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GLOSARIO DE TERMINOS

Adecuada ganancia ponderal: Se define como el incremento del peso de 15 a 35

gr/kg/dia en la primera semana de vida. Se mide en kilogramos®.

Edad gestacional. De acuerdo a las semanas de gestacion al momento del nacimiento

se clasifican a los recién nacidos como:

De Término: Los recién nacidos con una edad gestacional de 37 a 41 SDG se
consideran de término®®. Por debajo de esta cifra prematuros, que a la vez se
clasifican como:

Moderadamente prematuro: La edad gestacional es de 35 — 36.6 semanas, su
peso es alrededor de 1,700 a 3,400 gramos, mide entre 43.2 a 45.7 centimetros.
La tasa de supervivencia es entre el 98 al 100% en estos casos®®.

Muy prematuro: La edad gestacional es de 30 — 34 semanas, su peso es
alrededor de 1,000 a 2,500 gramos, mide entre 35.6 a 46 centimetros. La tasa de
supervivencia es cerca del 98%°%°.

Prematuro extremo: La edad gestacional es de 26- 29 semanas, Su peso es
alrededor de 750 a 1,000 gramos, mide entre 30.5 a 43.2 centimetros. La tasa de
supervivencia es entre el 90 — 98 %, todo depende de su peso®°.
Microprematuro: La edad gestacional es menor de la semana 26, pesa menos
de 750 gramos, mide menos de 30 centimetros. La tasa de supervivencia es por

lo general hasta un 50%°°.

Nutricion parenteral estandar (Nutricion vainilla): Nutricion parenteral comercial las

cuales se utilizan como nutricibn pre- parenteral, preparada a base de proteinas y

glucosa, la cual requiere el ajuste de los requerimientos energéticos totales; calorias y

glucosa previo a su instalacion??,



RELACION DE GRAFICAS , TABLAS E ILUSTRACIONES
FIGURAS

1. Curvas de crecimiento intrauterino.

GRAFICAS
1. Distribucion por género en el uso de nutricion parenteral en recién nacidos
prematuros ingresados en la UCIN del Hospital General Pachuca.
2. Edad gestacional en recién nacidos prematuros ingresados en la UCIN del
Hospital General Pachuca.
Tiempo de ayuno.
Edad de inicio de la via oral.
Edad de inicio de la nutricion parenteral.
Suspension de la nutricion parenteral por complicaciones.
Patologia de base.

Edad de suspension de la nutricion parenteral.
Ganancia de peso.

©xo® N o 0 bk~

10.Ganancia ponderal total.

11.Velocidad de crecimiento.

12.Perimetro cefalico.

13. Media de incremento en cm del perimetro cefalico.

14. Talla.
15.Media de incremento en centimetros en talla.

TABLAS
1. Estancia hospitalaria prolongada.
2. Via de administracion de la nutricion parenteral.

3. Uso de nutricion parenteral mas via oral.

CUADRO

1. Comparacion de las principales caracteristicas de los recién nacidos con uso de

nutricion parenteral total.



RESUMEN

Introduccion. El estado nutricional juega un rol importante en la prevencion de complicaciones durante el
periodo neonatal y en el seguimiento a largo plazo. La sobrevida de los recién nacidos, en especial de
los prematuros extremos, ha mejorado considerablemente en los Ultimos afios. El concepto de
“alimentacion parenteral temprana y agresiva”, en los recién nacidos prematuros es una estrategia que
implica iniciar la alimentacién parenteral de forma temprana, dentro de las primeras 24 horas de vida y de
manera simultanea, si es posible, iniciar un esquema de alimentacién enteral minima dentro del primer a
segundo dia de vida con la finalidad de prevenir complicaciones como la desnutricion?.

Objetivo: Determinar el papel que juega el uso de nutricion parenteral temprana como prevencion de
desnutricion en recién nacidos prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital General Pachuca.

Pacientes y método: Se realiz6 un estudio observacional, analitico, ambispectivo, cuyo disefio
corresponde a una cohorte histérica; con base a revision del expediente clinico completo, se identificaron
a recién nacidos prematuros ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital
General Pachuca entre el 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016. Las variables de estudio
fueron edad gestacional, genero, estancia hospitalaria, patologia de base, soporte nutricional (NPT, via
oral), peso, talla, perimetro cefalico. Se evalué la evolucién del soporte nutricional asi como el
seguimiento de peso, talla y perimetro cefalico semanal. Se determindé la ganancia ponderal que
presentaron los recién nacidos que recibieron nutricion parenteral mediante el célculo de la diferencia de
peso entre el dia 0 y el dia 28 de vida. El crecimiento fue valorado usando las curvas de crecimiento por
el Instituto Nacional de Perinatologia, aquellos entre la percentil 10 y 90 fueron considerados con peso,
talla y PC adecuado para la edad gestacional y aquellos por debajo de la percentil 10 con peso, tallay PC
bajo para la edad gestacional de uno por vez, de forma respectiva. Se calculo la velocidad de
crecimiento (VC) absoluta, la cual se clasificé de acuerdo a la siguiente premisa; como VC absoluta
optima de 20 a 30 g/dia, subodptimo cuando fue inferior a esta cifra, y supra optimo los que ganaron mas
de 30 gramos por dia.

Resultados. Se analizaron 92 casos, con edad gestacional promedio de 32.3 * 2.7, peso al nacer
promedio de 1538 gr £ 765 gr, de estos el 42% (n=39) correspondid al sexo femenino y 58% (n=53)
sexo masculino. El 100 % cursa con estancias intrahospitalarias prolongadas, en promedio entre 6 y 8
semanas. Fueron analizadas las principales patologias de base en esta poblacion de estudio,
constituyendo el Sindrome de dificultad respiratoria tipo |, la asfixia perinatal y el cuadro de sepsis
neonatal de forma respectiva los principales motivos de ingreso. La NPT en promedio se inicia a los 3.5
dias de vida * 2.4, con una duracién aproximada de 23 dias *11.8, se determino que la administracion
de la misma es por via central en el 100% de los casos. La incidencia de suspension de la NPT por
complicaciones ocurre Unicamente en el 11% de los casos. Se determino el inicio de la via oral en
promedio a los 9.4 dias +6.7, asi mismo se encontr6 que el 100% de los casos cursan durante su
estancia con apoyo nutricional mixto. Se determino que en la primer semana de vida estos recién
nacidos presentan la mayor pérdida ponderal con cuantificaciones de peso de 1378 gramos + 849 gr. De
la misma forma, se determino la ganancia ponderal; se observo que se obtuvo una ganancia en forma
constante posterior a la tercera semana de vida, fluctuando la ganancia ponderal entre 200g y 400g
semanales. Se encontr6 una media de velocidad de crecimiento de 8.8g/dia + 8 g/dia, la cual se
subcategorizo como sigue: VC absoluta optima de 20 a 30 g/dia, 12 pacientes (13.04%), subéptimo; 80
pacientes (86.96%), y supra optimo, no se registro ningln paciente. En lo referente a la talla se encontré
incremento de forma continGa posterior al 14vo dia de vida. Respecto al perimetro cefélico presenta un
incremento promedio de 1.33 cm, sin embargo al dia 28 de vida, al percentilar el perimetro cefalico final,
el 67% de esta poblacion presento microcefalia.

Conclusiones: Durante el estudio se observo que no se logra implementar esta alimentacion parenteral
“temprana y agresiva”, sin embargo, se demostré que existe ganancia ponderal posterior al 14vo dia de
vida, asi como ganancia en talla en forma continta desde la edad mencionada. Al dia 28 de vida el 67 %
de la poblacién presenta microcefalia, este es un importante dato de alarma, que nos indica que no se
estan alcanzando del todo las metas nutricionales de forma adecuada.

Palabras clave: Recién nacido prematuro. Soporte nutricional. Peso corporal. Velocidad de crecimiento.



SUMMARY.

Introduction. Nutritional status plays an important role in preventing complications during the neonatal
period and in the long-term monitoring. The survival of newborns, especially extreme premature infant,
has improved considerably in recent years. The concept of "early and aggressive parenteral nutrition" in
preterm infants is a strategy that involves initiating parenteral feeding early, within the first 24 hours of life
and simultaneously, if possible, start a scheme minimal enteral feeding within the first to second day of
life in order to prevent complications such as malnutrition.

Objective: To determine the role of the use of early parenteral nutrition as prevention of malnutrition in
preterm infants admitted to the Neonatal Intensive Care Unit General Hospital Pachuca.

Patients and method: An observational, analytical study was conducted ambispective whose }design
corresponds to a historical cohort; based on review of the complete clinical record, they were identified
preterm infants admitted to the neonatal intensive care Pachuca General Hospital between September 1,
2015 to April 30, 2016. The study variables were gestational age, gender, hospital stay, pathology,
nutritional support (parenteral nutrition, enteral feeding), weight, height, head circumference. the evolution
of nutritional support and monitoring weight, height and head circumference were assessed weekly.
Weight gain that presented the infants receiving parenteral nutrition by calculating the weight difference
between day 0 and day 28 of life was determined. Growth was assessed using growth curves by the
National Institute of Perinatology, those between the 10th and 90th percentile were considered with
weight, height and suitable PC for gestational age and those below the 10th percentile weight, height and
PC for gestational age of one at a time, respective form. Growth rate (VC) was calculated absolute, which
was classified according to the following premise; as absolute optimum VC of 20 to 30 g / day, sub-
optimal when it was less than this figure, and above optimum who won more than 30 grams per day.

