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RESUMEN

De acuerdo a la Organizacion mundial de la salud, en el 2015 se estimo que
303 000 recién nacidos murieron dentro de las primeras 4 semanas de vida,
causado por anomalias congénitas.

La supervivencia depende de la edad gestacional, malformaciones asociadas, apoyo
ventilatorio y nutricional. Podemos considerar, a la nutricion como punto clave en el
manejo.

La nutricion parenteral total (NPT) es esencial para el manejo de los pacientes criticos,
gue se encuentran incapaces para ser alimentados por via enteral, por tanto es uno de
los manejos mas comunes que se ofrecen en la UCIN.

En la vida intrauterina, se ha estimado que el feto humano requiere un aporte de
proteinas 4 gr/kg/dia, por lo que las recomendaciones actuales se dirigen a otorgar
nutrimentos en el periodo neonatal para obtener una VC similiar a la intrauterina.
Evaluaremos el efecto de la NPT agresiva sobre la VC RNPQ.

Se realiz6 estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en el HPM, se calculo
VC cada 5 dias durante el manejo con nutricién parenteral y la VC durante
estancia intrahospitalaria.

VC en los RNPQ en la UCIN del HPM, se encuentra por debajo de la VC
recomendada para mantener la tasa de crecimiento intrauterino. Ademas de

que nos encontramos con aporte caloricos por debajo incluso del necesario

para el crecimiento.



CAPITULO 1. INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion mundial de la salud, en el 2015 se estimd que
303 000 recién nacidos murieron dentro de las primeras 4 semanas de vida,
causado por anomalias congénitas.

Se reporta una tasa de prevalencia nacional para el periodo del 2009-2010 de
73.9 por cada 10 000 nacimientos, la prevalencia de las malformaciones del
tracto digestivo fue de 3.2 por cada 10 000 nacidos vivos. 2

Un registro actualizado reporta una prevalencia del 27.4% en instituto de tercer
nivel que atiende recién nacidos. >

No existen registros de la mortalidad general de las malformaciones del tracto
gastrointestinal, se cuenta con un estudio en el Hospital General de México en
el afio 2006, que reporta una mortalidad del 55.5% en recién nacidos con

gastrosquisis y un 73% en recién nacidos con onfalocele *,

La nutricion parenteral total (NPT) es esencial para el manejo de los pacientes
criticos, que se encuentran incapaces para ser alimentados por via enteral, por
tanto es uno de los manejos mas comunes que se ofrecen en la unidad de
cuidados intensivos neonatales (UCIN). ’

Se ha demostrado que un adecuado aporte de nutrientes favorece el
crecimiento durante la hospitalizacion y es esencial para reducir los factores de
riesgo asociados con la restriccién del crecimiento, patologia crénica pulmonar,

paralisis cerebral e ingresos recurrentes a los servicios de salud.



Los grandes estudios multicéntricos establecen que el pobre aumento de peso

postnatal tiene un efecto negativo sobre el neurodesarrollo. °

En la vida intrauterina, se ha estimado que el feto humano requiere un aporte
de proteinas 4 gr/kg/dia ' bor lo que las recomendaciones actuales se dirigen
a otorgar nutrimentos para obtener una velocidad de crecimiento (VC) y
composicién corporal similar a la intrauterina, desde el primer dia de vida.

En el recién nacido prematuro existe un cese abrupto de la provision de
nutrimentos al momento del nacimiento. Por cuestiones de inmadurez y
potenciales complicaciones a nivel gastrointestinal, en el recién nacido
prematuro se recomienda la NPT agresiva con aporte de proteinas entre 3y 4
gr/kg/dia y lipidos a partir del primer dia de vida.

Con esta estrategia se ha observado ganancia significativa de peso, talla y
circunferencia de cabeza, por lo tanto un efecto positivo sobre la restriccion del

crecimiento posnatal. "

Las investigaciones sobre manejo con nutricion parenteral agresiva se han
realizado en neonatos prematuros, excluyendo a los pacientes quirurgicos o con
patologias que contraindiquen la via enteral; en cuanto al manejo de recién
nacido con patologica quirurgica, en una publicacidén reciente de Savoie et al.
(2016), propone realizar una guia para protocolizar el inicio y la progresion de

la alimentacion enteral, '? pero no existe informacion para inicio y progresién de



la alimentacion parenteral, sobre todo en los pacientes con necesidad de ayuno
prolongado.

