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R.ESVMEN ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIO, TRIPLE CIEGO, ENTRE LA 
ADMINISTRACIÓN DE NVTR.ICIÓN PAR.ENTER.AL TOTAL CONVENCIONAL VER.SVS NVTR.ICIÓN 

PAR.ENTER.AL TOTAL AGRESIVA EN N EONATOS DE BNO PESO AL NACER.. 

Dr. Gonz.ález G;¡r;¡y A", Lic. Nut. M;¡rtínez Vázquez S., Dr. V<l;¡et;¡ Mor;¡ E., Dr;¡ . C;¡n<lel;¡s R.<lmírez B., 

Dra . Ceballos Vela C.. Dr. López Can<liani C.. Dra . Márquez Aguirre M ., Dra. Castillo Cruz R.., Dr. Olaya 

V;¡rg;¡s A, QFB Me<lin<l G., Dep;¡rt<lmento <le Neon;¡tologí;¡, Ter;¡pi<l lntensiv;¡ y Nutrición P;¡renter;¡l. 

lnvestig;¡ción. Instituto Nacion;¡f de Pedi;¡ttí;¡. SSA. L;¡bor;¡torio PiSA 

ANTECEDENTES . Vn~ fotm~ que se utiliza p~~ ~poyo nutric.ion¡¡l ¡¡ los neon¡¡tos es con l¡¡ Aliment¡¡ción P¡¡renteral, 
l¡¡ cual suministra los nutrientes necesarios para cubrir las demandas metabólicas necesarias pa~ la supervivencia, 
repatación y crecimiento tisul¡¡t. Existen 2 tipos de esquemas de Alimentación Parenteral reportados: el esquema de 
NPT Convencional, consta de requerimientos con ¡¡porte calórico¡¡ 6 mg/kg/min y protéico de 2 gm/kg/ d; el cual 
se utiliza en eiiNP; mienttas que el esquema de NPT Agresiva inician con aporte calórico de 12 mg/ kg/min , aporte 
ptotéico c\e 3 gm/kg/d; y en caso de hipetglicemi¡¡ se utiliza insulin¡¡ a dosis de 0.05-0.1 u/kg/ht. Estudios previos 
han demostrado que la utilización de Nutrición Patente~! temprana en forma Agresiva incrementa el recambio 
protéico, mayor crecimiento en el periodo neonatal temprano, sin incrementar la morbilic\ad con respecto a su 
enfermedad c\e base y menor riesgo de sepsis, permitiendo así disminuir el tiempo de estancia hospitalaria. 

OBJETIVO . Establecer una alternativa en el esquema de Nutrición Parenter~l Convencional utilizado en eltNP en 
neonatos de bajo peso al n~cet, como medid~ p~ta mejorar l~s condiciones <ln~bólicas y en consecuenci~ disminuir el 
tiempo de estanci¡¡s hospitalaria. 

DISEÑO METODOLÓGICO . Ensayo Clínico control~do ale;¡ torio triple ciego 

DESCRIPCIÓN DEL ESTVDIO. El proyecto se llevará~ cabo en el departamento c\e Neonatología deiiNP; se 
indui~n en el aquellos pacientes menores de 2000 gm al nacer, sin ¡¡limentación parenteral previa, y que la requieran 
debido¡¡ su p¡¡tologí¡¡ de base, en el periodo 1 de enero del 2003 h¡¡sta el31 c\e diciembre c\el 2003, completando un 
tot¡¡l de 60 p¡¡ci~ntes. 
Posterior a la explicación del protocolo a los {¡¡miliares y firmar el consentimiento informado, sé ale;¡toriza~n a los 
60 pacientes en 4 grupos (menores de 1199 gm y pacientes de 1200 a 2000 gm). 2 de estos grupos se les 
qdministtat~ Nutrición Parenteral Convencionql deiiNP, y los ottOS 2 grupos se alimentl~n con el esquemq de 
Nutrición Parenter~l Agresivo. Vn esquem¡¡ de alimentación corresponderá al grupo A y el otro al grupo B. Cada 
paciente recibirá el esquema de alimentación asignado, pot 7 días como mínimo, Cada tercer día se re;¡lizarán 
determinaciones antropométricas (peso, talla. circunferencia media del brazo y peñmetro cef"álico)y bioquímicas 
(pre;¡lbúmina. albúmina, u re;¡, cre;¡tinina .. glucosa, destroxtix, bil ittubina directa. bilittubina total. trigl icéridos. 
Biometñ;¡ Hem~tica completa. gasometñ;¡); y dependiendo de esto se re;¡l izarán los ajustes dietéticos necesarios pata 
adecuar el esquema de alimentación asignado a cada paciente según el grupo de estudio al que pertenezca. los 
resultados serán captados en la hoja de recolección de datos y se entregarán ¡¡l comité externo de investigación 
estadística pata su análisis y Vigilancia de complicaciones asociadas a la alimentación administrada . 

ANÁliSIS ESTADÍSTICO. Se re;¡lizará una comparación de las medias de los indicadores antropométricos y de los 
indicadores bioquímicos entre el grupo A y el grupo B; sil¡¡ distribución de l;¡s variables es normal se compararán pot 
medio de una prueba de ·ANOVA. de múltiples vías, en caso de que la distribución de las variables no tienda hacia la 
normalidad se re;¡lizatá la comparación mediante la prueba No Para métrica de Kruskaii-Wallis pata establecer las 
diferencias entre ambos grupos. 
El seguimiento de la sobrevida de los pacientes se analizará mediante la Prueba de K<lplan-M<lllet, y se re;¡lizará un 
;¡juste con prueba de Cox p<tta co~ocer que {¡¡ctores influyeron en l;¡ sobrevida.del paciente, incluyenda'el t ipo de 
alimentación parenteral que recibieron, con la finalid.<ld de detetmin<lt si el tipo de esquem;¡ de Nutrición P;¡renteral 
modificó su sobteVida. A la mitad de la muestra calculad;¡ (que se espera;¡ los 6 meses de inici<tdo el estudio). se 
re;¡lizará un ;¡nálisis ·ínterin·, pata conocer si existen diferenci;¡s significativas entre los 2 grupos. y evaluar pot el 
tercer observador o comité externo, si el estudio debe continu;¡r o suspenderse. (El valor de a = 0 .025 debido a 
que la muestra es menor a l;¡ calcul¡¡da.> 
PALABRAS CLAVE. Nutrición Parenteral Convencion~l y Agresiva, p~rámettOS antropométricos y bioquímicos, bajo 
peso ~1 n~cet. 
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ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIO, TRIPLE 
CIEGO, ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE NUTRICIÓN 
PARENTERAL TOTAL CONVENCIONAL VERSVS NUTRICIÓN 
PARENTERAL TOTAL AGRESIVA EN NEONATOS DE BNO 
PESO AL NACER. 

Dr. Gonz.llez Caray A·. Lic. Nut. Martínez V~zquez S ., Dr. V<laeta Mora E., Dra . Castillo Ctuz R., Dr. 
O laya V¡¡tg¡¡s A. Dt¡¡ . Can<lelas Ramítez B .. Dr¡¡ . Ceballos Vela C., Dt. López Can<liani C., Dra . M~tquez 
Aguirre M., QFB Me<lina G., Departamento de Neonatología , Terapia lntensiv;¡ y Nui:tición Parenteral. 
Investigación y Comité externo <le evaluación esta<lística . Instituto Nacional <le Pe<liatrí;¡ . SSA. 
Laboratorio PiSA 

·ANTECEDENTES: 

En los pacientes recién n;¡ci<\os existen situaciones en que no pue<le utilizarse la ví¡¡ enter¡¡l p¡¡r¡¡ 
proporcionar nutrimentos de manera s¡¡tisfuctotia. ¡¡unque el tr¡¡cto g¡¡sttointestin¡¡l se consi<let¡¡ 
¡¡n¡¡tómicamente completo¡¡ l¡¡s 20 sem¡¡n¡¡s de gestación. la madurez se logra hasta las 38 seman¡¡s, por lo 
que los niños que nacen antes <le esta etapa pue<len tener una v;¡rie<la<l de alteraciones Funcionales o 
<ligestiv;¡s que hacen imposible el uso de la vía entera! para nutrirlos ¡¡cjecuadamente. 

El recién naci<lo t~ene limitaciones en su C<lpacida<l g~sttiC<I. retar<lo en el v;¡cia miento g~stric;o. 

hipomoti li<l<~<ltintestinal. alteración en el mec¡¡nismo <le succión o fulta de coordinación en la <leglución 
¡¡soci¡¡do o no~ enFermeclacles t¡¡les como Síncltome cle Dificultacl Respir¡¡toria, Enterocolit is Necros¡¡nte o 
Displ¡¡sia Bronco pulmonar. entre otras. que le clificultan o imposibilitan el uso del tracto gastrointestinal 
par¡¡ poder ¡¡bsorbet los nutrientes del¡¡ dieta 'Id ministrad¡¡ . 

La Aliment<lción P;¡renteral (AP) es un recurso que h;¡ petmiti<lo ptoporcion¡¡r ¡¡ estos p;¡cientes 
los requerimientos neces¡¡rios, para m<mtener el crecimiento y el desarrollo. (1) 

Se h¡¡ document<lclo anteriormente que l¡¡ incidencia de desnutrición en las unidades de Cuidados 
Intensivos Neonat<lles es de alto porcent¡¡¡e (20-50%) ¡¡ pe54t de que las ter¡¡pias medic¡¡s, nutricionales y 
quirúrgicas h¡¡n logr¡¡do resolver l¡¡s p¡¡tologí¡¡s que hast<l h¡¡ce ¡¡lgunos ¡¡ños eran (¡¡t¡¡les, sin embargo uno 
de los problemas que ha prev;¡lecido es la estanci¡¡ hospitalaria ptolonga<la y las complic¡¡ciones que esto 
conllev;¡ .(2) 

Por tal motivo es neces¡¡rio brinctar un ;¡qecu;¡qo e inmeqi;¡to soporte nutticion;¡l. el cu;¡( <lebiqo 
¡¡ sus ;¡v;¡nces en l;¡s últim¡¡s dos déc¡¡q¡¡s h¡¡ permitido que los pacientes sean nutri<\os en Forma segura y 
eFectiv;¡ a través de ¡¡limentación oral. entera!. parenteral o milet;¡ con la finali<lad <le tratar la mal nutrición 
cuan<lo se ptesent<l o evit<lt el qes¡¡trollo <le esta como resultado de una insuficiente ingest¡\.<\e energía y 
nutrientes en fuse <le incremento en las necesi<la<les enetgétic¡¡s (3,4.) . 

El objetivo <lel soporte nutticion¡¡l es test<~blecet el equilibrio metabólico que cubra l¡¡s <leman<las 
<lel organismo, preveng¡¡ <leficienci¡¡s <le nutrientes específicos, <lisminuya los eFectos de la respuest¡¡ 
inAam¡¡tori¡¡ sistémica en l¡¡ fuse ¡¡gu<\¡¡ <le l¡¡ enFermedad y recupere el anabolismo. En el neonato S<~no el 
35% cte (¡¡ energía <tclministra<la se utiliza para crecimiento, sin embargo en el neonato ptetérmino la 
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demanda metabóliGl es muy elev;¡da y su reserva endógena es deficiente. donde se agotan sus reserv;¡s 
rápidamente y detiene su crecimiento; al resolverse esta situación GJta bóliGl se reanuda el anabo lismo y 
por consiguiente el crecimiento. (5) 

V na de l¡¡s form¡¡s que se utilizan p¡¡r¡¡ brind¡¡r el ¡¡poyo nutricion¡¡l es medi¡¡nte la Aliment¡¡ción 
Parentera l Total (APD, en la cu;¡l se administra los nutrientes por ví¡¡ intr¡¡venos¡¡. P¡¡r¡¡ permitir l¡¡ 
supervivencia, rep¡¡r¡¡ción y crecimiento tisul¡¡r. (6) 

Ll tecnologí¡¡ y el conocimiento más profundo de los padecimientos que afect;¡n a los neon;¡tos 
han permitido que sobreviy¡¡n niños prematuros de extremadamente ba¡o peso; uno de los avances más 
importantes ha sido la introducción de la Nutrición Parenteral en ellos, ya que ha evitado su 
desnutrición, ya que su patología de base obliga a menudo a mantenerlos en ayuno durante v;¡rios dí<ts o 
seman<ts. 

Él depósito de nutrimentos (gr;¡s¡¡, glucógeno, GJicio, fósforo, etc.) ocurre dur;¡nte él último 
trimestre de l¡¡ gest;¡ción, en consecuenci;¡, el niño prem;¡turo n;¡ce con menos reserv;¡s met;¡bóliGJs. En 

· recién n<tcidos prem;¡turos que pes¡¡n 1000 gm, l;¡ grasq constituye solo el1 % del peso corpor¡¡l tot¡¡l, ¡¡ 
diferenci¡¡ del cuerpo de un recién n<tcido de termino que contiene GlSi 16% de gr;¡s¡¡. 

Con b<tse ¡¡l consumo de oxigeno fet;¡l, se h;¡ GJ icul;¡do el g;¡sto energético del Feto, que se 

;¡proxima ;¡ 1 litro de oxigeno - 5 KGJI., por tal motivo, proporcionar 50 - 60 kGJI!kg/día puede ser 
suficiente en los primeros dí;¡s p;¡r;¡ evitar el atabolismo, sin embargo p;¡r;¡ promover el crecimiento del 
in¡;¡nte prem;¡turo se requieren entre 80 ;¡ 90 kGJI!kg/di<t (7) 

·MARCO TEOR.ICO: 
1, 

A) INOICACIONE5 OE AOMINISTRACIÓN OE Nl/TR!CIÓN PARENTERAL : 

Entre las indiGJciones más comunes para el uso de la alimentación p;¡renteral en el recién nacido 
podemos mencion;¡r la, enterocolitis necrosante, broncodispl<tsi;¡ pulmon;¡r, peso menor de 1.5 Kg, m;¡l;¡ 
;¡bsorción intestin<tl. malformaciones congénit;¡s del tubo digestivo (on¡;¡locele. gastrosqu isis, fístulas 
traqueoesof.lgiGJs, malrot;¡ción intestinal con vólvulos, entre otras.) , lnGJpacidad del tubo digestivo para 
absorber nutrientes como son (resección intestinal masiv;¡ , entidad patológiGl del intestino clelg;¡qo, 
enteritis por r;¡diación, vómitos intratables)desnutrición graves con tubo digestivo disfuncional, estados 
de Qtabolismo intenso con o sin desnutrición en p<Kientes que permanecerán en ;¡yuno por m;¡s de 72 
horas. 

Las situaciones díniGlS en que la Alimentación Parenteral puede ser útil son : Cirugía abdominal 
mayor, enfermedades que evolucionan con estrés moderado como son traum;¡tismos, quem;¡dur;¡s del 
30% al 50% de superficie corporal. Distress Respiratorio, fístulas enterocutáneas, obstrucción intestinal 
por bridas. 

Sin embargo las situaciones díniQs en las que no se recomiend<t la Nutrición P;¡renter;¡l son : 
Tubo digestivo funcional y útil con absorción adecu;¡d;¡ de nutrientes, ;¡yuno menor de ?i'lirs., Qsos en 
que no debe posponerse procedimientos quirúrgicos urgentes por l;¡ ;¡liment;¡ción p;¡renter;¡l.(8) 

Se observ;¡ que los componentes áe l;¡ fórmul;¡ p;¡r;¡ su administr;¡ción se establecen de ;¡cuerdo a 
los requerimientos ele nutrientes en base a la edad gestacion<tl, edad cronológiGl, peso, curv;¡s de 
crecimiento intrauterino, est;¡do de enfermedad especifico y los resultados de l;¡s prueb;¡s ele l;¡bor;:¡torio 
como son prueb;¡s ele función hepátiQ, químiGl s¡¡nguínea, electrolitos séricos, entre otros. 
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8) REQUERIMIENTOS: 

1) Aporte Hídrjco: 

A eliferenci¡¡ ele l¡¡ restitución y consetv<lción ele líquielos que moclific¡¡n el líquielo extr¡¡celul¡¡r, el 
¡¡porte ele líquielos y electrólitos elur¡¡nte l¡¡ Aliment4ción P¡¡renter¡¡l ¡¡fect¡¡ ele moelo prim¡¡rio ¡¡l líquielo 
intr¡¡celul¡¡r en función el el ¡¡n¡¡bolismo. 

Si el recién n¡¡cielo se encuenh¡¡ hemoclinfimic¡¡mente estable y se consieler¡¡ ele término, los 
líquielos se c¡¡lcul¡¡n ¡¡l inicio a r¡¡zón de 80 ¡¡ 100 ml!k.g/elía y se v¡¡n increment4ndo 10 ml/k.g/<\í¡¡ 
(¡¡sumienelo que no h¡¡y perelielas o ganancias anormales ele peso. ni necesielael ele restringir volumen) Él 
limite superior serfi 150 ml/kg/elía. 

Por lo que el peso elel paciente elebe vigilarse C<lela 24 horas y se meelirfi la elensielael urinaria c¡¡ela 8 
horas. y es obligatorio llevar un balance híelrico estricto c¡¡el¡¡ 24 horas. Se obsetv<l que las perelielas 
insensibles estfin incrementaelas en los neonatos ele muy ba¡o peso. especi¡¡lmente si se encuentran en 
incub¡¡elor¡¡s ele c¡¡lor r¡¡eli¡¡nte o b¡¡¡o fototer¡¡pi<l; aquellos que present¡¡n fiebre. est¡¡dos hipermet¡¡bólicos, 
Insuficiencia Respir¡¡toria; pueelen llegar a requerir hasta 200-300 ml/kg/elía elurante la primera semana 
ele viel<l. 

Los recién nacielos prematuros muestran requerimientos híelricos especiales elebielo a su ¡¡lto 
contenido de ¡¡gu¡¡ cotpor¡¡l tot¡¡l, F,¡ctores térmicos del ¡¡mbiente y¡¡ su est¡¡do clínico. El recién 
n¡¡ciclo con Displ¡¡si¡¡ Broncopulmon¡¡r, Persistencia c!el Conelucto Arterioso o aquellos con lnsuhcienci¡¡ 
Respiratoria tienen ¡¡lto riesgo ele p¡¡elecer sobrec¡¡rg¡¡ ele volumen. por lo que elebe cuielarse en extremo su 
b¡¡l¡¡nce híelrico eli¡¡tio. 

' 2) Proteínas: 

Las necesklaeles proteic¡¡s se correlacionan con el metabolismo b¡¡s¡¡l y clisminuyen con la ed¡¡el. El 
¡¡porte c¡¡lórico por proteín¡¡s es ¡¡proxim¡¡el¡¡mente 7 ¡¡10% ele l¡¡s c¡¡lorí¡¡s tot4les recibiel¡¡s por ví¡¡ or¡¡l. 

