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se reatizo un estudio rescrospectivo y doescriptivo sobre ol uso de ia

Nutricion Parenteral Total en los Servicios do Cuneros (patologico

y UCINID) del Hospital Regional 12 de Octubre, durante ol poriodo com
prendido del 1? de Fnera al 31 de Diciembre do 1994, B incluyeron to
dos los pacientes con Nulricion Parenteral Total (NPT excluyendose
aquellos con expediente incompleto, los que fallecieron durante el tra
tamiento y Los que tueron transladados a otra unidad hospitalaria. Se
integro el estudio con 2% pacientes, con edad gestacional de 27 a 43
saemanas de gestacion, con un peso al nacimiento de 980 kg a 4.700 kg.
El 36% fueron de sexo temenino y el 64% de sexo masculino. La estancia
hospitalaria fué de 21 dias promedio. Todos elios con diversas patolo-
glags asocladas que ameritaron ayuno y NPT, la que se inicio on prome
dio entre el %% y 6% dia de vida extrauterina, mantenjendola por 9
dfas promedio. Para valorar daportes caloricos ¢ incrementog de poso se
dividio el total de pacientes en dos grupos;A) R/N Pretermino y B) R/N
de Termino y Postermino. Del grupo A el 62% (9 pacientes) incremento
13.2 grs/dia de peso, con aporte calorico de H50.9 kcal/kg/dia promedio
y consiste en 10.4 g glucosa, 1.7 g proteinas y 1.1 g lipidos. Dei gru
po B el 45% (5) incrementd de peso a razon de 13.7 grs/dia, con aporte
calérico de 47.8 Kcal/kg/dia (10.8 g glucosa, 1.4 g proteinas y .69 g
lipidos). L4 estancia hosgpitalaria fué de 21 dias promedio.

En cuanto a complicaciones metabolicas, dos pacientes presentaron into
lerancia a glucosa en los primeros difas de vida, por lo que al iniciar
la NPT el aporte de carbohidratos fué bajo, s6lo uno de ellos amerito
manejo con infusion continua de insulina.,

concluimos que, no obstante, el 56% del total de los pacientes incre-
mentaron de peso con un aporte promedio de %0 kecal/kg/dia y un incre-
mento diario de 13.4 gr/kg/dia, este aporte calorico esta muy por deba
jo de lo esperado y practicamente con esta cahtidad se esta cubriendo
unicamente el metabolismo basal.y si bien estamos evitando catabolia
en log pacientes, debemos ofrecer mayor aporte caldrico para [avorecer
tanto crecimiento como gasto por estres.
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Los progresos durante los ultinos deconion on el tratamicent oy oobre
vida de los pacientes que ingresan 4 bag unidades deocurdadng totens

vos, han ocurrido de mancra paralela ol gran progrese de los conoci

mientos, la valovacion y ol apoyo de Las necesidades nutricironaslos de
fos pacicontes graves. Si bien ya se disponia de Formulas mezcladas pae
ra alimentacion por sonda, poco podia proveerse al individuo con fun-
cion gastreintestinal restringida. Al establecorse la Nutricion Paron
teral Total tfué pogible brindar apoyo a log pacientes bajo tension,
hasta (ue vecuperaran ol funcionamiento gasltrointestinal .

Il apoyo nutricional ha evolucijonado, desde el nivel on oif que e brin

daban, nada mas los nutrientes necesarios, hasta en el que se olrece
un apoyo capay de moditicar la reaccion subyacente y mas compleja
al estres. De este modo la Alwmentacion Parenteral Total se ha vuelto

un verdadero salvador de vidas. (1)

1 objetivo de la Nutryicién Parenteral Total (NPT) es asegurar and
transicion suave det proceso de crecimiento desde el periodo prenatat

al poatnatal. bDurante el periddo comprendido de tas 24 a las 44 s

nas posteriores a la coneepcidn, se caracteriza por un crecimiento no-
table, ya sea en el amblente intrauterino o extrauterino. La composi--
cion del organismo del lactante cambia dramaticamente al agregar teji-
do muscular, graso y osco, mientras disminuye su porcentaje de agua.

( 2) Normalmente se plerde del 5% al 1%% del peso turante la 1 semana
de vida por la expandén del tluido extracelular., (1)

fn general, la nutricion optima para el neonato, se ha definido como
la que dard apoyo normal al crecimiento y desarrollo sin exceder las
capacidades metabolicas y excretoras del lactante. En los prematuros
el objetivo mas completo es mantenor el indice de crecimiento intraute

rino. y la composicion normal- del organismo que el prematuroe habria
continuado hasta o) termino. (3 ) (4)



Aun cuando la mayoria de los autores concucrdan con este punto, raa
ver se logra esto antes de las primeras somanas de vida, por 1o gue oo
més importante alcanzar objetivos mas realistas on corto placo come
prevenir catabolismo, ovitar agotar las depositos enddgenos de nutyien
tes y lograr aungque sea algin aumento minimo de la masa corporal wa

agra. (%)

