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ANTECEDENTES

Los origenes de la nutricion parenteral parecen establecerse en el siglo XVII,
cuando en 1658 Sir Christopher Wren, conocido cientifico y arquitecto, llegd a
predecir que era posible inyectar cualquier liquido en el interior de una corriente
sanguinea. Su amigo el doctor Robert Boyle, demostro la posibilidad en 1659,
cuando inyecté opio en el interior de las venas de un perro. En 1664 Casper
Scotus administré vino (alcohol etilico) por via intravenosa, y un afo mas tarde Sir
Christopher administré alcohol por via intravenosa. (1)

Dando un gran salto, surgen los nombres de Elman ( 1939 ), Moore ( 1952 ),
Dudrick ( 1968 ), y Blackburn (1976 ), que representan cuatro etapas
fundamentales de nuestros conocimientos sobre la nutricidn: obtencién de
soluciones de aminoacidos, conocimiento de la respuesta postoperatoria a la
agresion, desarrollo técnico de la alimentacion parenteral, y valoraciéon del estado
de nutricion. También podriamos citar aqui, los estudios experimentales de Rhode
y Vars, que en 1949 establecieron la eficacia de la Nutricion Parenteral en
cachorros que crecieron solamente con este aporte nutricional, o bien Ila
descripcion de la técnica de cateterizacion de la vena subclavia en 1952 por
Aubaniac, asi como los informes de Wilmore y Dudrick que consiguieron en 1967
establecer la Nutricion Parenteral como un tratamiento eficaz al alimentar por esta
via durante seis semanas a un nifio que sufria atresia de gran parte del yeyuno,
con lo que el nifio crecid, gano peso y mejord su estado nutricional para soportar
la intervencion con éxito. En fin, muchos nombres importantes a lo largo de la
historia, y muchisimos mas que quedan en el recuerdo. (2,3)

Desde los comienzos hasta hoy dia (Afio 2.000) ha habido importantes cambios y-
desarrollos, tanto en lo que se refiere a nutrientes, materiales y técnicas, llevando

en muchos hospitales a la creacion y potenciacion de Unidades de Nutricion. Si la

nutricion intravenosa debe ser considerada una alternativa a la nutricidn . oral

debemos tener en cuenta una serie de caracteristicas relacionadas con el aporte
de nutrientes directamente al sistema venoso, y por tanto de una manera distinta a

como acontece en condiciones fisioloégicas:

a) El aporte se realiza directamente al torrente circutatorio, obviando el proceso
digestivo y el filtro hepatico, por ello los nutrientes administrados deben reunir

unas caracteristicas especiales.

b) La Nutricion Parenteral debe. aportar todos los nutrientes esenciales: agua,
hidratos de carbqno. grasas, prote(n_as, minerales, vitaminas y oligoelementos.

c) Se obvian los mecanismos:de regulacién de la ingestion y absorcion de
nutrientes, por ello debemos extremar los controles para evitar desequiilibrios.

acientes con alteracion de los mecanismos de

d) Generalmente se administra 3 :
mpre debemos tener presente.

regulacién del medio interno que si
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e) Existe - gran :facilidad ' para ‘la" presencia: deinfecciones, .tales: como- el facil
desarrollo de: germenes en’las:mezclas’ nutritivas,- la - rotura ‘de :las barreras
defensivas cutaneas, el aporte directo.a sangre con facil diseminacion, o que muy
frecuentemente la Nutricion Parenteral esta indicada en pacientes:con afectacion
del estado mmumtano denvado de Ia propla desnutncnon y de su enfermedad de
base. (3) coea

En los" ditimos 30 afos el desarrollo ha sido continuo, ‘ampliandose las

indicaciones, estableciéndose de forma mas adecuada el uso de las:vias de

administracion y desarrollandose sistemas de infusion y nutrientes cada vez mas

especificos. Los estudios de calorimetria han ido eliminando la hiperalimentacion,

para hacerla de forma mas aproximada a los requerimientos,  en: las ‘distintas

situaciones de malnutricion y estrés, disminuyendo Ila incidencia @ de .
complicaciones y mejorando los resulitados. :
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MARCO DE REFERENCIA

La velocidad de crecimiento corporal en peso y talla es mayor durante los 3
dltimos meses de la gestacién y en las 4 a 5§ meses después del parto son
principalmente longitudinales. En cambio las mediciones de composicién corporal
han sido de tipo transversal en todas las edades (6,7). La circunferencia craneana
esta intimamente adaptada al tamaiio del cerebro y éste ultima al igual que el
craneo crece a velocidad maxima en las primeras etapas de la vida extrauterina,
como resuitado el sistema nervioso central alcanza su paso maduro mucho antes
de que haya cesado el crecimiento del cuerpo como un todo, representando un
porcentaje menor del peso corporal (6,8). Los drganos internos, el corazdén, los
pulmones, el higado y los rifiones, tienden a crecer en forma paralela con e
cuerpo después del nacimiento y conforman aproximadamente el mismo
porcentaje de peso corporal en todas las edades segun los estudios realizados por
Guenwald, Minh y Boyd (9,10). El musculo esquelético constituye la masa tisular
mas grande del organismo, representando a los 6 meses gestaciéon el 23% del
peso corporal al termino del embarazo 25%, por lo que para valorar su tamafio se
requiere de mediciones de excrecion urinaria de creatinina basandose en las
observaciones de Bloch, Schoenheimer, Borsook y Dubnotf, en la que suguiere
que casi toda la creatinina del organismo esta acumulada en el musculo
esquelético, excretandose el 2% en la orina. (11, 12)

Los embriones mas pequenos que se han analizado pesan alrededor de 0,5 grs.
estan formados por el 93 a 95% de agua, a las 26 semanas de gestacion, cuando
el peso total del feto es aproximadamente 1 kg. el 86% de dicho peso es agua; a
partir de ese momento el feto comienza a acumular grasa, por lo que al nacimiento
continua disminuyendo, por lo que a los 4 meses de edad la grasa llega al 25% del
peso total, representando el agua el 60% del peso del organismo pero sigue
siendo el 80% de la masa magra. (13, 14)

En algunas circunstancias la NPT mejora la evolucion de la enfermedad o puede
mantener, o recuperar la integridad nutricional(ejem. Niflos con CA). Si no se elige
la NPT quedan 4 opciones de manejo, ayuno, ayuno con liquidos iv estandares,
alimentacidon parcial intravenosa, o una nutricién enteral.