Los recién n<!ciclos de pretérmino m¡¡nifiest¡¡n, por inm¡¡elurez de ¡¡lgunos sistem¡¡s enzimJiticos, 
un p¡¡trón de ¡¡mlnoJicidos diferente. consider~ndose en ellos como ¡¡min~cidos esenciales cistina­
cistein<l. ¡¡rginin¡¡, tirosin¡¡, taurin¡¡ e histielin¡¡. En el Instituto N¡¡cion¡¡l ele Peeli<lhí¡¡ c!esde h¡¡ce 
aproximac!amente ocho años se utilizan soluciones ele amin~cielos al 6 o 10%, que se han eliseñac!o par¡¡ 
su uso en recién n¡¡cielos ele termino y prem¡¡turos. sus vent¡¡¡¡¡s son tener un¡¡ concentr¡¡ción ele 
¡¡minoJicielos simil¡¡r ¡¡ l¡¡ ele l¡¡ leche m¡¡terna y est¡¡r enriquecielas con taurin¡¡ (aminoficido importqnte para 
el eles¡¡rrollo c!el sistema nervioso central. }¡¡ tetina y el músculo c¡¡rdiaco). ¡¡elemJis ele prevenir la 
fotm¡¡ción ele colest¡¡sis secunq¡¡ri¡¡ ¡¡l uso ele ¡¡limentación parenter¡¡l. El ¡¡liment¡¡r ¡¡ un neon¡¡to con 
¡¡liment4ción p¡¡renter¡¡lsolo con cistein¡¡, t4urin¡¡ y tirosin¡¡ c¡¡us¡¡b¡¡ un exceso ele meitionin¡¡, fenil¡¡l¡¡nin¡¡ 
y glicin¡¡, lo cu¡¡l er¡¡ l¡¡ princip¡¡l c¡¡us¡¡ ele hiper¡¡monemi¡¡s 

Su requerimiento proteico en l¡¡s primer¡¡s 24 ¡¡ 48 hrs. ele viel<l. es ele 2 g/k.g/el, y p~etiormente 
se va increment¡¡nelo el¡¡porte, b¡¡s¡¡do en ·¡¡¡ evalu¡¡ción de toxicid¡¡d delsubstr¡¡to, h¡¡st4 ¡¡lc¡¡nzar l¡¡ ingest¡¡ 
mfixima óptim¡¡ al tercer o cu¡¡rto elí¡¡ postn¡¡t¡¡l. con un limite de 3.7 ¡¡ 4 g/kg/el (en NPT Agresivo, y¡¡ 
que en el Convencion¡¡l el límite va ele 2 ¡¡ 3 g/kg/el). con incrementos¡¡ b¡¡se ele 0 .25 ¡¡ 0.5 g/k.g/el (¡¡ 
b¡¡se de <lminoJicielos esenci¡¡les mfis l¡¡ presenci<l de cistein¡¡, taurin¡¡, histidina. ¡¡rginina) 
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En niños enfermos, el Qlculo de ¡¡porte proteico debe tom¡¡ r en cuent¡¡ <ldem~s de los 

requerimientos de ¡¡cuerdo con l.:¡ ed<ld. l.:¡ entid<ld p¡¡tológiC<l de b¡¡se y el estrés met¡¡bólico ¡¡j que est~ 
sometido, y¡¡ que esto puede increment¡¡r l.:¡ excreción de nitrógeno¡¡ p¡¡rtir de proteín¡¡s (c¡¡tabolismo) 

Es import¡¡nte record¡¡r que p<l t<l logr¡¡r una utiliz;¡ción ehc¡¡z de proteín¡¡s se requiere del ¡¡porte, 

por C<ld<l gr¡¡mo de nitrógeno. de 150 c¡¡lorí¡¡s no proteic¡¡s (a p<lrtir de c¡¡rbohidr¡¡tos y lípidos) (rel¡¡ción 
N2/c¡¡lorí¡¡s no proteic¡¡s de 1:150 ¡¡ 200). En situaciones de estrés se inici;¡ con un;¡ rel¡¡ción de 1:80 a 100 

congruente con los c¡¡mbios met¡¡bólicos y hormon¡¡les del p¡¡ciente.(9) 

Se h¡¡n re¡¡liz;¡do estudios en niños prem¡¡turos de muy b¡¡jo peso y se h.:¡ demostr¡¡do que no 
ocurren efectos <ldversos con l;¡ ;¡dministr;¡ción tempr;¡n;¡ (dos dí;¡s de vid;¡ E.xtrauterin;¡) de ;¡min~cidos, 
¡¡ razón de 0.5 ¡¡ 1.0 g!kg/d, ¡¡l contrario, este grupo de pacientes ha mostrado mayor retención de 

nitrógeno, en comp¡¡r¡¡ción con el grupo de inicio t;¡rdío (después de 5 dí¡¡s de vid¡¡) de ¡¡dministr¡¡ción de 
¡¡mino~cidos. Sin emb¡¡rgo se deben consider¡¡r l.:¡ posibilid<ld de complic¡¡ciones con el uso de l.:¡ 

Nutrición P¡¡renter¡¡J. entre ellas. la sepsis. procesos trombóticos. ¡¡Iteraciones del ritmo c¡¡rdi<lco, entre 
otr¡¡s (7) 

Actu¡¡\mente se uti\iz;¡n soluciones de ¡¡mino~cidos que contienen ¡¡ .¡¡ . esenci¡¡\es y c¡¡ntid<ldes 

pequeñ¡¡s de glicin¡¡, metionin¡¡, y fenil¡¡l¡¡nin¡¡, donde se h.:¡ observ¡¡do que h¡¡y un¡¡ mejorí¡¡ evidente en el 
rec¡¡mbio proteico que c:km<mdii el recién n;¡cido. lo cu;¡l se reflej;¡ en ¿¡umento p;¡ul;¡tino y const;¡nte de 
peso con el uso de estas soluciones. (10,11,12) 

Así mismo otr¡¡s investig¡¡ciones llev¡¡ron ¡¡l descubrimiento de que en el recién n¡¡cic:\o est¡¡ 
disminuid¡¡ l.:¡ ¡¡ctivid<ld enzim~tic¡¡ de cist¡¡tion¡¡s¡¡ y fenil¡¡l¡¡nin¡¡ hidroxil¡¡s¡¡. LA primer¡¡ conviertii ¡¡l.:¡ 
cist¡¡tionin¡¡ proveniente d~ metionin<l en cistein¡¡ . De l.:¡ cistein<l se obtiene tiiurina por medio de l.:¡ 
¡¡ctividad de l¡¡t;ulfuto dec¡¡rboxil¡¡s¡¡, l.:¡ cu¡¡l no se encuentra con ¡¡ctivid¡¡d disminuid¡¡, sin emb¡¡rgo debido 
¡¡ que l.:¡ cist;¡tlon¡¡s¡¡ si lo estii, no se proc:luce cistein¡¡ y por consecuenci¡¡ t¡¡urina . LA segund;¡ enzima 
mencion¡¡d¡¡ convierte l.:¡ fenil¡¡l¡¡nin¡¡ en tirosin<l pero como su ¡¡ctividad en estos niños es baja, no h¡¡y 

un¡¡ buen¡¡ c¡¡ntic:lac:l c:le tirosin¡¡, se ¡¡cumul¡¡n los proc:luctos intermec:lios c:le su met¡¡bolismo y por 
consecuenci¡¡ proc:lucen hiper¡¡monemi¡¡s. (10,11,12) 

Debido ¡¡ los h¡¡ll¡¡zgos ¡¡nteriores se moc:linc¡¡ron l¡¡s soluciones de ¡¡mino~cidos p¡¡r¡¡ el recién 
n;¡cido ;¡greg~ndose cistein;¡, t;¡urin;¡ y tirosin;¡ m~s histidin;¡ y ;¡rginin;¡ y;¡ que se evidenci;¡ron como 
amino~cic:los semiesenciales en neonatos. Los beneficios clínicos c:le estas soluciones se postul¡¡n en una 
mejor gan;¡ncia de peso y retención signific¡¡tiv;¡ de nitrógeno, permitiendo con eso un estiic:lo anabólico 
para que el recién nacido continué creciendo de form;¡ similar al neonato alimentado al seno 
materno.(13) 

3) Lípidos ; 

LAs soluciones c:le lípidos p;¡r;¡ uso en Aliment;¡ción P;¡renter;¡l son un¡¡ fuente energétiC<l, ;¡sí 
como c:le ~cic:los grasos esenciales. Donc:le l;¡ fuente c:\e gr;¡s¡¡ es el ;¡ceite c:le soy;¡ emulsion;¡c:\o con 
fosfolípic:los, y¡¡ que ;¡sí quec:\¡¡n p¡¡rtfcul¡¡s simil¡¡res ¡¡ quilomicron~ . LAs emulsiones g~~s¡¡s p¡¡r;¡ uso 
comerci¡¡l están concentrac:las.en energía, son isoosmol;¡res y se emple;¡n con l;¡ fin;¡lic:j;¡c:j c:le evit'lr y tr;¡t;¡r 
la c:leficiencia c:le ~cic:los grasos esenciales (lin.oleico y ¡¡lfu-linolénico) . 

LAs gr¡¡s¡¡s para uso intravenoso tienen una altii c:lensic:\¡¡c:\ c;¡lóric;¡ (1 .1 c;¡l/ml .:¡110% y 2 c¡¡l/ml ¡¡l 

20%) con b<lj<l osmol¡¡ric:l<ld (280 ;¡ 300 mosm), constituyenc:lo un¡¡ opción para l.:¡ ;¡plic¡¡ción por ví¡¡ 
peri(éric;¡. En el merc¡¡do existen 2 presentaciones sum¡¡mente reconocic:\¡¡s de emulsiones c:le lípidos 
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p~epa~ados con higlicéHdos de cadena la~ga y fó~mulas elabo~adas a base de mezclas de higlicé~idos de 
cadena larga y media, los cuales son me¡o~ tobados en pacientes hipe~metabólicos y ~ecién nacidos, ya 
que facilitan el p~oceso de oxidación de g~a sas al no ~equeH~ la participación de camitina y meno~ ~iesgo 
de complicaciones como depósito de g~asa a nivel ~eticuloendotelial y disfunción del inte~cambio gaseoso 
a nivel pulmona~. El neonato t iene un metabolismo de lípidos modificado que se ca~acte~iza po~ 
disminución de la actividad de lipop~oteinlipasa. así como en la actividad de camitina. El niño con sepsis, 
ac:lem~s de los factores p~eviamente mencionados participan mec:l iado~es humo~¡¡ les como agentes causales 
de las alte~aciones en el metabolismo de lípidos. (8,9) Adem~s se ha observado que los infantes que 
~eciben grasa lib~e. particula~mente neonatos ele ba jo peso al nace~. elesattollan elehciencias ele ;jcielos 
g~asos esencia les. 

Los ~equeHmientos c:\e estos últimos puede satisfacerse con una infusión c:\e lípic:\os intravenosos 
c:\e 0.5 g/kg/c:\. La c:\osis m~xima recomenc:\ac:\a c:\e grasa es c:\e 3 g/kg/c:\ o c:\e 40 - 60% c:\el total de 
kilocalotí¡¡s. (En el esquema de NPT Ag~esivo, ya que en el Convencional la dosis m~xima utilizad¡¡ es c:\e 2 

g/kg/c:\) La infusión debe ~ea! izarse en 20 a 24 hrs. y no excec:\e~ c:\e 0.15 g/kg/min. 

Las g~asas puec:\en administ~¡¡rse a ttavés c:\e mezcla 3:1 o mec:\iante sistema en ·y · (sepa~¡¡c:\os de 
¡¡mino;jcic:\os y ca~bohid~atos). 

Des¡¡fottun;¡d¡¡mente l;¡s gr;¡s¡¡s no son met¡¡bolizad¡¡s y acl¡¡rad¡¡s del suero con facilidad, sobre 
toc:\o en ~ecién n¡¡cic:\os c:\e menos de 32 semanas de gestación, en niños p~eté~mino c:\e menos c:\e una 
sem¡¡n¡¡ de vida exü¡¡uteHn¡¡ y en los pequeños p¡¡~¡¡ su ed¡¡d gestacional. Y como causas de esta pobre 
tolet<mcia se han mencionaelo escas¡¡ masa ele tejido adiposo, inmadurez hep~tica. disminución en la 
activic:\ael de l¡¡ lipoproteína lipasa y c:\eficiencia c:\e camitina. Esta disminución en la aclaración c:\e las g~asas 
se manifiesta con hipe~lipic:\emia y tu~bic:\ez c:\el plasma. Dicho ~iesgo ha c:\isminuic:\o con el uso c:\e mezc)as 
c:\e lípidos con triglicé~idos ~e cadena la~ga y ele cadena meelia, antes de inicia~ la ac:\minist~ación c:\e lípic:\os 
c:\ebe~~ contarse con una c:\ete~minación séHca de triglicétielos c:\entto de ~angos no~males (menos de 150 
mg!c:\1), y de bili~~ubinas plasm~ticas. 

-Complicaciones en el empleo c:\e lípidos en la Nutrición Parente~al: 

Entre las complicaciones secunela~ias se encuentra él deposito de las grasas en el sistema retículo 
enc!oteli¡¡l con potenci¡¡l bloqueo ele l¡¡ infusión, alte~ación en la clifusión c:lel oxigeno, incremento en la 
¡¡gregación de e~itrocitos y plaquet¡¡s y competencia de los ácidos g~asos libres con bili~tubin¡¡s po~ unirse 
a la albúmina. 

Los niños que reciben g~asa lib~e. p¡¡rticula~mente los infantes con b¡¡jo peso al n¡¡ce~ y los que 
est;jn c:\epletad¡¡s todas sus reservas. desattollan c:\eficiencias c:\e ~cic:\os g~¡¡c:\os esenciales. Probablemente 
todos los neonatos pueden tole~a~ pequeñas c:\osis ele lípic:\os parente~ales necesa~ios pa~a preveni~ la 
eleliciencia c:\e ;¡ciclos g~asos, sin emba~go la habilidad individu¡¡l de los niños pa~a tolerar grandes dosis es 
va~iable, dependiendo de la actividad de la lipop~oteinlipasa. en gene~al. los pacientes inmaduros. bajo 
estrés y/o m¡¡l nutridos tienen mas c:lificult¡¡d en metabolizar estas prep¡¡raciones, que los más m¡¡quros, 
peto se ha visto que existen neonatos ptetétmino que tole~an infusiones de lípidos en mezc;l¡¡s c:\e 3 en 1 ¡¡ 
dosis de 0.5 a 3 g/kg/d. (14,15) · · 

4) Hidratos de Ca~bono: 

La glucosa es la fuente de ca~bohid~atos usad¡¡ en la Nutrición Parente~al y proporciona 3.4 cal-g 
de glucosa monohidtat<ida. l¡¡s calorías no proteicas son proporcionadas como glucosa y g~asa. ya que el 
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i~eal es fmma~ una solución balancea~a en la que se evita la infiltración g~asa ~el híga~o, ~etención ~e 
agua y el desa~wllo ~e Dificultad Respi~ato~i;¡, como complicaciones secunda Has a su utilización. 

Se sugie~e que ~el total ~e calmías no pwteicas el 60% se p~opo~ciona como hi~~atos ~e ca~bono 
y 40% como g~asa. El carbohi~rato utilizado po~ la vía intravenosa en niños es la dextrosa, la cual 
pwpo~ciona 3.4 kcal/g . La ca~ga hepática ~e glucosa toba~a po~ el recién naci~o ~e te~mino es ~e 3-5 
mg/kg/min y en el p~eté~mino es de 6 mg/ kg/ min, infusiones mayores ~e glucosa se relacionan con 
síntesis de g~asa . 

De ;¡cuer~o ;¡ los criterios de Nutrición P;¡rente~al Ag~esivo en neonatos de menos ~e 1500 g se 
recomien~an inc~ementos diarios en el aporte ~e glucosa ~e 0.5% y mayores ~e este peso ~e 1%. 

La Academi;¡ American;¡ de Pedi;¡trí;¡ recomienda un máximo de 15 g/kg/d; l;¡s soluciones 
;¡dministr;¡d;¡s por vía periférica no deben exceder de una concentración del 12.5%, y por ví;¡ centr;¡l del 
25%. 

De ¡¡cue~~o ¡¡ los estu~ ios ~e Wilson D. y col¡¡bot¡¡~ores, ~ecomiend<!n una infusión inici¡¡l ~e 
glucosa ~e 6 mg/kg/min p¡¡t¡¡ p~opotcion¡¡t l¡¡s necesid¡¡des met¡¡bólicas b¡¡sales y ser ¡¡ument¡¡d¡¡ en un 
pe~iodo de v¡¡tios dí¡¡s, donde si ptesent¡¡ hiperglucemi¡¡ , se re¡¡liza un¡¡ infusión de insulin¡¡ exógena en 
r¡¡ngos de 0.05 ¡¡ 0.1 u/kg/h (1 ,9) 

Mientt¡¡s que en l¡¡ Nutrición P¡¡tenter¡¡l Convencion¡¡l p<!t<! m¡¡ntenet l¡¡ homeost¡¡sis de glucosa 
en ~ecién n<~cidos de bajo peso y en neon¡¡to gr¡¡vemente enfermos; se sugiere infundir de inicio un¡¡ 
solución ~e glucosa de 2 a 4 mg/kg/min para evitar hipe~glicemia, hasta incrementos según los tolere de 
h¡¡st¡¡ 12 mg/kg/min. Y p<!t<! el control de l¡¡ hipetglicemi<!, se re¡¡ liza un¡¡ reducción en el ¡¡porte calcul¡¡do. 

5) El<:ftolitos: 

Se h¡¡ll¡¡n est¡¡blecidos p¡¡r¡¡ l¡¡s diferentes ed¡¡des pedi:itricas, ¡¡unque l¡¡s necesidades individuales 
varí¡¡n ~iariamente ~ebi~o ¡¡ fuctores como tr¡¡stornos ren¡¡les o cardiovascul¡¡res, est¡¡do de hidratación y 
empleo ~e me~icamentos. En los neon¡¡tos de muy b¡¡jo peso ¡¡l n¡¡cet, los requerimientos de sodio y 
pot¡¡sio son m¡¡yores, se ¡¡mplí¡¡ el compartimiento intracelular utilizándose potasio, fosfato y magnesio; si 
no h¡¡y ¡¡porte ¡¡~ecu¡¡do de estos electrólitos , se pwpici¡¡ disminución pl¡¡sm:itica de los mismos, lo cu¡¡l 
clebe evit¡¡rse ¡¡ntes que ;¡p;¡rezcan m;¡nifest;¡ciones clínicas. 

A l¡¡s 48 hot¡¡s de vid<! se infunden pot l¡¡ ví¡¡ intravenosa sodio, potasio y doto, de ¡¡cuerdo ¡¡ los 
requerimientos pot edad, siendo el objetivo m¡¡ntenet concentr¡¡ciones seticas notm¡¡les. El 80% del 
sodio se encuentr¡¡ metabolicamente disponible en pl¡¡sm¡¡, el resto se encuentr¡¡ lijo ¡¡l hueso. 

En cuanto ¡¡l pot¡¡sio, l¡¡ mayor p¡¡rte de este es intr¡¡celul¡¡t, es el ptincip¡¡l catión (75% del pot¡¡sio 
cotpot<!l se encuentra en l¡¡ m¡¡sa muscul¡¡r), p¡¡rticip<! en l¡¡ entt<!~<! de glucosa y form¡¡ción de glucógeno, 
l¡¡ hipocalemi¡¡ puede favorecer la glucosuria, y p<!~a producir un¡¡ síntesis optim¡¡ de proteínas debe 
m;¡ntenerse un;¡ rel;¡ción nittógeno--pot;¡sio de 3.5:1, se requerir:in b;¡lances positivos de pot;¡sio pat<l 
logr¡¡t anabolismo. :•· 

Mientr¡¡s que el calcio se encuentra normalmente ti¡o al hueso y alrede~ot del 50% se encuentra 
unido a proteínas, ptincip¡¡lmente ¡¡ l¡¡ ¡¡lbúmin¡¡. 

El requerimiento ~e sodio utiliza~o es de 2-4 mEq/kg/~ mientras que ~e potasio es de 2-3 
mEq/kg/d. En cu;¡nto ¡¡l doto es un anión extracelular cuyo requerimiento en la etapa neonatal es de 2-6 
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mEq/kg/~. Mientras que ~e c¡¡\cio ~eben a~minist~a~ ~osis ~e 2mlkg~ en ~ecién naci~os ~e té~mino y 4. 
ml!kg/~ en p~ematuros en \¡¡ p~sentación ~e gluconato ~e c¡¡lcio (1 g gluconato ~e c¡¡lcio = 94. mg = 4..7 
mEq ~e calcio elemental) 

6) Minerales : 

Fósfo~o tiene funciones importantes como son el se~ sust~¡¡to ~el hueso. coa~yuvante en \¡¡ 
tt¡¡nsfe~enci¡¡ ~e ene~gía, tt¡¡nsporte y liberación de oxigeno, fagocitos de leucocitos y resistencia 
microbiana, Magnesio el cual es ~epositado en el hueso en 60%, y¡¡ que el resto es inh¡¡celu\¡¡r, es un 
c¡¡tión con funciones ~e componente ~e los sistem¡¡s enzim~ticos intt¡¡celul¡¡tes y particip<l en el 
met¡¡bolismo interme~io y)¡¡ síntesis ptoteic¡¡, ¡¡sí como en la transmisión neutomuscul¡¡~. 

El anabolismo, mal¡¡l>sorción intestin¡¡l, uso ~e ~iutéticos y quimioterapia inc~ment¡¡n los 
~que~imientos. Las necesi~ades de magnesio ~isminuyen ante el ~año renal. 

Los requerimientos (t¡¡nto en la NPT Ag~siva y Convencional) ~e Fósforo que se utiliZ<In son ~e 
1 mEq/kg/~ como fosfato ~e potasio, mientras que ~e Magnesio mg 0.5 mEq/kg/~ como sul(qto ~e 
magnesio, tanto en la Nutrición P¡¡renteral Agresiva y Convencional. 

7) Oligodemeotos: 

otros oligoelementos son: Zinc cuya función es el servir como co{;¡ctot enzim~tico en m~s ~e 
70 reacciones bioquímic¡¡s; Cobre el cual contribuye a la formación del hueso, y formación de 
transfetrina y leucocitos; Cromo el cual funciona como me~ia~or en ~acciones don~e participa la 
insulina; Selenio, el cual previene l;¡ formación de radic¡¡les lib~s. 

Los t<:f!Uerimiento~ utiliz¡¡~os de Zinc son de 300 a 600 mcg/kg/d estos se incrementan cu¡¡ndo 
hay ~i<lttea, Cbbre 20 mcg/kg/~. Cromo 0 .14. <1 0.2 mcg/kg/~. Selenio 3 mc/kg/4. Ante l¡¡ p~senci¡¡ ~e 
colest;¡sis hepátic¡¡, ~isminuyen ]¡¡s necesid<~des de oligoelementos.(9) 

8) Vitaminas : 

Las vit¡¡minas ~eben ser suplementadas en la Alimentación P¡¡~nter¡¡l, agregándose a la infusión 
c\e gluc05<1, lípic\os y ¡¡minoácic\os, las ~comenc\aciones para su uso se b¡¡san en los ~querimientos por ví¡¡ 
oral establecidos por la Americ¡¡n Medic¡¡l Association, Nutrition Advisoty Group. 