En el estudio publicado por De Cunto, et al. (2015) refiere que el recién nacido
con patologia de resolucion quirurgica puede tener un gasto energético mayor,
ademas de una diferencia en la VC y la composicién corporal comparado con
recién nacidos de edad gestacional similar, sin necesidad de cirugia."

Se estima que el gasto energético en reposo de los recién nacidos es de 50
kcal/kg/dia y para mantener una adecuada VC se estima un gasto entre 110-
130 kcal/kg/dia.

Estas estimaciones no tienen en cuenta las necesidades generadas por el
incremento de las demandas metabdlicas en el neonato enfermo, o el déficit
que se producen antes de la alimentacion enteral. °

Se han reportado diferencias significativas en el gasto energético en reposo
(33.3-50.8 kcal/kg/dia) entre recién nacidos prematuros y de término.

Estas variaciones en el metabolismo explican las diferencias de la VC,
frecuentemente observadas en recién nacidos quirurgicos que reciben
tratamiento con aporte caldérico similar a los recién nacidos sin patologia

quirdrgica. °

Por lo tanto la tasa energética en los recién nacidos quirurgicos, se encuentra
elevada y es probable que ante la necesidad de reparacién de tejidos, se
requiera un aporte adicional de aminoacidos semejante a un recién nacido

pretérmino.



Existen formulas matematicas para calcular el gasto energético y asi conocer
un parametro mas objetivo y personalizado acerca de la necesidad cal6rica del

paciente. ™

Un metaanalisis reciente ha demostrado que la leche humana prematura tiene
un mayor contenido de proteinas que la leche humana de término, con
diferencias hasta un 35% durante los primeros dias después del nacimiento.

El contenido de proteinas de la leche humana de término en las primeras 1-2
semanas de lactanciaesde 3a25gr/dLa1a1.5gr/dL. *°

La NPT agresiva aporta proteinas de 3 a 4 gr/kg/dia, incrementa hasta el doble
la cantidad de proteinas en comparacién con el contenido de proteinas de la

leche humana de término.

Se puede incrementar el aporte energético, con base en aminoacidos a traves
de fortificadores de leche humana. Moro et al.(2006) realizaron un estudio para
determinar lo efectos individualizados del régimen suplementario con proteinas
a través de la medicion de urea, ajustando el fortificador de leche materna de
acuerdo a los niveles de BUN. '

El desafio nutricional en los recién nacidos quirurgicos no esta representado por
el evento quirurgico, sino por la condicién clinica del paciente, como puede ser
el retraso del crecimiento intrauterino, antecedente de reseccion intestinal

masiva, trastornos de motilidad del intestino tras evento quirurgico. 6



Los recién nacidos con patologia gastrointestinal de resolucion quirurgica
(RNPQ), requieren un manejo nutricional en el que se les aporte las calorias y
proteinas necesarias para mantener una adecuada VC vy lograr reparacion de
los tejidos; ya que por su estado clinico, se encuentran en estado catabdlico.

Un mal manejo nutricional, podria explicar la falta de crecimiento comunmente
observada en recién nacidos con enfermedad critica o sepsis, por lo que es

importante establecer un protocolo de manejo nutricional.

(NPT agresiva ofrecera una adecuada VC en los RNPQ?

En la sala de neonatologia del Hospital Pediatrico de Moctezuma (HPM) se
atienden recién nacidos con patologias quirurgicas, en los ultimos 3 anos se
ingresaron 274 recién nacidos, el 48% se engloban dentro de patologias
gastrointestinales.

Dentro del manejo, estos paciente seran intervenidos quirurgicamente como
consecuencia se mantendran en ayuno por algunos dias hasta lograr
condiciones abdominales adecuadas y buena tolerancia a la via enteral, por lo
NPT es una estrategia fundamental en tratamiento.

