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RESVMEN ENSAYO CLÍNICO ABIERTO ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE NVTR.ICIÓN 
PARENTER.AL TOTAL CONVENCIONAL VERSUS NVTR.ICIÓN PARENTER.AL TOTAL AGRESIVA EN 
NEO NA TOS DE BNO PESO AL NACER. 
Dr. Gon~lez G¡¡r;¡y A·, Dr. López úneli¡¡ni C., Dr¡¡. únelel¡¡s R.¡¡mírez B.; Dr¡¡. ústillo Cruz R.; Uc. 
Mur;¡t¡¡ C.; Uc. Nut. Martínez V~zquez S.; Dra . M~rquez Aguirre M. Dep¡¡rt¡¡mento ele Neon¡¡tologí¡¡, 
Subelirección ele lnvestig¡¡ción, Nutrición P¡¡renter¡¡ l. Instituto Nacional ele Peeliatría. SSA. 

ANTECEDENTES . Vna (orm¡¡ que se utiliza par<J ¡¡poyo nutricion¡¡ l ¡¡ los neon¡¡tos es con l¡¡ 
Aliment<Jción P<¡rentet<ll, la cu¡¡l suministr¡¡ los nuhientes necesqrios p¡¡r<¡ cubrir l<1s <\em<Jn<l<ls met<lbólicqs 
neces¡¡ ri<Js par<l l<1 supervivenci¡¡, rep¡¡r<¡ción y crecimiento tisul¡¡r. Existen 2 tipos <\e esquem¡¡s ele 
Alimentación Parenteral reportaelos: el esquema ele NPT Convencional. consta ele requerimientos con 
aporte en cqrbohielr¡¡tos 6- 8 mg/kg/min. y proteico ele <3 gm/kg/el; mientr¡¡s que el esquem¡¡ ele NPT 
Agresiva inician con aporte en cqrbohi<\r¡¡tos ele 6 - 8 mg/kg/ min .. aporte protéico de ~3 gm/ kg/el; 
Estudios previos h¡¡ n demostr¡¡elo que la utiliución de Nutrición Parenter¡¡ l tempr¡¡na en (orm¡¡ Ag resiv¡¡ 
increment¡¡ el recqmbio protéico, mayor crecimiento en el perioelo neon¡¡t¡¡l tempr;¡no, sin increment¡¡ r l¡¡ 
morbili<\ael con respecto ¡¡ su enFermed¡¡d de base y menor riesgo <\e sepsis, permitien<\o ¡¡sí el isminuir el 
tiempo de est¡¡nci<l hospit¡¡l¡¡ri¡¡. 

OBJETIVO . Est¡¡blecer un esquem¡¡ ele Nutrición Parenteral en neonatos de b¡¡ ¡o peso ¡¡ l n¡¡cer, que 
me¡ore las concliciones ¡¡ n¡¡bólicqs, elisminuy¡¡ l¡¡ inciclenci¡¡ ele sepsis neon¡¡t¡¡l sin increment¡¡r l¡¡ tasq ele 
mort<Jiiel<Jel o complicqciones asoci¡¡el¡¡s, y en consecuenci<J disminuyq el tiempo de estanci<l hospit<li<Jri<J. 

DISEÑO METODOLÓGICO . Experiment;¡l, An¡¡ lítico, Prospectivo, Lo ngitudin¡¡l . Tipo Ens¡¡yo Clínico 
Abierto 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. El proyecto se llevó a cqbo en el dep¡¡rtamento de Neon<¡tologí<l eleii NP; 
se incluyeron p¡¡cientes menores de 2000 gm ¡¡ l n<Jce r. sin ¡¡ liment<Jción p;¡renter¡¡ l previ¡¡ , y con 
imposibilid¡¡el p<ir<l l;¡ nutrición enter;¡ l elebido ;¡su p¡¡tologí<l de b<Jse, en el perioelo ¡unio <\el 2003-
<1gosto ele! 2004. 
Posterior <1 l¡¡ explicqción del protocolo ;¡ los {¡¡mili¡¡ res y ele firm¡¡r el consentimiento inForm¡¡do, se 
¡¡sign¡¡ron 22 p¡¡cientes en 2 grupos. grupo 1 con Nutrición P;¡renter;¡ l Convencion;¡J. o el grupo 2 con el 
esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter¡¡l Agresivo. C¡¡el¡¡ p¡¡ciente recibió el esquem¡¡ ele ¡¡liment¡¡ción asignaelo. 
por 7 elí;¡s como mínimo, C;¡q¡¡ tercer elía se re¡¡ liz¡¡ron dete rminaciones antropométric¡¡s (peso, t¡¡ ll;¡, 
circunFerenci;¡ meeli¡¡ elel brazo y perímetro ceAi lico)y bioquímicqs (a lbúmin<!. u re¡¡, cre<¡tinin<t glucos¡¡ , 
elestroxtix. bili rrubin;¡ el irectq, bilirrubin;¡ tot¡¡ l, triglicérielos, Biomettí¡¡ Hem~ticq completa, gasomettía); 
y elepenelienelo <\e los result;¡<\os se re;¡liu ron los a¡ustes dietéticos necesqrios p¡¡ra adecu¡¡r el esquema de 
aliment¡¡ció n ¡¡sign¡¡elo a c¡¡d;¡ paciente según el grupo de estudio ¡¡l que pertenezcq. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Se re¡¡lizó un ¡¡ n~ lisis univ;¡ri¡¡do por meelio ele prueb;¡s ele tendenci¡¡ central par;¡ 
conocer l¡¡s c¡¡ r¡¡cterísticqs de l¡¡ muestr;¡ estudi¡¡q;¡, y p¡¡r¡¡ establecer el tipo de <\lstribución de cqd¡¡ 
v;¡ri¡¡ble .. se an¡¡ liuron con prueb;¡s ele t p¡¡reqd¡¡. 
Se compar;¡ron las meelias ele los inelicqdcres ;¡r¡tropométticos y de los indic¡¡dotes bioquímicos entre el 
grupo 1 y el grupo 2; si l¡¡ elistribución ele l¡¡s v;¡ri¡¡bles es norm¡¡l se comp¡¡r¡¡ r.1 n por meelio ele un¡¡ prueb¡¡ 
ele "ANOVA • de múltiples ví¡¡s, en cqso de que l<1 distribución de l¡¡s v¡¡ ri<~bles no tiend<l h<Jci<l l¡¡ 
norm¡¡liel<ld se re¡¡ lizar~ l¡¡ comp¡¡r<¡ción medi<lnte l¡¡ prueb¡¡ No P¡¡r¡¡métricq ele Kruska ii -W¡¡ IIis p¡¡r;¡ 
est¡¡ble'l:er l¡¡s eliferenci¡¡s entre <Jmbos grupos. 

PALAS RAS CLAVE. Nutrición P<Jrenter¡¡ 1 Convencion¡¡ 1 (N PT CJ. Nutrición P;¡ renter;¡ 1 Agresivq ( N PT 
A), p¡¡r;'i metros ¡¡ ntropométricos y bioquímicos, b¡¡¡o peso <J I n<Jcer. 
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ENSAYO CLÍNICO ABIERTO ENTRE lA ADMINISTRACIÓN DE 
NVTRICION PARENTERAL TOTAL CONVENCIONAL VERSVS 
NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL AGRESIVA EN 
NEONATOS DE BNO PESO AL NACER. 

Dr. Gon~lez G;¡r;¡y A", Dr. López C;¡ndi;¡ni C.. Dr;¡. úndel;¡s R.lmírez B.; Dr;¡. C;¡stillo Cruz R.; Lic. 

Mur;¡t;¡ C.; Lic. Nut. M;¡rtínez V~zquez S.; Dr;¡. ~rquez Aguirre M. Dep;¡rt<lmento de Neon;¡tologí;¡, 
Sulx!irección de lnvestig;¡ción, Nutrición P;¡renter;¡l. Instituto N;¡cion;¡l de Pedi;¡trí;¡. SSA. 

·ANTECEDENTES: 

En los pacientes recién n;¡cidos el tr;¡cto g;¡strointestin;¡l se consider¡¡ ;¡n;¡tómic;¡mente completo;¡ 

J;¡s 20 sem;¡n;¡s de gest;¡ción. sin emb¡¡rgo su m;¡durez se logr;¡ h;¡sta l;¡s 38 semanas. por lo que los niños 

que n¡¡cen ;¡ntes de est;¡ et<lp;¡ pueden tener un;¡ v;¡ried;¡d de ;¡Jter¡¡ciones Funcion;¡les que pueden h¡¡cer 

imposible el uso del;¡ vía enter¡¡l. 

Se tiene document;¡do que el recién n;¡cido tiene limit<lciones en su c;¡p;¡cid;¡d p¡¡r;¡ l;¡ nutrición 
enter;¡l eficiente por inm;¡durez e inexperienci;¡ en much¡¡s de sus Funciones g;¡strointestin;¡les t;¡nto en sus 
¡¡spectos meQnicos como digestivos y de ;¡bsorción. Entre est¡¡s ;¡lter;¡ciones se pueden mencion<!r: 
ret¡¡rdo en el v¡¡ci;¡miento g¡jstrico, hipomotilid;¡d intestin;¡l , ;¡lter¡¡ción en el mec;¡nismo de succión o f¡¡Jt;¡ 
de coordin;¡ción en l¡¡ deglución, limit;¡ción en l;¡ ;¡divid<~d de l¡¡ lip;¡s;¡ p;¡ncteáticq y de l;¡ct;¡s;¡ intestin;¡ J. 

T;¡mbién existen enFermed¡¡des que dificult¡¡n l¡¡ Función del tr;¡cto g¡¡strointestin;¡J t;¡Jes como 

Síndrome de Dificult¡¡d Respir;¡tori;¡, Enterocolitis Necros;¡nte o Displ;¡si¡¡ Broncopulmon;¡r, que 
deterior¡¡n ¡¡bsorción de los nutrientes en l¡¡ diet¡¡ ¡¡dministr¡¡d;¡. 

Adem~s los recién n;¡cidos pretérmino, tienen un¡¡ ¡¡lt¡¡ incidenci;¡ de otr;¡s p;¡tologí;¡s gr;¡ves ;¡sí 

como de inFecciones sistémic;¡s (sepsis neonataO que comprometen la ya de por si limit;¡d;¡ Función 
gastrointestin;¡l. haciéndolos tribut<trios de m;¡ne¡os inv;¡sivos e intensivos con la consecuente estanci;¡ 

hospit;¡\¡¡ri¡¡ prolong;¡da. 

En consecuencia estos p¡¡cientes requieren ¡¡)iment;¡rse por otr;¡ vía; con lo cu;¡) h;¡ce indispensable 
encontrar l;¡ me¡or estr;¡tegi;¡ p;¡r;¡ emblecer un esquem;¡ de Nutrición Parenter;¡l en este grupo de 

pacientes. (1.23.24,25) 

J...:¡s reserv;¡s de nutrimentos (gr;¡s;¡, glucógeno. c;¡lcio, FósForo, etc.) ocurren dur;¡nte él último 

trimestre de l;¡ gest;¡ción, en consecuencia, el niño prem;¡turo nace con menos reservas met;¡bólic;¡s. En 
recién n;¡cidos prem;¡turos que pes;¡n 1000 gm. l;¡ gr;¡s;¡ constituye solo el1% del peso corpor;¡l tot;¡ J. ;¡ 

diFerenci;¡ del cuerpo de un recién n¡¡cido de término que contiene c;¡si 16% de gr;¡s;¡ . (1,7) 

Con b;¡se ¡¡ l consumo de oxígeno Fet;¡/, el ob(etivo de /;¡ nutrición p;¡renter;¡/ es proporcion;¡r 50-

60 Kc;¡/./kg/dí<L las cuales pueden ser suficientes en los primeros dí¡¡s p¡¡r¡¡ evitar el c;¡t;¡bolismo, sin 
emb;¡rgo p;¡r;¡ promover el crecimiento del inf¡¡nte prem;¡turo se requieren mínimo 80 ;¡ 90 KQI./kg/dí;¡ 
(7) 
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Ll Aliment<lción Parenteral (NPD es un recurso que ha permiticlo proporcionar a estos pacientes 
los nutrientes necesa rios, para mantener un estaclo nutricio eFiciente, entenclienclo por este como aquella 
Nutrición que permite igualar el ritmo ele crecimiento y clesarrollo intrauterino en la vicia extr¡¡uterina. 
(1) 

Se ha clocumentaclo la inciclencia ele clesnutrición en las uniclacles ele Cuiclaclos Intensivos 
Neonat<tles ele 20 al 50%; a pesar ele que l¡¡s terapias méclicas, nutricionales y quirúrgicas han lograclo 
resolver las patologías que hasta hace algunos años era n Fat<t les, si n embargo uno ele los problemas que ha 
prevaleciclo es la estancia hospitalaria prolongacla. (2) Por lo cual es necesario brinclar un soporte 
nutricional aclecuaclo e inmecliato, el cual clebido a sus avances en las últimas dos décadas ha permitido 
que los pacientes sea n nutriclos en forma segura y efectiva a través ele alimentación parentera l. (3,4) 

Ll forma alternativa de la nutrición es mecliante la Aliment<lción Parenteral Total (NPT), en la 
cual se aclministra los nutrientes por vía intravenosa. Para permitir la supervivencia. reparación y 
crecimiento tisular; y para lograr esto se han hecho fórmulas especiales para recién naciclos cle término y 
pretérmino, cuyo objetivo es encontrar la canticlacl suFiciente, completa y equilibracl<l de nutrientes que 
cubran los requerimientos basales como son el costo metabólico de su enfermeclacl, restablecer el 
equilibrio metabólico que cubr¡¡ las clemanclas clel organismo, prevenga cleFiciencias ele nutrientes 
especíFicos, clisminuya los efectos ele la respuesta inAamatoria sistémica en la Fase aguda ele la enfermedad 
y entre en anabolismo. (Nutrición EFiciente) (5,6) 

Se ha calculado que un neonato puede morir de ina nición en el clía 4 a 11 ele vicla extrauterina 
clepenclienclo cle su peso al nacimiento (21), aquellos pacientes que no reciben o reciben muy poco 
aporte calórico clurante los primeros clías de vicia, presentan lesiones cerebr;¡les irreversibles y cletención en 
el crecimiento, lo cual incicle ele forma importante en la evolución y pronostico clel paciente (22) 

Dur;¡nte los últimos ;¡ños se ha formaclo un;¡ fuerte tenclenci;¡ a utilizar ;¡limentación tempr;¡na 
en el recién naciclo clesnutriclo y/o someticlo a estrés, bajo el argumento cle que la velocicl<!d en el 
recambio proteico y las necesiclacles calóricqs se encuentran elevadas; esta nueva practic;¡ se ha propuesto 
ckbiclo ;¡ que durante la enfermeclad existen perdidas excesivas de los ;¡ lmacenes limitados de nutrientes 
enclógenos, fr;¡cqso par;¡ preservar los mecqnismos ele clefensa clel huéspecl disminuyenclo así la habiliclacl 
para resisti r la infección, así como también fi.acaso en la promoción de crecimiento normal y el desarrollo 
clel sistema nervioso central. 

A) INDIC4CIONE5 DE ADMINISTRACIÓN DE NVTR.ICIÓN PAR.ENTERAL : 

l.¡¡ principal inclicación es la imposibilidad ele nutrir eFicientemente por vía enter;¡l en un periodo 
no m;¡yor de 48 hrs.; entre otras inclic;¡ciones poclemos encontrar: 

• Enterocolitis Necrosante. 
• Displasia broncopulmon;¡r. 
• Peso menor ele 1.5 Kg. 
• Sínclrome ele m;¡/;¡ absorción intestin;¡/. 
• Malformaciones congénitas clel tubo cligestivo (onFalocele, gastrosquisis, lfstulas 

traqueoesofágicqs, malrotación intestinal con vólvulos, entre otras.) 
• Cirugía ;¡bclominal mayor 
• lncapacid;¡cl clel tubo cligestivo par¡¡ absorber nutrientes como son (resección 

intestin¡¡l masiva, enticlacl patológic;¡ ele! intestino clelgaclo. enteritis por racliación, 
vómitos intratables) 

• Fístulas enterocutáneas.(8) 
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Los componentes cle l;¡ fórmula para su administración se est;¡blecen de acuerdo a los 
requerimientos de nutrientes en base a la edad gestacional. ed;¡d cronológic;¡, peso, curvas de crecimiento 
intrauterino, estado cle enfermeclad específico y los resultados de las pruebas cle labor;¡torio como son 
prueb;¡s de función hep~tic;¡, químic;¡ sanguíne;¡, electrolitos séricos, entre otros. 

B) REQUER.JMIENTOS: 

1) Aporte Hídrico: 

Los recién nacidos prem;¡turos muestr;¡n requerimientos hídricos especi;¡les debido ;¡ su alto 
contenido de <1gu<1 cotpor;¡l total. factores térmicos del;¡mbiente y;¡ su estaelo clínico. El recién 
n<tcido con Displasia Broncopulmonar, Persistenci¡¡ del Conducto Arterioso o aquellos con Insuficiencia 
Respiratoria tienen ;¡lto riesgo de pi!decer sobrec;¡rg;¡ de volumen, por lo que debe cuidarse en extremo su 
b<t lance híelrico di<trio. 

Par;¡ el recién nacido de término, los líquidos se c;¡lcul;¡n ;¡l inicio a razón ele 80 ¡¡ 100 ml/kg/dí¡¡ 
y se v;¡n incrementanelo 10 ml/kg/elíil (¡¡sumienelo que no hay perdid;¡s o g;¡n¡¡nci;¡s anormales de peso, ni 
necesicl;¡d de restringir volumen) Él limite superior será 150 ml/kg/dí<t. 

El peso del paciente debe vigil;¡rse c;¡d;¡ 24. hor;¡s y se medir~ l;¡ densid;¡el urin;¡ri;¡ c;¡d;¡ 8 horas, y 
llev.:¡r un balance híelrico estricto c;¡da 24 horas. Las perdid;¡s insensibles est~n incrementad;¡s en los 
neon;¡tos de muy b;¡¡o peso, especi;¡lmente si se encuentr;¡n en incub;¡dor;¡s de c;¡lor radi;¡nte o b;¡¡o 
fototer;¡pi<l; ;¡quellos que present;¡n fiebre, est;¡dos hipermetabólicos, Insuficiencia Respiratori;¡; pueden 
lleg;¡r ;¡ requerir hasta 200-300 ml!kg/elí;¡ durante l;¡ primera sem;¡n¡¡ de vid¡¡. 

2) Proteí nilS: 

Las necesid¡¡des proteic;¡s se correl;¡cionan con el met;¡bolismo b;¡sal, estrés met¡¡bólico, velocid;¡d 
de crecimiento, patología acompafi;¡nte, entre otros; y disminuyen con la ed;¡d. El ;¡porte c;¡lórico 
neces;¡rio por proteín<ts es ¡¡proxim¡¡d;¡mente 7 ;¡ 10% de l;¡s c;¡lorías tot;¡les recibidas por vía or;¡l. 

Los recién naciclos de pretérmino manifiest¡¡n, por inm<tdurez de ;¡ lgunos sistemas enzim~ticos , 
un p<ttrón ele amino~cielos eliferente, conside~nelose en el los como aminói\cielos esenci;¡les cistina­
cisteina. ;¡rginina, ti rosin;¡, taurin;¡ e histidin¡¡. En el Instituto Nacion¡¡l ele Pedi;¡trí¡¡ desde h;¡ce 
¡¡proxim¡¡el;¡mente ocho aiios se utiliz;¡n soluciones ele aminoi\cidos al 6 o 10%, diseñados p;¡ra su uso en 

recién n;¡cidos ele termino y prem;¡turos, con l;¡ ventaja ele tener una concentr;¡ción ele ;¡minoácidos 
similar;¡ l;¡ cle l;¡ leche materna y esta r enriquecidas con taurin;¡ (;¡minoácido importante p;¡r;¡ el desarrollo 
del sistem;¡ nervioso centr;¡l, l;¡ reti n;¡ y el músculo c;¡ rdi;¡co), y cle prevenir la formación ele colest;¡sis 
secund;¡ri;¡ al uso de aliment;¡ción parenteral. 

El requerimiento proteico convencion;¡ l en las primer;¡s 24 ;¡ 4.8 hrs. de vida. es de 2 g/kg/el, y 
posteriormente se v;¡ increment<lnelo el ¡¡porte; según l¡¡ ev;¡lu;¡ción cle toxicielad ele! substr;¡to; h¡¡sta 
alc;¡nzqr l¡¡ ingesta máxima óptim;¡ ;¡l tercer o cu;¡rto dí;¡ postnatal. cle 3 ;¡ 4 g/kg/cl. con incrementos cle 
0.25 ;¡ 0.5 g/kg/cl (;¡ b;¡se ele ;¡minoáciclos esenci;¡les). 

