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RESUMEN:

Antecedentes:

El desarrollo alcanzado en el ambito del soporte nutricional en neonatos gravemente enfermos ha influido en
los resultados favorables en cuanto a la morbilidad y mortalidad infantil a esa edad.

Objetivo:

Evaluar la utilidad del inicio temprano de la Nutricion Parenteral Total Temprana en el recién nacido de
pretérmino en estado critico, en la prevencion de desnutricion al egreso de UCIN.

Material y métodos:

Se trata de un ensayo clinico no controlado experimental. Se incluyeron a aquellos RNPT en estado critico a
los cuales se les administro NPT y estimulo enteral por 1 semana Grupo de Estudio (A) Grupo Control (B) solo
NPT sin estimulo enteral.

Variable independiente: Nutricién Parenteral Total Temprana. Variable dependiente: Estado de nutricidon
Resultados:

Se integraron 24 pacientes en 2 grupos, grupo Ay grupo B, valoracién nutricional al ingreso mediante el Indice
de Rohrer’s, reportandose al ingreso 5(41.6%) desnutridos en el grupo A 'y 7(58.3%) desnutridos en el grupo
B. Recuperando su buen estado nutricio el 100% de los desnutridos al ingreso de ambos grupos. En el grupo
A 2(16.6%) RN bien nutridos al ingreso, perdieron su buen estado nutricio durante su estancia
intrahospitalaria. No hubo diferencia estadistica en estos resultados.

En el grupo B 3(25%) RN al ingreso, se mantuvieron desnutridos al egreso. No hubo diferencia estadistica en
estos resultados.

En el grupo total, predominé el sexo masculino en un 62%, 32.3* edad gestacional. En el analisis de grupos al
ingreso, no hubo diferencias sustanciales en edad gestacional, peso, talla y estado nutricio al ingreso; al
egreso, tampoco hubo diferencias en dias de ayuno, formula diluida y dias de antibiéticos.

Las complicaciones fueron similares en ambos grupos.

Conclusion:

El grupo que recibié estimulo enteral tuvo un incremento ponderal mas sostenido, y esto repercutié en menos

dias de estancia intrahospitalaria.
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INTRODUCCION:

El desarrollo alcanzado en el ambito del soporte nutricional en neonatos gravemente enfermos ha influido en
los resultados con respecto a la morbilidad y mortalidad infantil a esa edad. Quedan muchas preguntas por
responder en cuanto al tiempo de utilizacion de la NPT, vias de acceso menos agresivas, nutrimentos
especificos que deben utilizarse y, preguntas relacionadas con las complicaciones ,que pueden surgir a largo

plazo, con un soporte inadecuado para apoyar a un ser en plena diferenciacion tisular."?

Cada ario, de los 12, 775,000 neonatos que nacen en el mundo, 10% son prematuros, es decir, 1, 277,500, y
si se toma en cuenta que de esta poblacion, en los paises en desarrollo, 20% sufren desnutricion al
nacimiento, entonces, el enfoque primordial es el manejo preventivo, oportuno y adecuado de la desnutricién
postnatal, de las infecciones y la resolucion de los problemas ventilatorios y asficticos 3

El recién nacido prematuro y el criticamente enfermo estan en riesgo de padecer deficiencias nutricionales
condicionadas por la mayor velocidad de crecimiento que les caracteriza y la inmadurez de los érganos y

sistemas, aspectos que dificultan la nutricion adecuada 4

Al momento de nacer, con la seccion del cordén se produce una gran liberacién de gastrina que tiene una
accion tréfica sobre el sistema digestivo, desencadenando la adaptacién gastrointestinal. Si no hay
alimentacion enteral, la gastrina disminuye progresivamente y no estimulan otras hormonas gastrointestinales
como enteroglucagon, colescistoquinina, motilina y bombesina.’ Estas hormonas inducen en gran parte la
adaptacion de la funcién digestiva, absortiva, metabdlica, motora e inmunitaria del intestino a la alimentacion
enteral. El volumen considerando como estimulo enteral es de 10-12 cc/kg/dia o 1 cc/hr. Si se llega a
administrar mas del 25% de las necesidades nutricionales mediante via enteral este ya no se considera como
un estimulo tréfico. Segun Cochrane el estimulo enteral es definido como la administraciéon de menos de 25
kilocalorias/kg por mas de 5 dias.® Los volimenes necesarios para estimular estas hormonas son menores
de 8 ml/kg/ dia y la estimulacion es mayor con leche materna que con formulas lacteas u otras soluciones. En
el prematuro enfermo, sin aporte enteral, se observa con frecuencia hidrops vesicular que cede
inmediatamente con el aporte oral, lo que sefiala la falta de secrecién de colescistoquinina. La estimulacién
de hormonas gastrointestinales permite lograr una regulacion mas adecuada de la glucemia ya que se

estimula la secrecién de insulina y glucagon en forma balanceada con el aporte de nutrimentos 56

