
JI! 

11 . : 

111 

UNfVERSlDAO NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 
DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSTGRADO 

SE.C!lli'T..A.JU ~DE ~li!JD. 

INSI'ITUTO NACIONAL DE PEDIA TIÚA. 

NUTRICióN PARENTERAL EN EL RECIÉN NACIDO. EXPERIENCIA DE LA 
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. INSTITIJTO NACIONAL DE PEDIATIÚA. 

TRABA.TO DE INVESTIGACIÓN QUE PRESENTA LA: 

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALU JX EN 

MEDICL"fA DEL E.."fFERMO PEDIÁ.TIUCO EN EST.~ ClÜTICO 

INP 



NUTRICIÓN PARENTERAL EN EL RECIÉN NACIDO. EXPERlENCIA DE LA 
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRÍA. 
ESTUDIO PREUMINAR. 

PROFESORA TITULAR DEL CURSO. 
INVESTIGADOR RESPONSABLE 

ENSEÑANZA 
POSTGRAOO 

ío~--:lR"~ 

PRE 
DE 

y 

SUB C DE 
IN STIGACIÓN MÉDICA. 
ASESOR EN METODOLOGÍA Y 
BIOEST ADÍSTICA. 

? 



AGRADECIMIENTOS. 

A DIOS. 
"Mirad, las naciones son como una gota de agua en un cubo, y como menudo polYo en el 

recinto. Ante Él, todas las nacione son como nada , para él cu~n tan menos que nada , ,. la 
vanidad, Él convierte en nada a los poderosos, y a Jos jueces de la tierra, hace cosa vana . . 
¿,No sabéis? ¿No has oído que el Dios eterno, el señor, el creador de los confines de la 
tierra, no desmaya , ni se cansa? Él da poder al débil y multiplica las fuem1s del que no 
tiene ninguna , pero los que esperan en Dios, tendrán nuevas fuerzas , levantarán las alas 
como las úgui las, correrán y no se cansa rán, caminarán y no se fat igarán''. 

l !'lti a.~ 40. 

A MJS PADRES. 
' 'Para aprender a irnos, caminamos, dejamos atrás las colinas, los valles, los verdeantes 

prados, miramos su hermosura, pero no nos quedarnos. Llevamos nuestros pies donde la 
soledad tiene su casa. pero la hoja que el otoño desprende de la rama conoce Jos caminos de 
regreso. El amor que nos ama no aparta de nosotros ni tm instante su mirada, bajo ella 
estamos todos Jos dispersos, como espigas en haz, en ga\~ lla apretada". 

R. Castdlanos. 

A MIS HERMANOS: ANGELES Y SALVADOR. 
''En un mundo que va a la velocidad del rayo aguanto el vuelo más s i me agarro de su 

mano, acompáñcnmc hasta donde pueda llegar'·. 
:\1 . Bosé. 

A LOS NIÑOS DE EL ROBLAR Y PECHIQUIL, CHlAPAS. 
"!le andado muchos caminos, y en todas partes he visto. niños que danzan o juegan, 

cuando pueden, y laboran sus cuatro pa lmos de tierra . Nunca , si llegan a w1 sitio preguntan 
a dónde llegan. Cuando caminan , caba lgan a lomos de mula vieja, y no conocen la prisa , ni 
aún en los dlas de tiesta . Son buenos niños que viven, iaboran, pasan y suenan, v en un día 
como tantos, descansan bajo la tierra". 

A. Machado. 

A MIS PROFESORAS: 
Dra. Márquez, Dra . Zárate, Dra . Muñoz, Dra. Lizárrag.a , Dra. Nochebuena. 
" El tenue hilo que, saliendo del tej ido a veces tan ancho del saber y de las ciencias, corre 

a tra vés de todos los tiempos, es contin uado por los maestros , que nos abren los ojos, al 
principio con gran disgusto de nuestru parté, pero al fmal , con asombro y edificación, e ·to 
es algo positivo que puede ser transmitido de generación en generación''. 

J.\\'. Goethe. 

AL PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSIVA. 
Personal de enfermería , trabajo soci:tl y administrativo. 



ÍNDICE. 

RESUMEN ....... ..... .... ........ .. .. . 5 

INTRODUCCIÓN 7 

JUSTIFICACIÓN ............ . 9 

OBJETIVOS ...... .. ....... ... . 9 

MATERIAL Y MÉTODOS .. ... ...... .... .... ................ .. .... ..... ......... . 10 

RESULTADOS .... .................... ......... .... ... ..... ........................... .. .. .... .. ........ .. ......... ... .. . 15 

DISCUSIÓN 17 

CONCLUSIONE S .... . 20 

BIBLIOGRAFÍA. .. 21 

ANEXOS. 24 

4 



RESUMEN 

NUTRICIÓN PARENTERAL EN EL RECIÉN NACIDO. EXPERIENCIA DE LA 
UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. INSTITUTO NACIONAL DE PEDLA TRÍA. 
ESTUDIO PRELIMINAR. 
Dra . Vi lma Pérez Hernández • , Dra. Martha P. Márquez Aguirre •• , Dra . Rocío A 
Castillo Cruz • • • , Lic. Chiharu Murata • • • , Dra . Patricia Zárate Casta r1ón • • , Dra. Sandra 
Lizárraga López • • , Dra. Mireya Muñoz RamíreL • • . 
• Residente de 5° año Medicina del Enlern1o Pediátrico en Estado Crítico, INP 
•• Departamento de Terapia lntensi\'a, INP. 

• •• Subdirección de Investigación y Bioestadística, INT' . 
ANTECEDENTES. El apoyo nutricional al recién nacido con alimentación intravenosa ha 
representado uno de los avances má significativos dentro del tratamiento de niños 
incapaces de alimentarse por vía entera!. A pesar de que no se ha demostrado que la 
nutrición parenteral total como recurso único sea un factor detern1inante en la mejoría de la 
supervivencia de los recién nacidos, hoy en día este apoyo forma parte de ia atención 
integral del neonato críticamente enfermo. Esta revisión describe la experiencia que se 
obtuvo al tratar recién nacidos con nutrici~n parenteral internados en w1a unidad de 
cuidados intensivos. 
JUSTIFICACIÓN. El estudio ana liza aspectos prácticos relacionados con el empleo de 
nutrición parenteral total en recién nacidos críticamente enfermos internados en el 
Departamento de Terapia Intensiva del In titulo acional d Peni;ttria . 

El determinar las indicaciones, técnicas de nutrición pa renteral total empleadas y 
alteraciones metabólicas secundarias al procedimiento, permitirán conocer cuál es la 
experiencia del Departamento de TerapiH lnten iva del Instituto ac ional de Pediatría con 
recién nacidos graves que recibieron nutrición parcnteraltotal. 
OBJETIVO: Conocer la experiencia del Departamento de Terapia Intensiva con el empleo 
de nutrición parcntcral total en el período neonatal. Se analiza rán indicaciones. la técnic.1 de 
nutrición ernpleada, las vías de acceso y las alteraciones metabólicas que se presentaron. 
MATERIAL Y ME TODOS: Estudio observacional , retrospectivo. trans\'ersal \' 
descriptivo. Los criterios de inclusión fueron recién nacidos de ambos géneros que 
recibieron nutrición parcnteral total , estando internados en el Departamento de Terapia 
lntensi'l.·a del Instituto Nacional de Pediatría, durante el periodo comprendido del 1'' de 
Marzo del 2000 al 31 de Diciembre del 2003 . ~: excluyeron del estudio todos aquellos 
pacientes que ingresaron a Terapia lntensin1 referidos de otra institución. en la cual va les 
hubieran iniciado nutrición parenteral tota l. Las va nables consideradas fueron : género, edad 
gestacional , peso al nacer, peso para la edad, indicaciones de nutrición pa rentera l total , 
técnica de nutrición empleada y alteraciones metabólicas . Los elatos fueron obtenjdos de 
expedientes clínicos y formatos que se aplicaron H Jos pacientes que recibieron nutrición 
parcnteral total , fueron transcritos a una hoja de recolección de Jatos . posteriormente 
vaciados a una base de datos y analizado a tra vés de es tadística descriptiva . No se 
utilzzaron pruebas de hipóteszs por ser un estudio ~.lcscript i , ·o . 