Es importante record;¡r que p;¡ra lograr un;¡ utiliz¡¡ción efic;¡z de proteínas se requiere del aporte, 
por cacl;¡ gramo de nitrógeno, cle 150 c;¡lorí;¡s no proteic;¡s (a p<trtir ele c;¡rbohidratos y lípidos) (rel;¡ción 
N2/c;¡lorí;¡s no proteic;¡s de 1:150 ;¡ 200). En situ;¡ciones cle estrés se inici¡¡ con un;¡ rel¡¡ción cle 1:80 a 100 
congruente con los c;¡mbios metabólicos y hormonales clel paciente.(9) 
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Se h;¡n re;¡liz¡¡do estudios en nifíos prem;¡turos de muy bajo peso y se ha demostrado que no 
ocurren efectos adversos con la administración tempr¡¡n;¡ (dos dí;¡s de vidil Extr¡¡uterin;¡) de a mino~cidos, 
<1 r;¡zón de 0 .5 ;¡ 1.0 g/kg/d. al contmio, este grupo de pacientes ha mostrado mayor retención de 
nitrógeno, en comp;¡ración con el grupo de inicio tardío (después de S dí;¡s de vida) de administración de 
amino~cidos. Sin emb;¡rgo se deben considerar la posibilid<ld de complicaciones con el uso de la 
Nutrición P;¡renteral. entre efl;¡s, l;¡ sepsis, procesos hombóticos, ;¡Iteraciones del ritmo cardi;¡co, entre 
otr;¡s (7) 

Actu;¡lmente se utiliz¡¡n soluciones de ;¡minoácidos que contienen ;¡.;¡ . esenci;¡les y cantid<~des 
pequeñas c:!e glicina, metionina, y fenila lanina. donc:!e se ha observqdo que hay una mejoría evidente en el 
recambio proteico que demanda el recién n<lcido, lo cu;¡ l se refleja en aumento p;¡ul;¡tino y const;¡nte ele 
peso corpor;¡l con el uso de est;¡s soluciones. (10,11,12) 

Así mismo otr;¡s investigaciones flevqron ;¡l c:!escubrimiento ele que en el recién n<!cido est;¡ 
disminuid¡¡ l¡¡ ¡¡divid<ld enzimática de cist¡¡tion¡¡sq y fenil;¡l¡¡nin;¡ hiclroxil;¡sq. la primer;¡ convierte ;¡ l;¡ 
cist;¡tionina proveniente ele metionin;¡ en cisteinil. De l;¡ cistein;¡ se obtiene taurin;¡ por medio de l¡¡ 
¡¡dividad de la sulf4to decarboxil¡¡sq, l;¡ cu;¡ l no se encuenh;¡ con activicl<!cl clisminuicla. sin emb;¡rgo clebiclo 
<1 que la cistationaS<I si lo est;¡, no se procluce cisteina y por consecuenci;¡ taurin¡¡. la segunc\;¡ enzim¡¡ 
mencion<td<t convierte l;¡ fenil¡¡l;¡nin;¡ en tirosin<t pero como su ;¡ctividilcl en estos niños es b;¡j;¡, no h<ty 
un;¡ buen;¡ c;¡nticl<lcl ele tirosina, se ¡¡cumul<¡n los productos intermeclios ele su met;¡bolismo y por 
consecuenciil proclucen hiper;¡monemi¡:¡s. (10,11.12) 

Debido a los h;¡ll¡:¡zgos ;¡nteriores se modificaron l;¡s soluciones ele ¡¡mino~cidos p¡¡r¡¡ el recién 
n¡¡cido ;¡greg~ ndose cistein¡¡, t¡:¡urin;¡ y tirosin;¡ más histidina y ¡¡rginin¡¡ y¡¡ que se evidenci;¡ron como 
;¡mino~cidos semiesenci¡¡les en neonatos. Los beneficios clínicos ele est¡:¡s soluciones se postul;¡n en un¡:¡ 
mejor g¡¡n¡¡nci¡¡ ele peso y retención significativ¡:¡ ele nitrógeno. permitienclo con eso un est¡:¡do <ln¡¡bólico 
p¡¡ r¡¡ que el recién nacido continué crecienclo ele form;¡ simil¡:¡r ¡¡l neon;¡to ;¡ liment¡¡clo ¡¡ j seno 
m¡¡temo.(13) 

3) Lípidos : 

L<ls soluciones de lípiclos par;¡ uso en Aliment<lción P¡¡renter¡¡l son un¡¡ fuente energétic;¡, así 
como c:!e ~ciclos gr¡¡sos esenci¡¡les, doncle l;¡ fuente de gr¡¡sq es el aceite c:!e soya emulsion;¡c\o con 
fosfolípidos. y;¡ que ;¡sí qued;¡n p;¡rtícul;¡s similares ;¡ qui lomicrones. las emulsiones gr;¡sqs para uso 
comercial est~n concentradas en energí;¡, son isoosmol;¡res y se emplean con la fina lic:!<lcl c:!e evit;¡r y tr;¡t;¡r 
l¡¡ deficienci¡¡ ele ¡¡ciclos gr¡¡sos esenci¡¡les Clinoleico y ¡¡lf4-linolénico) . 

L<ls gr¡¡sqs p¡¡r;¡ uso inh¡¡venoso tienen un¡¡ ¡¡lt¡¡ densidad calórica (1.1 cal/mi al10% y 2 e;¡ I/ mi ¡¡ l 
20%) con bajil osmol¡¡ridac:! (280 ¡¡ 300 mosm), constituyendo un¡¡ opción p¡¡ r;¡ l;¡ ¡¡plic;¡ción por ví¡:¡ 
periférica . En el mercaclo existen 2 present<\ciones su m;¡mente reconocid;¡s de emulsiones ele lípic:!os 
preparados con triglicéridos ele c;¡c\ena l¡¡rg¡¡ y fórmul¡¡s el¡¡boradas ;¡ b¡¡se ele mezcl¡¡s t\e triglicérit\os ele 
C<lden;¡ l¡¡rg;¡ y mecli;¡ , los cu¡¡les son mejor toler¡¡c:los en pacientes hipermet¡¡bólicos y recién n;¡cidos, y¡¡ 
que f4cilit<ln el proceso ele oxicl;¡ción de grasqs ;¡lno requerir la p;¡rticip;¡ción de ca mitin¡¡ y menor riesgo 
ele complic;¡ciones como clepósito de gr;¡sq ;¡ nivel reticuloendoteli;¡l y disfunción del intercambio g;¡seoso 
;¡ nivel pulmon<!r. El neonato tiene un met<lbolismo ele lípiclos modificado que se c;¡r;¡deriz¡¡ por 
clism inución de l¡¡ ¡:¡diviclac:! de lipoproteinlip<IS<I, ;¡sí como en l;¡ ;¡dividild de cqmitin;¡. El ni fío con sepsis, 
;¡dem~s de los f4ctores previ;¡mente mencion;¡dos p¡¡rticip;¡n medi;¡c\ores humor¡¡ les como ;¡gentes c;¡usqles 
t\e l¡¡s ¡¡ lterqciones en el met<~bolismo de lípidos. (8,9) Ac:!em~s se h;¡ observqdo que los inf4ntes que 
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reciben gr¡¡s¡¡ libre, p¡¡rl:icul¡¡rmente neon¡¡tos de b¡¡¡o peso ¡¡] n¡¡cer, des<moll¡¡n deficienci¡¡s de ácidos 
gr¡¡sos esenci¡¡les. 

Los requerimientos de estos últimos puede s¡¡tisf.Jcerse con una infusión de lípidos intr¡¡venosos 
de 0.5 g!kg/d. La dosis máxim¡¡ recomend¡¡da de gras¡¡ es de 3 g/kg/d o de 4.0 - 60% del tot¡¡l de 
kiloc¡¡lorí¡¡s. 

Las gr¡¡s¡¡s pueden administr¡¡rse a través de mezcla 3:1 o medi¡¡ote sistem¡¡ en ·y• ( sep¡¡r¡¡dos de 
¡¡minoácidos y carbohidr¡¡tos). 

Des¡¡forl:un¡¡damente las gras¡¡s no son metabolizad¡¡s y aclat<~das del suero con f.Jcilidad. sobre 
todo en recién n¡¡cidos ele menos de 32 sem¡¡n¡¡s de gest¡¡ción, en niños pretérmino de menos de una 
sem¡¡n¡¡ de vid¡¡ extrauterin¡¡ y en los pequeños p¡¡r¡¡ su ed¡¡el gest<lcion¡¡l. Y como caus¡¡s de est¡¡ pobre 
toler¡¡nci¡¡ se h¡¡n mencion¡¡do escas¡¡ m¡¡s¡¡ ele tejielo ¡¡eliposo, inm¡¡elurez hepática, elisminución en la 
¡¡ctiviel<ld de ]¡¡ lipoproteín¡¡ lip¡¡s¡¡ y eleficienci¡¡ ele ca mitin¡¡. Esta disminución en ]¡¡ ¡¡cl¡¡r¡¡ción ele l¡¡s gr¡¡s¡¡s 
se m¡¡nifiest¡¡ con hiperlipielemi¡¡ y turbielez del pl¡¡sm¡¡ . Dicho riesgo h¡¡ elisminuido con el uso de mezcl¡¡s 
ele lípidos con triglicérielos de cadena l¡¡rg¡¡ y de caden¡¡ meeli<l, ¡¡ntes ele inici¡¡r ]¡¡ ¡¡dministración ele lípidos 
deberá cont¡¡rse con un¡¡ determin.¡ción sética de triglicéridos dentro de r¡¡ngos norm¡¡les (menos de 150 
mg/eli), y de bilinubin¡¡s pl¡¡smáticas. 

- Complicaciones en el empleo de lípidos en 1¡¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l: 

Entre l.¡s complicaciones secunelari¡¡s se encuentr¡¡ él deposito de l.¡s gras¡¡s en el sistem¡¡ retículo 

endoteli¡¡l con potenci¡¡l bloqueo de ]¡¡ infusión, ¡¡lter¡¡ción en la difusión del oxigeno, incremento en la 
¡¡greg¡¡ción de eritrocitos y pl¡¡quet¡¡s y competencia de los ácidos gr¡¡sos libres con bilirrubin¡¡s por unitSe 
¡¡la ¡¡lbúmin¡¡. 

Los niños que reciben gr¡¡s¡¡ libre, parl:icul¡¡rmente los inf.Jntes con bajo peso ¡¡] n¡¡cer y los que 
están depletadas tod¡¡s sus reserv¡¡s, des¡¡noll¡¡n deficienci¡¡s de ácidos gr¡¡dos esenci¡¡les. Prob¡¡blemente 
todos los neon¡¡tos pueden toler¡¡r pequeñ¡¡s dosis de lípidos p¡¡renter¡¡les neces¡¡rios p¡¡ r¡¡ prevenir l¡¡ 
deficiencia de ácidos gr¡¡sos, sin emb¡¡rgo la habilidad indivielual ele los niños para tolerar graneles elosis es 
variable, dependiendo de ]¡¡ actividad de la lipoproteinlipas¡¡, en general. los p¡¡cientes inm¡¡duros, b¡¡¡o 
estrés y/o mal nutridos tienen m¡¡s dihcultad en metabolizar est<ls preparaciones, que los más maquros, 
pero se h¡¡ visto que existen neon¡¡tos pretérmino que toler¡¡n infusiones de lípidos en mezcl¡¡s de 3 en 1 ¡¡ 
dosis ,je 0.5 a 3 g/kg/Q. (14,15) 

4) Hidratos de Carbono: 

La glucos¡¡ es la fuente de carbohidr¡¡tos us¡¡ela en la Nutrición Parenteral y proporcion¡¡ 3.4 cal-g 
ele glucos¡¡ monohidr<ltaela. Las calorías no proteicas son proporcionad¡¡s como glucos¡¡ y gr¡¡s¡¡, ya que el 
ieleal es formar un¡¡ solución balanceada en ]¡¡ que se evita ]¡¡ infiltración gras¡¡ del híg¡¡elo, retención ele 
¡¡gu;¡ y el eles¡¡rrollo ele Dificultad Respir;¡tori;¡, como complicaciones secundari;¡s ¡¡ su utiliz¡¡ción. 

Se sugiere que elel total de calorí¡¡s no proteicas el 60% se proporciona como hidratos de c¡¡rbono 
y 40% como gr¡¡s¡¡ . El c¡¡rbohidr¡¡to utilizado por la ví¡¡ intr¡¡venos¡¡ en niños es la elextros¡¡, ]¡¡ cu¡¡l 
proporcion;¡ 3.4 kc¡¡l/g. La c¡¡rga hepática ele glucos¡¡ tolet<~da por el recién n¡¡cido de termino es de 3-5 
mg/kg/min y en el pretérmino es ele 6 mg/kg/min, infusiones m¡¡yores de glucos¡¡ se relacion¡¡n con 

síntesis ele gr¡¡s¡¡ . 
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De ¡¡cuerc1o ¡¡ los criterios ck Nutrición P¡¡renter¡¡l Agresivo en neon¡¡tos ck menos de 1500 g se 
recomiend¡¡n incrementos di¡¡rios en el ¡¡porte de glucos¡¡ de 0.5% y m¡¡yores de este peso de 1%. 

1..4 Ac;:¡demi¡¡ AmeriQn<l de Pedi¡¡tría recomiend<l un máximo de 15 g/kg/q; las soluciones 
adminish¡¡d¡¡s por vía periféric.:¡ no deben exceder de una concentración del12.5%, y por vía central del 
25%. 

De acuerdo a los estudios de Wilson D. y colabor¡¡dores, recomiend<ln un¡¡ infusión inici¡¡{ de 
glucos¡¡ de 6 mg/kg/min p¡¡r¡¡ propotcion¡¡r l¡¡s necesid¡¡des metabólic.:¡s b¡¡s¡¡les y ser aumentad¡¡ en un 
periodo de varios días, donde si presenta hiperglucemi¡¡, se re¡¡liz¡¡ un¡¡ infusión cle insu\in¡¡ exógen¡¡ en 
r¡¡ngos de 0 .05 a 0.1 u/kg/h (1.9) 

Mientras que en la Nutrición Parenteral Convencional p¡¡r¡¡ m¡¡ntener l¡¡ homeost¡¡sis de glucos¡¡ 
en recién n<lcidos de b¡¡¡o peso y en neonato gravemente enfermos; se sugiere infundir de inicio un¡¡ 
solución de glucos¡¡ de 2 ¡¡ 4 mg/kg/min p¡¡r¡¡ evitar hiperglicemi¡¡, h¡¡st¡¡ incrementos según los tolere de 
hast¡¡ 12 mg/kg/min. Y p¡¡r¡¡ el control de l¡¡ hiperglicemia, se re¡¡liz;¡ un¡¡ reducción en el ¡¡porte c.:¡lculado. 

5) Electrolitos: 

Se hallan establecidos para l¡¡s diferentes edades pediátric.:¡s, aunque las necesidades individuales 
varían cliari¡¡mente clebiclo a {i¡ctores como trastornos renales o c.:¡rdiovasculares, estaclo cle hiclr¡¡tación y 
empleo de medic.:¡mentos. En los neon¡¡tos de muy b¡¡¡o peso ¡¡l nacer, los requerimientos de sodio y 
pot.asio son m¡¡yores, se ¡¡mplí¡¡ el comp;¡rtimiento intr;¡celul;¡r utilizándose potasio, fosfáto y m;¡gnesio; si 
no hay aporte ¡¡elecu¡¡do de estos electrólitos , se propicia elisminución pl¡¡smátic.:¡ de los mismos, lo cu¡¡l 
debe evitarse ¡¡ntes que ¡¡p¡¡rezc.:¡n m¡¡nifest¡¡ciones clíniQs. 

A l¡¡s 48 hor¡¡s de vid¡¡ se infunden por l¡¡ ví¡¡ intravenoS<I sodio, pot¡¡sio y cloro, de acuerdo¡¡ los 
requerimientos por eel¡¡d, siendo el objetivo m¡¡ntener concenh¡¡ciones seric.:¡s norm¡¡les. El 80% del 
soclio se encuentr¡¡ met¡¡bolic.:¡mente disponible en plasm¡¡, el resto se encuentra fijo ¡¡l hueso. 

En cuanto ¡¡l pot¡¡sio, I<J m¡¡yor p¡¡rte de este es intr¡¡celul¡¡r, es el princip¡¡l c.:¡tión (75% del potasio 
cotpor;¡l se encuentr;¡ en l¡¡ m;¡s¡¡ muscul;¡r), p;¡rticip;¡ en);¡ entr;¡el;¡ ele glucos¡¡ y form;¡ción ele glucógeno, 

l¡¡ hipoc;¡lemi¡¡ puede {i¡vorecer l¡¡ glucosuri¡¡, y p<ita proclucir un¡¡ síntesis optim¡¡ de proteír;¡¡s clebe 
m¡¡ntenetse un¡¡ relación nitrógeno-potasio de 3.5:1 , se requerirán b¡¡lances positivos de potasio para 
lograr <lnabolismo. 

Mientr¡¡s que el c.:¡lcio se encuentra norm¡¡lmente fijo al hueso y ¡¡)rededor del 50% se encuentr¡¡ 
unido¡¡ proteínas. principalmente¡¡ ia ;¡ lbúmin¡¡. 

El requerimiento de soelio utiliz¡¡cjo es cle 2-4 mEq/kg/el mientr;¡s que de pot¡¡sio es ele 2-3 
mEq/kg/d . En cuanto ¡¡l cloro es un <Jnión extr<Jcelul¡¡r cuyo requerimiento en /¡¡ etap¡¡ neon¡¡t¡¡/ es de 2-6 
mEq/kg/d . Mientr¡¡s que de calcio deben ¡¡el ministr¡¡rse dosis ele 2mlkgd en recién n¡¡cidos de término y 4 
ml/kg/d en prematuros en l¡¡ present¡¡ción de glucon¡¡to de c.:¡lcio (1 g glucon¡¡to cle calcio • 94 mg • 4.7 
mEq de c.:¡lcio elemental) 

6) Minerales : 

Fósforo tiene funciones importa ntes como son el ser sustr.:¡to del hueso, co.:¡dyuv¡¡nte en l¡¡ 
tr¡¡nsferenci¡¡ de energí¡¡, tr¡¡nsporte y liber¡¡ción de oxigeno, {i¡gocitos de leucocitos y resistenci¡¡ 
microbi¡¡n¡¡, M¡¡gnesio el cu¡¡l es deposit¡¡do en el hueso en 60%, y;¡ que el resto es intr¡¡celul¡¡r, es un 
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c;¡tión con Funciones <:le componente ~e los sistem¡¡s enzimáticos intracelul¡¡res y participa en el 

metabolismo interme~io y la síntesis proteic;¡, así como en la tr¡¡nsmisión neuromuscul¡¡r. 

El anabolismo, malabsorción intestinal. uso cie diuréticos y quimioter¡¡pi¡¡ increment¡¡n los 
requerimientos. l..¡¡s necesidades de m¡¡gnesio disminuyen ante el daño renal. 

Los requerimientos (tanto en la NPT Agresiv¡¡ y ConvencionaiJ de Fósforo que se utifiz¡¡n son de 

1 mEq/kg/d como Fosfáto de potasio, mientr¡¡s que de Magnesio mg 0 .5 mEq/ kg/d como sulfáto de 
m;:¡gnesio, t;:¡nto en)¡¡ Nutrición P;:¡renter;¡l Agresiv;:¡ y Convencion;¡l. 