Un hecho documentado es que los pacientes adultos después de cirugia o
posterior a traumatismos graves, tiene un periodo de balance nitrogenado

negativo.

Catabolismo rapido de proteinas con perdida magra, sin aparentes consecuencias
cuando el ayuno es de menos de una semana. :

Los pacientes con ayuno prolongado, las perdidas de proteinas pueden interferir
en la cicatrizacién e inmunocompetensia.

Los neonatos con sindrome de dificultad respiratoria (membrana hialina)reciben
nutricién parenteral total por sus pobres reservas de sustrato. ritmo de crecimiento
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rapido y la susceptnblhdad de tener lesiones encefallcas wreversnbles secundanas a
desnutriciéon.. . .

Indicaciones de nutricidn parenteral total: ;
Debido a su complejidad en nutrientes, a los riesgos de complicaciones'y a su
costo elevado, es preciso reservar la NPT para los neonatos en los que “no es
posible una dieta enteral adecuada. La NPT .a corto’ plazo’(p.ej.’ < 3dias) no
confiere beneficios claros especiaimente para los rec i&n achos_de mayor peso
con mayores reservas de energia y de nutrientes. (1 5) PR

La nutricion parenteral puede ser parcial cuan [+] .esta constituida por
carbohidratos, electrolitos, minerales, vitaminas:y agua. Se ' utiliza cuando se
suspende la via oral por corto tiempo, generalmente no mayor de 3 dias.

La nutricién parenteral total es aquella que esta constituida por todos los nutrientes
(glucosa, grasas, aminoacidos, ollgoelementos. electromos. vitaminas y agua)

indicaciones: (16)

Ayuno por mas de 72 horas

Prematurez extrema

Sindrome de dificultad respiratoria

Enterocolitis necrotisante

Sepsis

Estado de choque

Sindrome de intestino corto congénlto o qunrurglco

Insuficiencia renal aguda

Postoperados de abdomen como’ gastrosqunsis, atresia intestinal,. fistula
traqueo esofagica, oclusion intestinal, onfalocele, etc.




JUSTIFICACION

En las unidades de cuidados intensivos del Hospital se tiene una gran demanda
de pacientes en estado critico y que requieren de apoyo nutricional con NPT, por
lo que es importante determinar cuales son los factores que pueden influir en el
estado nutricional, y poder establecer asi medidas que puedan disminuir la
desnutricion y secundariamente los dias de estancia en areas de cuidados
intensivos.

Actualmente la desnutricion es frecuente en el medio hospitalario y aumenta los
costos de manera significativa, al asociarse a mayores tasas de complicaciones y
de mortalidad. Numerosos estudios han demostrado que entre un 40-50% de los
pacientes hospitalizados, presentan algin grado de desnutricion, siendo intensa
en torno al 15% de los mismos. Entre las causas de esta alta incidencia de
desnutricién, se podria apuntar la falta de formacion especifica en las distintas
técnicas de nutricion artificial, por parte de gran mayoria de los meédicos
hospitalarios, exceptuando algunas especialidades, que se ha visto paliada en
algunos hospitales con la creacién de Unidades de Nutricion, que se dedican
exclusivamente a este tipo de enfermos.

Por los efectos benéficos de la nutricion parenteral total, muchos pacientes que
no hubieran sobrevivido lo han conseguido y ha provocado una auténtica
revolucion en el enfoque terapéutico en los casos de insuficiencia o fracaso del
aparato digestivo, al ser capaz de mantener de forma indefinida, con calidad de
vida aceptable, a pacientes con fracaso intestinal completo e irreversible, de
revertir el estado de desnutricion severo en el periodo preoperatorio ofreciendo
posibilidades de eficacia quirurgica a intervenciones complejas o de ayudar a
revertir muy graves situaciones de sepsis, fracaso multiorganico, etc. Todo esto
gracias a una tecnologia cuyo ambito de aplicacién abarca las mas variadas
especialidades médicas y quirurgicas en todas las edades. (5)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

&Cudl es el estado nutricional del paciente en estado critico en una unidad de
cuidados intensivos neonatales de segundo nivel de atencién médica?

¢ Cuales son los factores que influyen en la desnumcion en pa |entes criticamente
enfermos en las unidades de terapia mtensnva? o p :

¢éLa nutricion parenteral total mantiene un adecuado estado nulnclonal en
pacientes criticamente enfermos en las umdades de tera mtensnva neonatal?




OBJETIVO

Verificar los requerimientos nutricionales de los pacientes con la administracion de
hidratos de carbono, lipidos y -aminoacidos o proteinas con el fin de minimizar el
catabolismo proteico, para establecer medidas que puedan compensar la pérdida
de masa celular corporal, asi como mantener el balance de fluidos'y electrolitos.




OBJETIVO ESPECIFICOS

Evaluar estado nulncnonal del paciente criucamente enfermo en umdades de
segundo nivel de’ alencxén medica.

