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RESUMEN

INTRODUCCION: Las complicaciones del uso de la alimentacion parenteral
aumentan la morbimortalidad de pacientes en unidades de neonatologia. Estas
complicaciones disminuyen con indicaciones terapéuticas adecuadas, preparacion
Optima y manejo estérii de esta. OBJETIVO: Establecer el riesgo de
complicaciones metabdlicas, hepatobiliares e infecciosas, asociadas al uso de
alimentacion parenteral en los neonatos del servicio de Minimo Riesgo.
METODOLOGIA: Estudio analitico prospectivo, neonatos pretérmino, a término o
con restriccién de crecimiento intrauterino, que presenten bajo peso o adecuado
peso al nacimiento y que utilicen alimentacién parenteral en la Unidad de
Neonatologia del Hospital Roosevelt. RESULTADOS: De 268 pacientes
evaluados, 210 presentaban algun tipo de complicacion metabdlica, hepatobiliar o
infecciosa. Las complicaciones asociadas al uso de la alimentacion parenteral mas
frecuentes eran las metabdlicas, destacando la hiperglicemia (59.0%),
hipercalemia (41.0%) y la hipernatremia (29.1%); las bacteriemias se observaron
en 34.7% de los pacientes y las complicaciones hepatobiliares mas frecuentes
fueron la elevacion de la fosfatasa alcalina (15.3%) y de las transaminasas
(14.2%). Las complicaciones metabolicas y hepatobiliares se asociaron a la
inadecuacion del peso al nacimiento (p = 0.086 y p = 0.119, respectivamente). En
pacientes pretérmino, el riesgo estaba aumentado en 16% en caso de
complicaciones metabdlicas y en 53% en caso de complicaciones hepatobiliares.
Las indicaciones mas frecuentes para el inicio de alimentacién parenteral fueron la
prematurez, el muy bajo peso al nacer y la patologia quirargica. CONCLUSIONES:
Los neonatos que reciben alimentacion parenteral se ven sometidos a una gran

cantidad de complicaciones, sobre todo aquellas de tipo metabdlico.

Palabras clave: Alimentacion parenteral, complicaciones metabdlicas, neonatos,

peso al nacer, recién nacidos pretérmino.



. INTRODUCCION

El estado nutricional del neonato juega un rol importante en la prevencién de
complicaciones durante este periodo. La nutricion adecuada de los recién nacidos
de muy baja edad gestacional o muy bajo peso al nacimiento es dificil de lograr,
sin embargo, es crucial para su sobrevida y su evolucion a largo plazo (1). Las
recomendaciones actuales del comité de nutriciobn de la Academia Americana de
Pediatria es de proveer nutrientes que permitan una tasa de crecimiento postnatal
similar a la de un feto normal a la misma edad después del nacimiento, la
incidencia del fallo en el crecimiento postnatal y la desnutricion postnatal
iatrogénica, contindan siendo un problema no resuelto en el cuidado neonatal,

tanto en pacientes sanos como enfermos (2).

La transicién de la vida fetal a la vida extrauterina debe ocurrir con la minima
interrupcion del crecimiento. La reserva energética al nacer es limitada y la
acrecion de energia fetal es de aproximadamente 24 Kcal/kg/d entre las 24 y 28
semanas y aumenta a unas 28 Kcal/kg/d para el resto de la gestacion. En base a
estos valores se puede indicar que un balance energético de alrededor de 25 — 30
Kcal/kg/d es adecuado para el recién nacido prematuro (2). La nutricién parenteral
(NP) consiste en la provision de nutrientes mediante su infusién a una via venosa
a través de catéteres especificos, para cubrir los requerimientos metabolicos y del
crecimiento del recién nacido. La NP puede ser utilizada en todo nifio desnutrido o
con riesgo de desnutricion, para dar cobertura a sus necesidades nutricionales con
el objetivo de mantener su salud y/o crecimiento, siempre que sus necesidades no

logren ser administradas completamente por via enteral (3).

Sin embargo, las complicaciones que se han presentado a lo largo del tiempo por
el uso de la alimentacion parenteral han sido diversas, entre ellas podremos
mencionar infecciones asociadas a catéter, complicaciones metabdlicas, vy

hepatobiliares (4). Estas aumentan la estancia hospitalaria del paciente, lo que



resulta en aumento de enfermedades nosocomiales. Estas complicaciones
podrian disminuirse si se determinan indicaciones terapéuticas adecuadas, una
preparacion éptima de alimentacién parenteral enfocada en cada paciente y una

adecuada administracion con material estéril (5).

En el Hospital Roosevelt existe el Protocolo de Alimentacion Parenteral Neonatos
y Niflos que respaldan al médico tratante en cuanto a las indicaciones por las
cuales el médico puede indicar la alimentacion parenteral y las concentraciones de

cada uno de sus componentes (6).

El objetivo de esta investigacion tuvo como obijetivo principal establecer el riesgo
de complicaciones asociadas al uso de alimentacién parenteral en los neonatos
del servicio de Minimo Riesgo en el Hospital Roosevelt, estudio que se realizo en
el afio 2017.

Las complicaciones asociadas al uso de la alimentacion parenteral méas frecuentes
eran las metabdlicas, destacando la hiperglicemia (59.0%), hipercalemia (41.0%) y
la hipernatremia (29.1%); las bacteriemias se observaron en 34.7% de los
pacientes y las complicaciones hepatobiliares mas frecuentes fueron la fosfatasa
alcalina elevada (15.3%) y la elevaciébn de transaminasas (14.2%). Las
complicaciones metabdlicas aumentaron a medida que el peso al nacer era mas
bajo; teniendo los pacientes con bajo peso al nacer un 3% de mayor riesgo que los
pacientes con peso adecuado al nacimiento y los pacientes con muy bajo peso al
nacer un 17% de mayor riesgo. Las complicaciones hepatobiliares eran mas
frecuentes a medida que el peso al nacer era mas bajo, aunque la asociacion no
resulté significativa; con relacion a los pacientes con adecuado peso, los pacientes
con bajo peso tenian un 11% de mayor riesgo de complicaciones y los pacientes
con muy bajo peso un 44% de mayor riesgo. El riesgo de complicaciones
metabdlicas era un 16% mayor en pacientes pretérmino que los pacientes que
nacieron a término. Las complicaciones hepatobiliares eran 53% mas probables

en pacientes con edad gestacional considerada pretérmino.



[I. ANTECEDENTES

2.1. Requerimientos nutricionales en el recién nacido

Los requerimientos nutricionales en el recién nacido se basan en los del
crecimiento intrauterino (7). Sin embargo, los recién nacidos prematuros difieren
del feto en su fisiologia y metabolismo, por lo que este estandar no siempre es
adecuado. Ademas, el estandar es raramente alcanzado en la préactica clinica, con
lo que diariamente se busca cumplir este objetivo. Actualmente se sugiere que se
tome en consideracidon no solo la ganancia de peso sino la ganancia de tejido
magro. La composicion relativa de ganancia de peso en depdésitos de proteinas y
grasas depende de la relacién entre proteina y energia de la nutricion. Ademas,
se recomienda actualmente tener en cuenta las necesidades para el crecimiento

de recuperacion (7,8).

El estado nutricional juega un rol importante en la prevencién de complicaciones
durante el periodo neonatal. La nutricibn adecuada de los recién nacidos de muy
baja edad gestacional es dificil de lograr, sin embargo, es crucial para su
sobrevida y su evolucion a largo plazo (1). A pesar de los avances en el cuidado
neonatal, se observa una mejoria apenas modesta en el crecimiento postnatal en
los recién nacidos de extremadamente bajo peso al nacer en la ultima década (9).
A pesar del reconocimiento de la importancia de una nutricion adecuada y de las
recomendaciones actuales del comité de nutriciébn de la Academia Americana de
Pediatria de proveer nutrientes que permitan una tasa de crecimiento postnatal y
la composicion de peso ganado similar a la de un feto normal a la misma edad
después del nacimiento, la incidencia del fallo en el crecimiento postnatal y la
desnutricién postnatal iatrogénica continlian siendo un problema no resuelto en el
cuidado neonatal, tanto en pacientes sanos como enfermos. La transicion de la
vida fetal a la vida extrauterina debe ocurrir con la minima interrupcion del
crecimiento. La reserva energética al nacer es limitada. Se estima que si no se

aportan nutrientes la sobrevida de un recién nacido de término es de



aproximadamente 28 dias, un prematuro de 2000 g sobrevivira unos 10 dias y uno
de 1000 g. tiene reservas para sobrevivir unos 4 dias. Aun cuando se aporte
soluciones de dextrosa para aporte energético las pérdidas urinarias que ocurren
normalmente en el prematuro lo llevan rapidamente a un déficit proteico. La
acrecion de energia fetal es de aproximadamente 24 Kcal/kg/dia entre las 24 y 28
semanas y aumenta a unas 28 Kcal/kg/dia para el resto de la gestacion. En base a
estos valores se puede extrapolar que un balance energético de alrededor de 25 —
30 Kcal/kg/dia es adecuado para el recién nacido prematuro. Con un aporte de
120 Kcall/kg/dia la tasa de consumo energético es en promedio de 60 Kcal/kg/dia,
lo que resulta en un balance positivo neto de energia de aproximadamente 50
Kcal/kg/dia, significativamente méas que las 25 — 30 Kcal/kg/dia alcanzadas en el
feto humano. Si bien esto resulta en una tasa de acrecion de proteinas similar a la

fetal, la tasa de acrecidn de tejido adiposo es de aproximadamente el doble (2,10).