7) Ofigoefementos: 

Otros oligoelementos son: Zinc cuy;¡ Función es el servir como cofáctor enzimático en más de 

70 re;¡cciones bioquímiGls, los requerimientos utiliz¡¡dos son de 300 a 600 mcg/kg/d estos se 
increment;¡n cu<mdo h;¡y di¡¡rre¡¡ 

Cobre el cu¡¡J contribuye¡¡ la Formación del hueso, y Formación de transferrina y leucocitos, sus 

requerimientos di<trios son 20 mcg/ kg/ d. 
Cromo el cual Funcion;¡ como me~iador en re;¡cciones ~onde p¡¡rticipa )¡¡ insulina. sus 

requerimientos diarios son 0.14 a 0 .2 mcg/ kg/d. 
Selenio, el cual previene la formación de r;¡dic;¡ les libres, sus requerimientos di;¡rios son 3 

mc/kg/ d. 
Ante );¡ presenci;¡ de colest;¡sis hepátic;¡, disminuyen l;¡s necesiclades de oligoelementos.(9) 

8) Vitaminas : 

l..¡¡s vit;¡min;¡s deben ser suplement;¡das en );¡ Alimentación P¡¡renter;¡J. agregándose ;¡ );¡ infusión 
~e glucosq, lípiclos y ;¡minoácidos, l;¡s recomencl;¡ciones p;¡r;¡ su uso se b;¡s;¡n en los requerimientos por ví;¡ 

or;¡l est;¡blecidos por l;¡ Americ;¡n Medid Associ¡¡tion, Nutrition Advisory Group. 
Dentro del concentt;¡clo multivit;¡minico ;¡greg;¡do ¡¡ );¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l nos encontr;¡mos 

con agentes como son el retino!, colec¡¡lcibol. accl¡¡to de di¡¡lfátocoferol, htomen;¡diona. nicotin<tmida. 
S Fosfát;¡do sódico ~e ribo~avin<t, clorhidrato ele pirieloxina, Dexp;¡ntenol. Clorhidr¡¡to de ti<tn ima, Ácielo 
;¡scótbico, biotin¡¡, ci¡¡nocob¡¡l¡¡min;¡ y ácielo fólico.(1,16) 

Los requerimientos utiliz¡¡elos inelepenelientemente del tipo de nutrición p;¡renteral ;¡ utiliz¡¡r: 

Vitamina A 222-233 uilkg. 
Vit;¡mina E 0.5-0.66 ui/kg 
Ácielo ascórbico 35 mg/el 

RiboA¡¡vin¡¡ 0 .07 mg/kg 
Pirieloxin¡¡ 0 .04-0.05 mg/kg 

812 0 .03-0.04 mcg/kg 
Biotin¡¡ 20 mcg/kg 

C) Vl45 OE AOMINI5TRACION: 

vitamin¡¡ D 
vitamin¡¡ K 
Ti¡¡ m in¡¡ 
Ni¡¡cin¡¡ 
Fol;¡tos 

Acido P;mtoténico 

44-66 ui/kg 
15-20 mcg/di<t 
0 .05 mg/kg 
0 .8-0.9 mg/kg 
6-8 mcg/kg 
2-3 mglkg 

L.¡¡ elección ele J¡¡ ví¡¡ p;¡r¡¡ proporcion;¡r );¡ (órmul¡¡ parenter¡¡l ciependerá elel tipo ele progr;¡m;¡ ele 

¡¡liment¡¡ción que se quiera implementar, eluración ele (;¡ mism;¡, concentr¡¡ción ele l;¡ solución e inelic;¡ción 
elel;¡ mism;¡. 
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TIPOS: 

1) VIA PERIFÉRICA-

Est¡¡ permite ~¡¡r soluciones isotónicqs con riesgo menor ~e complicqciones y requiere pocos 
recursos tecnológicos . cuyo objetivo es proporcion¡¡r cqlorí¡¡s y nitrógeno por tiempos cortos p¡¡r¡¡ 
preservqr l¡¡s proteín¡¡s som~ticqs y viscer¡¡les en p¡¡cientes que no pue~¡¡n ser ¡¡liment<l~os por ví¡¡ enter;¡l. 

5e utiliz;¡n en cqso ~e un periodo menor;¡ dos sem;¡n;¡s en niños sin tr;¡storno nutricio, cu;¡ndo se 
emple¡¡ron fórmul¡¡s con concentr¡¡ciones ~e cqrbohi~r¡¡tos menores ~el12%. y como complemento ~e )¡¡ 
Aliment¡¡ción Enter;¡l (mixt¡¡) 

Están contr¡¡in~icq~¡¡s cu¡¡n~o se tiene limit<lción ~e volumen. ;¡lterqciones en el met;¡bolismo ~e 
lípi~os. ~iticuft;¡~ p;¡r¡¡ obtener ¡¡ccesos venosos periféricos 

2) VIA CENTRAL-

Consiste en proporcion;¡r nutrientes por ví¡¡ intr¡¡venos;¡ en cqnti~¡¡~ suficiente p;¡r;¡ m<lntener o 
replet;¡r m;¡s;¡ celul;¡r, proporcion<w~o un¡¡ rel;¡ción ~e nitrógeno y cqlorí;¡s no proteicqs ~e 1:150 o m;¡yor. 

Se utiliz;¡ en Aliment;¡ción P;¡renter¡¡l tot¡¡l por tiempo prolong¡¡~o. niños con ~esnutrición 
grave, restricciones en la ¡:¡~ministr¡:¡dón ~e volumen. concentr;¡ciones de glucos;¡ m;¡yores de 12.5%. 
est¡¡~os hipermet¡¡bólicos, y osmol¡¡ri~¡¡~ m;¡yor ~e 600 mosm/litro. 

D) COMPLICACIONES: 

Como )¡¡ Nutrición P¡¡renter;¡l ~ebe ;¡plicqrse por un¡¡ ví;¡ venas;¡, lo mejor es colocqr un cqtéter 
venoso centr;¡J. por person¡¡l entren;¡~o y utiliz;¡n~o estrict;¡s me~i~;¡s ~e ;¡sepsi¡¡, y;¡ que sus 
complicqciones pue~en ser l;¡ form;¡ción ~e neumorotor;¡x y hemotór;¡x en los cqsos ~e colocqción en l;¡ 
subcl¡¡vi¡¡, o desg;¡rros ~e l;¡ ven;¡, lesiones ~el plexo br;¡qui;¡J. m;¡l posición del cqtéter en un¡¡ ven;¡ cerebr¡¡l. 

Otr¡¡ complicqción es que los cqtéteres pue~¡¡n retroce~er en la ven;¡, provoc;¡r per~i~¡¡s o 
sep¡¡r¡¡rse del sistem;¡ y emboliz;¡r en el cor;¡zón o en l;¡ arteria pulmon;¡r, producirse trombosis del cqtéter, 
sobre to~o si se utiliz;¡ p;¡rq extr;¡er muestr¡¡s de s;¡ngre. o infecciones ~el cqtéter que pue~en ~isemin;¡rse y 
ocqsion;¡r b;¡cteriemi;¡s. 

Los cultivos positivos ~e un;¡ ví;¡ centr;¡l ¡¡poy¡¡n l¡¡ existenci;¡ ~e un;¡ sepsis origin;¡~a en el cqtéter, 
sobre to~o si no pue~e i~entificqrse otro foco infeccioso o si se tr;¡t¡¡ ~e microorg¡¡nismo como 

St;¡phylococcus o C;¡nc/id;¡, en cqsos ~e infecciones b¡¡cteri¡¡n¡¡s es neces;¡rio inst¡¡urqr un tr¡¡t;¡miento 
;¡ntibiótico, es menos prob¡¡ble que se pro~uzcq un¡¡ sepsis ~el c;¡téter si l¡¡ Nutrición P;¡renterql es un;¡ 
ven;¡ centr;¡l y;¡ trqvés ~e un cqtéter con un¡¡ sol;¡ luz. Los cqtéteres ~e tres luces, incluso ;¡unque se 
sustituy;¡n ¡¡ menu~o con ;¡yu~;¡ de un;¡ guí;¡, se ;¡soc.i;¡n ;¡ un;¡ m;¡yot inci~enci;¡ de sepsis. L;¡ sepsis 
reci~iv;¡nte ¡¡ partir ~el cqtéter puede evit4rse ~ejan~o pequeñas cqnti~a~es ~e un antibiótico en la ví¡¡ ~e 
;¡cceso ¡¡ l;¡ circul¡¡ción junto;¡ un¡¡ esclus;¡ con hep;¡rin¡¡. 

Algun¡¡s ~e l¡¡s complicqciones met¡¡bólicqs tempr;¡n;¡s pue~en deberse ;¡ sobrecqrg¡¡ ~e líqui~os 
ocqsion;¡ndo lnsulicienci;¡ C¡¡rdi¡¡cq Congestiv;¡, la sobrecqrg;¡ ~e glucos;¡ pue~e origin¡¡r ~iuresis osmóticq 
y ¡¡l estimul;¡r J;¡ insulin<l. pro~uce ~esvi;¡ciones m;¡siv;¡s de fósforo y el pot¡¡sio de~e el medio extr¡¡celul;¡r 
¡¡l comp¡¡rtimento intr¡¡celular. Mientr;¡s que ¡¡lgun¡¡s ~e las complicqciones ;¡ l;¡rgo pl;¡zo consisten en 
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colest;¡sis hepátic;¡ con espes;¡miento ele l;¡ bil is y Fmm;¡ción de cá lculos bili;¡res, y est;¡ puede ;¡soci;¡~ ;¡ l;¡ 

;¡ usenci¡¡ de estímulos en el intestino y que es prob;¡ble que ¡¡p;¡rezc;¡ si se m;¡ntiene ciert;¡ ;¡ l iment;¡ción 
intestin;¡ l. (17) 

Se h;¡ visto que l;¡ N utrición P;¡renter;¡ l produce hipetGllciuri;¡, que puede d;¡ r lug;¡r ;¡ un b;¡ l;¡ nce 

neg;¡tivo ele c;¡ lcio y osteopeni;¡, la cua l pue,je debe~;¡ va rios f¡¡ctores, como es el eFecto c;¡lciurico ele la 

inFusión de ;¡ m inoácidos y l;¡ elevqd;¡ Qrg;¡ de ácidos Fi¡os del bisu lFuro del conservante. En /;¡s primer;¡s 
so lucio nes de hidro liz;¡dos ele proteín;¡s existí;¡ un;¡ cont;¡min;¡ción por ;¡luminio que bloque;¡ba l;¡ 

miner;¡ \iz;¡ción óse;¡ , el ;¡ \uminio tod;¡ví;¡ puede ser un cont;¡ min;¡nte de ;¡\gunos ;¡ditivos utiliudos en las 

soluciones p<l renter;¡ les. Vn ;¡ vez que los pilcientes sometidos;¡ N utrición Parenter;¡ l il l;¡ rgo pl;¡zo p;¡s;¡n 

<le /;¡ <legr;¡d;¡ción c;¡t;¡bó /ic;¡ ;¡ un ;¡n;¡bolismo mantenido, pue<len ;¡p;¡recer <lehcienci;¡s <le nutrientes <lef 

t ipo ele ácielos grasos esencia les, o ligoelementos y vit;¡ m in;¡s a menos que se encuentren en un;¡ canti<J;¡el 
;¡<Jecu;¡<J;¡ en l;¡ solució n <le la N utrición P;¡renteral. (18,19,20) 

Wi lson y col. rea liz;¡ ron un estu<l io ale;¡torio contro l;¡do con un régimen Nutriciona l con aporte 

prot eico elevado (Agresiva), en infit ntes de ba¡o peso ;¡ l nacer, en el que concluyeron que l;¡ ingest;¡ 

nut ricion;¡ l tempran;¡ en inlitntes con muy b;¡¡o peso ;¡ l n;¡cer pueden me¡or;¡r su evolución sin 

increment;¡ r el riesgo de secuel;¡s clín iQs o met;¡bólic;¡s ;¡dvers;¡s, y que\;¡ me¡orí;¡ en\;¡ ingest;¡ nutricion;¡ l 

resu lt;¡ en un milyor creci miento en el periodo neonat;¡ l tempr;¡no y en el periodo ele hospit;¡ \iución, 
pero no hay una disminución en la morbil idad por problem;¡s respir;¡todos o en un¡¡ est;¡ncia hospit;¡ /;¡¡·i;¡ 
más cort;¡. 

En b ;¡ l iment;¡ción tempr;¡n;¡ recomiend;¡ inici;¡r en l;¡s primer;¡s hor;¡s de vi<\;¡ en cu;¡nto se 
;¡segure est;¡bi /i<J;¡el hemodinámicil , con ;¡porte ca lórico y proteico alto(> 3 gm/kg/d) pero dent ro ele los 

recomend;¡ciones p;¡r;¡ este grupo de pilcientes. 

Se recomiendil el uso de insulin;¡ exógena en r;¡ngos de 0 .05 ;¡ 0.1 u/kg/h, y;¡ que est;¡ me¡or;¡ la 

ut il iz;¡ción ele la glucos;¡ y ;¡ ument;¡ su toler;¡ nci;¡; f¡¡ci\it;¡ l;¡ provisión de calorí;¡s y por consecuenci;¡ se 

observa g;¡n;¡nci;¡ de peso en un periodo ele 14 elí;¡s. (20,26,27) 

Con rel;¡ción ;¡ l;¡s proteín;¡s, l;¡ m;¡yorí;¡ ele los neon;¡tos b;¡¡o estrés pueden recibir 2 g/kg/d en 

los primeros dí;¡s ele vid;¡, ide;¡ lmente eso se elebe logr;¡r en las primer;¡s 24 a 4-8 hor;¡s de viel;¡ , de ;¡hí en 

a<lelante el aumento est;¡ b;¡s;¡elo sobre la ev;¡ lu;¡ciór¡ <le l;¡ toxicida<l <lel substr¡¡to. h;¡st;¡ ;¡ lc;¡r¡z;¡ r la i r¡gest;¡ 
máxim;¡ opt im;¡ ;¡ l tercer o cuarto dí;¡ postn;¡t;¡ l, l;¡ ingesta ele proteín;¡s <Jebe increment;¡rse h;¡st;¡ 3.7 a 4 

g/kg/d. 
Existen recomen<J;¡ciones rel;¡tiv;¡s ;¡ l;¡ rel;¡ción de energí;¡ no proteic;¡ y el ;¡porte de nitrógeno 

que se elebe obtener p;¡r;¡ un me¡or ;¡provech;¡miento ele los nutrimentos proporcionaelos con un;¡ 
ref;¡ción ele 1:80-100 (Nitrógeno: nitrógeno proteico) se h;¡ document<lelo que el recién n;¡cielo tiene un;¡ 

pereliel;¡ mínim;¡ ele te¡ido m;¡g ro y después de un;¡ sem;¡n;¡ ele ;¡dministr;¡ción logr;¡ una g;¡n;¡ nci;¡ 

exponenci;¡ l de peso y longitud. ( 28,29,30 ,31,32) 

E) iCÓMO PODEMOS MEDIR DE FORMA Cl/A L!TA 77VA Y Cl/AN777A 77VA LA CANANCt4 
NI/TR!OONA L EN LOS NIÑOS SOME77DOSA Nl/TRIOON PA RENTER.AL! 

La va lor;¡ción nutricion;¡ l es indispens;¡ble. y;¡ que es un;¡ herr;¡mient;¡ que nos permite eva luar l;¡ 

ehc;¡ci;¡ ele/ soporte nuthcion;¡ \ que se le est;¡ otorg<mdo ;¡ l p;¡ciente. donele h;¡y mediel;¡s ¡¡ ntropométric;¡s 

y prueb;¡s bioquímic;¡s que nos ;¡yuel;¡n ;¡ identihc;¡r y d iagnosticar dehcienci;¡s subclíniQs de nut1·ientes, 

conli rm;¡ r estaelos c;¡t;¡bólicos o proporcion;¡r el;¡tos bás;¡ les p;¡ ra vigil;¡r l;¡ respuest;¡ a la intervención 

nut ricio na l. 
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Lls proteínas se utilizan como los princip¡¡les indicadores bioquímicos en la valoración nutricional 
ya que son muy sensibles a cambios debido ¡¡ {;¡ctores como el desarrollo. ad¡¡ptación de la vida 
extr¡¡uterina con cambios hormon¡¡les, recambio proteico metabólico de proteínas estructurales, 
crecimiento y aumento de proteínas coexistentes con recambio proteico. 

Lls concentraciones de proteínas de {;¡se ¡¡guda positiva estin aumentadas en l¡¡s infecciones u 
otras entidades catabólicas, ¡¡unado a esto el poder determinar la gan<mcia proteínica neta es un indicador 
mucho me¡or del estado nutriciona l que el solo aumento ponderal del peso. 

L¡ ganancia proteica neta implica crecimiento genuino. mientras que los incrementos en la m¡¡sa 
pueden ser consecuencia de retención de ;¡gua, en particular en prematuros en las primeras semanas de 
vicla . Los indicaclores bioquímicos que se han uti lizado para cuantificar el metabolismo proteico in vivo 
son: 

1) Albú mina que es la proteína sérica más abundante, m~s {¡¡cil y b¡¡rata de medir. por lo tanto 
es la que se usa m~s comúnmente como indicador en la va loración del estado proteico. M~s de (¡¡ mitad 
de la albúmina corpora l se encuentra en el espacio extravascular. principalmente en (¡¡ piel y múscu los. 

El mantenimiento de sus niveles sericos normales puede presentarse con movilización cle estos 
depósitos a pesar de un aporte inaclecuaclo durante tiempo prolongaclo ele energía o proteínas. lo ¡¡ nterior 
combinado con su vida media larga de 20 días. hace de la albúmin<l se rica un m<~rcador relativamente 
insensible para evaluar el estado nutricional en periodos cortos de tiempo. 

2 ) Prealbúmina ll¡¡m¡¡d¡¡ ¡¡sí por su proximid<~d ¡¡ la ¡¡ lbúmina. es una molécula de transporte de 
la tiroxin¡¡ y de otr¡¡s proteín¡¡s, que circul¡¡n en el plasma en un cociente ele 1:1 con la proteína fi¡adora de 
retino!, su vicia media corta de 2 dí¡¡s y su cociente alto de aminokidos esenci¡¡les y no esenci¡¡ les (¡¡ h¡¡cen 
una buena medida del est¡¡do proteico viscer¡¡l y m~s sensible que la albúmina como medida de 
recuperación nutricional. sus valores disminuyen r~pid¡¡mente entre 3 a 4. días debido ¡¡ un¡¡ ingesta caloría 
y/o proteica por deba¡o de lo norm¡¡ l. Es claramente sensible en l¡¡s {;¡ses tempranas de dé(icit 
nutricional. sin embargo. las concentraciones pueden retornar rápid¡¡mente a sus niveles con una ter<!pia 
nutricional aclecuacla. Convirtiéndose así en un inclicaclor confiable de la ganancia anabólica. 

3) Bal¡¡nce Nitrogen¡¡do que es uno de los métodos más antiguos cle valoración del est¡¡do 
nutricional. se ha us¡¡do cl~s icamente para definir los requerimientos de aminokidos y¡¡ que el bal¡¡nce 
nitrogen¡¡do indicar¡¡ r¡¡ngos de síntesis proteica (¡¡n¡¡bolismo) o rangos de destrucción (catabolismo). 

Vn balance neg¡¡tivo de nitrógeno se present<lr~ si se ingieren canticlacles in<Jc!ecu¡¡das ele 
amino~cidos. sin emb¡¡rgo el result¡¡do de un bal¡¡nce positivo por si solo no muestra ninguna 
inform¡¡ción ¡¡cerca de la clistribución de nitrógeno ¡¡ través del cuerpo. ni acerca de la acumulación de 
masa corpor¡¡l magra. pero sí de una ingesta adecuada de energía y/o proteínas. 

L¡ urea es el producto de la excreción principa l del metabolismo del nitrógeno. aparece en la 
orina aproximadamente el 85% del nitrógeno corpora l. otras Fuentes de perdida incluyen sudor, 
descamación de piel, heces Fecales. vomito. saliva. sin embargo estas son difi'ciles de cuantificar. El balance 
nitrogenado negativo puecle ser resultado de ingesta inadecuacla ele energía o de proteín¡¡s, estrés 
catabólico y desintegración ele la masa corporal magra (33,34.,35,36,37) 

Con el ob¡etivo de evaluar la necesidad de una Nutrición Parentera l Agresiva (mayor aporte 
proteico) , va rios autores en la literatura (Thureen. Wilson) han sugerido distintos esquem¡¡s ele 
¡¡ limentación, doncle han clemostrado disminución de la estancia hospital;:¡ ri;:¡, incremento de peso, 
disminución de infecciones nosocomiales. disminución de la tasa de mortaliclad . 
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Thureen coment¡¡ que el ¡¡dministr¡¡r de fmm;¡ tempr¡¡n¡¡ Nuhición Parenteral en el primer dí¡¡ de 
vid¡¡ del neon¡¡to, mejor¡¡ su nutrición, permite que se¡¡n ¡¡liment<!dos por vía entera! de maner¡¡ m¡¡s 
tempr<! n<l. estimula el sistem¡¡ hormon¡¡l de homeost¡¡sis intestinal p<!ra te.llizar sus funciones especiHcas. 