Debido al periodo de labilidad en el que se encuentra, es esperado que el
aporte de una nutricion parenteral agresiva ofrezca una ganancia de peso

adecuada, reflejada en el calculo de la VC.



El crecimiento es un importante parametro del estado de salud y calidad de
atencion en la UCIN. Una VC adecuada esta asociada con disminucion de la
estancia hospitalaria y reduccién en los costos de la atencion médica. '’

En un estudio prospectivo multicéntrico de 1187 bebés de muy bajo peso al
nacer, Martin et al. (2009) demostraron que, a pesar de que los bebés
alcanzaron metas de ingesta de proteinas y alcanzaron o superaron los 15
gr/kg/dia de crecimiento Para el primer mes de vida, el 75% de los lactantes
experimentaron restriccion de crecimiento extrauterino en el dia de vida 28,
mientras que solo el 18% habia sido restringido al nacer.

El estudio encontré que los bebés con una velocidad de crecimiento de 20-30
gr/kg/dia se asocidé con el mantenimiento o el excedente de la puntuacion Z del

peso al nacer. '®

Evaluaremos el efecto de la NPT agresiva sobre la VC RNPQ, asi mismo, con
la finalidad de evaluar estandares de calidad atencion médica conoceremos los
dias de estancia intrahospitalaria promedio de los RNPQ, dias de manejo con
NPT agresiva, dias para recuperar peso a nacimiento y la diferencia en la

velocidad de crecimiento, entre el aporte de proteinas a 3 y 4 gr/kg/dia.



CAPITULO 2. MATERIAL Y METODO

Se realiz6 estudio descriptivo, transversal y retrospectivo en el HPM de la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México, en la UCIN en donde reciben
pacientes con patologias quirurgicas, con un predominio en las patologias
gastrointestinales.

Se revisaron expedientes del 01 de enero del 2014 al 31 de diciembre del 2016,
incluyendo pacientes con manejo con NPT agresiva, diagnostico de RNPQ de

tipo atresia intestinal, gastrosquisis, pancreas anular y atresia esoéfagica

Se interrumpio la investigacion de expedientes de pacientes que cursaron con

lesion renal aguda y las defunciones durante los primeros 28 dias.

Se eliminaron los numeros de expediente equivocados y los que no se

encontraron fisicamente, al momento del estudio.

Se revisaron los expedientes previamente seleccionados y delimitados de
acuerdo a los criterios de inclusion, interrupcion y eliminacién, recolectando los
siguientes datos, diagnostico nutricional al ingreso, peso al nacimiento, talla al
nacimiento, peso al egreso, seguimiento en la nutricion parenteral, (Peso en los
dias 5, 10,15, 20, 25, 30, 35, 40 y 45); aporte caldrico y de proteinas (dias 5, 10,
15, 25, 30, 35, 40, 45), BUN Yy creatinina, dias de estancia intrahospitalaria y si

ameritaron reintervencion quirurgica; asi como morbilidades.



Con los datos obtenidos, se calculd la VC cada 5 dias durante el manejo con
nutricion parenteral con la siguiente féormula ((peso 2- peso 1 /peso 1/dia) x
1000)= gr/kg/dia.

Se utilizé el programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS
version 24) para el analisis descriptivo, porcentual y de frecuencia.

Para analizar el aporte caldrico, aporte proteico y la velocidad de crecimiento,
se realizd la prueba de Shapiro Wilk para determinar el tipo de distribucion de
los datos, posteriormente se realizaron pruebas de comparaciéon para T studens
y U de Mann Whitney segun la distribucion de los datos. Para las variables
cualitativas se realizaron pruebas de Xi2 o exacta de Fisher segun
correspondiera. Por lo que se dividieron los datos en dos grupos peso
adecuado para la edad gestacional (PAEG) y peso bajo para la edad

gestacional (PBEG)



CAPITULO 3 RESULTADOS

Se evaluaron un total de 58 expedientes, 15 paciente cursaron con lesion renal
aguda y 6 fallecieron durante los primeros 28 dias.