Recién nacidos que han sufrido restriccion del crecimiento intrauterino requieren
mayor aporte energético, al igual que aquellos bebes con complicaciones médicas
y/lo quirdrgicas. Si el aporte proteico no es adecuado el exceso de calorias
resultara en deposicion de tejido adiposo. Por lo tanto, si la relacion de aporte
proteico y aporte energético no estd en el rango Optimo pueden producirse
consecuencias indeseables. Los &cidos grasos esenciales linoleico y linoleico
deben ser administrados exégenamente. Su déficit en fetos animales fue asociado
a déficit de aprendizaje y alteraciones visuales (2,11). El Comité de Nutricion de la
Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica recomienda un aporte de
grasas de aproximadamente 40 — 55 % de las calorias totales en los recién
nacidos recibiendo alimentacion enteral, 0 4.4 — 6.0 g por 100 Kcal (3). La nutricién
parenteral es un tratamiento utilizado cada vez con mas frecuencia, desde su
introduccion en los afios 60, este tratamiento ha salvado miles de vidas,
proveyendo nutrientes de forma parenteral; principalmente para ganancia de peso
en neonatos prematuros con intestinos inmaduros, en pacientes con fistula
gastrointestinal o con sindrome de intestino corto. A pesar de que la alimentacién

parenteral puede salvar vidas, no esta exento de complicaciones, ya que se



pueden presentar muchas complicaciones en su uso a corto a mediano o a largo
plazo. Entre sus complicaciones se puede presentar alteraciones en la funcién
hepética, como esteatosis, colestasis, fibrosis y cirrosis; y del sistema biliar como
colecistitis  alitidsica. Algunos pacientes pueden producir alteraciones
hepatobiliares severas que evolucionan incluso a cirrosis biliar. Infecciones
asociadas al acceso vascular, complicaciones metabdlicas (insuficiencia de
administracion de nutrientes o sobrealimentacion) e infecciones relacionadas al
catéter. Dentro de los factores de riesgo para desarrollar alguna complicacion por
el uso de la alimentacion parenteral se encuentra la edad gestacional al
nacimiento, el peso al nacer, la composicion de la alimentacién parenteral y su
duracion. El ayuno producido por un uso prolongado de la alimentacion parenteral
puede alterar la barrera intestinal y favorecer el sobrecrecimiento bacteriano. Ello
con el objetivo de establecer medidas preventivas previas al nacimiento, y durante
la estancia hospitalaria, para evitar el desarrollo de complicaciones por el uso de

una alimentacion parenteral inadecuada (12—14).

2.2. Acrecion de proteinas y energia en el feto

Para la incorporacion de nutrientes en el feto humano se describe la composicion
corporal de un feto de referencia utilizando reportes de la literatura de analisis
quimicos de fetos a diferentes edades gestacionales, aunque la muestra es

minima es actualmente el método mas ampliamente aceptado (2).

La tasa de incorporacion fetal de nutrientes y la ganancia de peso se modifican a
lo largo de la gestacion. La acrecion de energia fetal es de aproximadamente 24
Kcal/kg/d entre las 24 y 28 semanas y aumenta a unas 28 Kcal/kg/d para el resto
de la gestacién. En base a estos valores se puede deducir que un balance
energético de alrededor de 25 — 30 Kcal/kg/d es adecuado para el recién nacido
prematuro. Sin embargo, es importante recordar que este aporte energético es
especifico para una tasa de acrecion de proteina y grasa. Al comienzo del tercer

trimestre la acrecién de proteinas es de aproximadamente 2 g/kg/d y declina



levemente durante el resto del embarazo. Por el contrario, la incorporacion de
tejido graso aumenta gradualmente durante el tercer trimestre. Por lo tanto, la
gestacion temprana se caracteriza por la incorporaciéon de tejido magro
predominantemente, mientras que en la gestacion tardia se incorpora mas tejido
graso y menos tejido magro. Dado que el tejido graso es mas denso en calorias
que el tejido magro (9 Kcal/g comparado con 1 Kcal/g) la tasa de ganancia de
peso disminuye de 18 g/kg/d a las 24 - 28 semanas a 16 g/kg/d a las 32 — 36

semanas de gestacion (15,16).

La tasa metabolica de reposo en un neonato prematuro es de aproximadamente
40 Kcal/ kg/dia en la primera semana, aumentando a 50 Kcal/kg/dia hacia las 2 —
3 semanas, y es mas elevado en el recién nacido pequefio para edad gestacional.
La energia gastada para la actividad fisica es muy variable y se estima en un
rango entre 3.6 y 19 Kcal/kg/dia. La energia gastada en termorregulacién deberia
ser minima o inexistente en recién nacidos cuidados en un ambiente térmico
neutro. Con un aporte de 120 Kcal/kg/dia la tasa de consumo energético es en
promedio de 60 Kcal/kg/dia, lo que resulta en un balance positivo neto de energia
de aproximadamente 50 Kcall/kg/dia, significativamente mas que las 25 — 30
Kcal/kg/dia alcanzadas en el feto humano. Si bien esto resulta en una tasa de
acrecion de proteinas similar a la fetal, la tasa de acrecién de tejido adiposo es de
aproximadamente el doble. Esto es significativamente diferente de la acrecién
fetal, aunque es probable que sea aun adecuada dada la necesidad de
crecimiento compensatorio en estos bebes. Recién nacidos que han sufrido
restriccion del crecimiento intrauterino requieren mayor aporte energético, al igual

que aquellos bebes con complicaciones médicas y/o quirurgicas (2).

En el recién nacido de extremado bajo peso al nacer la informacién disponible es
muy escasa, dada la dificultad en llevar a cabo estudios en esta poblacion. En
base a los pocos datos disponibles por calorimetria respiratoria se estima que la

tasa de consumo de energia en RNEBPN a las 2 — 3 semanas de vida postnatal



es de 60 a 75 Kcal/kg/dia. En general, la nutricion parenteral deberia proporcionar
entre 90 y 100 kcal/kg/dia (2,17).

2.3. Alimentacién Parenteral

La nutricion parenteral (NP) consiste en la provision de nutrientes mediante su
infusién a una via venosa a través de catéteres especificos, para cubrir los
requerimientos metabdlicos y del crecimiento del recién nacido. La NP puede ser
utilizada en todo nifio desnutrido o con riesgo de desnutricion secundario a una
patologia digestiva o extradigestiva, aguda o crénica para dar cobertura a sus
necesidades nutricionales con el objetivo de mantener su salud y/o crecimiento,
siempre que sus necesidades no logren ser administradas completamente por via
enteral. Cuando constituye el Unico aporte de nutrientes, hablamos de nutricion
parenteral total; la nutricion parenteral parcial proporciona tan soélo un

complemento al aporte realizado por via enteral (3).

Las estrategias nutricionales en recién nacidos de muy bajo peso tienen como
objetivo conseguir unas tasas de crecimiento equivalentes a las que se producen
intradtero considerando la acrecion fetal. Los grandes prematuros raramente
alcanzan estas velocidades de crecimiento durante su estancia en el hospital. El
uso rutinario de nutriciébn parenteral para cubrir los requerimientos energéticos y
nutritivos se inicié en 1968 tras haber sido empleada con éxito en un paciente.
Estudios controlados aleatorizados han mostrado que los neonatos que reciben
nutricion parenteral de forma total o como apoyo de la nutricién enteral ganan mas
peso y lo hacen de forma mas temprana; y que la incidencia de enterocolitis
necrotizante en estos nifios es significativamente menor. Para alcanzar las metas
nutricional la alimentacion parenteral comunmente debe tener una osmolaridad de
900 mOsm/L; estas son seguras en adultos pero en la poblacion pediatrica la
osmolaridad debe de ser de 500 — 700 mOsm/ L (18).



El estandar actual para la nutricion postnatal en pacientes pretérmino es duplicar
la tasa de crecimiento fetal in Gtero, segun la academia americana de pediatria,
quien establece dicha recomendacion desde 1985. La acrecidn proteica refleja
mejor el estado nutricional del paciente que la ganancia de peso. Los neonatos
tienen altos recambios de proteinas, sintesis y catabolismo. En diversos estudios
reportar que la administracion de 3 g/kg/d de aminoacidos inmediatamente en el

periodo postnatal, es seguro, efectivo y mejores resultados (2,19).

2.3.1. Indicaciones

En general esta indicada para prevenir o corregir los efectos adversos de la
malnutricién en pacientes que no son capaces de obtener aportes suficientes por
via oral o enteral por un periodo de tiempo superior a 5 a 7 dias, o antes si el
paciente esta ya previamente malnutrido (20). Por el contrario, no esta indicada en
aquellos pacientes con una funcién intestinal adecuada en los que la nutricion
puede llevarse a cabo por via oral o enteral. En la tabla | sefialan las indicaciones
de nutricion parenteral mas frecuentes en la infancia. La nutricidbn parenteral no
deberia instaurarse por periodos inferiores a una semana y debe mantenerse

hasta que se consiga una adecuada transicion a alimentacion enteral (3).

