=
i RYLT
UNIVERSIDAD NACIONAI, AUTONOMA
DE MEXICO

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

"SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL
HIPERPROTEICA EN RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO

PESO AL NACER”
INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

. oS
T E nmc_cgmxx DE F,NiHRANZA s
PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN:

N E O N A T O o G 1 A

L
P R E S E N T A

DRA. CLAUDIA LUCRECIA| CALDERON RAMIREZ

TUTOR: DR. JOSE GUZMAN BARCENAS

MEXICO, D_F. FEBRERO 2003




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA EN
RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO
PESO AL NACER

INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

2o A

DR. RUBEN BOLANOS ANCONA
Director de Ensenanza

Iy

DIRECCION DE ENSERANZA

DR. LUIS ALBERTO FERNAND Z CARROCERA
ProfesorTitular el Curso de eonatologla

DRA. CLAUDIA LUCRECIA CALDERON RAMIREZ
Tesista

FALLG rr -




RESUMEN
Introduccion
La tolerancia e inocuidad de la alimentacion parenteral con altas dosis de proteina,
ha sido evaluada poco prdspectivamente. Constituye una de las altérnéti\ias de v
alimentacion que en forma temprana puede compesar las pérdidaé proleicas ya
la vez promover el cremmlento en los recién nacidos con muy bajo peso al nacer.

Objetivo General

* Evaluar la segundad de Ia alxmentacuon parenteral h:perprotexca 12 el esquema de

ahmentacuén

el perlodo de septiembre

ormaaleatoria’ en dos grupOS' grupo estudio

ntrol (alimentacién parenteral

ud suplna y perimetro cefalico al nacer. Se
on d|anamente las complicaciones por
uso de allmentaclén parenteral morbllldad |ntercurrente y su evolucion, hasta

egresar.




Resultados
Se evalud un total de 22 recién nacidos. Encontrando como complicaciones

metabdlicas en mayor porcentaje para ambos grupos a Ia hlpercalcemla y la

hipermagnesemia. La compl:cac«én gastrolntestmal que se presentdo fue

colestasis, solamente en Se reporté‘un caso de infeccion

La

e fueV 'el sindrome de dificultad

se encontrd diferencia 5estadis camente’s nlrcatlva entre los recién nacidos que

recibieron alimentacién‘pérenteral hiperprote| y tradncnonal. La colestasts,s{

presentd valor ﬂgmf‘whvo estadlstlc 1 presemarse solamente en’. el grupo'

control. Asi también la hlperblllrru ia multl actonal que se ewdenc:o més en

el grupo control.

Conciusién . Coonl

La alimentacion parenteral hiperproteica puede ser usada con seguridad en los
recién nacidos con muy bajo peso al nacer.’
Palabras guia

Nutricion parenteral. Recien nacidos con muy bajo peso al nacer.

et g s
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1. INTRODUCCION

' ANTECEDENTES

SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA

La seguridad del uso de la alimentacion hiperproteica en neonatos de muy bajo y
extremadamente bajo peso al nacer ha sido investigada poco, aunque en su
mayoria se argumentan inocuidad (1.23.4.56). Las complicaciones encontradas por
el uso de aminoacidos administrados en las primeras 24 horas de vida y con dosis
mayores a 2.5 gramos han disminuido en la actualidad, por la mezcla- de

aminoacidos, . los . cuales 'son favorecidos su metabolismo por una . oxidaciéon

" completa. . Es. ‘de la hlperarnonemla y Ios‘, hidroéiladbs de prdtélria«hén

disminuido po’ ’I cxones de aminoacudos puros Yy
fin smlnucnén de glicina. En relacion a

rdo modlfcada por la sustltucién de

de amunoéctdos dentro del

lactanC|a matema un neonato de ‘término, con 30 dias de vida, con crecnmlento :

normal y saluda Ie) cons uyé la preparacuon que vino a mmblar la hlstona de Ias

prmclpales complicacuones por el uso de ammoacndos en ia alnmentacaon

parenteral. ’ TrophAmme@ fue |denm‘cada ‘como una de las férmulas dnica por

rango recomendado por Wu (los valores - de



contener los amlnoacidos esenaales (mcluyendo taurina, tirosina e histidina) y en

cantidades adecuadas a jui del perfil de aminoacidos plasmaticos necesarios,
aportando también écndo aspart co’ cido glutamico y acidos dicarboxilicos.

Le conﬁeren tamb

n . parenteral, por la presencia de taurina en su

ntes.de . la 32 semanas in Gtero. Los recién

‘asu edad gestamonal

(&)




E! metabolismo y el depésito de Ias proteinas se've influenciado por una variedad

de factores tales como eI aporte de’ proteina (canndad Yy calldad). aporte de

centes y me |camentos @

energia, enfermedad'ss“
Para prevenlr el : catabolismo 'y promover ely anapolismo, Ia - administracion
B tempranaid’ Vp' )

de. vida.L :

hlpergldéeml

o se refiere a la

rol metabdlico




por lo tanto deben ser admlnustrados en la dieta,

En el neonato ; pamcula rmen(e

-en el extremadamente bajo peso al nacer. exnste una

suficientes en los prematuros “por: se

variar segunla edad ; ge

por lo que se;concluye que: e:

catecolaminas: elevadas desp

respecto al balance proteico.