ANIEC D BN

A principios del siglo XVI1 resultaha inconcebible administrar nutri-
mentoas por alguna via distinta al tubo digestivo. Fua en 1656 gque Sir
Cristopher Wren (profesor de anatomia en la universidad de Oxford) in
trodujo vinagre y vino en las vepas de perros, utilizando una pluma de
ganso atado a una vejiga de cerdo. En 1667 en NMontpellier, Jean Baptis
te (médico de Luis X1V) transfundio sangre de horrego a 3 voluntarios
humanos (provocando la muerte de uno de ellos). kEn 1818 se réalizo la
primera transfusion de sangre, de humano a humano, por James Blundel.
Mas tarde la administracion de soluciones parenterales con un riesgo
minimo se vio tavorecida por el desarrollo de la técnicas de asepsia
por Joseph bLister en 1870, el descubrimiento de la proliferacion bacte
riana por Pasteur en 1877 y el descubrimiento de los pirdgenos por
Florence Seibert en 1923. La administracion de los diferentes nutrimen
tos tuvo un desarrollo independiente de acuerdo a la necesidad de cada
uno de ellog. thomas Latta (1831) fué el primero en administrar solu--
ciones con sal, En 1843, Claude Bernard introdujo azGcar en animales
por via intravenosa y en 1887 bLanderer administrd sol. glucosada en un
humano. En cuanto a lipidos, fueron administrados inicialmente por
Arthur Menzel por via subcutanea (describiendose posteriormente log --
problemas locales de dicha técnica). Yamakawa, en 1920, administrd una
enulsion grasa en seres humanos y 19 aios despues, Emnett Holt empleo
solucién de aceite de algoddn. En 1961 Wretlind desarrollo una formula
a base de aceite de soya y fosfolipidos de huevo, sentando las bases
para el lugar que hoy ocupan los lipidos. En relacion a proteinas, se
inicia su adminigtracion por via subcuténea con los estudios de Whitta
ker en 1876. Los hidrolizados de protetnas se intundieron en animies

por Blman en 1937 y en humanos en 1939,

3



Rose en 1940 deternino lous requerinentos en aduitos y snyderman on ni
fdos. (3) Zimeerman sugirio el uso deo cateteres centrales de polipro
pileno en 1945 y en 1967 Stamhy Dudrick y Jonathan Rhoads oscribieron
Lo que llamaron "Hipernutricion Endovenosa™ (en perros). A partinr de
entonces se producen grandes avances y sobre estos se han perfecciona
do maltiples detalles, haciendo a la NPT mas segura, confiable y al

alcanze de quienes Jo requieren. (1)

ALTERACIONES BIOQUIMICAS Y NUTRICIONALES DURANYE Kl AYUNO
Y _EL_ESTRES

Para una mejor comprension de las alteraciones biloquimicas y metabdli-
cas en las enfermedades graves, es importdante conocer lo que ocurre
durante el ayuno sin estres.

Ayuno Breve.- La reaccion metabodlica al ayuno breve $in estres se inl-
cia en plazo de 6 a 8 hrg del inicio del ayuno (agotadas las reservas
de glucosa y glucogeno). En ausencia de glucosa facilmente disponibie,
muchas de las necesidades energéticas se satisfacen por la oxidacién
de ac. grasos libres y sus productos de desdoblamiento, los cuerpos
ceténicos. Sin embargo, las células cerebrales y sanguineas, requieren
glucosa como fuente de energlia, por lo que ésta debe sintetizarse a
partir de precursores que no son glucosa (proteinas y lipidos) por el
proceso de gluconeogénesis. La hidrolisis de trigliceridos almacenados
resulta en ac., grasos libres y glicerina. La contribucién del glicerol
a la gluconeogénesis es de 10 a 15%. Por lo tanto la otra fuente prin-
cipal de precursores a esta via son las proteinas. Como estas no se
almacenan en exceso en el cuerpo, la gluconeogénesis acelerada produce
deficiencia funcional de protefnas, lo que se puede considerar como
una forma de "autocanibalismo o piraterfa proteica”. (L) Fig. 1.

Ayuno Prolongado.- La utilizacion de proteinas durante el ayuno proton

gado implica disminucion en las funciones intracelularcs y probablemen
te es letal cuando se pierde de 29% al 30% del tejido magro que equiva

le a 2 kg de proteina. (2) El metabolismo basal disminuye y las perdi-

4
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das de nitrogeno y proteinag so reducen a 3 a 4 qr. al dig Voo
de 200 a 25 gr.oal dia, respectivamente. En parte la cotabol i LT
reducida se explica por la disminucion del empleo de cuerpos ceténdoos
por el tejido periférico, incrementando 148 concent racionoes Sangu i nedas
de estos, que a continuacion atraviesan la barrerda hematooncefalico.
Se produce entonces una adaptacion del cerebro para ol empleo de los

cuerpos cetonicos como energfa. (p )

’

res.- A diferencia del estado simple de  inanicion, la reaccion-an-

te el estres es mucho mas compleja. Bl estado nutricicnal previo, ol
ayuno prolongado y la persistencia de fos estimulogs mayores del ostrog
(hipovolemia, infeccion, hipoxia celular, Lraumalizmo, y en veacines
intervencion medica) son los factores primordiales del hipercatabolis

mo Yy sus conhgecuencias. La reaccion cataholica al estres intenso, oo

concidera comn una redistribucion funcional de la masa celular corpo-
ral. La movilizacion (dos o mas veces) de las proteinas esenciales dos
de el misculo, higado, piel y tubo digestivo constituye lo que se ha
descrito como "rescrva de aminoacidos®. ( 1) Lbos cambios se explican, -
en parte, por la presencia de las hormonas del estres, cuya funcion es
movilizar por medios directos e indirectos, combustibles corporales y
en ponerlos a la disposicion de los tejidos para ser empleados con ra-
pidez, La forma primaria de inicio de la reacrion neurcendécrina se ve
representada por log cambios metabolicos a nivel del hipotdlamo libe--
rando substancias que estimulan la hipofisis, produciendo y liberrando
ACTH y hormona del crecimiento. En 2¢ lugar representade por una hiper
actividad neuronal simpdtica, elevando los niveles séricos de glucagon,
catecolaminas y glucacorticoides. Fig 3.