Identificar los factores o causas en pacnente con apoyo de NPT que determinen su
estado nutricional. S .




HIPOTESIS
_-8i los 'paciente‘s'vpedia‘tricos criticamente’ enfermos?‘ que ‘eursan’ con procesos
patoldgicos - presentan mayor desnutricion, y la nutricidn parenteral evita que los
pacientes criticamente enfermos desarrolien. desnutricion, entonces la nutricion
parenteral ayuda a la‘recuperacion de los pacientes criticamente enfermos.




MATERIAL Y METODOS

LUGAR DE REALIZACION

Unidad De cuidados intensivos neonatales del Hospital General “Dr." Manuel Gea
Gonzalez", centro hospitalario de segundo nivel de atencion medica, en donde se
atiende a poblacion abierta. En laUCIN  se reciben: pacientes’ de’ termino-y
prematuros provenientes de la unldad toco quirdrgica y en ocasnones del qunréfano

del mismo hospital.

DISENO

Para la identificacidn de factores amos en casos y
controles analitica y retrospe R R

GRUPOS DE ESTUDIO - -

ue ‘recibieron; apoyo con

Se formo por los pac:entes que ingresaron a:la: UCIN
ue .permanecaercn en :

nutricion parenteral total,-a:si*como:ailos: pacnente
crecimiento y desarrollo sin aporte de nutncién parente

Biometria hematlca

Se revisaron en todos los pacienle los’ siguientes estudio:
electrolitos

completa, quimica sanguinea, pruebas “de . funcionamiento” hepatic
séricos, triglicéridos y colesterol. o P

acion de nutricion .

Determinacion de peso, tal!a a ngreso. ;cada,sema,na y ter

parenteral.

CASOS

Todo pac:ente en estado crmco pretermino y termino que requirid de apoyo de
nutncnon parenteral total.

CONTROLES

Todo paciente pretermino y de termino que ingrese a la sala de crecimiento y
desarrollo que no requieran de nutricién parenteral.




TAMANO DE LA MUESTRA
Se calculo en 27 casos en cada grupo con un nivel de confianza del 95% con 80%

de potencia de la prueba con relacion 1:1 con una exposicién del 60% para razon
de momios de 6.

CRITERIOS DE SELECCION DE L A MUESTRA
A. CRITERIOS DE INCLUSION

CASOS:

Recién nacidos que ingresaron a UCIN en estado critico.

Pacientes que recibieron nutricion parenteral minimo por 7 dias.

Recién nacidos criticamente enfermos que sobrevivieron minimo por 15 dias.

Para los pacientes que cumplieron con los criterios deberan tener cada semana
una valoracion clinica en la cual se incluye somatometria, requerimientos
nutricionales de NPT, examen de laboratorio semanal y persistencia de procesos

patolégicos agregados.

CONTROLES:

Recién nacidos que ingresaron a crecimiento y desarrollo.

Pacientes que no recibieron nutriciéon parenteral.

Recién nacidos permanecieron minimo por 21 dias.

Para los pacientes que cumplieron con los criterios deberan tener.cada semana
una valoracion clinica en la cual se incluye somatometria completa y examen de

laboratorio semanal.

B. CRITERIOS DE EXCLUSION

CASOS:
Recién nacidos criticamente enfermos que recibieron menos de 7 dias de NPT.

Pacientes que fallecieron antes de 15 dias.

Paciente a los que faltan estudios de laboratorio completos

Pacientes que no cuenten con somatometria completa..

Paciente con malformaciones congénitas mcompallbles con la’ V|da, cardlopatlas

complejas. etc.

CONTROLES:

Pacientes que se egresaron de |5 dias.

Paciente a los que faltan estudios de laboratorio completos
Pacientes que no cuenten con somatometria:'completa.




C. CRITERIOS DE ELIMINACION PARA CASOS Y CONTROLES

Recién nacidos que fueron trasladados a otras unidades hospitalarias.

VARIABLES
DEPENDIENTES

Peso semanal: Se registrara en gramos que tenga el producto al nacer. Escala de

medicion intervalo.
Peso al suspender NPT: Se registrara en gramos al suspender la alimentacion

parenteral total. Escala de medicién intervalo.

Hemoglobina : pigmento transportador de oxigeno de los eritrocitos que se forma a
partir de los eritrocitos ' en desarrolio en ia medula 6sea Es una proteina: ’
conjugada que contiene cuatro grupos hem y globlna que contlene la propledad
de oxigenacién reversnble. CuanH ti i :

Hematocrito : Volumen de hematies empaquetados en una muestra de sangre
sometida a centnfugac:én Cuantitativo.: :

Leucocitos : masa celular amebondea corpusculo blanco de Ia sangre, estos se
clasifican en dos grupos granulosos y no granulosos. Cuantitativo. . SRR

Linfocitos : leucocno mononuclear. contiene cromatina densa y cnoplasma que
adopta una coloracion azul palida. Principalmente es producto del tejido lmfonde y
participa en la mmumdad humoral y mediada por células. Cuantntauvo .

Glicemia : contenido serico de glucosa cuya formula es C6H1206 monosacéndo
D-glucosa, producto final del metabolismo de los carbohidratos.: Cuan tatnvo

Nitrogeno urenco concentracién de urea en sangre o suero estable da en S
términos de contenido de nitrogeno; se convierte en concentracion ‘de’urea’ -
mediante la multiplicacion por 60/28 o 2/14.El nltrégeno de .urea en sangre se
denomina tradlcnonalmente BUN. Cuantitativo. ; o

Albdamina : cualquier proteina soluble en agua que alncalo’r:cb'agula. Cuantitativo.

