétrica.

2.2.3.6. Requerimiento de minerales, vitaminas y oligoelementos.

Las cantidades de calcio y fosforo totales estan limitadas por su solubilidad que dependen del pH de
la formula (un pH alcalino favorece la precipitacién), Para conseguir una mejor retencién fosfo-
célcica se recomienda una relacidn calcio: fésforo molar de 1,1-1,3:1 o una relacién por peso de 1,3-
1,7:1. En el neonato de término se toma como referencia el contenido de micronutrientes de la leche
humana, pero no hay datos indicativos para los prematuros. Cuando comienza el crecimiento
compensatorio, deben incluirse en cantidades recomendadas y continuarse durante el periodo pos alta,

en que la velocidad de crecimiento es rapida y el riesgo de deficiencia es mayor (SENPE, 2010).

El zinc es esencial para maltiples enzimas y tiene una funcién muy importante en el crecimiento y

diferenciacion celular. Su deficiencia causa retraso en el crecimiento, aumento del riesgo de infeccion,
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rash cutaneo y posiblemente alteracion del neurodesarrollo. Se recomienda un aporte de 1 a 2 mg/dia

(SENPE, 2010).

Tabla 1-2: Recomendaciones de micronutrientes en Nutricion Parenteral Neonatal

RNPT (Kg/dia) RN (kg/dia) < lafio (KG/dia)

Calcio (mg) 40-90 40 -60 20-25
(mM) 1-2.25 1-15 05-0,6
(MEq) 2-45 2-3 1-1.2
Fésforo (mg) 40-70 30-45 10-30
(mM) 1,3-2,25 1-1,5 03-1
(mEq) 26-4 2-3 06-2
Magnesio (mg) 3-7 3-6 3-6
(mM) 0,12-0,3 0,12-0,25 0,12-0,25
(mEq) 0,25-0,6 0,25-0,5 0,25-05

FUENTE: SENPE. (2010). Documento Consenso de Nutricién Parenteral Pediatrica.

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

Tabla 2-2: Aportes de Oligoelementos y Vitaminas en Nutricion Parenteral Neonatal

Elemento RNPT(mcg/kg/dia) RNT - 1aflo Vitaminas F_QNPT
(mcg/kg/dia) (dosis/kg/dia)
Hierro (Fe) 100 100 Vitamina A (Ul) 700 — 1500
Cobre (Cu) 20 20 Vitamina E (mg) 3,5
Selenio (Se) 2 2 Vitamina K (mcg) 8-10
Cromo (Cr) 0,2 0,2 Vitamina D (Ul) 40 - 160
Manganeso (Mn) 1 1 Ac. Ascorbico (mg) 15-25
Molibdeno (Mo) 0,25 0,25 Tiamina (mg) 0,35-0,5
lodo (1) 1 1 Riboflavina (mg) 0,15-0,2
Zinc (Zn) 400 250'< 3 meses Piridoxina (mg) 0,15-0,2
100 > 3 meses
Niacina (mg) 4-68
Ac. Pantoténico (mg) 1-2
Biotina (mcg) 5-8
Folato (mcg) 56
Vitamina B12 (mcg) 0,3

FUENTE: SENPE. (2010). Documento Consenso de Nutricion Parenteral Pediétrica.

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.
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2.2.4. Tipo de nutricion parenteral.

2.2.4.1. Sistemas3enl

La asociacion de aminodcidos, glucosa y lipidos en la misma bolsa de nutricion parenteral, ademéas
de la adicidn de electrolitos, minerales, vitaminas y oligoelementos, constituye un sistema 3 en 1.
Este tipo de NPT se utiliza con el objetivo de suministrar todos los nutrientes en forma conjunta,
simultdnea y balanceada. Permite utilizar una sola via para NPT, lo que es muy importante en

neonatos o lactantes que tienen dificultad para el acceso venoso (MSN, Argentina, 2015).

2.2.4.2. Sistemas 2 en 1 (bolsa cero o de inicio)

Consiste en una bolsa de dos cAmaras lista para usarse: una para la glucosa y otra para los aminoacidos
gue se unen al momento de la administracion. Por tener una duracién de un mes a temperatura
ambiente, es posible tenerlas disponibles para reducir el déficit proteico desde el primer dia. El aporte
de esta parenteral estandar a 80 ml/kg aporta un flujo de glucosa de 5,7 mg/kg/min y 2 g de
aminoacidos. Con una osmolaridad de 849 mOsm, que podria pasar por via periférica o central (MSN,
Argentina, 2015).

2.2.5. Via de administracion de Nutricion Parenteral

2.2.5.1. Catéteres umbilicales

Este tipo de acceso vascular esta indicado en el soporte nutricional de corta duracion < 7 dias. Su
ventaja es que representa un facil acceso en el neonato critico en los primeros dias de vida y su

desventaja es el elevado riesgo de trombosis y mayor nimero de complicaciones (SENPE, 2008).

2.2.5.2. Via periférica

Via Intravenosa indicada para alimentacion parenteral de corta duracion y de baja osmolaridad <900
mOsm/l y concentraciones de glucosa hasta 12.5%. Entre sus ventajas se mencionan facil acceso,
bajo coste y menor riesgo d complicaciones. Sin embargo, tiene como desventajas la facil
extravasacion con flebitis e infiltracion de tejidos y la imposibilidad del uso de soluciones

hipertdnicas (SENPE, 2008).
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2.2.5.3. Catéter Central de insercidn periférica (PICC)

Acceso vascular para alimentacion parenteral de duracién corta a intermedia < a 4 semanas) la ventaja
de esta via intravenosa es que presenta menor riesgo de infeccidn, su insercién se realiza con escasas
complicaciones y es ideal en neonatos permitiendo su colocacion al pie de cama. Sus desventajas se
ven representadas por la necesidad de personal altamente capacitado para su adecuada colocacion,
pérdida de vias periféricas por intento de puncidn y la obstruccién del dispositivo por su didmetro tan

pequefio (SENPE, 2008).

2.2.5.4. Catéter Venoso Central

Indicados en uso de alimentacién parenteral de duracion intermedia, provee la ventaja del uso de 1 a
3 luces que permiten la administracion simultanea de varias soluciones. Puede ser colocado al pie de
cama con monitorizacion y sedacion transitoria del paciente. Su insercion en vena yugular interna,

subclavia o femoral aumentan los riesgos en la colocacién y de la tasa de infeccion (SENPE, 2008).

2.2.5.5. Material de los catéteres

Los catéteres de silicona o poliuretano son preferibles como vias de acceso a largo plazo ya que son
menos trombogénicos y alergizantes. EI didmetro del catéter central debe ser el mas pequefio posible
para minimizar el riesgo de lesion de la vena. También existen catéteres como los de polietileno o
polipropileno que son mas faciles de insertar por su mayor consistencia, pero con ellos son mas

frecuentes las complicaciones mecanicas e infecciosas. Los catéteres pueden tener una o varias luces
(SENPE, 2008)

2.3. Complicaciones de la Terapia nutricional Parenteral

La alimentacion parenteral como todo procedimiento clinico tiene riesgos, algunos inevitables surgen

de la propia técnica, otros son potenciales y previsibles. De esta forma las complicaciones se dividen

en 3 tipos: las mecénicas relacionadas con el catéter, las metabolicas y las complicaciones infecciosas
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2.3.1. Complicaciones mecanicas relacionadas con el catéter

A corto plazo puede presentarse trombosis, embolismo aéreo, arritmias por el inadecuado

emplazamiento del catéter, hemotdrax, hemomediastino y neumotdrax por perforacion vascular.

A largo plazo Se incluyen entre estas la ruptura del catéter provocando embolismo, obstruccion del
catéter por la incorrecta heparinizacion, fallo en la perfusién o acodamiento del catéter o del sistema,
embolia gaseosa por fallo en las conexiones, migracion del catéter, flebitis por la alta osmolaridad y

extravasacién con infiltracion de los tejidos adyacentes (SENPE, 2008).