INTRODUCCION TEMPRANA DE AMINOACIDOS
Estudios recientes demuestran que la alimentacidon parenteral hiperprotéica es

bien tolerada desde el primer dia de vida y evitando el estado de catabéhco ns)

El aporte minimo de proteina se ha estimado de 1.0 a 1. 5 grlKg/dI

con un

(16).

Este esquema de ahment mé 3

critlcamente enfermos, pamcula;ment ,sepsns Yy

cortncoterapia

LIPIDOS

Los lipidos son - consmuyenles |mpdnénges 'die‘ 1a - nutriciéon parenteréi; ~pués

proporcionan acidos grasos esencﬂales’ /_permiten_ el incremento de suministro

caldrico sin un exceso de glucosa. ‘La emulsiones de lipidos mas representativas .

en la actualidad contienen acelte d 'soya o una mezcla de aceite de cartamo

Todas estas emulsnones tnenen trigli éndos de cadena larga, los fosfolipndos de

yema de huevo corresponden emu ones disponibles como triglicéridos al 10 o

al 20% ¢1» . La depuracnén plasméhca de lipidos es menos eficiente en recién

nacidos con muy bajo pe: acer. especialmente en los pequerfios para edad

gestacional, siendo‘ réﬂejado 14} ‘Ia concentracion de triglicéridos en suero. La

capacndad de depura uén vpidos puede modificarse por estrés de cualquier tipo
y en estas cnrcunstancuas elkuso de lipidos endovenosos tiene que ser mas

controlado, restnngldo e incluso suprimido.




La emulision de lipidos al 20% conliene fa mitad del emulsificador en fosfolipidos

en relacion con la misma cantndad de trigllcérldos lo que contribuye a una mayor

3 trlglucéndos (18) ‘La depuracién de los triglicéridos en el

aclaracnon plasma a’ d
plasma depende ‘tambien de 1a: llpoproteln lipasa, de la lipasa hepatica y de la

lecmn-cole e ferasa, las actividades de estas enzimas disminuyen con

Para faé:ilita'r la'accién principalmente de la lipoprotein-lipasa

la edad gestaclonal
i La actividad de ta

trar. hepanna en la allmentaclon parenteral.

'pamcularmente en los recién nacidos menor de 26

semanas de- edad gestacxonal. ‘Su deficiencia puede prevenirse con 0.5 a 1.0

gr/Kg/d:a de lfpldos mtravenosos (1a)

COMPLICACIONES DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA
Se mencionan complicaciones metabdlicas, gastrointestinales e infecciosas ya sea
por el uso del catéter para alimentacion parenteral y las sistémicas.

Entre las complicaciones metabadlicas tenemos principalmente:

HIPERAMONEMIA v
La azotemia prerrenal y po’s,terio‘m"leh‘te ta‘ hiperamonemia, ocurren cuando se

administran cantidades’: éx§: S inoacidos  sin calorias suficientes. En

estos casos los aminoacidos son des. aminados y utilizados para energia en lugar



nitrégeno y asegurando una hidratacion adecuada, a través de controlar el peso
corporal, el balance' de quuiﬂbé y el nitrégeno ureico sanguineo (19 manteniendo

una relacnon de calor

' nitrdgeno entre 150-200 de calorias no proteicas por

gramo de n| )
Cons:derand po Jia'siguiente formula:
Co;'lté:‘ﬁ.iab de Nitrégen v(grr'.)= proteina (qr.)
o Ll e28

1 gramo je pr nt ne. 0.16 gramos de nitrégeno.

Por lo tant 24-32 calorlas no derivadas del nitrégeno deben ser admlmstradas por

cada gramo nada para mantener una relacion de 150 a 200 1

Calorlas no, der adas del rogeno 24=150 o -32= 200
0.6 1 1016 -1

pérente'ral influencia

E! conteriido‘ de éloru O y acétato de ‘una formula de nufﬁci

el equmbno écxdo basnco del pac:ente y como respuesta a la acxdosns metabdlica,

el contenldo d acetato ‘en’la’ formula normalmeme se lncrementa y el de cloruro

dnsmlnuye.. Aumentar el contemdo d ce lo de la solucnon de nutricion

parenteral es utll tamblén cuando hay pérdldas grandes de bicarbonato, como por

ejemplo en el caso de una fistul ) 't a.’ Al contrarlo. pérdidas significativas

de acido gastnco debldas al drenaje por.la sonda oro gastrica pueden necesitar un

aumento en el conte " Los ajustes en el contenido de

se efectoan

de hutricién parenteral,




HIPERCAPNIA
La excesiva produccién de CO2 puede convertlrse en un problema si, a pamentes

con sepsis o disfuncién respiratoria se le sumlmstran calorias en exceso o'sila

dextrosa constituye la anica fuente de energla. :

HIPERGLICEMIA / HIPOGLlCEMIA

mecamsmo ‘‘ho

obviando el

sistémica,

los niveles .

suspensnén ab pta de la tncton parenteral latrogenlca o accudental
de glucosa sanguinea tambxén pueden caer por debajo de 40 mg/dl en un neonato
de término’ y en prematuros ‘con niveles un poco mas altos y por consiguiente dar

signos clinlcos mespeclf‘cos.