Abreviaturas:
UCIN Unidad de Cuidados Intensivos | SEG Semanas de edad gestacional
Neonatales
NPT Nutricion Parenteral Total SEGC Semanas de edad gestacional
corregida
RN Recién nacido PBEG Peso bajo edad gestacional
RNPT Recién nacido pretérmino Kcal Kilocalorias
Gramos g Kg Kilogramos
X? Chi cuadrada NS No significativo




NPT Y ESTIMULACION TEMPRANA EN EL NEONATO ENFERMO Pagina 4

Las estrategias nutricionales en el recién nacido pretérmino de muy bajo peso tratan de lograr la tasa de
crecimiento fetal in Utero. Algunos resultados de estos regimenes se valoran al graficar el crecimiento del
lactante en una de las muchas tablas de curvas de crecimiento disponibles. Existen curvas de crecimiento
postnatal que toman en cuenta la pérdida de peso en la primera semana de vida y la demora que hay en la
ganancia de peso al iniciar la vida extrauterina ®. Diversos autores estiman que las reservas de energia de
nifios con peso muy bajo al nacer; pueden agotarse alrededor de los ocho a 12 dias de vida, incluso si se

administran 30 kcal/kg/dia de liquidos intravenosos que contienen dextrosa 8

El objetivo del apoyo nutricional del RN de alto riesgo es proporcionar suficientes nutrimentos después del
nacimiento para asegurar la continuacion del crecimiento a indices similares a los que se observaron in utero.
El neonato prematuro representa un desafié particular porque las necesidades nutricionales deben ser
suficientes para reponer las pérdidas tisulares y permitir la acrecion de tejido. Sin embargo, durante los
primeros dias de vida, las enfermedades agudas como la insuficiencia respiratoria, conducto arterioso
persistente e hiperbilirrubinemia impiden un apoyo nutricional maximo. En virtud de la inmadurez funcional del
tubo digestivo y rifiones y las necesidades metabdlicas de adaptacion para la existencia extrauterina, son
comunes las intolerancias a sustratos, que limitan los nutrimentos disponibles para conservar el tejido y

crecimiento °

El empleo de Nutricion Parenteral (NPT) para apoyar las necesidades energéticas y nutricionales se inicio en
1968 con el informe de un caso en el que se demostré el crecimiento y desarrollo normales de un nifio que
nacié con multiples atresias de intestino delgado Después se publicaron mdltiples informes que comprobaron
la factibilidad de apoyar el crecimiento normal con esta técnica. 4

Las indicaciones de la NPT en el RN se pueden resumir en tres grandes rubros®:

a) RN que tienen contraindicacién para que se les de via oral.

b) RN con alteraciones anatdmicas del tubo gastrointestinal

c) RN que ademas de recibir alimento por la via oral, no podran alcanzar una alimentacién completa en un
lapso de 7 dias o mas.

Los neonatos pretérmino menores de 32 semanas de gestacion tienen un catabolismo acelerado, con
pérdidas del 1% de las proteinas almacenadas o 1.2 g/k/dia, lo que obliga de inmediato a iniciar la
administracion en la nutriciéon parenteral, ademas de carbohidratos para asegurarles un aporte calérico inicial
de 40 a 50 kcal./kg/d; segun el esquema recomendado por Thureen y el grupo de investigadores de Colorado.
"El gasto calérico en reposo de un RN relativamente inactivo y en ambiente térmico neutro se ha estimado en
50 a 60 kcal/kg/d

Para el crecimiento se requieren al menos 30 kcal/kg/d adicionales. El aporte maximo recomendado es de 120
kcal con una tolerancia maxima de 18 g de carbohidratos y 4 g/kg/d de lipidos, mas el aporte de proteinas 4
Con el fin de lograr un apoyo nutricional adecuado en el RN grave, primero hay que dar el soporte a tiempo;
después, tener la idea de un soporte metabdlico que frene el catabolismo enddégeno secundario al estrés y al
ayuno y no provocar sobrecarga de las funciones ya alteradas del paciente, y por ultimo, el apoyo nutricional
debera enfrentar las disminuidas reservas energéticas con las altas demandas metabdlicas del nifio

prematuro1.
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Los RN de muy bajo peso que inicialmente solo reciben glucosa pueden tener una pérdida proteica de 0.5a 1
g/kg/dia. La glucosa es el substrato primario de energia para el feto y el neonato en los primeros dias de vida
dependiendo en gran medida de una fuente de glucosa para el metabolismo cerebral, por la poca cantidad de

almacenar glucégeno y realizar gluconeogénesis 3

El objetivo de nuestro estudio fue evaluar la utilidad que tiene el inicio temprano de la NPT en el RNPT en

estado critico en la prevencion de desnutricion al egreso de UCIN.