Recientemente se le ha puesto especial interes a la liberacién {por --
leucocitos y macrdfagos (& nivel local en los tejidos leslonados y co-
mo parte de la reacciéon inflamatoria, exista o no infeccion)) de diver
s48 subgtancias llamadas "citocinas”, las cuales tienen una reaceion

sistemica directa en la respuesta metabolica al trauma. ( o)
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REQUERTMENTOS NUTRTCLONALES

Reguerimen La perdida insensible de oagua, orina, agua te

cal y agua i en los nuevos tejidos durante ¢f crecimianto, son
los cuatro componentes considerados para estimar Los roquerinent o
diarios. En base a esto un recien nacido de termino necesita en el opri
mer dia de vida 60ml/kg/dia (50mi para volvmen wrinarios 20wl de per-
didas Insensibles (P10 ml de oxidacion o Balance Negativo) y alie-
dedor de la 29 gemana de nacimiento el R/N oh drecimento requiere de
120 a 150wt /kg/dia.

En los prematuros, ol requerimento de agua es mayor por tener Perdidas
Insengibles elevadas. Por lo tanto el componencte de P1ode agua para
manlenimiento debera aumentar a medida que disminuye ol peso de nact-
miento o la edad gestacional. Asl @l R/N prematuro reqiicre alredodor
de 80ml/kg/dia en el primer dla de vida {(60m! PLA¢AOmL vol. urinario-
menos 20m! de balance negativo). En La segunda gemand sera de 150mi/kg
Jdta (%5mb PLA+85m] orina+1l0mi hecess 10ml crecimiento- 10ml batance ne
galtivoj. Los menores de | Kg pueden tener una PIA tan elevada que re
quieren de 200 a 300mi/kg/dia. (4) (7))

Requerimentos Energéticos. - 51 bien es diftfcil establecer un requeri

mento calorico ideal para el R/N y las numerosas variables que inter-
vienen como, fiebre, estres por frio, actividad {(mobtilidad cardiaca,
respiratoria, tono musculdar), caquexia, crecimiento y enfermedad siste
mica. (7)) Para el calcula de los diferentes nutrientes deben tomarse
en cuenta dos principios basicos: La individualizacion de cada pacien-
te vy el conocimiento profundo del estado clinico. ({ ). La mayoria de
log autores concuerdan que un R/N de termino en crecimiento, necesita
una ingesta de 100-120 Keal/kg/dia y en el neonato prematuro de 114 a
124 Keal/kg/dla., Estos requerimentos se distribuyen aproximadamente en
lo siguiente: para metabolismo basal de 47-58 keal/kyg/dia; estres al
fica de 20-30 Kceal/
kg/dla; para crecimientu de 200 30 Keal/kg/dta y de 7 a 14 Keal/kg/sdia

frio, actividad fisica y actividad dinamica osp

para perdidas fecales y urinavias. () (4 1 El proveer un mayor sopor
te energético puede no favorecer ol crecimiento y &i ¢f depogito de -
grasa en los tejidos. (4 ) la relacion caloricoprorvica recomendada eg
de 15%0:1. Con un porcoentajo de H0% carbobidratos, 30% grasa y 20% de

proteinas. (1)



Reguerimentos Proteicos.  Las recomendacrones relativiag 4 g tiaest g

proteica degcada en los R/N, han gonerado mayvoros conbivoversias s
las referentes a cualquier otro clemento natritivo., BEoto surgio hacs
40 afos, en que se demostrd gue unda ingoesta proteica mas elevada gue
la provigta por leche materna ocacionaba un mayor aumento de poso, e
ro estudios posteriores han conprobado gue los eleclos metabolicos de
una ingesta protelca de 4. .9gr/kg/dia puede sec peligrosa. (s ) La inei
dencia de estrabismo y puntajes bajos deo conflciente intelectual es
mds elevada con aportes de 4-6gyr/kg/dia (77 ) La cantidad necesaria de
protetna en el R/N depende de la habilidad de la fuente de protelnds
para proporcionar aminoacidos escenciales, en cantidad cuficiente que
permita la skntesis proteica necesaria parda crecimiento normal [reque

vimento anabolico} y para la renovacion y reparacion tisular.(3 )

Las protefnas hidrolizadas, como la principal fuente de nitrsgeno, han
sido remplazadas por las soluciones de aminoacidos coristalinos. En la
actualidad nos encontramos en la 49 generacion de sol. de aminoacidos
mds adecuada para neconatos enfermos y lactantes de peso bajo al nacer.
(2 ) Actualmente diversos estudios (g ){9 ) 10)( 11 12) concluyen que
estas nuevas mezcelas son mas ef icaces con respecto @ la retencion de
nitrogeno (indice para valorar el metabolismo protelco) vy la gansncia
de peso. Todos concuerdan que ol aporte de 2.7 a 3.%9qr/kyg/ria de pro-
teina parenteral con calorfas de nitrégeno no proteteo - relacion calo
rias no proteicas/nitrogeno de 150 a 200 - son necegarias para creci-
miento y ganancia de peso,semejante al crecimiento estandar intrauteri

no.(3 )(24) €l suministro y utilizacidn de fuentes de -energia-ne pro-
teica, son determinantes del equilibrio entre el anabolismo vy el cata-
bolismo de los aminoacidos y por lo tanto permile que se usen con mas
eficacia los aminoacidos disponibles para la sintesis de proteinas.(l
Es importante sefalar que tanto en pacientes sépticos como aquel los
con insuficiencia bepatica, la utilizacién de sol. parenterales de ami
noacidos cristalinos enriquecidos con 4%% de aminoacidos de cadena ra-
mificada, son las mezclas ideales,ya que estos se metabolizan facilmen
te en el misculo y a nivel periférico. No asi los aminoacidos aromati-
Cos que requieren su paso por el higado. En paciente con insuliciencia
renal aguda se suguieren esquemas que concistan en pequeias cantidades
de 8 aminoacidos escenciales, los cuales disminuyen la produccion de
urea, reutilizandola y disminuyendo la acumulacion toxica de meLabol

ros nitrogenados. (4 3(y )