2.3.2. Complicaciones infecciosas relacionadas a la manipulacion del catéter

En neonatos prematuros extremos existe el riesgo de infeccion por su sistema inmunitario deficitario,
provocadas por mala técnica en la cateterizacion o en su manipulacién. La sepsis es el resultado del
incumplimiento de las técnicas especificas para colocar el catéter, cuidado de la piel y vendajes,

cambios de equipo, filtros, preparacion y administracion no aséptica de la solucion (SENPE, 2008).

Por otro lado, debe tomarse en cuenta factores predisponentes del paciente como son: el uso de
antibioticos de amplio espectro, radiacidn, esteroides e inmunosupresores que favorecen la septicemia
por hongos que ocurre con frecuencia en pacientes debilitados con compromiso de la respuesta
inmunoldgica. La infeccion y la sepsis constituyen la mas seria complicacion en la nutricion
intravenosa a largo plazo, y es producida por un amplio grupo de bacterias aer6bicas como:
Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus, Proteus mirabilis, Pseudomona aeruginosa, y
hongos, de los cuales Candida albicans es el mas frecuente, que puede diseminarse y desarrollar

cuadros tales como endoftalmitis (SENPE, 2008).

Al tratar de buscar solucién a estos problemas se ha encontrado que la adicion de pequefias cantidades
de heparina reduce la incidencia de complicaciones sépticas relacionadas con el catéter venoso central

y con la canula de la via periférica ya que se disminuye el desarrollo de tromboflebitis asociada.

También es importante considerar la efectividad que tiene el uso de filtros en serie como un medio

para disminuir la contaminacion que pueda existir en las soluciones de alimentacion parenteral
(SENPE, 2008).
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2.3.3. Complicaciones metabdlicas

Se mencionan con mayor frecuencia y son provocada por déficit o exceso de nutrientes, en ocasiones
requieren tratamiento de urgencia, estas pueden ser: complicaciones 0Oseas, complicaciones

hepatobiliares, complicaciones renales y problemas en el desarrollo.

2.3.3.1. Relacionadas con la dextrosa:

Se puede presentar hipoglicemia o hiperglicemia, son provocadas por cese de la infusién, liberacion
lenta de la insulina y respuesta disminuida de los tejidos, inmadurez enzimatica, velocidad de infusion

rapida o concentracion elevada de glucosa (Pineda, 2014).

Los efectos de dichos trastornos pueden manifestarse por convulsiones, dafio cerebral, diuresis
osmotica, deshidratacion, hemorragia intracraneal, hipercapnia, hiperosmolaridad o higado graso.
Para evitar estas complicaciones es importante realizar control de glicemia diario y examen de orina

para evidenciar la presencia de glucosuria (Pineda, 2014).

2.3.3.2. Relacionadas con las proteinas

Pueden provocar un indice elevado de BUNY/creatinina lo cual se debe a ingesta excesiva de proteinas
y falta de fluidos. El efecto secundario indeseado es sobrecarga osmolar, el cual puede evitarse con
control de funcion, aminograma y balance nitrogenado (Pineda, 2014).

2.3.3.3. Relacionadas con los lipidos

Pueden causar hiperlipidemia, hiperbilirrubinemia, cambios en la funcién pulmonar y oxidacién de
los lipidos. Las causas de estos trastornos son infusién rapida, inmadurez hepética, neonato con
sindrome de distrés respiratorio y exposicion a la luz de la alimentacién parenteral.

Los hallazgos de estas complicaciones pueden ser kernicterus, disminucion de pO2 e hidroperéxidos

toxicos para el neonato. Para evitar dichas complicaciones debe realizarse gasometrias, pruebas de

funcion hepética y perfil de lipidos periddicamente (Pineda, 2014).
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2.3.3.4. Relacionadas con las vitaminas y los oligoelementos

Son provocadas por pérdidas excesivas por diarrea, vomitos, heridas y secreciones. Para evitarlas

debe realizarse medicion de los niveles de transferrina, hierro, cobre, zinc y manganeso. (Pineda, 2014).

2.3.3.5. Relacionadas con los electrolitos:

Después de los trastornos de la glicemia son las complicaciones que se reportan con mayor frecuencia,
entre ellas podemos mencionar trastornos del sodio, potasio y calcio. Son secundarios a la escasa

ingesta de dichos electrolitos, pérdida excesiva de agua, acidosis, fallo renal (Pineda, 2014).

Las manifestaciones son diversas, entre las que pueden mencionarse la debilidad, hipertensién
arterial, oliguria, taquicardia, convulsiones, edema, sed, hipertensién intracraneana, distension
abdominal, alcalosis, trastorno ECG, parestesias, tetania, raquitismo, fallo renal, ileo paralitico o
calcificacion ectdpica. Para evitar estos trastornos es necesario la medicion periddica electrolitos

séricos, quimica sanguinea y gases arteriales (Pineda, 2014).

2.3.3.6. Relacionadas con administracion de alimentacion parenteral prolongada

Se refieren a trastornos hepaticos, que son provocadas por inmadurez hepética, ausencia de estimulo
enteral, infecciones a repeticion y exceso de hidratos de carbono. Se presentan con uso de
alimentacion parenteral por més de 6 semanas. Se manifiestan como: colestasis hepatica, cirrosis y
fallo hepatico. Para evitarlas es importante no sobrealimentar al paciente, utilizar cantidades
adecuadas de dextrosa, proteinas y lipidos, iniciar estimulacion enteral temprana y utilizar

alimentacion parenteral ciclica si es posible. (Pineda, 2014).

2.4. Controles Bioquimicos para seguimiento de la NPT

El soporte nutricional que se brinda con la NP, debe ser monitoreado a través de analisis bioquimicos
en sangre, de modo que ayuden a ajustar los aportes nutricionales y a detectar efectos no deseados
secundarios a la administracion de la misma (MSN, Argentina 2015)

En la actualidad no existen estudios que indiquen la frecuencia adecuada en la que se deba realizar el
monitoreo de la nutricion parenteral las recomendaciones que se describen a continuacion deben tener

como premisa ajustarlo a las necesidades propias del paciente y al criterio médico.
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2.4.1. Glucemia quimica con tiras reactivas

Debe realizarse de forma diaria, durante el ascenso del flujo de glucosa. Una vez estabilizado el aporte
0 alcanzado el maximo flujo deseado, si los valores se encuentran dentro de los limites esperados, se
puede realizar una vez por semana. En la fase de estabilidad del paciente, se puede realizar una tira
reactiva en orina como forma de pesquisa de glucosuria (MSN, Argentina 2015).

No hay consenso con el limite de corte para definir hiperglucemia, pero las recomendaciones actuales
toleran valores de glucemia hasta 150 mg/dl. Con valores mayores a éstos, se recomienda el descenso
progresivo del flujo de glucosa hasta un minimo de 4 mg/kg/minuto y postergar la infusién de insulina

para casos en los que persista la hiperglucemia a pesar de un aporte minimo de glucosa (MSN, Argentina
2015).

Se puede controlar la tolerancia a la glucosa mediante mediciones de glucosuria. El valor minimo de

glucemia para estos pacientes es de 45 mg/dl y es el umbral de accion para la hipoglucemia.

2.4.2. Sodio, potasio y cloro

En el caso del sodio, se recomienda realizar diariamente en los primeros dias de vida (3 a 5 dias) para
evaluar sus requerimientos y como ayuda para definir el aporte hidrico durante la primera semana de
vida, en especial en aquellos pacientes prematuros extremos con pérdidas insensibles muy altas. Se

considera una natremia normal valores entre 135-145 mEg/L (MSN, Argentina 2015).

En estos pacientes se recomienda la medicion de ionograma cada 12hs los primeros dias. En los
prematuros extremos, frecuentemente se observa acidosis metabdlica por diferentes motivos, que
deben ser analizados en cada situacion clinica. Sin dejar de tener en cuenta los diferentes aspectos
que pueden relacionarse con acidosis metabolica, se recomienda agregar el potasio como acetato

desde los primeros dias con el objetivo de aportar bases (MSN, Argentina 2015).
2.4.3. Fosforo, calcio y magnesio
Respecto al fosforo, varios estudios han informado la presencia de hipofosfatemia desde los primeros

dias de vida, en especial, en recién nacidos prematuros, en casos de restriccion de crecimiento

intrauterino y en asociacion a los aportes mayores de aminodcidos. Por esta razon, se considera
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necesario monitorizar frecuentemente el calcio y el fésforo durante la primera semana de vida en

aquellos pacientes con los factores de riesgo mencionados anteriormente (MSN, Argentina 2015).