HIPERCALEMIA E HIPOCALEMIA

Los niveles de potasio en Ia sangre pueden estar mﬂuenccados sugnlf'cahvamente :

malnutn‘cién. admlmstmcmn de insulina, succién oro géstnca rolo_ngada. uso de

medicamentos depletores de potasio tales como esteréides. diuréticos {iazidicos.

anfotericina B. La administracion de potasio compl'emqmérja e sér necesaria

en determinados casos. Si es secundaria a hipocloremia, Ia alcalosis metabélica

requerira sustitucion de cloro e hidratacion.
HIPERNATREMIA E HIPONATREMIA

En los recién nacidos ambas trastornos eleciroliticos pueden deberse a causas
varias, clinicamente los signos son inespecificos. Pero las causas pueden
investigarse, segun si existe pérdida de peso o ganancia de peso, y si existe
pérdida de peso se debe detenninar si se originan de pérdidas renales o extra-

renales. Determinar en el caso de la hnponalremla si es real o no real. estas

ultimas secundanas ya seab ,‘ [F hlperllpxdemla. hiperproteinemia o la

hiperglucemia que nos dan datos de sodio sérico bajo concomitantemente.

TZS 5 C”(I

J“luu; o




HIPOFOSFATEMIA/HIPERFOSFATEMIA E HIPOCALCEMIA /HIPERCALCEMIA
El fosforo es necesario para el metabolismo de la glucosa y Ia sintesis de proteina,
ATP, ADN y los componentes lipidicos de las membranas. La iniciacion de la
nutricion parenteral esta asociada con un aumento en {a captacién de fésforo por
parte del musculo e higado para sostener las funciones anabdlicas. Los

incrementos en la captacién celular ' pueden 'llevar a la hipofosfatemia,

partlculan'nente si Ias reservas corporales estén agotadas.

‘oxlgeno-hemog lobina,

y fosforo en solucuone‘s parentera es dependen de a’ tempera ura. tipo 'y
concentracton de ammoacndos concentracién de dextrosa. pH tlpo de sales y
’ lipidos. El adicionar cisteina a las soluciones parenterales mejora la solubilidad del
calcio y fosforo, debe existir una relacion entre calcio: fosforo de 1.7:1.
HIPOMAGNESEMIA E HIPERMAGNESEMIA

Para mantener la sintesis de tejido nuevo durante la nutricion parenteral, se
recomiendan 0.5 mEg/kg/dia de magnesio por cada gramo de nitrégeno
administrado 19y En los neonatos con hipomagnesemia e hipermagnesemia, los

sintomas clinicos son inespecificos.




HIPERTRIGLICERIDEMIA
La hipertrigliceridemia se ha asociado con el aporte de Ilpidos en la nutricion
parenteral, particularmente en los pretermlno con muy bajo peso al nacimiento.

Estudios recientes han encontrado lncxdencia mcrementada de enfermedad

pulmonar crénica en estos |nfames con ‘el tempmno de lipidos en nutricién

parenteral (en la pnmera se ana) ‘Sln embargo. la toma minima de lipidos

parenterales es xmponante para prevemr (a def'ciencla de acidos grasos

esenciales y prove

~ de

las comphcacio es mas

enos colestasis. El rol especifico de la

formulactones ‘de

cantidad y compésicién"de las formulaciones con aminoacidos en infantes




prematuros es aun incierta. El marcador bioquimico mas - tempranamente

detectable, son las concenlramones sérlcas de’ écndos blllares. sin embargo esto

no se practlca de rutina en Ias salas c e neonatologia.

Posteriormente se puede detecta Ia hlperb rrublnemla a expensas de Ia directa,

también otro indicador La

elevacion de las transémlnasa epéttcas (Transam nasa glutémico oxalacétlca Y

Transaminasa glutémmo xca) consmuyen un hallazgo tardio. La evidencia

clinica de colestasi us almente se resuelve con la suspenstén de la alimentacién

parenteral e inicio de allmentacxén enteral. El uso de acido ursodeoxicdlico ha
mostrado - dar beneficios en los casos de colestasis en nifios y adultos, sin

embargo en neonatos faltan estudios que muestren su eficacia.

<+ COLOCACION E INSERCION INADECUADA DEL CATETER

< COLONIZACION BACTERIANA O FUNGICA DEL. CATETER

< IRRITACION DEL VASO SANGUINEO O TROMBOSIS
Con respecto a la colocacion e insercion del catéter, se mencionan en primer lugar
las complicaciones relacionadas a la insercion del catéter tales como el
Neumotorax, Hemotorax, Quilotérax, Embolismo aéreo, Puncién de la arteria y

’ lesion nerviosa.