Requerimentos de Lipidog . -Los Lipidos proveen 1os constituyont es e

sarios para el desarrolle neuconal voaintesis de prostaglandings, ade
mas de ser un vehicule para fa absorcion de protinas brposolublos, Loo

ac. grasos esenciales (linolewco y linolénico [W6 W3 son iaportan

tos en la miclinizacion dol SNC vy en el desarrollo do fa retina. (3

son ouna torma de onergla md

concent rada, que influyen on numercsos

procesas fisiologicos relacionados con La hemodinamia, oxigenacion, i
flamacion e inmunidad,
Las primeras generaciones de Pipldos (1967) fuceron amilsiones de tri-

gliceridos de cadena lavga (TCL) a las cuales se le atribuyeron las

guientes ventdjas: evitar manifestaciones carenciales por deficiencia
de ac. grasos esenciales, posibilidad de administracion por via perife
rica en poco volumen, sin la inconveniencia de los carbohidratos (no
inducen diuresis osmotica). Durante 1970 y mitad de 1980 cobraron ma
var auge y experiencia y con ello tambien se han identificado algunas
desventajas como; de tipo inmunitario (blogqueo e interferencia del sliy
tema reticulo endotelial y mecanismos de depuracion bacterianag), alte

rgciones a nivel hepdtico (por cllo restringido su uso on paciontes

con dailo en este organo y vigilancia estrecha en quie no 1o tienanj.,
limitada en intolerancia a lipidos o historia de hipertriglicerolemia.
Dichas desventajas permitieron el desarrollo de otras alternativas,
lag llamadas emulsiones de 2?2 generacion, las cuales son mezclas de TCL
y Trigliceridos de Cadena Mediana (TCM). Las diferencias con las primo
ras son; la mayor solubilidad en agua, menor viscesidad y punto de fu-
sién mas bajo. Mejorando aspectos metabdlicos, entre otros: hidrolisis
absorcion, transporte, metabolismo hepatico y extrahepatico. Se utili-
zan rapldamente y su almacenamiento esta muy limitado, reduciendo la
funcidon orgdnica y la inmunidad.(} )(13( 6)

La infusion parenteral de Lipidns se encuentra en soluciones al 10% ¥
20%, que proveen de 1.1 y 2.2 keal/kg/dfa, siendo mas recomendable eg-
ta Wltima, sobre todo en R/N preterminos de bhajo peso. por la menor in
fusion concomitante de tostol{pidos asi como menor acumulacien de lipy,
dos y colesterol. Los requerimentos se cubren con la administracion
progresiva desde 0.5 hasta 3 a 4 gr/kg/dia. (14)

ta



Requerimentos de Carbohidrat tnoutero ol feto oo ihe oo addods

tracion ronstante y reqular de glucosa. Al nacimiento aste suplomento
se interrumpe dbruptamente vy el R/N no asta proparado para osue aabvo,

sstacional,

Psto es mas frecuente en el prematuro y el bajo para edad g
porque ambos carecen de grasa subcubaned para sor usada por cetogene
sis, tienen escaso glucogeno almacenado y tienon una gluconeoglnesic
litnitada. En general 1a mayoria de los R/N mantionen und ouagld reomia
con infusion de 4 a 6 mg/kg/min.Cantidades mas altas do carbohidratos
mejoran ¢l ingreso calorico. Los inerementos nauales son de 2gr/kg/dia
pudiendo 1legar hasta 20gr/kg/dia. Las concentraciones do dextrosa por
vena periférica no debe ser mayor de 12,9 gra, copceniraciones mas al -
tas requieren catéter central. (19)(16)

Debe tenerse precaucion y evitar la interrupceion stbitva de la infusion

de glucosa porque una infusion continua de azucar estimula lo }iberg-

cién continua de insulina, y suele causar una hipoglivemia subita. (1 ]
(4 ) Por otro lado, la hiperglicemia se estimg on und {recuencis de 45
a 80% en R/N prematuros, la patogenia se cncuentra relacionada con una
insuficiente capacidad secretora de insulina y una insensibilidad dei
tejido a la insulina. La infusién controlada de insuling mejora la to
lerancia a la glucosa, facilita el aprovechamiento de calorias y aumen
ta la ganancia de peso. La dosis general de ingulina va de 0.04 a 1 U/
hr. (37

Calcia, Magnesio y Oligoelementog. -La complementacion sigtémica con

magnesio en las soluciones de NPT es de 5 a 6 meq/L, con necesidad de
cantidad hasta de 1% meq/lL, para log estados de deficiencia. En pacien-
tes con enfermedad renal puede ser necesario reduciv o elimiparlo. La
necesidad ordinaria de Mg es de 20 a 30 meqg/dia.

5l Calcio es el cation mas abundante en el cuerpo y 99% esta en el hug
s0. La necesidad normal en pacientes con NPT es de 10 a 30 meg/dfa.(1g)
Los oligoelementos son hierro, zinc, cobre, cromo, selenio, yodo, co-
balto, manganeso, molibdeno, vanadio, niquel, ftuor, estafo, silice vy
arsenico. $iendo esenciales los primeros 7.(; ) Existe una diferncia
gustancial entre lasg cantidades que deben ingerirse, diarviamente y las
cantidades que han de abgorverse para remplazar las perdidas normatos.
Su contendido en la NPT son variableg y extraorndinariamente bajas o In

suficientes para sarisfacer las necesidades nutricionales.( ) )



Complicaciones, - Law compl icacionas de Lo 8PP se puedon diviair cne b

canicas en relacion dolb cateoter o Metabdl oo

15, Las pruomeras cienden a
disminuiv conforme soomejoran Las técnicas o ineluyentA. Contrs)os;

sepsic (bactoriana, micotica), intecciones tocales, hemorragia, cotoca

cion ncortecta, obstrucciones, Sx de vena cava sup., fh%ﬂtmkfptnurall
eLe. B.o-Peritoricas, - Escaras, infeceion local, nutricion inadecuada,
tromhof lebitis, sepsis.