RESULTA DOS. Se estudiaron 108 pacientes, 69 correspondieron al género masculino y 
39 al femenino . La edad gestacional fue 71.3% recién nacidos a término y 28.7% de 
prctén11ino. De acuerdo con el peso para la edad gestaciona l, 75.9% fueron de _peso 
adecuado para edad gestacional, 21.3% de peso bajo para celad gestacional y 2.8% de peso 



alto para edad gestacional. Las indicaciones para el inicio de nutrición parenteral total en 
los recién nacidos estudiados fueron: íleo secWldario a corrección quirúrgica de 
malfonu<~ciúu congéni ta Je tubü digestiYo 75 .9%, ma lfom1aciún congénita sin corrección 
quirúrgica 19.4% . Recibieron nutrición parenteral pcrilúica 73 .2% y nutrición pa renteral 
centra l 26.8%. Las alteraciones metabólicas más frecuentcs fueron : hipocalcmia 68.5%, 
hiperglucemia 44.4%, hiponatremia 35 .2%. Las alteraciones metabólicas presentadas se 
asociaron al sexo femenino (X1= 8.52, p::; 0.003), edad gestacional (prematurcz)(X~ 6.41 . 
p:S: 0.0 11 ), periodo prolongado de administración de nutrición parenteral total (>7 
días)(Prueh/1 ex¡¡ctll de Fisher p.,; O 04) l.a edad gestacional del 74.2% de los rec ién nacidos 
pretérmino que presentaron alteraciones metabólicas fue de 36 seman11s (X1= 0.000 1, p::; 
0.0000 l ), y en 13 casos (4 1. 9%) los tras tornos metabólicos se asociaron a sepsis (X1= 
17 86, p::; 0.05). Al realizar análi sis de conglomerado a los neonatos con trastornos 
metabólicos se obruvieron 3 grupos, el grupo 1 (n = 15) con ausencia de trastornos de 
enz imas hepáticas, presencia de colestasis, hipertrigliceridemia, hipocalcmia, hiponatrcmia : 
el grupo 2 (n =5 1) con elevación de enzimas hepáticas (TGO, TGP) y cl gmpo 3 (n = 13) 
con presencia de hipocalcemia , hipercalcrma e h1pernatrcmta ; el grupo 2 se consideró como 
el perfil típico de los RN que se manejan en el Departamento de Terapia lntt::nsiva. No se 
encontró significancia estadística al asociarse estos grupos a las variables estudiadas. 
CONCLUSIONES. Las indicaciones más frecuentes de nutrición parentcml total en el 
Departamento de Terapia intensiva del lNP on maltormaciones congénitas del tubo 
digestivo, la via de admini stración más utilizada es la via periférica , las a lteraciones 
metabólicas más frecuentes son hipoc.a!emia e hiperglucemia La prernilfl lrcz, el peso hajo, 
el sexo femenino, y el periodo prolongado(> 7 días) de admini stración de NPT. son !actores 
que se asocian a la presencia de alteraciones meta bólicas . El perfil de los neonatos que se 
manejan en el Departamento de Terapia intensiva corresponde al grupo 2, Garacterizado 
solo por elevación de enzimas hepáticas . La vigilancia clínica y metabó lica de neonatos 
prematuros, con peso bajo y críticamente enfermos que reciben NPT por largo tiempo 
deberá ser estricta . El soporte nutriciona l con Rlimentación parenteral rcpresen!a W1 

procedimiento compleJO, por lo que debe aplicarlo personal con experiencia v, mejor aun . 
equipo de apoyo nutriciona l con el fm de ofrecer a tención integral y disminuirle riesgo de 
alteraciones metabólicas a lo pacientes . 



fNTRODlJCCIÓN. 

La nutrición parenteral total como procedimiento cl ínico , implementado a principios de la 
década de los sesenta, ha representado un pilar fu ndamental en el soporte nutricio 
metabólico de los pacientes pediátricos y, en especial , de los recién nacidos, ya que es un 
recurso útil y seguro que permite restaurar y mantener el estado nutri cional de los neonatos 
que no pueden recibir nutrimentos por vía entera!. 

La nutrición parenteral total en el neonato tiene como objetivo contrarrestar el 
catabolismo, al promover una composición corporal de acuerdo con la edad gestacional , y 
recuperar el crecimiento. 

El empleo más frec uente de la nutrición parenteral total, en las unidades de cuidados 
intensivos, obedece a los resultados positivos que se obtienen en pacientes y a la 
disminución en la incidencia de complicaciones. 

A pesar de que no se ha demostrado que la nutrición parenteral total como recurso único 
sea un factor determinante en la mejoría de la sobrevida de los recién nacidos, hoy en día, 
este apoyo forma parte de la atenc ión integral del nconato cíÍticamcnte enfermo, que 
requiere de ayuno. 

En 1944 apareció el primer reporte del empleo exitoso de la nutri ción parenteral en el 
tratamiento de un paciente pediatrico. ( 1) Se adm inistró a un niño de cinco meses de edad 
con marasmo severo quien rec ibió infusión intravenosa periférica de una mezcla de 
solución glucosada al 50 %, hidro !izado de caseína al 1 O % y aceite de oliva con lecitina. 
Veinte años después, Dudrick anali zó el crecimiento y desarrollo normal de un niño si n 
remanente de intestino al que le infundió nutrición intravenosa. (2) A partir de entonces, 
esta técnica se ha empleado mucho en niños con lesiones congénitas o adquiridas del tracto 
gastro intestinal , susceptibles de corrección quirúrgica (3, 4) y, más tarde, en recién nacidos 
de bajo peso al nacer. (5 , 6, 7) 

A pesar de los años de experiencia, no es claro que el empleo de la nutrición parenteral en 
niños haya sido un recurso que, de manera exc lusiva, haya determinado la mejoría en la 
sobrevida de los recién nacidos en relación con lo que sucedía hace 20 años. Incluso, la 
indicación y el benefic io para el empleo de este tratamiento están bien sustentados y forman 
parte de los pilares terapéuticos de cualquier paciente crí ticamente enfermo y de aquellos 
incapacitados para recibir el total de sus nutrimentos por la vía entera!. El alcanzar las 
demandas metabólicas, que implican los periodos de crecimie nto rápido y las bajas reservas 
energéticas que ca racteri zan al grupo pediátrico, hace que el beneficio potenc ial de una 
buena nutrición sea mayor para e l recién nacido. 

Las indicaciones para el empleo de la nutrición parenteral son: recién nacidos con 
malformaciones congénitas del tubo digestivo, defectos de la pared abdominal , defectos del 
diafragma, inmadurez funcional por prematurez, insufic iencia respiratoria severa, 
enterocoliti s necrozante y síndrome de intestino corto. (8, 9) 

La nutrición parenteral puede infundirse por vía periférica o central. La infusión por vía 
periférica es la que más se usa y en ella la concentración de glucosa administrada no debe 
exceder el 10 o 12 .5 % (osmolaridad entre 300 900 mOsm). Proporciona al recién nacido 
un aporte de 60 - 80 kcal!k/d cuando se administra con aminoácidos a 2g!k/d y con e ll o, se 
obtiene un balance nitrogenado posi tivo. Se indica como periodo de transición , con 
duración de menos de dos semanas, mientras el pac iente se encuentra en condiciones de 
recibir, por lo menos, dos terceras partes de sus requerimientos energéticos por vía entera! 
( 10) 
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La nutrición parenteral de tipo central es el procedimiento de elección para recién nacidos 
que tendrán ayuno por más de dos semanas, con requerimientos mayores, como en el caso 
de los esiados hipermetabólicos, o que estén con restri cción hídri ca. Ir-npl ica la infusión de 
una solución hipertónica con concentración de glucosa entre 12 .5 y 25 % ( 1300 mOsm) y 
se infunde a una vena de gran calibre a través de un catéter que se coloca en la vena cava 
superior. ( 1 O) La nutrición parenteral central ofrece nutrición equilibrada en mayor 
volumen. Sin embargo, a pesar de sus ventajas, este acceso implica mayor riesgo de 
complicaciones. ( 11) 

El concepto de que la vía periférica tiene un empleo más sencillo y que requiere menos 
tiempo para su vigilancia no es del todo válido. En ambas técnicas se necesita supervisión 
continua de personal capacitado. 

La frecuencia de complicaciones que se tiene en ambas vías, por día, es similar aunque 
difieren en origen y gravedad. 

La detección temprana de problemas rel acionados con la nutrición intravenosa y su 
corrección oportuna son esenciales para evitar complicaciones severas. Las complicaciones 
asociadas con nutrición parcntcml se han clasificado como: mecánicas (relacionadas con el 
catéter), infecciosas, metabólicas, del tracto gastrointestinal y por disfunción hepática. ( 12, 
13, 14) 

Dentro de las complicaciones mecánicas se encuentran la flebitis (por elevada 
osmolaridad de la fórmula ), sepsi s (por asepsia inadecuada, infección en el sitio de 
inserción del catéter o contaminación de la mezcla) e infección local. La obstrucción del 
catéter es de los problemas mecánicos más frecuentes y obedece a baja velocidad de 
infusión y precipitación de calcio, entre otras causas. ( 15 ) 

Dentro de los desequilibrios metabólicos se han reportado anormalidades en la glucosa 
sérica y desequilibrios hidroelectrolíticos. 