Teniendo como justificacion que en el RNPT en estado critico la deprivacion de nutrimentos condicionada por
el ayuno prolongado, inicio tardio de NPT a muy bajas concentraciones, la restriccién hidrica secundaria a sus
multiples patologias que comprometen el funcionamiento Cardiopulmonar, su edad gestacional, criterios no
estandarizados de manejo, repercuten directamente en la pérdida de peso sostenido desde su ingreso, que se
prolonga hasta mas de la cuarta semana de vida, con lo que el riesgo de desnutricidon incrementa para el
egreso de sala, asi como las complicaciones inherentes de la misma durante su hospitalizacién, como
anemia persistente, infecciones recurrentes, intolerancia oral persistente por mala absorcién, complicaciones
propias de la ventilacidn mecanica prolongada, etc. Esto hizo necesario valorar la utilidad de la NPT temprana
como un recurso para evitar la pérdida de peso del ingreso, favorecer la ganancia ponderal que asegure la
recuperacion del peso al nacer y el crecimiento sostenido en la curva ponderal que eviten la desnutricién al

egreso.
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MATERIAL Y METODOS.

Universo de Trabajo:

Se realiz6 un estudio prospectivo, cuasiexperimental en un grupo de pacientes recién nacidos prematuros que
requirieron soporte nutricional especializado con NPT que se ingresaron al servicio de Neonatologia del
Hospital Dr. Gaudencio Gonzalez Garza (HGGGG) del Centro Médico Nacional (CMN) La Raza, en el periodo
de Octubre 2005 a Febrero 2006. El proyecto fue sometido a dictamen y aceptacion por el Comité Local de
Investigacion del Hospital General del Centro Médico Nacional “La Raza” en el mes de Enero del 2006 con
Numero de Registro R-2006-3502-79

Se incluyeron mediante muestreo de casos consecutivos en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
(UCIN) del HGGGG del CMN La Raza, a todos aquellos pacientes que requirieron de NPT.

Sujetos y recoleccion de datos:

Cubiertos los criterios de seleccién: RNPT en estado critico, de 0-28 dias, ambos sexos, no incluyéndose a
aquellos RN que tuvieran alguna Desproporciéon corporal, Genopatias y Desequilibrio Hidroelectrolitico; se
excluyeron 4 RN por defuncién. Se informé a los padres sobre el estudio y con previa autorizacion y firma del
consentimiento informado, se realizé valoracién nutricional mediante el indice de Rohrer’s y registro y
monitoreo de los siguientes datos: Peso al nacer, peso al ingreso, edad gestacional, peso y talla semanales,
dias de ayuno, dias de alimentacién oral con formula diluida y de concentracion al 13%, dias de NPT, aportes
caldricos diarios y semanales: oral, parenteral y total, esquemas de antibidticos, dias de estancia en UCIN,
aporte caldrico via enteral, aporte caldrico via parenteral y ganancia de peso semanales, asi como estado
nutricio de ingreso y egreso; examenes de laboratorio semanales (Biometria hematica, quimica sanguinea,
pruebas de funcionamiento, electrolitos sericos, perfil de lipidos y examen general de orina) o controles de
urgencia si resultaron alterados.

Se inicio la administracion de NPT a menos de 24 horas de su ingreso, estimulo enteral por espacio de una
semana, constituyendo este el grupo A. En el grupo B aquellos RN a los cuales se les administro NPT y no
recibieron estimulo enteral. Previo al inicio de la NPT y cada semana, se monitorizé su estado bioquimico con
cambios en la NPT en caso de presentar alguna complicacién y seguimiento de la misma hasta su resolucion.
Suspendida la NPT, se continuo el seguimiento del estado nutricional hasta su egreso de la UCIN.

Andlisis estadistico: Recabados los datos ya mencionados de manera personal por los investigadores se
procedié a formar una base de datos tipo sabana la cual fue capturada en programa Excel 2003 y para el
calculo de estadistica descriptiva al programa estadistico SPSS (medidas de tendencia central y dispersion).
El analisis comparativo de variables dicotémicas se realizd a través de la prueba de Chi cuadrada y la prueba
de Mc Nemar. El analisis comparativo de variables cuantitativas se realizé a través del analisis de varianza
para muestras independientes. Se estimd una alfa de 0.5 y el reporte de datos se present6é en graficas y

tablas de seguimiento.
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RESULTADOS:

Se reportan 24 de 72 pacientes incluidos de acuerdo a los criterios de seleccién, estudiados en el periodo
comprendido de Octubre 2005 a Enero 2006. Se excluyeron 4 neonatos por defuncion; se incluyeron en el
grupo de estudio (Grupo A) 12 pacientes y en el control (Grupo B) 12 pacientes.