En el Hospital Roosevelt existe el Protocolo de Alimentaciéon Parenteral Neonatos
y Nifios que respaldan al médico tratante en cuanto a las indicaciones por las

cuales el médico puede indicar la alimentacion parenteral. Entre estas se

mencionan:

. Prematuridad < 30 semanas y/o 1500 gramos.

. Desnutricion fetal.

. Recién nacido o infantes que requieran ayuno por mas de 5 dias.

. Recién nacidos con intolerancias digestivas o0 aportes enterales

restringidos.

. Malformaciones gastrointestinales (onfalocele, gastrosquisis, atresias, etc).



. Enterocolitis necrotizante

. Intestino corto y sindromes de malabsorcion
. Perforacioén intestinal

. Peritonitis

. Cirugias del tracto gastrointestinal (6).
Cuadro 1.

Indicaciones a corto plazo para el uso de alimentacién parenteral.

Indicaciones a corto plazo
Patologia digestiva
e Intervencion quirdrgica
o Reseccion intestinal
o Malrotacion y volvulo
o Trasplantes
o Alteracion de la pared
e Malabsorcién intestinal
o Enterostomia proximal
o Diarrea grave prolongada
o Fistula enterocutanea
o Algunas inmunodeficiencias
e Alteracion de la motilidad intestinal
Peritonitis plastica
Enteritis radica
Pseudobstruccion crénica
idiopatica

Reposo del tubo digestivo
Enterocolitis necrosante
Isquemia intestinal

Vémitos incoercibles
Sangrado intestinal masivo
Enfermedades inflamatorias
intestinales

fleo meconial

Insuficiencia hepatica o
renal grave

Patologia Extradigestiva

e Todo tipo de paciente desnutrido o
con riesgo de desnutricion
secundaria a cualquier patologia.
Displasia broncopulmonar
Oxigenacién con membrana
extracorpérea
Perioperatorio en paciente
desnutrido grave
Trasplante de 6rganos y médula
Osea
Pacientes en cuidados intensivo
con diversas patologias (TCE fase
precoz)
Caquexia cardiaca
Insuficiencia renal grave
Inestabilidad hemodinamica grave
Recién nacido prematuro
Errores innatos del metabolismo
(debut y descompensaciones)
Pacientes oncoldgicos con
mucositis intensa o
trombocitopenia grave (< 25,000)
gue contraindiquen la alimentacién
enteral.

Descripcion: En este cuadro se enumeran las principales indicaciones de

alimentacion parenteral a corto plazo en los pacientes pediatricos. Fuente: Moreno

y col (16).



Cuadro 2.

Indicaciones a largo plazo para el uso de alimentacion parenteral

Indicaciones a largo plazo

e Fracaso intestinal

(@]

o

©)

©)

Pseudoobstruccion crénica idiopética
Displasia intestinal
Enfermedad por inclusion de microvilli

Reseccidn intestinal amplia: Sindrome de intestino corto

e Atrofias rebeldes de la mucosa intestinal con malabsorcion grave persistente

Enfermedad de Crohn grave o polintervenida con afectacion del crecimiento.

En este cuadro se enumeran las principales indicaciones de alimentacion

parenteral a largo plazo en los pacientes pediatricos. Fuente: Moreno y col (16).

2.3.2. Composicién de alimentacion parenteral

2.3.2.1.

Liquidos y electrolitos

Los requerimientos varian con la edad, el peso, el estado de hidratacion y la

enfermedad de base. Hay que tener siempre en cuenta las condiciones que

pueden modificar estos requerimientos, por aumento de las necesidades como,

por ejemplo, en presencia de fiebre, vémitos o diarrea, anomalias congénitas o por

disminucién de estas, por ejemplo, en insuficiencia renal o si existen edemas (3).

La adaptacion tras el nacimiento puede dividirse en tres fases:

e Fase de transicion: oliguria en primeras horas de vida seguida de fase

diurética con pérdida de sodio y agua. Generalmente concluye al alcanzar

la maxima pérdida de peso (10 % del peso de RN). Se recomienda un

aumento gradual del aporte de liquidos, una monitorizacion cuidadosa de
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electrolito se iniciar suplementos de sodio, potasio y cloro en los primeros 3
- 6 dias de vida (3).

e Fase intermedia: disminuyen la pérdida de agua por piel, diuresis y
natriuresis. Ha concluido la contraccion del espacio extracelular de la fase
previa. Dura 5 - 15 dias y se completa al recuperar el peso al nacimiento.
Ganancia ponderal de 20 g/kg/dia (3).

e Fase de crecimiento estable: Aumento de peso continuo (20 g/kg/dia) con
balance positivo de agua y sodio. Los requerimientos hidricos estan
determinados por factores como la edad gestacional, el tipo de incubadora
y los métodos empleados para reducir las pérdidas de agua. El estado de
hidratacion y los aportes de agua se deben evaluar al menos cada 12 horas
durante la primera semana de vida, mediante la valoracion de la pérdida de
peso, la diuresis y los niveles de electrolitos (3).

2.3.2.2. Aminoécidos

Las necesidades de proteinas varian también con la edad. Los aportes
recomendados para garantizar un crecimiento adecuado son 3.0 g/kg/dia en
recién nacidos pretérmino; 2.5 g/kg/dia en lactantes menores de 2 afios. Algunos
aminoécidos, en especial taurina y cisteina son condicionalmente esenciales en
los recién nacidos y lactantes, por lo que es aconsejable el uso de soluciones de
aminoacidos especificas para nifios, con un mayor contenido de estos

aminoécidos (3).

Las proteinas son necesarias para la formacion de nuevos tejidos y para su
reparacion. Por la inmadurez en el metabolismo de los aminoacidos, los recién
nacidos prematuros no pueden metabolizar varios de ellos. El excesivo aporte
proteico por otro lado puede resultar en un aumento de los niveles de estos
aminoacidos, ion hidrogeno y amonio. La estimacion de los requerimientos de
proteinas esta fundamentada en las necesidades de crecimiento fetal a la misma

edad gestacional. La tasa de ganancia de peso depende del aporte absoluto
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proteico y de energia. La composicion relativa de la ganancia de peso como
depdsito proteico y adiposo depende de la relacion entre el aporte proteico y
caldrico de la dieta. Asi, aunque los requerimientos proteicos y energeéticos son
generalmente considerados por separado los requerimientos proteicos no pueden
ser determinados sin considerar el aporte concomitante de energia, y los
requerimientos energéticos no pueden ser determinados sin tomar en
consideracion el aporte proteico simultaneo. Si el aporte energético no es
adecuado la utilizacion de las proteinas no sera eficiente resultando en una menor
retencion de nitrogeno. Por otro lado, si el aporte proteico no es adecuado el
exceso de calorias resultara en deposicion de tejido adiposo. Por lo tanto, si la
relacion de aporte proteico y aporte energético no esta en el rango 6ptimo pueden
producirse consecuencias indeseables. Por esta razon se recomienda el inicio de
aporte proteico de al menos 1.5 g/Kg/dia en el primer dia de vida y un aumento

progresivo de 0.5 a 1 g/Kg/dia hasta alcanzar 3.5 a 4 g/Kg/d (3).

2.3.2.3. Aportes Energéticos

Las necesidades de energia también varian considerablemente de un individuo a
otro, dependiendo de la edad gestacional, su actividad fisica y su estado de salud.
Para el calculo de las necesidades energéticas de un nifio podemos medir su
gasto energético en reposo por medio de una calorimetria indirecta o estimarlo a
partir de férmulas. Las mas utilizadas son las de la OMS/FAO/ ONU vy las de
Schofield. Un método préactico para el célculo de las necesidades totales utiliza el
peso como medida de referencia, de forma similar a como se calculan los
requerimientos liquidos: primeros 10 kg, 100 kcal/kg; entre 10 y 20 kg, 1.000 kcal
por los primeros 10 kg mas 50 kcal/kg por encima de 10, y a partir de 20 kg,
1.500kcal por los primeros 20 kg mas 20 kcal/kg por encima de 20. En este calculo

de los requerimientos incluimos las calorias procedentes de las proteinas (3).
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2.3.2.4. Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono constituyen una fuente importante de energia
rapidamente disponible. Un adecuado aporte de carbohidratos previene el
catabolismo de los tejidos corporales. Ademas, los hidratos de carbono
representan una fuente importante de carbono para la sintesis de aminoacidos y
acidos grasos no esenciales. La glucosa es el unico hidrato de carbono usado en
nutricion parenteral en nifios, proporciona en la mayoria de los recién nacidos
prematuros la infusion de glucosa recomendada es entre 4 — 6 mg/kg/min. Deben
constituir el 50 - 60% del aporte caldrico total. Su aporte, en especial en recién
nacidos pretérmino, debe ser progresivo para prevenir la hiperglucemia. Excepto
en este grupo de edad, es excepcional la necesidad de aportar insulina para el
control de la glucemia. No se debe sobrepasar la capacidad oxidativa maxima que

en recién nacidos es de 12.5 mg/kg/minuto (3).