La disfunción hepática asociada con la nutrición parenteral fué descrita por Peden ( 16) 
cuatro años después de que se aplicara por vez primera, con éxito, la nutrición intravenosa 
total en un neonato. Se manifiesta con ictericia y concentraciones séricas de bilirrubina 
directa mayores a 2mg!dL. Son factores de riesgo para e! desarrollo de la di sfunción 
hepática: peso menor a 1000 g, con incidencia mayor al 50% y menor al 1 O % en ·niños con 
más de 1500 g, ( 17) y uso de nutrición parenteral por más de tres semanas. ( 18) La 
asociación de colestasis con sepsis o con síndrome de intestino corto, por lo general , agrava 
el daño. ( 19) La causa es multifactorial y los posibles agentes en la génesis de esta 
enfermedad son: traslocación bacteriana, sepsis, excesos o deficiencias enzimáticas 
(taurina-metionina), falta de estimulación entera! , alteración en el transporte de proteínas a 
nivel de la membrana canalicular, fotooxidación y acción de emulsiones lipídicas. (20) 



JUSTIFICACIÓN. 

Con el presente estudio se pretende de cr:ibir y onalizar aspwtos prácticos relacionados 
con el empleo de nutrición parenteral total en recién nacidos críticamente enfermos 
internados en el Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatria 
(INP). 

El determinar las indicaciones, técnicas de nutrición parenteral total empleadas _ 
alteraciones metabólicas secundarias al procedimiento pt:rmitirán conocer cual es la 
exper:ienci11 del Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría con 
recién nacidos graves que recibieron nutrición parenteral total. 

La caracterización de los recién nacidos que reciben NPT en el Departamento de Terapia 
Intensiva, el conocimiento de su comportamiento metabólico durante la administración de 
ésta, en un tiempo determinado y en el eguimiento correspondiente es de indiscutible 
utilidad para normar la conducta en la administración del recurso. 

OBJETIVOS. 

OB.JETJVO GENERAL: 
Analizar la expt:riencia del Departamento de Terapia Intensiva con relación al empleo de 

nutrición parenteral total (NPT) en pacientes recién nacidos graves a travé~ de: 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Describir las indicaciones para el en1pleo de nutrición parenteral total en los recién 

nacidos críticamente enfermos. 

• Establecer cual es la técnica de nutrición parenteral total que con más frecuencia e 
requiere en este grupo de pacientes. 

• Determinar cuales fueron las al!eraciones metabólicas más comunes y si existe 
algún perfil que caracterice a los recién nacidos que se atendieron de marzo del 
2000 a Diciembre del 2003 en el Departamento de Terapia Intensi a del INP. 

Q 



MA TE RlAL Y MÉTODOS. 

A) TTPO DE ESTUDIO: 
Observacional . 
Retrospecti vo. 
TransversaL 
Descriptivo. 

B) POBLACIÓN: 
Recién nacidos internados en el Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional 

de Pediatría (fNP), que recibieron nutrición parenteral total durante el periodo comprendido 
del 1° de Marzo del 2000 al 31 de Diciembre del 2003 Debido a que a partir del 1° de 
Marzo del 2000, se Implementó en el Departamento de Terapia Intensiva, con el apoyo de 
las autoridades correspondientes, el programa para preparar las nutriciones parenierales, vía 
un centro de mezclas, la cual ofrece entre otras ventajas el contar con información 
sistematizada y computarizada del procedimiento. 

C) CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Recién nacidos de ambos géneros que ingresaron al Departamento de Terapia Intensiva y 

recibieron nutrición parenteral totaL 

D) CRITE RIOS DE EXCLUSIÓN: 
Pacientes que ingresaron al Departamento de Terapia Intensiva procedentes de otra 

institución hospitalaria, en la cual ya les hubieran iniciado nutrición parenteral totaL 

E) VARIABLES: 
l. -Género: variab le nominal con 3 categorías: 

• Femenino 
• Masculino 
• No determinado: por ambi güedad de genitales. o ausencia de éstos. 

2. -Peso al nacer: variable continua con medición en gramos. 

3. -Peso para la edad: variable nominal con tres categorías: 

/ Peso adecuado para edad gestacional / ~ percentil 1 O y S 90 de acuerdo a la tabla de / 
1 Lubchenco (2 1) 

Peso bajo para edad gestacional < percent il JO de acuerdo a la tab la de 
Lubchenco (2 1) 

Peso alto para edad gestacional > percentil 90 de acuerdo a la tabla de 
Lubchenco (2 1) 
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4.-Edad ge tacional : variable nominal con tre categorías: 

Preténnino 24-37 semanas de acuerdo a tabla de Lubchenco (21 ) 

Ténnino 38-41 semanas de acuerdo a tabla de Lubchenco (21) 

Postérmino 42-43 semanas de acuerdo a tabla de Lubchenco (21) 

S.-Diagnóstico al ingreso: variable nominal detenninada por la patología principal que 
motivó el ingreso a Terapia lntensi a de acuerdo a datos del expediente clínico: 

• Atresia intestinal 

• Malfonnación anorrectal 

• Gastrosquisis 

• Onfalocele 

• Atresia esofágica 

• Enterocolitis necrozante 

• Hernia diafragmática 

• Quilotórax congénito 

• Asfixia perinatal 

• Prematurez 

• Cardiopatía congénita 

• Otras 

6.-lndicación de nutrición parenteral total : variable nominal detenninada por la causa 
principal que motivó la administración de NPT, de acuerdo a lo referido en el expediente 
clínico y en los fonnatos de NPT. 

• Íleo secundario a cirugía: Livingston y Passaro definen dos tipos de íleo 
posquirúrgico: el íleo no complicado que se resuel e espontáneamente entre 2 y 3 días, y 
el íleo posquirúrgico que se prolonga por más de 3 días en patologías como gastrosquisis, 
onfalocele, etc. (22) 

• Íleo metabóJjco 
• Hipoxia i quémica intestinal secundaria a choque 
• Ayuno secundario a resección inte tina! y anastomo is 
• Enterocolitis necrozante 
• Prematurez que condicione inmadurez intestinal 
• Malfonnación congénita de tubo dige ti o sin corrección quirúrgica: cuando 

por inestabilidad hemodinámica, respiratoria, metabólica, etc. no fué posible la corrección 
inmediata de dicha malformación. 

• A tixia perinatal que condicione isquemta intestinal. 
• Quilotórax 
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7.-D ' d lBS e nutnc10n pare 
/De J -3 días 

nteral tornl: ariable nominal medida en días, con 6 ca tegorías. 

De 4-6 ili11s 
De 7-14 días 
De 15-21 días 
De 22-30 días 
> de 30 días 

~ -T' cnica de nutrición parentera! total: ariable nomina! c.on 2 categorías : 

Central Infusión de nutriente con una concentración de glucosa > 
osmolaridad 1300 müsm.a través de un catéter central. ( 1 O) 

125%, 1 

Periférica Infus ión de nutrientes con una concentración de glucosa < 
osmolaridad de 300-900 müsm. a través de una vena pcriterica. t 1 O) 

12.5%, 1 

9.-Alteraciones metabólicas: variable nominal determinada por las principales alteraciones 
que se presentaron durante la ad.núnistración de NPT de acuerdo a los valores referidos en 
el expediente clínico y clasificados de acuerdo a los va lores normales del Johns Hopkins 
Hospital Departrnent ofLaboratory Medicine para neonatos pretérrnino y tém1ino: (23) 

í Alteración Preténnino Ténni.no 
metabólica V ~tlores normaJes V aJores normaJes 

Hiponatremia s; 130 mEq·IL s; 135 m.Eq/L 
Hipcmatremia ~ 140 mEq/L ~ 148 mEq/L 
HÍJX."fglucemia : ~ 100 mg/dL ~ 120 mg/d.L 

1 Hipoglucemia 1 
s; 45 mg/d.L 

1 

~ 45 mgldL 1 
1 

! 