Una vez estabilizados los valores en sangre, se pueden realizar con una frecuencia semanal. El
magnesio debe controlarse con especial atencion en los pacientes nacidos de madres que recibieron

tratamiento con magnesio.

2.4.4. Triglicéridos

Se recomienda su pesquisa cuando se administren 3 g/kg/dia de lipidos. Los valores en sangre
permitidos varian en la literatura. En caso de valores mayores a 200 mg/dl, se recomienda disminuir

el aporte de lipidos durante 48 horas.

2.4.5. Funcién hepética

Se aconseja realizar bilirrubinemia total y directa, transaminasa glutamica oxalacética (GOT) y
transaminasa glutdmico-piravica (GPT) como marcadores de disfuncion hepatica y colestasis. La
fosfatasa alcalina es marcador de la movilizacion 6sea secundaria a ingestas inadecuadas de calcio y
fésforo, por lo que resulta de importancia en la evaluacién del aporte de minerales. La frecuencia
recomendada para realizar estos controles es una vez a la semana. En pacientes con nutricion
parenteral prolongada puede espaciarse su realizacion siempre que los valores de esos controles se

mantengan dentro de los limites deseados (MSN, Argentina 2015).

Resumen de las Recomendaciones para el Monitoreo Clinico de la Terapia Nutricional Parenteral.

e Peso diario y semanalmente longitud y perimetro cefalico

Inicialmente hasta que se alcanzan los aportes deseados y en periodos de inestabilidad metabdlica:
e Balance hidrico estricto

e Glucemiay glucosuria cada 6 — 12 horas

o Diariamente: natremia, kalemia, calcemia, uremia y equilibrio acido — base

e Dos veces a la semana trigliceridemia.

e Cuando se alcanzan los aportes deseados y exista estabilidad metabolica:

e Balance hidrico estricto

e Glucemiay glucosuria cada 12 — 24 horas
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2.5.

Una o dos veces por semana natremia, kalemia, calcemia, uremia y equilibrio acido — base.
Semanalmente: Magnesio, fésforo, fosfatasa alcalina, albumina, triglicéridos, bilirrubina (total y
conjugada en suero).

Mensualmente: Monitoreo de elementos traza.

Marco conceptual

Edad Gestacional: tiempo transcurrido entre el nacimiento y el primer dia de la Gltima
menstruacion de la madre. Se define en semanas.

Edad Cronoldgica: tiempo transcurrido desde el nacimiento. Se define en dias, meses 0 afos.
Edad Corregida: Edad cronoldgica reducida por el nimero de semanas en que nacio el nifio antes
de las 40 semanas de gestacion. Se calcula de la siguiente manera:

Edad cronoldgica - (40 semanas - Edad gestacional).

Restriccién del Crecimiento Intrauterino: La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es
la insuficiente expresion del potencial genético de crecimiento fetal. También Ilamado
crecimiento intrauterino restringido (CIR). Se denomina Pequefio para la Edad Gestacional (PEG)
al feto con crecimiento fetal menor al esperado, determinado por un peso fetal estimado por
debajo del percentil 10 para su edad gestacional (FASGO, 2017).

Hipoglucemia: La hipoglucemia neonatal ocurre generalmente cuando falla el proceso normal
de adaptacion metabodlica después del nacimiento. Se manifiesta como una alteracion en el
equilibrio metabdlico cuando hay un aporte insuficiente de glucosa para una demanda normal o
incrementada o un consumo exagerado para una produccion normal o incluso elevada de glucosa.
En estas situaciones se puede producir hipoglucemia. El diagnéstico clinico se confirma por un
nivel de glucosa en sangre determinada en laboratorio inferior a 45 mg/dl (< 2,5 mmol/L) en el
momento de aparicidn de los sintomas (Fernandez, 2008).

Hipofosfatemia: Se define por niveles plasmaticos de fosforo inferiores a 2,5 mg/dl. En la gran
mayoria de casos la hipofosfatemia es de intensidad leve moderada y no origina manifestaciones
clinicas. Los sintomas suelen ser bastante inespecificos y fundamentalmente debidos al déficit
ocasionado de ATP y la hipoxia tisular por disminucion del 2,3 DPG intraeritrocitario: debilidad
muscular incluida parélisis, alteraciones neuroldgicas (coma, convulsiones), cardiacas (bajo

gasto) y especialmente frecuentes hemolisis, alteracion de la funcion plaquetaria y leucocitaria
(Marin y Diaz, 2009).
Hipocalcemia: concentracion de calcio sérico total menor de 8 mg/dl (i6nico 4 mg/dl) en el recién

nacido a término y menor de 7 mg/dl en el prematuro. Se trata de un trastorno metabdlico mucho
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maés frecuente en el periodo neonatal que en cualquier otro momento de la vida del nifio, siendo
una causa comuin de convulsiones neonatales (Marin y Diaz, 2009).

Hiperglucemia: La hiperglucemia del prematuro es, sin duda, la alteracion metabdlica méas
frecuente del periodo neonatal, y es consecuencia de una mala regulacion de la glucosa exdgena
y/o de algunos de los tratamientos usados habitualmente en estos pacientes se determina por
niveles de glucosa en sangre >125 mg/dl (150 mg/dl en plasma) en mas de dos determinaciones
consecutivas (separadas al menos en dos horas). Se considera hiperglucemia grave cuando supera
los 360 - 400 mg/dl (Reolid y Mufioz, 2016).

Hipertrigliceridemia: Constituye un grupo de enfermedades endocrinas caracterizado por un

aumento permanente del nivel de triglicéridos (TG) en sangre (por encima de 250 mg/dL (Arroyo
et al, 2011).
Neumotorax: laceracién de un vaso, arritmias, perforacion cardiaca con taponamiento,

embolismo aéreo, lesion de un plexo nervioso o localizacion anémala del catéter (Chwals, 2006).
Oclusién: Se define como la obstruccion parcial o completa de un catéter venoso central que
limita o impide la posibilidad de extraer sangre o infundir a través del mismo. Puede ocurrir tanto
por obstruccién de la luz del catéter como por una compresién externa del catéter o por una mal
posicién del mismo (Chwals, 2006).

Oclusién trombética: La trombosis de un CVC no es rara y ocurre con mayor frecuencia en nifios
gue en adultos. El coagulo puede formarse como una vaina de fibrina en el extremo distal del
catéter o como un trombo en la pared externa del catéter o en la pared del vaso en el que se sitda
el catéter (Chwals, 2006).

Trombosis de una vena central: Puede ser asintomatica, manifestarse como dolor o edema local
en la extremidad afecta o incluso como un tromboembolismo potencialmente fatal. La trombosis

de un vaso se presenta s6lo en pacientes con NP de larga duracion (Chwals, 2006).
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CAPITULO 11l

3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1. ldentificacién de las variables

3.1.1. Variable Dependiente

e Complicaciones Clinicas: metabdlicas, infecciosas, mecanicas.

e Velocidad de crecimiento y evolucién de peso

3.1.2. Variable independiente

o Demogréficas: Sexo, edad gestacional

e Antropometria: peso, longitud, perimetro cefélico

e Indicacion: patologia por la cual se administr6 NPT

e Nuamero de dias con indicacion de PT.

e Tipo de acceso venoso: Catéter periférico, venoso central, percutaneo de acceso central.
e Soporte nutricional NPT: aporte de macronutrientes

e Control analitico: Electrolitos — Glucosa en sangre — Calcio/f6sforo — Proteinas

totales/Albdmina — (Pre albumina) — Enzimas hepaticas y bilirrubina — Colesterol y triglicéridos