2.3.2.5. Lipidos

Poseen el poder de produccion de calor mas alto (9 kcal/g) y una osmolaridad
baja, por lo que pueden administrarse por via periférica. Su uso previene ademas
el déficit de acidos grasos esenciales. Los lipidos pueden administrarse en
perfusién separada del resto de los nutrientes o en una mezcla con aminoacidos y
dextrosa, previa comprobacion de su estabilidad. Proporcionan habitualmente el
30 % del aporte caldrico total, pero en caso de necesidad pueden alcanzar el 50%.
Se dispone de distintos tipos de soluciones lipidicas que pueden emplearse en
pediatria: triglicéridos de cadena larga (LCT al 20 % o al 30 %); mezclas fisicas de
LCT vy triglicéridos de cadena media (MCT) al 50 %, soluciones conteniendo acido

oleico o mezclas estructuradas que incluyen también w-3 (3).

Los lipidos proveen una fuente concentrada de energia y son ademas necesarios
para aportar acidos grasos esenciales como se menciond anteriormente. Los

lipidos son un importante componente de los fosfolipidos, esenciales para la

13



funcién celular, y para una variedad de metabolitos bioactivos, incluidos
surfactante y prostaglandinas. Los acidos grasos esenciales linoleico y linolenico
deben ser administrados exdgenamente. Su déficit en fetos animales fue asociado
a déficit de aprendizaje y alteraciones visuales. EI Comité de Nutricion de la
Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica recomienda un aporte de
grasas de aproximadamente 40 — 55 % de las calorias totales en los recién
nacidos recibiendo alimentacién enteral, 0 4.4 — 6.0 g por 100 Kcal. Ademas
recomienda un aporte de acido linoleico de 4.5 — 10.8 % del total de energia

contenida en las formulas y una relacion de acido linoleico: linolénico de 5:1 a 15:1

3).

La carnitina facilita el transporte de acidos grasos de cadena larga a través de la
membrana mitocondrial y es por lo tanto esencial para la oxidaciéon de &cidos
grasos para la produccion de energia en el miocardio y musculo esquelético. El
Comité de Nutricibn de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica
recomienda que las formulas infantiles contengan al menos 7.5 mmol de carnitina
por cada 100 Kcal, similar al aporte disponible en la leche humana. Carnitina se
agrega a algunas de los preparados de nutricion parenteral. Sin embargo, no hay
evidencia clinica que el suplemento de carnitina en los liquidos de nutricién

parenteral tenga ningun beneficio fisiologico (3).

2.3.2.6. Oligoelementos

Los oligoelementos o elementos traza son parte, generalmente, de muchas
enzimas. Es recomendable la inclusion rutinaria de cinc, cobre, selenio, cromo y
manganeso para evitarlas deficiencias. En caso de existir colestasis, el cobre y el
manganeso deben administrarse con cautela. Si existe insuficiencia renal, deben
reducirse los aportes de selenio y cromo. La adicion de hierro a las soluciones de

NP es controvertida (3).
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2.3.2.7. Minerales

Aunque las cantidades totales de calcio y fosforo estan limitadas por su
solubilidad, el empleo de fuentes orgénicas de fosfato (glicerofosfato sédico) han
permitido aportes mayores de calcio y fésforo con bajo riesgo de precipitacion.

Calcio y foésforo son los mayores constituyentes del tejido 6éseo. Magnesio es
también importante en el hueso, pero se encuentra en mayor cantidad en masculo
y liquido intracelular. La incorporacion de calcio y fosforo aumenta

exponencialmente en el feto a partir de las 24 semanas de gestacion (3).

Aproximadamente el 80 % de estos minerales se depositan en el feto entre las 25
semanas de gestacion y el término, con un pico de incorporacion entre las
semanas 36 y 38 de gestacion. En humanos, la relacion entre la masa de calcio y
fésforo en el hueso es de 2:1 y la relacion nitrogeno a fosforo en el organismo
completo es de 17:1 y permanece constante durante todas las edades de la vida.
El aporte temprano de estos minerales es muy importante para prevenir
osteopenia en el prematuro. Sin embargo, en recién nacidos prematuros
recibiendo alimentacion parenteral es muy dificil alcanzar los altos aportes
recomendados (52 - 89 mg/kg/d de calcio, 39 — 67 mg/kg/d de fésforo, con una
relacion de Ca:F entre 1.7 — 2:1) en las primeras semanas de vida (3).

2.3.3. Administracion de la alimentacion parenteral

Para principiar todas las soluciones deben ser preparadas en condiciones de
estricta asepsia utilizando una campana de flujo laminar y paso por un filtro de
0.22 micras antes de su envio a la planta. La solubilidad del calcio y del fosforo
depende del resto de componentes de la infusiébn y del orden en el que éstos
hayan sido mezclados. Debido a la baja solubilidad de producto calcio-fésforo, el
sistema de una sola bolsa (glucosa, aminoacidos y lipidos en el mismo preparado)
no es adecuado para proporcionar las cantidades de estos minerales necesarias

para prevenir la osteopenia y el raquitismo en los prematuros extremos. Los
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glicerofosfatos, al mantenerse estables en solucién, pueden permitir un mayor
aporte de calcio y fosforo. Se necesita una bomba de infusién para mantener una
tasa constante de administracion de la soluciébn de parenteral. Una segunda
bomba de infusion infunde los lipidos a través de una conexion en Y préxima al
catéter intravascular. Es importante minimizar la mezcla de los lipidos con el calcio
y la heparina porque esto aumenta el riesgo de formacion de cristales de calcio y
fésforo (3).

La prescripcion de la nutricion parenteral debera centralizarse a través de un
equipo multidisciplinario de soporte nutricional. Pueden utilizarse soluciones
estandarizadas o individualizadas de acuerdo con el peso y la edad, con la ayuda
de un programa informético. Un impreso de prescripcion bien disefiado y la
informatizacion de la prescripcion disminuye la incidencia de equivocaciones y
aumenta la eficiencia del procedimiento. La elaboracién se realiza en los servicios
de farmacia en cdmaras de flujo laminar donde se traducen los gramos de
glucosa, lipidos, etc., en volumenes de las soluciones especificas. Las mezclas
ternarias (glucosa, aminodacidos y lipidos en la misma bolsa), necesitan menor
manipulacion, y son peor caldo de cultivo para microorganismos que la
administracion de lipidos separados. Por estas razones, si la estabilidad de la
emulsion lo permite, es la forma ideal de administracién. La presencia de heparina
en las soluciones facilita la coalescencia de particulas de grasa en presencia de

calcio por lo que su uso rutinario no esta recomendado (3).

2.3.3.1. Acceso vascular

La nutricion parenteral puede administrarse a través de una via venosa periférica o
de un catéter venoso central (CVC). La eleccién dependera del tiempo previsto de
tratamiento, de los requerimientos nutricionales del paciente y de los accesos
vasculares disponibles. Los accesos venosos periféricos son de corta duracion, y
permiten soluciones con una osmolaridad maxima de 600 - 800 mOsm vy

concentraciones de glucosa inferiores al 10 %. La NP por via periférica se utiliza,
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s6lo como medida temporal, cuando los requerimientos del paciente son bajos por
ser un complemento de la nutricion enteral o porque no se pueden lograr accesos
venosos centrales. Para la administracion de nutricion parenteral completa se
requiere un catéter venoso central que se inserta percutdneamente en la vena
yugular interna, subclavia o femoral, mediante técnica aséptica, o bien puede
utilizarse un catéter fino de silicona que se inserta a través de la canulacion de una
via periférica y se avanza hasta alcanzar la cava superior o inferior (catéteres
epicutaneos, drums). En neonatos pueden utilizarse de forma excepcional los
catéteres umbilicales son utiles para el acceso vascular intermitente, sin embargo,
la necesidad de puncién limita su uso en nutricibn parenteral. Siempre debe
confirmarse radiolégicamente la posicion de la via central fuera del saco
pericardico para evitar el riesgo de taponamiento cardiaco. El diametro del CVC
debe ser el mas pequefio posible para minimizar el riesgo de lesion de la vena
(21).