Dentro c\el concentrado multivitaminico ag~g¡¡c\o a la Nutrición Parenteral nos encontramos 
con agentes como son el retino!, colec¡¡lciferol. ¡¡cetato c\e ~i¡¡lfatocoferol. fitomen¡¡c\iona. nicotin<lmid<l. 
5 fosfatado sodico de riboflavina. clorhidrato de piridoxina. Dexpantenol. Clorhi~rato c\e ti¡¡nim¡¡, Áci~o 
¡¡scórbico, biotin¡¡, ci¡¡nocob¡¡\¡¡min<l y ~cido fólico.(1,16) 

Los requerimientos utiliz¡¡~os independientemente del tipo de nutrición parenteral ¡¡ utiliz¡¡r: 

Vitamina A 222-233 ui/kg, 
Yitamin¡¡ E 0.5-0.66 ui/kg 
Ácido ascórbico 35 rñg/~ · · 

Riboflavina 0.07 mg/kg 
Piri~oxina 0 .04.-0.05 mg/kg 
B12 0.03-0.04. mcg/kg 
Biotina 20 mcg/kg 

vitamina D 
vitamina K 
tia mina 
ni<~cina 

folatos 
acic\o pantoténico 

4.4.-66 ui/kg 
15-20 ~cg/c\ia 
0 .05 mg/kg 
0.8-0.9 mg/kg 
6-8 mcg/kg 
2-3 mg/kg 
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O VIA5 OE AOM!N!5TRAOON: 

l.;¡ elección de la vía para propmcionar la Fórmula parenteral depende~á del tipo de pwg~¡¡m¡¡ de 
alimentación <¡ue se <¡uiera implement¡¡~. dur¡¡ción de la mism¡¡, concentr¡¡ción del¡¡ solución e indicación 
de la misma . 

TIPOS : 

1) VIA PERIFÉRICA -

Esta permite dar soluciones isotónicas con riesgo menor de complicaciones y ~e<¡uiere pocos 
recursos tecnológicos , cuyo objetivo es proporcionar calo~í¡¡s y nitrógeno por tiempos cortos para 
preservar l¡¡s proteín¡¡s som~ticas y visee~¡¡ les en p¡¡cientes <¡ue no pued¡¡n ser ¡¡liment¡¡dos por ví¡¡ ente~¡¡l. 

Se utilizan en caso de un periodo meno~¡¡ dos sem¡¡r¡¡¡s en niños sin t~¡¡stotno nutHcio, cu¡¡ndo se 
empleqron Fórmul¡¡s con concentr¡¡ciones de carbohidr¡¡tos menores del12%, y como complemento de l¡¡ 
¡¡liment¡¡ción enter¡¡l (mixt¡¡) 

Están contr<lindicad¡¡s_ cu¡¡ndo se tiene limitación de volumen, alteraciones en el metabolismo de 
lípidos, dif1cult¡¡c.\ p¡¡r¡¡ obtener accesos venosos periFéricos 

2) VIA CENTRAL -

Consiste en proporcion<l~ nutrientes po~ vía intravenosa en cantid<ld suficiente p¡¡~¡¡ mantene~ o 
repletar masa celular, pwp<?rcion<mdo una relación de nitrógeno y calorías no proteicas de 1:150 o mayor. 

1 
Se utiliza en Aliment¡¡ción P¡¡renteral tot¡¡l por tiempo prolongaelo, niños con elesnutrición 

grave, restricciones en l¡¡ aelministr¡¡ción ele volumen, concentraciones ele glucosa m¡¡yores ele 12.5%, 
est¡¡c.\os hipermet¡¡bólicos, y osmolaric.\ac.\ m¡¡yor c.\ e 600 mosm/litro. 

0} COMPLICAOONE5: 

Sin embargo, elebemos recorelar <¡ue todo proceelimiento trae complicaciones; entre ellas son: 
como c.\ebe aplicarse l¡¡ Nutrición P¡¡renteral ¡¡ tr¡¡vés ele un¡¡ ví¡¡ venosa, lo mejor es coloc¡¡r un catéter 
venoso centr¡¡l, lo cu¡¡l corresponele su coloc¡¡ción ¡¡ personal entrenaelo y utilizanelo estrictas meelielas ele 
asepsi¡¡, ya <¡ue sus complicaciones pueelen ser la Formación ele neumot"Otorax y hemotórax en los casos ele 
coloc¡¡ción en la subdavi<l. o elesg<mos ele l¡¡ ven¡¡, lesiones elel plexo br¡¡<¡ui¡¡l, m¡¡l posición ele! catéter en 
un¡¡ ver¡¡¡ cerebral. 

otr¡¡ complicación es <¡ue los catéteres pued¡¡n retroceder en l¡¡ ven¡¡, pwvoc¡¡r perdic.\¡¡s o 
separarse del sistema y embolizar en el corazón o en la arteria pulmonar. producirse trombosis del catéter, 
sobre todo si se utiliza p¡¡ra extraer muestras c.\e sangre, o inFecciones elel catéter <¡ue puec.\en c.\iseminarse y 
oc¡¡sion<lt b¡¡cteriemi¡¡s. . . . :•· 

l.;¡ inFección es rara durante las primeras 72 horas y una fiebre precoz suele deberse a inFecciones 
de otras loc¡¡lizaciones o a otras causas de hipetpirexia. es pwbable <¡ue se produzca una inFección de la vía 
si el paciente mejor¡¡ o cuando se elisminuye la velocielad ele administr¡¡ción de la Nutrición Parenteral. 

Los cultivos positivos de una vía central apoyan la existenci¡¡ de una sepsis originaela en el c¡¡tétet, 
sobre todo si no puede identificarse otw Foco inFeccioso o si se trata de microorganismo como 
5t;¡phylococcus o C;¡ndk/;¡, ¡¡un<¡ue la extracción del catéter puede permitir <¡ue el paciente depure por si 
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mismo una fungemia. en casos ~e infecciones bacterianas es necesario, en general. inst¡¡ur¡¡r un 
tratamiento antibiótico, es menos probable que se pro~uzca una sepsis ~el catéter si la Nutrición 
Parenteral es una vena centr¡¡l y¡¡ través ~e un catéter con una sola luz. Los catéteres ~e tres luces. 
incluso aunque se sustituyan a menu~o con <tyu~a ~e una guía, se asocian a una mayor inci~encia ~e 
sepsis. La sepsis reci~iv.¡nte a partir ~el catéter pue~e evitarse ~ejan~o pequeñas canti~a~es ~e un 
antibiótico en la vía ~e acceso a la circulación junto a una esclusa con heparina. 

Algunas ~e ·las complicaciones metabólicas tempranas pue~en ~eberse a sobrecarga ~e líqui~os 
ocasion<m~o Insuficiencia Car~iaca Congestiva si no se contto\¡¡n bien de ¡¡cuerdo a los requerimientos del 
paciente. l¡¡ sobrecarga ~e glucosa puede originar diuresis osmótica y al estimuL=¡r l¡¡ insulin¡¡, pro~uce 
elesvi¡¡ciones masivas ele Fósforo y el potasio elescle el meelio extracelular al comp;¡rtimento intr;¡celul;¡r. 
Mientras que ;¡lgun;¡s ~e las complicaciones ;¡ l¡¡rgo pl¡¡zo consisten en colest¡¡sis hepática con 
espesamiento ~e la bilis y form¡¡ción ~e cálculos biliares. y est;¡ puede asociarse a la ausencia ele estímulos 
en el intestino y que es prob¡¡ble que aparezca si se mantiene cierta aliment¡¡ción intestinal.(17) 

Se ha visto que la Nutrición Parenteral pro~uce hipercalciuria. que pue~e ~ar lugar a un b¡¡lance 
negativo de calcio y osteopeni¡¡, la cu¡¡l pue~e eleberse a varios f,¡ctores, como es el efecto calciurico ~e la 
infusión de aminoácidos y la elev.¡da carga de ácidos fi¡os del bisulfuro del consery¡¡nte. En las primeras 
soluciones de hidrolizaelos ele proteínas existía una cont¡¡min¡¡ción por ¡¡luminio que bloque¡¡b¡¡ l¡¡ 
miner¡¡lización óse<l. el ¡¡luminio t~avía puecle ser un cont;¡min;¡nte ele algunos ;¡c:j¡tivos utilizaclos en l;¡s 
soluciones p¡¡renterales. Vna vez que los p;¡cientes someti~os ;¡ Nutrición Parenteral a largo plazo pélsan 
de la degradación cat<lbólica a un anabolismo mantenido. pueden aparecer dehcienci<ts de nutrientes del 
tipo de ácidos grasos esenci¡¡les. oligoelementos y vit<lminas a menos que se encuentren en una cantidad 
adecu¡¡q¡¡ en l;¡ solución ~el¡¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l.(18,19,20) 

1 

Se h¡¡ plcul¡¡~o que un neon¡¡to pue~e morir ~e in¡¡nición en el día 4 a 11 de vi~a extrauterina 
~epen~ien~o ~e su peso ¡¡l n¡¡cimiento (21), aquellos p¡¡cientes que no reciben o reciben muy poco 
aporte calórico durante los primeros ~ías ~e vida. present<ln lesiones cerebrales irreversibles y ~etención en 
el crecimiento, lo cu¡¡l incide de form¡¡ import¡¡nte en la evolución y pronostico del paciente (22) 

El recién nacido pretérmino presenta ciert<ts características especiales que requieren atención. para 
su plane¡¡ción de tipo y forma de Alimentación P¡¡renter¡¡l. 

Se sabe que inicia su vida con un estado nutricional comprometi<lo ya que los <lepósitos <le 
energía ~cilmente qisponibles son limit¡¡~os aproxima~amente a 200 Kcal. ~e energía almacenada como 
glucógeno y canti~a<les pequeñas <le grasa. l;¡ cual es suficiente para suplir la energí¡¡ necesaria solo para 4 
o 5 <lías. ~e manera que en ausencia <le fuentes exógenas el recién naci<lo prematuro tiene que <lepen<ler 
<le las proteínas en<lógenas como posible fuente <le energía y el desgaste aument<lra entre mayor se¡¡ el 
gra<lo ~e prematurez y tetr;¡so ~e crecimiento intr;¡uterino, como result;¡~o ~e una m;¡yor t;¡sa metabólica 
y no po<ler proporcionar una ingest<l nutricional adecu¡¡da durante los primeros días¡¡ causa de problemas 
méqicos gr¡¡ves ¡¡sociados a l¡¡ prem¡¡tutez <le los sistemas otg~nicos, provoca el agot4miento <le sus 
reserv.¡s energéticas y at<lbolismo c:le proteínas cotpor;¡les tot;¡les. Este tipo c::le p;¡cientes es 
particularmente vulnerable a la sub¡¡utrición que aument;¡ el . riesgo . <le infecciones. prolonga 
enfermedades crónicas y afeci¡ de manera adversa el crecimiento y desatrollo (23,24,25) 

E) iPOR QUÉ SE PRETENDE EL USO DE Nl/TR.!CIÓN PARENTERAL AGRES'IVA, COMO 
NUEVA TÉCNICA DE ALIMENTACIÓN! 
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Du~<mte los últimos ¡¡ños se h¡¡ Fo~m¡¡do un¡¡ Fuerte tendenci¡¡ ¡¡ utiliz;¡~ ¡¡liment¡¡ción temp~<ln<l 
de Fo~m¡¡ ¡¡g~esiv¡¡ en el ~ecién n<!cido desnutrido y/o sometido ¡¡ est~s. b¡¡¡o el ¡¡~gumento de que l¡¡ 
velocid<ld en el ~ec¡¡mbio proteico y l¡¡s necesid¡¡des c¡¡lóricqs se encuentr¡¡n elev;¡d;¡s, est¡¡ nuev¡¡ pr¡¡ctic¡¡ se 

h¡¡ propuesto debido¡¡ que durante la enfermedad existen perdidas excesivas de los almacenes limitados de 

nutrientes endógenos, fi.¡¡c¡¡so p¡¡r¡¡ preserv¡¡r los mecqnismos de defens¡¡ del huésped disminuyendo ¡¡sí l¡¡ 
habilidad p¡¡ra resistir la infección, así como también frac¡¡so en la promoción de crecimiento normal y el 

des¡¡ rrollo delsistem¡¡ nervioso centr;¡l, este último se desqrroll;¡ r~ pid;¡ mente dur;¡nte el te~cer trimestre de 

gest;¡ción y p;¡rece r;¡zonable ¡¡sumir que el imp¡¡cto de l¡¡ inadecu¡¡d¡¡ nutrición ya se¡¡ in útero e 
extr¡¡uterin¡¡ dur¡¡nte ;¡lgún lapso de este periodo se¡¡ perjudicial. El pobre desqrrollo neurológico de los 

inf'<lntes Frecuentemente es ;¡tribuido en p;¡rte <l su pobre m¡¡ nejo nutricion¡¡l tempr¡¡no (siempre y cu¡¡ndo 

no se encuentra asociaela un;¡ enfermeel<lel neurológic¡¡ ele base ni h;¡ya tenielo lesiones cerebr;¡les 
signific¡¡tiv¡¡s en el momento elel parto), Wilson y col. re¡¡liz;¡ron un estuelio ¡¡le¡¡torio control¡¡elo con un 
régimen Nutticion¡¡l Agreviso en inf'<lntes ele b;¡¡o peso ;¡l n;¡cer, en el que concluyeron que l;¡ ingest;¡ 

nutricion¡¡l tempr¡¡n;¡ en inf'<lntes con muy b;¡jo peso ;¡l n¡¡cer pueelen mejor¡¡r su evolución sin 
increment¡¡r el ~iesgo ele secuel¡¡s clínic¡¡s o met¡¡bólic¡¡s ¡¡dvetS<ls, y que l¡¡ mejorí;¡ en l¡¡ ingest¡¡ nutricion;¡l 

result¡¡ en un m¡¡yor crecimiento en el periodo neon¡¡t¡¡l tempr;¡no y en el periodo de prehospit¡¡liz;¡cion, 
pero no h¡¡y un¡¡ disminución en l¡¡ morbilid<ld por problem¡¡s respir¡¡torios o en un¡¡ estancia hospit¡¡l¡¡ri¡¡ 

m~s cort;¡ . 

En l¡¡ ¡¡liment¡¡ción tempr¡¡n¡¡ de m<mer;¡ ;¡gresiva se recomiend;¡ ;¡ctu;¡lmente inici;¡r en l;¡s 

primer;¡s hor;¡s de vid¡¡ en cu;¡nto se ;¡segure est;¡bi lid<ld hemodin~mic¡¡ , con ;¡porte c¡¡lórico y p~oteico ;¡lto 
pero dentro de l¡¡s recomend¡¡ciones p<!ra este grupo de p<!cientes, posteriormente valorar l¡¡ toler¡¡nci¡¡ de 
l;¡ ví;¡ or¡¡l o enter¡¡l p;¡r;¡ h;¡cer p;¡ul;¡tin;¡mente el c¡¡mbio de ví¡¡ de ¡¡limentación. Se recomiend<l el uso de 
insulina exógen¡¡ en r<mgos de 0.05 ¡¡ 0 .1 u/kg/h, ya que esta mejora y sostiene la toleranci¡¡ ¡¡ l¡¡ glucos¡¡, 

f'<lcilit;¡ la provisión de c¡¡lorí;¡s y por consecuenci¡¡ se observ;¡ g;¡n;¡ncia de peso en un periodo de 14 dí¡¡s. 

(20,26,27) \ 
Con rel¡¡ción ;¡ l;¡s pwteín;¡s, l;¡ m¡¡yorí¡¡ de los neon¡¡tos b¡¡ jo estrés pueden recibir 2 g/kg/ d en 

los primeros dí¡¡s de vida. ide<llmente eso se debe logr¡¡r en las p~imerqs 24 a 48 horas de vida. de ;¡hí en 
;¡del;¡nte el ¡¡umento esta b;¡sqdo sobre l¡¡ evalu;¡ción ele l;¡ toxicid<ld delsubstr;¡to, h;¡st;¡ ¡¡lc¡¡nz;¡r l¡¡ ingest¡¡ 

m~xim¡¡ optim¡¡ ;¡l tercer o cu;¡rto dí;¡ postn¡¡t;¡l , l¡¡ ingesta de proteín;¡s debe increment¡¡rse h¡¡st¡¡ 3.7 ¡¡ 4 

g/kg/d. Existen recomend¡¡ciones re\¡¡tiv;¡s ¡¡ \¡¡ rel¡¡ción de energí;¡ no ptoteic¡¡ y el ;¡porte de 
nitrógeno que se debe obtener par¡¡ un me jor ¡¡provech¡¡miento de los nutrimentos proporcion;¡dos con 
un;¡ rel;¡ción de 1:80-100 (Nitrógeno: nitrógeno proteico) se h¡¡ document¡¡do que el recién n;¡cido tiene 

un;¡ perdid<l mínim<l de tejido m¡¡gro y después de un;¡ sem<ln<l de <ldministración logr¡¡ un¡¡ g;¡nancia 
exponencial de peso y longitud. (28,29,30,31,32) 

F} iCÓMO POPEMOS MEOIR OE FORMA Cl/ALJTA 77VA YC//AN77TA 77VA lA GANANCIA 
Nl/TR/CIONAL EN LOS NIÑOS SOME7700S A Nl/TR!CION PARENTERAL! 

l.¡¡ v;¡\or¡¡ción nutricion;¡\ es indispens¡¡b\e, y¡¡ que es un;¡ herr;¡mient;¡ que nos permite eva\u;¡~ \¡¡ 
e/ic¡¡ci¡¡ del soporte nutricion¡¡l que se le est;¡ otorg;¡ndo ;¡l p;¡ciente, donde h;¡y medid<ls ;¡ntropométric¡¡s 

y ptueb¡¡s bicx¡uímic¡¡s que nos ;¡yud¡¡d ;¡ identi/ic¡¡r y di;¡gnostic¡¡t delicienci;¡s subdínicqs de nutrientes, 
conlirm;¡r est¡¡dos c¡¡t¡¡bólicos o proporcion¡¡r d¡¡tos b~s¡¡les p¡¡r¡¡ vigil;¡r l;¡ respuest¡¡ ¡¡ l<~· ,intervención 
nutricional. · 

l.¡¡s proteín¡¡s se utiliz;¡n como los princip¡¡les indic¡¡dores bioquímicos en l¡¡ v;¡lor¡¡ción nutricion¡¡l 

y¡¡ que son muy sensibles ¡¡ c¡¡mbios debido <l f'<lctores como el des¡¡rrollo, <ld<lpt<\ción de l¡¡ vid¡¡ 
extr;¡uterina con c¡¡mbios hormon;¡les, recqmbio proteico met¡¡bólico de proteín¡¡s estructur¡¡les, 

crecimiento y ¡¡u mento de proteín¡¡s coexistentes con rec¡¡mbio proteico. 
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Lls concentraciones de pwteín¡¡s de F.!se ¡¡gud¡¡ positiv.¡ emn ¿¡ument<td<ts en l<ts infecciones u 
oh¡¡s entid¡¡des cqtabólicas mienh<ts que l¡¡s pwteín¡¡s de F.!se ¡¡gud¡¡ neg¡¡tiv.¡ están disminuidas. aunado¡¡ 
esto él poder detetmin<lt l¡¡ g¡¡n¡¡ncia ptoteínicq net¡¡ es un indicqdot mucho me jor del est¡¡do nutticion¡¡l 
que el solo ¡¡u mento ponder¡¡l del peso. 

L¡ gananci¡¡ ptoteicq net¡¡ implic¡¡ crecimiento genuino. mientt¡¡s c¡ue los incrementos en l¡¡ m¡¡s¿¡ 
pueden ser consecuencia de retención de ¡¡gua. en p¡¡rticul¡¡r en ptem¡¡turos en l¡¡s ptimer¡¡s sem¡¡n¡¡s de 
vida. Los indicqdores bioc¡uímicos c¡ue se h¡¡n utili~do p¡¡r¡¡ cu¡¡ntificqr el met¡¡bolismo proteico in vivo 
son: 

1) Albúmina c¡ue es l¡¡ pwteín¡¡ sericq más abundante. más Fáci l y b¡¡rat¡¡ de medir, por lo t¡¡nto 
es l¡¡ c¡ue se us¿¡ más comúnmente como indic¡¡dor en l¡¡ v¡¡lor¡¡ción del est¡¡do proteico. Más de l¡¡ mitad 
de l¡¡ albúmina corporal se encuentr;¡ en el esp¡¡cio extr;¡v.¡scul;¡r, princip;¡lmente en l;¡ piel y músculos. 

El mantenimiento de sus niveles seticos norm;¡les puede present;¡rse con movili~ción de estos 
depósitos¡¡ peS<tt de un ¡¡porte in¡¡decu¡¡do dur;¡nte tiempo pwlong<~do de energí¡¡ o pwteín¡¡s, lo ¡¡nterior 
combin¡¡do con su vida media l¡¡rg¡¡ de 20 dí<1s. hace de l¡¡ ;¡lbúmin¡¡ sericq un m¡¡rcqdor relativ.¡mente 
insensible piltil ev¡¡lu¡¡r el est¡¡do nutticion¡¡l en periodos cortos de tiempo. 

2) Pre¡¡lbúmin¡¡ ll¡¡m¡¡d¡¡ ¡¡sí por su proximid<ld ¡¡ l¡¡ ¡¡lbúmin<l. es un¡¡ molécul¡¡ de tr¡¡nsporte de 
)¡¡ tiroxin<l y de ott¡¡s proteín¡¡s, c¡ue circul¡¡ n en el pl¡¡sm¡¡ en un cociente de 1:1 con l¡¡ proteín<l Hj;¡dor¡¡ de 
retino!. su vida medi<l cort¡¡ de 2 dí¡¡s y su cociente ¡¡lto de ¡¡minoácidos esenci¡¡les y no esenci¡¡les l¡¡ h¡¡cen 
un¡¡ buen¡¡ medid¡¡ del est¡¡do pwteico viscer¡¡l y más sensible que /¡¡ albúmin¡¡ como medid¡¡ de 
tecuper¡¡ción nutticion¡¡l. sus v¡¡lores disminuyen rápid¡¡mente entre 3 ¡¡ 4. días debido a un¡¡ ingest¿¡ c¡¡lorí¡¡ 
y/o ptoteicq por deb<tjo de lo norm¡¡l. Es d¡¡r¡¡mente sensible en las F.!ses tempranas de déFicit 
nutricion;¡l. sin emb¡¡tgo. las concentrqciones pueden retom¡¡r rápid¡¡mente <1 sus niveles con un¡¡ ter¡¡pi¡¡ 
nutticion<tl <tdecu¡¡d;¡ . Convirtiéndose ;¡sí en un indicador confi;¡ble de)¡¡ g;¡n;¡nci;¡ ¡¡nabólicq. 