Diagnostico nutricional al ingreso 62.07% con peso adecuado para la edad
gestacional (PAEG) y 37.93% peso bajo para la edad gestacional (PBEG).
Grafical

En los 3 afios que se analizaron se encontré una mayor incidencia de atresia
intestinal (37.9%), seguida por gastrosquisis (34.4%), atresia eséfagica (10.3%)
y pancreas anular (17.2%). &rfica2

Se evaluaron las variables descriptivas de las caracteristicas de la poblacién
como peso al nacimiento, talla al nacimiento, peso al egreso y las morbilidades.
Tabla 1

Encontrando incidencia de sepsis 59%, anemia 27.9%, choque 12.8% vy
cardiopatia 17.9%. El 25.5% requiridé reintervencion quirdrgica durante los
primeros 28 dias.

Se calculéo el valor Z reportando una media de 28 dias de estancia

T Tabla 2

intrahospitalaria, 18.4 dias de manejo con NP y 7.8 dias para recuperar

Grafica 3

el peso al nacimiento y una moda de 5 dias.

Variables nutricionales, aporte calérico maximo (88.4 - 94.9) y minimo (52.8-

68.2) de Kcal; aporte proteico maximo (3 - 3.5) y minimo (2 - 3) gr por kg al dia

Tabla 3



Se calculé VC cada 5 dias durante el manejo con nutricion parenteral, ((peso 2-
peso 1 /peso 1/dia) x 1000) con finalidad de conocer la VC en los RNPQ,
reportandose una VC media al dia 5 de 15.3 gr/kg/dia, al dia 10 de 7.8
gr/kg/dia, al dia 15 de 5.9 gr/kg/dia, al dia 20 de 12.3 gr/kg/dia, al dia 25 de 4.8
gr/kg/dia y al dia 30 de 12.8 gr/kg/dia. T2P!24

De acuerdo al diagnostico de nutricional de ingreso, se dividieron los pacientes
para realizar la diferencias de las medias, analizando la velocidad de
T Grafica 4

crecimiento, al dia 5, dia 10 y al dia 15 de NP

Ademas se analiz6, aporte calorico y aporte proteico en los dias 5, 10 y 15 de

NPT Grafica5y 6

Encontramos entre las variables descriptivas de la poblacion, una mayor
incidencia de atresia intestinal en los expedientes que se evaluaron, seguido

por gastrosquisis, pancreas anular y atresia esoéfagica.

Una mayor porcentaje de los pacientes con RNPQ con diagndstico nutricional

PAEG 62.07%. La comorbilidad mas frecuente asociada fue sepsis 59%.

En cuanto al comportamiento de los azoados, el mayor numero de reportes se

encuentran al inicio de la NPT y al dia 15 del manejo. 4"’

10



CAPITULO 4 DISCUSION

La VC recomendada es entre 10 a 15 g/ kg / dia tiene como objetivo aproximar
las tasas de crecimiento intrauterino en los recién nacido prematuros vy
crecimiento posnatal de los recién nacidos a término, los resultados de la VC,
en los primeros 5 dias se encontro sobre este objetivo; contrario a lo que
podriamos esperar ya que en la primera semana de vida se pierde hasta un
10% del peso al nacimiento. Sin embargo, el manejo hidrico en estos pacientes
difiere acorde a las necesidades del paciente sobre todo en el periodo

posquirurgico.

Alos 15 dias de manejo con NPT encontramos una disminucion de la VC hasta
5.9 gr/kg/dia. Recuperando la VC a los 20 dias de NPT hasta 12.3 gr/kg/dia. Es
probable que la segunda etapa de la respuesta metabdlica al trauma sea

responsable de un catabolismo mayor y necesidades energéticas aun mayores.

Entonces, es posible que no se lograra mantener VC objetivo, probablemente
por factores asociados como el manejo de liquidos durante el evento quirurgico
y pos quirurgico que le condicionan un aumento en el peso; se refleja en la VC
en los primeros 5 dias de NPT. Es necesario estandarizar el manejo hidrico en

estos pacientes.