2.3.4. Complicaciones

Las complicaciones asociadas al uso de catéteres venosos centrales son
frecuentes, las cuales incluyen complicaciones técnicas en relacibn con la
insercion del catéter (neumotoérax, laceracion de un vaso, arritmias, perforacion
cardiaca con taponamiento, embolismo aéreo, lesion de un plexo nervioso o
localizacion anémala del catéter), rotura o desplazamiento accidental, oclusion,
trombosis venosa e infeccidén. La oclusion consiste en la obstruccion parcial o
completa de un catéter que limita o impide la posibilidad de extraer sangre o
infundir a su través. Para prevenirla se recomienda infundir suero fisiologico
después de la administracion de medicaciones o tras la extraccion de sangre.
Antes de iniciar un tratamiento farmacoldgico debera descartarse oclusién no
trombadtica causada por precipitados de farmacos o minerales, depositos de lipidos
o mal posicion del CVC (22).
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En las oclusiones trombdéticas el coagulo puede formarse como una vaina de
fibrina en el extremo distal del catéter o como un trombo en la pared externa del
CVC o en la pared del vaso en el que se sitla el catéter. En estos casos puede
usarse estreptoquinasa, uroquinasa o factor activador del plasmindgeno. La
trombosis de una vena cava central puede ser asintomatica, manifestarse como
dolor o edema local en la extremidad afecta o incluso como un tromboembolismo
potencialmente fatal. Un ecocardiograma o una ecografia-doppler, un escaner
toracico o una venografia pueden confirmar el diagndstico. La trombosis aguda
puede tratarse con agentes tromboliticos pero la forma mas habitual de
tratamiento es la anticoagulacion. En pacientes con necesidad de NP prolongada
0 con alto riesgo de tromboembolismo puede ser interesante el uso de
antagonistas de la vitamina K o de heparinas de bajo peso molecular. Las
infecciones asociadas a catéter son una de las complicaciones mas comunes y
potencialmente graves. Las dos principales puertas de infeccién son el punto de
insercion en la piel (en los catéteres de corta duracion) o el cabezal del catéter (en
los catéteres permanentes). Las infecciones localizadas se caracterizan por
eritema, inflamacion, induracion o exudacién que ocurren en el lugar de salida del

catéter por la piel o a lo largo del trayecto subcutaneo (22).

Se consideran infecciones sistémicas aquellas en las que exista un cultivo positivo
de la punta del catéter o un hemocultivo positivo de la sangre extraida a través del
catéter y por via periférica. Los gérmenes causantes de bacteriemia asociada a
catéter son, por orden de frecuencia, Staphylococcus epidermidis, Enterobacter
spp, Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Staphyloccus aureus, Enterococcus (E. faecalis, E. faecium) y Candida albicans u

otros hongos (22).

Debe sospecharse una infeccion asociada a catéter si el nifio presenta fiebre >
38.5 °C, acidosis metabdlica, trombocitopenia o inestabilidad en la homeostasis de
la glucosa, en ausencia de otro foco en la exploracion. Ante la sospecha de

infeccion deben realizarse hemocultivos simultdneos de sangre periférica y central,
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extraidos a través de cada una de las luces del catéter, y, posteriormente,
comenzar antibioterapia de amplio espectro de forma empirica. Una vez conocido
el resultado del hemocultivo y del antibiograma se modificara la pauta antibiotica.
La duracion del tratamiento dependerd del germen aislado. Las infecciones
cutaneas de la salida del catéter pueden resolverse con antibidticos locales y
sistémicos, mientras que las del trayecto subcutaneo obligan a su retirada. En las
infecciones sistémicas, la retirada del catéter ha sido tradicionalmente considerado
el tratamiento de eleccion. Sin embargo, muchos catéteres pueden salvarse con
un tratamiento adecuado. El deterioro clinico, la falta de respuesta o las
infecciones por algunos microorganismos (Candida, S. aureus) obligan a la
retirada del catéter. El punto clave en la prevencion de las infecciones asociadas a
catéter es el cumplimiento de la técnica aséptica en el manejo del catéter,

incluyendo el lavado de manos y el uso de guantes estériles (22).

Las complicaciones metabdlicas derivan del déficit o del exceso de alguno de los
componentes individuales de la solucion de NP o de la presencia de
contaminantes. Hay que ser extremadamente cuidadoso en la alimentacién de
nifios desnutridos para evitar el sindrome de realimentacion. La elevaciéon de las
enzimas hepéticas (sobre todo GGT) y bilirrubina es frecuente en nifios con NP de
duracion superior a 15 dias. El origen es desconocido y, en su aparicién, pueden
influir distintos factores como la disminucién del circuito enterohepatico de sales
biliares, el empleo de soluciones pobres en taurina y ricas en glicina y las
infecciones. Tras el inicio de la alimentacién enteral y la retirada de la NP su
correccion es a la normalidad (22).

Las complicaciones hepaticas son especialmente importantes en la NP de larga
duraciéon y pueden manifestarse como litiasis biliar o alteraciones hepaticas, desde
la esteatosis a la cirrosis con evolucion a fallo hepéatico, pasando por una simple
elevacion de las pruebas de funcion hepatica, la colestasis y la fibrosis. Algunas
medidas pueden limitar o revertir la afectacién hepatica: la instauracion precoz de

una nutricion enteral minima, la NP ciclica, el tratamiento del sobrecrecimiento
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bacteriano, la prevencion y el tratamiento precoz de las infecciones, el uso de una
NP equilibrada (disminuir el aporte caldrico total, disminuir el aporte de lipidos a <
1 g/kg/dia) y la administracion de farmacos coleréticos, en especial el &cido

ursodeoxicélico, son las armas mas eficaces (23).
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[ll. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

3.1.1. Establecer el riesgo de complicaciones asociadas al uso de alimentacion

parenteral en los neonatos de minimo riesgo en el Hospital Roosevelt en
el afio 2017.

3.2. Objetivos especificos

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.2.4.

3.2.5.

3.2.6.

Determinar la incidencia de complicaciones por el uso de alimentacion
parenteral en los neonatos de la unidad de minimo riesgo del Hospital
Roosevelt.

Determinar el riesgo de complicaciones de la alimentacion parenteral segin
sexo del paciente.

Determinar el riesgo de complicaciones de los pacientes segun peso al
nacimiento por el uso alimentacién parenteral.

Determinar el riesgo de complicaciones por el uso de alimentacion
parenteral relacionados a la edad gestacional en los neonatos

Determinar el riesgo de complicaciones del uso de alimentacion parenteral
de acuerdo con el aporte y tipo de lipidos en los neonatos.

Describir las indicaciones terapéuticas del inicio de la alimentacién
parenteral en neonatos del servicio de Minimo Riesgo.
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IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. Tipoy disefio de investigacion

Analitico prospectivo, pues se evalud asociacion entre variables y se partio de la
exposicion hasta el aparecimiento de complicaciones del uso de la alimentacion

parenteral.

4.2. Poblacion

Todos los pacientes de la Unidad de Neonatologia que reciben alimentacién

parenteral en el afio 2017.

4.3. Sujeto de estudio

Se incluyeron pacientes que cumplen con al menos una de las indicaciones de
alimentacion parenteral listadas en el Protocolo de Alimentacion Parenteral
Neonatos y Nifios del Hospital Roosevelt, quienes de forma rutinaria requieren de
la extraccion de pruebas de laboratorio cada 48 como parte del control clinico y

hemodindmico del paciente.

4.4. Unidad de anédlisis
Neonatos de la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt, pretérmino, a
término o con restriccibn de crecimiento intrauterino; con bajo peso al nacer o

adecuado peso al nacimiento que se encuentran con alimentacion parenteral

durante enero a diciembre del afio 2017.
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4.5. Disefio de muestreo y tamafio de muestra

Para calcular la muestra se uso la formula de la estimacién de una proporcion

poblacional variable cualitativa:

n= N*Zspq/(d?) (N-1)+ Zs* pq

En donde:

N = Universo de referencia (poblacion que requirié alimentacion parenteral un afio
previo, los cuales son 460 pacientes)

p = proporcién de la variable bajo estudio. Se desconoce la frecuencia del evento
de interés, por tanto, p = 0.50

g = 1-p, es decir 1 — 0.50 = 0.50.

d= limite de error (el usado en este estudio fue de 5%, es decir 0.05).

Zq = Valor estandarizado para un nivel de confianza del 95%, en este caso

correspondiente a 1.96.

El tamafio minimo de muestra calculado fue de 210 pacientes, la cual se recolectd
de forma no probabilistica por conveniencia, es decir, con los pacientes que
cumplieran criterios de seleccion y estuviesen disponibles durante el tiempo en

gue se realizo el estudio.

En el tiempo recoleccion de datos se evalu6 de forma consecutiva a tantos
pacientes para completar una muestra de 210 que presentaran alguna
complicacion del uso de la alimentacion parenteral, evaluandose también a 58

pacientes que no tenian ninguna complicacion.
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4.6.

4.6

4.6

Criterios de seleccion

.1. Criterios de Inclusién

Neonatos ingresados a la Unidad de Neonatologia, a quienes se les
administré alimentacion parenteral.

Con bajo peso al nacer, con restriccion de crecimiento intrauterino o peso
adecuado al nacer.

Pretérmino o a término.

Que presentaban limitaciones en ingerir aportes energéticos que afectan la
velocidad de crecimiento.

Pacientes que por via oral sea insuficiente llevar a requerimientos

nutricionales, se encuentren estables.

.2. Criterios de Exclusién

Pacientes que ingresan con diagndstico de complicaciones hepaticas o
metabolicas.

Pacientes quienes ingresan con alimentacion parenteral de otro servicio de
salud diferente al Hospital Roosevelt.

Pacientes quienes tienen tratamiento incompleto.

Pacientes con enfermedad metabdlica innata.
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4.7. Operacionalizacion de variables
Variable Definicién Conceptual | Definicion Tipo de Escala Unidad de
operacional Variable de Medicion /
medicion | criterio de
clasificacion
Edad Pretérmino | Producto de la Datos obtenidos Cuantitativa | Nominal | Menor de 37
gestaciona concepcion de 28 de la hoja de discreta Semanas por
I semanas a menos de ingreso de recién Ballard
37 semanas de nacido
gestacion.
A término | Producto de la Datos obtenidos Cuantitativa | Nominal | Semanas por
concepcion de 37 de la hoja de discreta Capurro entre

semanas a 41 semanas
de gestacion,
equivalente a un
producto de 2,500

gramos 0 mas

ingreso de recién

nacido

las 37 semanas
hasta 42

semanas.