Entre las complicaciones mecanicas del catéter estan: cateteres mal ubicados,
oclusion del catéter, ruptura del catéter y @émbolo del catéter.
Con respecto a la colonizacién bacteriana y/o fungica del catéter, se ha
determiﬁédo :que los patégenos comunes que causan bacteriemia relacionada al

cateter para nutricion parenteral se encuentran: Staphilococus Aureus,




Staphllococus Epiderdimidis, Candlda sp. Klebsiella Pneumoniae, Pseudomona
Aureginosa, y Enterobacter sp.
Se han descrito también las propias del catéter: infeccion del snio de sallda del

catéter, infeccion del reservorio, infeccion del tunel, infeccién o colomzacuén del'.

catéter y bacteriemia relacionada. La incidencia de sepS|s como comp caclén de

la alimentacion nutricional parenteral incrementa inversame te con

gestacional e mcrementa proporcionalmente con la dura

mecamcas. cuando el cateter se encuentra en una vena distal que con una vena

préxlmal Asi tam lén se mdlca una lncidenc:a de‘

catéter. La flebms se puede dar pore: enteral,’

al tener concentraciones de glucosa elevadas o al contaclo con extravasaclon de

" electrolitos tales como e! calcio. Con respecto a lro e puede desarrollar

debido a una disminucion en fa velocidad del flu;o sangulneo. trauma en la pared
del vaso o alteraciones de los perﬁles de coaguladon de Ia sangre (19).

SEPSIS NOSOCOMIAL. S

La infeccion intra hospitalaria' es una 'de fas pﬁnbipales causas de muerte en la
etapa neonatal en todo el mundo.V En Mexlco la morbilidad tiene una tasa de 15 a

30 por cada 1000 recnén nacn 'os v _os y mortalidad de 25 a 30%, lo que se puede

atribuir a la presencla de prematurez y restnccnon ponderal con edad gestacional

‘cada vez menor. En el Instituto Nacional de Perinatologia se reporta una

TESTD Cu\ "




incidencia de 18. 4 casos de seps:s neonatal por cada 1000 rec:én nacudos vivos,
cifra que puede considerarse elevada probablemente por el hpo de poblaclén de

riesgo atendlda en el hospltal cqmbmadosccn prematurv Z Yy muy bajo peso ‘al

in fin de prodecimientos

nacer, que requ:eren de n vasivos para su tratamiento

Enm

integral.‘

(20).. La seps

Frecuencia resplratona mayor

Recuento dek Ieucbdtés mayor o.igua 0x108/Lo _menor“dejsi x 109/L.

-Sepsis: SRIS mas h'erh.ocultivo‘ pos vv

-Sepsis grave: sepsis ma g mca hlpotensmn o hipoperfusion.

- -Choque sép!icoffsepsis' rave con hlpotensién que no responde a carga de

liquidos (20




Il. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL. . :
1. Evaluar Ié_séguridad de Ia alimentacién parenteral hiperproteica 'y el

esquema dé ali ntacxén parenteral tradlcional.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Delermlnar y com arar las complncac:ones de la alimentacion parenteral en

ambos grupos

2. Determinar y pdmpara? la’morbilidad de base e intercurrente_en ambos

grupos.




. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El introducir aminoacidos en el periodo postnatal inmediato, particulanmente en el
recién nacido de pretérmino ha sido motivo de preocupacion, respecto a su

tolemncaa Desde fnales de 1960 y principios de 1970, se administraron en la

alimentamén parenteral hidrosilados de protelna, los que causaron acudOS|s e’

n plos ‘de 1980 fueron mtroducndos,'

fos realizados

menos de apancnén de »son pocos

mfecclo

16




“IV. JUSTIFICACION

Los neonatos son muy éﬁcientes en el uso de aminoacidos para elr'depésité de
protéfr;a's.' Si no existen influencias catabdlicas subyacentes, la ganaﬁcia de
proteina ‘se incrementa linealmente con un aporte de proteina entre 0.5 a 4.0
gr/ikg/dia. En general, 1.5 a 2.0 grikg/dia es suficiente para evitar ‘el
catabolismo. Si la meta es lograr tasas de crecimiento in utero similares,
entonces el aporte de proteina debe ser estimado de 3.85 gr/kg/dia para
lograr adecuados depdsitos de proteinas.

) Estudios indican incremento en la masa corporal magra en los recién nacidos que
han tenido alimentacion parenteral temprana hiperproteica en sus primeros dias
de vida y han argumentado efectos favorables a Iafgo plazo en cuanto a
crecimiento y. desarrollo. Los neonatos de muy baj‘o péso y extremadamente bajo
peso al nacer constltuyen el ‘grupo mas grande de pacientes pediatricos que

recnben nutrlc:én parenteral por lo que es de suma importancia identificar las

comphcactones que pueden surglr con esta mtervenclon.




V. MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Tipo de’ Investigacién: Experimental
Tipo de Diseno: Ensayo clinico .
Caracteristicas del Estudno‘ Analitico, longitudinal y prospectlvo.
LUGAR Y DURACION

Unidad de Cyu:dados ln(ermedlos del Recién VNacido. lnstxtuto Nacmnal de

Perinatologia, se réz-ﬂizo eptlembre ano 2002 a Juho ano 2003.

UNIVERSO -
9 dad gés}aclonal. con peso de 1000 gramos

a 1500 gi'amos al nacer.

UNIDAD DE 6BSERVACION e

Neonatos que cumpheron con los crltenos de mclususn.

METODO DE MUESTREO

Los recién nacidos con criterios de inclusion, se clasificaron’ en dos grupos: grupo

estudio - (alimentacién parenteral hiperproteica) y grupo control (alimentacion

parenteral tradicional) asignados de acuerdo a una tabla de numeros aleatorios
. hasta completar los casos necesarios segun tamano de la nﬁurestra.

TAMARNO DE LA MUESTRA

Se determind el tamafno muestral requerido por grupo, a través de la formula de

comparacion de medias para variables continuas baséndose en el articulo de

referencia 21




CRITERIOS DE INCLUSION
Prematuros de 32 a 36.6 semanas de gestacion pér'fecha de ﬁltima menstruacion
o chapurré 6 nuevo Ballard, con peso de’ 1000 gramos a 1500 gramos  al

nacimiento, ingresados a la Unldad de Cuudados lntermedlos del Recnén Nacido.

CRITERIOS DE EXCLUSION

< Sindrome de lntstmo_rcono‘_j

<+ Sindrome nefrdético i

<+ Hidrocefalia posthemofrégiéé

<+ Cardiopatia adquirida (pemisléhcﬁa del conducto arterioso temprano)
< Errores innatos del metabolismo

<+ Fallecimiento

VARIABLES

Variable Independiente

-+ Esquema de alimentacion parenteral hiperproteica y esquema tradicional
(Anexo 1)
Variables Dependientes

<+ Complicaciones por uso de alimentacion parenteral

<+ Morbitidad neonatal

TESIS C.H [ 19
FALLA °F DOMGEN




Definiciones Operacionales
Sequridad: caracteristica de una determinada Intefvencién. " procedimiento,
régimen o servicio que implica ausencia de dafio o deterioro del ‘estado basal at

utilizarse en un sujeto o poblacion dada.

Recién nacido_prematuro: recién nacido ‘menor. de 36.6 semanas de edad

gestacional segun fecha de ultima menstruaciéri"o Cép wo;Ballard (22.23)

Recién nacido_con muy bajo peso al nacer: : Recién nacido menor o igual a

50%; con proteinas en solucion al 10% TRO AMINE® con lpldos al 20%

Complicaciones: efectos negativos en cuanto

nacidos secundario al uso de la alimentacion parenteral que se pueden dlvudxr en

metabdlicas, gastrointestinales, infecciosas y relacionadas al cageler.
Complicaciones metabdlicas: incluyen hiperamonemia, acidosis metabdlica,

hipertrigliceridemia, alteraciones electroliticas.

TESIS COR 20
FALLA 77 . 7




Complicaciones gastrointestinales: que incluye disfuncion hepatica (colestasis).

Complicaciones infecciosas: que incluyen las secundarias. al catéter para

alimentacion parenteral y las sistéemicas como sepsis.-

Hipernatremia: valores séricos mayor
Hipocalcemia: valores séricos ménores d mmol/L: para’ el calcio ‘ionizado 'y
para el calcio total menor de 6 mg/dl (24)

Hipercalcemia: valores séricos mayores de

18 mmol/L para el calcio ionizado y

para el calcio total mayor de 10 mg/d!| (24)

Hipofosfatemia: valores séricos menores de 4.2 mg/dl o 1 36 mmoIIL (24)

Hiperfosfatemia: valores séricos mayores de 9 gldl -] 2 91 mmol/L (24)
Hipomaqnesemia: valores seéricos menores de - .3 mEq/L © 0.65 mmol/L (24)

Hipermaqnesemia: valores séricos mayores de 2 mEqg/L o 1 mmol/L (24)
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Disfuncién hepatica: abarca una serie de mamfestacnones tanto cllmcas como de

laboratorio, principaimente colestasis def‘nlda como la presem:a de bxlm-ubma

a écompaﬁado

de bacteriemia que ocurre en el primer mes de vida (2s2s

Sepsis de comienzo temprano: se presenta durante los’

vida y en general es una enfermedad multisistémica . ful

rin_iero's‘ 5-7 dias de

aﬁte con’ sintomas
respiratorios prominentes (2s.26) B
’ Sepsis de comienzo tardio: puede ocurrir después de los 5 dlas de edad, pero

es mas comun después de la semana de vnda. por o general tienen un foco

identificable, también se define como Seps:s nosocomla que ocurre en el neonato

de alto riesgo, su patogenia se relactona c n Ia,enfermedad subyacente y el

debilitamiento del nifo, los mlcroorgamsmos presentes en la unidad de cuidados
intermedios o intensivos, el monitoreo mvasnvo y otras tecmcas empleadas en la

atencion intensiva de los neonatos (2s.26)

Infeccién relacionada al catéter: que se le atribuya la manifestacion clinica de

’ respuesta inflamatoria sistémica por la presencia del catéter.