De acuerdo a la distribucidon de los datos estos se reportan en medias* y medianas** observandose los
siguientes:

En el grupo total, predomin6 el sexo masculino en un 62%, con una edad gestacional de 32.3* semanas,
hubo un incremento ponderal de 756 gramos durante su estancia intrahospitalaria y un 50% de desnutricion
al ingreso a sala.

El grupo A recibié NPT y estimulacién enteral por espacio de 1 semana y el grupo B recibié solo NPT sin
estimulo enteral; en ambos la NPT se inicié en menos de 24 horas.

En el analisis de grupos al ingreso, no hay diferencias sustanciales en edad gestacional, peso, talla y estado
nutricio al ingreso; al egreso, tampoco hay diferencia en dias de ayuno, férmula diluida y dias de antibiéticos.
Los pesos de ingreso fueron similares en ambos, con decremento ponderal en 12. Y 22 Semana y
recuperacion del peso de ingreso en la 3% semana, seguido de un aumento mayor en el grupo A (GRAFICA 1).
Andlisis de varianza NS

La ganancia ponderal es mas sostenida en el grupo A. Esta aunque escasa, es positiva desde la primera
semana en el grupo Ay mayor de la segunda a la sexta semana que en el grupo B (GRAFICA 2). Analisis de
varianza NS

En el grupo B el aporte calérico por via enteral, es mayor que en el grupo A en la segunda semana para luego
descender hasta la cuarta semana, en donde presenta incrementos paralelos al grupo A. La curva de
ganancia ponderal en el grupo A es siempre de incremento constante (GRAFICA 3). Analisis de varianza NS
Al mismo tiempo que incrementa el aporte calérico en la curva anterior, las calorias proporcionadas mediante
NPT disminuyen discretamente en la 2da semana, en ambos grupos, siendo mayor el aporte en el grupo A
(GRAFICA 4)

En la GRAFICA 5 se observa un aporte caldrico total mayor en el grupo A, hasta la 72. Semana. El aporte
siempre es mayor a las 100 calorias en ambos grupos.

Hay mas dias de asistencia ventilatoria y de alimentacién con formula al 13% en el grupo B (TABLA 3)

Al ingreso, los examenes de laboratorio reportan deshidrogenasa lactica > 1000 U/L en ambos grupos; al
egreso esta es normal. El resto de estudios incluidos (biometria hematica y quimica sanguinea completa con

proteinas totales, lipidos séricos) se reportaron como normales al ingreso y egreso de los pacientes.

En el grupo A, no habia desnutricion al ingreso y en el 66% del grupo B ya habia desnutricién a su ingreso.
Neonatos desnutridos al egreso: Al tratar de establecer una comparacién entre los neonatos afectados de
desnutricion al egreso en ambos grupos, dado que el grupo A tiene 2 pacientes desnutridos y el grupo B tiene
3, solo se comentan algunas caracteristicas diferenciales.

En el grupo B, la edad gestacional corregida fue de 34** semanas, la duracion del aporte de NPT fue de 9*
dias. En 2 de ellos se reporté como complicacion presencia de Hipertrigliceridemia (de inicio 347 mg/dl hasta
124 mg/dl 48 h después) mejorada al disminuir el aporte de lipidos en 0.5 g/kg. El 100% de estos curso con
Sepsis Neonatal y requiri6 de asistencia ventilatoria durante 19** dias, la desnutricién de ingreso no se

corrigio al egreso (3/3).
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En el grupo A, el 16.6% de los neonatos bien nutridos al ingreso se desnutrié al egreso, la edad gestacional
corregida fue de 35* semanas, se sometieron a 27 * dias de NPT. Las complicaciones inherentes a la NPT
fueron hipertrigliceridemia e hiperglucemia que requiri6 en un RN la administracién de insulina por espacio
de 1 semana; ademas de Sepsis, asistencia ventilatoria >15 dias e insuficiencia renal aguda recuperada.

Al valorar la ganancia ponderal, se encontré un incremento de 14* y 10 * g/dia en el grupo Ay B

respectivamente.

EVALUACION DE MC NEMAR: (p NS)

De los 12 desnutridos al ingreso el 25% permanece desnutrido, el resto mejora estado nutricional.
De los 12 no desnutridos al ingreso 2 se desnutren y 10 se mantienen (TABLA 5)

En el Grupo A 2 de los neonatos desnutridos al egreso, se desnutre en sala. (TABLA 6)

En el grupo B 3 de los neonatos desnutridos al ingreso, se mantiene desnutrido al egreso
(TABLA 7)

No hay diferencia estadistica significativa en estos resultados

PACIENTES NO DESNUTRIDOS AL EGRESO

En el grupo de pacientes no desnutridos ambos comparten caracteristicas similares en los estados nutricios
de nacimiento ingreso y egreso, la edad fue menor de 32 semanas, peso menor o igual a 1500 gramos.