Bitirrubina : pro‘ducto final del catabolismo de la'pro'tefna Hefn contenida en los
eritrocitos, prevlamenle metabohzada a blliverdlna Cuanmatlvo : .

Transaminasa : Enzima que cataliza’ la transferencta reversible de un grupo
amino, contemdas en la respuesta mﬂamatona del higado. Cuantitativo.

Fosfatazo alcahna enzima de subclase. hldrolasa que cataliza la liberacion de
fosfato inorganico de los esteres fosforicos. Cuantitativo.
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Colesterol : C27H450H alcohol eslerolde que se presente en grasas y aceites
animales, en bilis, sangre, tejido cerebral, }eche yema de huevo, vainas de mielina,
higado rifiones y glandulas’ suprarrenales precursor de hormonas asteroideas.

Cuantitativo.

Triglicéridos : compuesto con
esterificadas hasta glicerol;- es>una gra,
carbohidratos para el almace

INDEPENDIENTES

por: rutas: distintas’ del: ‘tract g
circulatorio’ Escala de medicién no

VALIDACION-DE DATOS

La organizacion y depuracién de los datbs se’ realizo’'mediante.la hoja de calculo
Quattro Pro para Windows version 5.0. El andlisis estadistico se realizara con el
Programa informatico SPSS para windows versién esténdar 6.1,

El analisis utilizado ha sido el Chi Cuadrado . con la correcciéon de continuidad para
celdas 2 x 2, para variables cualitativas. En tablas mayores se agrupan los datos
cuando mas del 20% de las celdas presentan frecuencias esperadas inferiores a
5. Para la comparacion de valores cuantitativos se utilizo la T de Student, para
comparar valores independientes y la T de Student para datos pareados por grupo
de edad gestacional y sexo, se obtuvo las diferencias observadas para un
intervalo de confianza del 95%. El valor de significacién de la p sera de < 0,05.Se
utilizo estadistica descriptiva de tendencia central y dispersién: rango, media,
mediana, desviacion estandar, proporciones o porcentajes.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos “estuvieron .de  “acuerdo - con’ lo eshpulado en- el
Reglamento de la Iey General de Salud en Materia de lnvestlgacién para la Salud

Titulo segundo, capltulo I Arﬁculo 17 Seccnén l. mvestlgacnén sm rlesgo. no
requiere consentxmlento lnformado . :




RESULTADOS

Se estudiaron un total de 54 recién nacidos pacientes que ingresarion al servicio
de UCIN, de los cuales 27 ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y 27 a

crecimiento y desarrollo.

Del total de pacientes, 50% fueron del sexo masculino y 50%femenino, en relacion
a los casos 66.6% (n = 18) son masculinos, 33.3% (n = 9) femeninos y en el grupo
control 66.6% (n = 18) femeninos, 33.3% (n = 9) masculinos con p de 0.02, un
promedio de edad de 33.7 (DS 3.4) y 36.7 (DS 2.5) semanas de edad gestacional
respectivamente p = 0.0001; el 74% de los recien nacidos que ingresaron a terapia
intensiva fueron por presentar prematurez, sindrome de dificultad respiratoria, el
26% restante de termino con asfixia perinatal, requiriendo apoyo ventilatorio todos
los pacientes; de los que ingresaron a cremiento y desarrolio 37% prematuros con
peso bajo para su edad gestacional y determino el 63%, 14 de los pacientes que
cursaron con desnutricion in utero, 1 producto macrosomico y dos por ser hijos de
madre preclapntica, la mayoria para incremento de peso.

El peso al nacer tuvo una media (md) en el grupo casos de 1,821 gramos (DS 808
grs.) y en el grupo control la md de 1992 gramos (DS 720 gramos) p = 0.41. El
Apgar al minuto de 6.4 (DS 2.05) en grupo de casos y en el control de 7.5 (DS
0.89) p = 0.01, a los § minutos de 7.5 (DS 1.5)y 8.8 (DS 0. 4) respecllvamente con
p = 0.001. :

£l 100 % de los pacientes del grupo control requmo nutricnén parenteral total :
(NPT) la cual iniciaran en un promedio de dias de 2.9 (DS1:1)..con.una md de
inicio de via oral de 6.5 dias (DS 3.2) a diferencia de los pacienles ‘que ingresaron
a crecimiento y desarrollo con md de 1.1 dias (DS O. 39) p = 0.0001::Los pacientes -
que recibieron NPT se administro un aporte maximo de carbohidratos de 20
g/kg/dia, proteinas de 3.5 g/kg/dia, lipidos 3.5  g/kg/dia
vitaminas., observandose que se administro suplememeo -vitaminico’en_ el 100%
DEL grupo de casos, en el grupo de control 59.2% (n 16).y:sin suplemento
40.7%/0 = 11) p = 0.0001. = e B

En todos los pacientes se realizo determinacion: de“bru'ébas de' biometria
hematica completa, electrolitos séricos, pruebas.de funcionamiento hepatico y
quimica sanguinea obteniendo los sngunentes resultados. Jenn "

La md promedio de la hemoglobina durante la pnmera segunda y tercera semana
de vida en el grupo casos fue de 15mg/dl (DS 3.2), 13.4mg/dl (DS 2.5), 12.4mg/dl
(DS 3.6), la md en el grupo control durante la primera y segunda semanas fue de
18mg/dl (DS 2.5), 16.1mg/d) (DS 2.5) p. = 0.0001. €l valor promedio de leucocitos
totales durante la primera, segunda y tercera semanas de vida en el grupo casos
fue de 13,785 (DS 7,740), 14,744 (DS 6,852) y 15,284 (DS 9.885) y mientras que
en el grupo control fue de 14,081 (DS 4,854) y 13,425 (DS 4.,507)
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respectivamente, p:=: 0.47;- El valor promedio de-linfocitos durante la-primera,
segunda y tercera semanas de vida en el grupo de casos fue de 31.4% (DS 16.8).
36.5% (DS .14.6) y-37.1. (DS '20.7) .y en el grupo:control (durante la primera y
segunda semana fue de 43.7%" (DS 12. 9) y 47% (DS 13. .9), con p= 0 004.