Results. Analysis in 92 cases, with mean gestational age 32.3 £ 2.7 in, with the average weight of 1538 +
765 gr gr birth, 42% (n = 39) were female and 58% (n = 53) male. prolonged inpatient care was observed
in 100% of cases, on average 6 to 8 weeks. They were analyzed the main underlying pathologies in this
study population, constituting respiratory distress syndrome type |, perinatal asphyxia and neonatal sepsis
respectively form the main reasons for admission. Parenteral nutrition starts on average at 3.5 + 2.4 days
of life, with a duration of 23 + 11.8 days, it was determined that the administration of it is by central line in
100% of cases. The incidence of suspension of parenteral nutrition complications was present in 11% of
cases. The initiation of enteral feeding on average at 9.4 £ 6.7 days, 100% of cases present during your
stay with mixed nutritional food. During the first week of life, preterm infants have greater weight loss with
an average of 1378 grams + 849 gr. Likewise, the weight gain was determined; was obtained gain steadily
after the third week of life, fluctuating weight gain between 200g and 400g per week, an average growth
rate of 8.8g / day + 8 g / day was found. The result set: absolute optimum VC 20 to 30 g / day, 12 patients
(13.04%); VC absolute suboptimal in 80 patients (86.96%), and VC above absolute optimum, no patient
registration. In relation to the size, shape increase was found continues after the 14th day of life.
Regarding the head circumference has an average increase of 1.33 cm, however at day 28 of life, the final
head circumference percentile, 67% of this population presented microcephaly.

Conclusion: During the study it was observed that not achieved implement this "early and aggressive"
parenteral feeding, however, showed that there is after the 14th day of life weight gain and gain in size as
continued from the second week of life. At day 28 of life, 67% of the population had microcephaly, this is
an important alarm data, which indicates that not meeting nutritional goals adequately.

Keywords: Newborn premature. nutritional support. Body weight. Growth rate.



INTRODUCCION
El estado nutricional juega un rol importante en la prevencion de complicaciones
durante el periodo neonatal y en el seguimiento a largo plazo. La sobrevida de los
reciéen nacidos, en especial de los prematuros extremos, ha mejorado
considerablemente en los Ultimos afos. Sin embargo, la morbilidad y las secuelas en el
tiempo, fundamentalmente con relacidon al neurodesarrollo, contindan siendo un desafio

para el neonatélogo clinico?.

La composicion corporal fetal cambia a lo largo de la gestacion, produciéndose la
acumulacion de la mayor parte de los nutrientes al final del segundo y a lo largo del
tercer trimestre. Tras el nacimiento los nifios a término se adaptan rapidamente desde
el aporte de nutrientes intrauterino, relativamente constante, a la alimentacién
intermitente con leche ya que normalmente tendran suficientes depdsitos de glucégeno
y grasa para cubrir las necesidades energéticas durante la escasez relativa de
alimentos que se produce en los primeros dias de vida2. Por el contrario, los nifios
prematuros, tienen mayor riesgo de sufrir un deterioro nutricional, estos nifilos nacen
con reservas limitadas de nutrientes, vias metabdlicas inmaduras y mayores
necesidades nutricionales. Ademas, los problemas médicos y quirdrgicos que
frecuentemente se asocian a la prematuridad pueden alterar las necesidades de
nutrientes y complicar su adecuada administracioén. En la practica, se suele asumir que
la gravedad de la insuficiencia nutricional es inversamente proporcional a la edad

gestacional y el peso al nacer®.

La nutriciobn parenteral total (NPT) en el recién nacido prematuro es un método
desarrollado para suministrar por via endovenosa los sustratos energéticos y nutricios
a un paciente en el cual la funcidon gastrointestinal estd comprometida debido a
condiciones clinico-patoldgicas, malformaciones o inmadurez*, con la finalidad de
cubrir sus necesidades nutricionales ante la incapacidad de su sistema digestivo®. La
nutricion parenteral es utilizada para proveer calorias adecuadas para el crecimiento,

asi como también para alcanzar las necesidades de hidratos de carbono, proteinas,

grasas, minerales y vitaminas para lograr un balance de nitrégeno positivo - Con la



administracion de nutrientes por via parenteral en forma precoz mejora el crecimiento y
la ganancia ponderal, y favorece la capacidad inmunoldgica y el crecimiento cerebral.
El balance nitrogenado positivo por su parte, promueve la cicatrizacion de las heridas
quirargicas y, en la displasia broncopulmonar la reparacion del tejido y el desarrollo
alveolar. Puede ser empleada para dar soporte nutricional completo o junto con

alimentacioén enteral para el aporte de una parte de los requerimientos diarios®.

El objetivo fundamental de la nutricion parenteral es proporcionar las calorias y los
aminoacidos necesarios para evitar un equilibrio de energia y nitrogeno negativo.
Posteriormente, el objetivo es favorecer la ganancia ponderal y el crecimiento y
maduracion adecuados, previniendo la desnutricion, en este periodo critico de la vida,
mientras se establece una ingesta via oral adecuada, considerando que la alimentacion
enteral se ve limitada por presentar un desarrollo insuficiente en los reflejos de succion,
deglucién, inmadurez digestiva, inadaptacion de sus respuestas hormonales,
gastrointestinales y disminucién en su capacidad de absorcion. Consiguiendo de
manera 6ptima el cubrir las necesidades energéticas y asegurar un crecimiento y
composicién corporal normales sin ocasionar trastornos metabdlicos u otras

complicaciones’.

Los datos actuales sugieren que, a medida que mejora la supervivencia de recién
nacidos de alto riesgo, la intervencion nutricional precoz y agresiva es beneficiosa. El
concepto de “alimentacion parenteral temprana y agresiva®, en los recién nacidos
prematuros es una estrategia que implica iniciar la alimentacion parenteral de forma
temprana, dentro de las primeras 24 horas de vida y de manera simultanea, si es
posible, iniciar un esquema de alimentacién enteral minima dentro del primer a segundo

dia de vida con la finalidad de prevenir complicaciones como la desnutricion®.

ANTECEDENTES
La malnutricién y/o desnutricion durante la nifiez es un problema devastador, no solo es

causa de mortalidad, sino que también afecta al cociente intelectual, se asocia con



valores 10-20 puntos menores que los que podrian alcanzarse con nutricion adecuada.
Sin embargo, el estado nutricional de recién nacidos prematuros y/o enfermos depende
fundamentalmente de sus cuidadores en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCIN) y
posterior al alta’. La malnutricién se asocia a un aumento del riesgo de complicaciones
a corto y largo plazo®. Numerosos estudios han mostrado una relacién entre
insuficiente aumento de peso y problemas del neurodesarrollo. En el seguimiento a
largo plazo de prematuros de muy bajo peso al nacer, se ha encontrado una correlacion
entre el crecimiento subnormal, en particular el crecimiento cerebral expresado por la
circunferencia craneana, y el desarrollo neuroldgico, donde la circunferencia craneana

fue el mejor predictor de la evolucién neurolégica®10.

En los Ultimos afios la alimentacion parenteral en las terapias intensivas neonatales se
considera un método O6ptimo para alcanzar el aporte minimo recomendado de proteina
y energia en el momento inmediato al nacimiento. Esta indicado iniciar la nutricion
parenteral en las siguientes condiciones®1?;

1. Nifos con un peso al nacer menor a 1500 gramos. En estos se realiza con
frecuencia la nutriciébn parenteral en forma conjunta con el avance progresivo de
la nutricién enteral, mientras se alcanzan el aporte enteral total®.

2. Nifios con peso al nacer mayor o igual a 1501 gramos en los que no se espera
una ingesta enteral significativa durante mas de 3 dias*.

3. Se debe considerar su empleo en todo recién nacido con morbilidad asociada
como: sindrome de dificultad respiratoria, enterocolitis necrosante, sepsis, bajo
peso al nacer, entre otras®.

4. Condiciones quirargicas: atresia intestinal, fistula traqueo-esofagica, oclusion
intestinal, defectos de la pared abdominal, etc!?.

5. Todos aquellos pacientes con incapacidad de ingerir nutrientes via oral*.

Es importante establecer el acceso vascular por donde se va a administrar la nutricion
parenteral; se pueden administrar a través de las venas periféricas o0 de una vena
central (NPT central). Se prefiere la nutricion parenteral central ya que permite el uso de

soluciones hiperténicas (mas de 900 mosm/l), aunque también tiene mayores riesgos,



especialmente de sepsis relacionada a catéter'?. Se considera necesaria en las
siguientes situaciones: a) Cuando las necesidades nutricionales superan la capacidad
de la nutricion parenteral periférica; concentraciones de glucosa entre 20 y 30% y
proteinas hasta 15%%*2. b) Cuando la incapacidad para recibir alimentacién enteral se va
a mantener durante un periodo prolongado (>7 dias), como en los nifios con
enterocolitis necrosante, y en algunos durante el periodo post operatorio. ¢) En

ausencia de vias venosas periféricas*?.