3) fal¡¡nce Nit~enado c¡ue es uno de los métodos más antiguos de v.¡lor¡¡ción del estado 
nuhicional. se'ha usado clásicqmente par¡¡ definir los requerimientos de aminoácidos ya c¡ue el balance 
nitt~enado indiC<lta rangos de síntesis ptoteicq (anabolismo) o rangos de destrucción (cqt¡¡bolismo). 

Un balance neg¡¡tivo de nitrógeno se presentará si se ingieren cqntidades inadecu¡¡d¡¡s de 
aminoácidos. sin embargo el resultado de un b¡¡lance positivo pot si solo no muestr;¡ ningun;¡ 
información acercq de la distribución de nitrógeno a través del cuerpo, ni ¡¡cercq de )¿¡ ¡¡cumul¡¡ción de 
mas¿¡ corporal magra. peto sí de un¡¡ ingest<l adecu¡¡da de energí¡¡ y/o pwteín¡¡s. 

L¡ urea es el producto de la excreción principal del metabolismo del nitrógeno. ¡¡p¡¡rece en )¡¡ 
orina aproximadamente el 85% del nitrógeno cotpot<ll. ott¡¡s fuentes de perdid<l incluyen sudor, 
descqm¡¡ción de piel, heces fecales. vomito, saliv.¡, sin emb¡¡rgo est<ls son difídles de cu¡¡ntihcqr. El balance 
nitr~enado negativo puede ser resultado de ingestil inadecuada de energí¡¡ o de proteín;¡s, esttés 
c¡¡tabólico y desintegración de l¡¡ masa corporal m¡¡gr¡¡ (33,34.,35,36,37) 

De acuerdo a esto, l¡¡ Dt¡¡. Thureen realizó un¡¡ revisión de la literatura existente. en donde se 
est¿¡blecier¡¡n /¿¡s vent<tj<ts y desvent¡¡¡¿¡s de /¿¡ utili~ción de un esquem¡¡ de Nutrición Parenter¡¡l Agresivo 
en los neonatos. en donde comenta c¡ue el administrar de forma temprana Nutrición Pa~nteral en el 
primer d,í;¡ de vid¡¡ del neon<ito, me jor¡¡ "su nutrición, permite que sean ¡¡limentados pot 'ví¡¡ enter¿¡l de 
m¿¡ner¡¡ m¡¡s tempran¡¡, estimula el sistem¡¡ hormonal de homeostasis intestinal para reali~r sus funciones 
especihcqs. 

Y propone un nuevo esquem¡¡ de ¡¡liment¡¡ción. b¡¡s¿¡do en los estudios de Nutrición Parenter¡¡l 
neonatal que se han reali~do, donde observó c¡ue con )¡¡ infusión de ¡¡minoácidos en los primeros dí¡¡s de 
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viq¡¡, qisminuye el qecremento proteico ele los neon¡¡tos, sin emb¡¡rgo se coment¡¡b¡¡ que el uso de los 
¡¡minoáciqos, y sobre toqo ¡¡ qosis rel¡¡tiv¡¡mente ¡¡lt¡¡s, puqier¡¡n c;¡usqr intoler¡¡nci¡¡, m¡¡nifestánclose en 

hiper¡¡monemi<l, ¡¡zoemi¡¡ y ¡¡ciqosis met¡¡bólic;¡, sin emb¡¡ rgo, ninguno qe los estuqios que se re¡¡lizqron 
p¡¡r¡¡ conflrm¡¡r est¡¡ teorí¡¡ , logro qemostr¡¡r eviqenci¡¡ ele qich¡¡ intoler¡¡nci¡¡, o qe toxiciq¡¡q proteicq, pero 
se vio que los ¡¡minoáciqos pueden servir como Fuente signiflcqtivq de energía, por lo que un¡¡ elevación 

qe l¡¡ concentr¡¡ción qe ureq pueqe reRe¡¡¡r un¡¡ proclucción ¡¡cept¡¡ble qe procluctos qe met¡¡bolismo 

proteico, pero esto solo poqrá ser qemostr¡¡qo con estuqios en qonqe exist¡¡n m¡¡rcqqores muy sensibles 

que reRe¡en el incremento proteico seguro qel inq iviquo, lo que q¡¡ lug¡¡r ¡¡ l¡¡ utilizqción qe pre¡¡lbumin¡¡ . 

Con respecto ¡¡ l¡¡ glucosq, se observó que un¡¡ qe l¡¡s compl ic;¡ciones que se lleg¡¡ron ¡¡ present¡¡r 
en los qi(erentes esquem;¡s qe Nutrición P;¡renter¡¡l que utilizqron, Fue l¡¡ hiperglicemi;¡, c;¡usqnqo con esto 
intoletanci<l ¡¡ l¡¡ insulin<l, e intercqmbio de glucosq por ~ cidos gr;¡sos, los cu;¡les cqusqron elev¡¡ción de 
triglicériqos sericos. Y l¡¡ Form¡¡ en que control¡¡ ton este ptoblem¡¡ Fue de v¡¡ti¡¡s m;¡net¡¡s : 

1) con qisminución del ¡¡porte de glucosq en l;¡s soluciones, 
2) ¡¡dministr¡¡ción de insulin¡¡ exógen¡¡ en Form;¡ de infusión, sin emb¡¡rgo si no se tiene un 

¡¡decu;¡do control qe est¡¡, puede cqusqr el efecto contr;¡rio. 

Se observó, que l¡¡ ;¡dministr¡¡ción máxim¡¡ qe glucosq C<lp<lz qe <ldministr¡¡rse en los neon¡¡tos 
qonqe no se exceqí¡¡ l¡¡ cqp;¡ciq¡¡q qe oxiq¡¡ción ele J;¡ glucosq Fueron 18 g/kg/q, sin emb;¡rgo con este 

¡¡porte se retiene (02, por lo cu;¡l determin¡¡ron que el infunq ir 15 g/kg/d como máximo de glucosq, es 
un v¡¡Jor ide¡¡l p¡¡r¡¡ no retener dióxido de c;¡rbono, y no incrementqr el nivel sérico de triglicéridos. 

Observqron que l¡¡ ¡¡qministr¡¡ción de lípidos, contribuye ;¡qecu¡¡d¡¡mente ¡¡l reservorio de ácidos 
grasos esenci¡¡les, necesqrio~ en et¡¡p¡¡s tempr¡¡n¡¡s qe l¡¡ vid<l par¡¡ el desqrrollo ciel SNC y como oh;¡ Fuente 
qe ¡¡porte c;¡l~rico, sin emb¡¡rgo J¡¡s infusiones qe estos requieren vigil¡¡nci¡¡, y<l que dentro qe l¡¡s 
toxicid¡¡des qu'e se encontr¡¡ron Fue intoler¡¡nci¡¡ ¡¡ los lípiqos, incremento de l¡¡ concentr¡¡ción qe 
bilirrubin¡¡ libre, qisfunción pulmon¡¡r, incremento del riesgo qe present¡¡r enFermed<ld pulmon¡¡r crónicq, 
incremento de l¡¡ tesistenci¡¡ v¡¡scul¡¡r pulmon¡¡r, qecremento qe l¡¡ oxigen¡¡ción, interterenci¡¡ con el 
sistem¡¡ inmune, y ele l¡¡ Función pl¡¡quet¡¡ri¡¡. 

Ante tocio esto concluyeron que los beneficios potenci¡¡les de <ldministr;¡r un¡¡ Nutrición 
Agresiv¡¡ qe (orm¡¡ tempr¡¡n¡¡, Fueron : Desqrrollo y crecimiento cerebr¡¡l en el perioclo critico qe los 
hum¡¡nos, ya que con est¡¡qos qe m¡¡lnutrición se observo qisminución de l¡¡ Función cerebr¡¡J. petdid<l de 
peso cerebr¡¡J. y en l¡¡s ;¡utopsias qe roedores de expetiment¡¡ción, petdiq¡¡ qe neuron¡¡s. Siendo así a la 
l¡¡rga necesqrio terapi¡¡s de rehabilit<lción y estimul¡¡ción p¡¡r¡¡ obtener un ¡¡decu¡¡do desqrrollo ment<ll. 

Además. coment¡¡n que con el uso de dich¡¡ ter¡¡pi;¡ nutricion¡¡J. disminuye el tiempo de 
hospit;¡liución, ¡¡celet¡¡ los tiempos qe inicio qe ¡¡liment¡¡ción enter¡¡l, y disminuye el riesgo de present<lr 
infecciones nosocomi¡¡les. No se puqieron est;¡blecer l;¡s qesventa¡¡¡s ¡¡ l¡¡rgo pl.;¡zo, mientr¡¡s que;¡ corto 

pl¡¡zo se observo toxicid<ld proteicq, hiperglicemi¡¡, elev¡¡ción ele triglicéric\os sericos, entre otros y¡¡ 
coment¡¡dos ¡¡nteriormente. (28) 

En el INP, se utiliu el esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter¡¡l Convencion;¡l, el cu¡¡l ,ha servido ele 

¡¡poyo qur¡¡nte v¡¡rios ¡¡fios ¡¡ 'múltiples neon¡¡tos de b¡¡jo peso p¡¡r¡¡ l~r¡¡r un crecimiento ¡¡decu¡¡do. sin 
emb¡¡tgo, si se implementar¡¡ un nuevo esquem¡¡ ele nutrición, qoncle logtár;¡mos procesos ;¡n¡¡bólicos m¡¡s 
rápid¡¡mente, logr¡¡rí¡¡mos un¡¡ recuper¡¡ción con respecto ¡¡ su enfermedad de base en menor tiempo, lo 
cu¡¡l se reRe¡¡¡rí¡¡ en los g¡¡stos hospit¡¡l¡¡rios, menor cqntid<td de complic;¡ciones, de inFecciones 
nosocomi¡¡les, c;¡usqnqo ¡¡sí un imp¡¡cto sum¡¡mente import¡¡nte en l;¡ economí¡¡ hospit¡¡l¡¡ri¡¡, sin olvid¡¡r 
que logr¡¡rí¡¡mos mejor¡¡r l¡¡s conqiciones ele nuestros neon¡¡tos, y propotcion¡¡les mejor c;¡lidad de vida. ya 
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que un¡¡ vez que se resuelve l¡¡ fase hiperc;¡t¡¡bolic;¡, inici¡¡ un¡¡ fase ele ¡¡n¡¡bolismo ¡¡celer¡¡~o. re¡¡nu~¡¡n~o 
¡¡sí el crecimiento y recuper¡¡ción ~el p¡¡ciente. 

Sin emb¡¡rgo p;¡r¡¡ document¡¡r lo ¡¡nterior, de que el esquem¡¡ de A liment¡¡ción P¡¡renter¡¡ l 
contribuye ¡¡l incremento de peso ¡¡celer¡¡do. junto con sus correspondientes procesos ¡¡n¡¡bólicos, se hizo 

un estudio prelimin¡¡r ¡¡ este protocolo, con l¡¡ fin;¡ lid<ld de document¡¡r con significqnci<l est;¡~ístic;¡ estos 
h¡¡ll¡¡zgos y ¡¡sí sustent¡¡ r l;¡ necesi~<lci ~e re;¡lizqr este protocolo ~e investig¡¡ción. 

Dicho estu~io consistió en comp;¡r;¡r el esquem¡¡ ~e Aliment¡¡ción P¡¡renter¡¡l propuesto por 

Wilson contr;¡ el esquem;¡ ~e NPT del INP, en donde se ¡¡n¡¡lizqron ¡¡ 25 p¡¡cientes que ingresqron ¡¡ l;¡ 
UCIN ~el INP, (con peso menor ~e 2050 gm ¡¡l n¡¡cet), en el peti~o compren~i~o enero- ~ iciembre 
2002 y que recibieron ciicho esquem¡¡ ~e ¡¡liment;¡ción ciur¡¡nte 15 ~í¡¡s como mínimo. 

Con respecto ;¡ l;¡ pobl;¡ción ~el INP: únic;¡mente se registró el peso como v¡¡ri¡¡bles 
¡¡nhopométric;¡ ¡¡l ~Í<l cero, séptimo y ~ecimoquinto, con respecto ¡¡l inicio ~el esquem¡¡ ~e Nutrición 
P;¡renter¡¡l, y¡¡ que se c;¡recí;¡ del resto de los p;¡rámetros ¡¡ntropométricos. Mientr¡¡s que p<lt<l l;¡s v;¡ri;¡bles 
bioquímic;¡s, se ¡¡n¡¡lizqron los result¡¡~os ~e los niveles séticos ~e ¡¡lbúmin<l y cre¡¡tinin¡¡ ~e los ~í¡¡s O y 15 
con respecto;¡ \ inicio del esquem;¡ de Aliment;¡ción P;¡renter;¡l. T;¡bl;¡ 1, 2 y 3. 

T¡¡bl¡¡ 1 : Registro ele peso en gr¡¡mos c!el Esquem¡¡ ~e NPT Convencion¡¡l ¡¡qministr¡¡qo en el lNP y 
percentil. 

Registro Peso qí¡¡ O Peso clí¡¡ 7 Peso ~í¡¡ 15 

'· 
1 1240 gm (10%) 1200 gm (-10%) 1320 gm (25%) 
2 1160gm (-10%) 1080 gm (-10%) 1220 gm (15%) 
3 1240 gm (10%) 1250 gm (10%) 1260 gm (15%) 

4 780gm (-3%) 760gm (-3%) 700gm ( -3%) 
S 1200 gm (-10%) 1120 gm (-10%) 1160 gm (-10%) 
6 720gm (-3%) 760gm (-3%) 920gm (-3%) 

7 1260 gm (10%) 1280 gm (15%) 1300 gm (25%) 

8 1580 gm (50%) 1640 gm (60%) 1620 gm (60%) 

9 1840 gm (85%) 1950 gm (90%) 2040 gm (85%) 
10 1120 gm (-10%) 1140 gm (10%) 1220 gm (15%) 
11 1172 gm (-10%) 1730 gm (75%) 1880 gm (75%) 

12 1280 gm (10%) 1180 gm (10%) 1270 gm (15%) 
13 1140 gm ( -10%) 1160 gm (10%) 1380 gm (25%) 
14 2000 gm (90%) 2100 gm (90%) 2100 gm (85%) 
15 1680 gm (70%) 1700 gmC70%) 1700 gm (70%) 
16 2000 gm (90%) 2280 gm (90%) 3000 gm (95%) 
17 1300 gm (20%) 1380 gm (25%) 1420 gm (30%) 
18 1860 gm (85%) 1980 gm (85%) 1980 gm (75%) 

19 1350 gm (15%) 1360 gm (25%) 1380 gm (25%) 
20 _1740 gm O.Q%) 1700 gm (70%) 1800 gm (70%) 
21 1460 gm (25%) 1440 gm (30%) 1620 gm (70%) 
22 1310 gm (10%) 1460 gm (30%) 1620 gm (70%) 
23 960gm ( - 3%) 960gm (-3%) 960 gm ( -10%) 
24 900gm (-3%) 880 gm ( -3%) 920gm (-3%) 
25 2020 gm (95%) 2140 gm (95%) 2180 gm (85%) 
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T;¡bl;¡ 2: Registro qe niveles séticos qe ;¡lbúmin¡¡ (mg/ql) c!el Esquem¡¡ qe NPT Convencion¡¡l qeiiNP. 

Registro Albúmina día o Albúmina día 15 

1 S.O mg/ dl S.2 mg/dl 
2 4.5 mg/ dl 4.7 mg/ dl 
3 1.11 mg/ dl 1.16 mg/ dl 
4 2.0 mg/ dl 2.7 mg/ dl 
S 2.3 mgldi 2.8 mg/dl 
6 4.4 mg/dl 43mgldl 
7 3.2 mg/dl 3.5 mg/ dl 
8 2.3 mg/dl 2.5 mg/dl 
9 4.0mg/dl 4.3 mg!cll 

10 4.6 mgldi 6.6 mg/dl 
11 4.2 mg/dl 4.2 mg/ dl 
12 4.1 mg/dl 4.6 mg/dl 
13 2.5 mg/ dl 2.5 mg/dl 
14 2.0 mg/dl 1.7 mg/dl 
1S 1.49 mg/ dl 1.36 mg/ dl 
16 1.6 mg/dl 1.8 mg/dl 
17 2.2 mg/dl 2.1 mg/ dl 
18 1.6 mg/ dl 1.8 mg/dl 
19 1.1 mg/ dl 1.1 mg!dl 
20 2.5 mgl dl 2.7 mg!dl 
21 2.5 mg/dl 2.0mg/dl 
22 1.2 mg/ ctl 1.0 mg/ dl 
23 1.8 mg/ dl 2.9mg/dl 
24 1.4mg/dl 2.3 mg/ dl 
25 4.0 mg/dl 4.2mg/dl 

Tqbl¡¡ 3 : R.eg~ro qe niveles séticos qe creatinin¡¡ (mg/ql) c!el Esquem¡¡ qe NPT Convencion¡¡l c!eiiNP. 

Registro creatinina día O crea ti ni n¡¡ dí¡¡ 1 S 

1 1.2mg/cll 0 .9mgldl 
2 1.0mg!dl 1.2 mg/dl 
3 1.11 mg/ctl 1.16 mg/dl 
4 1.5 mg/dl 2.7 mg/cll 
S 2.5 mg/dl 2.8 mg/ ctl 
6 0 .8mg/cll 0 .7mg!dl 
7 0 .3mg/dl 0.5 mg/ dl 
8 1.0 mg/dl 0 .8 mg!dl 
9 0 .8mg/dl 0.62 mg/dl 

10 1.78 mg/dl 1.29 mg/dl 
11 0 .82mg/dl 0 .56mg/ cll 
12 0 .8S mg/dl 0.59 mg/dl 
13 0 .32 mg/dl 0.3S mg/cll 
14 1.0 mg/dl 0.7 mg/dl 
1S 1.4S mg/dl 0.38 mg/dl 
16 0 .62mg/dl 0 .47mg/ dl 
17 0 .9mg/dl 0 .7mg/dl 
18 . . 1.6 mg/dl 1.0 mg/d l 
19 0.2mg!dl 0 .2mg!dl 
20 0 .8 mg/dl 0.6 mg/dl 
21 0 .4mg/dl 0 .32mg/dl 
22 1.0mg/cll 1.4 mg/dl 
23 13mg/dl 0 .56 mg/ dl 
24 0 .8 mg/dl 0 .8 mg!dl 
2S 1.56 mg/dl 1.75 mg/dl 
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Estos p¡¡cientes recibieron los ¡¡justes cli¡¡rios neces¡¡rios en su soporte nutricion¡¡l (gr¡¡ci¡¡s ¡¡l ¡¡poyo 
del setVicio de Nutrición P¡¡renter¡¡l deiiNP), de .:¡cuerdo.:¡ los niveles séricos ele triglicériclos, bilirrubin.:¡s, 
electrolitos, b.:¡l¡¡nce nitrogen¡¡cjo, cte<~tinin<l. nitrógeno u nielo¡¡ u re¡¡, glucos¡¡, bic.:¡rbon¡¡to, tr¡¡ns¡¡min¡¡s¡¡s, 
cuent.:¡ leucocit.:¡ri.:¡, linfocit.:¡ri.:¡ y pl.:¡quet¡¡ri.:¡ , y est¡¡do ¡¡ciclo- b¡¡se clel p¡¡ciente. 

(u¡¡ncjo los p¡¡cientes present¡¡b¡¡n hiperglicemi¡¡ por ¡¡rrib¡¡ ele 120 mg/cll. reclucí¡¡n el aporte de 
c.:¡rbohidr.:¡tos; inici.:¡lmente empezab¡¡n el aporte con 4 gm/kg/min, y dependiendo de l¡¡ respuesta del 
p¡¡ciente se increment¡¡b¡¡ gr¡¡cjualmente h¡¡st¡¡ lleg¡¡r ¡¡y.:¡ lores ele 8 gm/kg/min. 

Criterios de suspensión ele .:¡cjministr¡¡ción ele Nutrición P¡¡renter¡¡l : 

Niveles séricos de triglicériclos m¡¡yores .:¡150 mg/cll. 
pl¡¡quetopeni¡¡ por deb.:¡¡o ele 100 mil pl¡¡quet.:¡s. 
Aciclosis met¡¡bólic.:¡ persistente ¡¡l tr¡¡tQmiento por m.:¡s ele 24 hor¡¡s. 
Elev.:¡ción ele niveles séricos de colesterol por ¡¡rrib¡¡ de 150 mg/dl. 
Incremento ele cre¡¡tinin<l sériQ por ¡¡rrib¡¡ clel10% con respecto¡¡ su cletermin¡¡ción previ¡¡ en 
menos ele 48 hor¡¡s. 
Ausenci¡¡ ele disminución de los niveles séricos ele cre¡¡tinin.:¡ por m¡¡s de 24 hor¡¡s con 
respecto¡¡ l¡¡ determin¡¡ción previ¡¡. 