Los nlveles de glucosa s nguinea se' mantuvxeron con un promedlo de 89, 8 mg/dl|
(DS 48.5), en'el: grupo ‘control: durante:la pnmera 3 segunda semanas fue.de
63.5mg/dl (DS 32)y.7,
las siguientes.

33.6mg/di(DS28.. 4) y en’el grupo contrbl durante la: pnmera y'segunda semanas
fue de 11.6mg/di{DSS5. 1) y 15 7, con p 0.01.en la pri »
segunda.

Los valores promedtos de albamina serica durar e la’
semanas de vida en el grupo casos fue de*2.8md/di(DSO. 5) '3.3mg/di(DS1.6) v
3.2mg/di({DS0.49) y en el grupo control durante la pnmera semana fue de 2. S5mg/dl
(DS0.14) con p = 0.004.

Las variaciones en el valor de bilirrubinas totales durante la primera, segunda y
tercera semanas de vida en el grupo casos fue de 6mg/dIi(DS3.5), 5.2mg/d(DS3.3)
y 6mg/di{DS3.5) y en el grupo control fue de 10.7mg/di(DS3.7), 5.4mg/di(DS0.4) y
5.1mg/di(DS0.5) p = 0.75. Los valores promedios de la bilirrubina directa serica
durante la primera, segunda y tercera semanas de vida en el grupo casos fue de
0.3mg/di(DS0.2), 0.5mg/dl (DS0.9) y 0.5mg/di{DS0.3) y en el grupo control fue de
0.4mg/di(DS0.3) y 0.25mg/di{DS0.13) con p = 0.0001 durante la primera semana.

Los valores promedios de transaminasas en grupo casos fue de TGO 36.6Ul
(DS71.3) y de TGP 21.3U(DS35) y para controles fue de TGO 14U{(DS16.2) vy
TGP 51UKDS10) p = 0.66. Los valores promedio para fosfatasa alcalina en
pacientes casos durante la primera, segunda y -tercera  semanas fue de
204U(DS114), 254U(DS137) y 382U (DS359), no se comparo con control por que
no se cuantifica en estos pacientes.

El valor promedio de colesterol durante la primera, seguhda semanas de vida en
el grupo casos fue de 99mg/di{DS31.2), 150mgldl(D856) no se cuantifico en grupo
control. ] :

Los valores promedios de el sodio serico durante la primera, segunda y tercera
semanas de vida en grupo casosfue. de 137meq(DS7.8), 140meq(DS5.2) y
141meq(DS3.7) y en el grupo control.fue de. 144meq(DS10.9), 137meq(DS9.5) v
132(DS0), p = 0.007 'y O. 0001 para Ia pnmera y tercera semana respectivamente.

Et! valor serico prom_edlo del potas:o durante la primera, segunda y tercera
semanas de vida en el grupocasos fue de 4.7meq(DS0.8). 4.2meq(DS0.9) ¥
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4.4meq(DS0.9) y en el grupo control de 4.7meq(DS0.7), 4.9meq(DS1.1 ) y 4.4 meq
(DS 0.7)p = 1.0,

El valor promedio del cloro serico durante la primera, segunda y tercera semanas
de vida en el grupo casos fue de 108.5meq(DS7.7), 104.4meq(DS10.2) y 106meq
(DS8.1) y en el grupo control durante la primera y segunda:semanas fue de '
116meq(DS8.4) y 106.5meq(DS9.8), con significancia estadistica durante ia
primera semana en 0.001 y no en las otras. S :

E! valor promedio de calcio serico durante la primera, segundé'y fér(:éfa sérﬁanas :
de vida en el grupo control fue de 8.1mg(DS1.5), 9. 1mg(DS1 1) y:9.6mg(DS1.1) vy
el grupo control durante la primera y segunda semanas de vidaifue:de: 8 6mg

(DS1) y 9.1mg(DS0.2) p = 1.0.

El valor medido de magnesio serico en pacientes del érﬁpo casos: duramé la
primera y segunda semanas de vida fue de 23(DSO 4):yi2.:4(DS0.4)ino: se .~}
cuantifico en grupo control.

Durante la primera semana de vida en el grupo casos se documento xncrememo.
de peso en 9(33.3%) y perdida de peso en’ 18(66.6%): ‘enieligrupo control
incremento en 10(37%) y disminucién en 17(62.9% 1 s

ocumento mcremento

Durante La segunda semana de vida en el grupo casocs se
: ‘el grupo control

de peso en 11(40.7%) y perdida de: peso . en . 16(63%)
incremento en 20(74%) y perdida en 7(26%) p = 0 .02

Durante la tercer semana de vida en el grupo’ casos se do n"iéhto mcrémento de
peso en 17(63%) y perdida de peso en 10(37%) y en el g upo control incremento
en 25(92.5%) y perdida en 2(7.4%) p = 0.02. y LR

El 33.3% (n = 9) de los pacientes que ingresaron a terapia intensiva se complico
con sepsis, 7.4% (n = 2) enterocolitis necrotizante, " colestasis ' hepatica,
dismetabolias cada una y 22.2% (n = 6) con hemorragva intraventricular, 6
pacientes no presentaron ninguna complicacion.