25




NEONATOS

Peso al nacer Es el primera medicion | Dato en gramos Cuantitativa | Ordinal Pesoeng

de peso de un recién obtenido de los continua 1000 a 1499 g

nacido, tomado expedientes - Muy bajo

inmediatamente médicos del peso peso al nacer.

después de su del neonato. 15009 a 2499¢g

nacimiento medido en - Bajo peso al

kilogramos o en libras. nacimiento
25009 a 40009
- Adecuado
peso al nacer.
>4000g
Macroscomico

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicién
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ALIMENTACION
PARENTERAL

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn
Restriccidbn | Recién nacido indice ponderal: peso | Cuantitativa Razén Talla en cm
de gue presenta una | en gramos/ talla al continua PesoengIP 10 —
Crecimiento | longitud y/o peso | cubo. 90 percentil=
intrauterino | al nacimiento < -2 Restriccion del
DE o P3 (10) crecimiento
para su edad intrauterino
gestacional. simétrico
IP < 10 percentil =
Restriccion del
crecimiento
intrauterino
asimétrico
Alimentacié | La nutricién Alimentacion por via | Cualitativa Nominal

n parenteral

parenteral aporta
al paciente por vi
a

intravenosa los n

u-trientes basicos

intravenosa la cual
aporta la totalidad de
los nutrientes
esenciales a los

pacientes que no

Liquidos totales y
aporte de lipidos,
proteinas e hidratos
de carbono

brindados de la
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https://es.wikipedia.org/wiki/Paciente
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_intravenosa
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_intravenosa
https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%ADa_intravenosa
https://es.wikipedia.org/wiki/Nutrientes
https://es.wikipedia.org/wiki/Nutrientes

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn
gue necesita. Las | pueden iniciar alimentacion
sustancias alimentacion por via parenteral.
suministradas oral. Entre los cuales
deben se encuentra:
proporcionar la e Aminoécidos
energia requerida | e Requerimientos
y la totalidad de basales de
los nutrientes liquidos y
esenciales, y electrolitos
deben ser e Hidratos de
inocuas y aptas carbono
para e Lipidos,
su metabolismo . vitaminas

e Oligoelementos

Dias de Tiempo posterior | Dias de inicio de Cualitativa Nominal Dias de nacido

inicio de al nacimiento en | alimentacion Primera semana:

Alimentacié | dias o semanas | parenteral posterior al b < 3 dias

n parenteral | en el cual se nacimiento b > 3 dias
inicia la
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https://es.wikipedia.org/wiki/Metabolismo

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn
alimentacion
parenteral.

Déficit de Aporte ineficiente | ¢ Nitrogeno de urea | Cualitativa Nominal Mg/dI

aporte de proteinas en menor a 8 mg/dl Dicotomica

proteico la dieta.

Hepato- La afectacion Neonato con Cualitativa Nominal Mg/dI

biliares hepatica alimentacion Dicotémica

asociada al uso
de alimentacion
parenteral se
clasifica en
hepética y biliar,
siendo estas:

Hepatica:
a) Esteatosis
b) Esteatohe
patitis

c) Fibrosis

parenteral quien
presenta en los
resultados de
laboratorio aumento
de los siguientes
marcadores

hepatobiliares:

a) Bilirrubinas
b) Gama glutamil
transferasa

c) Fosfatasa

29




Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn
d) Cirrosis alcalina
d) Transamina
Biliares: oxalacetica

a) Colelitiasis
b) Colestasis
c) Colecistitis

acalculosa

e) Transaminasa

piravica
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\CION-ES POR EL USO DE ALIMENTACION PARENTERAL

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn

Metabolicas | Las Paciente quien Cualitativas Nominal Glucosa: Mg/dl
complicaciones después de 48 horas | dicotdmicas Hipoglicemia (<47

metabdlicas
pueden ocurrir de
forma aguda a
variaciones en
los niveles de
glicemia,
trigliceridos,
colesterol y
electrolitos
secundarios a la
administracion de
la Nutricion

Parenteral

de utilizar
alimentacion
parenteral presenta
alguno de los
siguientes electrolitos
alterados:

e Glucosa

e Triglicéridos

e Colesterol

e Creatinina

e Nitrogeno de

urea

e Sodio

e Calcio
e Potasio
e Fosforo
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mg/dl OMS)
Hiperglicemia
(>150 mg/dl)
Triglicéridos
Hipetrigliceridemia
(>171 mg/dl)
Colesterol
Hipercolesterolemia
(>170 mg/dl)
Creatinina
Creatinina alta
(>1.5 mg/dl)
Nitrogeno de urea
(9-/dI)

Sodio:
Hipernatremia
(>146 mg/dl)
Hiponatremia (<135
mg/dI)

Calcio

Hipocalcemia

(<O mnal/ldl /




Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn

Asociadas Las Neonato que inicia Cualitativa Nominal °C

al catéter complicaciones con elevaciones de la | Dicotomica Unidades
infecciosas de los | temperatura por Formadoras
catéteres pueden | arriba de 37.5°C Colonias

ser locales o
sistémicas. Las
locales ocurren
en ausencia
aparente de
bacteriemia,
pueden estar
asociadas al
dispositivo
intravascular y
han sido
definidas por los
CDC 20:

» Catéter

posterior a la
colocacién de catéter
endovasculares y no
se evidencia otra
causa aparente,
neonatos con
trombos
intracardiacos sin
otra causa evidente,
hemocultivo periférico

con cultivo positivo.
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Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de Unidad de
Conceptual operacional Variable medicion Medicidn
colonizado
* Flebitis

* Infeccién del
lugar de salida

» Bacteriemia
relacionada con
catéter.

» Tromboflebitis
séptica.

» Complicaciones

a distancia.
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4.8.

4.9.

Procedimiento

La obtencién de datos se realiz6 en el area de Neonatologia del Hospital
Roosevelt, en todos los pacientes que se encontraban con alimentacion
parenteral hasta completar el tamafio minimo de muestra en los meses de
enero a diciembre del afio 2017, tomando en cuenta de seleccion.

Los estudios de laboratorio se realizaron al ingreso, a las 48 horas de este,
segun indicaciones del protocolo de Alimentacion Parenteral Neonatos vy
Niflos del Hospital Roosevelt y a las dos semanas para valorar alguna
complicacion por alimentacion parenteral inmediata y mediata, ya que
algunas no pueden valorarse con una terapéutica de corta duraciéon de
alimentacion parenteral.

Los laboratorios se realizaron en el Hospital Roosevelt, utilizando el mismo
equipo para procesar las serologias para disminuir el sesgo durante el
estudio. Se realiz6 hemocultivo antes de iniciar la alimentacion parenteral y

al inicio de signos de infeccion.

Procedimientos de recoleccién de datos

Datos generales del paciente: En el cual se incluyeron nombre del paciente,
peso y talla, con signos vitales al ingreso del servicio.

Se realizé quimica sanguinea de ingreso y hemocultivo previo al inicio de la
alimentacion parenteral. Se us6 con la maquina BacT Alert de Laby med S.
A. con la cual se utilizé6 un medio de cultivo de la misma empresa utilizando
de 1 a 2 cc aproximadamente de sangre del paciente. Este funciona por
medio del principio de colorimetria detectando el CO2 producido por los
microorganismos.

Se recolectaron los datos descritos en item | y Il en el instrumento de
recoleccion de datos y se agregaron los componentes con los que se inicid
el APT.
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e A las 48 horas se obtuvieron de nuevo los datos control de quimica sérica y
se reevaluaron los componentes de la alimentacion parenteral, dandole el
seguimiento utilizando la hoja de recoleccion de datos. Para la medicion de
electrolitos séricos como urinarios se uso el sistema Roche/Hitachi COBAS
C. el tipo de reactivo utilizado es ISE indirecto Na, K, Cl for Gen.2
(Electrodos selectivos de iones, método indirecto, para Na,, K, Cl, 2a
generacion.) Asi mismo para las pruebas hepatobiliares se utilizo el equipo
COBAS, especifico para cada enzima hepatica.

e A las dos semanas se realiz6 de nuevo quimica control y se evaluaron de
nuevo los componentes de alimentacion parenteral segun el instrumento de
recoleccion de datos.

e En base a los resultados del instrumento de recoleccion se determinaron las

complicaciones inmediatas y mediatas.

4.10. Instrumento de recolecciéon de datos

El instrumento de recoleccion de datos contiene las siguientes secciones:

e Datos generales del paciente,
e Variables antropométricas
e Signos vitales de ingreso

e Laboratorios de ingreso con pruebas hepéticas y electrolitos.

4.11. Plan de procesamiento y analisis de datos

Los datos fueron tabulados en una hoja electronica de Excel y analizados en el
software de distribucion libre PSPP.

La descripcion de datos se hizo con frecuencias, porcentajes, medidas de

dispersion y de tendencia central. El analisis inferencial consistio en la elaboracion
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de tablas de contingencia, el calculo de la prueba de ji cuadrado de Pearson y el

calculo del riesgo relativo como estimacion de la magnitud de la asociacion.