La reserva energética al nacer es limitada. Se estima que, si ho se aportan nutrientes,
la sobrevida de un recién nacido de termino es de aproximadamente 28 dias, un
prematuro de 2.000 g sobrevive unos 10 dias y uno de 1.000 g tiene reservas para unos
4 dias. Incluso cuando se aporten soluciones de dextrosa para aporte energético, las
pérdidas urinarias que ocurren normalmente en el prematuro lo llevan rapidamente a un
déficit proteico!®. Un gran nimero de prematuros nacidos entre las semanas 24 y 29
tienen un peso por debajo del percentil 10 cuando se los compara con las curvas de
crecimiento intrauterino de referencial4,'®. Este retraso de crecimiento postnatal es
incluso mas severo en aquellos recién nacidos con displasia broncopulmonar,
hemorragia intra ventricular severa, enterocolitis necrosante o infeccion tardia y su
peso al alta estara aun mas por debajo de la media de referencia de peso al nacer para
la misma edad postconcepcional'’. Esto hace esencial proporcionar suficientes
nutrientes de alta calidad lo antes posible después del nacimiento para mantener asi
una tasa de crecimiento similar a la del feto'#'’. Esta intervencién ha resultado en una
mejora en el crecimiento en el periodo neonatal precoz, en el alta del hospital y en una

tendencia a menor incidencia de sepsis tardia (50 vs. 66%) 8.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA UNA NUTRICION PARENTERAL
COMPLETA Y ADECUADA
Hoy en dia, se recomienda tener en cuenta las necesidades para el crecimiento de
recuperacion'®?°, y la recuperacion del crecimiento cefalico y la talla. Las
recomendaciones nutricionales en neonatos prematuros proceden del American

Academy of Pediatrics Commite on Nutrition (AAP-CON)?!, el European Society of



Paediatric Gastroenterology and Nutrition Commite on Nutrition (ESPGAN-CON)?2,
Estas recomendaciones se basan en: 1) Los datos de velocidad de acrecion
intrauterina, 2) el contenido de nutrientes de la leche humana, 3) los menores depdsitos
de nutrientes y las mayores necesidades nutricionales supuestas en los neonatos
prematuros, y 4) los datos disponibles sobre determinaciones bioquimicas que reflejan

una ingesta suficiente?!:22,

REQUERIMIENTOS DE ENERGIA. El aporte energético es necesario para mantener el
metabolismo basal y la temperatura corporal normal y para el crecimiento corporal?324,
El requerimiento energético total, teniendo en cuenta el requerido para las necesidades
basales, el crecimiento, el depdsito de energia, la energia excretada y la energia
utilizada para actividad se estima en 90-120 Kcal/kg/d?*. El grupo de consenso del
panel de expertos de la American Society of Nutritional Sciences Life Sciences
Research Office recomendo recientemente un aporte de 130 a 150 Kcal/kg/d para
recién nacidos de bajo peso, asumiendo la necesidad de crecimiento compensatorio
necesario para superar el déficit energético acumulado durante las primeras semanas
de vida®®. Para el crecimiento, se necesita un aporte calérico adicional, siendo mayor
la necesidad cuanto mas pequefio es el neonato debido a que su tasa de crecimiento
es mayor. Los nifios con enfermedad grave y/o prolongada pueden precisar hasta 130 a
150 kcal/kg/dia?®.

REQUERIMIENTOS DE PROTEINAS. 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. Las
perdidas proteicas son inversamente proporcionales a la edad gestacional, alcanzando
en el recién nacido muy prematuro el doble de los valores del recién nacido de termino,
siendo el aporte temprano de proteinas es un factor determinante de la velocidad de
crecimiento 26. La suplementacion de aminoacidos varia si se trata de un recién nacido
de pre término o de término, en el primer caso es conveniente iniciar aporte de
aminodacidos en las primeras 24 horas de vida teniendo como nivel minimo 1.5g/kg/ dia

previniendo balances nitrogenados negativos con un aumento progresivo de 0,5 a 1



g/Kg/dia hasta alcanzar 3,5 a 4 g/kg/d de aporte proteico en los primeros 5 dias de vida.
Esta administracion debe acompafiarse de un aumento concomitante en el aporte
calérico, ya que la sintesis proteica requiere energia. En pacientes de termino se
maneja un minimo similar a los pacientes de pre término, sin embargo su nivel maximo

no debe exceder de 3g/kg/dia 2737,

REQUERIMIENTOS DE HIDRATOS DE CARBONO. Constituyen una fuente
importante de energia rapidamente disponible. Un adecuado aporte de carbohidratos
previene el catabolismo de los tejidos corporales. En la mayoria de los recién nacidos
prematuros, la infusién de glucosa recomendada inicialmente es entre 4-6 mg/kg/min;
en esta etapa, un suministro insuficiente de glucosa exdgena puede resultar en
hipoglucemia, con la consecuente lesion cerebral y la potencial lesion a otros érganos,
ya que la glucosa es la fuente mayor -si no la Unica- de energia para el metabolismo
cerebral, eritrocitario, de la medula renal y la retina?®. El panel de expertos de la
American Society of Nutritional Sciences Life Sciences Research Office baso sus
recomendaciones con relacion a la necesidad de otros macronutrientes y sugiere un
minimo de 9,6 g/100 Kcal y un maximo de 12,5 g/100 Kcal*32°. Cuando el recién nacido
esta recibiendo alimentacion enteral, los hidratos de carbono deberian contribuir
aproximadamente a un 40-50% del aporte cal6rico total (10-14 g/K. de peso corporal),
que es la proporcion de contenido de carbohidratos que brinda la leche humana
(alrededor de 7 g %, o 7 g cada 100 ml de leche; con 150 ml/kg/d se daran 10 g/kg/d de

carbohidratos aproximadamente) 30-3841,

REQUERIMIENTOS DE LIPIDOS. Los lipidos proveen una fuente concentrada de
energia y ademas son necesarios para brindar acidos grasos esenciales. Los nifios
prematuros tienen riesgo de presentar un déficit de acidos grasos esenciales en las
primeras 72 horas de vida si no se administra un aporte exdégeno de grasas. Se
recomienda administrar de 0.5 a 1gkdia en todos los nifios en las primeras 24 a 48 hrs
de vida. Se aumenta de 0.5 a 1gkgdia, en funcion de la tolerancia. El Comité de

Nutricibn de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica recomienda un
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aporte de grasas de alrededor de 40-55% de las calorias totales en los recién nacidos

recibiendo alimentacion enteral, o0 4,4-6,0 g por 100 kcal?23%:3°,

APORTE DE VITAMINAS, HIERRO, ELEMENTOS TRAZA La formulacién de
multivitaminicos recomendada por el grupo de nutricion de la Asociacion Americana de
Pediatria’® es: 2 ml/kg de peso sin exceder de 5 ml totales de la presentaciéon de
multivitaminico pediatrico) 2. Se debe evitar el aporte temprano y/o excesivo de hierro,
ya que el que no es utilizado participa en la reaccién de Fettton como hierro libre y
causa dafo oxidativo especialmente en prematuros. Georgieff recomienda no usar
hierro en prematuros hasta que se evidencie crecimiento corporal °3340  En recién
nacidos, las necesidades de oligoelementos (elementos traza) son mayores que en
adultos, por el rapido desarrollo corporal, actividades fisicas e infecciones. Las
recomendaciones diarias de estos micronutrientes tanto para el recién nacido
prematuro como el de término a excepciéon del zinc son las mismas 34 Los mas
importantes son cromo (0.2mcg/kg/dia), cobre (20mcg/kg/dia), manganesolmcg/kg,
iodo (1mcg/kg), selenio (2-3mcg/kg) y zinc (RNT: 300mcgs/kg. RNPT: 450 a 500
mcgs/kg). La presentacion de los elementos traza es en forma de solucién que al

calcularse a 0.3 ml/kg, aporta la cantidad recomendada3®43,

REQUERIMIENTOS DE CALCIO Y FOSFORO. La administracion temprana de estos
minerales es fundamental para prevenir osteopenia en el prematuro. En recién nacidos
gue reciben alimentacién parenteral, el aporte sugerido de estos minerales se basa en
alcanzar las tasas de incorporacion intrauterina, teniendo en cuenta las tasas de
absorcién y de retencion en estos prematuros por lo que se debe comenzar con calcio y
fosforo lo antes posible con aportes de 100-400mg/dl 33 36,

NUTRICION Y CRECIMIENTO
La diferencia observada en el crecimiento en poblaciones de recién nacidos enfermos
en diferentes centros depende en gran medida de las variaciones de la practica de las
distintas UCIN, especialmente en el aporte calérico y proteico®’. Dancis vy

colaboradores®, reportan que el determinante principal de la curva de peso en recién
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nacidos prematuros es el plan de alimentaciéon442, Concomitantemente con el inicio
temprano de la nutricion parenteral, se recomienda empezar la alimentacion enteral
trofica o estimulacion enteral dentro de los primeros 3-5 dias de vida postnatal, en lo
posible continuar la progresion hasta lograr un volumen de aproximadamente 150
ml/kg/d 4445,

POSIBLES COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL.
Se pueden dividir en 3 rubros: técnicas, infecciosas y metabolicas*6:47:48,

a) Técnicas: Asociada a la instalacion del catéter: neumotorax, hemotérax, entre
otras. Relacionadas con la estabilidad de la mezcla: Precipitacion de la mezcla*®.

b) Infecciosas. Contaminacion del catéter que aumenta el riesgo para sepsis.
Contaminacion de la nutricion parenteral durante la preparacion® 47.

c) Metabdlicas: 1) Colestasis. 2) Enfermedad 6sea metabdlica. 3) Alteraciones
metabdlicas: Azoemia, hiperamonemia, acidosis metabdlica, hipercloremia. 4)
Relacionadas con la administracion de lipidos: Hiperlipidemia,

hipertrigliceridemia, hiperbilirrubinemia indirecta®>4¢.