3.2. Operacionalizacion de variables

3.2.1. En relacién al paciente

Definicién Definicion Unidad Tipo de

Conceptual Operativa Medida Variable | Funtode Corte

Variable

Conjunto de
caracteristicas

Sexo bioldgicas que
distingue la variedad
femenina y masculina

Referido en el
registro del . I Femenino

gt Nominal Cualitativa .
paciente en la Masculino

historia clinica
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Se refiere a la edad de
un embrién, un feto o

Referida en la
historia clinica

A término: 37 a

Edad gestacional un recién nacido desde | y determinada Ordinal Cualitativa éieiz:nn%rr]%szs a
el primer dia de la segun test de 36 semanas
Gltima regla. Capurro
Peso adecuado
Referida en la 22500 gr
SR Bajo Peso 1501 —
Es la masa del cuerpo | historia clinica 2499 ar
- en kilogramos. del paciente . o ar .
Peso al nacimiento I > Continua Cuantitativa | Muy bajo peso:
También se le llama segln peso en 1000 — 1500 ar
masa corporal gramos al Extrema damegnte
nacimiento .
bajo peso < 1000
gr
Adecuados
(AEG): entre el
Dimensién de una E_eferl_da (Ie'n _Ia percentiles 10 -
linea o de un cuerpo Istoria clinica 9.
. - del paciente . I Grandes (GEG):
Longitud considerando su > q Ordinal Cualitativa ior al
extension en linea segun curvas de superior a
recta Longitud y edad percentil 90.
' gestacional Pequefios (PEG):
inferior al
Percentil 10
Adecuados
Es la medida que Referida en la (ﬁrligrzt:i:aenstrleoe1
: N historia clinica b
arroja al medir la del paciente 90
. - cabeza del bebé desde p . I Grandes (GEG):
Perimetro Cefalico . segun curvas de | Ordinal Cualitativa .
su parte mas ancha, o erimetro superior al
sea, por arriba de las Eefélico edad percentil 90
orejas y cejas. estaciozal Pequefios (PEG):
g inferior al
Percentil 10
Variable Definicién Definicion Unidad de Tipo de Punto de Corte
Conceptual Operativa medida variable
o  Enterocoliti
s
Necrozante
Procedimiento por el © ﬁlz((::ligg
cual se identifica Pretérmino
Indicacion para g:ﬁg}:{}‘ermedad, Referido en la o Sindrome de
Terapia nutricional nosoléaica. sindrome historia clinica Nominal Cualitativa distrés
parenteral gica, del paciente respiratorio
o cualquier estado o Atresia
patolégico o de salud Intestinal
(el "estado de salud"). o Restriccion
del
crecimiento

intrauterino
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Camino que se elige

Referida en la
ficha del
paciente en la

Catéter Periférico
Catéter venoso

Via de administracion | para la administracion | indicacion de la N:)mlna Cualitativo | central
de un farmaco via de Catéter
administracion percutaneo
de la NPT
Tubo insertado en una Camb|o de
. vena para administrar cateter venoso - Cuantitativ 0
Catéter Venoso o por obstruccion Ordinal
medicacion al L 0 >1
. mecénica o
paciente. - -
infecciosa
Inicio y término
NUmero de dias que el | de terapia
Tiempo de indicado paciente recibe NPT nutricional . Cuantitativ
AR Discreta >7
con NPT segun indicacion durante un 0
médica tiempo
determinado
D05|§ gr/kg de . Aminoacidos
proteinas, Referido en la .
Aportes de carbohidratos, lipidos hoja de . I 0'.5'.4 gr/kg/dia
A o ' N Continua Cuantitativ | Lipido 0,5-3,5
requerimientos para determinar su prescripcion de o tka/dia
Nutricionales aporte energético nutricion grikgrai .
C Carbohidratos: 4-
diario como parenteral 12 ma/ka/min
Kilocalorias totales. 9/kg
Referido en la
historia clinica
del paciente:
Gramos/kg/Di
a Adecuado
. [Peso al final de 15gr/Kg/d
VeIo_mc_iad de .| Incremento de masa NPT en gramos - Cuantitativ
crecimiento(gananci | ka/di | Ordinal s
a de peso) corporal en gr/kg/dia —pesoa 0 Subdptimo<
nacimiento en 14.99 gr/Kg/d
gramos/ dias de
vida]/peso al
nacimiento en
kilogramos = g/
kg/dia
Registrado Sodio: 135-145
A segun mEq/L
(Ie:_lggtlll’lobllrtli?:o resultados de Cuantitativ Potasio: 3,5 4,5
laboratorio en la Continua o mEgl/L
ficha del Calcio: 8-10
paciente mEql/L
Parametros que se
estudian en una rutina | Registrado
bioquimica de sangre, | segin Glucosa: >45 -
Glicemia para,la_l c_ietermlnauon resultado_s de _ Cuantitativ <150mg/dl
y anélisis de las laboratorioen la | Continua o
concentraciones de las | ficha del
sustancias quimicas paciente
que se encuentran en
la sangre en respuesta | Registrado TGO <40 mU/ml
L - . . A TGP <40 mU/ml
Funcién Hepatica a la terapia nutricional | segin I
. Cuantitativ | FA 40-
parenteral resultados de Continua
0 190mU/ml

administrada

laboratorio en la

27




ficha del
paciente
. Bilirrubina total
;Z%ﬁtrado 10-12 mg/di
Perfil lipidico resultados de - Colesterol <200
; . Cuantitativ | mg/dl
laboratorioen la | Continua Y
- 0 Triglicéridos
ficha del
- <150 mg/dI
paciente

3.3. Metodologia

3.3.1. Tipo y disefio de investigacion

Estudio No experimental, sin manipulacion sobre las variables, de tipo observacional, para el analisis
de los resultados encontrados.

Disefio de la investigacion longitudinal, retrospectiva, los datos se recogieron de las historias clinicas
archivadas en el departamento de estadistica del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca.

3.3.2. Métodos de Investigacion

En la presente investigacion se consideré como metodo cientifico el tipo deductivo y analitico lo cual

permitié un analisis razonable de las variables para la interpretacion de los resultados.

3.3.3. Enfoque de la Investigacion

Cuantitativo y cualitativo

3.3.4. Alcance de la Investigacion

Descriptivo, y de relacion entre las variables

3.4. Poblacién de estudio

Todos los recién nacidos con indicacion de Nutricion Parenteral ingresados a la unidad de

neonatologia del Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca durante el periodo Enero-Diciembre
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2016 la base de datos registro 70 pacientes de los cuales 13 pacientes habian fallecido y 7 no

cumplieron los criterios de inclusion planteados en este estudio.

3.4.1. Unidad de Andlisis

Recién nacidos con indicacion exclusiva de nutricion parenteral de neonatologia del Hospital Vicente

Corral Moscoso de Cuenca que cumplan con los criterios de inclusién para la realizacion del presente

estudio.

3.4.2. Seleccion de la muestra

No probabilistico, intencional

3.4.3. Tamafo de la muestra

Todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusién para la realizacion del presente estudio.

El tamafio de la muestra final aplicando los criterios de inclusion fue de 50 pacientes

3.4.4. Criterios de inclusién

e Recién nacidos pretérmino desde 28 semanas de edad gestacional con indicacion exclusiva de
NPT y < 1000 gr

¢ Recién nacidos termino bajo peso para la edad gestacional entre 1200 y 2500 gr con indicacion
exclusiva de NPT

e Recién nacidos con nutricion parenteral > a 7 Dias

3.4.5. Criterios de exclusion

e Recién nacidos con nutricion parenteral parcial

e Recién nacidos término adecuado para la edad gestacional con nutricion parenteral y enteral a la

VEZ.
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3.5. Técnicas de recoleccion de datos

Identificaron los pacientes que recibieron NPT durante el periodo de Enero- Diciembre del 2016. A
través del sistema informatico MEDESY'S se reviso el registro de los pacientes a los que se les habia
descargado los medicamentos requeridos para la preparacion de la alimentaciéon parenteral.
Encontrando un total de 70 pacientes de los cuales 13 se identificaron como fallecidos y 7 no
cumplieron con los criterios de inclusién resultando en un total de 50 pacientes elegibles para el

presente estudio.