fn lags metabol feas estan; hiperglicemia, glucosuria, hipotosfatemia,
colestagis, hiperlipidemia, hipocatcemia, acidosis, hipopotasemia, da-
Ao hepatico (cirrosis,hepatoblastoma),ete. Una de las principales com-
plicaciones: en la colestasis y el dano hepatocelular leve gue aparecen
después de 3 1 4 semanas hasta en el H50% de los pacientes y ¢

clionan
un aumento do las bilirvrubinas (la directa principalmente), TGO, TGP,
Los R/N de muy bajo peso al nacer son especialmente suseptibles a este
problema. La razon no esta clara pero se han sugerido diversos facto-
res. Biopsias hepdticas sugieren qgue hay una respuesta inflamatoria y
dafno hepatocelular. También se menciona que hay predominantemente un
aumento en los ductos biliares semejante a lag se han ohsorvado en
abtresia biliar. La edad de presentacion es entre 22 y 97 dias despues
de inicada la NPT. No se

ha observado en pacientes alimentados por pe-
riodos menores de 27 dfas. (9 119 (20)(21)
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Los pacientes graves con tuncion gastreointestinal restringida, ndepen

dientemente de la causa, son pacientes aue amerilan ayuno ¢ apoyo any-
tricional total por via paranteral, la cual proporciops reguar bnentas
caloricoproteicos suficientes que permiten un crecimienta ponderal ade
cuado. Para evaluar el sotado nutricional do ua neonato que recibe apo
vo nutricional, el factor que con mds frecuencia se aphica son jan

fluctuaciones en ganancia de peso o ingestion de calorias.

En los Servicios de Cuneros (patolégico y UCING)
Nutricion Parenteral Total

la adminisiracion de
(NPT) es una practica muy frecuente, por lo
que nace la inquietud de evaluar si se aportan log vequerimantes nutri
cionales adecuados que cumplan con los objetivos basicos de la misma
como es, evitar o dismimtir la catabolia, nutrir adocuadamento al re-
cien nacido (R/N) y evitar efectos colaterales

S CAFON LR AL

Demostrar que la utilizacion de la NPT con aporte caléoricosgr/dia que
reciben los pacientes graves en los Serviclos de Cuneros, les propor-
cionan los requerimentos necesarios

pard logat incremento ponderal ade
cuado,

Lo

- Bvaluar si los pardmetros utilizados en La NPT cubren el aporte cald
rico/proteico requerido de 1J4 a 125 kcal/kg/dia pars lograr un incre-
mento ponderal diario adecuado.

Detectar complicaciones mds frecuentes en RN con NPT
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se readalizo un estudic rotrospectivo y descriptivo on dos Servicion de
cuneros (patologico y UCIND) det Hogpital Regional 17 de Detubre sobrie
ol uso de la Nutricion Parenetoral Total en pacientes graves que inguee
Saron a estos servicios durante ol pericdo comprendido del 30 de Bnero
al A1 de Diclembre de 1924, Se incluyeron todos aguel los paciences que
con diferentes patologfias asoctadas y luncion gastrointestinal restein
gida, ameritaron ayunoe v oapoyo Nutricionail Total. Se edxcluyeron 1ogs pa
clentes con expediente incompleto, lon que fallecieron durante el tra-
tamiento y los que se tranaladaron a otra unidad hospitataria. Se
conforms el estudio con 2% pacientes, 8 de los cudales fueron de sexo
femenino y 17 de sexo masculino, con edad gestacional de 27 a 43 sema-

nas de gestacion y peso de (980 Kg a 1.700 Kg.

Se obtuvieron todos los datos a partir de jog fxpedientes Clinicos ta-
cilitados por el Archivo Ctinico del Hospital Regional 1¢ de Octubre,
elaborando hoja de recoleccion de datos con 2uspecial atencion, entre
otros datos a; peso (al nacimiento, inicio de NPY y al final de la mig
mwa), aportes diarios de carbohidratos, protefnas y lipidos, calorias
aportadas, dia de vida en que se inicio NPT, tiempo de mantenimientu «
inicio de via oral. Asi mismo se recolectaron Lodos logs reportes de la
boratorio obtenidos durante ia estancid de los pacientes. Sobre todo
agquellos gque se ven alterados con la NPT coma son: bilircubinas, prue-
bas de funcionamiento hepatico (TGO-TGP), protefnas, olectrolitos séri
(Na,K,Calcio,MG), y glicemia.

Se dividie al total de pacientes en dos grupos: A) Pretermino y B) Ter
mino y postermino, esto para una mejor valoracion tanto de ganancias
como pérdidas de peso, asi como de requerimentos nutricionales, pues
egtos son diferentes para cada grupo. Kl estado nuiricional al naci -
miento se valord tomando en cuenta el peso v cotejandolo con las
curvas de crecimiento de lLubchenco., Subclasificando al grupo en R/N
pretermino de peso bajo, adecuado o elevado (BRNPTBP, RNPEPA, RNPTYPE),

y R/N termino peso bajo, adecuado y alevado (RNTPD,RNTPA,RNTPE), respeg
tivamente.

L4



Los incrementos o decrementos de peso diario de cada paciente se obty-
vo de la diferencia entre el peso al inicio do la NPT y el pego al
nal de la misma, entre lLos dias que se mantuvo ba NP,

EL aporte calorico diario promedio y aporte de cacboh idratogs, proteinas
y lipidos, de cada uno de fos pacientes.se obtuvo de la suma de todoes
los requerimentos aportados, divididos entre el total de dias adminig-

tados.