U infus ión de <!minoácidos ¡¡dosis rel;¡tiv¡¡mente ¡¡Itas (>4. gm/kg/d) en los primeros dí¡¡s ele vid¡¡, 
disminuye el decremento proteico de los neon;¡tos sin evidenci¡¡ de intoler;¡nci¡¡, o de toxicid<ld proteica, y 
se vio que los amino<kidos pueden servi r como fuente signiHcativ¡¡ de energí;¡, por lo que un¡¡ elev¡¡ción 
de l¡¡ concentr¡¡ción de ure;¡ puede refle¡¡¡r un¡¡ prod ucción ¡¡cept¡¡ble de productos de met<!bolismo 
proteico, pero esto solo podrá ser demostrado con estudios en donde exist¡¡n marcadores muy sensibles 
que reflejen el incremento proteico seguro del individuo, lo que d<l lug¡¡r a l¡¡ utilización de pre¡¡lbumina. 

u ¡¡dministr;¡ción máxim;¡ de glucosq cap;¡z de ;¡dministr¡¡rse sin en e,xceder l¡¡ cap¡¡cidad de 
oxid¡¡ción fue de 18 glkg/d, sin emb¡¡ rgo con este aporte se retiene (02, por lo t¡¡ nto el infundir 15 
g/kg/d como máximo de glucosq, es un v¡¡ lor ide<~ l p¡¡r¡¡ no retener dióxido de c¡¡rbono, y no increment;¡r 
el nivel sérico de triglicéridos. 

Observ¡¡ ron que l;¡ ;¡d ministr;¡ción de lípidos (2 gm/kg/d), contribuye ;¡decu;¡d¡¡mente ¡¡ l 
reservorio de ácidos grasos esenciales, necesq rios en etap¡¡s tempr¡¡nas de la vida p¡¡ r¡¡ el des;¡rrollo del SNC 
y como otr¡¡ fuente de aporte c¡¡ ló rico, sin embargo l¡¡ s infusiones de estos requieren vigi l¡¡nci¡¡, y¡¡ que 
dentro de J¡¡s toxicid¡¡des que se encontraron fue intolerancia a los lípidos, incremento <:le la 
concentración de bi lirrubina libre, disfunción pu lmon;¡r, incremento del riesgo de presentar enfermedad 
pulmonar cróniQ, incremento de la resistencia v¡¡scul;¡r pulmon;¡r, decremento de l¡¡ oxigen¡¡ción, 
interferenci;¡ con el sistem¡¡ inmune, y de l;¡ función pl;¡quet;¡ri¡¡. 

Concluyeron que los beneficios potenci;¡les de ¡¡dministr¡¡ r un¡¡ Nutrición Agresiv¡¡ tempr¡¡n;¡, 
fueron : Desqrrollo y crecimiento cerebr¡¡ l en el periodo critico de los hum¡¡nos, ya que con est¡¡dos de 
ma l nutrición se observo disminución de l¡¡ funció n cerebr¡¡l, perdida de peso cerebral. y en l¡¡s ¡¡utopsi;¡s de 
roedores de experiment;¡ción, perdid<l de neuronas. Siendo ¡¡sí ¡¡ la larga neces¡¡ rio terapi¡¡s de 
rehabilitación y estimulación p¡¡r¡¡ obtener un ¡¡decu;¡do desqrrollo ment¡¡l y disminuye el tiempo de 
hospitalización, ¡¡celer¡¡ los tiempos de inicio ele alimentación entera!. y disminuye el riesgo de present¡¡r 
infecciones nosocomiales. No se pudieron est¡¡blecer las desvent¡¡ jas ;¡ l;¡ rgo plazo, mientr;¡s que a corto 
pl¡¡zo se observo toxicidad proteiQ, hiperglicemia, elev¡¡ción de triglicéridos sericos, entre otros y¡¡ 
comentados anteriormente. (28) 

Pm otra parte, Wilson realizó un ensqyo clínico, basqdo en los q;¡tos obtenidos por Thu reen, en 
c!onde ;¡ su pobl;¡ción de 125 pacientes l;¡ clividió en 2 grupos: el grupo A. constituido por 64. p;¡cientes, ;¡ 
qu ienes se les ¡¡dministró el esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter;¡l Agresivo (>3 gm/kg/d ele proteín¡¡s); 
mientr¡¡s que el grupo B form;¡qo por 61 p;¡cientes se les ¡¡qmínistró el esquem¡¡ de Nutrición P;¡renter¡¡l 
Convencion;¡ l con ¡¡porte <2.5 gm/kg/d. 

Al ;¡ n;¡ liza r estos resultac!os se observó que ;¡ l n;¡cer, los dos grupos de p;¡cientes presentab;¡n 
c¡¡ r¡¡cterístic¡¡s simil¡¡res en cu¡¡nto ¡¡ : 

-peso promedio ;¡ l n¡¡cer. (930 gm) 
- ecl<1d gestacion¡¡ l promeclio al n¡¡cer. (27 SDG) 
- c¡¡nticlad de p¡¡cientes con peso por deb¡¡¡o de l¡¡ percentil 10% y 3% 

Sin emb¡¡rgo, qespués de 15 qí¡¡s de Nutrición P¡¡renter;¡ l se observó un incremento m¡¡yor ele 
peso en el grupo ele NPT Agresivo sobre el otro grupo; existió un¡¡ cliferencia de 593 gm de peso 
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promeel io mas a los 15 elí;¡s a fávor ele! esquema Agresivo; mientras que con respecto al grupo 
Convencional ele Wilson. solo hubo 31 gm promeelio m;¡s ;¡ fávor el el grupo ele aliment;¡ción Agresiva. 

Sin embargo ;¡ l ;¡na! iza r los grupos ele acuerelo a las percentil ele peso que presentaron al día cero y 
con el que terminaron ;¡ J elí;¡ 15 ele Aliment¡¡ción P.:¡ rentera!. observamos lo siguiente : 

De acuerelo a un anMisis de razón de momios el encontrarse al nacer con un peso por deb;¡¡o ele la 
percenti l 3% tuvieron un riesgo de continuar en es;¡ mism;¡ percentil ele 1.27 veces mas (1.29-1 .24) al 
terminar el esquema de Ali mentación Parenteral deseado; mientr;¡s que el encontrarse por deba¡o de la 
percenti l 10% par;¡ el peso ;¡ l nacer. tuvieron un riesgo ele continu;¡ r en la misma percentil de peso ele 1.04 
veces m;¡s (1.09-1.06) ;¡l termin;¡r el esquem;¡ de Alimentación P;:¡renter;:¡l dese;:¡do. 

Sin emb;¡ rgo si elegía n ;¡ liment;¡ r con Nutrición Pa rentera l Convencion;¡l15 elí;¡s ;¡ los neon;¡tos 
con peso ;¡ l n;¡cer por eleb;¡¡o elel percent il 3%, tenían un riesgo ele continu;¡r en es;¡ misma percentil de 2 
veces m~s (2.04-1.9) sobre el esquem;¡ ele Alimentación Agresivo inHrienelo ;¡sí que incrementab;¡n su 
elesnuhición; mient r;¡s que el encontr;¡rse por eleb;¡¡o ele l;¡ percentil 10% p;¡ r;¡ el peso al n;¡cer y recibir 15 
días ele Alimentación P;¡ renter;¡l Convencional. tenían un riesgo ele continu;¡r en la mism;¡ percent il ele 
peso de 3 veces mayor (3.2-2.96) sobre el esquema de Alimentación Agresivo. infiriendo que gr;¡ n parte 
ele nuestros pacientes incrementaron poco su peso. sin poeler rebasar el percentil 10% para el peso con lo 
que ;:¡ument;:¡ba l;:¡ prev;¡ lenci;¡ de complic;:¡ciones. 

lnfirienelo que el riesgo de permanecer desnutrido con NPT convencional de Wilson cuando 
nacen por deb;:¡¡o ele la percentil 3% para el peso. es sumamente alto. sienelo así con alt;¡ prob;¡biliel<!el de 
presentar complicaciones. mient ras que el nacer con percenti l ele peso menor ;¡ l 10% presentan menor 
riesgo ele permanecer desnutrielo con este esquema ele Alimentación Parenteral. ya que una parte ele estos 
niños evolucionaban a percentil ele peso mayores a 10% con la consigu iente recuper;¡ción progresiva ele su 
enfermeelael sin tantas complicaciones posteriores. 

Esto hace pensar que los neonatos alimentados con NPT Agresivo logran incrementar su peso ; 
con respecto al registraelo ;¡ l nacimiento; ele una m<mera tan importante. que rebasan l;:¡ percentil 10 % para 
el peso. llev~ndolos ;¡otros est;¡dos ;¡n;¡bólicos. mientras que el ser aliment;¡do con NPT Convencion;¡l, no 
son suHcientes pa r;¡ logr;¡r elespeg;¡r sus pesos y ll ev;¡rlos m;:¡s ;:¡ll~ ele l;¡ percentil10%. m;:¡ nteniéndolos en 
li mites de peso b;:¡¡o y elesnutrición; sin poeler ;¡ Jc;:¡nz¡¡r ;:¡ cubrir las dem;¡nel¡¡s met;¡bólic;:¡s que requieren 
estos pacientes par;¡ su crecimiento. 

Observamos que ;¡que llos p;¡cientes con NPT Agresivo tuvieron un riesgo ele 0.52 veces (0.50-
0.53) m~s p;:¡ra eles;¡rroll;¡r sepsis. con respecto al esquem;:¡ de NPT Convencional. Sin emb;¡rgo l;:¡ NPT 
Agresiva presentó un riesgo ele h;¡sta 2.12 veces (2.18-2.04) más ele sepsis. 

Como se observó previ;¡mente en el aná lisis de peso de los grupos de Wilson. eloncle el grupo que 
recibió NPT Agresivo incrementó me¡or su peso (1186 gm en promeelio) . despl;¡únelose ele percentil - 3% 
y -10% de peso;¡ percentil m;¡yores de 10 %. ;¡diferencia del grupo de recibió NPT Convencion;¡ J. donde 
19 (31%) ele sus p;¡cientes m;¡ntuvo el percentil - 10% ele peso ;:¡ l Hn;¡ l ele los 15 días. 

Con elichos resu ltaelos y con el ob¡etivo ele eva lu;¡r la necesiel<tel ele un esquem;¡ ele Nutrición 
P;¡ renteral más aelecuaelo. se planteó el siguiente trab;¡¡o. pa ra comparar la evolución en 2 grupos ele 
p;¡cientes. en elonele se analizan a través ele inclicaelores ¡¡ntropométricos (peso. ta lla. ci rcunferencia meel ia 
ele! br¡¡zo) e indicaelores bioquímicos (a lbú mina. BVN. creatinina. proteínas séricas). consideranelo el 
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;¡porte proteico ;¡l inicio (igu;¡ l o m;¡yor ;¡ 3 gm/kg/d versus menor;¡ 3 gm/ kg/d) . ;¡sí como si existió 

progresión o no en dicho ;¡porte proteico dur;¡nte los siguientes 10 dí;¡s de tr;¡t<lmiento. 

• JUSTIFICACIÓN : 

En l;¡s estr;¡tegi;¡s de /;¡ Nutrición P;¡renteral p<it<l los recién n<lcidos, se h<in propuesto <iltern<~tiv¡¡s 
que mejor;¡n su sobrevid;¡, y que imp;¡ct;¡n en l;¡ disminución del tiempo de est¡¡nci¡¡ hospit;¡l¡¡ri;¡, 
mort¡¡lid<ld. procesos inFecciosos por lo t..nto, ev;¡lu¡¡mos un esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter¡¡l m~s 
;¡gresivo, y su toler¡¡nci;¡, que se ;¡dministr;¡ en los recién n¡¡cidos de b;¡¡o peso ;¡ l n;¡cer. 

A) PROBLEMA: 

1. iEs el esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter¡¡ l Convencion¡¡l que se ;¡dministr¡¡ ¡¡ los recién n;¡cidos de 
b;¡¡o peso ¡¡l n¡¡cer, un ¡¡poyo mejor p¡¡r;¡ m¡¡ntener el crecimiento en comp¡¡r¡¡ción con el esquem¡¡ de 

Nutrición P¡¡renter¡¡l Agresivo, ev;¡ lu;¡do con indic¡¡elores ;¡ntropométricos (peso, t;¡ll;¡, circunFerenci¡¡ 
meeli;¡ del br;¡zo) e inelic¡¡elores bioquímicos (BVN, ¡¡lbúmin¡¡, proteín;¡s y cre;¡tinin;¡) ? 

B) OBJETIVOS: 

1. Establecer los beneficios de un esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter;¡l Agresivo en los neon¡¡tos de 

b;¡jo peso ;¡l n;¡cer en el INP p;¡r;¡ promover un;¡ mejorí;¡ elel est;¡elo nutricion;¡l y promover ;¡n¡¡bolismo 

progresivo b;¡s¡¡do en inelic¡¡dores ;¡ntropométricos (peso, t;¡ll;¡, circunFerenci;¡ meeli;¡ del br;¡zo) y 
bioquímicos (BVN, ¡¡lbúmin;¡, proteín;¡s y cre;¡tinin;¡) comp;¡r;¡do con el esquem¡¡ de Nutrición 
P;¡renter;¡l Convencion;¡l. 

2. Demostr;¡r que el esquem¡¡ de Nutrición P;¡renter¡¡l Agresivo en los neon;¡tos ele b¡¡¡o peso ;¡l 

n¡¡cer en eiiNP. no tiene incremento en l¡¡s complic¡¡ciones ni en l¡¡ tas¡¡ de mortalidad comparado con el 

esquema ele Nutrición P¡¡renter¡¡ l Convencion¡¡l. 

3. Demostr¡¡r que el esquem¡¡ de Nutrición P;¡renter;¡l Agresivo en los neon¡¡tos de b¡¡¡o peso ;¡l 

n;¡cer modifÍc¡¡ l;¡ t;¡s¡¡ de mort;¡ lid;¡d, incidenci;¡ de sepsis y no increment;¡ l;¡ incielenci;¡ de complic¡¡ciones 

comp¡¡r;¡do con el esquem;¡ de Nutrición P;¡renter;¡( Convencion;¡l. 

C) HIPÓTESIS: 

1. El esquem;¡ ele Nutrición P;¡renter;¡( Agresivo que se ;¡dministr;¡ en los recién n;¡cidos de b¡¡jo 
peso ¡¡l n;¡cer, m;¡ntiene un crecimiento cu¡¡ndo se comp¡¡r¡¡ con el esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter;¡l 

Agresivo, ev;¡ lu¡¡do con inelic¡¡dores <t ntropométricos (peso, t;¡ll¡¡, y circunferenci;¡ medi¡¡ del br;¡zo) 

2. El esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter¡¡/ Agresivo que se <~elministr¡¡ en los recién n¡¡ciclos de b¡¡¡o 
peso ¡¡ l n¡¡cer, m¡¡ntiene un ¡¡n¡¡bolismo progresivo en comp¡¡r¡¡ción con el esquem¡¡ de Nutrición 

P¡¡renter¡¡l Agresivo, ev¡¡ lu¡¡do con indic¡¡dores bioquímicos (BVN, ,.lbúmin¡¡, proteín¡¡s y cre;¡tinin¡¡) 

3. El esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter;¡ l Agresivo administr;¡do ;¡ los recién n;¡cielos ele b;¡¡o peso 

tiene un;¡ t¡¡s¡¡ de mort¡¡ l id;¡el menor, disminuye l;¡ incielenci;¡ ele sepsis y menor incidenci¡¡ de 

complic¡¡ciones en comp;¡r¡¡ción con el esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter;¡l Convencion;¡l. 
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"CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN : 

Expetiment~l, Ptospectivo, An~lítico, Longituclin~l: Tipo En~ yo Clínico Abierto. 

"MATERIAL Y METODOS: 

POBIAOÓN OBJEnVO: 

• Neon~tos menores de 2001 gms. Con ~poyo inicial de Nutrición P~tenter~l tot~l 
exclusi~ por mínimo 7 clí¡¡s. 

POBIAOÓN ELEGIBLE: 

• Neon~tos intern~clos en el servicio de 1~ Vnid~cl de Cuidados Intensivos Neon~t~ les 
del Instituto N~cion~ l de Pedi;¡ttía entre el periodo comptencliclo junio c!el 2003 -
~gosto 2004. 

CR.ITER.IOS DE INCLUSIÓN : 

• P~cientes con un peso menor a 2000 gm ;¡ l n;¡cet. 

• Recién n~cidos que tequier¡¡n Nutrición P;¡renter;¡l Total mínimo 7 dí<1s 
consecutivos 

• Tener un;¡ ed<ld menor ~ los 2B dí~s de Vid~ ext~utetina. 
• Permanecer hospit~lizaclo en 1~ Vnicl~cl de Cuicl~dos intensivos Neona~les deiiNP. 
• No tecibit Nutrición P~renteral To~l ptevi~ ~ 1 inicio del estuclio. 
• No recibir Nutrición enter~ l previ~ ~ 1 estudio, (excepto en estim ulación ente~!) 

CR.ITER.IOS DE EXCLUSIÓN : 

• P;¡cientes en quienes no se teng~ 1~ ~utorización pot p~rte cielos p~dtes o f.!mi li;¡res 
p<lt<l utilizar nutrición p;¡rente~l. 

• Pacientes que padezqn como enfermedad de b;¡se error innato del me~bolismo en 
cu~lquier;¡ de sus v~ri~ntes. 

• Portadores de enfetmed<ld que por si mism;¡ influy;¡ neg;¡tiv;¡mente sobre el 
crecimiento c!el recién n<lciclo como son: Qtcliop~tí~s . congén it~s ci~nógen;¡s, 
i nsu hcienci~ ten~ l. 

• P~cientes con t~stornos de glucos;¡ que tequier~ insu lin~ previo ~ 1 estuclio. 

• ~nguineottansFusión ptevi;¡ ~ 1 estudio. 

CR.ITER.IOS DE ELIMINACIÓN: 

• P;¡cientes que f.!llezqn ~ntes ele cumplir 7 clí~s con esquem~ de Nutrición P~tenter~ l 
• P~cientes en que presenten compliqciones secund<lti~s <1 la utilización del qtétet 

como son b~cteremi~s secund~ti~s ~ infección en el sitio de coloqción c!el qtétet o 
co loniz~ción del mismo, necesid~d ele retir~ r qtétet por ptesenci;¡ de sepsis, ruptura 
de qtétet, entre otros 



it-i 1 
19 

• Suspensión no pwgr¡¡m;¡d¡¡ de Nutrición P¡¡renter¡¡ l, por c;¡us;¡s <ljen¡¡s ¡¡ l estud io . 

• Compl ic;¡ciones met;¡bólic;¡s secu nd;¡ri;¡s ;¡ l.:¡ utiliz.qción de nutrición p¡¡renter¡¡l en el 

que corr¡¡ peligro l.:¡ viel;¡ del p.:¡ciente. 

• P.:¡cientes en los que se inicie ;¡lirnent.:¡ción mixt;¡ .:¡ ntes de los 7 dí;¡s como mínimo 

de esquem;¡ con nutrición parenteral. 

(¡¡be señ;¡ l.:¡ r que los p.:¡cientes que se.:¡ n elimin.:¡dos .:¡ntes ele cumplir 7 dí;¡s ele Nutrición 

p;¡renter;¡ l se incl uir~ n sus d;¡tos, con el objeto de v;¡lor;¡ r si existen diferenci;¡s signific;¡tiv¡¡s entre el ;¡n~lisis 
de los sobrevivientes que terrni n.:¡ron el estudio y este grupo de p¡¡cientes, p.:¡r.:¡ ¡¡sí poc:\er c:letermin;¡r el 
imp;¡cto de estos últimos ("intention to treat' ) 

• DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO Y VARIABLES DE INTERÉS EN EL 
ESTVDIO: 

Se comentó ;¡ los {;¡m il i;¡res sobre l.:¡ necesiel<ld de l;¡ uti l iz.qción de Nutrición P.:¡renter;¡ l en el 

p;¡ciente, c:lebido ;¡ l;¡s c;¡r;¡cterístic;¡s e:\ e su est;¡do clínico, y se les notificó ¡¡cerc;¡ del estudio, done:\ e se les 

dio;¡ conocer sobre los beneHcios y f;¡s compl ic;¡ciones que podí.:¡ contr¡¡er. por lo que se les otorgó un;¡ 

c;¡rt;¡ de consentimiento inform.:¡do. En c;¡so de que los f,¡mi l i.:¡res prefirieron que su p;¡ciente se.:¡ 

rn<1nej<1do de fo rm;¡ convencion.:¡ l, se ;¡ccedió ;¡ dich;¡ petición y dicho p;¡ciente fue excluido del estud io. 
Sin embargo se ;¡tenc:\ió ;¡ j neon;¡to con l¡¡s mejores condicio nes posibles logr¡¡r su mejor tr;¡t;¡m iento. 

Se colocó c;¡téter centr.:¡ l, cuy;¡ ví.:¡ de .:¡cceso c:lependió de l;¡s c;¡r;¡cterístic;¡s del p;¡ciente y de l;¡ 

idiosincr;¡si;¡ del mismo, el cu;¡ l se colocó por Ciruj;¡nos Pedi;¡tr.:¡s o Neon;¡tólogos residentes del JNP, con 

preví;¡ c;¡rt¡¡ de consentimiento por los p;¡dres, donde se les dio ;¡ conocer los riesgos que incluye l;¡ 

coloc;¡ción de un c;¡téter centr;¡ l. 