EVALUACION BIOQUIMICA DEL CRECIMIENTO
La evaluacion periddica del laboratorio es necesaria en recién nacidos que reciben
nutricion parenteral, a fin de detectar complicaciones metabdlicas de la nutricion
parenteral. Se recomienda: 1) Sangre: Glucosa, electrolitos, CO2T, pH; diariamente o
hasta alcanzar la estabilidad y a continuacion aproximadamente 2 veces por semana. 2)
BUN, creatinina, calcio, fosforo, magnesio, ALT, AST, BT, BD, FA, TG, hematocrito;
Semanalmente o cada 2 semanas. 3) Orina: diario. 4) Volumen total: diario 3448,

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL MEDIANTE CURVAS DE
CRECIMIENTO
La monitorizacion del crecimiento se basa en gran medida en la antropometria, la
medicion de peso corporal, la talla, la circunferencia craneana y, en menor medida, la
medicién del pliegue cutaneo y la circunferencia del brazo 4%, La antropometria es una

manera rapida y no invasiva de monitorizar el crecimiento, detectar alteraciones en él y
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evaluar el estado nutricional de estos nifios. Las curvas de crecimiento proveen la
base para evaluar el crecimiento, el estado nutricional actual y la trayectoria de
crecimiento en comparacion con datos de referencia. El crecimiento intrauterino se
considera el estandar de referencia para los recién nacidos enfermos y/o de bajo

Existen muchas curvas de crecimiento intrauterino que sirven de base para evaluar el
crecimiento del recién nacido y en especial el de prematuros en la unidad de cuidados
intensivos neonatales, ya que estaran varias semanas hospitalizados. Se considera
como alteracion del crecimiento las mediciones que estén por debajo del percentil 10
como limite inferior y por encima del percentil 90 como limite superior. La mas usada
es la curva construida en Colorado por la Dra. Lubchenco, pero esta curva subestima el
peso promedio, sobre todo cuando se compara con estandares ecograficos, porque fue
construida en una localidad en altura, por lo que no representa el crecimiento fetal en
lugares que se encuentran cercanos al nivel del mar®l. El peso al nacimiento de una
poblacion determinada ha sido la base para la elaboracion de tablas percentilares, que
interrelacionadas con la edad gestacional pueden reflejar un rango de normalidad o
anormalidad y distinguir un crecimiento y estado nutricional adecuado o cursar con
desnutricion de diferentes grados, en nuestra poblacién, las mas representativas son

las elaboradas por el Instituto Nacional de Perinatologia 4°°.

El crecimiento posnatal difiere del crecimiento intrauterino en que comienza con un
periodo de pérdida de peso debido principalmente a la pérdida de liquido intracelular.
La tipica pérdida del 5% al 10% del peso al nacer en un nifio a término puede aumentar
incluso hasta el 15% del peso al nacer en nifios prematuros. El nadir de la pérdida de
peso se produce generalmente a los 4 a 6 dias de vida, recuperandose el peso al nacer
entre los 14 y 21 dias de vida en la mayoria de los nifios prematuros®!. Una vez que se
llega al peso de nacimiento, se espera una ganancia diaria de peso en promedio de 10
a 20 g/d para los menores de 27 semanas de gestacion, y de 20 a 30 g/d para los
recién nacidos de mas de 27 semanas. Una vez que el recién nacido recibe un

adecuado aporte nutricional, el peso corporal se debe evaluar en forma semanal,
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expresado con relacion al peso corporal actual (g/kg/d), con una ganancia de peso ideal
entre 10 y 20 g/kg/d3352,

FIGURA 1. Curvas de crecimiento intrauterino.
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Sanchez Navarrete et al. Normas y procedimientos de neonatologia. Instituto Nacional de Perinatologia. 2015;(5): 79-81.

La medida de longitud corporal tiene la ventaja de reflejar modificaciones en la masa
magra, sin la influencia del estado de hidratacion o exceso de tejido graso, por lo que es
un mejor indicador de crecimiento a largo plazo. En recién nacidos, se espera un

crecimiento promedio de longitud de 0,9 cm por semana3*°1,

La circunferencia craneana se correlaciona bien con el crecimiento durante la vida fetal
y en los primeros afios de vida, asi como con el desarrollo neurologico. Durante la
primera semana de vida, se puede apreciar una disminucion del perimetro cefalico,
debida a una contraccién del espacio extracelular. Una vez que se establece un aporte
nutricional adecuado, el crecimiento esperado de la circunferencia craneana es de unos
0,75 cm/semana #°t.  Por ello, es recomendable usar curvas de crecimiento postnatal
segun edad gestacional al nacer para las primeras 12 semanas de vida, y la poblacion

en estudio como referencia a la curva de ascenso de un paciente en particular 451,
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JUSTIFICACION
La provisién de nutricion optima en los recién nacidos prematuros que ingresa a la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales es uno de los aspectos mas dificiles e
importantes en el cuidado neonatal. La desnutricibn es una de las patologias mas
frecuentes a nivel mundial; cerca 7-72% de personas la adquieren durante su
hospitalizaciéon, y de estas, aproximadamente 1% fallecen®. Segun reportes de la
literatura, en México, la problematica de la desnutricibn se presenta con frecuencia
aproximada del 50% asociada a alta morbilidad-mortalidad, cuyo diagnéstico y
tratamiento precoz cambia el prondstico, sin embargo es dificil de identificar ya que los
signos y sintomas son inespecificos y ademas de que estos datos clinicos en el

neonato frecuentemente se presentan concomitantemente con otras patologias 5253,

Segun la Guia de Practica Clinica IMSS-641-13%°, cada unidad hospitalaria debe
conocer los diferentes métodos de tamizaje existentes para desnutricion
intrahospitalaria, identificar las ventajas del diagnostico oportuno de la desnutricién
intrahospitalaria asi como identificar las ventajas econdmicas de la prevencion de la

misma.

Los estandares de crecimiento fetal son utilizados de forma rutinaria en la mayor parte
de los hospitales del mundo para la identificacion del recién nacido cuyo crecimiento se
aleja de la norma, y que por lo tanto, esta expuesto a un riesgo perinatal mayor. Parece
obvio que la estimacién del estado de salud y del porvenir del recién nacido va a
mejorar si consideramos de manera simultdnea varias de sus caracteristicas
antropomeétricas. Segun éstas, el recién nacido se encontrara dentro o fuera de los
limites normales de crecimiento, aunque es posible también que en algunos casos,
existan discrepancias entre sus diferentes medidas neonatales. Habitualmente se
aceptan como limites normales de crecimiento para cualquier parametro neonatal los
percentiles 10 y 90. Por encima del percentil 90 queda definido el grupo de recién
nacidos grandes para su edad gestacional. Por debajo del percentil 10 queda definido

el grupo de recién nacidos pequefios para su edad gestacional.
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La nutricion parenteral temprana se plantea como un recurso terapéutico para el recién
nacido pretérmino con morbilidad elevada, los beneficios que se observan segun lo
reportado en la literatura son importantes para la adecuada evolucién de los pacientes.
En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General Pachuca se
realiza un abordaje integral en el cual el nutricional no es de menor importancia, se
sabe que el ayuno prolongado aunado a la patologia de base son factores de riesgo
para desnutricion y predisposicion a comorbilidades, lo que impide llevar a cabo una
nutricion adecuada y muchas veces ensombrece la respuesta al tratamiento

establecido.

En la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General Pachuca, se
inicia la nutricion parenteral total de forma tardia (dia 3 o 4 de vida), sin embargo, en la
practica el estado nutricional llega a ser en muchas ocasiones el dltimo punto que se
toma en cuenta, por lo que es importante desarrollar estrategias para impedir la
presencia de desnutricion. Se considera necesario tener un estudio sistematizado
que permita en esta unidad hospitalaria identificar los principales factores de riesgo
para desnutricion mediante la monitorizacibn de parametros antropométricos (peso,
talla, perimetro cefalico, relacion peso talla), de manera que permita orientar el manejo
nutricional del recién nacido con sospecha de desnutricion, valorar el uso racional,
adecuado y juicioso de la nutricion parenteral temprana, de acuerdo a las
susceptibilidades encontradas asi como generar nuevos conocimientos y estrategias de

prevencion con la finalidad de obtener:

1. Beneficio en salud: Al identificar que la Nutricion Parenteral temprana influye
sobre la prevencién de la desnutricion del recién nacido prematuro, se disefarian
estrategias con el objetivo de controlar mejor el peso, lo cual conduciria a una
mejor calidad de vida del paciente.