J 
1 

_J 

1 

~ Hipocalcemia .S 6mg/dL :S 7mg/d.L 
Hipercalcemia 

---1 
~ J O mg/dL : e: 12 mg/d.L 

Hipomagncsemüt :e; 1.3 mEq/L --, :5 1 .J mEqll. __ 
-1 Hipermagnesemia ~ 2 mEq!l_ ~ 2 mEq/L 

Hipocalemia :5 4 mEq/L :5 3.5 mEq!L 
--1 

Hipercalemia > 6 mEq/I, ~ 5 rnEq/L 
·j 

l Hipofosfatemia :S 4.2 mg/d.L :S 4.2 mg/dL 
~ 9 mp)dL 

--e-·--- -- --¡ 
1 Hiperfosfatemia ~Y mp/d.L 

Acidosis metabólica pH :S 7.26, HC03 :5 18 pH :S 7.37, HC03 :S 20 1 

Hipertrigliceridemia 1 ~ 155 mg/d.L ~ 200 mg/d.L 
Colestasis 1 Bilirrubina directa ~ 2mg/_d.L Bilirrubina <lirecta e: 2m¡UdL 
TOO e: 54 UIL 1 e: 54 UIL -
TGP ~ 65 UIL 1 e: 65 U!L 1 1 



F) EXPLORACIÓN DE ASOCIACIONES DE VARIABLES. 

Además de la descripción univuriuJu se procedió a la de cripción de la a ociaciones 
entre variables. La búsqueda de asociaciones se llevó a cabo de acuerdo con el siguiente 
esquema: 

Variable Dependiente 

Técnica de NPT 
Días de NPT 
Alie.ración metabólica 

Variable Independiente 

Género (nominal) 

Peso (continua) 

Diagnóstico de ingreso 
(nominal) 

Se procedió la exploración de a ociaciones. empleando las variables generadas por el 
análisis multivariado descriptivo. 

G) ANÁLISIS ESTADiSTICO: 
l . Se describieron las variables de manera separada, reportando su frecuencia y 
proporción. En cuanto a !u variable "peso", la única variable numérica continua , se reportó 
la mediana , el rango y los valores intercuartiles por no esperarse la compatibilidad de la 
distribución del dato con la distribución normal. 
2. Para determinar la asociación bivariada, de acuerdo con la característica de las variables 
se procedió análi sis de frecuencia y análisis de regres ión logística. Al determinar la 
significancia estadística se estableció el nivel de a<0.05 . Para la prueba de hipótesis 
estadís tica se utilizó la aproximación con la distribución de i . 
3. Se empleó el análisis de conglomerado para explorar la posibilidad de agrupar a los 
pacientes por su similitud y a la vez tipificar estos grupos . Posteriormente la agrupación 
obtenida como conglomemdos se utilizó como nueva variable para describir la asociación 
de ésta con las variables de interés . 



H) RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Los datos relacionados con las variables descritas se obtuvieron mediante la revi ión del 

expediente clínico y de los formatos de control y eguimiento de nutrición parenteral total 
que se apl ica a todo niño que recibe el recurso. e empleó un formato especial para la 
recolección de datos, (anexo 1) y posteriormente se vació a una base de datos en el 
programa JMP versión 3.2.1 . 

J) RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 
En los recursos humanos se incluyeron a: 

• Dra. Vilma Pérez Hemández, residente de la especialidad de Medicina del Enfermo 
Pediátrico en Estado Crítico, TNP. 

• Dra. Martha Patricia Márquez Aguirre, profesora titular del curso de Medicina del 
EnfemiO Pediátrico en Estado Crítico, ad crita al Deparlamt:nlu dt: Tt:rapia lnlt:nsiva, 
INP. 

• Dra. Rocío A. Castillo Cruz. Pediatra.Adscrita a la Subdirección de Lnvestigación 
Médica del JNP. 

ASPECTOS ÉTICOS. 

Se mantuvo la confidencialidad de los nombres y datos de los pacientes incluidos en el 
estudio. 
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RESULTADOS. 

Durante el periodo comprendido del mes de marzo del 2000 a Jiciembre d l 2003, se 
incluyeron 108 recién nacidos internados en el Departamento de Terapia Intensiva, del 
In·tituto acional de Pediatría, donde la distribución por géneros fue : 69(63 .8%) pacientes 
del sexo masculino y 39(36.2%) del femenino. 

Respecto a la edad gestacional, 77 pacientes (7 1.3%) fueron recién nacidos a término y 
31 pacientes (28 7%) neonatos pretérmino. En relación con el peso al nacer se 
consideraron a 82 pacicntes(75 9%) con peso adecuado para edad gestacional, 23(2 1.3%) 
de bajo peso y 3 (2 .8%) con peso alto para edad ge tacional. (Fig. 1) La mediana del peso 
fue de 2,575 g, el primer cuartil de 2,200 g y el tercer cuartil de 2,800 g, con un mínimo de 
1600g y máximo de 4000g. 

El diagnóstico predominante de ingreso al Departamento de Terapia Intensiva fue : 
malformacione~ congéni tas del tubo digestivo con 104 pa iente · (96.3%), de los cuales, 40 
casos correspondieron a gastrosquisis, atre ·ia esofágica 29, atresia intestinal 17, hernia 
diafragmática g, malformación anorrectal 7 y onfalucde 3 casos. (Fig. 2) Los principales 
diagnósticos de ingreso se describen en el cuadro 2. 

En el cuadro 1 se describen las características d los 108 pacientes estudiados, 
relacionadas a género, peso, edad gestacional. 

Las indicaciones más frecuen tes para el empleo de nutrición parentera l total (NPT) en el 
grupo estudiado fueron las siguientes: tracto gastrointestinal no funcional en pacientes 
sometidos a eorrección qu irúrgica del tubo digestivo: 2 pacientes(75.9%), niños con 
ma lformaciones congénitas del tubo digestivo aún sin corrección quirúrgica en 
21( 19.4%).(cuadro 3) 

Los días de administración de NPT se describen en el cuadro 4. De acuerdo con la 
concentración de glucosa infundida al inicio de la alimentación endovenosa, se 
administraron 79 nutriciones parenterales por via periférica (73 .2%) y 29 por via 
central(26.8%) 

Se detectaron aJteraciom:s metabólicas en 91 .7% de lo- niño que recibieron nutrición 
parenteral total, va lores anormales de potasio en 93 .5% de los pacientes, de glucosa sérica 
en 77.7% y de sodio en 47.2% de los niños. La disfunción hepática se manifestó como 
colestasis (BD > 2mg/dL) en 28.7% de los casos(Fig. 3). 

Al rea lizar el análisi bivariado con la prueba de X2 aplicada a los pacientes con 
alteraciones metabólicas, se encontró que todos Jos recién nacidos del sexo lemenino (39 
pacientes) presentanm alteraciones (X2 8.52. p s; 0.003), así como el total de los recién 
nacidos pretérrnino(3 1 pacientes, X2 6.41 , p :SO.O 11 ). Lo pacientes con periodo largo de 
administración del recurso, más de 7 dias, (Prueba exacta de Fisher p :S 0.04) fueron ca·o , 
en los que hubo mayor frecuencia de alteraciones metabólicas. (cuadro 5) 

En el análisis bivariado del grupo de RN pretérrnino, e observó que los pacientes con 
edad gestacional correspondiente a 36 semanas, 23 casos (74.2%) fueron los que 
presentaron trastornos metabólicos, eguidos por neonatos de 34-35 semanas, 6 pacientes 
(19.4%) (X 2 0.000 1, p s; 0.00001). Como hallazgo se encontró que en i3 de 31 pacit:Hlt:s 
pretérmino ( 41. 9%), las alteraciones se asociaron a sepsis, siendo ésta, una de las 
complicaciones más importante de este grupo (X 2 17.86, p :S 0.05). En el cuadro 6 se 
describen las características de los recién nacidos pretérmino afectados. 
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Con relación al peso de los neonatos afectados, la mediana fue de 2500 g, el primer 
cuartil de 2200 g, el tercer cuarti l de 2800 g, con mínimo de 1600 g y máximo de 4000 g; 
en el grupo de recién nacidos pretérmino se obtuvo una mediana de 2 100 g, siendo el 
primer cuartil 1885 g y tercer cuan il 2325 g, con mínimo de 1600 g y máximo de 2500 g, 
mientras que en el grupo de recién nacidos a ténnino la mediana fue de 2700 g, primer 
cuartil de 2500 g, tercer cuan il de 3080 g, con mínimo de 1900 g y máximo de 4000 g. 

Con respecto a la distribución por alteración, la hipercalemia (n=27) se asoció al sexo 
Jemenino, este grupo fue .el más .afectado (X2 3.76 p.S 0.05), y a la edad gestacjonal fue 
más observado en neona tos a término(X2 6.2, p~ 0.0 1). Hipoca lemia (n=74) se asoció a la 
edad gestacional, prevaleció en neonatos pretérmino(X2 20. 54, p::; 0.000 1) y se asoció a la 
vía de administración central (X2 3. 75 , p::; 0.05). Hipematremia (n= 13) estuvo asociada con 
la edad gestacional, los recién nacidos a ténnino presentaron en su mayoría este trastorno 
(X2 3. 94, p~ 0.04), y se asoció a la vía de ad.miills tración central (X2 5.20, p::;; O 02) 
Hiperglucemia (n=48), se asoció a la edad gestaciona l, los pacientes pretérmino fueron los 
más afectados (X2 9.63, p:S 0.00 l) finalmente la colestasis (n=3 1) también se asoc ió a la 
edad gestacional, los neonatos pretérmino pre entaron este trastorno con mayor frecuencia 
(X2 5.15, p~ 0.02). Éstas a lteracione , ademá de hipoglucemia, fueron casos que recibieron 
más de 7 días de NPT (cuadro 7, 8, 9, 10, 11 ) En la Fig.4 se presentan las principales 
alteraciones metabólicas comparando la frecuencia entre el grupo de RN a término y RN 
pretérmino. 