3.6. Instrumentos de recoleccién de datos

Posterior a la aprobacion del proyecto de investigacion por la Unidad de Docencia e Investigacion
del HVCM, se realizo la revision de las historias clinicas desde el departamento de Estadistica

registrando los siguientes datos de interés:

Formato de evolucion y prescripcién 005 (Anexo D), edad gestacional, sexo, longitud, perimetro
cefalico, diagndstico por el cual se indicd el soporte nutricional parenteral, via y catéter para la

administracion.

Formato de control de signos vitales (Anexo E); en el cual se identific el registro de peso diario y
a partir de la primera semana valorar la velocidad de crecimiento toméandose como datos referenciales
el peso al nacimiento y el peso final registrado el dltimo dia de administracion de NPT absoluta como

parametro para la evaluacion de la respuesta a la intervencién nutricional aplicada. Formato de

Prescripcién de Nutricion parenteral (Anexo F), se identificaron los dias de NPT, Aporte de
macronutrientes al 1 y 5% dia de NPT para evaluar si el protocolo establecido en la unidad de
neonatologia cumple con las recomendaciones internacionalmente establecidas de los requerimientos

nutricionales necesarios para los recién nacidos.

Formato para la colocacion y cambios de Catéter (Anexo G), se recogio los datos concernientes al
numero de cambios de catéter, y el motivo por el cual se colocd o cambio el mismo. La informacion
recogida a partir de estos datos permitio realizar el anélisis de las posibles complicaciones infecciosas

0 mecanicas asociadas al uso de catéteres intravenosos.
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Informe de exdmenes de laboratorio clinico, se considerd los resultados emitidos durante el periodo
que los sujetos del estudio recibieron nutricion parenteral, los resultados anormales se registraron
para la evaluacion de la respuesta clinica considerdndose como complicaciones metabdlicas las
relacionadas con alteraciones en los electrolitos y la glucosa y como complicaciones orgénicas a los

resultados alterados del perfil hepéatico.

3.7. Instrumento para procesar datos

El andlisis de los datos en el caso de las variables categdricas u ordinales se reportaron como
frecuencias absolutas y porcentajes de las caracteristicas demogréficas, la morbilidad al nacimiento
y la frecuencia de complicaciones de la administracion de NPT asociadas al catéter y metabdlicas. Se
describi6 ademas la distribucion de los aportes de macronutrientes de la NP tanto al inicio (dia 1 para
administracion de NPT) como al final (dia 5 con administracion de NPT) evaluando la relacion entre
grupos de edad gestacional (termino y pretérmino) para lo cual se utiliz6 las pruebas Tstudent para
muestras independientes, y U Mann Whitney segun sea la distribucién de normalidad de los datos y
para el analisis de la ganancia de peso al inicio y al final de la NPT con el fin de identificar diferencias
por grupo se aplico las prueba Tstudent para muestras relacionadas y Wilcoxon para muestras no
paramétricas relacionadas en todas las pruebas el nivel de significancia estadistico aplicado fue de
p< 0,05.

Los datos registrados fueron procesados con el programa estadistico SPSS version 24 y los resultados

se presentaran en forma de tablas descriptivas.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Tabla 1-4: Descripcién Antropomeétrica (peso, longitud y perimetro cefélico) de los Neonatos al

nacimiento
Clasificacion del Peso

Grupo=50 Frecuencia Porcentaje
Peso Adecuado > 2500 gr 7 12
Bajo Peso 1501 — 2499gr 22 46
Muy bajo peso 1000-1500 gr 10 20
Extremadamente Bajo peso < 1000 gr 11 22

Clasificacion segun la Longitud
Adecuado para la Edad Gestacional Percentil 10-90 14 28
Pequefio Para la edad gestacional Percentil < 10 36 72
Clasificacion segun el Perimetro Cefélico

Grande para la Edad gestacional Percentil > 90 1 2
Adecuado para la Edad Gestacional Percentil 10-90 10 20
Pequefio Para la edad gestacional Percentil < 10 39 78

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la Tabla 1-4., se describen las variables antropométricas clasificadas segun el peso, longitud y
perimetro cefalico de los neonatos al nacimiento. Como se puede observar, en la variable
antropomeétrica Peso, el grupo de los RN bajo peso representan la principal muestra de estudio con
46% (N=22/50), seguido por los RN extremadamente bajo peso con 22% (N=11/50) y los RN muy
bajo peso con 20 %(N=10/50), mientras que los RN con peso adecuado para su edad gestacional solo

corresponden al12%(N=7/50) de la muestra total.

Por otro lado, para la variable antropométrica longitud, los Recién Nacidos Pequefios para la Edad
Gestacional (RNPEG) representan el mayor porcentaje con 72% (N=36/50) de la muestra total.
Y con relacion a la variable antropométrica perimetro cefalico, los Recién Nacidos Pequefios para la

Edad Gestacional representan el grupo mas frecuente con 78% (N=39/50) de la muestra total.
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Tabla 2-4: Indicaciones para la terapia Nutricional parenteral en Neonatos agrupada segun el peso

al nacimiento
Grupos de Neonatos
Variables Peso Adecuado Bajo Peso
>2500gr n =7 <2499gr n=43

N % N %
Enterocolitis Necrotizante 1 143 11 255
RNPTPEG 0 0 15 34.9
RNTAEG 0 0 1 2.3
Atresia Intestinal 4 57.1 7 16.3
RCIU 0 0 3 7
SDR 2 28.6 6 14

RNPTPEG Recién Nacido Pretérmino Pequefio para la Edad Gestacional; RNTAEG: Recién nacido Término Adecuado para la edad

Gestacional; RCIU: Restriccion del Crecimiento Intrauterino; SDR: Sindrome de Distrés Respiratorio.

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la Tabla 2-4., se muestra los resultados correspondientes a las indicaciones por las cuales

recibieron nutricional parenteral los neonatos, clasificados en dos grupos segun el peso al nacimiento:

peso adecuado (2500 gr o mas) y bajo peso (<2499 gr).

En el grupo de peso adecuado la principal indicacién para la administracion de NPT fue la Atresia

intestinal con 57.1% (N= 4/7), seguido por el Sindrome de Distrés Respiratorio (SDR) con 28.6%

(N=2/7), y la Enterocolitis necrotizante en un 14.3% (N=1/7).

En el caso del grupo de neonatos con Bajo Peso, la principal indicacion fue la prematurez con 34.9%

(N=15/43), seguido por enterocolitis necrotizante con 25.5% (N=11/43), atresia intestinal con 16.3%

(N=7/43), y en menor frecuencia, el sindrome de distrés respiratorio (SDR), la restriccion del

Crecimiento Intrauterino y los Recién nacido a término con 14% (N=6/43), 7% (N=2/43) y 2%

(N=1/43) respectivamente.
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Tabla 3-4: Complicaciones mecanicas e infecciosas durante la administracion NPT en neonatos

Tipo de Catéter intravenoso para la NPT

Grupo n=50 Frecuencia Porcentaje %
Catéter periférico 2 4
Catéter Central de insercién periférica (PICC) 46 92
Catéter Venoso central (CVC) 2 4

Factores de Riesgo origen infeccioso
Punta del catéter positivo 2 4
Edema 10 20

Factores de riesgo de origen mecanico

Ruptura 6 12
Obstruccion 1 2
Tiempo de permanencia 3 6
Flebitis 2 4

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la tabla 3-4., se observan los resultados obtenidos en la identificacion de complicaciones
mecéanicas e infecciosas durante la administracién de NPT para ello se consideraron tres factores de
riesgo como son: el tipo de catéter intravenoso, el riesgo infeccioso y el riesgo mecanico asociados

al manejo de los dispositivos y las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes.

En cuanto al uso de los diferentes tipos de catéteres, el mas usado fue el catéter central de insercion
periférica (PICC) con 92% (N=46/50) de los casos, seguido por el Catéter venoso central y Catéter

umbilical con un 4%(N=2/50) para cada uno de estos.

Por otra parte, la principal manifestacion clinica de origen infeccioso fue, el edema con un 20%
(N=10/50), mientras que la punta del catéter positivo tan solo corresponde al 4% (N=2/50).