2. Beneficios sociales: De la mano con la mejoria clinica del recién nacido
prematuro, se presentaria una mejoria clinica y en su familia en general, con

sensacion de bienestar.
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3. Beneficios econdmicos: Al obtener un mejor control en los recién nacidos
prematuros para prevenir el desarrollo de desnutricién, se reducirian la estancia
hospitalaria, asi como ahorro en el uso de medicamentos e inclusive la
necesidad de requerir manejo y monitoreo invasivo. Estas medidas reducirian

los costos derivados de dichas acciones.

La importancia de implementar la nutricion parenteral de forma temprana en los recién
nacidos prematuros ingresados en las diferentes unidades de cuidados intensivos
neonatales, como prevencion de desnutricion disminuira la morbilidad-mortalidad, los
altos costos en la atencién hospitalaria, tanto por el avance en estado de salud,
disminucién en los dias de hospitalizacién, de las complicaciones y los costos, por lo
que es necesario evaluar los principales factores de riesgo para desarrollo

desnutricion, la incidencia y los factores que propician la prevalencia de tal patologia.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO
GENERAL:
Determinar el papel que juega el uso de nutricién parenteral temprana como prevencién
de desnutriciébn en recién nacidos prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital General Pachuca.

ESPECIFICOS:

1. Examinar la frecuencia de desnutricibn por sexo y edad en los recién nacidos
prematuros ingresados a la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General
Pachuca.

2. Describir si el uso de nutricion parenteral temprana disminuye la frecuencia de
desnutriciéon en el recién nacido prematuro.

3. Establecer la frecuencia de complicaciones en pacientes con nutricion
parenteral temprana.

4. Determinar el incremento ponderal que presentan los recién nacidos que reciban

nutricion parenteral temprana.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La desnutricidon es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial®, este es un problema bien definido e identificado en algunos reportes de la
literatura, presentandose incluso en hospitales de tercer nivel como el Hospital Infantil

de México, Instituto Nacional de Perinatologia y el Instituto Nacional de Pediatria*12,

Cabe mencionar que la incidencia de desnutricion en los recién nacidos prematuros
varian en cada uno de los hospitales®, y al no identificar los factores de riesgo impide
orientar el tratamiento nutricional adecuado generando asi:

a) Larga estancia hospitalaria®.

b) Manejo inadecuado®.

c) Costos innecesarios®°.

d) Incremento de la morbimortalidad*2.

Alrededor del 70% de los pacientes durante el periodo de hospitalizacion presentan
algin grado de desnutricion®3. El impacto mayor se da en los recién nacidos
prematuros, siendo mayormente afectados los recién nacidos prematuros de
extremadamente bajo peso®. Actualmente en el Hospital General de Pachuca solo se
realiza Vigilancia Epidemiolégica, y al carecer de un estudio que identifique los

principales factores de riesgo para poder prevenir la presencia de desnutricion.

Segun el registro de pacientes que ingresan y egresan a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital General Pachuca, el nUmero de recién nacidos con factores de
riesgo para desarrollar desnutricion es proporcionalmente elevado, lo que incrementa
los dias de estancia hospitalaria y conlleva a una alta morbi-mortalidad. Los datos
clinicos mas los factores de riesgo ayudan a determinar cuales pacientes inicialmente
identificados requieren el uso de nutricion parenteral total y requieren un manejo
multidiciplinario.  Sin embargo la monitorizacion antropométrica siguen siendo el

“estandar de oro” para realizar el diagnostico de desnutricion33.
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Tomando como base lo encontrado en la literatura acerca de desnutricion, y debido a
que se ha reportado que el uso de nutricion parenteral total o0 complementaria puede
constituir un factor protector de esta patologia en los recién nacidos prematuros
ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital General
Pachuca. Se considera necesario realizar esta investigacion a fin de identificar los
factores de riesgo para desnutricion, asi como fomentar el uso de nutricién parenteral

total como manejo nutricional inicial del recién nacido prematuro.

Actualmente en el Hospital General de Pachuca se carece de nutriciones parenterales
estandar disponibles las 24 horas del dia y es dificil su administracién de forma
temprana, muchas veces, se requiere solicitar NPT a otros estados y esta es instalada
hasta las 48 horas de vida, la finalidad de esto es llevar a cabo un sistema de Vigilancia
Epidemiolégica activa fomentando la disponibilidad de este tipo de nutricion asi como el

inicio temprano de la NPT. Por lo anterior nos planteamos la siguiente pregunta:

HIPOTESIS
¢El inicio de la nutricibn parenteral temprana puede prevenir la presencia de
desnutricién en los recién nacidos prematuros ingresados en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales del Hospital General de Pachuca?
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MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio observacional, analitico, ambispectivo, cuyo disefio corresponde a
una cohorte historica; con base a revision del expediente clinico completo, se
identificaron a recién nacidos prematuros ingresados a la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital General Pachuca entre el 01 de Septiembre 2015 al
30 de Abril del 2016. Se conformaron los grupos de caso; recién nacidos prematuros,
quienes durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales se utilizo

nutricion parenteral.

Se incluyeron recién nacidos prematuros menores de 37 semanas de gestacion, que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y en quienes se administré
nutricion parenteral, aquellos que cursaron con aporte calérico mixto o que cursaban
con alguna patologia que les imposibilitaba la via oral. Se excluyeron recién nacidos
prematuros con inestabilidad hemodinamica y aquellos que tenian expediente
incompleto. Se eliminaron a recién nacidos prematuros que no contaban con
determinacion en el expediente de peso, talla, perimetro cefalico o aquellos que durante

la realizacion de la investigacion egresaron de la unidad hospitalaria.

Se analizaron los expedientes clinicos en busca de las variables de estudio: Al
nacimiento género, edad gestacional, peso, talla, perimetro cefélico. Posteriormente se
llevo un registro de peso, talla y perimetro cefalico semanal a los 7, 14, 21 y 28 dias de
vida. Esta informacion se colectd en las hojas de recoleccion de datos, con la cual se

elabor6 una base de datos.

Se llevé a cabo un analisis descriptivo de las medidas de tendencia central; frecuencia,
media, mediana, moda y desviacidn estandar de la edad, peso, perimetro cefalico, talla,
semanas de gestacion. Se realiz6 calculo de proporciones en lo referente al sexo. De
la misma manera se realizo un andlisis descriptivo de porcentajes y numeros totales de
las variables; estancia hospitalaria y patologia de base de cada uno de nuestros

pacientes.
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Se determiné la ganancia ponderal que presentaron los recién nacidos que recibieron
nutricion parenteral temprana, mediante el registro de somatometria en los dias
mencionados, mediante el célculo de la diferencia de peso entre el dia 0 y el dia 28 de
vida. El crecimiento fue valorado usando las curvas de crecimiento por el Instituto
Nacional de Perinatologia, aquellos entre la Pc 10 y 90 fueron considerados con peso,
talla y PC adecuado para la edad gestacional y aquellos por debajo de la Pc 10 con

peso, tallay PC bajo para la edad gestacional de uno por vez, de forma respectiva.

Con la informacion que se obtuvo, se calculo la velocidad de crecimiento (VC) absoluta
(g/dia), y relativa (g/kg/dia) en forma semanal hasta los 28 dias de vida. Para el calculo
de la VC absoluta se utilizo la siguiente formula: Peso a los 28 dias en gramos — peso al
nacimiento en gramos/ dias de vida = g/dia. La velocidad de crecimiento absoluta en los
mayores de 27 semanas de gestacién al nacimiento, se clasificO de acuerdo a la
siguiente premisa; como VC absoluta optima de 20 a 30 g/dia, subdptimo cuando fue
inferior a esta cifra, y supra optimo los que ganaron mas de 30 gramos por dia. El
calculo de la velocidad de crecimiento relativo se realizo: [peso al egreso en gramos —
peso al nacimiento en kilogramos / dias de vida] / peso al nacimiento en kilogramos
=gr/kg/dia, se considero a la VC relativa optima a partir de 15grkgdia, y subdptima

cuando fue inferior.

En cuanto a la nutricion se obtuvieron los siguientes datos: De la alimentacion
parenteral; edad de inicio en dias y edad de suspensién de la misma, la via de
administracion y frecuencia de complicaciones mediante el calculo de proporciones.
De la nutricién enteral; la edad de inicio en dias y la incidencia de aporte calérico mixto
(enteral y parenteral) en estos pacientes.
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MARCO TEORICO - PROPUESTA DE SOLUCION

El estudio se realizdé con base a los datos del expediente clinico de los 92 pacientes
incluidos que fueron hospitalizados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en
el Hospital General de Pachuca, el cual corresponde a una institucion de segundo nivel
de atencién médica que es el centro de referencia de la Secretaria de Salud en el

Estado de Hidalgo.