En el grupo B la ganancia ponderal fue de 17* gramos y en el grupo A de 24* gramos. (X2 p NS)

Del 100% de los desnutridos al ingreso, el 100% recuperod su estado nutricio al egreso y el 100% de los no
desnutridos se mantuvo sin cambios en su estado nutricio al egreso (TABLA 8) (X2 p NS)

100% de los no desnutridos al ingreso, mantuvieron su buen estado nutricio al egreso (TABLA 9) (sz NS)
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DISCUSION:

La desnutricion es un término aplicado invariablemente sélo cuando se habla del ambiente intrauterino,
enmarcado en un ambiente materno de malnutricién crénica, tabaquismo, alcoholismo y un bajo nivel
socioeconémico que condicionan muchas veces, nacimiento de neonatos con retardo en el crecimiento
intrauterino caracterizado por un desarrollo proporcionado con reduccion simétrica de peso talla y perimetro
cefalico. El término como diagnostico es un concepto poco empleado en la sala de cuidados intensivos,
dandose por hecho que hablar de neonato pequefio para edad gestacional, hipotréfico o diminuto, desnutrido
in Utero y algunos términos mas antiguos como dismaduro, pseudoprematuro, distrés fetal crénico, pequefio
para la fecha de nacimiento, es igual al concepto de neonato desnutrido, términos totalmente diferentes.

Lo que si podemos establecer es que cuando se habla de un neonato PBEG los diferentes autores deben
contemplar dos situaciones:

Que el RN se encuentra debajo de la percentila 10 de peso para la EG

Cuando se encuentra debajo de la percentila 3 de la misma curva, equivale a tomar dos desviaciones
estandar debajo de la media poblacional. 28

En cualquiera de estas circunstancias el RN se considera desnutrido.

En este trabajo el reporte preliminar mostrd, que el 50% (12) de la poblacién estudiada cursé a su ingreso con
Desnutricién in utero (Retardo del crecimiento intrauterino) recuperandose al final del estudio el 41%.La
Academia Americana de Pediatria dice al respecto que la meta del tratamiento nutricional en el RN PEG es
que la curva del crecimiento intrauterino sea lo mas parecida a la edad postconcepcional. La administracion
de los nutrimentos puede estar limitada por la inestabilidad clinica e inmadurez, al mismo tiempo que aun los
requerimientos nutricionales no estan bien definidos, la presencia de retardo en el crecimiento al nacer y
extrauterino (dentro del hospital) pueden ser considerados 2 factores que influyan mas tarde en los resultados

a futuro ®°

En el Servicio de Neonatologia del HG GGG del CMNR, se recibe una gran cantidad de pacientes,
aproximadamente unos 320 no quirurgicos al afio, de los cuales casi el 50% son RNPT y en varios de los
cuales es indicativo el inicio NPT Hasta el momento se ha podido determinar en un trabajo aun no publicado
(Ballesteros 2003) que el paso por UCIN de los neonatos pretérmino enfermos, impacta en gran medida en su
estado nutricional, resultando que de un 38% de pacientes desnutridos al ingreso, incrementa el déficit
nutricional al 58% de los egresos, generado por factores propios de las condiciones perinatales, patologia
neonatal multiple y de atencion en sala incluida la nutricion por via oral, parenteral o ambas, dejando claro que
el manejo nutricional ha estado basado en los esquemas convencionales reconocidos a nivel nacional e

internacional ">

En el presente estudio se reportan 24 RN en estado critico de los cuales un 50%(12) presentd desnutricion a
su ingreso (5 RN del grupo Ay 7 del grupo B), al egreso desnutricion en un 20.8%(5), 2 RN pertenecientes al
grupo Ay 3 al grupo B, coincidiendo esto con lo reportado en la literatura, referente a la mejoria del estado
nutricio posterior a la administracién de la NPT. Catalogandose como un resultado optimo de una nutricion
adecuada, la pérdida de peso del 5 al 10% en la 12 semana, perdidas mayores a estas expresan un aporte

hidrico inadecuado.®
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En nuestro estudio la perdida de peso en la 12 semana posterior a su ingreso estuvo acorde con lo reportado
en la literatura mundial. No existen datos referentes a Desnutricién Neonatal.