E el 100% de los pacientes que se permanecieron ‘en crecimiento y desarrollo

fueron egresados por mejoria clinica, del grupo control solamente el 92.5% (n =
25), dos aun permanecen-en la unidad de cuidados intensivos.
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DISCUSION -

Indudablemente desde los comienzos de la introduccién de nutricion parenteral
hasta hoy en dia, ha habido importantes cambios y desarrollos, tanto en lo que se
refiere a nutrientes, materiales y técnicas, ilevando en muchos hospitales a la
creacion y potenciacion de Unidades de Nutricion, lo que ha mejorado ia sobreviva
de los recién nacidos prematuros con problemas para la tolerancia de la via oral,
con un incremento de la morbilidad de estos nifios. (3)

Se han encontrado asociado a la morbi-mortalidadcon con la alimentaciéon
parenteral en nifos, complicandose con alteraciones metabolicas y sindrome
colestasico como lo reportan en sus estudios Shumal, Nelly y Buchan, similares a
los que se encontraon en nuestro estudio de 7.4% de los casos (17, 18, 19).

Sin embargo al igual que el estudio Kawague se reporta una incidencia mayor de
procesos septicos, relacionados a contaminacion de la via central por la que se.
suministra la NPT asociandose principalmente a microorganismos gram positivos
(20), observandose en el 33.3% de los pacientes, otra de la complicaciones que se
presentan secundario al ayuno prolongado es enterocolitis necrotizante entre otros’ -
factores, que producen translocaciéon bacteriana en un alto porcentaje como:lo’
refiere Schober en su estudio, fue menor en los caso que se es(udiaron con.7. 4%

(n=2)(21).

El 33.3% (n = 9) de los pacientes que ingresaron a terapia intensiva'se,complico .
con sepsis, 7.4% (n = 2) enterocolitis necrotizante, colestasis:: hepatica,

dismetabolias cada una y 22.2% (n = 6) con hemorragia intraventricular, 6 .
pacientes no presentaron ninguna complicacion. S S

Los neonatos con sindrome de dificultad respiratoria (membrana hialina) reciben
nutricion parenteral total por sus pobres reservas de sustrato, ritmo de crecimiento
rapido y la susceptibilidad de tener lesiones encefalicas irreversibles secundarias a
desnutricion, puesto que el mayor indice de pacientes ingresan a la unidad-de
cuidados intensivos, requiriendo de apoyo ventilatorio como se presento en el
grupo de estudio de esta unidad, iniciando en forma temprana la NPT, con un
promedio de 2.9 *+ 1.1 dias, como se recomienda en la literatura (16).

Asi como en el estudio Kawague la edad de gestacidon promedio fue similar a la
encontrada en este estudio 33.7 siendo estadisticamente significativa p = 0.0001,
requiriendo apoyo ventilatorio y nutricion parenteral. Sin embargo, el peso al nacer
no fue un factor significativo de importancia en este estudios, como en el de este
autor, tuvo una media (Mmd) en el grupo casos de 1,821 gramos p = 0.41. En
ambos se correlaciono en forma significativa la valoracion Apgar al minuto de 6.4
y alos 6 minutos p = 0.001. (20)

Al igual que en el estudio de bioquimica realizado por Phillips y colaboradores se
encuentran los niveles de hemoglobina dentro de niveles normales, sin embargo,
con tendencia a la disminucién al pasar los dia en la unidad de cuidados
intensivos, similar a lo observado en la segunda y tercera semana de vida
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presentandose en el grupo de casos de ,13.4mg/dl y:12.4mg/di, peljmanecienydo
mayor la md en e! grupo control durante:la primera y:segunda semanas:fue de
18mg/dl y 16.1mg/dl p = 0.0001; reﬂejandose el hematocrito respectivamentre

en ambos grupos. (24)

estadistica de p
hipoalbuminemia,
semanas de vida en el.grupo

Al igual que en la:mayoria“de:los reportes’se:pueden presentar complicaciohes
metabolicas importantes.falterando’ los: niveles: séricos de electrolitos,” colesterol,
pruebas de funcionamiento’ hepatico, las cuales lograran en el grupo de estudio
con los requerxmlentos necesarios para cada uno de’los pamentes. 21, 22 23,
24). - N :

Si embargo, flama la atencion al igual que en los estudios previos, no fue evidente
durante la primera semana de vida el incremento de peso en 9 (33.3%) y perdida
de peso en 18 (66.6%)., SINDO mejor en lo paciente que no recibieron nutricién
parenteral 10(37%) y disminucion en  17(62.9%) aun que no tuvo significancia
estadistica p = 1.0, a diferencia de la siguiente semana en la cual se presenta un
incremento de peso en 11(40.7%) y perdida de peso en 16(63%) en comparacién
con el grupo control incremento en 20(74%) y perdida en 7(26%) p = 0.02, siendo
similar en la tercera semana con de peso en 17(63%) y perdida de peso en
10(37%) y en el grupo control incremento en 25(92.5%) y perdida en 2(7.4%) p =
0.02. (23, 24).