Se Tealizó aná lisis de .conglomerado a 79 de los 99 neonatos que desarroll aron trastornos 
metabó!ieos con el fm de explorar la po ibilidad de tipificar !as earacterl sticas de los 
pacientes, 20 casos se excluyeron por la ausencia de da tos en algunas variables . Se 
obtuvieron 3 grupos: el grupo 2, con el mayor número de casos(n=5 1 ), se consideró como 
el perfil típico de los pacientes con trastorno metabólico del DeparL.'lmento de Terapia 
Intensiva, y los grupos l y 3 relati vamente pequeños (n=l5 y n= l3, respectivamente), con 
número de casos similares, pero con perfi l muy diferente al grupo 2 y entre ambos. El 
gmpo 1 caracterizado por la au encía de trastornos de enzimas hepáticas (TGO, TGP) y la 
presenc1a de colestas1s, h1pertrighcendemia, hipocalerma e hiponatremia; el grupo 2 con 
presencia de alteraciones en las enzimas hepáticas (TGO, TGP) y el grupo 3 con mayor 
frecuencia de hipoca lcemia, hiperca lemia e hipematremia. (Fig.5) Al asociarse estos grupos 
con las variables estudiadas no encontramos signi fí cancia estadística . (cuadro 12) 

Se distribuyeron por conglomerado a los recién nacidos pretérmino sin encontrarse 
asociación en cuanto al peso y edad ge tacional (cuadro. 13) 

En cuanto al peso, en el gmpo l 1~ m cii~n~ fue de 300 g, el primer cuartil de 1797.5 g, 
el tercer cuartil de 2650 g, con un rrún® o de 1700 g y un máxjmo de 3200 g. En el grupo 2 
la mediana fue de 2500 g, el primer cuartil de 2200 g, el tercer cuartil de 2800 g, con un 
mínimo de 1600 y un máximo de 4000 g. El grupo 3 la mediana fue de 2700 g, el primer 
cua rtil de 2400 g, el tercer cuartil de 2800 g, con un minimo de 1950 g y un máximo de 
3450 g.(X2 4.64, p~ 0.09) 
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DISCUSIÓN. 

DeslÍe i 966 b ;ha en 4ut: Duuric.:k(2) y c.:ul. intruuujt:run la h~c.:nic.:a de nu!ric.:iún parenleral , 
ésta ha demostrado ser capaz de mantener la ida y promover el crecimiento durante 
periodos pro longados. 

Hoy en día, la nutrición parenteral total como procedimiento clínico, repre enta un pilar 
fundamental en el soporte nutricio metabólico de los pacientes pediátricos y, en especial, de 
los recién nacidos, ya que es un recurso útil seguro que permite restaurar y mantener el 
estado nutricional de los neonatos que no pueden recibir nutrimentos por vía entera!, puede 
mantener la vida y promover el crecimiento por periodos prolongados. ( 10) La 
recomendación de la Academia Americana de Pediatría plantea que " el objetivo de los 
regímenes alimenti cios para prematuros es establecer lo antes posib le una ve locidad de 
crecimiento normal", aceptando que el balance nitrogenado positivo, la ganancia de peso y 
la acreción grasa, así como el crecimiento cerebral y músculo-esquelético so lo pueden 
obtenerse (cuando la vía entera! es impracticable o insuficiente) mediante la adm inistración 
de nutrientes intravenosos por la vía central o periférica. 

La evaluación mediante estudio controlados en pacientes que reciben nutrición 
parenteral ha sido difici l por diverso moti o , e por ello que los beneficios de la nutrición 
parenteral se han basado más en testimon ios que en hechos comprobados. 

El presente estud io reporta la experiencia con nutrición parenteral total en 108 recién 
nacidos internados en el Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de 
Pediatrla y que han sido tratados con nutrición parenteral total. 

En la serie que reportamos, 69 fueron paciente que corre pondieron al género masculino 
(63.8%) y 39 al femenino (36.2%). 

En lo correspondiente a la edad gestacional, 77 correspondieron a recién nacidos de 
término (7 1.3%) y 31 pacientes fueron prematuro (28. 7%). El predominio de recién 
nacidos de término se explica debido a que la unidad de terapia intensi a donde fue 
realizado el estudio ha sido un centro de referencia que recibe neonatos enviado de otra 
instituciones por ser portadores de rnalformacione congénitas de tubo digestivo 
suscepti bles de corrección quirúrgica, más no ingresa recién nacidos con otras patologías. 
En cuanto al peso con relación a la edad ge tacional , encontramos que 82 niños tenían pe o 
adecuado para u edad gestacional (75 .9%) y fueron clasificado como de bajo pe o 23 
niños (2 1.3%). 

En los albores del uso de nutrición parenteral., el procedimiento se restringía casi 
exclusivamente a recién nacidos con malformaciones congénitas de tubo dige ti vo, 
posteriormente el recurso fue aplicado a neonatos con bajo peso al nacer (7, 8). Acorde a lo 
reportado por Hack, la mayor parte de lo niños con peso menor a l500g, que 
representaban m á del 1% de todos los recién nacido en Estados Unidos, recibieron 
nutrición parenteral como fuente ún ica de nutrición en los primeros días a emanas de vida 
(24). 

Como ya fue referido, la indicación inicial de NPT fue como parte integral del 
tratamiento del r ... cién nacido omctido a proccdimi nto quirúrgico. En e l presente estudio 
el diagnóstico má frecuente de ingreso fue malformación congénita de tubo digesti vo, 104 
pacientes que correspondieron al 96.3% del total de los niño estud iados. 

Analizando ya de manera específica cuales han sido las indicaciones precisas de nutrición 
parenteral en neonatos, éstas varían en las diferentes eries reportadas, dependiendo de las 
patologías que e tratan en las alas de cuidados neonatale , por ejemplo Fustiñana reporta 
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la enterocolitis necrotizante como la indicación más frecuente en un 54% seguida por 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos en el 28%. (26) Sin embargo, en los 
últimos años la prematur z extr ma se está convirtiendo en la indicación más común en 
promedio 46% de los casos. (7, 8, 24, 25 , 26) 

En la experiencia de los autores las indicaciones específicas para el empleo de nutrición 
parenteral fueron : íleo secundario a corrección quirúrgica 75.9% de Jos recién nacidos y un 
19.4% fueron pacientes que por circunstancias que contraindicaban la cirugía no fueron 
sometidos a la corrección quirúrgica a su ingreso, pero recihiernn el soporte nutricio con 
alimentación parenteral como parte de su tratamiento integra l. 

e investigó el tiempo que recibieron los pacientes nutrición parenteral , encontrando que 
el 43.5% de los casos requirieron alimentación intravenosa por 7 a 14 dias y el 18.5% de 
los pacientes por 15 a 21 días. Estos periodos on explicables acorde a la patología de base: 
gastrosquisis, onfalocele, atresias esofágicas y a situaciones clínicas que acompañan a los 
procedimientos quirúrgicos como son: íleo, hipomotilidad intestinal o hipoperfusión del 
tubo digestivo que contraindican el inicio de la estimulación enterai . Los datos encontrados 
en la literatura refieren que el 81% de los neonatos con peso entre 500 y 1500 g recibieron 
NPT durante w1 promedio de 19 días. (24) 

Toda técnica de nutrición que no sea administrada por la vía natural implica riesgo de 
complicaciones, pero sin duda es más frecuente cuando la alimentación se administra por 
vía intravenosa, dado que en ella , todos los nutrientes son compuestos farmacológicos que 
al no pasar por la vía de absorción fisiológica , pierden los mecanismos de control de 
sobrecarga de nutrientes. (27) 

La hipocalernia se debe al incremento en Jos requerimientos de potasio, poliuria , pérdidas 
gastrointestinales, uso de medicamentos que eliminan potasio (diuréticos, anfotericina) y al 
conocimiento incompleto de los requerimientos del recién nacido enfermo o prematuro. 
Weiner reporta que la hipocalemia es más frecuente que la hipercalemia en pacientes 
hospitalizados . (28) En este estudio la hipocalernia fue la alteración metabólica más 
!recuente en los recién nacidos de prerérrnino en quienes se presentó en un 96.8% de los 
niños, rnient.:11s que en !os recién nacidos de término en un 57. Jo/o (p:S 0.000). Esta 
alteración se presentó sobre todo en niños con más de 7 días con nutrición parenteral total. 