Se tornó control r;¡diográfico ;¡ l termin.:¡r el procedimiento p;¡r¡¡ ;¡segur;¡r que el c;¡téter quedó en 
l;¡ posición corred¡¡ (en l¡¡ entr;¡d;¡ ;¡ l¡¡ ;¡ urícul;¡ derech;¡) 

Se c;¡fcu ló el gr;¡c:\o de severid<ld de l;¡ enfermedild de b;¡se. con l;¡ Hn;¡ l id<ld de _;¡grup;¡rlos en 3 
c;¡tegorí¡¡s ( riesgo leve, moder;¡do, severo), en b;¡se ;¡ l;¡ esca l;¡ de Score for Neon;¡t;¡l Acute Physiology 
(SNAP); de ;¡cuerdo ;¡ los indic;¡dores g.:¡sométricos y de est;¡bi/ id.:¡d c;¡rdiov;¡scul;¡r; p;¡r;¡ ;¡sí re.:¡liz.qr su 

estudio de forrn;¡ comp;¡r¡¡tiv;¡ y determin<Jr el riesgo con el que ingresqron .:¡ l estudio según el gr;¡do de 

enfermed<1d que presentaron. (anexo 3) 

De ;¡cuerdo ¡¡ los criterios de inclusión y exclusión fueron escogidos los neon<Jtos de ;¡quellos 

p;¡cientes que se les inici;¡rí;¡ l;¡ ;¡dministr;¡ción de Nutrición P;¡renter;¡l en 2 grupos: 

El grupo 1 (denornin;¡do corno Nutrición P;¡renter.:¡ l Convencion¡¡f), serí;¡n ;¡quellos pacientes 

que inici;¡rí;¡n un ;¡porte proteico menor;¡ 3 grn/kg/d en la infusión de NPT. 

Mientr;¡s que el grupo 2 (denomin;¡do como Nutrición P;¡renter;¡ l Agresiv;¡), fueron aquellos 

p;¡cientes que inici.:¡ron la infusión de NPT con un ;¡porte pwteico igu;¡ l o rn<~yor ;¡ 3 gm/kg/c\. 

Se tomó su <Jntropometrí¡¡ por un observqdor ciego est;¡nd;¡riz.:¡do; ;¡ su n¡¡cimiento (y;¡ se;¡ 

referido por los p;¡dres o por su resumen clínico hospit;¡ l;¡rio del que se;¡ referido) ; ;¡l dí;¡ de su ing reso ;¡ j 
servicio de Neon;¡tologí;¡ del INP, ;¡ l dí;¡ O o inicio del esquem¡¡ de Nutrición p;¡renter;¡f. y 

consecutiv;¡rnente se continuó re.:¡ lizqndo l;¡ ;¡ntropometrí;¡ el dí;¡ 3, S y 7 como mínimo de 
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~dministr~ción de 1~ Nutrición Parenteral. Cabe mencionar que la solución de ~mino~cidos que se utilizó 
en toc:!~s l~s prep~~ciones de NPT Fue ~ b~se de "Troph<tmine·. 1~ cual es un~ solución inyed~ble c:!e 
~mino~cidos al 6% y que contiene : cistem~. histic:lin~. tirosin~. isoleucin~. leucina, lisin¡¡, metionin~. 
Fen il ¡¡ l ¡¡nin~. treonina. hiptof,¡no, v;¡lin~ y t~urin~; este último ~min~cic:!o diFere nci~ 1~ Formula c:!e l;:¡s 
soluciones est~nc:!ares de ~mino~cic:!os. 

Con respecto a las pruebas bioquímic;¡s, Fueron obtenid~s por un observ;¡dor ciego las siguientes 
muestras : niveles de albúmina, prea l búmin~ . BVN, cretinin~. glucosa. c:!estroxtix, bilirrubina direru, 
bilirrubin<t tot;¡ l, triglicéridos, Biometría hematio completa. gasomehía. 

Dichas muestr;¡s Fueron obtenid;¡s el dí;¡ del inicio de );¡ nutrición p;¡renter;¡J, ;¡) dí¡¡ 3, 5, 7 como 
mínimo. L;¡s muestras Fueron tomad;¡s en recept~cu los denominados ' microt;¡iners·. los cu;¡les se 
utilizaron p¡¡r;¡ colOQr l;¡ muestr;¡ c:!e sangre en micro dosis y que así pudieran ser procesad<ts en el 
laboratorio (dichas muestr;¡s constan de un tubo que conteng~ ~ntico;¡gu l~ nte par~ la realización c:!e 
Biomehí~ Hem~tic;¡ , y 2 tubos sin gel ni ~ntico~gulante para la re~lización de 1~ medición de !.:1 
pre~lbu min~. QuímiQ clíniQ, Electrolitos sericos y Pruebas de Funcionamiento hep~tico) 

Los l;:¡bor~torios Fueron procesados ese mismo dí<t, los resul~dos t<tnto del laboratorio como de 
la antropometría Fueron v;¡ciac:!os a una ho¡a c:!e recolección de d<ttos (;:¡ nex¡¡ a este protocolo) por un 
observ~dor ciego. No~: c;¡be qc/¡¡~r que el procedimiento de recolección de muestr<1s se re;¡liza de 
acuerdo a la Qntid~d convencion¡¡l de tom<1 s¡¡ nguíne<l, <1 tr~vés de microtécnio, si n embargo, si se 
observ¡¡b¡¡ que presen~b¡¡ disminución de los niveles séricos de hemoglobin<t de (orm;:¡ r~pid<t. rel¡¡cionad<t 
con la tom¡¡ de proc:!udos, se tr¡¡ns(undí ~ 1 p;:¡ciente p;:¡r~ corregir su hem~tocrito y ll ev~rlo ¡¡ p~r~metros 
norm~les p~ra su ec\~c:! . 

El esquema c:!e Nutrición P~renter~l se Fue moc:lihC<lndo di~ri~mente de ~cuerdo ~ 1~ evolución 
clíniQ e inc\ic;¡c\ores bioquímicos que presentab~ el p~ciente. (por el servicio de Nutrición P~renter¡¡ l del 
INP); en Qso c:!e que l¡¡ ¡¡lteroción met~bóli c;¡ Fuer~ excesiv~. y no pudier~ compens¡¡rse con L:¡s 
modihc;¡ciones rutin¡¡ri~s di;:¡ri¡¡s de 1~ ¡¡ liment¡¡ción, se suspendió el ¡¡porte ele Nutrición P;:¡renter¡¡l y se 
r~ lizaron l;:¡s medid¡¡s pertinentes p~r~ compensar ~ 1 p¡¡cienk y con esto el p<tciente se exclui r~ del 
estudio, pero se le r~liza~ un an~ l isis ' intention to t reat•. 

En Qso de requerir continu;¡ r con Nutrición P;¡renter;¡l ~ 1 término ele los 7 dí;¡s, se continuó su 
vigi l~nci~. con l¡¡s mismas determin<tciones h~st<1 termin~r l¡¡ utilización de NPT. 

"CÁLCULO DE LA MUESTRA: 

El t~m¡¡ño c:!e la muestr~ Fue c;¡lculodo en b~se a l<t diFerenci~ de peso entre el inicio y a los 7 días 
de utiliz~c:!o el esquem~ de Nutrición P;:¡renter;:¡l, y el incremento ele los niveles séricos de ~lbúmin<t en 
una muestr;:¡ de 1~ población de 25 neon;:¡tos menores de 2000 gm, del INP en los que se h~ uti lizado 
NPT entre el perioc:!o comprendido de enero ~ noviembre del 2002; p<tr~ determinar así 1~ muestr¡¡ del 
esquem~ de Nutrición p~renter<1l Convencion~l. Mient~s que p~r~ c:!etermin<1r el tamaño de la muestr~ 
c:!el esquema c:!e Nutrición Parenteral Agresivo, se revisó 1 ~ liter;¡tur~. donc:!e se contó con 1~ c:!iFerenci;¡ c:!el 
peso de los neon¡¡tos menores de 2000 gm entre el primer y séptimo dí¡¡ de odmin istr~ción del esquem~ 
de Nutrición P~renter~ l Agresivo. en c:!onc:!e se observó lo sig uiente: 

Con l¡¡ utilización del esquem~ de Nutrición P;¡renter~l Convencion~ l . existió un~ diFerenci;¡ de 
peso c:!e 124 gm en promedio, con un;:¡ desvi¡¡ción estiind~r de 200 gm/dl, y~ nivel sérico un¡¡ g~n¡¡nci~ de 
o l búmin~ de 0.57 mg en promedio con un~ desvi~ción est~nd~r de 0.69 mg/dl. 
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Mienü¿¡s que en l¿¡ liter¿¡tura se reportó p¿¡ra el esquem<J de Nutrición P¿¡ renteral Agresivo una 
diferencia de peso de 274 gm en promedio. con un¿¡ desviación estánd<J r de 9.2 gm. sin contar con 
parámeüos bioquímicos. 

Sin embargo se observó, que los neonatos menores¿¡ 1200 gm de peso al nacer, presentan un 
crecimiento proporcion¿¡l a su tamaño, pero menor en comparación a los mayores de 1200 gm. por lo 
que sus resu lt<Jdos los <Jnalizaron en 2 estratos, menores de 1199 gm y mayores de 1200 a 2000 gm, 
concluyendo que obtienen l¿¡ misma g<t nancia ponderal de peso (44) 

Con respecto <1 los dem~s par~metros <Jntropométricos, se observó que no existe una diferencia 
signihcativa ;¡ los 7 dí;¡s de tr;¡t¿¡miento con el Esquema de Nutrición Parenter;¡l, t;¡ l es el caso de l;¡s 
variables de talla. circunferencia cef,¡ lica y circunferenci<J medi<J del brazo. por lo cu¿¡ l el tam;¡ño de l¡¡ 
muestra se calcu ló en b;¡se ;¡ l indicador con mayor sign iHcado. 

De acuerdo a lo comentado previamente, se calculó l;¡ muestra donde teniendo un poder de 80 
y un interv;¡ lo de conH;¡nza del 95% p;¡ ra la dife rencia de peso entre los 2 tipos de esquem;¡ de nutrición 
p;¡ renter;¡l, y par;¡ el nivel sérico de incremento de ;¡ lbúmina con un interva lo de confi¿¡ nza del 95% y un 
m¿¡ rgen de error de 0 .25 mg. se observó que el t¡¡m;¡ ño de la muestra corresponde a 30 pacientes por cada 
9J:!dl2Q· 15 pacientes para el estrato ~ 11 99 gm y 15 pacientes ~ 1200 gm - 2000 gm por cada tipo de 
Nutrición Parenteral. 

Con respecto a los par.'\metros bioquímicos, se mantuvo como uno de los principales indicqdores, 
el nivel sérico de ¿¡lbúmin<l. debido a que esta variable es la que ¿¡porta mayor significancia estadística 
(según lo reportado en la literatur¿¡), y el otro indicador de sum¿¡ import<Jnci<l son los niveles de 
cre¿¡tinin<J debido a lo obtenido en el an.'\ lisis que re<Jiizamos de nuestros p¿¡cientes en el 2002. 

En cua nto ¿¡ l indicador de pre¿¡l bú mina, no se cuenta por el momento con estudios previos, 
donde se pueda establecer clar¿¡mente l¿¡ g<manci<J de dicho elemento a nivel sérico, mientr¿¡s que con el 
balance nitrogen<Jdo, no se cuenta t¿¡mpoco con registros t¿¡nto en la VCIN deiiNP como en l¿¡ liter¿¡tur¿¡ 
revisada. valores que nos determinen su ganancia a los 7 días de <Jdministrad;¡ la Nutrición P¿¡rentera l. 

'" UBICACIÓN DEL ESTUDIO : 

Unidad de cuidados intensivos neonatales en el instituto N¿¡ciona l de Pedi<Jtrí¿¡ de la Ciudad de México. 

'"VARIABLES DE ESTUDIO: 

Independiente. 

Nutrición P¿¡renteral Total Agresiva - Administr;¡ción de nutrientes al organismo por 
ruta distintl del tracto gastrointestina l. donde se utiliza un catéter que se introduce en el Sistem;¡ 
Circulatorio. 

Dicho esquem;¡ inici;¡ un aporte ptoteico igu;¡ l o mayor a 3 gm/kg/d, con incrementos di;¡rios de 
0.5 gm/kg/d (siempre y cuando sea toleraJo por el paciente). 

Vn aporte en lípidos de 1 gm/kg/ d. con incrementos dia rios de 0.5 gmlkg! d. 
Y un aporte de c;¡rhohidr;¡tosde 6 a 8 gm/kg/d, con incrementos di<trios de 1 g/kg/d. (cuadro 1.) 
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Nut~ición P¡¡renter;¡l Tot¡¡l Convencion¡¡ l- Administr;¡ción de nutrientes ;¡ l mg;¡ nismo. 
po~ ~ut¡¡ distinta del tracto gastrointestinal. donele se utiliz;¡ un atéte~ que se introduce en el Sistema 
Circulatorio. 

Dicho es<Juem¡¡ de ¡¡liment¡¡ción inicia un ¡¡porte p10teico menor ¡¡ 3 gm/kg/d, con incrementos 
d i;¡~ios de 0.5 gm/ kg/ el (siempre y cu<wdo se;¡ tole~ado po~ el paciente). 

Vn aporte en lípk/osde 1 gm/kg/d. con inc~ementos dia ~ios de 0 .5 gm/kg/el. 
Y un aporte ele qrhohíc/r;¡tosde 6 ;¡ 8 gm/kg/d. con inc~ementos diarios ele 1 g/kg/el (cuadro 1.) 

Oeperzdíenfes: 

Crecimiento - P~oceso comple¡o producto de l¡¡ continu¡¡ interqcción ele l¡¡ herencia y el 
¡¡ mbiente elesde l¡¡ concepción a la edad adulta por aumento ele l¡¡ m¡¡s¡¡ corpor;¡l elebielo a l¡¡ multipliación 
celu l¡¡ r, l¡¡ cual se pueele ev¡¡luar con l¡¡ meel ición ele los siguientes p¡¡rámehos: 

A) + Antropometría: es l¡¡ meeliel¡¡ ele l¡¡ s elimensiones ffs ias ele! cue~o hum¡¡no en el iferentes 
eel¡¡eles y est¡¡el ios hsi~lógicos a través de 

- peso (medido ¡¡ t~avés ele una b¡¡scul¡¡ elechónia. Exp~esado en g ~¡¡mos) 

- t<~lla (medid¡¡ a t ravés ele cinta métria metá lica desde el vertex hasta el ta lón, expres¡¡do en 
centímetros) 

-perímetro celiilico (meeliela a través ele cinta méhia metália rocleando la ci rcunfe~encia celiilia 
p¡¡s¡¡nelo sobre l¡¡ s¡¡ liente mayo~ del occipit;¡ l, pas¡¡ ndo sobre los pabellones a uricula ~es y terminanelo en la 
~eg ión glabelar. exp~es¡¡do en centímet~os) 

- circunferencia media ele! brazo (medida a t ravés ele cint¡¡ métria metália. l¡¡ cual ~ocle;¡ el te~cio 
meelio ele l b~¡¡zo sin ¡¡ p~et¡¡ ~. ni ele¡¡¡~ esp¡¡cio ele sep¡¡ ración entre l¡¡ piel y la cint¡¡ métria. exp~esaela en 
centímet~os) 

8) + Pruebas bicx¡uímic¡¡s deanahohsmo p10teico. proceso enele~gon ico. donde existen síntesis y 
~educción de molécul¡¡s combustibles pa~a form¡¡r substancias nuev¡¡s. Se miele <1 través ele niveles sericos 
ele: 

- ¡¡lbúmin¡¡ (p~oteína sé~ia que se us¡¡ común mente como indiado~ en l¡¡ v¡¡ lo r¡¡ ción ele! est;¡do 
proteico, elonde demuestr¡¡ la moviliz¡¡ción de depósitos de proteína y ene~gí<l. exp~esqda en gr¡¡mos/d l) 

- p~ealbúmin¡¡ ( molécul¡¡ de t~;¡ nspo rte ele la tirosin¡¡ y ot~¡¡s proteín;¡s, ci~cu l ;¡ en el pl¡¡sm¡¡, tiene 
vid¡¡ media muy corta y su cociente alto ele ¡¡ mi noácidos esenciales y no esencia les la h¡¡cen una buena 
med id¡¡ del est¡¡do p~oteico visce~a l y de recuper¡¡ción nutricional. exp~esad¡¡ en g ~¡¡mos/d iJ 

- balance nitrogen¡¡do (método de va lo~¡¡ció n de edo. nutricional donde india ~¡¡ ngos de síntesis 
proteia o de dest~ucción) El cual se alcul¡¡ con l¡¡ fo~mu la B¡¡N= ingest;¡ p~oteia/6.25 - ( nit~ógeno 
uteico) + perdid¡¡s insensibles en heces. 

- cre;¡tinina (p~oclucto de eliminación de proteínas de l¡¡ mas¡¡ muscular. exp~es¡¡d¡¡ en gm/dl) 

+ Tiempo de estudio. Prospectivo desde ¡unio del 2003 h¡¡st¡¡ agosto del2004. 
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• DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

1. NEONATO: entid<ld biológic¡¡ de r;¡z¡¡ hum;¡n;¡, cuy;¡ ed;¡d cronológic¡¡ es menor¡¡ 28 dí¡¡s de 
vid¡¡ extr¡¡uterina. 

2. BNO PESO AL NACER: se cqr¡¡cteriz¡¡ ¡¡ todos ¡¡quellos neon¡¡tos, cuyo peso al n¡¡cer es menor 
de los 2500 gm (38) 

3. NUTRICIÓN PARENTERAL: administr¡¡ción intr¡¡venos¡¡ de líquidos y nutrientes 
(c¡¡rbohidr¡¡tos, lípidos, proteín¡¡s, oligoelementos, vit<lmin¡¡s) que proporcion¡¡n energí¡¡ p¡¡r¡¡ llev¡¡r ¡¡ c¡¡bo 
f¡¡s Funciones met¡¡bólic¡¡s b¡¡s¡¡les del org¡¡nismo. (39) 

4. NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL AGRESIVA: administr¡¡ción intravenosa de líquidos y 
nutrientes (c¡¡rbohidr¡¡tos, lípidos, proteín¡¡s, oligoelementos, vit<lmin¡¡s) que proporcion¡¡n energí¡¡ p¡¡r¡¡ 
Jlev¡¡r ¡¡ c¡¡bo l¡¡s Funciones met;¡bólic¡¡s b;¡s¡¡les del org;¡nismo, en l;¡ que utifiz¡¡ un ;¡porte inici;¡) de: 

C¡rbohidr¡¡tos de 6 ¡¡ B gm/kg/d, con incrementos di¡¡rios de 1g/kg/d. 
Lípidos de 1 gm/kg/d, con incrementos di¡¡rios de 0.5 gm/kg/d. 
Proteín¡¡s igu¡¡l o m¡¡yor ¡¡ 3 gm/kg/d, con incrementos di¡¡rios de 0.5 gm/kg/d. 

5. NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL CONVENCIONAL: ¡¡dministr¡¡ción intr¡¡venos;¡ de 
líquidos y nutrientes (c¡¡rbohidr;¡tos, lípidos. proteín¡¡s, oligoelementos, vit¡¡min¡¡s) que proporcionan 
energía par¡¡ llev¡¡r ¡¡ c¡¡bo l¡¡s funciones metabólic¡¡s b¡¡s¡¡les del organismo, en la que utiliz¡¡ un aporte 
inicial de : (9 ) 

C:¡rbohidr¡¡tos de 6 ¡¡ B gm/kg/d, con incrementos di¡¡rios de 1g/kg/d. 
Upidos de 1 gm/kg/d. con incrementos diarios de 0.5 gm/kg/d. 
Proteín¡¡s menor a 3 gm/kg/d. con incrementos di¡¡tios de 0.5 gm/kg/d 

6. ENTEROCOLITIS NECROSANTE: enFermedad intestinal que afecta suele afect¡¡ r neonatos 
pretérmino y que se c¡¡racteriz¡¡ por isquemia, reperfusión. infección y posible necrosis. (40) 

7. SÍNDROME DE DIFICVLTAD RESPIRATORIA: O también conocido como Atelect¡¡si¡¡ 
pulmon¡¡r difus¡¡ o Enfermed¡¡d de Membr¡¡n¡¡s hialin¡¡s, el cual es aquel proceso patológico en que existe 
inc¡¡p¡¡cidad para llevar a c¡¡bo una adecuada oxigenación a los tejidos, secu ndario a riego s¡¡nguíneo 
pulmon¡¡r disminuido consecutivo a hipoxia y ¡¡cidosis, y atelect<lsia alveolar originada por ausencia o 
disminución del agentes tenso¡¡etivo alveol¡¡r. (41) 

B. GASTROSQVISIS: Es un defecto en l¡¡ p¡¡red .abdomin-al que requiere de r~pid¡¡ intervención. 
ocurre c¡¡si de maner¡¡ exclusiv¡¡ en recién nacidos de madres menores de 25 ¡¡ños de edad, donde se 
encuentr¡¡ dentro del defecto peritoneo y herni;¡ ¡¡ base de intestino delgado. con implantación <tdecu¡¡da 
del cordón umbi/ic¡¡l. (42) 

9. DISPLASIA BRONCOPVLMONAR: Neumop¡¡tí¡¡ ctónic¡¡ c¡¡ racteriZ<ld<t por c¡¡mbio de epitelio 
pseudoestratificado cilíndrico cili¡¡do de la vía aére;¡ baja por epitelio plano estr¡¡tific¡¡do, siendo de estq 

m<mera imposible eliminar secreciones producid¡¡s por el árbol bronqui¡¡l. condicion¡¡ndo f.lctor de riesgo 
p¡¡r¡¡ infecciones de repetición. Asociada con recién n<tcidos prem¡¡turos tr¡¡t¡¡dos con ventil¡¡ción 
mecánic¡¡. 