La potencia para evaluar la asociacion estadistica no se vio afectada por el
tamafio de los grupos, ya que por cada paciente del grupo mas pequefo se evalud
a no mas de 4 pacientes, manteniendo una relacion de 1:3.6, es decir un paciente
sin complicaciones por cada 3.6 pacientes con complicacion; esto segun Argimén

y Pallas es vélido estadisticamente hablando (24).

La organizacion, presentacion y analisis de datos se hizo con tablas.

4.12. Aspectos éticos

El estudio fue presentado al Comité de Docencia e Investigacion del Hospital
Roosevelt, quien lo aprob6 posteriormente para su ejecucion, tras considerarlo
como de riesgo Il, es decir aquellos estudios observacionales que constituyen un
riesgo  moderado para los pacientes dado que se administran métodos

diagndsticos o terapéuticos de rutina.

En todo momento se respetd la confidencialidad de los pacientes, usando esta
informacion solo para fines de investigacion. Se buscé la justicia y la beneficencia
de los pacientes a través de la determinacion sistematica de los posibles factores
asociados a las complicaciones con el fin de intervenir posteriormente para hacer

un trabajo de prevencion.
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V. RESULTADOS

A continuacion, se presenta la evaluacion del riesgo de complicaciones asociadas
al uso de alimentacion parenteral en 268 neonatos del servicio de Minimo Riesgo
de la Unidad de Neonatologia en el Hospital Roosevelt durante el afio 2017.

Tabla 1.
Caracterizacion sociodemografica de los pacientes con complicaciones asociadas
al uso de alimentacion parenteral atendidos en la Unidad de Neonatologia del

Hospital Roosevelt en el afio 2017

f %
Edad Menor 37 semanas 123 46%
gestacional De 37 a 41 semanas 145 54%
Sexo Femenino 114 43%
Masculino 154 57%

Fuente: Base de datos del estudio

Con mayor frecuencia, los pacientes eran de sexo masculino (57.0%) y segun

edad gestacional se clasificaban como a término (54%).
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Tabla 2.

Incidencia de complicaciones por el uso de alimentacion parenteral en los

neonatos de la unidad de minimo riesgo del Hospital Roosevelt.

co;Igl(ichgién %"
Hipercalcemia 15 5.6%
Calcio Hipocalcemia 10 3.7%
Hipernatremia 78 29.1%
Sodio Hiponatremia 35 13.1%
Hipocalemia 60 22.4%
Potasio Hipercalemia 110  41.0%
Hiperglicemia 158 59.0%
Glucosa Hipoglicemia 12 4.5%
Triglicéridos Hipertrigliceridemia 58 21.6%
Colesterol Hipercolesterolemia 30 11.2%
Creatinina Creatinina elevada 28 10.4%
Metabolicas Nitrébgeno de urea Nitrégeno de urea disminuido 45 16.8%
Bilirrubinas Hiperbilirrubinemia 30 11.2%
Gama glutamil transferasa Gama glutamil transferasa elevada 35 13.1%
Fosfatasa alcalina Fosfatasa alcalina elevada 41 15.3%
Transaminasa oxalacética Transaminasa oxalacética elevada 38 14.2%
Hepatobiliares Transaminasa pirQvica Transaminasa pirQvica elevada 38 14.2%
Infecciosas Bacteriemias Hemocultivo positivo 93  34.7%

* El porcentaje esté calculado con base al total de pacientes del estudio

Fuente: Base de datos del estudio

Las complicaciones asociadas al uso de la alimentacion parenteral méas frecuentes

eran las metabdlicas, destacando la hiperglicemia (59.0%), hipercalemia (41.0%) y

la hipernatremia (29.1%); las bacteriemias se observaron en 34.7% de los

pacientes y las complicaciones hepatobiliares mas frecuentes fueron la fosfatasa

alcalina elevada (15.3%) y la elevacion de transaminasas (14.2%).
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Tabla 3.

Riesgo de complicaciones de la alimentacion parenteral segun sexo del paciente

Complicaciones

Si No
Sexo f % f % Valorp RR
Femenino 76  66.7% 38 33.3%
Masculino 134 87.0% 20 13.0% 0.001 1.30

Fuente: Base de datos del estudio

Se observdé que los pacientes de sexo masculino presentaban un riesgo
significativamente mayor de complicaciones; un 30% mayor que el experimentado

por las mujeres.

Tabla 4.
Riesgo de complicaciones metabdlicas por el uso de alimentacién parenteral

relacionados al peso al nacer

Complicaciones metabdlicas

Si No
Peso al nacer f % f % Valor p RR
Muy bajo peso al nacimiento 65 83.3% 13 16.7% 1.17
Bajo peso al nacimiento 55 73.3% 20 26.7% 1.03
Adecuado peso al nacimiento 50 71.4% 20 28.6% 0.086

Fuente: Base de datos del estudio

Las complicaciones metabdlicas aumentaron a medida que el peso al nacer era
mas bajo; teniendo los pacientes con bajo peso al nacer un 3% de mayor riesgo
gue los pacientes con peso adecuado al nacimiento y los pacientes con muy bajo

peso al nacer un 17% de mayor riesgo.
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Tabla 5.
Riesgo de complicaciones hepatobiliares por el uso de alimentacién parenteral

relacionados al peso al nacer

Complicaciones hepatobiliares

Si No
f % f % Valor p RR
Muy bajo peso al nacimiento 21 61.8% 13 38.2% 1.44
Bajo peso al nacimiento 18 47.4% 20 52.6% 1.11
Adecuado peso al nacimiento 15 42.9% 20 57.1% 0.119

Fuente: Base de datos del estudio

Las complicaciones hepatobiliares eran mas frecuentes a medida que el peso al
nacer era mas bajo, aunque la asociacién no resultd significativa; con relacién a
los pacientes con adecuado peso, los pacientes con bajo peso tenian un 11% de
mayor riesgo de complicaciones y los pacientes con muy bajo peso un 44% de

mayor riesgo.

Tabla 6.

Riesgo de complicaciones metabdlicas de los pacientes segun edad gestacional

Complicaciones metabdlicas

Edad Si No
gestacional f % f % Valor p RR
Pretérmino 98 79.7% 25 20.3% 1.16
A término 72  68.6% 33 31.4% 0.077

Fuente: Base de datos del estudio

El riesgo de complicaciones metabdlicas era un 16% mayor en pacientes

pretérmino que los pacientes que nacieron a término.
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Tabla 7.

Riesgo de complicaciones hepatobiliares de los pacientes segun edad gestacional

Complicaciones hepatobiliares

Edad Si No
gestacional f % f % Valor p RR
Pretérmino 34 57.6% 25 42.4% 1.53
A término 20 37.7% 33 62.3%  0.056

Fuente: Base de datos del estudio

Las complicaciones hepatobiliares eran 53% mas probables en pacientes con

edad gestacional considerada pretérmino.

Tabla 8.
Riesgo de complicaciones del uso de alimentacion parenteral de acuerdo con el

aporte proteico

Déficit de aporte proteico

Edad Si No
gestacional f % f % Valor p RR
Pretérmino 26 15.9% 138 84.1% 1.78
A término 14  13.5% 90 86.5% 0.719

Fuente: Base de datos del estudio

El déficit de aporte proteico no estaba asociado a la edad gestacional.
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Tabla 9.
Riesgo de complicaciones del uso de alimentacion parenteral de acuerdo con el

aporte de lipidos

Complicaciones

Aporte de Si No
lipidos f % f % Valor p RR
Aporte de 2-3-5 38 41.3% 54 41.3%
Aporte de 1-1.9 16 9.1% 160 9.1% <0.001 4.54

Fuente: Base de datos del estudio

Las complicaciones del uso de la alimentacion parenteral se asociaron
significativamente al aporte de lipidos; aumentando en 4.5 veces la probabilidad

de complicaciones cuando el aporte era 2-3-5.

Tabla 10.

Pertinencia de las indicaciones terapéuticas del inicio de la alimentacion parenteral
Indicaciones de la alimentacion parenteral f %
Prematurez 85 31.7%
Muy bajo peso al nacimiento 53 19.8%
Indicacion por patologia quirdrgica 30 11.2%
Bajo peso al nacimiento + mala tolerancia oral 20 7.5%
Enterocolitis necrotizante 20 7.5%
Hemorragia gastrointestinal superior 8 3.0%
Hipoglicemia a estudio 5 1.9%
Asfixia perinatal 2  0.7%
Otros 45 16.8%

Fuente: Base de datos del estudio
Las indicaciones mas frecuentes para el inicio de alimentacion parenteral fueron la

prematurez, el muy bajo peso al nacimiento y las indicaciones por patologia

quirdrgica.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

En los datos descritos con anterioridad se describe la muestra de 268 pacientes
que recibieron alimentacion parenteral que se administré en el servicio de Minimo
Riesgo de la Unidad de Neonatologia del Hospital Roosevelt durante en el afio
2017; de los cuales, 210 presentaron alguna complicacion ya sea metabdlica,
hepatobiliar o ambas y 58 pacientes restantes no presentaron ninguna
complicacion. Con mayor frecuencia, los pacientes eran de sexo masculino

(57.0%) y segun edad gestacional se clasificaban como a término (54%).