59 con la intencion de

Ya en algunas terapias neonatales a nivel internacional se ha implementado la NPT
iniciar al primero o segundo dia de estancia un aporte caldrico alto, sin desequilibrio metabdlico, que evite, la
catabolia y que favorezca una recuperacion ponderal mas temprana, sin repercutir en la funcionalidad integral
del neonato. Al analizar la grafica observamos que el aporte de la NPT es mayor en el grupo A, que en el
grupo B, en la 12 semana y menor a los requerimientos basales, seguidos de estimulaciéon enteral temprana
en el 1er dia y mayor aporte en el grupo B lo que hace que se llegue mas rapidamente a recibir aportes
generales recomendados y suspension de la NPT en forma mas temprana en el grupo A. En la 3% semana, el
50% recibio NPT en el grupo Ay 25% en el grupo B. Durante la 12 semana observamos que las kilocalorias
totales proporcionadas son insuficientes para su metabolismo basal. Durante el ultimo trimestre del embarazo
se establecen depdsitos de nutrimentos en preparacion para el nacimiento a las 40 semanas de gestacion. Se
almacenan grasa y glucdgeno con el fin de administrar energia facil durante periodos de déficit caldricos. Se
acumulan reservas de hierro para prevenir anemia ferrépriva durante los cuatro a seis meses de vida. Se
depositan calcio y fosforo en los huesos blandos para iniciar el proceso de mineralizaciéon, que continuara
durante toda la vida adulta temprana. Sin embargo el nifio que nace antes de término tiene depésitos de
nutrientes minimos y necesidades mas altas de ellos por kilogramo que el recién nacido a término completo
® Las estrategias nutricionales en el recién nacido pretérmino de muy bajo peso tratan de lograr la tasa de
crecimiento fetal in utero. Diversos autores estiman que las reservas de energia de nifios con peso muy bajo

al nacer; pueden agotarse alrededor de los ocho a 12 dias de vida 811

Por consiguiente, para lograr el
equivalente de peso intrauterino en el 3er trimestre (10 a 15 g/kg/dia),es necesario proporcionar un ingreso de
energia metabolizable cercano a 45 a 70 kcal/kg/dia arriba de las 51 kcal/kg/dia necesarias para el sostén, o

aproximadamente 100 a 120 kcal/kg/dia.

El apoyo de un neonato con NPT supone ciertos riesgos. Este método de suministro de nutrimentos no debe
llevarse a cabo sin conocer las posibles complicaciones las relacionadas con el catéter y las metabdlicas,
dentro del primer grupo estan: la ruptura de las venas, obstruccién, infecciones cutaneas, septicemia, flebitis,
tromboembolismo y arritmias. Dentro del segundo grupo se engloban: hiperglucemia, glucosuria, colestasis,
acidosis metabdlica, hipocalcemia, hipofosfatemia, hiperlipidemia, hiperkalemia e hiperamonemia. Es posible
evitar casi todas las complicaciones mediante la vigilancia cuidadosa y una intervencién rapida. 49

Segun un estudio realizado en el Servicio de Neonatologia por Tapia y Cols se reportaron las siguientes
complicaciones acidosis metabdlica (26%) hiperglucemia (25.3%), hiperkalemia (19.1%), colestasis (13%)
septicemia (9.5%) y otras tales como: hipocalcemia, obstruccion del catéter y flebitis menos frecuente. Se
reporta una correlacion entre la duracion de NPT y la presencia de complicaciones (X2 13.6 con P de 0.0002)
Concluyendo que la NPT es buena alternativa para el manejo del RN que la requiera, en donde deben de

monitorizarse estrechamente los cuidados del catéter y aspectos metabdlicos. 12
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Dentro de las complicaciones que se presentaron en nuestro estudio en ambos grupos fueron las siguientes:
Hipertrigliceridemia, en ambos grupos por arriba del 25%. La depuracion plasmatica de lipidos es menos
eficiente en los lactantes con peso muy bajo al nacer especialmente en los pequefios para la edad
gestacional, también puede ser modificada por estrés de cualquier tipo (infeccion, inflamacion, cirugia) y en
estas circunstancias el uso de lipidos tiene que ser mas controlado, restringido o incluso suprimido Existen
informes de efectos secundarios adversos de las emulsiones intravenosas de lipidos que incluyen
desplazamiento de la bilirrubina indirecta de los sitios de unién en la albumina, que eleva el riesgo de
kernicterus, supresién del sistema inmunitario, infeccion por estafilococo negativo a coagulasa y micotica,
trombocitopenia y acumulacion de lipidos en macréfagos y capilares alveolares que altera de manera
subsecuente el intercambio pulmonar de gases. Es importante no tomar en cuenta el suministro diario de
lipidos que pueden ser administrados a un lactante, sino la tasa de venoclisis, que es la cantidad por unidad
de tiempo (0.04 a 0.08 g/kg/h) para no sobrepasar la capacidad de depuracion plasmatica segun un estudio
realizado por Kao y Cols, 2En este trabajo la administracién de lipidos se realizé por goteo continuo, siendo
uno de los objetivos disminuir la Hiperlipidemia. Hipercalcemia en el 8.3% de los pacientes, pudiendo ser
secundario a la disminucién de la funcién renal, farmacos ahorradores de potasio, alteracion en la excrecion
de drogas, carga excesiva de potasio (hemdlisis o transfusiones) o al catabolismo proteico 13 por lo que para
tratarlo se disminuyo, el aporte de Calcio en la NPT y verificando en un control posterior su correccion total.
No existen datos reportados en la literatura mundial