1%
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catudiamos 29 pacienten recten nacidos (R/ZN), siendo ol 36% de gexo fe
menino y hd% doe sexo mascul ino. (Grafica No. 1y Cuadro No, |

EL estado nutricional al nacimieonto tué vatorado de acuerdo o las om
vas de crecimiento de Lubchenco, encontrando que el H6% de log pobiacia
total (14) fueron protermino y de ellos el D% de poeso adecuado para
edad gestacional y el 4% (1) de bajo peso al nacer. B 36% corvespon:
dio a R/N de termino (9 pacientes), 16% de peso adecuado y el 20% de
peso elevado. Un 8% () fueron postermine con peso adecuado. srafica 2.
1 rango de peso tué de (9H0 Kg oa 4.700 kg (promedic 2,738 ki)

La edad gestacional fue de 27 a 43 semanas, H6% R/N pretermino yode

eilos el 40% comprondidos entre las 34 y 36 8DG. Grafica Nu.o 5.

Las patologias mas frecuentes fueren variadas y se muestran en la Ta--

bla No.l. De ellas, la entermedad de membirana hialina, la asfizia vy
safrimiento fetal agudo (como antecedente) tueron los principales diag
nosticos o causas de ingreso a los cuneros. Asl como el antecedenty: de
ruptura prematura de membranas (6 pacientes) e incompatibilidad a lac-
tor Rit (1). Bl resto de enfermedades se presentavon durante la estan

cia hospitalaria. De los pacientes con el diagnostico de Sepsis, 3 [ug

ron exanguinados por esta causa y el resto presento alteracion impor

tante por laboratorio, caracterizado por leucopenia y plaquetopenia.

Los dias de estancia hospitalaria, variaron desde 8 hasta 63 dias con
un promedio de 26 dfas. Grafica 4, ba NPT se inicio en forma muy tempra
na (2 a 3 dfas de vida extrauterina [VEU]) en el 2% de los pacientes,
entre el 4% y 5% dia de ViU el 44%, 69 a 7° dia de VEU ol 40% y un 4%
en el 8¢ dia de vida, Srafica No. 9. Manteniendola por espacio de 3 a
6 dias en 44% (L1y, 7 a 10 dlas.# pacientes (32%), ML a 14y th a i

dias (12%) c¢/u respectivamente, Grafica No 6.

La alimentacion simultanca {alimentacién enteral y NPT con disminucion
de parametros) fué muy corta. Bl 32 % la tlevo por |oa 3 dias v ol 663%
por 4 a 7 dias. drafica No. 7. kn infcio de 1A via oral durante este

vtiempo fué on su mayori.a - mitad de capacidod gastrica con: agua bides

L6
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tilada en un “6% y con solucion glucosada (al 2.9% 0 Hh) enoun 0%,
A dog se les inicio por gastroclisis con sol. glucosada al 9% (34 y

s6lo uno con leche para prematuros a media dilucion (4%).

En cuanto a gananciag y perdidas de peso los resullados fueron log
siguientes: Fn el grupo A (R/N pretermino [14 pacientes]) el 62% incre
mento de peso 13.2 gr/dia con un aporte caldérico de 0.9 keal/kg/dia,
un aporte de glucosa de 10.8 gr/kg/dia, proteinas 1.4 gr/kg/dia y lipi
dos 1.1 gr/kg/dia. El 35.7% bajo de peso a razon de 15.7 gr/kg/dia.
grafica No B y Tabla No 2. En el grupo B (R/N termino y postermino [
pacientes]) el 45% incremento de peso en promedio de 13.7 gr/kg/dia
con aporte calorico promedio de 47.8 kecal/kg/dfa (10.8 gr de glucosa,
1.4 gr de protefnas y .69 gr de lipidos). Hubo perdida de peso en el
$4.9% a razon de 13.% gr/kg/dia. Grafica No. 9 y Tabla No. 3.

El andlisis de los examenes de laboratorio no revelaron complicaciones
metabdlicas directds secundarias a la administracion de NPT. Un pacicp
te presentd desde su segundo dia de vida alteraciones enzimaticas hepa
ticas (TGO-TGP) y bilirrubina directa incrementada, por lo que al ini-
ciar la NPT se restringieron los aportes de protefnas y lipidos,

Hubo dos pacientes con intolerancia a glucosa (desde el gegundo dia de
vida) manejandose ambos con aportes de carbohidratos bajos, vequirien-
do s6lo uno de ellosa infusidn continua de insulina. Estos pacientes al
inicarse la NP1 se manejaron con aportes de glucoga entre 4 y 5 gr/kg/
dia por 3 y dos dfas respectivamente, continuando con incrementos pau-
latinos hasta requerimentos maximos sin mas complicacion.



PATOLOGIAS MAS 'R

FLCUTNTES

ENFERMEDAD
ENFERMEDAD DE MEMBRANA Fi
HIALINA i
F
MODERADA
ASFINA SEVERA
ENTEROCOLITIS Ia
NECROZANTE - 1l
ICTERICIA MULTIFACTORIAL
HIPERBILIRRUNINEMIA SEC. A ¢ RH
SEPSIS -
EXANGUINEOTRANSFUSION 3
ANEMA - PRETERMINO
TERMINO
HIPOGLICEMIA ASINTOMATICO
HIPERGLICEMIA
SUFRIMIENTO FETAL AGUDO (ANTECEDENTE)
FUENTE:

No. PACIENTES

NN

EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REG. 10 DE OCTUBRE

TABLA No. |



POBLACION POIR SEXO

SEXO o PACT ENTEDS %
B 83 36
M 17 &4

CUADRO No 1.

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS.
HOSPITAL REGIONAL 1? DE QCTUBRE.