La hipercalernia es causada por insuficiencia renal, acidosis metabólica, síndrome de 
gasto bajo y sepsis. Es más frecuentemente observada cuando la función renal está afectada 
por enfermedad o acción de drogas. (29) En la presente casuística, esta alteración se 
presentó en el 31 .2 % de los neonatos de término y en el 9. 7% de los recién nacidos de 
pretérmino (p:S O. O 1). 

La segunda a lteración que se manifestó en esta serie de casos fue la hiperglucernia en el 
67.7% de los recién nacidos pretérrni.no (p~ 0.00 1) y en los recién nacidos a término en el 
35%. La hiperglucernia se debió a la presencia de respuesta metabólica adaptativa que se 
desarrolla en situaciones de estrés a proceso infeccioso asociado y a prematurez. Los 
neonatos, en particular, los recién nacidos pretérmino corren al to riesgo de manifestar 
b.ipt:rgluct:mia corno complicación por d uso dt: la nutri~.:iú11 parentt:ral dt:bidu quizá a la 
saturación de receptores para insulina o a la in.1nadurez en la respuesta hepática o 
pancreática. (30, 31) De acuerdo a la experiencia de diferentes autores, la incidencia de 
hiperglucemia se presenta entre el 43 % y 86 % de los recién nacidos con infusiones de 
glucosa que oscilan entre 3 y 7 mglkg/rnin, y es más frecuente en pacientes que requieren 
venti lación mecánica. (32, 33) En los casos analizados que presentaron hiperglucemia. el 
46 8 % de los niños recibieron concentraciones de glucosa < 12.5%, esta s ituación de 
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presentar hiperglucemia a pesar de estar recibiendo aportes relativamente bajos de glucosa, 
se ve iavorecida por ei estrés metabólico st:cundario a sepsis o al estado de gran:dad de Jos 
pacientes, que les impedía tolerar un aporte mayor de glucosa al inicio de la nutrición 
parenteral tota l. 

Entre las causas de hipematremia se describen aporte insufi ciente de líquidos, y estados 
de deshidratación. Esta a lteración tuvo significancia estadística en los recién nacidos a 
término con un 15.6% (p:S 0.04) y se presentó en pacientes con más de 7 días de recibir la 
nutrición parenteral (p:S 0.04). 

El desarrollo de colestasis como complicación por el empleo de nutrición parenteral 
continua en recién nacidos, fue descrito por Pedcn. (8) Desde entonces poco camino se ha 
recorrido con relación a la etiología tratamiento de la colestasis asociada a nutrición 
parenteral. Parece ser que la causa etiológica es multitactorial y más complicada de lo que 
se sugirió inicialmente. Numerosos estudios han demostrado el desarrollo de colestasis 
asociada a nutrición parenteral y a diversos factores de riesgo. (34) Quizá la primer 
asociación fue el hallazgo de una relación inversH entre lé! incidem:ill ue wlesillsis él :su~.;i uJa 

con nutrición parenteral, con la edad gestacional y e! peso al nacimiento. (35) E! uso 
prolongado de nutrición parentera l en neonatos aumenta el riesgo de colestasis asociada a 
nutrición parenteral. Aunque como . a se mencionó, se desconoce el mecanismo de la 
colestasis intrahepática , también ha sido mencionada la relación con un desequilibrio entre 
las proteínas y la energía proporcionada en la fórmula . (36, 37) Beath en recién nacidos 
sometidos a procedimientos quirúrgicos encontró colestasis asociada a nutrición parenteral 
en 27 de 74 neonatos estudiados (32%), 28 días después de un episodio de sepsis. La 
colestasis asociada con el uso de nutrición parenteral ' e manitiesta como complicación en 
30-60% de los niños . (38) 

En el aná lisis de los neonatos del estudio aqui descrito, el 29.8% resultó con colestasis 
asociada a nutrición parenteral y sepsis, lo cua l coincide con los reportes de la literatura 
donde la sepsis se relaciona con un incremento en la bilirrubina directa hasta en 30% de los 
L;asus. (3 4!135) 

En la distribución por c.onglomcrado de los R.N con alteraciones metabólicas e observó 
el predominio de un grupo (grupo 2) caracterizado por alteración de enzimas hepáticas y 
ausencia o baja frecuencia de otras alteraciones, esto se debió a que las condiciones de estos 
pacientes fueron más favorables (productos de término, peso adecuado para edad 
gestacional), en comparación con los grupos l y 3, y la elevación de las enzimas hepáticas 
pudiera estar asociada a los días de administración de NPT, sin embargo, en la búsqueda de 
asociación de las variables estudiadas con los tres grupos tipificados, no se detectó 
asociac1ón sigmticativa, lo cual puede atnbuir e a la falta de número de casos en 
determinados subgrupos, los cuales se establecieron al analizar la relación bivariada de dos 
variables nominales. En la indagación de asociación multivariada , se observaron algunas 
tendencias entre estos grupos y las variables estudiadas (género, peso, etc.), sería 
interesante en estudios posteriores estudiarlas. 

Los cambios metabólicos en el neonato n estado crítico, la patología de base, 
infecciones, tratamient0 empleado, son factores que infhr. en 'n 1 clesarrollo de 
alteraciones metabólicas relacionadas a NPT La ma or parte de las alteraciones del soporte 
nutricional pueden prevenirse y su éx ito dependerá de la integración de un equipo de apoyo 
nutricional multidi sciplinario. (3 7) 
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Este estudio preliminar aporta información bá ica descriptiva, que no había ·ido 
publicada en nuesiTo medio, será necesario continuar con estudios prospectivos y comparar 
Jos resuitados con Jos obtenidos en este e tudio. 

CONCLUSIONES. 

• Las indicaciones en neonatos pil r:l la Rrlmi.nis tra ión de nutrición parcntcral total en 
el Departamento de Terapia inten i a del lNP fueron ma lformaciones c.ongénitas de 
tubo digestivo. 

• La ·vía de administración de NPT más uti lizada es la vía periférica . 
• Las principales alteraciones meta bólicas durante el uso de NPT son a nivel de 

electrolitos (hipocalemia) y glucosa (hiperglucemia). 
• La prematurez, el peso bajo, el exo femenino en pacientes con NPT por periodos 

prolongados (> 7 días) son factores que se asocian a la presencia de tras tornos 
meta bólic.os. 

• El grupo 2 caracterizado solo por alteraciones en las enzimas hepáticas (TGO, TGP) 
representa el perfil de los neonatos que e manejan en el Departamento de Terapia 
Intens iva dellNP. 

• La vigilancia clínica y metabólica de neonatos prematuros , con peso bajo y 
criticamcntc enfermos qu reciben 1PT por largo tiempo d berá ser estricta . 

• Las c.ondiciones de atención perinatal y traslado de pacientes que ingresan al 
Instituto Nacional de Pediatría c.onllevan a diverso· cstadíos de gravedad, . pueden 
asociarse a complicaciones infecciosas, particularmente sepsis en recién nacidos 
pretérmino (p :=: 0.05), debido a ello, estos nifios son más susceptibles de cursar con 
adaptacione metabólica_ por estrés y de equilibrios a nivel hemodü1ámico y 
respiratorio, lo que influye en la aparición de tras tornos metabólicos durante la 
administración de NPT. 

• El soporte nutriciona l con alimentación parentera l representa un procedimiento 
c.omplejo, por lo que debe aplicarlo personal con experiencia y, mejor aún, equipo 
de apoyo nutricional , c.on el fin de ofrecer atención integral y disminuirle riesgo de 
alteracionc metabólicas a Jos pacientes. 
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ANEXO 1: 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

PROTOCOLO No 44/2004. NUTRICIÓN PARENTERAL EN EL REC I ~N NACIDO. 
EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. INSTITUTO 
NACIONAL DE PEDIATRÍA. ESTUDIO PRELIMINAR. 