La incidencia y seriedad de las complicaciones de la NPT en el paciente critico son
mucho menos onerosas que las consecuencias de la no alimentaciéon. Uno debe
esforzarse en minimizar ambas, la ocurrencia y severidad de las complicaciones,
que son acompafiantes inevitables de la técnica. No es aceptable suspender la
alimentacién en estos pacientes debido a un miedo exagerado e irracional a las
complicaciones de la NP. La NP ha adquirido una multitud de mitos alrededor de
su uso, muchos de los cuales son soportados pobremente si no todos, por datos y
hechos. Las complicaciones de la NPT pueden dividirse en tres grandes
categorias: complicaciones mecanicas, complicaciones metabdlicas y
complicaciones infecciosas. Mucho se ha escrito sobre las complicaciones de la
NPT, y ellas son probablemente mas frecuentes en la literatura que en la
ocurrencia real corriente. Con estrategias de monitorizacion efectiva, la deteccion
precoz y la intervencion inmediata, la mayoria de las complicaciones son
facilmente tratadas y palidecen en comparacion con los efectos devastadores en
el resultado clinico, cuando el paciente no es alimentado.(21,22)

La mayoria de las complicaciones mecanicas se centran alrededor de la insercion
en el paciente de la linea venosa central. Aunque muchas han sido descritas, la
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complicacién mas comun es el neumotdtax, sin embargo en nuestro estudio no se
observo dicha complicacion. Este puede ser mantenido en una tasa razonable(1%)
mediante un proceso de credencialidad y una educacién activa que podria permitir
que los meédicos de todas las especialidades insertaran esta linea. Esto seria una
buena aproximacion de trabajo y no habria diferencias significantes en la
frecuencia de complicaciones entre diferentes especialidades. Las complicaciones
metabodlicas de la NPT son relacionadas usualmente con la sobrecarga de aporte
de varios nutrientes en la NPT. Las aberraciones inducidas por ia enfermedad
critica son sustanciales. Estas pueden ser efectivamente minimizadas con un
programa de monitorizacion agresiva e intervencion inmediata.(23)

Si bien los distintos indicadores de valoracion del estado nutricional son dtiles

epidemiolégicamente y se correlacionan en mayor © menor grado con la

morbilidad y mortalidad, las medidas individuales no parecen tener valor

consistente. E! principal problema radica en la incapacidad de separar los efectos .
de la malnutricién de aquelios provocados por las enfermedades en si mismas. De

todas estas consideraciones podemos deducir que la valoracidn. del grado de

malnutricion que presenta un enfermo es algo que todavia no esta solucionado. La

evaluacion clinica sigue siendo el método mas antiguo, simple y probablemente

mas usado para evaluar el estado nutricnonal de un su;eto pedlémco © ‘adulto

enfermo. (24). .




CLONCLUCIONES

1. - La nutricion - parenteral proporctona el aporte de requerimientos

energeticos, . electroliticos  para mantener los mveles basales a mvel

sanguineo. -

2.°Sin embargo,- existe un:'deterioro lmportante del estado, nu!rlcional de
estos nifios durante su estancia hospitalaria, por lo que a pesar de iniciar en
forma temprana. el apoyo de NPT no garantiza que el paclente tenga un
adecuado incremento ponderal y se mantenga bien nutndo :

3. La compllcaclén més frecueme asociada ‘a paclentes con allmentaclon
parenteral se  relaciono con procesos séptlcos. - . i . .
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RESULTADOS DE CASOS Y CONTROLES ALIMENTADOS
CON NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL

SEXO EN GRUPO CASOS

FEMENINO 9

MASCULINO 18

SEXO EN GRUPO CONTROL

MASCULINO (9)

FEMENINOIS)

P=0.02




NOIDYISAD 3a SYNVINAS

SORVHD N1 0SHd

EDAD GESTACIONAL EN LOS GRUPOS CASOS Y
CONTROLES ALIMENTADOS CON ALIMENTACION
PARENTERAL Y ENTERAL

MEDIA 36.7 DS2.5

37, P
L~
36

351

P=0.0001

34 7

337

CASOS CONTROLES

32 L

PESO EN GRUPO DE CASOS Y CONTROLES
ALIMENTADOS CON NUTRICION PARENTERAL Y
ENTERAL

MEDEA 1992 DS720

2000,

1950 ’r ~

1900 'I'” e

1850
-

1800 |~

1750 b _

1700 Lt

CASOS
P=0.41




APGAR AL MINUTO EN PACIENTES DE GRUPO CASOS Y

CONTROLES ALIMENTADOS CON NUTRICION
PARENTERAL Y ENTERAL

MEDIA 7.5 DS0.89

OGIIVN 30 OLANIN TV ¥VDIY

CASOS CONTROLES

APGAR A LOS 5 MINUTOS EN CASOS Y CONTROLES
ALIMENTADOS CON NUTRICION PARENTERAL Y
ENTERAL

MEDIA 8.8 DNO.3

SOLANIN § SO'1 ¥V UVI4V

P=0.01

P=0.000}1



SUMINISTRACION DE VITAMINAS EN EL GRUPO DE
PACIENTES CASOS

CON VITAMINAS (27)

SUMINISTRO DE VITAMINAS EN PACIENTES DEL
GRUPO CONTROL

SIN VITAMINAS (1)

59%

CON VITAMINAS (16)

P=0.0001
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VALOR PROMEDIO DE LA HEMOGLOBINA EN CASOS Y
CONTROLES DURANTE 1.2 Y TERCERA SEMANA DE
VIDA EXTRAUTERINA

31 30 o103 HO'TIVA

SEMANAS DE VIDA

VALOR PROMEDIO DEL HEMATOCRITO EN CASOS Y
CONTROLES DURANTE LA 1°2* Y 3" SEMANA DE VIDA
EXTRAUTRINA

011 3a 0103IK0Ha

P=0.000

P=0.0001




VALOR PROMEDIO DE LEUCOCITOS TOTALES EN
PACIENTES DEL GRUPO CASOS Y CONTROL EN LA 17,2*
Y 3* SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA

— 15500

Iz

S5 15000

e = 14500

b= = 14000

; S 13500 |- -~

=2 13000 {--
12500
12000

P=0.86

SEMANAS DE VIDA

VALOR PROMEDIO PORCENTUAL DE LINFOCITOS EN
CASOS Y CONTROLES DURANTE LA 1%, 2" Y 3* SEMANA
DE VIDA EXTRAUTERINA

EZ2 50, o AT
5= I CONTROLES -
—_ =
S =
=
=
ter]
P=0.0004
SEMANAS DE VIDA
e
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PRODMIEDIO DE GLUCEMIA EN PACIENTES DE GRUPO
CASO Y CONTROL DURANTE LA 1% 2" Y 3* SEMANA DE
VIDA EXTRAUTERINA

CONTROLES

P=0.01

VIRANT)
A0 010AN0Ud

SEMANAS DE VIDA
PROMEDIO DE NITROGENO UREICO EN SANGRE EN

CASOS Y CONTROLES DURANTE LA 1%, 2" Y 3* SEMANA
DE VIDA EXTRAUTERINA

Voo CASOS

NN HA0I0IN0dd

P=0.14
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VALOR PROMEDIO DE ALBUMINA SERICA EN CASOS Y
CONTROLES DURANTE LA 1%, 2* Y 3* SEMANA DE VIDA
EXTRAUTERINA

P=0.0004

SEMANAS DE VIDA

VALOR PROMEDIO DE BILIRRUBINAS TOTALES EN
CASOS Y CONTROLES DURANTE LA 1% 2* Y 3* SEMANA
DE VIDA EXTRAUTERINA

A4 01aANoUd
-t -

TUON NI SYNIHINHITIY

CONTROLES R f T *.;
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VALOR PROMEDIODE BILIRRUBINAS SERICAS
DIRECTAS EN CASOS Y CONTROLES EN LA 192*Y 3"
SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA

JNNIVLIMG

SYNIENYYITIE 30 O1EAIK00d

SEMANA DE VIDA

VALOR PROMEDIO DE TGO EN CASOS Y CONTROLES
EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA

OIXNT 091 JA0IaAN0Ud
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VALOR PROMEDIO DE TGP EN CASOS Y CONTROLES
EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA

60,
50
a0
30
20
10

O Lotz e N 3 I‘R(;LI-'.;'
P=0.66 PRINMERA SEMANA DE VIDA
VALOR PROMEDIO DE FOSFATASA ALCALINA EN

CONTROLES DURANTE SI 1%, 2* Y 3* SEMANA DE VIDA
EXTRAUTERINA

400

|
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SEMANAS DE VIDA
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VALOR PROMEDIODE COLESTEROL EN EL GRUPO
CASOS EN LA 1'Y 2" SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA

A0 0103K0Nd

TAON NI 1041153700

SEMANAS DE VIDA

VALOR PROMEDIO DE SODIO EN CASOS Y CONTROLES
DURANTE LA 19 2* Y 3* SEMANA DE VIDA
EXTRAUTERINA
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VALOR PROMEDIODE POTASIO ENCASOS Y
CONTROLES DURANTE LA 1", 2" Y 3" SEMANA DE VIDA
EXTRAUTERINA

[a/bay Ng

OISV10d 30 0103IX0Yd

P=0.01
P=t.0
P=1.0

SEMANAS DE VIDA

VALOR PROMEDIODE CLORO EN CASOS Y CONTROLES
DURANTE LA 1%, 2" Y 3" SEMANA DE VIDA
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VALOR PROMEDIO DE CALCIO EN CASOS Y
CONTROLES DURANTE LA 1", 2* Y 3* SEMANA DE VIDA

T0/DIK N 01TVD 30 0KIINOHY

EXTRAUTERINA

10, - - . CONTROLES -

P=0.15
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VALOR PROMEDIODE MAGNECIO EN CASOS DURANTE
LA 1Y 2* SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA
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GANANCIA Y PERDIDA DE PESO EN LA PRIMERA
SEMANA DE VIDA EN CASOS Y CONTROLES
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GANANCIA Y PERDIDA DE PESO EN CASOS Y
CONTROLES EN LA 2° SEMANA DE VIDA
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GANANCIA Y PERDIDA DE PESO EN CASOS Y
CONTROLES EN LA TERCERA SEMANA

CONTROLES

PRONMEDIO DE INICIO DE LA ALIMENTACION ENTERAL

EN CASOS Y CONTROLES
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HOJA DE RECOLFCCION l)l: DATOS

EVOLUCION DEL ESTADO NU’I‘RICION‘\L EN l’;\CIENTl‘_ CRITIC:\A\IEN'I E

" ENFERMO
NOMBRE: ‘»RIL:GI‘S"I‘R(V)"
EDAD: SEXO: M F DIGNOS’ rlco DE II\GRl SO:

SEMANAS DE GESTACION. : APGAR
PESO TALLA -
FECHA DE INCIO: FECHA DE TERMINACION:
REQUERIMIRETO DIAS

CARBOHIDRATOS : VITAMINAS: SI NO
PROTEINAS: OLIGO E. SI NO
LIPIDOS:
EXAMENES SEM. 1 {SEM. 2 | SENML2 | SEM.A | SEM.S

Hemogplobina

Huu.llm.nln

Cloro
Calcio
h3

aEnesio
Nitrogeno ureico urinario

SEDMN = SENMANA.
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PESO

S000

4728

4500

4250

S000

3750

3500

3250

30040

2750

2500

2250

2000

1750

1500

1250

1000

750

500

250

[1)

250

S

750

1000

1250

1500

1750

2000

2250
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2750
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3500
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<000

4250

4500

4725

NEG. 5000
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INICIO DE LA VIA ENTERAL:

COMPLICACIONES DE NPT:

PATOLOGIA AGREGADA :

MOTIVO DE EGRESO: DEFUNCION

MEJORIA

TRASLADO
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