Hiperglucemia 8.3%(1) en el grupo A. La incidencia informada de hiperglucemia es tan alta como 68% o
mayor Dweck y Cassady afirmaron que el neonato con peso menor de 1100 gramos tiene 18 veces mas
probabilidad de desarrollar hiperglucemia que el que pesa mas de 2000 gramos. En esa publicacion, mas del
80% de los RN que tuvieron hiperglucemia experimentaron una concentracion de glucosa en sangre mayor de
300 mg/dl. 415 E| recién nacido procede de un ambiente intrauterino que le suministra de manera continua
glucosa, calcio y magnesio, los valores fetales en plasma estan regulados por la homeostasis metabdlica
materna, el intercambio placentario y también los mecanismos reguladores del feto. Al nacer la subita
terminacion del abastecimiento exige cambios profundos en los metabolismos energéticos y minerales, de
acuerdo con la provisiéon de nutrientes exdgenos y el desplazamiento de combustible endégeno y depésitos
minerales. El resultado es la posibilidad de cambios plasmaticos rapidos de la glucosa y el calcio durante los
primeros dias de vida. El neonato prematuro con retraso del crecimiento tiene un riesgo mayor de problemas
con la homeostasis. Al parecer una causa es la secrecién reducida de insulina para la glucosa caracteristica
de la inmadurez extrema. También es posible que no disminuya la liberacion hepatica de glucosa cuando se
administra glucosa exdégena, aunado al estrés de problemas respiratorios, infecciosos u otros metabdlicos. Por
consiguiente, las catecolaminas pueden aumentar adicionalmente las concentraciones de glucosa e inhibir su
uso Yy la liberacion de insulina. Segun un estudio de Casos y Controles, realizado por Rodriguez y Cols, en el
Hospital Italiano, Buenos Aires, Argentina se reportd una alta incidencia (P< 0.001) y una media de (97/116
vs. 104/223) hiperglucemia e hipocalcemia respectivamente. Concluyendo que la administracion de NPT en el
RN de alto riesgo es segura, pero requiere de un cuidadoso monitoreo.'® 7

Dunn y Cols realizaron un estudio, en el cual se evidencié un incremento de 225 gramos por arriba de su peso
al nacer, a los 30 dias de vida extrauterina, en el grupo que recibié estimulaciéon enteral y en aquel que no

recibié estimulo enteral se observo un aumento de solo 95 gramos por arriba de su peso al nacer.
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Coincidiendo esto con lo reportado en nuestro estudio, en donde se observé que en el grupo A hubo un
incremento de peso mayor en relacion al grupo B Otras ventajas del estimulo enteral segin Saenz de Pipaon
M y Cols son la absorcién de la leucina (aminoacido esencial, la falta de ingestion de este aminoacido,
produce detencion del crecimiento, menor retencion de nitrdgeno y bajas concentraciones séricas de estos

compuestos de proteinas) la cual fue mejor en el grupo que recibié estimulo enteral. !

En el grupo A hubo menos semanas de estancia intrahospitalaria 6.5 VS 7 semanas en el grupo B, en un
trabajo aun no publicado (Ballesteros 2003) se reporto 5.35 +_ 4 (Casos) VS 3.57+- 5.43 (Controles),2 no se
encuentra una coincidencia en las semanas de estancia, entre ambos estudios, sin embargo, no contamos
con mas reportes en la literatura mundial referente a los semanas de estancia intrahospitalaria, comentandose
en algunos casos que el egreso del paciente se hizo al tener 37 semanas de edad gestacional, con un peso

minimo de 1900 gramos 4,

Los primeros reportes de nutricion parenteral exitosa datan de 1944 con Helfrick y Cols. Sin embargo, la era
actual comienza en la década de 1960 cuando Dudrick y Wilmore describen la técnica para introducir una
mezcla hiperténica de nutrimientos en la vena cava superior, posteriormente Driscoll en 1968 y Peden en
1972, del uso de técnicas de alimentacion parenteral en neonatos de bajo peso 418 Ep México, en ese mismo
afio, la Dra. Cuevas inici6 investigaciones sobre nutricion endovenosa en el Hospital de Pediatria. Sin
embargo hasta la actualidad podemos considerar que aun existen dos tendencias para iniciar el soporte
nutricional y depende de los conocimientos médicos y de la experiencia personal de los médicos tratantes. Por
un lado, esta la que promueve la utilizacion de la via enteral lo mas temprano posible con el riesgo de
padecer enterocolitis necrosante en el recién nacido mal nutrido y en el de muy bajo peso al nacer y, por otro
lado, esta la que considera la NPT y el estimulo enteral. Hasta el momento se han logrado cambios en cuanto
al uso de la NPT por parte del personal médico, sin embargo aun queda mucho por hacer en favor de los

RNPT en estado critico con el fin de evitar la desnutricion neonatal.
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CONCLUSIONES:

1.- El grupo que recibié estimulo enteral tuvo un incremento ponderal mas sostenido, y esto repercutié en

menos dias de estancia intrahospitalaria.