Y se re.:¡nud¡¡b¡¡ l¡¡ <~clministr¡¡ción ele J¡¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l un¡¡ vez corregicj¡¡s dich¡¡s .:¡lter¡¡ciones 
¡¡ las 48 hor¡¡s 

Aquellos p¡¡cientes que present¡¡r¡¡n niveles séricos de cre¡¡tinin¡¡ entre 1.2 y 1.49 se ¡¡dministr¡¡ba el 
esquema de Nutrición P¡¡renteral con incrementos lentos de proteínas y vigilanci¡¡ continua ele ~us 
determinacionp séric.:¡s. Y en los Qsos ele present<lr niveles séricos ele cre¡¡tinin¡¡ m¡¡yores ¡¡ 1.5 mg/cll. se 
elimin¡¡b¡¡n del'progr.:¡m¡¡ de Nutrición Parenter¡¡J. clebido ¡¡J riesgo ele cjes¡¡rroll¡¡r insuhcienci¡¡ ren¡¡l. 

Cu¡¡ndo los p¡¡cientes mostr.:¡b¡¡n incremento de los niveles de bilirrubin.:¡s o del nitrógeno unido 
.:¡ ure¡¡, disminuí¡¡n el ¡¡porte ele proteín¡¡s; inici.:¡lmente .:¡cjministr<~clo a 1.5 gm/kg con incrementos 
gr.:¡duales h.:¡st¡¡ 2 gm/kg/día. 

Posterior a esto, se proceclió ¡¡ su an~lisis est<!clístico y se comp¡¡ró con los reportes ele Wilson 
encontranclo lo siguiente : 

Existieron 8 defunciones de 33 p¡¡cientes que ingres¡¡ron ¡¡l estuclio (24%) . 
En l¡¡ primer¡¡ sem¡¡n¡¡ ele vicj¡¡ se present<lron S defunciones de 33 p¡¡cientes que cumplieron con 

los criterios de ingreso al estudio; corresponcliendo un.:¡ mort¡¡licj¡¡cj clel15%; mientr.:¡s que p¡¡r¡¡ l¡¡ 2'. 
sem¡¡n¡¡ de vicl¡¡, solo se reportó 3 clefunciones (10%) . l...qs princip¡¡les c.:¡us¡¡s por l¡¡s que F.!llecieron fueron: 

- sepsis. 
-disfunción <!el t<~llo cerebral secun<f¡¡rio ¡¡ hemorr<~gi¡¡ lntr.:¡ventricu!ar. 
- Co¡¡gul.:¡ción lntrav.:¡scul.:¡r Disemin¡¡da . ;,. 
- Dihcult<~d resplr<~toria persistente. T¡¡bl¡¡ 4. 

Mientr¡¡s que los sobrevivientes ; 25 p¡¡cientes de 33 (75%); egres¡¡ron a su domicilio sin 
complic.:¡ciones, clespués de l¡¡ terapi¡¡ ¡¡decu¡¡d¡¡ p¡¡r¡¡ su p¡¡tologí¡¡ (expuest¡¡ en l¡¡ T¡¡bl¡¡ 5) y de 15 días 
como mínimo de ¡¡clministr<~ción de NPT. 
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Tabla 4. : Registro ele las defunciones a la primera y segu nda semana ele la admi nistración ele la Nutrición 
Parentera l Convencional ele! IN P. 

Diagnóstico ele ingteSO a VCIN Causa defunción 
;~ . Seman;;¡ de ·id:¡. 1 

1S% ( S/33) 

Enterocolitis Necrosante sepsis 2 clias ele vicia. 
Prematurez (32 SDG) CID 3 clias ele vicia. 
Prematura (33.2 SDG) elisfunción ele tallo 4 elias ele viela. 
Gastroquisis sepsis S clias ele vicia. 
Hemia Diafi-agm~tica elificultael respiratoria 6 elias ele vicia. 

2a . Sem;;¡n;;¡ de vide¡. 
10% (3/28) 

Prematurez (33 .2 SDG) sepsis 9 clias ele vicl¡¡ 
Gasho~uisis choque séptico 13 qi¡¡s ele vic\¡¡ 
Prematurez (34..1 SDG) hemorragia IV 14. qi¡¡s ele vicia 

Tabla S : Diagnósticos ele egreso a su elomicilio clespués ele recibir NPT Convencion¡¡l clei iNP. 

piagnóstico Número ele p¡¡cientes sobrevivientes 
7S% (2S/33) 

Prematurez S 
Atresia eso~gic¡¡ tipo 3 S 
Ma lformación anorectal 4. 
Enterocolitis Necrosante 3 
Atresia intestinal 3 
Gastroquisis 2 
Membrana hialina 2 
Hernia cliafi-¡¡gm~tic¡¡ 

Wilson clivicl ió en 2 grupos ¡¡ sus 125 p¡¡cientes: el grupo A, constituiclo por 64. p¡¡cientes, ¡¡ 
~uienes se les ¡¡qministtó el ~uema ele Nutrición Parenteral Agresivo; mientras ~ue el gru po B formaelo 
por 61 pacientes se les aelmi nisttó el ~uema ele Nutrición P¡¡renteral Convencional. 

Du r¡¡nte el desarrollo ele! protocolo, registraron: peso al n¡¡cimiento, género, eclacl gestacional 
con la ~ue ingresaron, elías que tarelaron en recuperar el peso con el que nacieron, pacientes con elistress 
respiratorio, pacientes con ventilación meQnic¡¡ y pacientes con desarrollo ele sepsis. durante los primeros 
1S dias de vida durante la administración clel ~uema de Nutrición Parenteral correspondiente en donde, 
demostraron lo siguiente: Tabla 6 
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T;¡bl¡¡ 6 : Co mp¡¡ t¡¡ción del est¡¡do clínico de los p¡¡cientes ¡¡ los 15 días de v1da de los sujetos que se les 
administró Nutrición P¡¡tentet¡¡l Agtesiv¡¡ vs. esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡tentet¡¡l Convencion¡¡ l en el 
estuclio te¡¡ liz¡¡qo pot Wi lso n y cols. 

C¡¡t¡¡detístic¡¡ Clínic¡¡ NPT Agtesiv¡¡ NPT Co nvenciona l 
n: 64 n: 61 

número ele p¡¡cientes del 34 (53%) 32 (52%) 
genero m¡¡sculino 

peso promedio ¡¡l n¡¡cet gm. 925 gm 933 gm 

ed¡¡d gest¡¡cion¡¡l ptomedio 27SDG 27.4-SDG 
¡¡su ingreso 

p¡¡cientes con peso ¡¡l n¡¡cet 19 (30%) 19 (31 %) 
menot ;¡ l;¡ percentil 10% 

p;¡cientes con peso ;¡l n;¡cet 14. (22%) 11 (18%) 

menot ;¡ l;¡ petcentil 3% 

•• tiempo en clí;¡s que tarclaton 9 (6-11) 12 C9 -m 
en tecupet<lt su peso ;¡ j n¡¡cet 

peso ~tomedio ¡¡ los 15 qi¡¡s 2111 gm 2080gm 

• peso petcliclo gm (%) 5.1 (3.3 - 8 .2) 8 .4 (5.5 - 11.5) 

• p¡¡cientes con peso menot 38 (59%) 50 (82%) 
¡¡ l¡¡ percentil10% 

p;¡cientes con peso menor 24. (38%) 34. (56%) 

;¡ l;¡ petcentil 3% 

p¡¡cientes que requirieron 54 (84%) 47 (77%) 

ventil¡¡ción medinic¡¡ 

p¡¡cientes que evolucion¡¡ton 39 (61 %) 34. (56%) 

con disttess tespit¡¡totio 

p¡¡cientes que qes¡¡ ttol/¡¡ ton 32 (50%) 4.0 (66%) 

sepsis :'1· 

p < 0 .0 5 .. p < 0 .001 

En este estudio, no se req lizatan ptueb;¡s bioquímic¡¡s p;¡t;¡ poclet ¡¡n¡¡lizat l¡¡ t¡¡s¡¡ met<lbólic¡¡ . 
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Ante esto se compc¡rc¡ron ~ichos result¡¡~os obteni~os ~e le¡ utilizc¡ción ~e los 2 esquem¡¡s ~e 
Nutrició n P¡¡renter¡¡ l ~e Wilson vs. el esque m¡¡ ele Nutrición P¡¡renter¡¡ l Convencion¡¡l uti lizc¡elo en ei iNP, 

observc¡n~o lo siguiente : T¡¡blc¡ 7 

TCl blc¡ 7 ¡¡ : Comp¡¡ r¡¡ción ~el est¡¡~o clín ico ~e lo s su jetos e¡ su ing reso , <1 ue se les ¡¡clm in istró Nutrición 

Pc¡renterc¡ l A gresiv¡¡ vs. esquem¡¡ ele N utrición P¡¡ renteral Convencion¡¡l vs . esque m¡¡ ele Nutrición 

P¡¡ rente rc¡ l ut ili z¡¡~¡¡ e n ellNP. 

C¡r;¡cterístic.;¡ Clínic.;¡ NPT Agresiv;¡ NPT Convencional NPT INP 
n =64 n = 61 n = 25 

número de p¡¡cientes del 34 (53%) 32 (52%) 11 (44%) 
genero masculino 

peso promedio ;¡ l n;¡cer gm. 925 gm 933 gm 1372 gm 

ed;¡d gestacio n;¡l pro medio 27SDG 27.4SDG 32.3 SDG 
a su ingreso 

p;¡cientes con peso al n<tcer 19 (30 %) 19 (31%) 9 (36%) 

menor a J;¡ percenti l 10 % 

pacientes con peso al nacer 14 (22%) 11 (18%) 4 (16%) 
menor a l;¡ percentil 3% 

\ 
T¡¡blc¡ 7 b . Compc¡ rc¡ción ~el estc¡~o clínico ~e los su jetos ¡¡ lo s 15 ~í¡¡ s ~e vi~¡¡, que se les 4clm inistró 

Nutrición P¡¡ renter¡¡l AgtesiV<l vs. esquemc¡ ~e Nutrición Pc¡renterc¡l Conve ncion¡¡l vs. esque m c¡ ele 

N utrición P¡¡re nterc¡l utilizc¡q¡¡ en ellNP. 

úracterístic.;¡ Clínic.;¡ NPT Agresiv;¡ N PT Convencion;¡ l NPT IN P 
n =64 n = 61 n = 25 

•• tiempo en días que tardaron 9(6 -11 ) 12 (9 -17) 8 (2 - 13) 
en recuperar su peso al nacer 

gananci;¡ ponderal de peso 2111 gm 2080gm 1518 gm 
promedio desde el nacimiento 

diterencia de peso gm 1186 gm 1147 gm 146gm 

• p;¡cientes con peso menor 38 (59%) 50 (82%) 5 (20%) 
a l;¡ percenti l10% : ~~ -

p;¡cientes con peso menor 24 (38%) 34 (56%) 3 (12%) 
¡¡ l¡¡ percenti13% 

p ( 0 .0 5 

p ( 0 .001 
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T;¡b(;¡ 7 c. Comp;¡r;¡ción qe l;¡ evolució n qe los sujetos ;¡ los 15 ~ías ~e villa. que se les ¡¡qministró 
Nutrición P¡¡renter¡¡l Agresiva vs. esquema ~e Nutrición P¡¡renteral Convencion¡¡l vs. esquema ele 
Nutrición Parenteral utiliz¡¡~a en el IN P. 

(;¡r;¡cterí5tiC4 Clín iGl 

p;¡cientes c¡ue requirieron 
ventil;¡ción meQniGl 

p¡¡cientes c¡ue evolucion<lton 
con distress respiratorio 

pacientes c¡ue desarrollaron 
sepsis 

N PT Agresiv¡¡ 
n = 64 

54 (84%) 

39 (61%) 

32 (50%) 

NPT Convencional 
n = 61 

34 (56%) 

40 (66%) 

NPT INP 
n = 25 

17 (68%) 

9 (36%) 

8 (32%) 

No se pu~o realizar el an~lisis con los valores bioquímicos (¡¡lbúmina y creatinina séricas), elebi~o 
a que en la literatur¡¡ no se report¡¡ron ~ichos v¡¡lores. únicamente registraron valores séricos qe 
bilirrubin¡¡s, colesterol y triglicéridos. 

Al analizar estos resultal!os se observó que ¡¡l nacer, los qos grupos qe p¡¡cientes (NPT Agresiv¡¡ y 
NPT Convenc~mal qel trabajo l!e Wilson) present¡¡b¡¡n car¡¡cterísticas simil¡¡res en cuanto a : ' 

-peso prome~io al nacer. (930 gm) 
- ec!ac! gest<!cion;¡l promeclio al n;¡cer. (27 5DG) 
- canticla~ l!e pacientes con peso por c!eba jo l!e la petcentil10% y 3% 

A qiferencia c!el grupo de NPT del INP, qu ienes ingres¡¡ron con ed¡¡d gest<!cion¡¡l promedio 
mucho mayor (32 .3 5DG), y por lo consiguiente un peso promeclio al nacer mayor (1372 gm) , con 
menor canti~a~ ~e pacientes por l!eba¡o de la petcentil10% y 3% ele peso, con respecto¡¡ los grupos ele la 
liter¡¡tur¡¡, sien~o ¡¡sí que se encontr¡¡b¡¡n con ciert<l vent¡¡ ja sobre los grupos ele Wilson. 

Sin emb¡¡rgo, elespués ele 15 elí¡¡s ele Nuüición P¡¡renter¡¡l se observó un incremento notorio ele 
peso en el grupo de NPT Agresivo sobre los otros dos grupos, contra el grupo c!eiiNP; y<l que existió una 
diferencia de 593 gm promedio m<ls 4 los 15 dí<ls ¡¡ favor ~el esquema Agresivo, mientt¡¡s que con respecto 
¡¡l grupo Convencional <k Wilson, solo hubo 31 gm promedio mas a favor <\el grupo <\e alimentación 
Agresiva. Grahca 1 
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GrMiC41 : Di(erenci¡¡ <le peso a los 15 días de vida entre l¡¡ administr¡¡ción de NPT Agtesivq (grupo 

A) vs. NPT Convenclon,¡/report¡¡d¡¡s en l¡¡ liter;¡tur;¡ (grupo B) vs. y NPT INP (g rupo C) 

Día O Día 15 

I•GrupoA •Gn.4x>B DGrupoC 1 

Gr~nc¡¡1 b: oJerenci¡¡ de peso ¡¡ los 15 dí¡¡s de vid;¡ entre l¡¡ ¡¡dministr;¡ción de NPT Convenclon,¡/ 

report¡¡d;¡ en l¡¡ liter;¡tur;¡ (grupo B) vs. y NPT INP (grupo C) 

2500 

2000 
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Gr~hQ 1 e: Diferencia ele peso a los 15 días de vid~ entre la administración ele NPT Agtesiv;J(grupa 

A) vs. NPT INP Cgrupo o 

2500 

2000 

Diferenci<l de 1500 
peso (gm) 1000 

500 

o 
Día O Día 15 

Dí<lS de vid<l exh<Juterin<l 

!•Grupo A O Grupo C 1 

Sin embargo al analizar los grupos ele acuerdo a las petcentil de peso que presentaron al día cero y 
con el que terrrinaton al dfa 15 de Alimentación Parenteral, observamos lo siguiente : ' 

De ¡¡cuerdo¡¡ un ¡¡n~lisis ele r¡¡zón ele momios el encontrarse al nacer con un peso por debajo ele l¡¡ 
percentil 3% tuvieron un riesgo de continuar en esa misma percentil de 1.27 veces mas (1 .29-1.24) al 
termin¡¡r el esquem¡¡ ele Aliment¡¡ción P¡¡renter¡¡l qese¡¡qo par¡¡ los 3 grupos. 

Mientras que el encontr¡¡rse por deb¡¡ jo de l¡¡ percentil 10% para el peso al nacer, tuvieron un 
riesgo de continuar en la misma percentil ele peso ele 1.04 veces mas (1.09-1.06) al terminar el esquem¡¡ 
ele Alimentación Parenter¡¡l dese<ldo para los 3 grupos. 

Sin embargo si elegían alimentar con Nutrición Parenter¡¡l Convencion.-¡115 clí<ls a los neon¡¡tos 
con peso al nacer por cleb¡¡jo del petcentil 3%, tení¡¡n un riesgo ele continuar en esa mism¡¡ petcentil de 2 
veces m~s (2.04-1.9) sobre el esquem¡¡ de Alimentación Agresivo infiriendo así que incrementaban su 
desnutrición . 

Mientr¡¡s que el encontr¡¡rse por deb¡¡jo de l¡¡ percentil10% p¡¡r¡¡ el peso ¡¡l nacer y recibir 15 clí¡¡s ele 
Alimentación Parenter¡¡l Convencion¡¡l. tení<ln un riesgo ele continu¡¡r en la misma percentil ele peso ele 3 
veces m¡¡yor (3.2-2.96) sobre el esquem¡¡ ele Aliment<lción Agresivo, infiriendo que gr¡¡n p¡¡rte ele 
nuestros p¡¡cientes increment4ton poco su peso, sin poder rebasar el ¡iercentil10% para el peso con lo que 
¡¡u mentaba la prevalencia de complicaciones. 

Peto si elegí¡¡n ¡¡liment<lr con Nutrición P¡¡renter¡¡l Convencion.-¡115 clí<ls ¡¡los neon¡¡tos con peso 
¡¡l n¡¡cer por deb¡¡jo del petcentil 3%, present<lb<ln un riesgo ele continu¡¡r en esa misma petcentil ele 30.2 
veces (32.3-28.2) sobre el esquema de Alimentación deiiNP; mientras que cuando se encon-traban por 
debajo ele l¡¡ percentil 10% p<lra el peso ¡¡l nacer y recibían 15 días ele Alimentación Parenter¡¡l 
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Convencional. tenían un riesgo de continuar en la misma perc:entil de peso de 23 veces (24.4-20.9) 
contra la NPT del INP. infiriendo que el riesgo de permanecer desnutrido con NPT convencional de 
Wilson cuando n¡¡cen por debajo de la perc:entil 3% pa ra el peso, es sumamente alto, siendo así con alta 
probabilidad de presentar complicaciones, mientras que el nacer con percentil de peso menor al 10% 
presentan menor riesgo de permanecer desnutrido con este esquema de Alimentación Parenteral. ya que 
una parte de estos niños evolucionaban a perc:entil de peso mayores a 10% con la consig uiente 
recuperación prog resiva de su enfe rmedad sin tantas complicaciones posteriores. 

Pero si ahora comparamos el riesgo que ptesentaban los neonatos de continuar en l¡¡ percentil 
menor ¡¡l 3% de peso después de 15 días de Alimentación Parenteral del INP observamos que tenían un 
riesgo de 0.1 veces (1 .0 -1.07) de perm;¡necer en es;¡ perc:entil versus N PT Convencion;¡l; mientr;¡s que p;¡r;¡ 
aquellos neon;¡tos con peso ;¡l nacer por deba jo de la perc:entil10% presentab;¡ n un riesgo de 0 .05 veces 
(0.04-0 .05) de mantenerse en ese percentil después de 15 días de Alimentación Parenteral; lo cu;¡l nos 
hace pensar que es un Factor protector el d;¡r el esquema del INP a comparación del esquema de NPT 
Convencional de Wilson. 

Lo mismo sucede cu;¡ndo comparamos los riesgos entre el esquema del INP y l;¡ NPT Agresiv<t 
sin embargo esto puecle ser debido;¡ que la muestr;¡ deiiNP es muy pequeña a comp¡¡ración del t¡¡m¡¡ño 
de l¡¡ muestra de los grupos de Wilson (25 pacientes vs. 65 tespectiv¡¡mente), y que además estos niños 
ingresan con + 4.9 5DG de difetenci;¡; con un peso promedio m;¡yor de 447 gm versus neon¡¡tos de l¡¡ 
literatura. siendo así un sesgo sumamente importante par¡¡ observar su comportamiento como Factor 
pronostico. Sin emb¡¡rgo. ¡¡l observar l¡¡ g¡¡n¡¡ncia ponderal de peso promedio en gr¡¡mos. existió un 
despegue ascendente de los pacientes de Wilson, quienes incrementaron hast¡¡ 1186 gm en promedio ¡¡ 
diferencia de los 146 gm en promedio que g¡¡naron nuestros p;¡cientes del instituto. 

Esto 11ace pensar que los neon;¡tos alimentados con NPT Agresivo logr¡¡n increment;¡r su pe~ ; 
con respecto¡¡( registrado ¡¡l n¡¡cimiento; de un¡¡ m¡¡ner¡¡ t¡¡n importante, que rebasan l;¡ perc:entil10% para 
el peso. llevándolos a otros estados anabólicos, mientras que el ser alimentado con NPT Convencional o 
con el esquema del INP. no son sufí'cientes para lograr despegar sus pesos y 1\ev¡¡rlos mas allá de la 
perc:entil 10%, manteniéndolos en limites de peso ba jo y desnutrición; sin poder aicanl..lr a cubrir las 
demandas metabólicas que tequieten estos pacientes pata su crecimiento. 