FOLIO: [[O 

REGISTRO: 1 1 1 ¡ 1 : i 
A )GÉNERO: 0 

l. Femenino 
2. Masculino 
3. No detenn inado 
9. Se desconoce 

B)PESOALNACER U J J :wJ 

C ) PESO PARA EDAD GEST ACIO AL: 

l . Peso bajo para edad gestacional 
2. Peso adecuado para edad gestacional 
3. Peso alto para edad gestacional 
9. Se desconoce 

D) EDAD GEST ACJONAL 2 
Semanas: ___ _ 

l. Preténnino 
2. Ténnino 
3. Pos término 
9. Se desconoce 

E) DIAGNÓ TICO AL J:NGRESO: J] 

l . Atresia intesti nal 
2. Malformación anorrectal 
3. Gastrosquisis 
4. Onfa locele 
5. Atresia esolagica 
6. Enterocolitis necrozante 
7. Hernia diafragmá tica 
8. Quilotórax congénito 

D 



9. Se desconoce 
1 O. A fix.ia perina tnl 
1 l. Prema turez 
12. Cardiopatia congénita 
13. Otras 

F) INDICACIÓN DE NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL ~ 

J. Íleo secundario a cirugía 
2. Íleo metabólico 
3. Hipoxia isquérruca intestinal (choque) 
4. Ayuno secundario a reseccion intestinal y anastomosis 
5. Enterocolitis necrozante 
6. Prema turez 
7 Ma!fonnación congénita de tubo digestivo sin corrección quirúrgica 
8. Asfixia perinatal 
9. Se desconoce 
10. Quilotórax 

G) DÍAS DE NUTRlCIÓN PARENTERAL TOTAL: Q 

l. De l - 3 días 
2. 4 -6 días 
3. 7- 14dias 
4. 15-21 días 
5. 22-30 días 
6. > 30 días 

H) ·n~CNICA DE NPT, DE ACUEROO A CO JCENTP-.ACIÓ ' DE GLUCO A: ' 

1. Centra l (> 12 .5 %) 
2. Periférica (< 12.5 %) 

I) ALTERACTONES METABÓLICAS: 0 
l. Si 
2. No 
9. e desconoce 

IJJPONATREMIA (< 135-130 mEq/ Lto): U 
l. Sí 
2. No 
9. Se desconoce 
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HIPERNATRE MJA ( > 148-140 mEq/ Lto): 0 
l. Sí 
2. o 
9. Se desconoce 

HIPERGLUCEMIA (> 100-120 mg/ di) 0 
l. Si 
2. No 
9. Se desconoce 

HJPOGLUCEMIA (< 40mg/ di ): 0 
l. Si 
2. No 
9. Se desconoce 

HIPOCALCEMIA (calcio total < 6-7 mg/ di ): 0 
1. Si 
2. No 
9. Se desconoce 

HIPERCALCEMlA (calcio total > I0-1 2mg/dl ): 0 
l. Si 
2. No 
Y. Se desconoce 

HIPOMAG ESEMlA (< 1.3 mEq/ Lto): 0 
l. Si 
2. No 
9. Se desconoce 

HTPERMAGNESEMIA (> 2 mE q/ Lto): 0 

l. Si 
2. No 
9. Se de conoce 
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HTPOCALEMIA (< 4 - 3.5 mEq/ Lto): 0 
l. 
2. o 
9. Se desconoce 

HIPERCALEMIA (> 6-5 mEq/ Lto): 0 

l. Si 
2. No 
9. Se desconoce 

HIPOFOSFATEMJA (< 4.2 mg7dl): 0 
l. Si 
2. No 
9. Se desconoce 

HfPERFOSFA TEM1A (> 9mg/ di ): 0 
l. Si 

o 
9. Se desconoce 

ACIDOSIS METABÓLICA: RNP: pH < 7.26, HC03 < 18, RNT: pH < 7.37, HC03 <20 D 

l. Si 
2. No 
Y. Se desconoce 

HJPERTRlGLICERIDEMIA (> 155-200 mg/dl ): 0 
l. Si 
2. i~u 

9. e de conoce 

COLESTASIS (bilirrubina directa > 2mg/ di ): 0 

l. Si 
2. No 
9. Se desconoce 



TGO (AL T > 54 U/L): Q 

l. Normal 
2. Anormal 
9. Se desconoce 

TGP (AST > 65 U/L): 0 
1 
l . 

2. 
9. 

Normal 
Anonnal 
Se desconoce 

') () 



Cuadro l. 

CARACTERÍSTICAS DE RECIÉ ACIDOS QUE RECJBIERON NUTRJCIÓ 
PARE TERAL TOTAL 

n % 

Género Masculino 69 63 .8 
Femenino 39 36.2 

Edad gestacional Ténnino 77 71.3 
Preténnino 31 28.7 

Peso para edad gestacional Peso adecuado para edad gestacional 82 75 .9 
Peso baJO para edad gestacional 23 2 l.3 
Peso alto para dad gestacional 3 ')o 

.:. . o 

n= 108 

Cuadro 2. 

DIAGNÓSTICOS PPJNCL0 ALES DE REClÉ ' ACIDOS QUE RECIBIERON l\'PT 
Diagnóstico al ingreso 

Malfonnaciones congénitas de tubo digestivo 
Otras• 
Enterocolitis necrozante 
Enfennedad de membrana hialina 

•sepsis, cardiopatía 

n 

104 
2 

% 

96.3 
1.9 
0.9 
0.9 

n= 108 

1() 



Cuadro 3. 

Indicación 

Íleo ecundario a corrección quirúrgica de malformación 
congénita 

Malformación congénita sin corrección quirúrgica 

Isquemia, hipoxia intestinal secundario a choque 

Íleo metabólico 

Asfixia perinatal 

Enterocolitis necrozante 

•NPT: nutrición parenteral total 

Cuadro 4. 

n 

82 

21 

2 

DJSTRIBUCIÓ POR DÍAS DE ADMlNlSTRACIÓ DE NPT 
Días 
1-3 días 
4-6 días 
7-14 días 
15-21 días 
22-30 días 
> 30 días 

n 
7 
!1 
47 
20 
13 
10 

% 

75 .9 

19.4 

1.9 

0.9 

0.9 

0.9 

n= l08 

% 
6.5 
10.2 
43 .5 
18.5 
12 

9.3 
n= I08 

11 



Género: 

PPEG 

EG 

Días de NPT 

Tipo de NPT 

Masculino 
Femenino 

PAEG 
PBEG 

Término 
Preténnino 

~ 7 días 
> 7 días 

Periférica 
Centra l 

AM : a lte r ac ión me t a bóli ca 

n 

60 
39 

77 
22 

68 
3 1 

14 
5 

72 
27 

PPEG: peso par a edad gestacional 
PAEG: peso adecuado a edad gestacional 
PBEG: peso bajo para edad gestacional 
EG: edad gestacionai 

Cuadro 5. 

% 

87 
100 

90.6 
95.7 

88.3 
100 

77. 
94.4 

91.1 
96.4 

n 

9 
o 

9 
o 

4 
5 

7 
1 

% 

9.4 
4.3 

11.7 

22.2 
5.6 

8.9 
3.6 

PE: prueba estadística 

X2:: .52 
•p :::; 0.003 

PEF 
p :;;; 0.68 

X2:: 6.41 
•r :;;; o.o1 

PEF 
•p :;;; 0.04 

PEF 
p ::; 0.67 

n= 99 

PEF: prueba exac a de Fisher 
X2

: razón de verosimilitud 
• : significancia estadística 

1? 



Cuadro 6. 
CARAC'Il::RÍSTICAS DE RN PRETÉRMINO CO ALTERACIONES METABÓLICAS. 
Variable Cat o ría n % PE 

Género Masculino 12 38.7 XZ:: 6.56 
Femenino 19 61.3 p ~ 0.25 Á 

PPEG Peso bajo paro edad gcstaci na1 9 29 x:c i 4. i6 
Peso adecuado para edad 2! 67.7 p~ 0.1 6 Á 

gestaciona1 
Peso alto para edad gestaciona1 3.2 

EG 32-33 semana 2 6.5 XZ:: 0.000 1 
34-35 semanas 6 19.4 *p ~ 
36 semanas 23 74.2 0.0000 1 Á 

Días deNPT ~ 7 día 4 12.9 XZ:: (d 1 

> 7 días 27 87. 1 p~0.27 Á 

TipodeNPT Central 10 32 .3 x:c 7.65 
Periférica 21 G7 .7 p :S 0. 17 .. 

Complicaciones 
asociadas 

St:psis 13 41.9 X2= 17.86 
•p :S 0.05 Á 

lnsuficicncia rt:na1 JO 32.3 X2=4 . 18 
p :S 0.52 Á 

n=31 
PPEG: peso para edad gestacional PE: prueba estadística 
EO: edad gcstacional X2 : razón de verosimilitud 

Á : valor inestable 
• signiflcancJa estadística 



CWldro 7. 