2.-En ambos grupos de estudio se observo recuperacion del estado nutricio.

3.-La desnutricidn intrauterina estuvo presente en un 50% de la poblacion estudiada.

4.- El personal medico esta mejor capacitado en cuanto al Diagnostico y Tratamiento de la Desnutricion

Neonatal, pero aun esto no es suficiente, y se ve reflejado en los resultados presentados en este trabajo
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GRAMOS
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KILOCALORIAS
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TABLA 1

COMPARACION DE ANTES Y DESPUES EN ESTADO NUTRICIONAL AL INGRESO
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ESTADO DESNUTRIDOS NO DESNUTIDOS TOTAL
NUTRICIONAL

INGRESO 5(41.6%) 7(58.3%) 12
GRUPO A

| GRUPO B 7(58.3%) | 5(41.6%) [ 12
EGRESO 2(16.6%) 10(83.3%) 12
GRUPO A
EGRESO 3(25%) 9(75%) 12
GRUPO B
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DATOS GENERALES AL INGRESAR A UCIN

N =12 GRUPO A GRUPO B
NUMERO (%) NUMERO (%)
MEDIA , INTERVALO) MEDIA.(INTERVALO)
SEXO
FEMENINO 4(33%) 5(41%)
MASCULINO 8(66%) 7(58.3%)

EDAD GESTACIONAL
CORREGIDA AL INGRESO

33.2(30.2-37)

33.6(29.3-37)

PESO AL INGRESO

I

1407(815-2230)

1427(810-2080)

TALLA AL INGRESO

I

40.2(35-48)

40.6(36-46)

DESNUTRIDOS AL
INGRESO

5

7
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DATOS GENERALES AL EGRESO DE UCIN

N=24

GRUPO A
MEDIA, RANGOS

GRUPO B
MEDIANA, RANGOS

EDAD GESTACIONAL AL
EGRESO

39.1(36.2-41)

40.09(34.3-44.5)

| PESO AL EGRESO |

2283(1975-2980)

| 2192(1810-2600)

| TALLA AL EGRESO |

40.2

| 43.5(39-48)

INDICE DE ROHRER'S AL
EGRESO

2.65(2.23-3.59)

2.05(1.8-2.61)

| DIAS DE AYUNO | 1.5(0-4) | 2.1(0-7)

| DIAS DE FORMULA < 13% | 3.6(1-5) | 3.7(2-6)

| DIAS DE FORMULA >13% | 36.8(14-65) | 42.4(15-58)
DIAS DE ASISTENCIA 16.2(0-48) 18.6(0-35)
VENTILATORIA

| DIAS DE ANTIBIOTICOS [ 11.1(0-14) | 10.4(7-14)

| DIAS DE EIH | 42(21-56) | 50.1(18-63)
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TABLA 4
N=24

DATOS GENERALES

SEXO

FEMENINO 9*

MASCULINO 15
| EDAD GESTACIONAL | 32.3

| EDAD DE INGRESO | 9
| PESO AL NACER | 1482
| PESO AL INGRESO | 1418
[ PESO AL EGRESO | 2238

ESTADO NUTRICIO
DESNUTRIDO 12
NO DESNUTRIDO 12
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TABLA 5
N =24
MC NEMAR GLOBAL

EGRESO
[ INGRESO |  DESNUTRIDOS | NO DESNUTRIDOS
| DESNUTRIDOS 12 | 3 | 9

NO 2 10

DESNUTRIDOS12
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TABLA 6
N=2

MC NEMAR GRUPO A DESNUTRIDOS

EGRESO
[ INGRESO | DESNUTRIDOS | NO DESNUTRIDOS
| DESNUTRIDOSO0 | 0 | 0
NO DESNUTRIDOS 2 0

0
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TABLA7
N=3

MC NEMAR GRUPO B DESNUTRIDOS

EGRESO
| INGRESO |  DESNUTRIDOS | NO DESNUTRIDOS
| DESNUTRIDOS 3 | 3 | 0

NO DESNUTRIDOS 0 0

0
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TABLA 8
N=10
MC NEMAR GRUPO A NO DESNUTRIDOS

EGRESO
[ INGRESO | DESNUTRIDOS | NO DESNUTRIDOS
| DESNUTRIDOS 5 | 0 | 5

NO DESNUTRIDOS 0 5
5
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TABLA9
N=9
MC NEMAR GRUPO B NO DESNUTRIDOS

EGRESO
[ INGRESO |  DESNUTRIDOS | NO DESNUTRIDOS
| DESNUTRIDOS 5 | 0 | 5
NO DESNUTRIDOS 0 4

4
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