El aporte caldrico inicial se encuentra por debajo del que se estima no solo para
los recién nacidos quirurgicos, sino también para los recién nacidos sanos,

secundario al tiempo que se toma el incremento gradual de los carbohidratos;

11



encontramos una maxima para los recién nacidos PBEG 94.9 kcal/kg/dia y
PAEG 88.4 kcal/kg/dia; en cuanto al aporte de proteinas maximo entre 3.5y 3

en limite inferior del sugerido para el manejo de NPT agresiva.

Se observa que el aporte calérico en ambos grupos con PBEG y PAEG, tendio
a incrementar, aun asi el grupo PBEG recibi6 mayor cantidad de calorias los
primeros 5 dias de observacién, pese a esto los pacientes con peso adecuado

para la edad presentaron un mejor peso al egreso como era esperado.

También se observa que el aporte en ambos grupos se mantuvo por debajo de
105 Kca/Kg/dia al menos durante los primeros 10 dias de observacién, a pesar
del el aporte de proteinas mayor, en comparacion con la nutricion parenteral

que se utiliza convencionalmente para recién nacidos a término.

En comparacion con el aporte proteico este unicamente fue diferente en la
primera observacion siendo mayor en el grupo PBEG perdiendo significancia
estadistica en las observaciones posteriores, de misma manera se observa que
el aporte se mantuvo por debajo de 4 gr/Kg/dia al menos durante los primeros
10 dias.

La VC en los pacientes con PBEG, se mantuvo por arriba de los pacientes con
PAEG, encontrandose la mayor VC a los 15 dias de manejo con NPT, ademas
se observa que el aporte caldérico en ambos grupos con PBEG y PAEG, tendio

a incrementar, aun asi el grupo PBEG recibi6 mayor cantidad de calorias los

12



primeros 5 dias de observacién, pese a esto los pacientes con peso adecuado

para la edad presentaron un mejor peso al egreso.

El comportamiento de los azoados durante el manejo de NPT, no se encontro
algun aumento en los niveles, incluso aun en el manejo de aporte maximo de

proteinas.

Es importante no dejar de lado, que al ser un estudio observacional se presume
que la medicion del peso se realiza bajo los estandares antropométricos; sin

embargo esto podria constituir un sesgo importante.

13



CAPITULO 5 CONCLUSIONES

Los RNPQ en la UCIN, requieren un mayor aporte calorico evidenciado por la
VC baja en comparacion de lo recomendado, a pesar de optimizar la cantidad

aminoacidos e incrementar el aporte calorico de la NPT.

No se observo incremento de los azoados séricos en los pacientes.

La estrategia nutricional, debera ajustarse para asegurar un aporte calérico y

proteico necesario para mantener una VC constante.

Se debera estandarizar el manejo de liquidos, sobre todo en la primera semana

de vida de este grupo de pacientes.

El estudio puede ser la base para un estudio prospectivo, con un numero mayor
de pacientes, asi como la estandarizacion para la mediciéon de los indices

antropomeétricos.

14



CAPITULO 6. TABLAS, GRAFICAS Y ANEXOS

Gréfica 1. Diagnostico nutricional al ingreso. Se representa de manera
porcentual, los paciente que a su ingreso, se encuentran con peso bajo y peso
adecuado para la edad. Mostrando un predominio en los pacientes con peso
adecuado para la edad.

Diagnostico nutricional

0.6207

0.3793

Grafica 2. Diagnostico quirurgico de ingreso. Se representa en la grafica la
frecuencia de los padecimiento quirurgicos seleccionados para el estudio.
Representado de manera porcentual

Patologia quirdrgica

l B Atresia intestinal
B Gastrosquisis
@ Pancreas anular

B Atresia esofagica

15



Tabla 1. Caracteristicas poblacionales. Se describe, peso, talla y peso al
egreso, asi como los diagnosticos de comorbilidades.