Se recabaron datos de los recién nacidos prematuros que durante su estancia en la
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales utilizaron nutricion parenteral en el periodo
comprendido del 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016, de estos el 42%

(n=39) correspondi6 al sexo femenino y 58% (n=53) sexo masculino.

Gréafical

DISTRIBUCION POR GENERO EN EL USO DE NUTRICION PARENTERAL EN
RECIEN NACIDOS PREMATUROS INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS NEONATALES DEL HOSPITAL GENERAL PACHUCA

B Masculino

m Femenino

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

22



EDAD GESTACIONAL
Se llevo a cabo un analisis descriptivo de las medidas de tendencia central para la edad
gestacional al momento del nacimiento, la media reportada en nuestra base de datos
fue de 32.3 semanas de gestacion, con una moda de 32 semanas y reporte de
desviacion estandar de 2 semanas de edad gestacional. Con una edad gestacional
minima de 28 SDG y maxima de 37 SDG. Encontrando recién nacidos:

e De Término y microprematuros: Ningun caso de estas semanas de gestacion.

e Moderadamente prematuro: Encontramos 22 casos, representando el 23.9%.

e Muy prematuro: Se encontraron 52 casos, representando el 56.5%.

e Prematuro extremo: Encontramos 18 pacientes con estas semanas de gestacion

representando el 19.51 %.

Grafica 2

Semanas de Gestacion
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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TIEMPO DE AYUNO

Investigamos los dias de ayuno de los pacientes incluidos en nuestro protocolo,
encontramos que el tiempo de ayuno aproximado es de 8 dias, +- 6.6 dias.

Grafica 3
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

EDAD DE INICIO DE LA VIA ORAL
De forma inherente a los dias de ayuno, la edad promedio de inicio de la via enteral, es
de 8 dias, con una desviacion estandar de 6.7 dias.

Grafica 4

Edad de Inicio de la Via Oral
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Fuente: encuesta

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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EDAD DE INICIO DE LA NUTRICION PARENTERAL.
En cuanto a la edad que se inicia la NP en la unidad de cuidados intensivos neonatales
del Hospital General de Pachuca, encontramos una media de 3.5 dias, con una

desviacion estandar de 2.4 dias.

Grafica 5
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA

Encontramos que el 97 % de nuestros pacientes cursan con estancias hospitalarias
prolongadas (mas de 7 dias).

Tabla 1. Estancia hospitalaria prolongada.

1 90 97.8
2 2 2.17
TOTAL 92 100.00

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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VIA DE ADMINISTRACION DE LA NUTRICION PARENTERAL
La nutricién parenteral en el 100% de nuestros pacientes es administrada por un catéter venoso
central (CV). Tabla 2

1 92 100.00

TOTAL 92 100.00

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

USO DE NUTRICION PARENTERAL MAS VIA ORAL
El 100% de nuestros pacientes durante su estancia hospitalaria cursan con apoyo
nutricional mixto, es decir usan nutriciébn parenteral mas via oral, una vez completado la

via oral, se suspende el apoyo parenteral. Tabla 3

1 92 100.00 100

TOTAL 92 100.00

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

SUSPENSION DE LA NUTRICION PARENTERAL POR COMPLICACIONES
Encontramos que la nutricion parenteral se suspende en el 11% de nuestros pacientes
por complicaciones, como son: 1) Colestasis, 2) Retiro de catéter venoso central, 3)
Desequilibrio hidroelectrolitico y acido base, 4) Hiperglicemias, entre otros.

Grafica 6

SUSPENSION DE LA NPT POR COMPLICACIONES
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016
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PATOLOGIA DE BASE

Fueron identificados los recién nacidos que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos neonatales en el Hospital General Pachuca en el periodo comprendido enero
2015 — abril 2016, se encontré que la patologia de base més frecuente es el sindrome
de dificultad respiratoria (SDR TIPO 1), en un total de 53 pacientes, representando el
57%, en segundo lugar encontramos la asfixia perinatal (12), 6 cursaron con sepsis y
en menor frecuencia se encontrd6 sindrome de aspiracion de meconio, cardiopatia

congénita, entre otras.

Grafica 7

PATOLOGIA DE BASE EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS INGRESADOS EN
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016
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EDAD DE SUSPENSION DE LA NUTRICION PARENTERAL

Encontramos que la nutricion parenteral es administrada en promedio 23 dias (+/- 11.8
dias). Encontramos suspension de la NPT desde los 7 dias de vida, con un maximo
de 90 dias, claramente relacionado a la patologia de base y las comorbilidades
asociadas que presentaron nuestros pacientes.

Gréfica 8
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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GANANCIA DE PESO

Registramos el peso de nuestros pacientes al ingreso, 7, 14, 21 y 28 dias de vida. Al
ingreso observamos una media de peso 1538 gramos con una desviacion estandar de
765 gramos, a los 7 dias observamos una pérdida de peso en el 100% de nuestros
pacientes con cuantificaciones de peso de 1378 gramos (desviacion estandar de 849
gramos). A los 14 dias observamos que presentaban nuevamente un incremento de
peso en gramos de aproximadamente 1469 con una desviacion estandar de 846
gramos. A los 21 dias se registraron pesos de 1628 gramos (+/- 824 gramos) y a los 28

dias se registraron pesos de 1803 gramos (+/-764 gramos).

Grafica 9 Comportamiento de peso en gramos en los recién nacidos prematuros
ingresados en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital General
Pachuca.
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Fuente: encuesta

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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GANANCIA PONDERAL TOTAL

Al realizar la suma de pesos registrados en nuestros pacientes a los 0, 7, 14, 21 y 28
dias encontramos una media de ganancia ponderal de 220 gramos de peso (+/- 270
gramos), encontrando desde valores negativos desde 490 gramos, con ganancia de

peso maxima en 870 gramos.

Gréafica 10
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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VELOCIDAD DE CRECIMIENTO

Encontramos una media de velocidad de crecimiento de 8.83g/dia con una desviacion
estandar de 8 g/dia. Sin embargo, al analizar el crecimiento en nuestros recién nacidos
se subcategorizo como sigue: se calculo la velocidad de crecimiento (VC) absoluta
(g/dia), y relativa (g/kg/dia) en forma semanal hasta los 28 dias de vida. Para el calculo
de la VC absoluta se utilizo la siguiente formula: peso a los 28 dias en gramos — peso al
nacimiento en gramos/ dias de vida = g/dia. La velocidad de crecimiento absoluta en los
mayores de 27 semanas de gestacion al nacimiento, se clasifico de acuerdo a la
siguiente premisa; como VC absoluta optima de 20 a 30 g/dia, encontramos 12
pacientes, representando el 13.04 % de los casos, suboptimo cuando fue inferior a esta
cifra 80 pacientes, siendo el mayor porcentaje de ellos (86.96%), y supra optimo los que

ganaron mas de 30 gramos por dia, no se registro ningln paciente.

Grafica 11

Velocidad de Crecimiento
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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PERIMETRO CEFALICO

Registramos el perimetro cefalico de nuestros pacientes al ingreso, 7, 14, 21 y 28 dias
de vida. El comportamiento fue como sigue: Al ingreso observamos una media de
perimetro cefalico de 28 cm, con una desviacion estandar de 2.8 cm. A los 7 dias
observamos una pérdida en cm el 100% de nuestros pacientes, con cuantificaciones
de perimetro cefalico a 28.5cm (desviacion estandar de 3.4cm). A los 14 dias
observamos que presentaban nuevamente un incremento del “perimetro cefélico a
aproximadamente 28.8 cm con una desviacion estandar de 3.4cm. A los 21 dias se
registraron perimetros cefalicos de 29.2 cm (+/- 3.8cm) y a los 28 dias se registraron

perimetros de 30.1 cm (+/- 2.8 cm).

Gréfica 12 Incremento en centimetros del perimetro cefalico
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Fuente: encuesta

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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Encontramos una media de incremento en cm de 1.33 cm, con una desviaciéon estandar
de 1.4 cm

Gréfica 13 Media de incremento en centimetros del perimetro cefalico
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Centimetros

Fuente: encuesta

Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

El perimetro cefélico se subcategorizo como sigue: Normocefalo con una frecuencia de
29 pacientes (31.5% de los casos); microcéfalo, en 69 de los pacientes constituyendo el

67% de los casos y macrocéfalo en 1 de ellos, constituyendo el 1%.