Por oh;¡ parte se ;¡n;¡lil..lron \;¡s causas de mort;¡lid;¡d ele aquellos p;¡cientes que recibieron 
esquema de Nutrición P;¡renteral deiiNP, donde se observó que presentaron un riesgo de Fallecer ele 1.58 
(1.63-1.52) veces más elur¡¡nte su primera sem¡¡na de vid¡¡ con tespecto a su segunda semana de vida. cuyos 
principales ¡¡grav¡¡ntes son la prematuteZ. pobre incremento de peso. incapaces de sobrepasar\¡¡ perc:entil -
3% y -10% de peso. Se observó que nuestro grupo de estud io presentó una tal..l de mort;¡lid;¡d de\24% 
dur;¡nte los primeros 15 dí;¡s de vid;¡ b;¡ jo el tr;¡t;¡miento p;¡ra su p;¡decimiento c.ie b;¡se y con ;¡poyo de 
Nutrición P;¡tenter;¡l. sin emb;¡rgo existieron 2 puntos relev¡¡ntes ;¡ coment¡¡r: 

Del tot;¡l de nuesttas pacientes Fallecidos, el 50% ingresaron a la VCIN con el diagnóstico de 
prem;¡tuteZ con un;¡ ed;¡d gestacion¡¡l promedio de 33.1 SDG, y de estos p¡¡cientes, el SO% se complicó con 
un proceso séptico, conclicionando ¡¡sí 1~ causa de su muerte, lo cual no hace. observar qw;,los pacientes 
prematutas . con una ec\ad gestacional inferiot ;¡ 33 SDG, se encuentran mas susceptibles ¡¡ desarrollar 
procesos sépticos, probablemente debic.lo a c.lefectos en la inmunic.l;¡c.j celular y humoral. los cuales no se 
encuentran m;¡dutas en su totalidad. y a la m;¡nipulación del catétet por el cual se administr¡¡ la 
Alimentación Parenteral; siendo ;¡sí una puerta de entraela pata b;¡cterias al torrente sanguíneo; (esto es c.le 
acuerc.lo a lo que observamos durante este estudio y en el comport;¡miento c.le los pacientes del estudio de 
Wilson) lo cual hace llamar la atención para que el Comité de InFecciones Nosocomiales se mantenga en 
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¡¡lert¡¡ con p¡¡cientes de est¡¡ ed<1d b¡¡¡o est¡¡s condiciones, con l¡¡ fin¡¡lid<ld de ~educi~ los lácto~es de ~iesgo 
du~¡¡nte su est¡¡nci¡¡ hospit¡¡l¡¡ri¡¡ . 

Este mismo comport¡¡miento se ~epitió en los g~upos de estudio de Wilson, y¡¡ que observ¡¡mos 
que ¡¡quellos p¡¡cientes con NPT Ag~esivo tuvieron un ~iesgo de 0.52 veces (0.50-0.53) m~s p<i~<l 
des¡¡~~oll¡¡~ sepsis, con ~especto ¡¡l esquem¡¡ de NPT Convencion¡¡l de l¡¡ lite~¡¡tu~¡¡. Sin emb¡¡~go l¡¡ NPT 
Ag~esiv¡¡ p~esentó un ~iesgo de h¡¡st¡¡ 2 .12 veces (2 .18-2.04) m~s de sepsis, en comp¡¡~¡¡ción de los 
p¡¡cientes ¡¡los que se les <ldminist~ó NPT deiiNP. 

Como estos d¡¡tos nos ll¡¡m¡¡ron l¡¡ ¡¡tendón, se ¡¡n¡¡lizó l¡¡ NPT Convencion¡¡l vs. NPT INP; en 
donde se ~eportó que existe un ~iesgo de 4..04. veces (4..15-3.87) m~s de p~esent¡¡~ sepsis con el prime~ 
esquem¡¡ de ¡¡liment¡¡ción que con el us¡¡do en eiiNP, po~ lo que podemos est¡¡blece~: que no sol¡¡mente 
po~ se~ p~em¡¡tu~os son m~s susceptibles de evolucion¡¡~ con procesos sépticos; y¡¡ que t¡¡mbién ent~e m~s 
tiempo t¡¡~den en increment¡¡~ su peso, m¡¡yor riesgo tend~~n de evolucion¡¡~ ¡¡ un proceso séptico y 
posterio~mente fállece~. 

Como se observó p~evi¡¡mente en el <ln~lisis de peso de los grupos de Wilson, donde elg~upo que 
~ecibió NPT Ag~sivo inc~ementó mejor su peso (1186 gm en promedio), despl¡¡~ndose de pe~centil -3% 
y -10% de peso <1 pe~centil m¡¡yo~es de 10%, ¡¡ di(e~enci¡¡ del g~upo de ~cibió NPT Convencion¡¡l, donde 
19 (31%) ele sus p<lcientes m¡¡ntuvo el percentil-10% de peso ¡¡l fin¡¡l ele los 15 elí¡¡s. 

A peS<!~ ele que nuestro servicio de VCIN p~esentó un¡¡ t¡¡s¡¡ de mo~lid¡¡d del 24% de ¡¡quellos 
niños que ing~es¡¡ron p<l~<l este estudio, 50% de estos fállecimientos se ¡¡soci¡¡ron ¡¡ sepsis. Y se observó que 
p~esent¡¡ron un ~iesgo ele 7 veces m~s de fállece~ po~ sepsis con el esquem¡¡ de NPT deiiNP. 

Si coflp<l~amos di~hos result¡¡elos con los g~upos de Wilson, nuestros niños tení¡¡n menos ~ie~o 
de inFección slstémic¡¡, con lo que con(i~m¡¡ nuest~¡¡ sospech¡¡ ¡¡nterio~. de l¡¡ ~l¡¡ción existente entre 
p~em¡¡tu~ez y poco inc~emento ele peso con el eles;¡rrollo ele sepsis; y¡¡ que nuest~os neon¡¡tos ing~es¡¡~on ¡¡l 
estuelio con m¡¡yo~ ed<ld gest¡¡cion¡¡l y m¡¡yo~ peso ¡¡l n¡¡ce~. 

Por oh¡¡ parte se observó que el inctemento en los niveles séricos ele ¡¡lbúmina que se midieron 
en el gtupo de l¡¡ NPT del INP no muest~¡¡n ~sult¡¡dos est¡¡dístic¡¡mente signific¡¡tivos con respecto ¡¡l 
inc~emento de peso, ni con el des¡¡~~ollo de procesos sépticos, sin emb¡¡tgo l¡¡ disminución de los niveles 
séticos de cre¡¡tinin<l ¡¡ los 15 elí¡¡s de vid¡¡ si mostr¡¡ron un¡¡ ¡¡soci¡¡ción est;¡dístic¡¡mente signinc¡¡tiva (p = 
0.03) con ~especto ;¡l incremento ele peso, elonele se ~portó que existe un¡¡ distribución norm;¡l ent~ 
est¡¡s 2 vari¡¡bles. y¡¡ que ¡¡l inc~ment¡¡r de peso, t<lmbién disminuye los niveles séricos ele cre¡¡tinin<L con 
su consiguiente disminución m¡¡yor ¡¡l 10% de su concentr¡¡ción séric¡¡ inici¡¡l en l;¡s primet¡¡s 72 hts. de 
viel<l, y en promeelio disminuye 0.15 mg/ell. Gr¡¡nc¡¡ 2 

Observando que ¡¡quellos p¡¡cientes que no p~ntab<ln dicho p;¡hón, petsistí;¡n con niveles 
séricos elevaelos de cre¡¡tinin;¡, pob~ incremento de peso y evolución;¡ insuficienci;¡ ~n;¡l. 

Se ;¡nalizó que el umbral m~ximo petmitielo para l;¡ disminución ele creatinin;¡ sétic¡¡ (ue ele 1.2 
mg/dl ;¡l inicio del esquem;¡ de Aliment;¡ción P¡¡~nter;¡l, y;¡ que ;¡quellos p;¡cientes con CqQcentt;¡ciones 
sériQS de cre¡¡tinin<l mayoreS <! dicho umbr;¡J ;¡J inicio ele J¡¡ ¡¡Jimeni:¡¡ción, no p~nf<lton g<ln<lnCi<l de 
peso, ni elespl¡¡:z.1miento de la percentil de su peso, y sob~ tocio, no disminuyó de manet¡¡ importante los 
niveles sétícos ele cre¡¡tínín<l en los siguientes elí;¡s ele vid;¡, evolucionando con m<Jyot ptobabilicl<lcl a 
insu(icienci¡¡ ~n¡¡l, lo cu;¡l nos h¡¡ce un¡¡ buen<¡ p~gunt<l p¡¡t¡¡ nuestro estuclio y ;¡sí detetmin<lt si l;¡ 

cre¡¡tinin<l sirve como fáctot pronóstico p<lt<l ;¡quellos p<lcientes que inici<lt<ln con Aliment;¡ción 
P¡¡~nter¡¡l. 
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Gr¡¡ficq 2 . Distribución Norm¡¡l <le l¡¡ qi(crcnci;¡ e\ e v;¡ lo rcs sé ricos <le crc;¡tin1n<1 entre el <\í¡¡ O y<\í¡¡ 15 <le l;¡ 
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Con estos result;¡<\os. se <leci<lió l;¡ reql iz;¡ción <le este enS<Iyo clínico control¡¡<\o. p<!t<l ¡¡sí 

est¡¡n<\¡¡riz;¡t l¡¡ m¡¡yor cqntiq¡¡<l <le v;¡tiables y poner¡¡ prueba los 2 tipos <le Al iment<lción P¡¡renteral. con.la 

finali<l<!<l <le optener result<!<los fi<le<lignos y <le est;¡ maner¡¡ ¡¡plicqr el mejor esquem¡¡ <le Nutrición 
P¡¡renter;¡l en el Instituto N¡¡cion;¡l <le Pe<\i;¡trí;¡ . 

• JUSTIFICACIÓN : 

En el m¡¡nejo <\in~mico <le l¡¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l p<!t<l los neon;¡tos, ;¡ctu¡¡lmente se h;¡n 

propuesto ;¡ltem;¡tiv;¡s que mejor¡¡n su sobrevi<l<t . ;¡sí como l;¡ cqli<l<t<l <le l¡¡ mism;¡ y pue<le imp¡¡ct<lr en l;¡ 
elisminución elel tiempo ele est;¡nci;¡ hospit;¡l;¡ti;¡ , por lo tanto, elebemos pt<~ct icqr meelicin¡¡ b<JS<Iel<t en 

evi<lenci;¡s que permit;¡ ev;¡lu;¡t el esquem;¡ <le nutrición p¡¡renter;¡l convencion¡¡l que se ¡¡elministr;¡ en el 
Instituto N;¡cion;¡l <le Pe<li;¡trí;¡, p<lt<l este tipo <le p¡¡cientes y <lemostr;¡r, si es neces;¡rio, que se requiere 
mo<lihcqr el icho esquem¡¡ ele nutrición, p¡¡r¡¡ mejor¡¡r l¡¡s con<\iciones ele viel¡¡ ele nuestros p¡¡cientes. 

A) PROBLEMA: 

1. iEs el esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter;¡l convencion¡¡l c¡ue se <!elministr¡¡ como soporte 
nutticion¡¡l en los recién n¡¡cielos ele b¡¡jo peso ¡¡l n;¡cer en el Instituto N¡¡cion¡¡l <le Pe<\i¡¡trí¡¡ un ;¡poyo 

<l<kcu¡¡elo p¡¡r¡¡ m¡¡ntener el crecimiento en comp¡¡t¡¡ción con el esquem;¡ ele Nutricióp P;¡renter;¡l 

Agresivo, b¡¡s;¡elo en inelicqelores ;¡ntroponiétricos (peso, tall¡¡ , petímetto cefálico, citcunferenci¡¡ meeli<t elel 
bt¡¡zo)/ 

2 . iEs el esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter¡¡l convencion¡¡l c¡ue se ;¡<\ministr;¡ como soporte 

nutticion¡¡l en los recién n¡¡cielos ele b;¡jo peso ¡¡l n¡¡cer en el Instituto N¡¡cion¡¡l ele Peeli;¡ttí;¡ suficiente p;¡r;¡ 
m;¡ntener un b;¡l¡¡nce ¡¡n¡¡bólico positivo en comp¡¡t¡¡ción con el esquem¡¡ ele Nutrición P¡¡renter;¡l 
Agresivo, b¡¡s;¡elo en incliaclotes bioquímicos (b¡¡lance nittogenaclo. ¡¡lbúmina. prealbumin¡¡ y creatin ina) 
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B) OBJETIVOS: 

1. Est¡¡blecer l¡¡ utilid¡¡d de l¡¡ utiliz;¡ción de l¡¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l convencion¡¡l en los neon¡¡tos 

de b¡¡jo peso ¡¡l nacer en el INP p;¡r;¡ promover el crecimiento y mejoría del est;¡do nutricional en 
comp¡¡r;¡ción con l;¡ ¡¡liment¡¡ción P¡¡renter¡¡l Agresiv¡¡ , b¡¡s¡¡do en indic¡¡dores ¡¡ntropométricos (peso, t¡¡ll¡¡, 
perímetro ceHllico, circunferenci¡¡ medi¡¡ del br;¡zo) . 

2 . Determin¡¡r l;¡ utilid¡¡d de l;¡ utiliz;¡ción de l;¡ Nutrición P¡¡renter¡¡l convencion¡¡l en los 
neon¡¡tos de b¡¡jo peso ¡¡l n¡¡cer en eiiNP p¡¡ra promover el b¡¡l;¡nce an;¡bólico positivo, en compar;¡ción 
del esquem;¡ de Nutrición P;¡renter;¡l Agresiv;¡, b;¡s¡¡do en indic¡¡dores bioquímicos (b;¡l;¡nce nitrogen¡¡do, 
;¡lbúmin¡¡, prealbumin<l y creatinina) . 

C) HIPÓTESIS: 

1. El esquem;¡ de nutrición p;¡renter¡¡l convencion¡¡l que se ;¡dministr¡¡ como ¡¡poyo nutricional en 
los recién nacidos de bajo peso al nacer en el Instituto N¡¡cional de Pedi;¡trí¡¡, no m¡¡ntiene un crecimiento 

¡¡celerado en comp¡¡ración con el esquema de nutrición parenteral agresivo, bas¡¡do en indic¡¡dores 
;¡ntropométricos (peso, t;¡ll¡¡, perímetro ceHllico y circunferencia media del brazo) 

2 . El esquema de nutrición parenteral convencional que se ¡¡dministr¡¡ como ¡¡poyo nutricional en 
los recién n¡¡cidos de b;¡jo peso ¡¡l n¡¡cer en el Instituto N¡¡cion¡¡l de Pedi¡¡trí;¡, no m;¡ntiene un ;¡n;¡bolismo 
¡¡celer¡¡do en comp¡¡r¡¡ción con el esquem¡¡ de nutrición p¡¡renter;¡l ;¡gresivo, b;¡s¡¡do en indiGldores 

bioquímicos (indic;¡do por b¡¡l¡¡nce nitrogen¡¡do. ;¡lbúmin¡¡, pre¡¡lbumin¡¡ y cre¡¡tinin¡¡) 

\ 
• CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN : 

Experiment¡¡l: Ens¡¡yo Clínico control¡¡do ¡¡le¡¡toriz;¡do triple ciego 

• MATERIAL Y METODOS: 

POBLACIÓN 08/WVO · 

• Neon¡¡tos menores de 2001 gms. Con ¡¡poyo inicial de Nutrición Parenteral tot¡¡l 
exclusiv¡¡ por mínimo 7 dí¡¡s. 

POBLACIÓN ELEGIBLE: 

• Neonatos intern¡¡dos en el servicio del¡¡ Vnidad de Cuidados Intensivos Neon¡¡t¡¡les 
del Instituto N;¡cion¡¡l de Pedi¡¡trí¡¡ entre el petioc:lo comprendido del 03 enero del 
2003 y DO diciembre 2003. :•· 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN : 

• Pacientes con un peso menor¡¡ 2000 gm al nacer. 
• Pacientes que requier¡¡n nutrición p;¡renter¡¡l tot;¡l mínimo 7 qí;¡s consecutivos 
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• P;¡cientes que teng;¡n un;¡ e~;¡~ menor;¡ los 28 ~í;¡ s ~e Vi~;¡ extr;¡uterin;¡. 

• P;¡cientes que se encuentren hospit;¡lizq~os en l;¡ Vnkl;¡~ ~e Cui<l;¡~os intensivos 
Neon;¡t;¡les ~eiiNP. 

• P;¡cientes que no h;¡y;¡n recibi~o Nutrición P;¡renter;¡l tot;¡l previ;¡ ;¡ l inicio ~el 
estu~io . 

• P;¡cientes que no h;¡y;¡n recibi~o Nutrición enter;¡l previ;¡ ;¡l estu~io , (excepto en 
est imul;¡ción enter;¡l) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• P;¡cientes en quienes no se teng;¡ l;¡ ;¡utorizqción por p;¡rte <lelos p;¡~res o {¡¡mili;¡res 
p;¡r;¡ utilizqr nutrición p;¡renter;¡l. 

• P;¡cientes en los que sé este re;¡lizqn~o esc¡uem;¡ ~e ;¡liment;¡ción mixt;¡ (nutrición 

p;¡renter;¡l y enter;¡i) excepto en estimul;¡ción enter;¡l. 

• P;¡cientes que p;¡~ezc;¡n como enfermecl;¡~ ele base error innato clel metabolismo en 
cu;¡lquier;¡ ~e sus v;¡ri;¡ntes. 

• P;¡cientes en los que p;¡~ezan de enfermedad que por si misma influya 
neg;¡tiv;¡mente sobre el crecimiento del recién n;¡cido como son: c;¡r~iop;¡tí;¡s, 
congénitas ci;¡nógen;¡s, insulicienci;¡ ren;¡l. 

• P;¡cientes que presenten desequilibrio hidroelectrolítico o met;¡bólico previo ;¡ l;¡ 
utilizqción ~e l;¡ nutrición p;¡renter;¡l. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 
¡ 

\ • P;¡cientes que {¡¡llezc;¡n ;¡ntes ~e cumplir 7 dí;¡s con esc¡uem;¡ ~e nutrición p;¡renter;¡l 

• P;¡cientes en que presenten complic;¡ciones secun~;¡ri;¡s ;¡ l;¡ utilizqción ~el atéter 
como son b;¡cteremi;¡s secun~;¡ri;¡s ;¡ infección en el sitio ~e coloc;¡ción ~el atéter o 
coloniz¡¡ción ~el mismo, necesi~;¡~ ~e retir;¡r atéter por presenci;¡ ~e sepsis, ruptur;¡ 
~e atéter, entre otros 

• Suspensión no ptogr;¡m;¡~;¡ ~e nutrición pilrenter;¡l, pot c;¡usqs <l jen;¡s ;¡l estu~io . 

• Compliaciones metabólias secun~;¡tias a l;¡ utilizqción ~e nutrición p;¡rentet;¡l en el 
que corr;¡ peligro l;¡ vicla clel p;;¡ciente. 

• P;¡cientes en los que se inicie ;¡liment;¡ción mixt;¡ ;¡ntes ~e los 7 ~í;¡s como mínimo 
~e esc¡uem;¡ con nutrición p;¡renter;¡l. 

• P;¡cientes que seqn egres<~~os ~el setvicio ele neon;¡tologí;¡ ;¡ntes ele cumplir los 7 ~í;¡s 
como mínimo ~e tr;¡t;¡miento con nutrición p;¡renter;¡l. 

C;¡be señ;¡l;¡r que los p;¡cientes que seqn elimin;¡elos ilntes ele cumplir 7 elí;¡s ~e Nutrición 
p;¡renter;¡l se incluirán sus el;¡tos, con el objeto ~e v;¡lor;¡r si existen ~iferenci;¡s signific;¡tiv;¡s entre el ilnálisis 
ele los sobrevivientes que termin;¡ron el estuelio y este grupo ele p;¡cientes, p;¡r;¡ ;¡sí pocler eletermin;¡r el 
imp;¡cto ele estos últimos c· intention to tre;¡t') 
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'" DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO Y VARIABLES DE INTERÉS EN EL 
ESTUDIO: 

Se comentlr~ <1 los f¡¡mili;¡res sobre l;¡ necesiel<lel ele l;¡ utiliz;¡ción ele nutrición p;¡renter;¡l en el 

p;¡ciente. elebic:io ;¡ l;¡s c;¡r;¡cterístic;¡s c:ie su est;¡c:jo clínico, y se les notific;¡r~ ;¡cerc;¡ c:iel estuc:iio, c:ionc:ie se 

les h¡¡r~ conocer sobre los benelicios y l¡¡s complic;¡ciones que puecle conh;¡er, por lo que se les otorg;¡ra 

un;¡ C<lrt<l ele consentimiento inform;¡elo. En c;¡so ele que los {¡¡mi li;¡res prefier<Jn que su p;¡ciente se;¡ 

m<!ne¡;¡c:io c:ie form;¡ convencion;¡l. se ;¡ccec:ier:i ;¡ dich;¡ petición y dicho p<lciente será excluido c:iel estudio. 

Sin emb;¡rgo se ¡¡tenelerá ;¡l neon¡¡to con l;¡s me jores coneliciones posibles logr¡¡r su me jor tr¡¡t;¡miento. y 
se util iz;¡ rá el esquem;¡ c:ie nutrición convencion;¡l que se util iz;¡ en eiiNP. 