RECOLECCION DE DATOS :

Se utilizo hoja recolectora de datos (Anexo 3) Se solicité autorizacién por escrito a

L ldos en el estudio tAnexo 2)

andar. Para la comparacion entre grupos y
variables . de’ l;gr ucién «prueba de Chi cuadrado. Para determinar la
’ magnitud del efecto se determins el riesgo relativo y para el efecto real, se calculd

el intervalo de confianza.

ASPECTOS ETICOS
El presente estudio no represento riesgo para el estado de salud del recién nacido,

los laboratoriales fueron obtenidos de las muestras sanguineas por puncion




venosa sollcnadas para los estudlos regulares segun cmeno del medlco tratante.

Se solicitd el consentimlento de Ios padres det recnén nac«do y se Ies |nformo el

derecho a negarse a pamcnpar en el estudlo y en caso de aceptar" el derecho a

Umdad de Culdados Intermedlos del Recnén Nacxdo Dr José Guzmén Bércenas

®




vI. REsul_TADOs

Se incluyeron en el presenle estudlo a 22 prematuros. menores de 1500 gramos

.correspondlendo el 50 % del sexo femenmo y '50 J'a del sexo mascuhno,,el

Al ingresar los

morbilidad  de

O% y campana ceféllca en otro 0%. La

ias prcmed:o en todos Ios casos ‘o

recsblendo esque: : por siete dias.

Solo existio 'un paciente:coniHipoglucemia corroborado al nacimiento, resueito

durante las primeras 6 horas de estancia en el servicio, iniciandose su intervencion
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_metabohcamente estable. =] 13 6% correspondlé a recién nacidos clasificados
con Restriccxén de Creclmiento lntrau(ermo Stmétricos y 59% con Restriccion del

Creczmiento lnlrautenno Asnmétnco no se observé duferencua significativa entre

por uso de alimentacion parenteral.
agnostlcada intrahospitalariamente y

imentacién parenteral

destaca Hiperbilirrubinemia

'rf*crc Con
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fue de 200 mg/Kg Idia. sun repercusnon clinlca Al evaluar su sngmfcancna

estadistica, se obtuvo un valor de p O. 5 con rlesgo relatnvo de 0 8. con lnlervalo de

conf‘anza de O 4-2 0 Para Hipermagnesemla el 58 3% y'>3 '3% para grupo de'

senS|b|I|dad durante d:ez dlas con buena evolucxén.




VIil. DISCUSION
La alimen‘tabcién p}arehterai“hiperproteica es una de las estrategias ni.nh‘clonales

cuyo inocuidad ha'sido me cionada. Cuando los aminoacidos parenterales son

tempra a, son tolerados adecuadamente or los neonatos

administrados en form

de bajo peso’al ‘nace! Y pretérmlno. perm:ten una mayor beracion de calorias y o

iveles seéricos a principios de la tercera

semana de vida, esto se puede expucar porque una concentracion alta de urea

28




expresa la generacién aceptable dé uh producto secundario metabdlico adecuado

y no mtoleranc:a a los amlnoécidos (za) La produccuén de urea es un producto

secundano a Ia oxndac n d

relahvamente : “recam o protelnlco y tasas altas de oxidacion.

Ios am oacidos y Ia tasa de produccion de urea

mayor péfte de: la pbblabi n - ihg:lu‘.lida‘ fue catalogada como restriccion de

29
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crecimiento intrauterino, era de espérarse mas - complicaciones en los recién
nacidos - con restriccién’ de . crecimiehto inlrautenno simétrico que en los

asimetricos, Io cual no se presenté.‘ Durante su estancia intra-hospitalaria la

morbllldad que se dxagnéstlco e ) entaje fue la' hiperbilirrubinemia

conslderada mult acto al en todos los casos,; al respecto debemos considerar que

Ia poblamén estu e presentarla por su edad gestacional

y peso al nacer.