En cuanto, a las complicaciones mecdanicas se observd un mayor nlimero de casos por ruptura del
catéter durante la administracion de la NPT representado por el 12% (N=6/50), sequido por retiro del
catéter por tiempo de permanencia (>25 dias) comin6% (N=3), flebitis 4% (N=2) y obstruccion 2%
(N=1).
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Tabla 4-4: Descripcion de complicaciones metabolicas asociadas a la terapia nutricional parenteral

Complicaciones metabdlicas

Gruo n=23 Frecuencia Porcentaje %

Alteraciones de la glucosa 9 39
Alteraciones del sodio 7 30
Alteraciones del potasio 9 39
Alteraciones del calcio 7 30
Alteracion de las enzimas hepaticas y lipidos 5 21
Complicaciones metabdlicas TOTALES 23 46
Sin complicaciones 27 54
Total 50 100

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la Tabla 4-4., se describen los resultados obtenidos de las complicaciones metabélicas asociadas

a la administracion de la terapia nutricional parenteral.

De la muestra total, un 46% (N=23/50) presentaron complicaciones metabdlicas respecto al 54%
(N=27/50) que no presentaron ninguna complicacion, durante la terapia nutricional parenteral. De las
cuales, las principales complicaciones metabolicas presentes, fueron las alteraciones de glucosa y
potasio con un 39% (N=9/23) para ambos casos, seguido por alteraciones de sodio y calcio con un
30% (N=7/23), mientras que las alteraciones asociadas a disfuncion organica (alteracion enzimatica

y de lipidos) solo representaron el21%de los casos (N=5/23).
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Tabla 5-4: Seguimiento de la terapia nutricional parenteral en neonatos, durante la hospitalizacion

segun edad gestacional (término-pretérmino).

Grupo de Neonatos

Variables Valor de p
TERMINO n =15 PRETERMINO n=35

Programacion de la Terapia nutricional parenteral
Inicio de la NPT (dias) 5 4 0,09
Duracion de NPT (dias posnatal) 10 16 0,06
Velocidad de crecimiento (gr/kg/dia) 5,4 6,5 0,60
Nutricién Parenteral Inicial (dia 1)
Proteinas (gr/kg/dia) 11 0,9 <0,03
Lipidos (gr/kg/dia) 0,5 0,3 <0,03
Infusién de Glucosa (mg/kg/min) 4,7 4,8 0,47
Kilocalorias/Kg 30,6 23,3 0,10
Nutricion Parenteral final (dia 5)
Proteinas (gr/kg/dia) 2,5 2,3 0,42
Lipidos (gr/kg/dia) 1,7 1,6 0,32
Infusion de Glucosa (mg/kg/min)* 5,2 6,0 <0,04
Kilocalorias/Kg* 55,6 59,6 0,08

Mediana (Rango) (U-Mann Whitney)
*Promedio (Desviacion estandar) (p Ttest)

Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la tabla 5-4., se presentan los resultados obtenidos tras el seguimiento de la terapia nutricional
parenteral, que recibieron los neonatos durante su hospitalizacién clasificados segun: Duracién de
NPT, inicio y fin de NPT, velocidad de crecimiento y aportes caldricos proteicos; comparados segun

edad gestacional entre recién nacidos a término y pretérmino.

Segun los datos observados, la prescripcion de nutricion parenteral inicial (dia 1), comparados entre
neonatos a término y pretérmino: muestran diferencias estadisticamente significativas (p=0,03) en el
aporte de nutrientes de proteinas y lipidos, respecto a los aportes de glucosa y kilocalorias que no
alcanzaron diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, a medida que progresan los dias de nutricién parenteral (dia 5, fin NPT), se observa
gue el aporte de glucosa alcanza diferencias estadisticamente significativas (p=0,04) entre los grupos
termino y pretérmino, respecto a los aportes de proteinas, lipidos y kilocalorias que no alcanzaron

diferencias estadisticamente significativas entre grupos de neonatos a término y pretérmino.

La duracién de NPT, para el grupo de neonatos a término fue de 10 dias y para el grupo de neonatos
pretérmino fue de 16 dias; a pesar de que no hay diferencias estadisticamente significativas (p= 0,06),

los dos grupos de neonatos tienen una diferencia cercana a la significancia de < 0,05.En cuanto al
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inicio de NPT, en los neonatos a Término fue de 5 dias y la velocidad de crecimiento (VC) de 5,4
gr/kg/dia frente a los Pretérmino con un inicio a los 4 dias posnatal y una velocidad de crecimiento
(VC) de 6,5 gr/kg/dia considerandose subdptima. En estas categorias no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

Tabla 6-4: Andlisis de la prescripcion de Nutricion Parenteral Total durante la
hospitalizacion frente a las recomendaciones de nutrientes y energia aprobadas

por la Asociacion Americana de Pediatria.

Nutricion Parenteral Inicial n=50 APORTES RECOMENDACIONES Valor de p
Proteinas (gr/kg/dia) 0,98 (0,5-2) 2 (2-3) 0.001
Lipidos (gr/kg/dia) 0,37 (0-1) 2 (2-3) 0.001
Infusion de Glucosa (mg/kg/min) 4,81 (4-7,3) 4 (4-8) 0.001
Kilocalorias/Kg 32,5 (23,7-46,6) 90 (90-120) 0.001
Nutricion Parenteral Final

Proteinas (gr/kg/dia) 2,5 (1,5-3) 3,5(3,5-4) 0.001
Lipidos (gr/kg/dia) 1,5 (0,5-2,5) 3(3-35) 0.001
Infusion de Glucosa (mg/kg/min) 5,8 (3.4-9,1) 12 (8-12) 0.001
Kilocalorias/Kg 58,4 (41,9-71,7) 120 (90-120) 0.001

Mediana (p-Wilcoxon)
Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la tabla 6-4., se muestran los resultados del analisis de la prescripciéon de nutricion parenteral,
administrada a los neonatos, frente a los aportes recomendados segun las principales sociedades
especializadas en la atencion a recién nacidos con base cientifica probada como son: Asociacion
Americana de Pediatria, Sociedad Europea de Neonatologia, asociacion de nutricién enteral y
parenteral (ASPEN y ESPEN). Como se puede observar, los resultados del aporte de macronutrientes
(proteinas, carbohidratos, grasas) y kilocalorias, tanto al inicio como al fin (5dias) de la NPT muestran
valores inferiores frente a las recomendaciones establecidas, siendo estas diferencias estadisticamente
muy significativas (p=0,001) por cuanto no se alcanzan las metas cal6rico proteicas necesarias para

esta poblacion.
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Tabla 7-4: Seguimiento del estado nutricional de los neonatos en funcién de la evolucion del

peso al inicio y al final de la NPT

GRUPO n =50 PESO INICIAL (gr) PESO FINAL (gr) Valor de p
TERMINO 2639 (654,19) 2546 (692,42) 0,105
PRETERMINO 1120 (790-2170) 1085 (2800-3580) 0,001
PESO ADECUADO 3203(2500-3093) 3187 (2800-3580) 0.866
BAJO PESO 1476 (790-2420) 1343 (750-2400) 0,001

Mediana (p-Wilcoxon)
* Promedio (p Ttest)
Realizado por: Palacios, Carolina. 2020.

En la tabla 7-4., se presentan los resultados obtenidos tras el seguimiento del estado nutricional en
funcidn de la evolucion del peso al inicio y al final de la administracién de NPT, para lo cual se
clasifico a la muestra en dos grupos: seguln la edad gestacional Término (=37 SEG) y Pretérmino (<

7 SEG). Y segun el peso al nacimiento ((Peso adecuado (>2500 gr) y Bajo peso (< 2499 gr)).

En el grupo clasificado segun la edad gestacional, se observa que los neonatos pretérmino muestran
diferencias estadisticamente muy significativas (p=0.001) entre el peso inicial (1120 gr) respecto al
peso final (1085 gr), estas diferencias no se observan en los neonatos a término con un peso inicial y

final de (2635 gr) y (2546 gr) respectivamente.