TALLA
Registramos la talla de nuestros pacientes al ingreso, 7, 14, 21 y 28 dias de vida. El

comportamiento fue como sigue: Al ingreso observamos una media de 40 cm, con una
desviacion estandar de 4.88 cm. A los 7 dias observamos un incremento en cm en el
100% de nuestros pacientes, con cuantificaciones de talla a 41.2 cm (desviacion
estandar de 4.60cm). A los 14 dias observamos que presentaban nuevamente un
incremento en cm a aproximadamente 41.6 cm con una desviacion estandar de 4.79cm.
A los 21 dias se registraron tallas promedio de 42.6 cm (+/- 4.65cm) y a los 28 dias se

registraron tallas promedio de 43.6 cm (+/- 4.66 cm).
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Gréfica 14 Incremento en centimetros de talla
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

Al realizar la suma de los registros de talla obtenidos a los 28 dias de vida de nuestros
pacientes, menos la talla registrada al nacimiento entre los dia de vida se obtuvo una
media de talla final de 3.2 cm (+/- 3.3 cm), encontrando valores minimos de 0 y

maximos de 17 cm.

Gréafica 15 Media de talla final
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.
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ANALISIS BIVARIADO

Grafica 16
Velocidad de Crecimiento por Sexo
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Fuente: Encuesta. Recién nacidos prematuros ingresados a la UCIN en el HGP 01 de Septiembre 2015 al 30 de Abril del 2016.

Chi2(1) = 1.7091. P=0.191

Como el valor de P es >0.05 no hay diferencias significativa en las velocidades de

crecimiento por sexo.
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ANALISIS
En la actualidad, el estado nutricional juega un rol importante en la prevencion de
complicaciones durante el periodo neonatal y en el seguimiento a largo plazo. La
sobrevida de los recién nacidos, en especial de los prematuros extremos, ha mejorado
considerablemente en los Ultimos afos. Sin embargo, la morbilidad y las secuelas en el
tiempo, fundamentalmente con relacidon al neurodesarrollo, contindan siendo un desafio

para el neonatélogo clinico?.

En la poblacion que muestra nuestro estudio mas del 55% de pacientes pertenecen al
grupo de muy prematuros (1000g-2000g), el 19% pertenece al grupo de prematuros
extremos (750-1000g), con edades gestacionales promedio de 32 semanas de
gestacion, lo cual indica que tres cuartas partes de nuestra poblacion representaron a
recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacimiento, cabe mencionar, que en la
poblacién estudiada encontramos un mayor prevalencia de recién nacidos del sexo
masculino, como se muestra la grafica 6.1 y 6.2. Acorde con lo encontrado en la
literatura, esta poblacion de prematuros tiene un impacto muy importante en el estado
nutricional, por lo que el hecho de implementar medidas nutricionales de forma
temprana permite disminuir el catabolismo en estos recién nacidos que desde el
nacimiento se ven con importantes carencias nutricionales, las cuales se reflejan en la
perdida ponderal y como consecuencia, mayor tiempo de estancia hospitalaria,
comorbilidades y, no menos importante, se ve reflejado en el impacto econémico tanto
a nivel hospitalario como familiar. Sin embargo al examinar la frecuencia de
desnutricion por sexo y edad, al determinar la ganancia ponderal final en los recién
nacidos prematuros ingresados a la Unidad de cuidados intensivos neonatales del
Hospital General Pachuca encontramos que no hay diferencias significativas en las

velocidades de crecimiento (Grafica 7.6).

La nutricion parenteral total (NPT) en el recién nacido prematuro es un método
desarrollado para suministrar por via endovenosa los sustratos energéticos y nutricios
a un paciente en el cual la funcidon gastrointestinal estd comprometida debido a

condiciones clinico-patoldgicas, malformaciones o inmadurez?; con la finalidad de
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cubrir sus necesidades nutricionales ante la incapacidad de su sistema digestivo®. En
la presente investigacion encontramos que la via enteral se inicia en el 9vo dia de vida
(Grafica 6.4), esto quiere decir que durante la primer semana de vida nuestros
pacientes cursan con ayuno meédico asi como nutricibn parenteral total exclusiva
(Gréfica 6.3 — 6.5), en el seguimiento de nuestros pacientes, en la segunda semana
de vida, encontramos que el 100% cursan con apoyo nutricional mixto; nutricion
parenteral mas nutricién via oral (Tabla 6.3), para el dia 23 la mayoria de ellos han
completado sus requerimientos via oral, y se ha suspendido gradualmente la nutricién

parenteral complementaria como lo muestra la grafica 6.8.

En este contexto, la edad de inicio de la nutricidbn parenteral como promedio es a los
3.4 dias de vida (Grafica 6.5), difiere a lo que menciona la literatura de una nutricién
parenteral temprana y agresiva, no obstante, durante el presente estudio se demuestra
que el uso de nutricidbn parenteral dio cierto beneficio a esta poblacién de recién
nacidos prematuros, como se muestra en la grafica 6.9, se observa, en la primer
semana de vida (7 dias en promedio) una disminucion de peso en el 100% de nuestros
pacientes, con cuantificaciones de peso de 1378 gramos (+- 849 gramos), sin
embargo, esta descrito que la pérdida de peso que presentan estos recién nacidos
durante los primeros dias de vida postnatales resulta en gran parte de una
disminuciéon abrupta del volumen de agua corporal total®®. El uso de una nutricion
adecuada permite una ganancia ponderal en forma progresiva, como se demuestra en
la grafica 7.0, observamos que se obtuvo una ganancia en forma constante posterior a
la tercer semana de vida, se realizaron promedios semanales fluctuando la ganancia
ponderal entre 200g y 400g semanales, lo cual pareciera poca ganancia ponderal, no
obstante, para estos pacientes prematuros de bajo peso, representa una excelente
alternativa para mejorar su estado nutricional y terminar de desarrollar cada uno de

sus aparatos asi como disminuir secuelas que se veran reflejas a largo plazo.

Berry y colaboradores®” determinaron los factores asociados con el crecimiento de los
RN prematuros menores de 1,000 g; la pérdida promedio en los primeros 14 dias, fue

de 16 g y a partir de esta edad la ganancia neta fue de 770 g hasta los 56 dias de
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estancia, el 73% de los recién nacidos tuvieron pesos adecuados para la edad
gestacional corregida y solo el 27% con peso bajo para la edad corregida. Los factores
determinantes para crecimiento postnatal 6ptimo fueron la ingesta caldrica y proteica
apropiada desde el primer dia, tal como se recomienda por la Academia Americana de
Pediatria, con alimentacion parenteral temprana con aporte calérico minimo de 50-60
kcal/ kg/dia, aporte proteico de 2-3 g/kg/dia y lipidos en 1-2 g/kg/dia®®>° . En nuestro
estudio, encontramos una media de velocidad de crecimiento de 8.8g/dia (+/- 8 g/dia).
Al analizar el crecimiento en nuestros recién nacidos se subcategorizo como sigue: VC
absoluta optima de 20 a 30 g/dia, donde encontramos 12 pacientes, que representa el
13.04 % de los casos, subdptimo cuando fue inferior a esta cifra; 80 pacientes,
constituyendo el mayor porcentaje de ellos (86.96%), y supra optimo los que ganaron
mas de 30 gramos por dia, no se registro ningun paciente, por lo anterior
consideramos, sera necesario en estudios posteriores evaluar el impacto del tipo de
nutrimentos en la nutricidbn parenteral y factores intrinsecos relacionados al manejo

neonatal (Grafica 7.1).

El concepto de “alimentaciéon parenteral temprana y agresiva”, en los recién nacidos
prematuros es una estrategia que implica iniciar la alimentacion parenteral de forma
temprana, dentro de las primeras 24 horas de vida y de manera simultanea, si es
posible, iniciar un esquema de alimentacién enteral minima dentro del primer a segundo
dia de vida con la finalidad de prevenir complicaciones como la desnutricion®. Durante
el estudio se observo que no se logra implementar esta alimentacion parenteral
“temprana y agresiva”, sin embargo, se demostr6 que existe ganancia ponderal
posterior al 14vo dia de vida, asi como ganancia en talla en forma continla desde la
edad mencionada, en forma adecuada en relacion a las tablas de crecimiento (Gréficas
7.0,7.4,7.5).

En el seguimiento a largo plazo de prematuros de muy bajo peso al nacer, se ha
encontrado una correlacion entre el crecimiento subnormal, en particular el crecimiento
cerebral y el desarrollo neurologico, donde la circunferencia craneana fue el mejor

predictor de la evolucién neuroldgica®!°. En este protocolo encontramos que el
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perimetro cefalico presenta un incremento promedio de 1.33 cm, a pesar de ello, al
dia 28 de vida al percentilar el perimetro cefalico final, el 67% de nuestra poblacion
presento microcefalia, este es un importante dato de alarma, que nos indica que no se

estan alcanzando del todo las metas nutricionales de forma adecuada (Gréfica 7.2, 7.3).

Factores importantes analizados en nuestro protocolo fueron; la via de administracion
de la nutricion parenteral, via central en el 100% de los casos (Tabla 6.2). Asi mismo se
demostré que la nutricibn parenteral se suspende Unicamente en el 11% de los
pacientes por alguna complicacion (Gréfica 6.6), un porcentaje bajo, en relacion a lo
reportado en la literatura, a pesar de la poblacion que tratamos, donde existe facilidad
para presentar alteraciones electroliticas o alteraciones metabdlicas (hiper o
hipoglucemias); esto demuestra que el uso adecuado de sus componentes, mantener
una adecuada relacidén caldrico proteica y no proteica, implica tener una nutricion en
forma continua para mejorar el estado nutricional y por ende la velocidad de

crecimiento.