La sepsis tardla‘ e en el grupo de control, no se

puede argumemar. echo de proporctonar mayor aporte protéico dlsmlnuya

s:gnmcatlvamente el r sgo de a quunr mfeccuon |ntra hospltalana. necesutamos

mvestlgar mas acerca de esto. 8

TF 0 «JON
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Vi, CONCLUSIONES

La allmentacxén parenteral hlperprotema no ocasnona mas compllcac:ones

metabéllcas. gaslro:ntestmales nfecz;losas. ren comparacuf:n con- la

allmentamon parenteral tradncnonal.. o

La allmentaclén parenteral hlperprotelca puede ser usada con seguridad en
los recién nacndos con muy bajo peso al nacer. :




IX. TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién

Estudio Control
(n=12) (n =10)
X DE X DE .
Edad gestacional (semanas) 32.0 *2.0 32.1 =+
Peso (gramos) 1380.7 *104.0 1403 *
Longitud supina (cm) 40.1 *1.56 39.4 *
Perimetro Cefalico (cm) 28.6 *1.18 28.4 *+
X = Media
DE = Desviacién Estandar
Tabla 2. Morbilidad de ingreso
Estudio Control P
(n=12) (n=10)
SDR 7 a4 0.6
Sepsis congénita 2 3 0.2
RCIU simétrico 1 2 0.15
RCIU asimétrico 8 5 0.7
Hipoglucemia 1 o 0.9

P <.05

Tabla 3. Morbilidad Intercurrente

Estudio Control [

(n=12) (n=0)
Sepsis Temprana 3 3 0.4
Sepsis Tardia 1 3 0.06
Hiperbilirrubinemia MF 1 8 0.0001
Apnea o 3 0.007
Anemia o 2 0.01
Enterocolitis Necrozante o 1 0.03
Osteopenia o 1 0.03
Conjuntivitis o 1 0.03
Persistencia conducto A. 1 o] 0.9
Erisipela 1 o 0.9
P < .05
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Tabla 4. Compli iones Metabdlicas por el uso de alimentaciéon parenteral

Hiperproteica Tradicional P

(n=12) (n =10)
Hiperamonemia 4 4 0.9
Hiperglucemia o] 2 0.01
Hipoglucemia o 3 0.007
Hipercalemia 3 o 0.2
Hipokalemia o 2 0.01
Hipercalcemia 8 7 0.5
Hipocalcemia o] 1 0.03
Hiperfosfatemia o [+] 0
Hipofosfatemia 1 1 0.3
Hipermagnesemia 7 4 0.6
Hipomagnesemia 2 1 0.86
Hipernatremia 1 1 0.3
Hiponatremia 1 o 0.9
Hipertrigliceridemia 1 1 0.3
Acidosis Metabdlica 0 o 2]

P <.05

Tabla 5. Complicacién Gastrointestinal por el uso de alimentacién parenteral

Hiperproteica Tradicional
(n=12) (n=10)
| Colestasis ] 4 0.002

P < .05

Tabla 6. Complicaciones Infecciosas por el uso de aliry ion parenteral

Hiperproteica Tradicional P
(n=12) (n =10)
Sepsis [¢] o (4]
Infeccion por Catéter 1 0 0.9
Cultivos positivos 1 o 0.9

P < .05
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X1. ANEXOS
ANEXO 1. ESQUEMAS DE ALIMENTACION PARENTERAL
SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA EN
RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

ALIMENTACION PARENTERAL
HIPERPROTEICA

ALIMENTACION PARENTERAL
TRADICIONAL

Dia Liquidos totales Dia Liquidos totales

1. 80 mirkg/dia 1. 70 mi/kg/dia

2. 895 mikg/dia 2. 85 mi/kg/di

3. 110 mli/kg/dia 3. 100 mikg/dia

4. 125 mli/kg/dia 4. 115 mikg/dia

5. 140 mikkg/dia 5. 130 ml/kg/dia

6. 155 mikg/dia 6. 145 mlkg/dia

7. 170 mikg/dia 7. 160 mikg/dia

8. 185 ml/kg/dia 8. 175 ml/kg/dia

9. 200 ml/kg/dia~ 9. 190 mirkg/dia *
Dia Aminoacidos Dia Aminoacidos

1. 3 gr/kgl/dia 1. 1 gr/kg/dia

2. 3 ar/kg/dia 2. 1.5 grikg/dia

3. 3 grikg/dia 3. 2 grikg/dia

4. 3 gr/kg/dia 4. 2.5 grikg/dia

5. 3 gr/ikg/dia 5. 3 grikg/dia
Dia Carbohidratos Dia Carbohidratos

1. 4-6 mg/kg/min 1. 4-6 mg/kg/min

2. 6-8 mg/kg/min 2, 6-8 mg/kg/min

3. 8-10 mg/kg/min 3. 8-10 mg/kg/min

4. 10-12 mg/kg/min a. 10-12 mg/kg/min

5. 12-14 mg/kg/min 5. 12-14 mg/kg/min
Dia Lipidos Dia Lipidos

1. 0.5 gr/ikg/dia 1. 0.5 grikg/dia

2. 1.0 gr/kg/s 2. 1.0 gr/kg/dia

3. 1.5 grikg/dia 3. 1.5 grikg/dia

4. 2.0 gr/kg/dia 4. 2.0 gr/kg/dia
Dia Oligoelementos Dia Qligoelementos

1. 0.3 mlkg/dia 1. 0.3 mbkg/dia
Dia Multivitaminas Dia Multivitaminas

1. 2 mikg/dia 1. 2 mi/kg/dia
Dia Electrolitos Dia Electrolitos

¢ Total de liquidos maximo de 200

Na+ 3 mEg/kg/dia
K+ 2 mEqg/kg/dia
Mg+ 0.5 mEqg/kg/dia
P- 0.25mEqg/kg/dia
Ca++ 200 mg/kg/dia