Se coloc;¡r~ c;¡téter central. cuy;¡ ví;¡ c:ie ;¡cceso c:iepenc:ier~ c:ie l;¡s c;¡r;¡cterístic;¡s c:iel p;¡ciente y c:ie l;¡ 

ic:iiosi ncr;¡si;¡ elel mismo. el cu;¡l se coloc;¡rá por Ciru ¡;¡ nos Peeli;¡h;¡s o Neon;¡tólogos resielentes elel IN P. 

con previ;¡ c;¡rt;¡ c:ie consentimiento por los p;¡elres, elonc:ie se les c:j;¡ rá ;¡ conocer los riesgos que incluye l;¡ 

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

Se tom;¡r~ control r;¡c:iiogr~fico ;¡ l termin¡¡r el proceelimiento p<lr<l ;¡segum que el c;¡téter queel<l en 

l;¡ posición corred;¡ (en l;¡ entr;¡c:j;¡ ;¡ l;¡ ;¡urícul¡¡ c:ierech<J) 

De ;¡cuerclo ;¡ los criterios ele inclusión y exclusión ser.ln escogielos los neon;¡tos y ele ;¡cuerelo ;¡ 

t;¡bl;¡ ;¡le;¡tori;¡ .elivieliel<l por bloques b;¡l;¡nce;¡c:ios. (;¡nex;¡ ;¡ este protocolo). se seleccion;¡r~ el esquem;¡ ele 

nutrición p;¡renter;¡l ;¡l que se someterá como mínimo 7 c:ií;¡ s. 

Dich;¡ elección se re;¡liz;¡r;¡ c:iepenc:iienc:io c:iel peso ;¡l n;¡cer, c:ionc:ie ;¡quellos neon;¡tos menores c:ie 

1199 gm se obtenelrá un número inC:Í iC<l c:io en un pec:i<lzo ele p<lpel obten ic:io c:ie l;¡ um;¡ A Celich;¡ um;¡ 
contenc:irá ;¡sigp;¡ciones que V<ln c:iel número 1 ;¡l 30) , mientr;¡s que si se tr;¡t;¡ c:ie un neon;¡to c:ie 1200 gm 

y menor <le 2000 gm <le peso ;¡l n;¡cer se obten<lrá un número <le\;¡ urn;¡ B C<lich;¡ urn;¡ contenelr' vqlores 

que vqn <lel número 31 ;¡l 60) . Dicho número se h;¡rá su correl;¡ción con l;¡ t;¡bl;¡ ;¡le;¡tori;¡, y se le 

;¡sign¡¡rá el tipo <:le esquem;¡ <:le Nutrición P;¡renter;¡l ;¡l que estilrá sometiqo. [..¡¡ fin;¡liq¡¡q <:le agrupar en 

bloques b;¡l;¡ncea<los es p;¡r;¡ evit;¡r que por ;¡z;¡r l;¡ pobl;¡ción ;¡l inicio <lel estu<lio, se ;¡cumule l;¡ m;¡yor 

c;¡ntiel<~<l <:le cqsos en ;¡lgún grupo específico, impi<:liendo con esto su observqción est;¡cHstic;¡. 

Se tom;¡rá su ;¡ntropometrí;¡ por un observqelor ciego estilnQ;¡riz;¡elo; ;¡ su n;¡cimiento (y;¡ sea 

referiqo por los p;¡qres o por su resumen clínico hospit<ll;¡rio <:!el que sea referic:io) ; ;¡l qí;¡ <:le su ingreso ;¡l 

servicio <:le Neon;¡tologí;¡ <:!el INP. ;¡l c:jí;¡ O o inicio <:!el esquem;¡ <le Nutrición p;¡renter;¡l ;¡sign;¡c:io <:le 

form;¡ ;¡le;¡tori;¡, y consecutivqmente continu;¡r<¡ real iz;¡nqo l;¡ ;¡ntropometrí;¡ el c:jí;¡ 3, 5 y 7 como mínimo 

<:le <lC:Íministr;¡ción ele l¡¡ nutrición p;¡renter;¡l. Si continú;¡ con l;¡ ;¡elministr;¡ción c:ie Nutrición P;¡renter;¡l 

<:lebi<:lo <1 su p;¡tologí¡¡ ele b;¡se, se re;¡/iz;¡r;¡ l;¡ ;¡ntropometrí;¡ c;¡el;¡ tercer dí<l h;¡st;¡ él último dí;¡ de 
;¡qministr;¡ción <:le los nutrimentos por est;¡ ví;¡ . 

Con respecto ;¡ l;¡s prueb¡¡s bioc¡uímic;¡s, serán obteniq;¡s por un observqc:jor ciego las siguientes 
muestr;¡s : niveles <le ;¡lbúmin;¡, pre;¡lbumin;¡ Clos cu;¡les serán procesqcjos en el l;¡bor;¡torio c:ie 

lnmunologí;¡ ele! INP), urea urin;¡ri;¡ ele 3 horas. BVN, cretin in;¡, glucos;¡, elesttoxtix, bilim¡bin;¡ elirect;¡, 

bilittubin;¡ tot<Jl , triglicérielos. ·Biometrí;¡ hem;¡tic;¡ complet;¡ , g;¡somettT;¡. · ' 

Dich;¡s muestr;¡s serán obteniel;¡s el elí<l elel inicio ele l;¡ nutrición p<Jrenter;¡l. ;¡l dí<l 3, 5, 7 como 

mínimo y si continu;¡r;¡ con <Jporte c:ie Nutrición P;¡renter;¡/ se tom<¡rqn c:iichas c:ieterminaciones c;¡c:j;¡ tercer 

elí<l h;¡st;¡ él último elí;¡ ele <lelministrqción ele Nutrición P;¡renter;¡l. Las muestr;¡s serán tom;¡el;¡s en 

receptáculos c:ienomin;¡<los · mictotliners· . los cu;¡les se uti\iz;¡n p<lt<l coloc;¡r \;¡ muestrq <le sqngre en 

micro elosis y que ;¡sí puecl;¡n ser procesqc:j;¡s en el l;¡borqtorio Cclich;¡s muestrqs constln ele un tubo que 
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contenga anticoagulante pa~a la ~ealización qe Biomehía Hem~tica , y 2 tubos sin gel ni anticoagulante 
pa~a la ~ealización qe la meqición de la p~ealbumin<l. Química clínica, Electrolitos sericos y P~ueb¡¡s qe 
funcionamiento hep~tico) 

Los l¡¡bm¡¡torios ser~n procesqqos ese mismo qía, los result¡¡qos t¡¡nto qell¡¡bo~atorio como qe la 
antropometría se~~n vaci¡¡qos ¡¡ un¡¡ ho¡¡¡ qe recolección qe q¡¡tos (¡¡nexq ¡¡ este pwtocolo) por un 
obse~aqor ciego y ser~n enhegaqas al tercer observaqor para su posterior an~lis i s. Nota: cabe acl.arar que 
el proceqimiento qe recolección qe muestras se realiza qe acuerqo a la cantiqaq convencional qe toma 
sqnguínea, ¡:¡ través de microtécnica, sin emb¡:¡rgo. si se observa que presenta disminución de los niveles 
sericos de hemoglobin<t de fo~m<t r~pid<t . rel¡¡cion<td<t con l¡¡ tom¡¡ de productos. se trqnsfunqir~ ¡¡l p<tciente 
par;¡ corregir su hem;¡tocrito y llevarlo;¡ p;¡r~metros norm;¡les p;¡r;¡ su eq;¡q. 

En caso qe que los p¡:¡cientes lleguen ¡:¡ present;¡r hiperglicemi<l. se iniciar~ infusión qe solución 
denomin<tda como "A" (insulin¡¡) calcul¡¡d;¡ ¡¡ 0 .05 ui/kg, con controles de glicemia centr¡¡l cad<t 4. hor¡¡s, 
y est¡¡ se modifica~~ de acue~qo ;¡ los niveles sericos qe glucosq que se obteng<tn de caq¡¡ p¡¡ciente. 

Esto con l¡¡ fin<tlid<td de evit¡¡r l¡¡ <tdministr¡¡ción en bolos de insulin<t. p¡¡r¡¡ ¡¡sí logr¡¡r niveles sericos 
de glucosq const¡¡ntes y evit¡¡r vqri¡¡ciones. 

El inicio de los esquem¡¡s de Nutrición P¡¡renter¡¡J. se realizar~n con el requerimiento m<ts b¡¡ ¡o 
<!etermin;¡<fo por ca<la tipo <le ;¡limentación, y <liari;¡mente se realizaran incrementos respectivos en sus 
;¡portes, qependiendo de l¡:¡ evolución clínica , met¡:¡bólica ¿el paciente y ¡:¡l esquem¡:¡ de NPT que sé este 
llevqndo a cabo. 

En caso qe que los resultaqos bioquímicos muestren alteraciones, se a ¡ usta~ el aporte nutricio 
adecu;¡do para dichos even\cJs, esto ser~ realizado por el person¡¡l ele Nutrición P¡¡renter¡¡l deiiNP. En caso 
de que la alte~ción metabólica sea excesiva, y no pueqa compensqrse con las mo<lificaciones rutinarias 
di<ttias de la alimentación, se suspender~ el ¡¡porte de Nutrición Parenter¡¡l y se realizar~n l¡¡s medid<ts 
pertinentes para compensqr ;¡l p<tciente, y con esto el paciente se excluir~ del estud io, pero se le realizará 
un an~lisis ·;ntention to treat·. 

En caso de requerir continuar con nutrición parenter¡¡l al término de los 7 días, se continuara su 
vigilancia. con las mismas determinaciones hasta termin¡¡r la utilización de NPT. 

Los nutrientes especiales, en donde se superponen los 2 esquemas. t¡¡l es el caso del ¡¡porte de 
carbohiqr¡¡tos y lípidos: se realizará lo siguiente: en el Esquema de Nutrición P¡¡renter¡¡l Convencion¡¡J. el 
aporte de carbohidratos se mo<lificará de ¡¡cuerdo a los niveles sericos de glucosq, sin reb¡¡sqr él limite qe 12 
mgkgq, y en caso qe present¡¡r hiperglicemia. se a¡ustar~ el aporte sin la utilización de insulina 

En el caso qel esquem¡¡ de Nutrición Parenteral Agresivo, el ¡¡porte de carbohidr¡¡tos también se 
realizará de acue~do a los niveles sericos de glucosq, cuyo limite superior será 15 mgkgd. y en caso de 
presentar hiperglicemia, se inici¡¡tá su control con aporte de infusión de insulina. Esto de acuetqo al 
mane¡o que se realiza en cad¡¡ tipo qe esquema de alimentación. 

En el caso de los lípidos, debid~ a las complicaciones que ~ presentan: ya comentadas en las 
complicaciones que se han registt'ldo ¡¡nte su uso; se inici¡¡rán los esquem¡¡s en su limite inferior y¡¡ 
dete~minado. y se realiz¡¡~n los incrementos pertinentes, sin rebasqr los 150 mg/dl de triglicétidos sericos, 
peto su limite superior ser~ de 2 g/kg/d p¡¡ra NPT Convencion¡¡l y 3 g/kg/q para NPT Agresivo 

Durante la evolución del estuqio, se llevqr¡¡ ¡¡ cabo un ·análisis ínterin" ¡¡¡ust¡¡nqo el v¡¡lor qe p. 
realiz¡¡qo por el tercer observaqot quien realiz¡¡rá el análisis est¡¡dístico del estudio y se~itá qe medid¡¡ de 
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segutid<ld. en donde si detect¡¡ que los p¡¡cientes sometidos ¡¡l es<¡uem¡¡ de Nutrición P¡¡tenter¡¡l Agtesiv¡¡, 
ptesent¡¡n m<tyor incidenci¡¡ de compliaciones met¡¡bólias, )¡¡s cu¡¡les evolucion<tn ¡¡ su f,¡llecimiento, se 
suspender~ el estudio y se notifiat~ ¡¡ l¡¡s ¡¡utotid;¡des; sin emb<ttgo si el tercer observ;¡dot detetmin¡¡ que 
existe difetenci¡¡ est;¡dístiamente signifiativ<t con l¡¡ utiliZ<tción del esquem¡¡ de Nutrición P;¡tenter¡¡l 
Agresivo. se teport;¡t~ ¡¡ l¡¡s autoridades. sirviendo de est¡¡ maneta como un¡¡ medid¡¡ de efiaci¡¡. 

'"CÁLCULO DE LA MUESTRA: 

El tamaño de l¡¡ muestr¡¡ fue alculado en base a l¡¡ diferenci<t de peso entre el inicio y a los 7 días 
de utiliz;¡do el es<¡uem¡¡ de Nutrición Parenteral. y el incremento de los niveles sericos de albúmina en 
un;¡ muestr¡¡ de l¡¡ pobl¡¡ción de 25 neon¡¡tos menores de 2000 gm. del INP en los que se h<t utiliz;¡do 
NPT enhe el periodo comprendido de enero¡¡ noviembre del 2002; p¡¡r;¡ determin;¡r ;¡sí l;¡ muestt;¡ del 
esquema de Nutrición p<trentet<tl Convencion<tl. Mientt;¡s que para determinar el tamaño de la muestra 
elel es<¡uem¡¡ ele Nutrición P;¡renter;¡l Agresivo, se revisó l;¡ liter¡¡tur;¡, elonde se contó con l;¡ eliferenci;¡ eje) 
peso de los neonatos menores de 2000 gm entre el primet y séptimo dí;¡ de <tdministr¡¡ción elel es<¡uem¡¡ 
de Nutrición P;¡renteral Agresiv¡¡, en elonc\e se observó lo siguiente : 

Con l¡¡ utiliz;¡ción del es<¡uema ele Nutrición Parenteral Convencion<tl. existió una difetenci<t de 
peso de 124 gm en promedio, con un¡¡ c\esviación est~nd<tr de 200 gm/dl. y;¡ nivel sérico un¡¡ g¡¡n;¡nci;¡ c\e 
¡¡)búmin;¡ ele 0.57 mg en promedio con una desviación est~ndilt de 0 .69 mg/dl. 

Mientt¡¡s que en )¡¡ liter¡¡tur;¡ se reportó p¡¡r¡¡ el es<¡uem¡¡ c\e Nutrición P¡¡renter;¡l Agresivo un;¡ 
diferenci;¡ de peso de 274 gm en promedio, con un;¡ desvi<tción est~nd;¡r de 9.2 gm. sin contilr con 
p;¡rámetros bioquímicos. • · 

Sin ertb;¡rgo se observó, que los neon<ttos menores ¡¡ 1200 gm de peso al n;¡cer. presentan un 
crecimiento proporcional a su t<tmaño, peto menor en comp¡¡ración a los mayores de 1200 gm. pot lo 
que sus resultados los analiz;¡ton en 2 estratos. menores de 1199 gm y mayores de 1200 a 2000 gm. 
concluyendo que obtienen la misma ganancia ponder;¡l de peso (44.) 

Con respecto a los dem~s parámetros antropométricos. se observó que no existe una c\iferencia 
signifiativa a los 7 días de tratamiento con el Es<.¡uema de Nutrición Parenteral. tal es el aso de las 
v¡¡ri<tbles c\e talla. circunferenci<t ce~lia y circunferenci<t mec\i<t del br<tzo. por lo cual el t<lm<tño de l¡¡ 
muestt¡¡ se alculó en base ¡¡l indiadot con m<tyor signifiado. 

De acuerdo ¡¡ lo comentado preví¡¡ mente. se alculó la muestr;¡ c\onde teniendo un poder de 80 
y un intervalo de confi;¡nz;¡ del 95% p;¡ra l;¡ diferenci;¡ de peso entre los 2 tipos de es<¡uem;¡ de nutrición 
p<trentet<tl. y par¡¡ el nivel sérico de incremento de albúmin<t con un intervalo de confianZ<t del 95% y un 
m<trgen de error de 0 .25 mg. se observó que el tam;¡ño de l;¡ muestr¡¡ corresponde¡¡ 30 pacientes por cada 
grupo. 15 p;¡cientes p¡¡ra el estrato ~ 1199 gm y 15 p<tcientes ~ 1200 gm - 2000 gm pot ad;¡ tipo de 
Nutrición P<trenter¡¡l. 

Con respecto¡¡ los par~ metros bioquímicos, se mantuvo como uno de los ptincipale~ indiadores, 
el nivel sérico de albúmin<l. debido ¡¡ que esta variable es la que aporta mayor signifianci¡¡ esta4ístic¡¡ 
(según lo reportado en la literatura). y el otro indiador de suma importancia son los niveles de 
creatinina debido a lo obtenido en el an~lisis que realiz;¡mos de nuestros p;¡cientes en el2002. 

En cuanto al indiadot de prealbúmina. no se cuenta por el momento con estu4ios previos, 
donde se pueda establecer claramente la g¡¡nanci¡¡ de dicho elemento ¡¡ nivel sérico, mientt¡¡s que con el 
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balance nihogena~o. no se cuenta tampoco con registros tanto en la UCIN ~eliNP como en la liter;¡tur;¡ 
revis;¡~;¡, v;¡lores que nos ~eterminen su g;¡n;¡nci;¡ ;¡ los 7 ~í;¡ s ~e ;¡~ministr;¡~ ;¡ l;¡ Nutrición P;¡ renter;¡l. 

'" UBICACIÓN DEL ESTUDIO : 

México. 

'"VARIABLES DE ESTUDIO: 

Independiente 

Nutrición P;¡renter;¡l Tot;¡l Agresiv;¡ - ;¡~ministr;¡ción ~e nutrientes ;¡l 
org;¡nismo por ruta ~istint<l ~el h;¡cto g;¡strointestin;¡l, ~on~e se utiliu un catéter que se intr~uce en el 
sistem;¡ circul;¡torio, cuy;¡s car;¡cterísticas ~el conteni~o ~el;¡ ;¡liment;¡ción se mencion;¡n en el cu;¡~ro 1. 

Nutrición P;¡renter;¡l Tot;¡l Convencion;¡l - a~ministración ~e nutrientes al 
org;¡nismo, por rut;¡ ~istint;¡ ~el tr;¡cto g;¡strointestin;¡l, ~on~e se utiliu un catéter que se intro~uce en el 
sistem;¡ circul;¡torio, cuyas características ~el conteni~o ~el;¡ ;¡liment;¡ción se mencion;¡n en el cu;¡~ro 1. 

P<:pcndient~· 

Crecimiento - proceso comple¡o pro~ucto ~e la continua interacción ~e la 
herenci;¡ y el ambiente ~es~k la concepción ;¡ la e~a~ a~ulta por aumento ~e la mas;¡ cotporal ~ebi~o a la 
multiplicación\celular, la cual se pue~e ev;¡luar con la me~ición ~e los siguientes par~ metros : 

A) + Anttopomdda: es la me~i~a ~e l;¡s ~imensiones físicas ~el cuero hum;¡no en ~iferentes 
e~aqes y esta~ios fisiológicos a través ~e 

- peso (medido a través de una bascula electrónica. Expresado en gramos) 

- t¡¡ll¡¡ (me~i~¡¡ ¡¡ tr¡¡vés ~e cint¡¡ métrica met~lica ~e~e el vertex h¡¡st¡¡ el t¡¡lón. expresaclo en 
centímetros) 

- perímetro cefálico ( me~i~a ;¡través ~e cinta métrica met~lica r~ean~o la circunferencia cefálica 
pas;¡ndo sobre la saliente mayor ~el occipital. pasan~o sobre los pabellones auriculares y terminan~o en la 
región glabel;¡r, expresa~o en centímetros) 

-ci rcunferencia me<lia ~el brazo (me~icla a través ~e cinta métrica met~lica . la cual r~ea el tercio 
me~io ~el brazo sin apretar, ni ~e¡ar esp;¡cio ~e sep;¡ración enhe la piel y la cint;¡ métrica, expresa~a en 
centímetros) 

8) + frqehJs htt:x¡oí/nk:a¿ de anaboftimo ptoteice. proceso en~ergonico, ~on~e existen síntesis y 
re~ucción ~e molécul;¡s combustibles para formar substancias nuevas. Se mi~e a través ~e niveles sericos ~e 

- albúmina (proteína sérica que se us;¡ comúnmente como in~icador en la v;¡loración ~el est;¡~o 

proteico, ~on~e ~emuestra la moviliución ele ~epósitos ~e proteína y energía. expresa~a en gramos/~IJ 
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- pre;¡lbúmin¡¡ ( molécul;¡ ele tr;¡nsporte ele l;¡ tirosin;¡ y ott;¡s proteín;¡s, circul;¡ en el pl;¡sm.:t. tiene 
viel;¡ meeli;¡ muy cort;¡ y su cociente ;¡lto ele ;¡mino~cielos esenci;¡les y no esenci;¡les l;¡ h.:tcen un¡¡ buen¡¡ 
meeliel;¡ elel est;¡elo pwteico visceral y ele recuperación nuhicional. exptes<~ela en gramos/el!) 

- b;¡l;¡nce nittogen;¡elo (métoelo ele v;¡lor;¡ción ele eelo. nutricion;¡l elonele inelic;¡ r;¡ngos ele síntesis 
proteicq o ele elestrucción)EI cu;¡l se c;¡lcul;¡ con l;¡ (ormul;¡ B;¡N= ingest;¡ ptoteicq/6.25 -(nitrógeno 
ureico) • pereliel;¡s insensibles en heces. 

- cre;¡tinin;¡ (proclucto ele elimin<tc.ión ele proteín<ts ele l¡¡ m;¡sq muscul¡¡r, expres;¡el;¡ en gm/ell) 

+ Tiempo de estudio. Prospectivo elescle enero el el 2003 h¡¡st¡¡ enero el el 2004. 