10. SÍNDROME DE INTESTINO CORTO: ¡¡quell¡¡ entid¡¡d clínic¡¡ car¡¡eteriz¡¡d¡¡ por desequilibrio 
hidroelectrolítico y Sx. De m¡¡l¡¡ ¡¡bsorción intestin¡¡ secund¡¡rio ¡¡ resección intestin¡¡l extens¡¡ debido ¡¡ 
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¡¡lguna p¡¡tologí¡¡ de b¡¡se que condicion¡¡ necrosis intestin¡¡l. qued<~ndo viable solo 15 cm de intestino 
delg¡¡do. (4-3) 

11. HIPERGLICEMIA: Se define ¡¡sí¡¡ los niveles sericos de glucosq por ;¡rrib¡¡ de 120 mg/dl en un 
neon¡¡to menor 4 los 1500 gm, mientras que en un menor de 2000 gm, ser~ un¡¡ determin¡¡ción de 
glucosq s¡¡nguíne¡¡ por ¡¡rrib¡¡ de 180 mg/dl 

• RECURSOS MATERIALES YHVMANOS: 

MATERIALES: 

+ TOMA DE MUESTRAS: se tom¡¡ron muestr¡¡s s¡¡nguíne¡¡s de niveles de ¡¡lbúmin<l. pre¡¡lbumin¡¡ , 
BUN, cretinin¡¡, glucosq, destro.xtix, bilirrubin<t clirect;¡, bilirrubin¡¡ tot¡¡l, triglicéridos, Biomehía hem;¡tic;¡ 
complet¡¡, g¡¡sometrí;¡, ¡¡l inicio del estudio p¡¡ra determin¡¡r los niveles b¡¡s¡¡les del p¡¡ciente. y 
posteriormente ;¡l dí;¡ 3, 5, 7 y 10 de ;¡cfministr;¡ción de Nutrición P;¡renter;¡l. 

E 1 procedimiento de recolección de muestr;¡s se re¡¡lizó de ¡¡cuerdo¡¡ l¡¡ C<lntid¡¡d convencion¡¡l de 
tom;¡ S<lnguíne¡¡, ¡¡ tr¡¡vés de microtécniC<l. sin emb¡¡rgo. si se observ;¡b¡¡ que present<tb¡¡n disminución de 
los niveles séricos de hemoglobin<t de Form¡¡ r~pid¡¡, rel;¡cion¡¡d¡¡ con l;¡ tom;¡ de productos, se tr;¡nsFundí¡¡ 
;¡l p¡¡ciente p¡¡r;¡ corregir su hem¡¡tocrito y llev¡¡rlo ¡¡ p<!r~metros norm¡¡les p¡¡r¡¡ su ed¡¡d. 

En c;¡so de que los result¡¡dos bioquímicos mostr¡¡r¡¡n ;¡lter¡¡ciones, se ¡¡¡ust;¡b¡¡ el ¡¡porte nutricio 
¡¡decu¡¡do p¡¡r¡¡ dichos eventos, esto Fue re¡¡liz¡¡do por el person¡¡l de Nutrición P¡¡renter¡¡l del IN P. En 
c¡¡so de que l¡¡ ¡¡Iteración met<lbólic¡¡ Fuera excesiv¡¡, y no pudier¡¡ compens¡¡rse con las modific¡¡ciones 
rutin¡¡ri¡¡s di¡¡ri¡¡s de la ¡¡liment<lción, se suspendió el ¡¡porte de Nutrición P¡¡renter¡¡l y se re¡¡liz¡¡ron l¡¡s 
medid¡¡s pertinentes p¡¡r¡¡ compensar ¡¡l p¡¡ciente. y con esto el p¡¡ciente se excluyó del estudio. peto se le 
re<~lizó un <In~ lisis "intention to tre¡¡t". 

+ ESQUEMA DE NUTRICIÓN PARENTERAL: el cu¡¡l Fue prep¡¡t¡¡do y c¡¡lculado pot el personal 
de Terapia lntensiv¡¡ y Nutrición Parenter¡¡l de acuerdo¡¡ los ¡¡justes y requerimientos neces¡¡rios par¡¡ l¡¡ 
adecu¡¡d¡¡ homeostasis del paciente, y de acuerdo ¡¡l tipo de esquem¡¡ que se le estuvo administr¡¡ndo ¡¡l 
neo nato 

HUMANOS: 

Se est¡¡nd¡¡rizó ¡¡ un primer observ;¡dor ciego, par¡¡ l¡¡ tom¡¡ de l¡¡s mediciones de peso, t¡¡l)¡¡, 
perímetro ce{¡¡lico y perímetro braqui¡¡l, quien l¡¡s re¡¡lizó en todos los p¡¡cientes bajo estudio y v¡¡ció los 
resultados a la ho¡¡¡ de recolección de d¡¡tos. 

Los ¡¡n¡jlisis de l¡¡boratorio Fueron tom¡¡dos por personal entren¡¡do ciego, con microtécnic;¡ y 
enviar¡¡n dichas muestr;¡s a los labor;¡torios respectivos p¡¡r¡¡ su posterior <In¡¡ lisis. 

Los result<tdos de l;¡boratorio se present;¡ron ¡¡l personal de Terapia lntensiv¡¡ y Nutrición 
Parenter¡¡l para que re¡¡liz¡¡ran los ajustes necesqrios ¡¡ la ¡¡limentación p¡¡renteral. Todos los result<ldos 
(tanto de los par¡¡metros bioquímicos como los antropométricos) se recolectaron por un segundo 
obsetV<tdor. 
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+ FINANCIAMIENTO: 

Dicho estuqio se realizó en l<1s inst<ll<~ciones qel Instituto N<~cion¡¡l qe Peqiilttí¡¡ con J¡¡ 

colilbotación qe los setvicios (le la Vniclilcl cle Cuiclaclos Intensivos Neonatales, Vniqilq qe Ter<~piil lntensivq 

en l-1 subdivisión cle Nutrición Parenteral y ell<~boratorio qe AutOiln<~lizaqor qel hospital. 

"ANÁLISIS ESTA DÍSTICO : 

Se realizó un iln~lisis univ<~ri<~qo por meqio de prueb<1s de tendenci¡¡ centtal para conocer las 

cqr<~cterísticqs de l-1 muestr-1 estudiildil, y para establecer el tipo de qistribución de c¡¡qil Viltiilble; ty¡¡t~nqose 
de Viltiilbles numéricqs continu¡¡s se realizará medición de mediil y desvi<~ción estándilr. 

En el cqso qe que vqri;¡bles ¡¡ medir no teng<~n un;¡ distribución con tenc\enci<l ;¡ \;¡ norm;¡liclacl se 

estimilr~ el vqlor mínimo y el vqJor m~ximo, y se cqJcul<~rá l-1 mediilnil, y se <lnilliz;¡rá con prueb-1s qe t 
p<~readil, y riesgo relativo en l<1s cliferentes condiciones clínias cle asociación. 

Se re<~lizó unil compilr¡¡ción de l<1s mecliiiS cle los inqicqqores ilntropométricos como son el peso, 
tallil, circunferencia mecliil qel br¡¡zo, y qe los inqicqqores bioquímicos como son los niveles séricos qe 

;¡lbúminil, proteín¡¡s, creqtinin¡¡ y el BVN entre el grupo 1 y el grupo 2; si l-1 qistribución qe las vqriables es 

normill se compilt<lt~n por meqio qe un-1 prueb-1 de "ANOVA" qe múltiples ví¡¡s, en c¡¡so qe que l¡¡ 
qistribución qe l;¡s vqri¡¡bles no tenqieril h¡¡ci¡¡ l¡¡ norm<~liq¡¡q se teillizaríil l-1 compilr¡¡ción mecliilnte l¡¡ 

pruebil No Paramétricq de Krusk411-W<~Ilis par¡¡ establecer l¡¡s difetenci¡¡s entre ¡¡mbos grupos. 

"RESULTADOS: 

Se ¡¡nalizó un tot¡¡l de 22 p¡¡cientes de los cuales se diviclieron en 2 br;¡zos : 

Se les ¡¡qministró el esquem¡¡ convencion¡¡l ¡¡ 13 pilcientes (59%), mientr¡¡s que p<lril el esquem¡¡ 
agresivo se incluyeron il 9 p;¡cientes (40.9%). 

Con un peso igu<~l o menor ;¡ 1200 gm ;¡l n<1cer y que milntuvieron un esquemil qe NPT 
convencion¡¡l fueron 5 p¡¡cientes (22.7%). mientr¡¡s que ¡¡ los que se les ¡¡qministtó esquem¡¡ de NPT 

¡¡gresivo fueron 3 (13.6%), present¡¡ron un-1 ed;¡q gest¡¡cionill promeqio qe 28 SDG con un¡¡ DS qe 1.5 SDG 

y unil mecliilnil cle 27.5·. 

Se ingresqron ¡¡l estuqio con un¡¡ meqi¡¡ de 4.1 Dí<1s cle Vid;¡ Extr¡¡uterinil con un-1 DS qe 3.8 DVEV, y 
un;¡ meqiilnil qe 3 qí¡¡s. 

Del tot;¡l qe estos p¡¡cientes (8 -100%), 5 fueron hombres (62.5%) y 3 fueron mujeres (37.5%) 

Con un peso m¡¡yor ¡¡ 1200 gm <1l n;¡cer y que se les ildministtó NPT convencional fueron 8 pacientes 
(36.3%), mientrils que en el esquemil ;¡gresivo se incluyeron con este peso 6 pilcientes (27.2%). 

present<lron un;¡ ed;¡d gest¡¡cion;¡l promedio ele 33.2 SDG con un;¡ DS ele 3.0 y una meeli;¡n;¡ ele 32.5 SDG. 

Se ingresqron <1l estudio con un<~ meeliil de 3.5 Días de viclil Extr;¡uterinil con un;¡ DS cle 2.5 DVEV, y 
un-1 mecliilnil de 3 elí<1s. 

Del tot;¡l cle estos pilcientes (14 -100%), 6 fueron hombres (42.8%) y 8 fueron mujeres (57%) 



Descripción <le 1~ Muestra. 

-
Estrato de Peso al nacer X SDG al nacer 

<1200 gm 27.8 SDG <!s 1.5 

>1200gm 33.2 SDG <!s 3.0 

Total22 (100%) 

Del total <le 1~ muestr~. se incluyeron al estu<lio: 

"N.S. 

Niños con N PT convencion;¡l 
Agresivo 

Niñas con NPT convencional 
Agresivo 

X DVEV al in ido de NPT género 

4..1 DVEV <!s 3.8 M- 5 (62.5%) 
F -3 (37.5%) 

3.5 DVEV <!s 2.5 M - 6 (4.2.8%) 
F -S (57%) 

M -masculino F - h=enino 

7 p;¡cientes (53%) 
4. p;¡cientes ( 44%) 

6 p~cientes (4.6%) 

S pacientes (55%). 
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En cu;¡nto al grado de SNAP (Store for Neon;¡t;¡l Acufe Physiology) con el que se ingres;¡ron al 
estudio (de acuerdo a los par~ metros g;¡soméhicos y car<liovascul¡¡res) : 

Al esquema convencion¡¡l present¡¡ron una medi<t <le grado mo<ler¡¡<lo (SNAP 2), y una me<lian<l p;:¡r;¡ 
SNAP 2, ¡¡/ igu;:¡l que p;¡r¡¡ el esquem¡¡ ;¡gresivo. No hubo <liferenci<t en l;:¡ gravedad glob;¡l inicial de ingreso 
al estudio entre los 2 grupos de estuc!io. 

Se ;:¡n¡¡lizó /¡¡ progresión en el incremento <!el ;¡porte proteico en los esquemas <le NPT p~r~ ¡¡mbos 
grupos, observan<lo lo siguiente : 

P¡¡ta el grupo <le NPT Agresivo a los 5 qí¡¡s, 9 p¡¡cientes (100%) no se presentó incremento en l¡¡ 
(órmul¡¡ de NPT; mientras que p<tril el qí;¡ 7, 9 p<tcientes (100%) continuó sin incremento en el ¡¡porte 
proteico con respecto al día 5. 

Mientras que pata el grupo de N PT Convencional. ¡¡ los 5 dí¡¡s, solo 5 p¡¡cientes (38.4%) h¡¡bí¡¡n 
recibido incremento en la fórmul¡¡ de NPT, S p¡¡cientes (38.4%) perm;:¡necieron sin incremento y 3 
pacientes (23%) se les <lisminuyó el ¡¡porte proteico en l;¡ infusió n. 

P;¡ta el día 7, se observa en este mismo grupo, 11 pacientes (84.6%) se m;¡ntuvo el mismo aporte 
proteico (con respecto al qí;¡ 5), mientras que 2 pacientes (15.3%) se les <lisminuyó el aporte con respecto 
al <lí;¡ S <!el protocolo. 

En cuanto a l¡¡ mort<llid¡¡d del estudio : 
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En el gwpo de NPT Convencion;¡ l F,¡ lleció 1 p;¡ciente (4.5%) del sexo masculino; el cu;¡l presentó un 

peso ;¡ l n;¡cer de 740 gm, con 28 SDG e ingresó;¡ { estudio con un SNAP 3 (severo) . Se le ;¡dministró 2 

dí;¡s de NPT convencion;¡J. sin emb;¡rgo presentó F.! !la;¡ este tr;¡t;¡miento (véase deFinición oper;¡cion;¡ l de 

J;¡s v;¡ ri;¡bles), F,¡lleció ;¡ los 6 DVEV con los diagnósticos : Sepsis Neon;¡t;¡ J. (o;¡gu lación lntrav;¡scul;¡r 

Disemin;¡d;¡. 

Mientras que p;¡r;¡ el esquem;¡ de NPT Agresivo F,¡ llecieron 1 p;¡ciente (4.5%); del sexo m;¡sculino; 

presentó un peso;¡ { n;¡cer de 810 gm, con 27 SDG e ingreso ;¡ l estudio con un SNAP 3 (severo). Se le 

administró 4 días de N PT ;¡gresiv;¡, sin emb;¡rgo presentó ta l\;¡ a este tratamiento, y falleció;¡ los 20 DVEV 

con los di;¡gnósticos: H ipertensión Pulmonar. 

El estudio reportó una mortal idad tot;¡l de 2 p;¡cientes (9%) dur;¡nte {;¡ <tdministr;¡ción del esquem;¡ de 

Nutrición P;¡ renter;¡ l. 

P~o¡¡ l o¡¡cer 5D!:i 5Né,P TigQde NPT Dí;¡s d~ Tx. # f¡¡ ll¡¡s Ed¡¡d d~(uocióo Qx. de(uocióo 

T ot;¡l 3 (13.6%) 

740gm 28 3 Convencion;¡l 2 

810 gm 27 3 Agresivo 4 

La incidenci;¡ de p;¡tologí;¡s motivo de ingreso Fueron: 

NPT cooveocioo¡¡ l 
T ot;¡ l 13 (100%) 

1. EnFermed<td de Membr;¡n;¡ Hi;¡l in;¡ 11 (84.6%) 
1 (77%) 
1 (7.7%) 

2. Ashxi;¡ Perin;¡t;¡ l 

3. Enterocolitis Necros;¡nte 

4.---

RN Pretérmino 12 (92.3%) 

6 días Sepsis, CID 

20 días HP 

N PT agresiva 
Tot;¡l 9 (100%) 

EnFermed<td de Membr;¡n;¡ Hi;¡lin;¡ 
lntoler;¡nci;¡ ;¡ {;¡ ví;¡ enter;¡l 

Atresi;¡ de Esótago 

Atresi;¡ duoden;¡l 

RN Pretérmino 

3 (333%) 
3 (33.3%) 
2 (22.2 %) 

1 (11.1%) 

6 (66.6%) 

Complic;¡ciones present'ld<Js dur;¡nte el des;¡rrollo del estudio: 

N PT conveocioo¡¡l 

1. Sepsis neon;¡t;¡l 

2. Sx. Ictérico 

3. Neumonía nosocomia l 

Tot;¡ l 13 (100%) 

5 (38%) 

4 (30.7%) 
2 (15.4%) 

Sepsis neon;¡t;¡ l 
Sx. Ictérico 

N PT agresiva 
Tot;¡ l 9 (100%) 

2 (22.2%) 

2 (22.2%) 



Gérmenes ¡¡isl¡¡dos en el di;¡gnóstico de Sepsis neon;¡t¡¡ l : 

NPT convencional 

St;¡fílococo epi4ermi4fs 
Klehsie//;¡ pneumoni¿¡e 
No ¡¡isl;¡do 

Tot;¡l 5 (100%) 

2 (40%) 
1 (20%) 
2 (40%) 
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NPT agresiva 
Tot;¡l 2 (100%) 

St;¡fíloccx:o epic/ermkiis 1 (50%) 
No ¡¡isl;¡cjo 1 (50%) 

Con respecto¡¡ los parámetros ANTROPOMÉTRICOS se obtuvieron los siguientes result;¡dos: 

VALORES ANTROPOMÉTRICOS: 

Ll g;¡n¡¡ nci¡¡ de peso logr;¡do dur¡¡ nte el estudio de m<tner<~ en ad;¡ grupo de NPT. se reportaron las 
siguientes medi;¡s : 

N PT Convencion;¡l ( N=13) NPT Agresiva (N-9) 

DVEV Día NPT X Peso DS N DVEV Día NPT X Peso DS N 

o o 1436.5 gm 471.6 gm 13 o o 1374.4gm 460.3 gm 9 
3.2 ds 2.6 1 1376.9 gm 478.1 gm 13 4..4. ds 3.5 1 1391 .1 gm 611.3 gm 9 
5.2 ds 2.6 3 1303.0gm 417.4 gm 13 6.4 ds 3.S 3 1411.5 gm 614.1 gm 9 
7.2 ds 2.6 S 1426.6 gm 451.3 gm 13 8.4 ds 3.5 S 14.93.3 gm 704..3 gm 9 
9.2 ds 2.6 7 14-00.0gm 4SS.3gm 10 10.4. ds 3.5 7 1728.5 gm 727.7 gm .,. 
11 .2 ds 2.6 10 1338.2 gm 408.8 gm 7 12.4 ds 3.5 10 1938.0gm 783.8 gm S .. 