La mayoria de las complicaciones observadas eran metabdlicas, ya que en
durante la recoleccion de datos se puede observar que las complicaciones
asociadas al uso de la alimentacion parenteral méas frecuentes eran la
hiperglicemia (59.0%), hipercalemia (41.0%) y la hipernatremia (29.1%). Esto
coincide con el estudio de Pineda, realizado en 2014 en en los servicios de
neonatologia del Hospital de Gineco Obstetricia y Hospital Juan José Arévalo
Bermejo, quien describi6 como complicacion mas frecuente la hiperglicemia,
seguido de la hipoglicemia, hipocalemia y la hipernatremia (25). De hecho,
Hernandez y Flores-McClellan, en cuyo estudio también se encontré la
hiperglicemia como complicacién mas frecuente indican, que este evento puede
impactar en la ganancia de peso de los pacientes, ya que en presencia de

hiperglicemia se imposibilita aumentar el aporte diario de carbohidratos (26).

Otros estudios, como el realizado por Tapia-Rombo y colaboradores tienen
también una alta tasa de complicaciones relacionadas con la glucosa, estos
autores indican que el aporte administrado era el adecuado para estos pacientes e
indican que como causas adicionales de los trastornos de la glucosa se
encuentren: El uso de medicamentos como los esteroides, reflejo de la etapa de
transicion, la inmadurez organica, el estrés que implica un estado critico, y los

procesos infecciosos frecuentes en el prematuro (27)
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En cuanto a la edad gestacional, los pacientes pretérminos suelen tener mayores
complicaciones tanto metabodlicas como hepatobiliares, entre sus indicaciones
para el uso de alimentacién parenteral se encontraron prematurez y muy bajo

peso al nacimiento.

Las complicaciones metabodlicas aumentaron a medida que el peso al nacer era
mas bajo; teniendo los pacientes con bajo peso al nacer un 3% de mayor riesgo
gue los pacientes con peso adecuado al nacimiento y los pacientes con muy bajo
peso al nacer un 17% de mayor riesgo; esta asociacion, aunque no fue
significativa presenté un valor p cercano al nivel de significancia del 5% (p =
0.086). Lo mismo se observd con las complicaciones hepatobiliares, las cuales
eran mas frecuentes a medida que el peso al nacer era mas bajo, aunque la
asociacion no resulté significativa; con relacion a los pacientes con adecuado
peso, los pacientes con bajo peso tenian un 11% de mayor riesgo de

complicaciones y los pacientes con muy bajo peso un 44% de mayor riesgo.

El riesgo de complicaciones metabdlicas era un 16% mayor en pacientes
pretérmino que los pacientes que nacieron a término. Las complicaciones
hepatobiliares eran 53% mas probables en pacientes con edad gestacional

considerada pretérmino.

Lo observado en este estudio es similar a lo reportado por Sagalés y
colaboradores, los pacientes con edad gestacional considerada pretérmino e
inadecuado peso al nacer, las complicaciones descritas fueron méas frecuentes
que en pacientes que nacieron a término y con peso adecuado (28). Por otro lado,
en el estudio de Torres y otros, aunque no se encontrd significancia estadistica,
posiblemente porque se trabajé con una muestra pequefia, si se encontré relacion
entre edad gestacional temprana y la presencia de algun tipo de complicacion
(29). Este ultimo estudio hace pensar que si tiene un efecto el bajo peso y la

prematurez sobre la presencia de complicaciones, aunque el efecto es pequefio.
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En cuanto al déficit proteico, se evidencio una mayor frecuencia en los pacientes
pretérmino en relacion con los a término, esto podria ser secundario a una
inmadurez hepatica, su mejora en los valores del BUN, si se correlaciona con un
aumento de 1 a 2 g de proteinas como aporte en la alimentacion parenteral de
estos pacientes.

En la muestra evaluada se observaron 5 pacientes con restriccion del crecimiento
intrauterino, de los cuales no hubo ninguna complicacion, los cuales podrian
encontrarse intercalados en los pacientes con bajo peso al nacimiento que no
presentaron ninguna complicacion por el uso de alimentacion parenteral. Los
pacientes a término o con peso adecuado al nacimiento, que han requerido
alimentacion parenteral, en su mayoria son pacientes con indicacién quirdrgica;
entre ellos atresia esofégica, atresia duodenal, malformaciones diafragmaéticas, y

otras malformaciones gastrointestinales que requieren ayuno prolongado.

El déficit de aporte proteico no estaba asociado a la edad gestacional. Al aumentar
el aporte de lipidos utilizados en la alimentacion parenteral los pacientes
presentan 4.5 veces el riesgo de complicaciones; esto ultimo no se observé en el

estudio de Tapia-Rombo (27).

En cuanto a las indicaciones de la nutricion parenteral, la mayoria son por
prematurez y muy bajo peso al nacimiento, sin embargo, al momento de recolectar
datos se pudo observar que algunos pacientes con indicaciones de
procedimientos quirdrgicos también presentan bajo peso o prematurez. Segun el
dia de inicio de alimentacion parenteral no existe una asociacion significativa para
complicacion por el uso de alimentacién parenteral, sin embargo, existe una
probabilidad del 40% que se presente una complicacion ya sea metabdlica o
hepatobiliar cuando se inicia después de los tres dias. En el estudio de Pineda, la
indicacion mas frecuente fue el bajo peso al nacer, correspondiendo al 60% de los
casos (25), en este estudio la prematurez y el bajo peso al nacer correspondian al

51.5% de las indicaciones de la nutricion parenteral.
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Dentro de las limitaciones del estudio se puede mencionar que de todas las
complicaciones atribuidas a la alimentacion parenteral, algunas podrian haber

tenido otra causa aparente.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1. CONCLUSIONES

Las complicaciones asociadas al uso de la alimentacion parenteral mas
frecuentes eran las metabdlicas, destacando la hiperglicemia (59.0%),
hipercalemia (41.0%) y la hipernatremia (29.1%); las bacteriemias se
observaron en 34.7% de los pacientes y las complicaciones hepatobiliares
mas frecuentes fueron la elevacion de la fosfatasa alcalina (15.3%) y de las

transaminasas (14.2%).

Los pacientes de sexo masculino presentaban un aumento del 30% del

riesgo de complicaciones (p = 0.01).

Las complicaciones metabdlicas y hepatobiliares se asociaron a la
inadecuacion del peso al nacimiento (p = 0.086 y p = 0.119,

respectivamente).

En pacientes pretérmino, el riesgo estaba aumentado en 16% en caso de
complicaciones metabdlicas y en 53% en caso de complicaciones

hepatobiliares.

El déficit de aporte proteico no estaba asociado a la edad gestacional. Al
aumentar el aporte de lipidos utilizados en la alimentacién parenteral los

pacientes presentan 4.5 veces el riesgo de complicaciones.
Las indicaciones mas frecuentes para el inicio de alimentacion parenteral

fueron la prematurez, el muy bajo peso al nacimiento y las indicaciones por

patologia quirargica.
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

RECOMENDACIONES

Utilizar el nitrdgeno de urea como marcador para determinar la deficiencia
proteica en el recién nacido.

Realizar constantes mediciones de pruebas de funcion hepaticas para
determinar los cambios de forma aguda y evitar colestasis.

Realizar mediciones constantes de electrolitos para evitar complicaciones
de estas.

Dirigir las indicaciones de la alimentacion parenteral junto con el area de
gastroenterologia.
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VIII.

ANEXOS

Anexo 1. Boleta de recoleccion de datos

1. Datos Generales:

Fecha de ingreso:

Edad Gestacional:

Talla:

Peso:

Indicacion de APT:

Boleta de Recoleccion de Datos

Fecha de inicio de APT:

Diagndstico de ingreso:

Adecuacion:

Registro:

2. Complicaciones Hepatobiliares y electroliticas

Fecha de Fecha de Fecha de
inicio de primer segundo
APT: seguimiento seguimiento
Sodio Sodio Sodio
Potasio Potasio Potasio
Glucosa Glucosa Glucosa
Calcio Calcio Calcio
Fosforo Fosforo Fosforo
TGO TGO TGO
TGP TGP TGP
Fosfatasa Fosfatasa Fosfatasa
alcalina alcalina alcalina
Bilirrubina Bilirrubina Bilirrubina
total total total
Bilirrubina Bilirrubina Bilirrubina
Directa Directa Directa
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GGT GGT GGT

Triglicéridos Triglicéridos Triglicéridos
3. Variables de alimentacion parenteral

Fecha de Fecha de Fecha de

inicio de primer segundo

APT: seguimiento seguimiento

Aporte de Aporte de Aporte de

lipidos lipidos lipidos

Aporte de Aporte de Aporte de

proteina proteina proteina

Aporte de Aporte de Aporte de

Carbohidrato Carbohidrato Carbohidrato

Sodio

Potasio

Calcio

Kcal /kg

Peso del

neonato

4. Complicaciones infecciosas

Hemocultivo Inicial

Hemocultivo Control
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Anexo 2. Curvas de crecimiento

Fenton preterm growth chart - boys
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