POBLACION POR SEXO

FEMENINO  36%
MASCULINO 64%

FUENTE: ARCHIVO
HOSP. REG. lo. DE OCTUBRE

GRAFILOCA No A



BISTTAIDDO NUTRICLONNL
Al NACTIMIENTO

# PACTENTES )
R/N DE TERMINO PESO ADECUADO s 1L6
R/N DE TERMINO PESO ELEVADO 5 20
R/N POSTERMINO PESO ADECUADO 2 8
R/N PRETERMINO PESQ ADECUADO L3 52
R/N PRETERMINO PESO BAJO L 4}
TOTAIL 25 1.00

CUADRO No 22

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL. REGIONAL 12 DE OCTUBRE.



T (i:A No

AT

ESTADO NUTRICIONAL
NACIMIENTO

B RNTPA = 16%
B RNTPE=20%

- ] RN PRETERMINO PA = 52%
iR RNPRETERMINO PB = 4%

M RN POSTERMINO PA = 8%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REG. 1o DE OCTUBRE



EIIDDAL GESTTACTONAL

GEMANAS i PACTENTES %
R/N PRETERMINO 27-33 <1 16
3436 1O a0
R/N DE TERMINO 37-39 “1 L&
40—~42 (& 20
R/N POSTERMINO + —~-A43 2 8

CUADRO No 3

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS.
HOSPITAL REGIONAL 1¢ DE OCTUBRE



NUMERO DE PACIENTES

EDAD GESTACIONAL

97-33

34-36  37-39 40-42 43

SEMANAS DE GESTACION

FUENTL: EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REG. To DIE OCTUBRE

CREeANE LA I LA



DL AL 1018 EIESTUANCT A

FIOSE TUALLAIR T A

&

DT AS P ACT BINTT RS

8- 10 € 24

13177 & 24

18-~-22 4 28

28 -32 € 2!

29-63 3 1.2

X = 21

CCUADRO No <4

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINLCOS
NOSPITAL REGIONAL 1¢ DE OCTUBRE.



NUMERO DI PACIENTES

4.»

)

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

D1AS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE

1
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TNICLO 1D NUIIR T C LON FPARFINTERAL

DVIE™ ft CIAEOS &
2 -3 3 L2
4 -5 11 4 4
& -7 O 4O

X = 6

*  DIAS DE VIDA EXTRAUTERINA

CWUNIDRO No 5

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REGUONAL 1¢ DE OCTUBRE.



INICIO DE NUTRICION PARENTERAL

. : i j { i i :
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GIAS
DE VIDA

ENTRAUTERING B-7
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fdens

I OAN
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1 2 3456 7 8 10 11
NUMERO DE PACIENTES

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL lo DE OCTUBRE



MANTEN DM EINC D N

DL AL IO B3
36 1 L A <t
7 -0 &3 S

*  NUTRICION PARENTERAL TOTAL

CUADRO N 6

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION Dif DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REGIONAL L* DE OCTUBRE.



/

G

92}

MANTENIMIENTO DE NPT

44%

MINIMO 3
MAXIMO 21 X=%

Lo
i i

|
1

2 3456 7 89 10 11

NUMERO DE PACIENTES

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE

3 )

IS

CHER ALY



AL EMEBEINTTAC TON S TMULCT ANEDA

1D LA o PPACT NS &
133 kR 7 €383
a7 3] 32

CUADRO No 7/

FUENTE!HOJA DI RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS

HOSPITAL REGIONAL 1¢ DE OCTUBRE,



ALIMENTACION SIMULTANEA

Bl 1-3DIAS

W 4-7 DIAS

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPITAL REG. lo DE OCTUBRE

GRAEF LGN No 7



INCREMENTO Y DECREMENTO PONDERAL DIARIO
RECIEN NACIDOS PRETERMINO

# PACLENTE DIAS NPYE GANANCTA O PERDIDA
gr/dia
1 15 + 23,5
2 5] [ 6
; 20 12,7
4 ] + 7
5 9 v 22
6 B - 7.3
] 4] + 2
8 20 [ 6
9 [ + 11.6
10 o) w20
11 b - 3.7
12 7 - 37
13 Y] Y/
14 21 -~ 13.8

TABLA No 2

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS

HOSPITAL REGIONAL 19 DE OQCTUBRE.



INCREM

ENTO 7Y DECREMENTO PONDERAL DIARIO

RECIE

NACIDOS PRETERMINO
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INCREMENTO Y DECREMENTO PONDERAL DEARTG
RECTEN NACTDOR TIRMING Y POSTRRMINO

ff PACTENTIE DIAS HPYP GANANCIA O PERUIDA
gridia

| 14 - 1.4

) 8 10

3 3 4 366
4 3 0 131
5 8 4 7 ‘)
6 3 - 21,6
7 4 A7

8 10 5

9 3 . 33.13
10 7 S
i1 14 o 1.3

TABLA No 3

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. EXPEDIENTES CLINICOS
HOSPT'TAL REGIONAL 1°? DE OCTUBRE.



N NACIDOS TERMINO Y POSTERMINO
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La Nutricion Parenteral Total on wn importanty apovo cn bos paciontess
graves que ingrogsan g los Servicios de Cuneros. Les avanceds op log
cuidados neonatales y la Nutricion Parenteral, han permitido o super
vivencia de neonatos que hace pocos afios hubicran fallecido de inand
cion.

En el presente trabajo, en cuanto a0 la poblaeion en ostudio, ae obser
vd oun predominio del sexo masculino, aunque la muestra es pequeia, oo
ta mayor incidencia concuerda con la reportada por diferentes autores
(5)(7) refiriendo que ol Sexo femenino progsentd mencs complicaciones,
al parecer relacionado con diferencias hormonales.

En relacion a la edad gestacional, ol mayor porcenlaje esta repre

ent <l
do por los R/N de pretermino, condicionado por su misma prematuresz y
mayor suseptibilidad a complicaciones de tipo respiratorio y gastroin-
testinal, contraindicando la via oral y ameritando apoyo nutricional.
En la mayorfa de los pacientes, ¢l peso al nacimiento, se epncontréd en
lag percentilas normales en un 76%, para peso clevado en un 20%, facto-
res que condicionan una mejor tolerancia al dyuno y estres. 86lo un pa
ciente fué de peso bajo para edad gestacional, y apesar de ello fué do
los pacientes que incrementaron peso.