AL TERJ\CIONES DE POTASIO 
VARlABLE HJPERCALEMIA I-UPOCALEM1A 

Sl o SI NO 
n % n % n % n % --

Género 
Femenino 14 35 .9 25 64. 1 30 76.9 9 23 
Masculino 13 18.8 "6 1.2 44 63 .8 25 36.2 

X2= 3.76 •p ~ 0.05 X2= 2.05 p ~ 0. 15 

EG 
Preténnino 3 9.7 28 90.3 30 96.8 1 3.2 
Ténnmo 24 31.2 53 6 . 44 57.1 33 42.9 

x~6. 2 •p ~ 0.0 1 X2= 20. 5 
•p ~ 0.000 1 

Días de NPT 
:S 7 días 1 5.6 17 94.4 8 44.4 10 55.6 
> 7 días 26 28.9 64 71. 1 66 73 .3 24 26.7 

PEF p ~ 0.06 .A PEF •p ::; 0.04 .... 

Ti¡x) de NPT 
Central 20 71.4 8 2 .6 11 39.3 17 60.7 
Periférica 53 67 26 32.9 16 20.3 63 79.7 

X2: 0. 18 p ~ 0.66 X2: 3.75 •p $ 0.05 

-----··-
EG: edad gestacional n= 108 
)(2= razón de verosimilitud 
PEF: prueba exacta de Fisher 
.A : valor inestable 
• : signifícancia estadística 



VARIABLE 

Género 
Femenino 
Mascul ino 

EG 
Preténnino 
Término 

Días de NPT 
~ 7 días 
> 7 días 

Tipo de NPT 
Central 
Periférica 

HJPO 

SJ 
n % 

11 28.2 
27 39.1 

X2= 1.32 p $; 0.24 

14 45.2 
24 3 1.2 

X2: 1.86 p :s: 0.17 

4 
34 

22.2 
37 R 

PEF p $; 0.25 .& 

11 
27 

39.3 
34.2 

X 2= 0.23 p :5 0.62 

Cuadro 8. 

o 
n % 

2 71. 
42 60.9 

17 54. 
53 6 .8 

14 77. 0 

56 62.2 

17 60.7 
52 65.8 

ODIO 

HIPERNA TREMlA 

sr 
n % 

5 12.8 
8 11.6 

X2: 0.03 p $; 0.85 

1 3.2 
12 15 .6 

X2: 3.94 •p :s: 0.04 

3 
10 

"'' -, 1U . ; 

111 
PEF •p :s: 0.04 

7 
6 

25 
7.6 

X2: 5.2 •p :5 0.02 

--------

n 

34 
6 1 

30 
65 

15 
RO 

21 
73 

NO 
% 

87.2 
88.4 

96.8 
84.4 

RR.9 

75 
92.4 

--- -- -- -- ----
EG: edad gestacional n=l08 
X2: razón de verosimilitud 
PEF : prueba exacta de Fisher 
.& : valor inestable 
$. signilit:mlt:il'.l t:s lmiíslil:l'.l 



Cuadro 9. 

AlTcRACIO!'-.'ES DE GLUCOSA 
V 1\Rl/\BLES HIPERGLUCEMJA HJPOOLUCEMlA 

Sl NO '1 NO 
n % n % n % n % 

Género 
Femenino 15 38.5 24 6 !. 5 15 38.5 24 6 1.5 
Masculino 33 47.8 36 52.2 21 30.4 48 69.6 

X2= 0.89 p s 0.34 x~o . 71 ps0.39 

EG 
Pretérmino 21 67.7 10 32.3 14 4 .2 17 54 .8 
Térmjno 27 35 .1 50 64.9 22 28.6 55 7 1.4 

X2= 9.63 *p s 0.00 1 X~ 2.66 p s O. 1 O 

Días de NPT 
:-:; 7 días 6 33 .3 12 66. 7 5.6 17 94.4 
> 7 d-ías A"' A t:: '7 48 ,.., .., 35 'lQ_ f) 55 61.1 .. .:. ""tV. / J .>.J 

PEF p s 0.06 .Á PEF *p s O.OI.Á 

Tipo de NPT 
Central 11 39.3 17 60.7 10 35.7 18 64 .3 
Periférica 37 46.8 42 53.2 26 32.9 53 67. 1 

X2= 0.48 p s 0.48 X>= 0.07 p s 0.78 

EG: edad gestacional n=108 
X2= razón de verosimilitud 
PEF: prueba exacta de Fisher 
.Á : valor inestable 
• : significancia estadística 



------
VARIABLES 

Gén~rn 

Femenino 
Masculino 

Edad gestacional 
Preténnino 
lérmino 

Días de NPT 
:S 7 días 
> 7 días 

Tipodt:NPT 
Central 
Periférica 

X2= razón de verosimilitud 
PEF: prueba exacta de Fisher 

Días 

1-3 días 
4-{) dias 
7-14 días 
15-2 I dlas 
22-30 días 
> JO días 

X2= razón de verosimilitud 

n 

8 
23 

14 
17 

3 
28 

10 
21 

Cuadro 10. 

% 

21.1 
33 .8 

x:~:: 1.98 p ~ o.1s 

45.2 
22.7 

X1= 5. 15 "'p S0.02 

16 .7 
31. 

PF.r- r < 0.21 • 

37 
26.9 

x:~:: o .96 P ~ o.32 

1 
2 
I 1 
7 
4 
6 

x:~:: 7.05 p ~ 0.2 1 

COLETA IS 

n 

30 
45 

17 
5 

15 
60 

17 
57 

NO 
% 

78.9 
66.2) 

54. 
77.3 

83 .3 
68.2 

63 
73 . 1 

n= !08 

6 
9 

36 
12 

4 

n= 108 



Cuadro 12. 

CARACTERÍSTlCAS DE RECIÉN NACIDO , DI TRIBUIDO POR 
CONGLOMERADO. 

GRUPO ! GRUP02 GRUPO 3 
VARJABLES (n= l5) (n=5 1) (n= l3) X> 

n % n o¡n n 0/. 
'V 

SEXO 
Femenino 3 20 21 41.2 6 46.2 2. 4 
Masculino 12 80 30 58.8 7 53 . p S 0.24 

PESO PARA EG 
Peso adectu~do ll 73 . 42 82.4 8 61. 5 2.54 
Pe· o bajo 4 26.7 9 17.6 5 38.5 p ~ 0.28 -i 

EG 
Pretérrnino 6 40 17 33 .3 3 23 . 1 0.94 1 
Témüno 9 1)() 34 66.7 JO 76.9 p::; O.ó2.i 

DÍAS NPT 
< 7 día s 6.7 7 13.7 2 15 .4 PEF 
> 7 días 14 93 .3 44 86.3 11 84.6 p ~ 0.70 -i 

TJPO DE l\fPT 
Cenu al 5 .3 9 17.6 5 ~ . 5 3.21 
Periférica lO 66. 7 42 82.4 8 61.5 p ~ 0.20 -i 

n= 79 
Grupo 1: ausenc!H de t~ .. ~·tornos de enzima · hepáticas(TGO, TGP) , pn~s ... uviu Ut.: coicstasjs, 
hipertrigliceridemia. hipocalemia, hiponatremia . 
Grupo 2: presencia de alteraciones en las enzimas hepáticas . 
Grupo 3: presencia de hipocalcemia , hipercalemia, hipematremia . 
X2= razón de verosimilitud 
PEF: prueba exacta de Fisher 
.i : va lor inestable 



Cuadro 13. 

EG Y PPEG EN RN PRETÉRMJNO DISTRJBUTOO POR CONGLOMERAOO. 
V ARJABLES Grupo l Grupo 2 Grupo 3 X2 

(n = 6) (n = 17) __,_(n_=_3-'-) ______ _ 
F.dnci gestaciona! 

32-33 semanas 
34-35 semanas 
36-37 semanas 

Peso para edad gestaciona l 
PBEG 
PAEG 
P1\.LEG 

EG: edad gestacional 
PPEG: peso para edad gestacional 
PRF.G · pes0 bajo para EG 
PAEG: peso adecuado para EG 
PALEO: peso alto para EG 

o 
3 
3 

3 
3 
o 

2 
1 

14 

15 
l 

o 
1 
2 

3 
o 
o 

10.4 
p ~0. 40 . 

1 ~ . 23 

p~ O. J2 A 

n = 26 
x~ razón de vero imilitud 
A : valor inestable 



Fig. 1 Distribución de acuerdo al peso para edad 
gestacional de RN que recibieron NPT(n=1 08) 

• Peso adecuado para 
edad gestacional 

Peso bajo para edad 
gestacional 

o Peso alto para edad 
stacional 

Fig2 Frecuencia de malformaciones de tubo 
digestivo de RN que recibieron NPT (n=104) 
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Fig. 3 Frecuencia de principales trastornos 
metabólicos en RN con NPT (n=108) 
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Fig. 4 Principales alteraciones metabólicas entre 
RN a término (n= 68) y RN pretérmino (n= 31) 
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Fig. S Distribución por conglomerado de 79 RN con complicaciones metabólicas 
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