Finalmente analizamos el factor tiempo mediante la variable estancia intrahospitalaria
(Tabla 6.1), encontramos que el 100% de nuestros pacientes cursa con estancias
prolongadas, un promedio entre 6 y 8 semanas, considerando la gravedad de estos
pacientes, aunado al bajo peso que presentan al nacimiento, es dificil alcanzar el peso
Optimo para poder egresarlos a casa. Esto probablemente esté relacionado con las
principales patologias de base (Gréfica 6.7), encontramos que el Sindrome de dificultad
respiratoria tipo |, la asfixia perinatal y el cuadro de sepsis neonatal, de forma
respectiva, son los principales causas de ingreso a nuestra unidad de cuidados criticos
neonatales, por lo cual, no encontramos diferencia significativa en los dias de estancia
hospitalaria respecto a lo descrito en la literatura, a pesar de que observamos un menor
namero de secuelas y complicaciones que presentan la mayoria de estos recién

nacidos.
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En relacion a lo mencionado, realizamos una comparacién de los hallazgos de nuestro
protocolo de estudio, con una poblacién similar realizada por Zamorano Jiménez y

colaboradores en el Instituto Nacional de Perinatologia en el afio 2008¢°.

Cuadro I. Comparacion de las principales caracteristicas de los recién nacidos con uso

de nutricion parenteral total.

VARIABLE AR W-VACION]

INPer 2008 Hospital General
Pachuca 2015
Peso al nacimiento 1189 grs (+-208) 1538 grs (+/- 765)
Edad gestacional 29.6 sdg (+-2.3) 32.3 sdg (+/-2.7)
Dias de perdida ponderal méaxima 4.7 (+-1.9) 7 dias
Inicio de la NPT 18.2 horas (+-8.7) 3.5 dias (+/-2.4)
Duracion de la NPT 15.3 dias (+-9.6) 23 dias (+/- 11.8)
Inicio de la VO. 5.2 dias (+-4.2) 9.4 dias (+/-6.7)
Dias de hospitalizacion 48.7 (+-19.7) No determinado
(>7dias)

Modificado de Zamorano-Jiménez et al. Pérdida de peso corporal y velocidad de crecimiento postnatal en recién nacidos menores de 1500

gramos durante su estancia hospitalaria en un hospital de tercer nivel de atencion. Perinatol Reprod Hum 2012; 26(3):187-193.

A pesar de que existe evidencia suficiente que sugiere que un adecuado aporte
nutricional beneficia la sobrevida de estos prematuros, diversas investigaciones
contintan reportando deficiencias en la terapia nutricional, como es nuestro caso, al
realizar la comparaciéon de estas dos poblaciones de estudio, a pesar de tener
caracteristicas similares, consideramos estan asociadas sobre todo a la disponibilidad
limitada de recursos humanos e infraestructura y/o materiales suficientes para lograr un
optimo tratamiento. EIl Hospital General Pachuca posee un equipo de profesionales
altamente capacitados para el cuidado de estos neonatos, sin embargo, aun no se
cuenta con suficientes insumos como son las nutriciones pre parenterales, por lo que el

soporte nutricional otorgado a los neonatos pudo estar limitado.
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CONCLUSIONES
Las limitaciones de este estudio fueron su caracter ambispectivo, la falta de
estandarizacion en la toma de medidas antropométricas y el analisis de la morbilidad
neonatal respecto de la velocidad de crecimiento, por lo que consideramos la necesidad
de realizar estudios prospectivos para evaluar la velocidad de crecimiento asi como
evaluar el impacto del tipo de nutrimentos en la alimentacion parenteral y factores

intrinsecos relacionados al manejo neonatal.

Consideramos la principal limitacion de nuestro estudio que al ser retrospectivo, la
toma y el registro de los datos de manera directa no fueron posibles, lo que
consideramos pueden modificar de manera indirecta los resultados obtenidos. Se han
realizado diversas investigaciones que sugieren que existe una diferencia entre el
soporte nutricional prescrito y registrado en el expediente clinico y el realmente
otorgado al paciente, por lo que una sobreestimacion de la cobertura de los aportes
nutricionales pudo ser posible®!. Finalmente, la muestra fue limitada debido a que sélo
se incluyeron a los recién nacidos prematuros ingresados en la unidad de cuidados
criticos(UCIN), ya que el comportamiento y tratamiento de éstos, frente a prematuros de
la unidad de cuidados Intermedios (UTIN) o de la unidad de cuidados criticos que
reciben pacientes externos (UTIP) es muy distinto. Pese a ello, los resultados obtenidos

demuestran relaciones significativas y tendencias importantes entre las variables.

La velocidad de crecimiento absoluta (g/d) y relativa (g/kg/d) son utiles en la valoraciéon
nutricia diaria de todo recién nacido prematuro, permite detectar patrones de
crecimiento subdptimo y realizar de manera oportuna intervenciones nutricionales para
mejorar el estado nutricional. La pérdida ponderal en recién nacidos prematuros tiene

una asociacién baja, inversa pero significativa con la edad gestacional.

En conclusién consideramos que son necesarios mas estudios con mayor numero de
muestra, prospectivos y controlados, que nos permita comparar la velocidad de
crecimiento, en pacientes que se utiliza nutricibn parenteral temprana y agresiva contra

nutricion convencional, para poder detectar relaciones solidas en los pardmetros
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estudiados, y, asi, establecer un soporte nutricional optimo para los recién nacidos

prematuros de bajo peso.

RECOMENDACIONES
Los resultados de esta investigacion buscan motivar a seguir mejorando las estrategias
nutricionales en los primeros dias de vida de los recién nacidos prematuros de bajo
peso en nuestra unidad hospitalaria, es decir, estandarizar los criterios nutricionales,
con la finalidad de otorgar una terapia nutricional optima, disminuir estancias
hospitalarias prolongadas y a su vez el riesgo de complicaciones en estos neonatos,
que a largo plazo tienen impacto en las secuelas, la mortalidad y no menos importante

los costos hospitalarios.

SUGERENCIAS

Cabe mencionar que en nuestra institucion no contamos con nutriciones pre
parenterales (nutriciones vainilla) que de acuerdo a lo que menciona la literatura, se
observan mejores velocidades de crecimiento y mejor aceptacion de la nutricién
parenteral total cuando se inicia durante las primeras horas de vida, por lo que
consideramos que seria una excelente medida nutricional si se implementa desde el
ingreso a nuestra unidad. Por otra parte aunque es sabido que contamos con
profesionales altamente capacitados en el cuidado y la atencién del recién nacido
consideramos importante estandarizar la determinacion de los mediciones

antropomeétricas de acuerdo a lo que dicta la Norma Oficial Mexicana.
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ANEXOS
ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

~

ANO

Meses
Actividad

Nov
Dic
Ene
Feb
Abril
May
Jun
Julio

Mar

Busqueda de bibliografia

X X| Oct

Creacion de protocolo

Construccién de la encuesta

X XX X

Registro de protocolo en
investigacion

Presentacion de protocolo a
investigacion

Correccion de protocolo

X | X s¢|X X

Nueva presentacién de protocolo con
correcciones

Protocolo pasa a comisiones de
investigacion y ética

Correccién de observaciones a
protocolo

Nueva presentacién a comisiones

X XX X| X X

X X|X X

Aceptacion de protocolo

Recoleccidon de informacioén

X XX XX X

Creacion de base de datos

X X|X X

Analisis de informacioén

Construccion de Tesis

Entrega de tesis finalizada

X X| X X[ X X
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

USO DE NUTRICION PARENTERAL TEMPRANA COMO PREVENCION DE DESNUTRICION

EN RECIEN NACIDOS PREMATUROS INGRESADOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS

INTENSIVOS NEONATALES EN EL HOSPITAL GENERAL PACHUCA.

Nombre: Edad:

Folio:

SEXO
1) MASCULINO / 2) FEMENINO

SEMANAS DE GESTACION AL NACIMIENTO

TIEMPO DE AYUNO (DIAS)

EDAD DE INICIO DE LA VO (DIAS)

EDAD DE INICIO DE LA NPT (DIAS)

ESTANCIA HOSPITALARIA PROLONGADA(>7d)
1) sl | 2) NO

ViA DE ADMINISTRACION DE LA NPT
1) Catéter central / 2) Catéter periférico.

USO DE NPT MAS VO
1) S I 2) NO

SUSPENSION DE NPT POR COMPLICACIONES
1) Si¢Cuales? Especifiqgue. / 2) NO
a) Colestasis
b) Insuficiencia renal
c) Desequilibrio hidroelectrolitico/ acido-base.
d) Hiperglicemias
e) Otros:

PATOLOGIA DE BASE DEL PACIENTE
1)SDR 2)Asfixia perinatal
3)Sepsis neonatal 4)Cardiopatia congénita
5)Otros:

EDAD DE SUSPENSION DE LA NPT (DIAS)

SOMATOMETRIA

DIAS 0 dias

7 dias

14 dias

21 dias

28dias

PESO

PC

TALLA
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