En general la estancia hospitalaria fue de veinte dfas y por lo tanto
el mantenimiento de NPT fué de esquemas cortos: 44% entre 3 y 6 dias y
32% por 7 a 10 dias. 8i sabemos que para llegar a los requerimentos nuy
tricionales ideales de crecimiento, ¢l aporte calérico-protéico se req
-1iza en forma paulatina y éste se llega a su aporte waximo, aproxima-
damente a los 10 dias de haber inicado la NPT; observamos que la mayo-
ria de nuestros pacientes (76%) no llegd a requerimentos de aporte ca-
lorico ideales, por encontrarse en condiciones de iniciar la via oral.
51 a esto agregdamos que normalmente se pierde del % al 15% de peso du-
rante la 1? semana de vida por expansion del fluido extracelular {3),
esto explicarla, en parte, el porque del poco incremento ponderal e Ln
cluso la perdida del mismo, en los pacientes con NPP por menos de 10
dias. De los pacientes con estancia hospitalaria mds prolongada y con
NPT por mas de 10 dias, s6lo dos no incrementaron de peso, a pesar de
que ninguno de los 6 alcanzd aportes caléorico-proteicos por arriba de
los requerimentos moetaholicos ideales 51 bien es cierto que el incrg

mento diario de caila paciente fué muy bajo.
18
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Un factor importante, v dquiwd no ol anieo, para exdplicar Lo antori ézr':
o5 que en Lodos los caloulos de NPT, Tos aportes de carbohiidraros, pro
tefndas y lipidos se mantuvicron estaticos (sinineremento) por var o
dias a pesar de no haber aleancado trequerimentos ndximos y de no encon
trar, aparentemente, altleraciones melabolicas por laboratoric que jus.
tifiquen esta conducta, Lo cudl se traduce en un aporte energetico ba
jo. Si a esto agregamos que al intciar la via oral se disminuyen para
metros caloérico-proteicos y que en el %64% (del total de pacientes) ao
inicio la via oral con media capacidad gastrica y agua bidestilada, lo
que significa buen aporte de Liguidos pero no de calorias, nos damos
cuenta von todo ello del porque el pobre incremento ponderal en nues-
tros pacientes. Fsto nos llevo a la reflexion y valoracion de nuestros

manejos para mejorar conductas ante nuestros pacientes graves con NPT,

Las diferentes patologlas asociadas son también un punto basico a to-

mar en cuentd, aunque no es el objetivo de este trabajo, es importante
mencionar que a mayor estres mayor catabolismo y por lo tanto mayor re¢
querimento caldrico-proteico, ademds se reporta que los pacientes alta
mente estresados, manejan el aporte de nutrientes en forma muy diferen
te con regpecto a los menos enfermns. El nimero de patologias no esq de
vital importancia sino la gravedad de cada una de ellas. Para ejemplo

baste mencionar la diferencia entre un R/N de termino con enterocoli-

tis, sepsis e ictericia, que un R/N pretermino con hipoxia, enfermedad
de membrana hialina y sepsis. La relacion directa del estres y el in-

cremento ponderal es objetivo de otro trabajo.

Por ultimo, debemos aclarar que la ganancia de peso ha sido el factor
de evaluacién aplicado con mas frecuencia en relacion al estado nutri-
cional en los lactantes. Sin embargo hay varios factores que deben con
siderarse para su uso; 1) la perdida inicial de peso corporal,después
del nacimipnto, frecuentemente situa al R/N (sobre todo al prematuro)
por debajo del percentil 10 en la curva intrauterina usada para regis-
trar el aumento del peso concepcional, por lo cual la ganancia de pesgo
egperado durante la hospitalizacion puede no gser realista; 2) la ganan

cia de peso por si gsola, puede no reflejar el crecimiento, ya que este
se define como depdsito del Lejido nuevo de composicidn normal y el
aumento de peso causado por deposito excesivo de grasa o acumulacion
de agua no es crecimiento y 3) 1os neondatos hospitalizados frecuenteo-

mento se pesan con soportes para venoclisis, tubos endotraqueales y
1



atro equipo que puede cambiarse de un dia para oLro. Como ol poao
total de estos accesorios puede ser considerable v frocuentements ne
se toma en cuenta al realizarse ol informe de peso, ce presentan dog
problemas: I.- Las fluctuaciones diarias de peso pueden ser falsas, y
2.- el neonato puede, de hecho, estar recibiendo mas calorfas y prote
[nas que las calculadas en base al kilogramo do peso, (2)
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La Nutricion Paranteral Total brinda un apoyo importante en bos pacion
tes graved con rosteiceion gasteica. Al proporcionaria se pretende Sa
tigtacer tas necesidades calorico-proteicas, do Higquidos, electrotitos
y oligoelementos, pero no s86lo eso, su ddleuto Adecuado de acucrdo a
las necesidades de cada paciente, o5 la base pard brindar y cubrir ol
objetivo basico que es dar un apoyo OpLimo para favorecer un crec imien
to normal sin exceder lags capacidades metabolicas y oxeretoras del pa -
ciante.

En nuestro estudio encontramos que el objetivo de la NPT se cumple sd-
lo parcialmente, ya que con la cantidad aportada, el 56% del toral do
los pacientes incremento de peso pero con aumentos muy pot debajo de
lo esperado. Si bien existen diferentes factores que pueden explicar
esto, lo cierto es que los requerimentos calculados fucron solo suti-
cientes para cubrir necesidades metahélicas basales por lo que es nece
sario modilicar conductar para ofrecer un mayor aporte calérico y ag
favorecer ranto crecimiento como gasto por estres.
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