Caracteristicas de la poblaciéon

Variable PAEG (n=24) PBEG (n=15) Total

Peso al nacer (gr)* 2669(442) 1875 (223) 2364 (538)

Talla al nacer (cm)* 47,87 (2,69) 22,07 (1,94) 46,41 (3,05)

Peso al egreso (gr)* 2898,33 (520,22) 2261,27 (408,58) 2653,31 (569,12)

Diagnéstico Sepsis 18 (66,7) 7 (46,7) 23 (59,0)
Anemia 4 (16,7) 3(20,0) 7(17,9)
Cardiopatia 4 (16,) 3(20,0) 7(17,9)
Choque 1(4,2) 4(26,7) 5(12,8)
Reintervencion 7 (29,2) 3(20,0) 10 (25,6)

*p<0,05 entre grupos

Tabla 2. Media de los dias de estancia intrahospitalria, dias de NPT. Se
describe, los dias maximos y minimos de estancia intrahospitalria, asi como los
dias maximos y minimos de NPT

Minimo Maximo Media

Dias estancia 10 87 28.0
hospitalaria
Dias de NPT 6 69 18.4

16



Grafica 3. Dias de recuperacion del peso nacimiento. Se representa la
frecuencia con la que los pacientes, recuperaron peso al nacimiento,

encontrando una mayor frecuencia en el dia 5 de vida.

Dias recuperacion peso al nacimiento

(=

Frecuencia

1

I 1 I ] I I 1 I I I I I I 1
3.00 4.00 5.00 6.00 7.00 800 9.00 10.00 11.00 12.00 15.00 16.00 26.00 30.00
Dias recuperacion peso al nacimiento

Tabla 3. Variables nutricionales Se representan las variables nutricionales
evaluadas, con los aportes maximos y minimos tanto de calorias como de

proteinas.

Variables nutricionales

Variables

Calorias maximas
(Kcal/Kg)*

Calorias minimas
(Kcal/Kg)*
Proteinas maximas

(9/Kg)

Proteinas minimas

(9/Kg)*

PAEG (n=24)

88,40 (12,90)

52,83 (11,44)

3,00 (0,50)

2,00 (1,00)

PBEG (n=15)

94,90 (13,00)

68,27 (11,87)

3,50 (1,00)

3,00 (0,00)

Total

88,40 (18,10)

58,77 (13,75)

3,00 (1,00)

3,00 (1,00)
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Tabla 4. Velocidad de crecimiento promedio por cada 5 dias de NPT. Se
recolecto los pesos en los dias 5, 10, 15, 20, 25 y 30 de manejo con NPT.
Calculando VC, la cual se encuentra en una media 7.8grkgdia

Velocidad de crecimiento

Dia 5 NPT 15.3 gr/kg/dia
Dia10 NPT 7.8 gr/kg/dia
Dia 15 NPT 5.9 gr/kg/dia
Dia 20 NPT  12.3 gr/kg/dia
Dia 25 NPT 4.8 gr/kg/dia

Dia 30 NPT  12.8gr/kg/dia

Grafica 4. Aporte de proteinas promedio por cada 5 dias NPT. Se representa

los aportes de proteinas en los dias 5, 10,15, 25, 30 y 35. Encontrando valores
entre 2.5y 3.5

4

Proteinas
3.5
3
2.5¢
=
)
2
S~
5
1.5
1
0.5
0 - ,

Dias NPT
Dia5 Dia 10 Dia 15 Dia 20 Dia 25 Dia 30 Dia 35

18



Grafica 5. Aporte de calorias promedio por cada 5 dias de NPT. Se representa
la progresion de la NPT con respecto al aporte de calorias
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Grafica 6. Velocidad de crecimiento. Los dias de observacién se refieren a la
velocidad de crecimiento calculada de los dias 5, 10 y 15 de la observacion. *:
p<0,05 entre grupos. Barras verticales: intervalo de confianza al 95%.
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Grafica 6. Aporte calorico. Los dias de observacion se refieren a las calorias al
inicio del estudio, subsecuentemente al dia 5, 10 y 15. *: p<0,05 entre grupos.
Barras verticales: intervalo de confianza al 95%.
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Grafica 7 BUN en el manejo de la NPT. Se muestra en la grafica el reporte
inicial de BUN (mg/dl), al momento del inicio de NPT y el reporte a los 15 dias
de manejo,sin cambios significativos en los niveles.
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