En el caso de los neonatos clasificados segun el peso al nacimiento, aquellos que nacieron con bajo
peso, se registrd diferencias estadisticamente muy significativas (p=0.001) respecto al peso inicial
(1476gr) y final (1343 gr), mientras que el grupo de neonatos con peso adecuado al nacimiento, no

se observaron estas diferencias estadisticas en sus pesos, inicial (3203 gr) y final (3183gr).
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CONCLUSIONES

1. Los resultados del presente estudio nos permiten aceptar la hipétesis planteada, en la cual se
establece que el soporte de nutricidn parenteral tiene complicaciones clinicas importantes, con
mayor frecuencia el edema en un 20%que corresponde a riesgo infeccioso y la ruptura del catéter
con (12%) como riesgo mecanico, y por otro lado las alteraciones de glucosa y potasio (39%)
corresponden a las complicaciones metabolicas, observadas con mayor frecuencia en esta

investigacion.

2. En cuanto al estado nutricional de los neonatos en funcién al peso inicial y final se concluye que
existen diferencias estadisticamente muy significativas (p= 0,001) para los grupos de neonatos
pretérmino y bajo peso analizados, en el grupo de neonatos pretérmino se observé un peso inicial
de (1120 gr) respecto al peso final (1085 gr), y en el grupo de neonatos bajo peso se registré un
peso inicial de (1476gr) y final (1343 gr).

3. Los datos de evolucion del peso se relacionan con el andlisis de los protocolos de prescripcion de
la terapia nutricional parenteral administrada a los neonatos respecto a las recomendaciones
establecidas para la poblacion de estudio, donde se determind diferencias estadisticamente
significativas (p=0,001) dando como resultado, un bajo aporte de nutrientes, principalmente para
los aminoéacidos tanto dosis de inicio 0,5gr/kg/dia como final 2.5 gr/kg/dia y una insuficiente
ganancia de peso 6gr/kg/dia, considerandose inferiores para cubrir los requerimientos de los

prematuros y promover un crecimiento adecuado.
4. Finalmente, entre las principales indicaciones mas frecuentes para la terapia nutricional se

encuentra el estado de prematurez con un 34.7 % (N= 15/43) en los neonatos con bajo peso y la

atresia intestinal con 57.1% (N= 4/7) en los neonato con peso adecuado.
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RECOMENDACIONES

1. Se recomienda establecer estrategias que promuevan una mejor atencién nutricional desde el
nacimiento considerando el inicio temprano de NPT dentro de las primeras 24 horas de vida en los
pacientes hemodinamicamente estables y priorizando al grupo de recién nacidos pretérmino bajo peso

quienes son los mas vulnerables.

2. Actualizar el protocolo de atencidn de nutricidn parenteral en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatal del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso a fin de mejorar el estado nutricional de los
pacientes que se beneficiaran de esta practica tomando en cuenta las recomendaciones basadas en
evidencia cientifica para determinar los aportes nutricionales apropiados individualizando la terapia

a cada paciente segln sea su estado clinico.

3. Formar un grupo de soporte nutricional especializado y multidisciplinario dentro de la UCIN o del
Hospital que sea responsable del seguimiento clinico de los pacientes que reciben soporte nutricional
parenteral o enteral, asi como de evaluar periddicamente las recomendaciones para hacer las

actualizaciones pertinentes a fin de garantizar seguridad y eficacia en los tratamientos indicados.

40



BIBLIOGRAFIA

Americam Academy of Pediatrics. (2011). Parenteral Nutrition in the Neonatal Intensive Care Unit.
Neo Reviews.12: 130-140.

Anchieta, L. M., et al. (2003). Weight of preterm newborns during the first twelve weeks of life.
Brazilian Journal of Medical and Biological Research.36: 761-770.

Arroyo F, et al. (2011). Hiperlipemias. Protocolos diagndsticos terapéuticos. Rev. Pediatrics, 1:104-
16.

Castro Lopez, Frank W, & Gonzélez Hernandez, Gretel. (2006). Cuidados de enfermeria en la
nutricion parenteral y enteral del recién nacido. Revista Cubana de Enfermeria, 22 (4).

Castro, M., Totta, J., Garcia, F., Marcano, J., Ferrero, J. (2013). Manejo Nutricional del Prematuro.
Archivos Venezolanos e Puericultura y Pediatria. 76 (3): 111-118.

CENETEC. (2012). Nutricion parenteral: Prevencion de las complicaciones metabolicas, orgénicas y
relacionadas a las mezclas de nutricion parenteral. México: Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Chwals WJ. (2006). Vascular Access for home intravenoustherapy in children. JPEN, JParentEnt
Nutr.30: 65-69.

Direccion Nacional de Maternidad e Infancia. (2015). Nutricion del Nifio Prematuro:
Recomendaciones para las Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal. Primera Edicién.
Argentina.

Direccion Nacional de Neonatologia. (2016). PAC Neonatologia. Alimentacion en el recién nacido.
México.

Duréan, P y Vasquez, M. (2006). Nutricion parenteral en el Neonato. Revista Gastrohnup. 8(1): 19-
34.

Ehrenkranz R, et al. (2011). Early nutrition mediates the influence of severity of illness on extremely
LBW infants. Pediatr Res. 69; 522-9.

Espinoza, E. (2014). Complicaciones en el Neonato de bajo peso al nacer atendidos con Nutricion
Parenteral (Tesis de Grado). Universidad Rafael Landivar. Facultad de ciencias de la Salud.
Guatemala.

Evering, V., et al. (2017). The Effect of Individualized Versus Standardized Parenetral Nutrition on
Body Weight in Very Preterm Infants. J Clin Med. Res 9(4): 339-344.

Farfan, G y Velasco, C. (2014). Aumento de peso despueés del soporte nutricional en una unidad de
cuidado intensivo neonatal. Rev. FacMed. 62 (1): 41-49.



Ferndndez J, et al. Hipoglucemia Neonatal. Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la AEP:

Neonatologia. Disponible en: en www.aeped.es/protocolos/

Forero L y Villanueva D. (2010). Manejo Nutricional Adecuado en el Recién Nacido de muy bajo
peso al Nacer. Rev. Salud.hist.sanid.on-line; 5(1):1-14.

Funkquist E.L., et al. (2010). Preterm appropriate for gestational age infants: size at birth explain
subsequent growth. Acta Pediatr. 99; 1828-33.

Gonzélez Mustelier., et al. (2004). Nutricion parenteral precoz en el neonato grave. Revista Cubana
de  Pediatria, 76 (2) Recuperado en 10 de julio de 2018, de
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
75312004000200002&Ing=es&tIng=es.

Grupo de Nutricion SENeo. (2013). Nutricion Enteral y Parenteral en Recién Nacidos Prematuros de
muy bajo peso. Madrid.

Grupo de trabajo de farmacia de la SENPE y de nutricién de la SEFH. (2009). Consenso Espafiol
sobre Preparacion de Mezclas Nutrientes Parenterales. FarmHosp; 33 (1): 81-107.

Grupo de trabajo de nutriciébn de la SEFH. (2009) Estandarizacién del soporte nutricional
especializado. FarmHosp; 33 (1): 1-80.

Hernandez, M y McClellan A (2002). Complicaciones de la Nutricion Parenteral Total en el Recién
Nacido. Rev Med Post UNAH, 7(1): 68-73.

Howson CP, Kinney M, Lawn JE. (2012). March of Dimes, PMNCH, Save the Children, WHO.
BornTooSoon: The Global Action Report on Preterm Birth. Ginebra: World Health
Organization.

Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC). Bases de datos 2000-2012. Disponible en:
http://www.ecuadorencifras.gob.ec

Johnson, P. (2014). Review of macronutrients in Parenteral Nutrition for Neonatal Intensive.
Neonatal Network. 33 (1): 29-34.

Lubchenco O., Hansman C.H., Dressier M., Boyd E. (1963): Intrauterine growth asestimated from
live born birth-weight data at 24 to 42 weeks of gestation. Pediatrics. 32:793-800.

Marin S y Diaz R. (2009). Alteraciones del metabolismo Fosfo-calcico. An PediatrContin. 7(3):136-
43.