Na+ 3 mEg/kg/dia
K+ 2 mEg/kg/dia
Mg+ 0.5 mEg/kg/dia
P- 0.25 mEag/kg/dia
Ca++ 200 mg/kg/dia

yestosser

segun ion del
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ANEXO 2. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA EN
RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

México DF a de del afo

En el Instituto Nacional de Perinatologia se esta llevando a cabo un estudio de
investigacién sobre la administracion temprana de alimentacion por la vena con
dosis de proteina alta, para evaluar su utilidad en los recién nacidos con muy bajo
' peso al nacer. Este tipo de alimentacién es muy importante para el crecimiento de
los recién nacidos, la aplicaciéon de este tratamiento en los recién nacidos ha sido
bien tolerada en estudios previos, lo que se ha logrado demostrar por la
exploracion fisica y los examenes de laboratorio.

Si se presentara alguna de las alteraciones que comunmente se observan con la
alimentacion por la vena, como desodrdenes de la glucosa (alta azlcar en sangre)
por ejemplo, éstas son transitorias, sin posibilidad de dafo y se trataran segtin se
necesite. Los pacientes que ingresen al estudio podran incluirse en dos grupos: a
quienes se les administre por la vena proteinas con 3 gramos/kg/dia desde el
primer dia de vida y el otro grupo a quienes se les administre por la vena proteinas
de 1 gramo/kg/dia, hasta alcanzar progresivamente los 3 gramos/kg/dia de aporte
de proteinas. Este tipo de alimentacion se utiliza en las unidades de cuidado
intermedio y cuidado intensivo y sobre todo en los recién nacidos cuyas
condiciones clinicas no le permitan ser alimentado por la via oral. Es importante
aclarar que parte del tratamiento es proporcionar también alimentacién a base de
leche materna o formula, en cuanto sea oportuno el administrario de esa forma.
Los beneficios de este estudio son el disminuir la pérdida de las reservas de
proteinas y asegurar un crecimiento adecuado.

Si acepta que su hijo (a) participe, los resultados obtenidos le seran informados y
seran absolutamente confidenciales, con los resultados se conocera el beneficio
de esta estrategia nutricional. Este estudio no tiene ningln costo extra para usted,
solo se solicita su autorizacion.

Usted puede decidir que su hijo (a) no continué con el estudio en el momento que
desee, sin que por ello se vea afectada la atencion médica de su hijo (a) por el
Instituto. Si tiene alguna duda antes de aceptar o durante el estudio, estamos en
la mejor disposicion de aclararla en la extension 422 de éste Instituto con el Dr.
José Guzman Barcenas.

Yo:
Después de haber leido y después que se me explicé los riesgos y beneficios,
acepto que mi hijo(a) participe en este estudlo

Firma de Testigos.




ANEXO 3. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
SEGURIDAD DE LA ALIMENTACION PARENTERAL HIPERPROTEICA EN
RECIEN NACIDOS DE MUY BAJO PESO AL NACER

Nombre del paciente: Expediente:,

Edad gestacional: Sexo:

Fecha de Nacimiento: Hora de nacimiento:
Somatometria basal

Peso al nacer: Peso en UCIREN:

L.ongitud supina: Perimetro cefalico:

Esquema de Alimentacion Parenteral

Hiperproteica Tradicionalt

Variables asociadas a Complicaciones Metabdlicas
Complicacion Si No Fecha de inicio Fecha de resolucion
Hiperamonemia .
Acidosis Metabadlica
Hiperglucemia
Hipoglucemia
Hipercalemia
Hipokalemia
Hipercaicemia
Hipocalcemia
H
H

perfosfatemia
ofosfatemia
Hipermagnesemia
Hipomagnesemia
Hipernatremia
Hiponatremia
Hipertrigliceridemia

Variable asociada a Complicacion Gastroir inal
[Complicacién__[Si No [Fecha de mncio [Fecha de resolucion_|
Colestasis | 1
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Variables asociadas a Complicaciones Infecciosas

Complicaciones

Si

No

Fecha de inicio

Fecha de resolucion

Sepsis temprana

Sepsis tardia

Infeccion del catét

Cultivos positivos

Fecha

Morbilidad de base

Morbilidad Intercurrente

Tratamiento

Comentarios/Evolucion,

-
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Laboratoriales

Fecha
Estudios

Hto
Leucocitos
Neutrofilos
Bandas
Rel. B/N
Plaquetas
PCR
Hemocultivo
Glucosa
Calcio
Magnesio
Sodio
Potasio
Fosforo
Prot.Total
Albdamina
Bil.Total
Bil.Directa
Bil.Indirecta
DHL.

F.A

TGO

TGP
Triglicéridos
Creatinina
Urea/BUN
EGO

Na urinario
K urinario
Urocultivo
LCR/cultivo
PH

PCO2

PO2
EB/HCO3
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