·p 0 .03 •• p 0.01 

Tabl¡¡ 1 : G¡¡n¡¡ nci¡¡ Ponder¡¡ l de peso en rel¡¡ción a tiempo y tipo de Tr¡¡{;¡miento NPT Convencional 
vs. NPT Agresiva 

• E 
Cll 

Ver ;¡nexos 4 y 5. 

peso 
nacer 

peso 
día O 

peso 
día 3 

peso 
día 5 

peso 
día 7 

1• NPT Convencional • NPT Agresiva 1 
·p 0 .03 

peso 
día 10 

··p 0 .01 
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No existe qiferencia en cuanto a la ganancia qe i4 11a. ni petímetto cef.ilico entre los 2 grupos qe NPT. 
Mientras que pata la circunferencia meqia ti el brazo se reportaron los siguientes result4tios: 

NPT Convencional CN=13) NPT Agresiva CN=9) 

DVEV Dí~ NPT Xb~zo DS N DVEV Dí;¡ NPT Xb~zo DS 

o o 6.2cm. 1.3cm. 13 o o 6.5 cm. 1.1 cm. 
3.2 qs 2.6 1 6.4cm. 1.4cm. 13 4.4 tis 3.5 6.5 cm. 1.1 cm. 
5.2qs2.6 3 6.5 cm. 1.4 cm. 13 6.4 qs 3.5 3 6.9cm. 1.3 cm. 
7.2 qs2.6 5 7.0cm. 1.3 cm. 13 8.4 qs 3.5 5 7.1 cm. 1.4cm. 
9.2 tis2.6 7 7.0cm. 1.3 cm. 10 10.4 qs 3.5 7 7.6cm. 1.2cm. 
11.2 qs 2.6 10 6.5 cm. 1.5 cm. 7 12.4 qs 3.5 10 8.3cm. 2.0cm. 
' p 0.8 '"p0.6 

T¡¡bla 2: Ganancia qe circunferencia tiel brazo en relación a tiempo y tipo qe Tratamiento NPT 
Convencional vs. NPT Agresiva 

., 
E 
(,) 

Ver anexos 6 y 7. 

brazo 
nacer 

brazo 
día O 

brazo 
día 3 

brazo 
día 5 

brazo 
día 7 

brazo 
día 10 

j11 NPT Convencional • NPT Agresiva 1 

N 

9 
9 
9 
9 
1 
5 •• 

En el esquema qe Nutrición Patenteral Agresiva se observó una ganancia qe peso qe 354 gm a los 7 
qías qe alimentación, mientras que a los 10 tlías presento un incremento qe peso qe 564 gm con respecto 
a su peso al nacimiento, a qiferencia tiel esquema qe Nutrición Parenteral Convencional. tioncle se 
observó un qecremento tie peso a los 7 clías qe 36 gm. y para los 10 qías qe 98 gm. 

De acuettio a las tablas y valores obteniclos en los inqicaqotes Anttopomét:ticos, solo la ganancia 
ponqetal qe peso y el incremento qe la circunferencia meqia tiel brazo son los únicos patrones que 
esi4blecen clifetencias entre ambos esquem;¡s qwante la aclministración qe la Nutrición P;¡renter;¡l. La 
gananci;¡ ponqer;¡l tiemosttó una T pateatia qe 0 .03 pat<l el qía 7. mientras que pata el día 10 qe NPT 
qemostró una t pareatia qe 0.01 entre los 2 grupos, con un incremento qe peso a f4vor de la NPT 
agresiva. 



30 

P;:¡~;:¡ l;:¡ Ci~cunFetenci;:¡ ele! b~;:¡zo elemost~ó un;:¡ -t 0.8 p;:¡~;:¡ el elí;:¡ 7, mien-tr;:¡s que p;:¡~;:¡ el elí;:¡ 10 
presen-tó un;:¡ t ele 0 .6 (no signinc;:¡tiva) enhe ;:¡mbos g~upos de ;:¡dminist~;:¡ción de NPT. 

Esto pudie~;:¡ se~ explic;:¡do po~ el-t;:¡m;:¡ño t;:¡n ~educido de l;:¡ muest~¡¡. 

VALORES BIOQVÍMICOS: 

Con tespecto ;¡ los p;¡r.1met~os BIOQUÍMICOS se obtuvie~on los siguientes ~esul-t;¡dos : 

P;¡~ el dí;:¡ 7 de ;:¡elmin ist~ción de NPT, no se reportó difetenci;¡ signinc;:¡tiva en cu¡¡nto ;¡ los valo~es 
sé~icos p;¡~;:¡ BVN, p~o-teín;¡s, hig l icé~ielos, cte;:¡-tinin;:¡, bili~~ubin;:¡s, glucosq. 

Sin emba~go pa~a los 10 dí¡¡s ele <ldminist~;:¡ción ele NPT, "t;:¡mpoco reportó eliFe~enci;:¡ signific;:¡tiva con 

los niveles sé~icos ele ;:¡ lbúmin;¡, cre;:¡tinin;:¡, bilirrubin;:¡s tot;¡les, bili~~ubina eli~ecta e ineli~ecta, glucosq y 
t~iglicé~ielos . 

Sin emba~go si se obse~ó un¡¡ eli(e~encia no signiFic;:¡tiva en los niveles sé~icos ele Ni-t~ógeno Vnielo a 
Vrea; los cuales se muestran ;:¡ continuación : 

N PT Convencional CN'""'3) NPT Agresiva CN=9) 

-
DVEV Dí;¡ NPT XBVN DS 

3.2 els2.6 1 16.5 mg!el l 4-.5 mg! ell 
5.2 ds 2.6 3 26.5 mg!el l 16.3 mg! ell 
72 els 2.6 5 28.9 mg/el l 18.5 mg/ell 
9.2 ds 2.6 7 21.4- mg!dl 19.3 mg/dl 

11 .2 els 2.6 10 23.5 mg/ell 14-.8 mg! el l 

-p 0 .7 
- - p 0 .49 

N DVEV 

13 4-.4- els 3.5 
13 6.4- els 3.5 
13 8.4- els 3.5 
10 10.4- ds 3.5 
7 12.4- els 3.5 

Dí;¡ NPT 

3 
5 
7 
10 

XBVN DS N 

11 .0 mg! ell 5.4- mg/dl 9 
14.2 mg/ df 8.2 mg/df 9" 
14.3 mg/ell 6.5 mg! dl 'T 
17.0 mg/ell 8 9 mg!ell T 
13.8 mg!dl 6.4 mg! el l 5--

·po.os 
- p0.12 

T;¡bl;¡ 3: Niveles sé~icos ele BVN en rel;¡ción ;:¡ tiempo y tipo ele Tr;¡t;¡mien-to NPT Convencional vs. 
NPT Agtesiva 

BUN día O BUN día 3 BUN día 5 BUN día 7 BUN día 10 

1 ~ NPT Convencional • NPT Agresiva l 

Ver ;¡nexo 8 y 9. 
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Y para los niveles séricos de Proteínas Plasm~tic.;¡s se reportó lo siguiente: 

NPT Convencional CN=13) NPT Agresiva CN=9) 

DVEV Dí¡¡ NPT X Ptot. D5 N DVEV Dí¡¡ NPT X Ptot. D5 N 

3.2 ds2.6 o 4.7 mg/d l 1.4 mg/dl 13 4.4 ds 3.5 o 43mg/dl 0 .6 mg/dl 9 
5.2ds2.6 3 5.0 mg/dl 0.8 mg/dl 13 6.4 ds 3.5 3 4.9 mg/dl 0.7 mg/dl 9 
7.2ds2.6 5 5.3 mg/dl 1.4 mg/dl 13 8.4 ds 3.5 5 4.2 mg/dl 1.2 mg/dl 9 
9.2ds2.6 7 5.5 mg/dl 1.1 mg/dl 10 10.4 ds 3.5 7 5.5 mg/ dl 0 .8 mg/dl 7 

11.2 ds 2.6 10 5.9 mg/dl 1.2 mg/dl 7 12.4 ds 3.5 10 5.5 mg/dl 1.0 mg/dl 5" 
• p 0 .106 

T¡¡bla 4 : Niveles séricos de proteínas en relación a tiempo y tipo de Tratamiento NPT Convencional 
vs. NPT Agresiva 

Prot día Prot Día Prot Día Prot Día Prot Día 
o 3 5 7 10 

1• NPT Convencional • NPT Agresiva 1 

Se ¡¡plicó la prueba de T pareada para los ind ic.;¡dores Bioc¡uímicos que mostr¡¡ban diferencias CBVN y 
proteínas séricas), donde se observó que p¡¡ra el Nitrógeno unido a urea a los 7 dí.-¡s de <ldministración de 
NPT l.-¡ cu.-¡1 presentó una T de 0.7 entre ambos grupos, mientr.-¡s para los 10 días de .-¡/iment.-¡ción 
p¡¡renter¡¡l demostró un¡¡ T de 0.49 (no signiFiGltiva), lo cu¡¡l pudieta ser explic.;¡do por el t<lmaño pequeño 
de la muestta. 

Mienttas que p¡¡ra los niveles séricos de proteínas presentó una T de 0.106 (no signiAc.;¡tiva) a los10 
días de administr.-¡ción de NPT. 

Debido a que muestra una tenclencia. el BVN a m¡¡ntener niveles elevados en el es<¡uema de NPT 
convencionaL se rea lizó una búsqueda en la litetatur¡¡ par¡¡ determinar la c.;¡usa. asociado con niveles 
séricos de creatinina normales y proteínas séric.;¡s normales; a diferencia de los p¡¡cientes incluidos en el 
esquema de NPT Agresivo, lo cual se comenta a continu.-¡ción : 



• DISCVSION ES : 

Se completó l;¡ muestr;¡ ¡¡ 22 p;¡cientes debido¡¡ que ;¡ctu;¡lmente en el servicio de Nutrición 

P;¡renterql di¡¡ri¡¡mente se increment<ln los p¡¡r~metros de ¡¡liment.lción h¡¡st¡¡ conseguir un esquem¡¡ con 

¡¡portes proteicos igu¡¡les o m¡¡yores ¡¡ 3 g/kg/d, ¡¡ diterenci¡¡ de lo que se re¡¡liz¡¡b¡¡ ;¡nteriormente donde 

no increment.lb¡¡n los ;¡portes de est;¡ m;¡ner;¡. 
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No se contó con el apoyo fin¡¡nciero p<lra el proceS<lmiento de las muestr¡¡s de pre¡¡lbúmin¡¡ (muestr¡¡s 

que inici¡¡lmente se pens;¡ban obtener como indiqdores bioquímicos), por ell¡¡boratorio PiSA; 

¡¡ctu;¡lmente l¡¡s muestras siguen en refrigeración; por lo cual se re¡¡lizó el ¡¡n~lisis estodístico con los 

result<ldos obtenidos h¡¡st¡¡ este momento. 

Se comprobó que los p¡¡cientes de los 2 grupos <le estu<lio ingres;¡ron con el mismo ín<lice <le 

gr¡¡ve<l¡¡d (SNAP 2, riesgo mo<ler¡¡dol de m¡¡ner¡¡ equilibr¡¡d¡¡ t<lnto p¡¡r¡¡ el grupo <le NPT Convencion¡¡l 

como el de NPT Agresivo. 

1. Los p¡¡cientes incluidos en el esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter¡¡J Convencion¡¡l que ingres;¡ron con 

un riesgo <le gr¡¡ved¡¡d leve (SNAP 1) tuvieron un R.iesgo R.el¡¡tivo ( R.R.) de 1.6 veces m;¡s p¡¡r¡¡ present<lr 

compliqciones con IC 95% (0.51-5.03), en comp¡¡r¡¡ción con el esquem¡¡ <le NPT Agresivo que tuvieron 

un R.iesgo R.elativo <le 1.5 veces m¡¡s <le present<lr compliqciones con un IC 95% (0.25-8.68). 

2. Aunque existió una proporción m¡¡yor de EnFermedad de Membr¡¡na Hi¡¡lin¡¡ en el grupo <le 

Nutrición Parenter¡¡l Convencional (0.86 vs. 0.33) J¡¡ diFerenci¡¡ no es est<l<lístiqmente signific¡¡tiv¡¡ lp 0.2 

IC 95% (0.85 - 2.07) ). 

3. El grupo de Nutrición P¡¡renter¡¡l Convencional present¡¡ 0.5 veces un SNAP 3 en comp¡¡r;¡ción 

con el grupo de NPT Agresivo, por lo t<lnto se recolectaron m¡¡s p¡¡cientes gr¡¡ves en el grupo aliment<ldo 

con NPT Convencion¡¡l. 

4 .No se encontró ¡¡soci¡¡ción entre los 2 grupos <le NPT ¡¡J rel¡¡cion¡¡r índices <le gr¡¡veq¡¡q ¡¡J ingreso 

(SNAP leve o severo) y fallecer como compliqción <le la ter¡¡pi¡¡ nutricion¡¡J. 

S. El esquem¡¡ <le NPT Convencion¡¡J. presentó un R.iesgo R.el¡¡tivo de 1.34 veces m¡¡s p¡¡r¡¡ present<lr 

sepsis neon¡¡t¡¡J como compliqción secund¡¡ria IC 95% (0.69- 2.61), p = 0.01 de Fisher en comp¡¡r¡¡ción 

con el esquem¡¡ de NPT Agresivo que presentó un R.iesgo R.el¡¡tivo de 0.61 veces <le present<lr sepsis 

neon¡¡t<ll como complic¡¡ción secund¡¡ri¡¡ con IC 95% (0.4- 0 .92), p = 0 .01 de Fisher. 

6.Se ¡¡soció el riesgo <le fallecimiento con l¡¡ ¡¡qministr¡¡ción <le NPT Convencion¡¡J con un R.iesgo 

R.el¡¡tivo de 0.53 con un IC 95% (0.31 - 0.89) con p = 0 .03 de Fisher a <literenci¡¡ <!el esquem¡¡ <le NPT 

Agresivo que presentó un R.iesgo R.el;¡tivo de fallecer <le 0.54 veces m¡¡s con un IC 95% (0.8 - 1.39) con 

p = 0.03 de Fisher 

7. En cu¡¡nto ¡¡ l¡¡ rel¡¡ción entre sepsis neon¡¡t¡¡l y mort<llid¡¡<l secun<l¡¡ri¡¡ a l¡¡ mism¡¡, no se encontró 

asoci¡¡ción; los 7 dí¡¡s <le observqción; en ninguno de los 2 esquem¡¡s de Nutrición Parenter¡¡l. 

8. El grupo de Nutrición P¡¡renter¡¡l Convencion¡¡l m¡¡ntuvo un ¡¡porte proteico prome<lio dur;¡nte 

los 7 dí¡¡s <le ¡¡qministr¡¡ción 2.5 gm/kg/d. (1 .7- 2.6 gm/kg/d). mientr¡¡s que el grupo <le NPT Agresivo 

se ¡¡dministró ¡¡porte proteico promedio proteico <le 3 gm/kg/d (2.8- 3.6 gm/kg/d). 
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Se demostró niveles elevados del BVN en ~quellos p~cientes que se les ~dmí nístró el esquem~ de 

Nutrición P~ rente r<1 l Convencion<~ l. desca rt<1 ndo C<IUS<IS como son Fa ll<! ren<!l, ínsuHcienci<l q rdí<IQ, <!porte 

excesivo pro teico y deshídr<!tacíó n nos h;¡ce suponer que estos p<lcientes m;¡ntuvíero n un catabolismo 

;¡celerado, y que con el aporte proteico de d icho esquema no Fue lo suHcíente p;¡ra logr;¡r revertir el 

proceso, produci r equili brio e ín ícia t· ;¡n;¡ bo lísm o celu lar, t;¡ l como se demuestr;¡ en l;¡s gr;¡Hcas de 

incremento ponder;¡ l de peso y de ci rcu nFerencia medía de brazo, las cuales ;¡unque no muestr<~ n una p 

sígníHc;¡tíva, ;¡tribuido <1 l podet· de est ;¡ m uest r<1. 

Podemos supo ner que el esquem a de NPT Agresivo t iene m ejor posíbílíd<ld de reverti r el proceso 

de c<~tabo l ismo celul<! r de estos p;¡cientes e inducir procesos <!n<!bólícos e incremento g r<~du<! l de peso, sin 

produci r hípergl ícem í<l, síndro m e co lest~síco, Fa lla renal entre otr<1s. 

Se dem ostró de maner<1 est<~dís tícamente sígníHqt íva, l<1 disminución de la t<IS<I de complic;¡cio nes 

cuando se m;¡ntíenen con un esquem ;¡ de ;¡l íment;¡ción ;¡gresívo, lo cu;¡ l puede ser ;¡socí;¡do ;¡que los 

pacientes se encuentr;¡ n con m ejores reservas nut rícion;¡ les, qp;¡ces de respo nder ;¡ enFermedades 

in Fecciosqs, con J;¡ consiguiente disminución de est;¡nci;¡ hospit alaria. 

Ser~ neces;¡ rio cont ínu<! r real iza ndo estudios de dích~ índole, con muestr<1s pobl<!cio n;¡ les m<1yores 

pa r<~ poder demostr~ r de m;¡ ner<l est ;¡dístic;¡ lo anterior y ;¡sí determin;¡r que el esquem;¡ de NPT ;¡gresívo 

estimula procesos ~n<!ból ícos en los p;¡cientes que lo reciben. 

• CONCLVSION ES : 

1. De ;¡cuerdo;¡ lo <I nterior, se pudo observa r que en cu;¡nto ;¡ nuestros incliGlclores 
Antropométricos ( g;¡ n;¡ncia ponder;¡ l de peso, t;¡ lla. circunFerenci;¡ med í<! del brazo) únic;¡ment e existió 

diFerenci<l estadísticamente sígníHc;¡t ív;¡ en l<1 g<1 n<1ncia ponder<1l de peso ( p 0 .01) ;¡ Favor del esquem<l de 

Nutrición P<!rent er;¡ l A gt·esívo. 

2. Sin em ba rgo se o bserv;¡ un¿¡ t endenci;¡ si n ;¡lqnzar sígníHc<~nci<l est<~d ístíca par;¡ el incrementó de 

la circu nFerenci;¡ del br<1zo <1 l ser <! lime nt<~dos con NPT Agresiva. 

3. M ientr;¡s que el perímetro celií líco debe íncrement<lr <1 l<1 mísm<l velocíd<ld que los p;¡cientes 

incluidos en l<1 <~l iment<lción convencío n<! l. debido <1 que l<1 t<IS<I de crecimiento cerebr<~ l r~ pida est~ ínAu íd<! 

tanto por Factores nuhícionales (ácidos gr<~sos), como por Factores externos. como son obstrucciones ;¡ J 
dren0 je de líquido ceFa lorraquídeo. Po r lo cu¡¡ l es esper;¡do que no existan d iFerenci;¡s en el perímetro 

ceF-í lico entre <1mbos grupos, en este corto tiem po de observación. 

4.. En cu¡¡nto ;¡ los incliGlclores Bioquímicos, no existió di (erenci<l en cu<1nto <1 los niveles sérícos 

de <i lbúmin<l, pro teín<!s, ní cre<~tí nín <l. ;¡ l c<~ nzados dur;¡nte los 10 dí~s de <!dmín ístr;¡ción de N PT tanto en el 

esquem<l Co nvencion;¡ l com o en el Agresivo. 

5. Sin emb<~rgo el Nitrógeno Vn ído ;¡ V re<1 (BVN) presentó niveles sét·ícos síg níFíc;¡t ivam ente 

m;¡yores (por <~ rríba de los v;¡lmes nm m;¡ les p;¡ra su ed<~d) en los p;¡cientes <~ l iment<!dos con el esquem<l de 

;¡líment<lción convencion;¡ l, a d iFerencia de los p;¡cientes en el esquem<l agresivo, y ;¡ l revísq r l;¡ literatu ra 

p<l r<l determ ín<l r J;¡ c;¡us<! de d icho comport<~m iento, se observó que ;¡ l ;¡socí;¡r el pobre incremento de 

peso, sin ínsulicienci;¡ ren;¡ l. aporte hídríco de ;¡cuerdo;¡ sus requerimientos dí;¡ ríos, y sin exceso de ;¡porte 

prot eico, puede corresponder con pi'Ocesos c;¡t ;¡bólícos cont inuos en estos p<!cientes, sobretodo en 



¡¡quellos p¡¡cientes del g~upo convencion¡¡ l, donde p~esent¡¡~on m¡¡yor incidenci¡¡ de EnFermed<ld de 
Memb~an<l Hialina. l¡¡ cu¡¡ l es una patología sumamente c¡¡tabólica . 
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Esto puede asoci¡¡~e al ~iesgo elevado de p~esenta~ sepsis neonat<JI como complic¡¡ción secu nd<l~i<l, ¡¡ 
diFerencia de se~ alimentado con NPTag~es ivo, donde mantiene niveles sé ~icos de BVN dentro de rangos 
normales para su edad, ¡¡saciado con inc~emento de peso, ci~cunFerenci¡¡ de b~azo. y un ~iesgo ~elativo 
meno~ pa ra p~esent¡¡~ sepsis neo natal como complicación secu nda~ia . 

Esto apoya que el se~ alimentado con NPT ag ~esivo, promueve la ganancia de peso, y evita 
continua~ en el proceso catabólico a través de los indiqdores bioquímicos, mejo r<~ndo así l;¡s condiciones 
genet·ales del paciente para resistir las inFecciones nosocomia les. 

Debido a que las características de esta población los hacen susceptibles a múltiples procesos 
patológicos, y que las di(e~entes medidas te~apéuticas que se realicen en su manejo nut~icional impactan 
tanto en la ~ecuperación, como en la supe~ivencia y por consig uiente en la estancia hospita l ;¡~ia, es 
necesa~io continua~ con una línea de investigación sob~e el tratamiento con Nut~ición Pa~ente~al. 
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INSTIT1JTO NACIONAL DE PEDIATRÍA-SERVICIO DE N EONATOLOGÍA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BNO INFORMACIÓN. 