Martin CR, et al. (2009). Nutritional practices and growth velocity in the first month of life in
extremely low gestational age newborns. Pediatrics. 124 (2):649-57.

Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Guia de Practica Clinica (GPC). Recién nacido prematuro.
Primera edicion. Quito. Direccién Nacional de Normatizacion; (2015). Disponible en

http://salud.gob.ec.


http://www.aeped.es/protocolos/

Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia — Colciencias. Guia de practica clinica del RN
prematuro Sistema General de Seguridad Social en Salud —Guia para profesionales de la salud
2013 — Guia No. 04. Colombia: Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia —
Colciencias. Disponible en: http://gpc.minsalud.gov.co.

Monroy, R., Mendoza, Ay Ruiz, S. (20112). Manejo de la terapia Nutricional en prematuros de un
hospital de Guanajuato, México. Revista de Nutricion Clinica y dietética hospitalaria. 32(3):
47-56.

Moreno, J.M. (2008). Complicaciones hepéticas asociadas al uso de la Nutricion Parenteral. Nutricion
Hospitalaria. 23(2): 25-33.

National Institute of Child Health and Development (NICHD). 2004. Follow-up care of high-risk
infants. Pediatrics. 114(5):1377-1397

Organizacion Mundial de la Salud. (2010). Nacido Demasiado Pronto: Informe de Accién Global
sobre Nacimientos Prematuros. Ginebra. Disponible en:
http://www.who.int/pmnch/media/news/2012/2010 pretermbirthsper100births_es.pdf.

Pineda, R. C. (2014). Complicaciones de la Nutricion Parenteral en Neonatos. (Tesis de grado).
Universidad de San Carlos. Guatemala.

Rabes, R. T., et al. (2008). Alimentacion parenteral, liquidos y electrolitos. Asociacion Espafiola de
Pediatria. Protocolos diagndsticos y terapéuticos.

Reolid M y Mufioz P. (2016) Manejo de hiperglucemia neonatal. Servicio de Pediatria. Departamento
de Salud Alicante Hospital General.

Saenz de Pipadn Marcos M. (2008). El crecimiento intrahospitalario del recién nacido de muy bajo
peso. AnPediatr (Barc). 68(3):203-205.

SENeo. (2013). Nutricién enteral y parenteral en recién nacidos prematuros de muy bajo peso.
Madrid.

Sociedad Iberoamericana de Neonatologia. (2009). Nutricién en el Recién Nacido Criticamente
Enfermo. TercerConsensoClinico SIBEN.

Stoll BJ, et al. (2010). Neonatal outcomes of extremely preterm infants from the NICHD Neonatal
Research Network. Pediatrics. 126(3): 443-56.

Tapia, C.A., et al. (2013). Factores asociados a complicaciones del uso de nutricién parenteral en
recién nacidos prematuros. Revista de Investigacion Clinica. 65 (2): 116-129.

Torres, S., Neri, M y Ugalde R. (2000). Complicaciones de la Nutricion Parenteral total en Neonatos.
Rev. MexPediatr. 67(3); 107-110.

Villalobos, S.N., et al. (2011). Recuperacién del peso al nacimiento en recién nacidos pretérmino
menores de 1500 gramos. Archinv Mat Inf. 3 (2):59-66.



ANEXOS

ANEXO A: METODO DE CAPURRO PARA DETERMINAR LA EDAD GESTACIONAL EN EL
RECIEN NACIDO
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ANEXO B: CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON (RN PREMATUROS NINOS)
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ANEXO C: CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON (RN PREMATUROS NINAS)

CURVAS DE CRECIMIENTO DE FENTON | RN PREMATUROS NINAS)
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ANEXO D: FORMATO DE EVOLUCION Y PRESCRIPCION 005

ESTABRL ECIMENTD NOMB RE APBLLIDD “!“: e | HISTORA CLINICA

! EVOLUCDN PRESCRIPCIONES m

(ORAMES A AL TR
EEpaaf A P OF CADA NOTA DE EVOLLICION FIRAWAAL PE CE CADACONIUNTO DE PRESCRPOIMES | acunas

SNSSP | HCUorm. 005 / 2007 camRensaee s - EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES (1)



ANEXO E: FORMATO DE CONTROL DE SIGNOS VITALES 004

ESTABLECIMENTO NOMBRE APELLIDO e WOIA HISTORIA CLINICA

=
"

4

TR QANCA RESARA TOUA

SNSMSP | HCU-form 004 | 2007 SIGNOS VITALES (1)



ANEXO F: FORMATO DE PRESCRIPCION DE NUTRICION PARENTERAL

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

HOJA DE ASISTENCIA DE NUTRICION PARENTERAL

NOMBRE DEL PACIENTE: SERVICIO:
HISTORIA CLINICA: EDAD: TALLA: CIE:

NUMERO DE CEDULA:

DIA CON NUTRICION:

FECHA DE PRESCRPCION:

PESO

MEDICAMENTO CONCENTRAC|ON CoNC IN\TS;L PR\é(P)I/;I:AR CONC |N\:8|;\L PR\éEAL:AR CONC |N\|/SIII;L PR\él?AL:AR CONC |N\|/(C)||/-\L PR\F/E(:ALRAAR

DEXTROSA EN AGUA

AMINOACIDOS + ELECTROLITOS

SULFATO DE MAGNESIO

CLORURO DE SODIO

CLORURO DE POTASIO

GLUCONATO DE CALCIO

OLIGOELEMENTOS

ACIDO ASCORBICO

COMPLEJO B

EMULSIONES GRASAS

OTROS

SUBTOTAL ML

VOLUMENTOTAL ML

VELOCIDAD DE INFUSION ml/h

NOMBRE DEL MEDICO

RESPONSABLE DE LA VADILACION

APORTES

GMB

MATA CALORICA

APORTE ENTERAL

CALORIAS TOTALES

FLUJO DE GLUCOSA

AMINOACIDOS gr/kg

LIPIDOS gr/kg

SODIO mEg/kg

POTASIO mEq/kg

CALCIO mEqg/kg

MAGNESIO mEq/kg

VOLUMENTOTAL /KG




ANEXO G: FORMATO PARA COLOCACION Y CAMBIO DE CATETER INTRAVENOSO

HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
CONTROL DE CATETERES PERCUTANEOS

NOMBRE DEL PACIENTE EDAD GESTACIONAL
HISTORIA CLINICA FECHA DE COLOCACION

DIAGNOSTICOS PRINCIPALES ..oovooveeermvereennennnneeeceseesssen SALA e

PESO .

1. Cumplimiento de Protocolos de Asépsia para procedimientos invasivos
L] I NO..oovvnrianns
PORQUE

2. Qué solucidn se uso para la limpieza de la piel del paciente:

Alcohol 70%......... Clorhexidina ......cccoeuen

3. Via de Acceso utilizada:

Basilica......cccooeuunc Subclavia.....cooiiniiciniins

Cefalica . Yugular externa..

Safena....

Otra

4. El cateter se coloco:

En forma electiva .............. de emergencia ..................

5. NUimero de punciones para canalizar la via:

) PO NO...coooeins NOMBRE.....ccooueiiiririnncs

[ P— | [ T CUALES. e

8. El catéter se coloco para:

ALIMENTACION PARENTERAL ... ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS..........cccrrrn. OTROS.......

9. Tiempo de permanencia del catéter:

dias . horas..
10. Por qué motivo se retiro el catéter?
Prescripcion médica........ Sospecha de infeccion..................
Se rompid
Se cambio por otro
Otra causa
NO....ccovrvieen RESULTADO............ccceu....
12. Se realiz6 control de Rayos X del catéter:
Sl NO UBICACION DE LA PUNTA............. # CONTROLES..........
13. Centimetros introducidos................... FUE REMOVIDO S| cm NO
14. Se realizé curaciéon?
Sl NO............ FECHA.......ccouvviiiriirieirinns RESPONSABLE..........cccovevieriiiicniinanes
15. Seguimiento del catéter
Fecha Observaciones

NOMBRE DE LA PERSONA QUE COLOCO EL CATETER

REALIZADO POR: LCDA. CARMEN CAJAMARCA Cuenca, 2016.
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