Por este meelio y con apoyo en lo previsto en la ley General c:le S..luc:l. en el reglamento c:le la ley General ele 
S.. luc:l en Materia <le prestación c:le Setvicios c:le Atención Meclica. y ele acuerclo a la c!eclaración ele Helsinki. Acloptacla 
por la 18"eleg: Asamblea Méc:l ica Munelia l (Helsinki, 1964), revisac:l;¡ por la 29"eleg: Asamble;¡ Méelica Munelial (Tokio, 
1975) y enmenc:l;¡el;¡ por la 35'cleg: Asamble;¡ Méc:lic;¡ Munclial (Veneci;¡, 1983) y la 41&eleg; Asamblea Méelica Munelial 
(Hong Kong,1989) en este ;¡cto otorgo el consentimiento como paelre, m;¡clre o tutor. di rect;¡mente responsable elel 
cuidado y atención del paciente. a la inclusión ele un estuelio. realizado en la VCIN ele! INP, llamaclo ' ENSAYO 
CUNICO ABIERTO, ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE NUTRICIO N PARENTERAL CONVENCIONAL VERSUS 
NVTRICION PARENTERALAGRESIVA EN NEONATOS DE BNO PESO Al NACER' 

Dicho estuclio consiste en J;¡ uti lización ele un Esquema ele Nutrición Parenteral. el cua l se h;¡ document;¡cjo 
que puec!e ayucla r ;¡ los neonatos ele bajo peso al nocer a mejorar su estac:lo nutriciona l m~s r~piclo. y a c:l isminuir su 
estancia hospital;¡ria en comparación c:le los esquemas c:le Nutrición Parenteral con los que se cuenta ;¡ctu;¡lmente. 

En clonde los electores;¡ través ele un tubo colocado en el interior de una vena (catéter), con el cual se 
administrar~ los nutrientes necesarios y en vigilancia continua al cuidado c!el paciente. ya que puec!en existir 
complicaciones propias del procedimiento como son las inFecciones dd catéter. elevación del azúc;¡r en la sangre. 
aumento de la aciclez de la sangre, entre otros, los cua les ante su presencia ser~ n atendidos de la manera pertinente 
p;¡ ra así mantener en las mejores condiciones al paciente. 

Estoy enterado y acepto que tal procedimiento Forma parte del manejo que mi paciente requ iere y c:le los 
beneRcios que con el los se pretenc!e lograr. ele! mismo moclo estoy consciente y se me ha explicaelo el proce.:limiento 
a realizar. 

Al Rrma r esta carta hago constar que he sic:lo inFormac:lo de los riesgos que corre el pociente en virtud de 
est.clo clínico actual. l;¡ n;¡turaleza ele su enFermec!;¡c:l y el proceclimiento al que ser~ sometielo. y que en caso c:le 
complicaciones elerivad;¡s ele Factores propios c:le la enFermec:l;¡cl clel p;¡ciente, como Factores externos que puec!en 
mocliRcar el estaclo c:le saluc! c:le mi paciente, así como situaciones c:le urgencia que puec\en present;¡rse en cualquier 
momento c:lurante y posterior al manejo c:lel paciente y que no son previsibles; ante lo cual autorizo al personal ele l;¡ 
Institución para que ;¡ctúe con libertac:l prescriptiva bajo los principios cientíRcos y éticos que orientan la prktica 
médica . 

En caso c:le no acepta r que se realice clicho estuc:lio, esto no modificar~ en Forma alguna el t ratamiento que se 
realic. al paciente. ya que se llevan a cabo toc:las las medic:las necesarias para lograr la recuperación de mi paciente en 
las mejores condiciones posibles. 

Se otorga el presente Consentimiento E\qjo InFormación en la Ciudad de México, Distrito Federal 
a los <lías e! el mes de del año ____ _ 

Nombre.completo: _________ _____ _________ _ 

Dirección: ___________ ________________ _ 

Parentesco: ____________________ _______ _ 

Firma---------------

Nombre y Firma de testigo: ___________________ _ 

Nombre y Firma de testigo: ___________________ _ 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Nombre:-------------- numero Olsign<l<lo : ____ _ 
Número ~e registro: género: __ e~a~ gestacional: DVEV: __ 

Fecha de ingreso : fecha de inicio de protocolo : _____ _ 

Diagnóstico: _________________________ _ 

VALORES ANTROPOMÉTRICOS : 

INDICADOR NACIMIENTO DIAO DIA3 DIAS DIA7 DS FINAP 

PESO (gm) 

LONGITVD (cm) 

PERIMETJ!.O CEFAUCO (an) 

C. MEDIA BRAZO (cm) 

VALORES BIOQUÍMICOS: 

INDICADOR DIAO DIA3 DIAS DIA7 DS FINAP 

ALBÚMINA (mg/dl) . . 
PREALBUMINA . 
BALANCE N . . 
BVN . 
CREATININA 

GLUCOSA 

BILIS TOTALES 

BILIS DIRECTA . . . 
BILIS INDIRECTA . . . 
TRIGUCÉRIDOS . 
LEUCOCITOS . 
LINFOCITOS 

PLAQVETAS . . . 
HEMATOCRITO . 
PH 
HC03 . . 

·-• no es necesana su ~etermmac1on en ese momento 

SNAP (Score (or Neonatal Acute Physiology) : 

puntos gtqqo : 
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APORTE DE NVTRICION PARENTERAL : dut;¡ción : __ _ 

Dí;¡ Ptoteín;¡s COH Lípidos kcq l/kg MVI OE INSULINA 
(g/ kg) (mg/kg/min) (g/ kg) (mi/ el) (mi/ el ) (u/ kg) 

o 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 
8 

9 

10 

DS 

Observ;:¡ciones: 

CAUSA DE FA LLECIMIENTO. ___________ _ 

DÍAS DE VIDA AL FA LLECIM IENTO. - - --- -------

NÚMERO DE FALLAS DEL ESOVEMA DE NPT. -----------------

CAVSA DE LA( S) FALLA(S) : ------------ ---
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.. CRONOGRAMA DE ACTIVfDADE5 : 

+ El estuelio se pteten<le iniciar en enero <\el 2004, y terminar el estu<lio en enero <!el 2006. 

Junio2003 

Diciembre 2003 

Mayo2004 

Agosto2004 

Enero 2005 

- Publicación del protocolo <le investigación a los integt¡¡ntes ciel setvicio ele 
neonatología. los pat~mettos a seguit con respeto a la tomo¡ de muestt'<ls y 
qí¡¡s respectivos en que eleben seguirse par¡¡ cumplir con el protocolo. 
- Se otorgaran las hojas ele consentimiento inFotmaclo al personal ele 
neonatología 
- Se inicia~ el estuelio aelmitien<lo a los pacientes que cumplan con los 
criterios ele inclusión al estuelio 

-Se continuat'<l anex<~nelo pacientes al estuelio 
-Se publicar~ a las autoridades sobre el avance del estudio y los resultados 
obtenielos hasta el momento 

- Se continuara anex<~ndo pacientes al estudio 

- Se finaliz;¡ el estudio, se realiz;¡ el an~lisis estadístico ele los result¡¡dos · 
obtenidos 
- Se ptesent<l ttabajo a las autoridades respectivas. 
- Se presenta trabajo ele tesis ele fin ele cutsO 

- Publicación ele artículo <le investigación. 



Anexo 1. (uc¡dro de c¡portes entre NPA y NPC: 

NP. Conyendonal Cgtupo 1) 

-APORTF HÍO/l.ICO 

80 h;¡st;¡ 150 ml/kg/d 
con incrementos 10 ml/kg/d 
Not;¡ : requerimientos según ed;¡d. 

- PROTFÍNAS 

con incrementos 
inici;¡rcon <3g/kg/d 
0 .5 g/kg/d 

NP.Agresiva Cgtupo 2) 

80 h;¡st;¡ 150 ml!kg/d 
10 ml/kg/d 

inici;¡r con ~3 g/kg/d 

0.5 g/kg/d 
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Not;¡ : debe est;¡r regul;¡do sus incrementos de ;¡cuerdo ;¡ los niveles b;¡s;¡les de BVN, cre;¡tinin;¡ 
séric;¡, pre;¡lbúmin;¡, y posteriormente sus incrementos c/24 hrs. 

- LÍP/005 

con incrementos 
de ;¡cuerclo ;¡ toler;¡nci;¡ 

inici;¡r 1 g/kg/cl 
0 .5 g/kg/d 

- CARBOH/0/l.A TOS 

inici;¡r 1 g/kg/cl 
0.5 g/kg/cl 

Iniciar con el mismo aporte ele mg/kg/min en que se m¡¡nteng¡¡n niveles s;¡nguíneos norm¡¡les 
(55 mg/dl como mínimo h¡¡st;¡ 180 mg/dll 

6 - 8 mg/kg/min 6 - 8 mg/kg/min 

Not;¡: M;¡ntener un;¡ rel;¡ción N2- c;¡lorí;¡s no proteic;¡s de 1:60 



Anexo 2. Requetimientos Basales 

NPT. Convencional (grupo 1) 

- ELECTROLITOS 

N¡¡ 
K 

el 
ú 

-MINERALES 

p 

Mg. 

2- 5 mEq/kg/q 
2- 3 mEq/kg/q 
0.5-3 mEq/kg/q 
2 ml/kg/q 

1 mEq/kg/d 
0 .25- 0.5 mEq/kg/q 

- Ol/GOELEMENTOS 

Zinc 300 - 600 mcg/kg/ q 
Cobre 20 mcg/kg/q 
Cromo 0 .14 mcg/kg/q 
Selenio 3 mcg/kg/d 

-VITAMINAS 

Vitlmin¡¡ A 222-233 ui/kg 
Vitlmin¡¡ E 0.5- 0 .66 ui/kg 
Vitlmin¡¡ D 44-66 ui/kg 
Vitlmin¡¡ K 15-20 ui/kg 
Ac. Ascótbico 35 mg/q 
Ti¡¡ m in¡¡ 0.05 mg/kg 
Ribofl¡¡vin¡¡ 0 .07 mg/kg 
Ni¡¡cin¡¡ 0 .8-0.9 mg/kg 
Pitiqoxin¡¡ 0.04 - 0 .05 mg/kg 
Fol¡¡tos 6-8 mcg/kg 
Vitlmin¡¡ B12 0 .03 - 0 .04 mcg/kg 
Ac. P¡¡ntoténico 2-3 mg/kg 
Biotin¡¡ 20 mcg/kg 

N PT.&Jresiva (grupo 2) 

2- 4 mEq/kg/q 
2- 3 mEq/kg/q 
2- 6 mEq/kg/q 
2 ml/kg/q 

1 mEq/kg/q 
0.5 mEq/kg/q 

300-600 mcg/kg/q 
20 mcg/kg/q 
0 .14. mcg/kg/q 
3 mcg/kg/q 

222-233 ui/kg 
0.5-0.66 ui/kg 
66 ui/kg 
15-20 ui/kg 
35 mg/q 
0.05 mg/kg 
0 .07 mg/kg 
0 .8-0.9 mg/kg 
0 .04 - 0 .05 mg/kg 
6-8 mcg/kg 
0-03 - 0.04 mcg/kg 
2-3 mg/kg 
20mcg/kg. 
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Anexo 3. Scote fot Neon;¡tql Acute Physiology (SNAP) : 

1 punto 3puntos 5 puntos 

Presión ¡¡tteri¡¡l m~im¡¡ (mm Hg.) 66-80 81-100 >100 

Presión ¡¡tteri¡¡l mínim¡¡ (mm Hg.) 30-35 20-29 <20 

Frecuenci¡¡ c¡¡rqi¡¡c¡¡ m~im¡¡ minuto 180-200 201-250 >250 

Frecuenci¡¡ arcli¡¡cq mini m¡¡ minuto 80-90 40-79 <40 

Frecuenci¡¡ respirqtori¡¡ minuto 60-100 >100 

temper¡¡turq ("F) 95-96 92-94.9 < 92 

P¡¡02 (mm Hg) 50-65 30-50 <30 

lnclice ele Kirby 2.5-3.5 0.3-2.49 <0.3 

P¡¡C02 (mm Hg) 50-65 66-90 >90 

Fi02 0 .07-0.20 0.21-0.40 >0.40 

Hem¡¡tocrito m~ximo (%) 66-70 >70 

Hem¡¡tocrito mínimo(%) 30-35 20-29 <20 

Leucocitos (¡JL) 20-50 <20 

Rel¡¡ción b¡¡nq¡¡s: neuttólilos >0 .21 

Cuent¡¡ ele neutrófilos ¡¡bsolutos 500-999 <500 
(porcent¡¡je neuttólilos • leucos) 

pl¡¡quetqs (JJL) 30 o -100 o <300 

BVN Cmg/c!U 40-80 >80 

(reqtinin¡¡ (mg/c!U 1.2-2.4 2.5-4.0 >4.0 

Excreción utin¡¡ri¡¡ ( ml/kg/h) 0.5-0.9 0 .1-0.49 <0.1 

Bilirrubin¡¡ inclirectq Cmg/cll> si tiene 15-20 >20 
peso ¡¡l n¡¡cer > 2 Kg. 

Bilirrubin¡¡ inclirectq (mg/<IUkg) si tiene 5-10 >10 
peso ¡¡l n¡¡cer <= 2 Kg. 

Bilirrubin¡¡ qired¡¡ Cmg/c!U >=2.0 

Scxlio sérico m~ximo CmEq/U 150-160 161-180 >180 



Sodio sérico mínimo (mEq/U 120-130 

Potasio sérico máximo (mEq/L 6.6-7.5 

Pot4sio sérico mínimo ( mEq/U 2.0-2.9 

úlcio total máximo (mg/dU >= 12 

úlcio tot41 mínimo (mg/c:IU 5.0-6.9 

úlcio ioniz¡¡do m~ximo (mg/dU >= 1.4 

úlcio ioniz¡¡c:lo mínimo (mg/dl) 0 .8-1 .0 

Glucosa sérica m;¡xim¡:¡ (mg/c:IU 150-250 

Glucosa sérica mínima (mg/c:IU 30-40 

Bicarbonato sético m~ximo (mEq/L) >= 33 

Bicarbonato sérico mínimo ( mEq/U 11-15 

pH sético 7.20-7.30 

convulsiones única 

Apnea Responde a 
estímulos 

stool guiac Positivo 

INTERPRETACION : 

( O a 29 ptos. ) riesgo leve 

( 30 a 33 ptos. ) riesgo moderado 

( 34 a 103 ptos. ) riesgo severo. 

43 

<120 

7.6-9.0 > 9.0 

<2.0 

<5.0 

<0.8 

>= 250 

<30 

<= 10 

7.10-7.19 ( 7.10 

multiples 

Sin respuesta a completa 
la estimul¡:¡ción 
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ANEXO 4- : Gan<mcia ponderal cle peso en relación a tiempo y t ipo cle 
ttat:¡miento NPTConvencional vs. NPT Agresiyq (clía O- clía 7) 

Matched Pairs 
Oifference: PESO OlA 7 -PESO OlA O 
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<( 

o 
o 400 
(fJ 
UJ 

~ 200 _a ___ _ _ ____ . 
<( -;---¡--
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o o- - ~-.:.._· , - -'~ -- '- ----­en 
~ -200-
iD 
" ~-400-
~ 
i5 -600 --+-~-~-+-~~-~~~--!, 

1000 1500 2000 2500 3000 

Mean: (PESO OlA O+ PESO OlA 7)12 

Across Groups 
Tx Count 
A 10 
B 7 

Mean Oifference 
-56 

162.86 

F Ratio Prob>F 

PESO OlA 7 
PESO OlA O 
Mean Difference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
1428 

1647.1 

Test Across Groups 
Mean Oifference 
Mean Mean 

5.1560 0.0383 Within Pairs Y Axis 
0.6674 0.4267 Among Pairs X Axis 

1535.29 !-Ratio 0.6408 16 
1501 .18 DF 16 
34.1176 Prob > 111 0.5307 

53.241 Prob > t 02654 
146.983 Prob < t 0.7346 
-78.748 

17 
0.92879 

ANEXO 5 : G<mancia ponderal de peso en relación él tiempo y t ipo de 
tratamiento NPT Convencionéll vs. NPT Agtesiyq (clía O- día 10) 

Matched Pairs 
Oifference· PESO OlA 10 PESO OlA O -
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Mean: (PESO DIA O+ PESO DIA 1 0)12 

Across Groups 
Tx Count 
A 7 
B 5 

Mean Difference 
-67.43 

234 

Prob>F 

PESO OlA 10 
PESO DIA O 
Mean Difference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
1372 
1821 

Test Across Groups 
Mean Difference 
Mean Mean 

F Ratio 
9.9466 
1.8546 

0.0103 Within Pairs Y Axis 
0.2031 Among Pa irs X Axis 

1588.17 !-Ratio 0.91672 
1530 DF 11 

58.1667 Prob > 111 0.3789 
63.4509 Prob > t 0.1895 
197.821 Prob < t 0.8105 
-61.488 

12 
0.9437 
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ANEXO 6 : Gananci<l citcunfetenci<l del br<1zo en rel<1ción a tiempo y tipo 
de tratamiento NPTConvencion;:¡l vs. NPT Agresiva (día O- día 7) 

Matched Pairs 
Oifference· BRAZO OlA 7 BRAZO OlA O -
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o 4 '""o o• ' l o 
~ 3 • 
g¡ 2 
,..:. .. 
<( 1 --- ~ - ~----- -

BRAZO OlA 7 7.3 !-Ratio 1.011753 
BRAZO OlA O 7.02941 OF 16 

~ ~ ---~--r· - ' --.-- Mean Oifference 0.27059 Prob > 111 0.3267 
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5 6 7 8 9 10 

Mean: (BRAZO DIA O+ BRAZO OlA 

7)12 

Across Groups 
Tx Count 
A 10 
B 7 

Test Across Groups 
Mean Oifference 
Mean Mean 

Mean Oifference 
0.33 

0.1857 

Prob>F 

Mean Mean 
6.885 

7.5643 

FRatio 
0.0664 
1.4997 

0.8002 Within Pairs Y Axis 
0.2396 Among Pairs X Axis 

0.26744 Prob > t 0.1634 
0.83755 Prob < 1 0.8366 
-02964 

17 
0.62368 

ANEXO 7: G¡:¡n¡:¡nci¡:¡ de circunferencia de bt;:¡zo en rel;:¡ción a tiempo y tipo 
de tr<1t<1miento NPT Convencional vs. NPT Agresiva (dí;:¡ O- día 10) 

Matched Pairs 
Oifference: BRAZO OlA 10-BRAZO OlA O 
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Across Groups 
Tx Count 
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Mean Oifference 
0.1857 
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Prob>F 

BRAZO OlA 10 
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Mean Oifference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
6.4786 

8.03 

Test Across Groups 
Mean Oifference 
Mean Mean 

F Ratio 
0.1740 
3.8834 

0.6854 Within Pairs Y Axis 
0.0771 Among Pairs X Axis 

7.29167 !-Ratio 0.827735 
6.95833 OF 11 
0.33333 Prob > 111 0.4254 
0.40271 Prob>t 0.2127 
1.21968 Prob < 1 0.7873 

-0.553 
12 

0.69339 



ANEXO 8 : Niveles de BVN en rel4ción 4 tiempo y tipo de h4t4miento 
NPT Convencion4l vs. NPT Agresivq (dí4 O- c:lí4 7) 

Matched Pairs 
Oifference· BUN OlA 7-BUN OlA O 
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Mean Difference 
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Test Across Groups 
Mean Difference 
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F Ratio 
0.1458 
2.8429 

0.7080 Within Pairs Y Axis 
0.1125 Among Pairs X Axis 

21.0294 !-Ratio 1297326 
16.9059 DF 16 
4.12353 Prob> 1~ 02129 
3.17848 Prob > t 0.1 065 
10.861 6 Prob < t 0.8935 
-2.6146 

17 
0.45043 

ANEXO 9: Niveles de BVN en rel4ción 4 tiempo y tipo de h4t4miento 
NPT Convencion41 vs. NPT Agresivq (dí4 O - dí4 10) 

Matched Pairs 
Oifference· BUN OlA 10-BUN OlA O 
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Mean Difference 125833 Prob > 111 0.6872 
Std Error 3.04333 Prob>t 0.3436 
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Test Across Groups 
Mean Difference 
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Mean Difference 
-0.614 

3.88 

Prob>F 

Mean Mean 
21 .979 

11 .9 

F Ratio 
0.5063 
5.5260 

0.4930 Within Pairs Y Axis 
0.0406 Among Pairs X Axis 
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