• EVALVACIÓN DE LA EFICACIA Y VARIABLES DE SEGVRIDAD: 

P¡¡r¡¡ m;¡ntener l;¡ segutiel;¡el ele nuestr¡¡ pobl¡¡ción en estuelio se re;¡Jiz¡¡rán l.:ts siguientes meeliel¡¡s 
como mec;¡nismos ele seguriel<tel p¡¡r¡¡ interrumpir el estuelio en cqso necesqrio y evit;¡r complic;¡ciones : 

Se eletermin;¡t~ como: 

ÉXITO: ;¡quellos p;¡cientes que presenten un;¡ g¡¡n;¡nci;¡ ele peso ele 140 gm (con respecto ¡¡l peso 
registr.:telo .:ti inicio elel tr¡¡t¡¡miento) ¡¡ los 7 elí<ts ele inici¡¡elo el tr¡¡t¡¡miento con el esquem¡¡ ele Nllfttdón 
Pacenteral Convencional y un incremento ele 1 mg/ell en los niveles sericos ele ;¡ lbúmin;¡ (con respecto ;¡l 
nivel sérico registr¡¡elo ¡¡l inicio elel tr;¡t;¡miento) . 

Mienh¡¡s que p<lra el esquem¡¡ ele Nuftiqón Parenteral Agtesivo se consieler.:t éxito p.:tcientes con 
un increment'l ele peso ele 1oo gm (con respecto ¡¡l peso registr¡¡elo ¡¡l inicio elel tt¡¡t¡¡miento) ¡¡ los 7 elf.:ts 
ele trat;¡mientó, y un incremento ele 1.5 mg/ell en los niveles seticos ele ;¡lbúmin;¡ (con respecto ¡¡l nivel 
sérico registr¡¡elo ;¡l inicio el el tr;¡t;¡miento) . 

MEJORÍA: ;¡quellos p<tcientes que presenten un;¡ g;¡n;¡nci;¡ ele peso entre 1 gm y 139 gm (con 

respecto ¡¡l peso registraelo ¡¡l inicio d.el tr¡¡t<lmiento) ¡¡ los 7 d.ías d.e inici¡¡d,o el tr¡¡t¡¡miento con el esquem¡¡ 
ele Nutrición Parenteta! Convencional. y un incremento entre 0 .1 a 0 .9mg/ell en los niveles sericos ele 
;¡lbúmin;¡ (con respecto ¡¡l nivel sérico registr¡¡d,o ¡¡l inicio elel h¡¡t¡¡miento). 

Mientr;¡s que p<lra el esquem;¡ ele Nutricjóo Parrntetal Agresivo se consielera me¡orí;¡ en ¡¡quellos 
p¡¡cientes con un incremento d.e peso entre 141 gm ¡¡ 199 gm (con respecto ¡¡l peso registr¡¡elo ¡¡l inicio elel 
trat'lmiento) ;¡ los 7 elí¡¡s ele h¡¡t;¡miento, y un incremento entre 1.1 ;¡ 1.4 mg/ell en los niveles sericos ele 
;¡lbúmin<t (con respecto ;¡J nivel sérico registraelo ;¡l inicio elel tr;¡t¡¡miento). 

FRACASO : ¡¡quellos p¡¡cientes c¡ue no presenten g¡¡n¡¡nci¡¡ ele peso o en su eleFecto, percliel<t ele 
peso (con respecto ¡¡l peso registr¡¡d,o ¡¡l inicio clel tr¡¡t¡¡miento) a los 7 elí¡¡s de inici¡¡elo el tratamiento con 

el esquem¡¡ de Nllftjaón Patenteral Convencional. y no presenten incremento en los niveles 
sericos ele ¡¡lbúmin¡¡ • o en su eleFecto, peeliel¡¡ ele elich¡¡ proteín¡¡ serie;¡ (con respecto ¡¡l nivel sérico 
registraelo ¡¡l inicio elel tr¡¡t'lmiento) . . 

Mientras e¡ u e p¡¡ra el esquem¡¡ ele Nllftktón Patenteral Ag'tesivo se· consieler¡¡ fí.a~so ¡¡c¡uellos 
p<!cientes sin incremento ele peso (con respecto ¡¡l peso registr¡¡elo ¡¡l inicio del tr¡¡tamiento) ¡¡ los 7 elías ele 
tr¡¡t<lmiento, o en su eleFecto petdiela de peso; y sin incremento en los niveles seticos de ¡¡lbúmin¡¡ (con 
respecto ¡¡l nivel sérico tegistr¡¡elo ¡¡l inicio elel trat'lmiento), o en su eleFecto peteliel¡¡ de elich¡¡ proteín¡¡. 

De ¡¡cuetelo ¡¡ esto. se c;¡lculó nuev¡¡mente el tqm¡¡ño de l¡¡ muestra. con l¡¡ hn¡¡liel<tel ele est<tblecet 
si J¡¡ muestt¡¡ c;¡lcul¡¡cl¡¡ con l¡¡s vari¡¡bles biológicqs tiene cottel<tción con l¡¡s vati¡¡bles ele ehcqci¡¡. 
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Se obsetvo que en l;¡ muest~;¡ del;¡ pobl;¡ción de 25 neon;¡tos menmes de 2000 gm, deiiNP en 
los que se h;¡ utilizado NPT enhe el peHodo comprendido de enew ¡¡ noviemb~e del2002, con ~especto 
¡¡l éxito en el peso¡¡ 7 dí¡¡s de tr¡¡t¡¡miento , solo el 30% de l¡¡ pobl¡¡ción log~o dicho p<l~~metw, mientr¡¡s 
que en l¡¡ lite~¡¡tu~¡¡ se ~epo~¡¡ que p<l~<l l¡¡ mism¡¡ v¡¡~i¡¡b le a 7 días. un éxito del 90%; ante lo cual se cqlculo 
que con un pode~ del 80%, un índice de conli¡¡bilid<td del 95%, una di(e~enci¡¡ del 60%, obtenemos un 
t¡¡m¡¡fio de muest~¡¡ de 26 p¡¡cientes po~ cqd¡¡ g~upo, lo cual cm~esponde con los 30 p¡¡cientes cqlcul¡¡dos 
con las v¡¡~i¡¡bles biológicqs, po~ lo cual se co~wbo~a con esto el t¡¡m¡¡fio de l¡¡ muest~¡¡ como suficiente 
p¡¡~;¡ mostr;¡r v;¡lores est¡¡dísticqmente significqtivos. 

Se conside~ar~ f.!ll;¡ ;¡l tr;¡t;¡mlento, cu;¡ndo ;¡quellos p¡¡cientes m¡¡nej¡¡dos con el Esquem;¡ de 
Nutrición P;¡renter¡¡l elegido p~esenten elev¡¡ción de los niveles séricos de cre¡¡tinin¡¡ de 0.5 mg/dL niveles 
séricos de tr;¡ns;¡min¡¡s;¡s m¡¡yo~es ¡¡ 100 ui/1, niveles séricos de triglicéridos m¡¡yores <l 150 mg/dl. y 
pl¡¡quetopeni¡¡ inferior ¡¡ 100 mil pl¡¡quet¡¡s, y que persist¡¡n dich¡¡s condiciones ¡¡ pes;¡r de 24 ho~¡¡s de 
m¡¡ nejo con cqmbios neces;¡rios en el ¡¡po~e del Esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renter¡¡l dese;¡do, y por lo t¡¡nto, 
como se conside~¡¡ un riesgo elev¡¡elo p¡¡r¡¡ l¡¡ s;¡lud del p<lciente, se suspende~~. tempor¡¡lmente el ¡¡porte de 
Nutrición P¡¡renter¡¡l, y se vigil¡¡r~ dichos niveles bioquímicos en los siguientes di¡¡s, y<l que un¡¡ vez 
no~m¡¡lizaqos sus p<l~~metws (cre¡¡tinin¡¡ séHcq, tr¡¡nsqmin¡¡sqs, higlicéridos y pl¡¡quet¡¡s) se reinici¡¡r~ l¡¡ 
Nutrición P¡¡rente~¡¡l elegiq¡¡, sien<\o ~egist~¡¡do l¡¡ cqntid<ld de suspensiones <\el esquem¡¡ p¡¡~¡¡ su poste~im 
¡¡n~lisis. 

Se cqlcul¿¡~~ el g~<tdo de severid<td de l<t enfe~med<td de b<tse, con la fin¡¡lid<td. <le <tg~up¡¡~los en 3 
cqtego~í¡¡s (~iesgo leve, mo4e~;¡elo, severo), p<l~ divicli~ la población en subgrupos; en base¡¡ l¡¡ escql¡¡ ele 
Score (o~ Neonatal Acute Physiology (SNAP) pa~ ¡¡sí ~liza~ su estuclio ele Fo~ma comp¡¡~ativ¡¡ según el 
g~aclo <le enfe~med¡¡<\ que wesentan, p¡¡~a obse~~ sus clete~minantes se <tg~eg¡¡ ¡¡ clicho p~otocolo l¡¡ t¡¡~l¡¡ 
de punt<~je. (;¡~exo 3) 

,. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

1. N EONATO: enti<l<tel biológicq <le ~az¡¡ humana. cuy¿¡ e<l<tcl c~onológicq es meno~ <1 28 <lías ele 
viq¡¡ ext~¡¡ute~in¡¡ . 

2. BNO PESO AL NACER: se cq~acte~iz¡¡ ¡¡ tod.os ¡¡quellos neo natos, cuyo peso ¡¡lnace~ es meno~ 
ele los 2500 gm (38) 

3. NVTRICIÓN PARENTERAL: administ~ación int~avenos;¡ <le líquielos y nutrientes 
(cq~bohielratos, lípielos, p~oteínas, oligoelementos, vitaminas) que p~opo~cion¡¡n ene~gí¡¡ pa~¡¡ llev¡¡~ a cqbo 
l¡¡s Funciones metabólicqs bas;¡les <lel organismo. (39) 

4. NVTRICIÓN PARENTERAL TOTAL AGRESIVA: aclminist~ación intravenos;¡ <le líquiclos y 
nutrientes (cq~bohielratos, lípielos, proteín;¡s, oligoelementos, vit¡¡min;¡s) que proporcion¡¡n energí¡¡ p¡¡ra 
llev¡¡r ;¡ cabo l¡¡s Funciones met-abólicas bas;¡les ele! org¡¡nismo, en l¡¡ que utiliza requeri,mientos mas 
elev¡¡elos <le C¡¡rbohielr;¡tos, lípielos, proteín¡¡s e insulin¡¡ <le ¡¡cue~<lo ;¡ los niveles se~icos ele gi'ucOS<l. 

5. NVTRICIÓN PARENTERAL TOTAL CONVENCIONAL: <ldminist~ción intravenoS<l ele 
líquidos y nutrientes (ca~bohid~tos, lípidos. proteín;¡s, oligoelementos, vitaminas) que p~oporcion¡¡n 
ene~gí;¡ pa~¡¡ llev¡¡~ ¡¡cabo las Funciones met¡¡bólicas bas;¡les del o~g¡¡nismo, en la que utiliza reque~imientos 
convencionales utilizados en el esquem¡¡ de NutHción Parente~;¡l deiiNP (reque~imientos m~s bajos de 
ca~bohid~¡¡tos, lípielos y proteín¡¡s), elonde no se utiliza insulin¡¡.(9) 
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6. ENTEROCOLITIS NECROSANTE: enFermeelael intestinal que aFect¡¡ suele ¡¡Fectar neonatos 
pretérmino y que se c;¡r¡¡cteriz¡¡ por isquem i¡¡ , reperFusión, inFección y posible necrosis. (40) 

7. SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA O t¡¡mbién conocielo como Atelect¡¡sia 
pulmon¡¡r eliFus¡¡ o EnFermeelilel ele Membr¡¡n¡¡s hi¡¡lin¡¡s, el cu¡¡l es aquel pwceso p¡¡tológico en que existe 
inGlp<lcid¡¡d p¡¡r¡¡ llevar ¡¡ c;¡bo un¡¡ aelecu¡¡d¡¡ oxigen¡¡ción ¡¡ los te jielos, secundario il riego S<lnguíneo 
pulmon¡¡ r elisminuielo consecutivo ¡¡ hipoxia y acielosis, y atelectasia alveol¡¡r originael<l por ausencia o 
disminución del agentes tensoactivo alveolar. (41) 

8. GASTROSQVISIS: Es un deFecto en l¡¡ pared ;¡bdomin;¡l que requiere de t~pid;¡ intervención, 
ocurre c;¡si de manera exclusiva en recién nacidos de madres menores ele 25 años de eelad. elonde se 
encuentra dentro elel eleFecto peritoneo y hernia a base de intestino delgaelo. con implant;¡ción adecu¡¡da 
del cordón umbilic;¡l. (42) 

9. BRONCODISPLASIA PVLMONAR: Neumopatía crónica c;¡racteriuda por c;¡mbio ele epitelio 
pseudoestratihc;¡elo cilínelrico ciliaelo de la vía aérea ba ja por epitelio plano estratihc;¡do. sienelo ele esta 
m¡¡nera imposible eliminar secreciones producidas por el árbol bronquial. conelicion<lndo fuctor de riesgo 
par¡¡ inFecciones de repetición . Asoci¡¡da con recién nacidos prematuros tratados con ventil¡¡ción 
meQnic;¡ . 

10. SÍNDROME DE INTESTINO CORTO: ¡¡quell¡¡ entidad clínic;¡ c;¡r¡¡cteril<ld<l por elesequilibrio 
hidroelectrolítico y Sx. De m¡¡l¡¡ ¡¡bsotción intestinil secund¡¡ rio a resección intestinal extens;¡ elebido a 
;¡lguna patología ele b¡¡se que condicion;¡ necrosis intestinal. quedando vi¡¡ble solo 15 cm ele intestino 
delgado. (43) 

\ 
11. H IPERGLICEMIA: Se define ¡¡sí¡¡ los niveles se ricos de glucos;¡ por arrib¡¡ de 120 mg/dl en un 

neon¡¡to menor ¡¡ los 1500 gm. mientras que en un menor de 2000 gm. será una determin¡¡ción de 
glucos¡¡ s¡¡nguíne¡¡ por arriba de 150 mg/d l 

• R.ECVR.SOS MATERIALES Y HVMANOS: 

MA TERIALE5: 

+TOMA DE MVE5TRAS : se tomarán muestras s¡¡nguíne¡¡s de niveles de albúmina. pre¡¡lbumina. 
urea urin;¡ria de 3 horas. BVN. cretinina. glucos;¡, destroxtix, bilirrubina directa. bilirrubina total. 
triglicérielos, Biometría hematica completa. gasometría. al inicio elel estuelio p<lra eletermin;¡r los niveles 
b¡¡s¡¡les del p¡¡ciente. y posteriormente ¡¡l día 3, 5, 7 como mínimo y si continuar¡¡ con aporte ele Nutrición 
P;¡renter;¡l se tom¡¡r;¡n dichas determinaciones Glda tercer día h¡¡st;¡ el ultimo día ele aelministración de 
Nutrición P;¡renteral, o de ¡¡cuerdo ;¡l criterio del investigador. 

E 1 procedimiento de recolección de muestras se re¡¡l;z¡¡ de acuerdo a la c;¡ntidad convencional de 
toma s¡¡nguíne¡¡, a través de .microtécniG<l. sin embargo. si se observa que presenta dismi~üción de los 
niveles sericos de hemoglobina de Form;¡ rápida. relacionada con la tom;¡ de productos, se tr;¡nsFundirá al 
paciente para corregir su hematocrito y llevarlo a parámetros normales para su eel;¡d . 

En c;¡so de que los resultados bioquímicos muestren alteraciones, se ajustará el ;¡porte nutricio 
;¡decuado p;¡r¡¡ dichos eventos. esto será re¡¡liudo por el person¡¡l de Nutrición Parenter¡¡l del IN P. En 
caso de que la alteración metabólica se;¡ excesiva. y no pueela compens¡¡rse con las modihc;¡ciones 
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rutinarias diarias de la alimentación. se suspender~ el aporte de Nutrición P¡¡renter¡¡l y se realizar~n l¡¡s 
medid¡¡s pertinentes p¡¡r¡¡ compens¡¡ r ¡¡ l p¡¡ciente. y con esto el p¡¡ciente se exclui r~ del estudio. pero se le 
rea lizar~ un ¡¡n~lis i s "intention to tre¡¡t•. 

Para el an~ l isis de prealbumin¡¡, se tom¡¡r~ una muestr¡¡ con ·microtécnica· y se proces¡¡r~ en el 
laboratorio de Inmunología. debido a que las características de su proces¡¡miento. requieren técnicas 
especiales las cuales se realizan en c:iicho laboratorio. 

+ HIPER.GLICEMIA: Debido¡¡ que cad¡¡ tumo. tomar~ un¡¡ determin¡¡ción semicuantitativa de 
glicemi<l. se reportará continuamente el est<lc:io glicémico c:iel paciente. en caso c:ie que los pacientes 
lleguen a present;:¡r hiperglicemi;:¡, se inici¡¡rá inFusión á e solución cknomin;:¡c:i;:¡ como ·A· (insulin;:¡) 
calculad¡¡ ¡¡ 0 .05 ui/kg. con controles de glicemia central cada 4 horas. y est¡¡ se modificar~ de acuerdo a 
los niveles seHcos de glucos¡¡ que se obtengan de cada p;:¡ciente. 

Esto con l¡¡ fin¡¡lid<ld de evit<lr l¡¡ ad ministr¡¡ción en bolos de insu lina. p¡¡r;:¡ ;:¡sí log r;:¡r niveles sericos 
de glucos¡¡ const;:¡ntes y evit;:¡r va rí¡¡ciones. Esto se rea l izar~ en el Esquema de Nutrición Parenteral 
Agresivo. Mientras que en el Esquema de Nutrición Parenteral Convencion¡¡l se reducir~ el ¡¡porte de 
carbohidr¡¡tos gr¡¡dualmente (dosis - respuesta) y se m¡¡ntendrá en vigi l¡¡ncia con los mismos par~metros 
bioquímicos; en caso de no lograr compens¡¡ción de dicho fenómeno. se iniciar~ infusión de lnsulin¡¡ ¡¡ las 
mismas concentraciones. y se reportar~ la mociificación en l¡¡ ho ja de recolección de datos. 

+ NVSTES DIETETICOS DIARIOS: ¡¡l inicio de los esquemas de Nutrición Parenter¡¡l , se realizar~n 
con el requerimiento m¡¡s b¡¡jo determinado por cada tipo de aliment<lción. y diariamente se realizaran 
incrementos respectivos en sus aportes, dependiendo de la evolución clínica . met;:¡bólic;¡ del p¡¡ciente y ¡¡l 
esquema de NPT que se este llevando a cabo. 

+ ESq/EMA DE NUTRICIÓN PARENTER.AL: el cual ser~ prep¡¡rado y calcul¡¡do por el perso~¡¡l 
de Tet¡¡pi¡¡ lntensiv¡¡ y Nutrición P¡¡renteral c:ie ¡¡cuerdo a los ¡¡ justes y requerimientos neces¡¡rios p¡¡ra l¡¡ 
¡¡decu¡¡d¡¡ homeost¡¡sis c:iel p¡¡ciente. y de ¡¡cuerdo ¡¡l tipo de esquem¡¡ que se le este <ld ministrando ¡¡l 
neo nato 

HVMANOS: 

Se est¡¡nd¡¡rizat~ a un primer observador ciego. para la toma de las mediciones de peso. talla. 
perímetro ceFálico y perímetro braquial. quien l.;¡s realizara en tocios los pacientes ba jo estudio y vaci¡¡r~ los 
resultac:ios a la hoja de recolección de datos. 

Los an~l isis c:ie laboratorio se r~ n tomados por personal entren¡¡do ciego. con microtécnica y 
envi¡¡r¡¡n dich¡¡s muestr¡¡s a los laboratorios respectivos para su posterior análisis. 

Los result<ldos de laboratorio se presentarán al personal de Terapia Intensiva y Nutrición 
Parenteral para que realicen los ajustes neces¡¡tios a J;:¡ alimentación parenteral. Tocios los resultados 
(tanto de los par~metros bioquímicos como los antropométricos) se recolectarán por un segundo 
observador, y las presentar~ al tercer observador quien regirá como medida de segurid<ld. real iza ndo el 
an~lisis estadístico par¡¡ cleterminar la continuación c!el proyecto. 

: 111 · 

+ANÁLISIS INTERIM Y VIGILANCIA POR TERCER OBSERVADOR : Durante l¡¡ evolución del 
estudio, se llevara a cabo un ·an~lisis ínterin· ¡¡justando el valor de p. realizado por el tercer observador 
quien realizará el ¡¡n~lisis est¡¡dístico del estudio y servir~ de medid¡¡ de segurid<ld. en donde si detecta que 
los pacientes sometidos ¡¡l esquem¡¡ de Nutrición P¡¡renteral Agresiva. present¡¡n mayor incidenci¡¡ de 
complicaciones metabólicas. las cuales evolucionan a su Fallecimiento. se suspender~ el estudio y se 
notificar~ a las ¡¡utorid¡¡c:ies; sin emb¡¡rgo si el tercer observac:ior determin;:¡ que existe diFerenci¡¡ 
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est;¡dístic;¡mente signific;¡tiv;¡ con l;¡ utiliz;¡ción del esquem;¡ de Nuüición P;¡~ente~;¡l Ag~sivo, se 
~eport;¡~á ;¡ l;¡s ;¡utoHd;¡des, si~iendo de est;¡ m;¡ne~;¡ como un;¡ medid;¡ de efic;¡ci;¡. 

+FINANCIAMIENTO: 

Dicho estudio se ~e;¡liz;¡ ~;¡ en l;¡s inst;¡l;¡ciones del Instituto N;¡cion;¡l de Pedi;¡t~í;¡ con l;¡ 
col;¡bo~;¡ción de los se~icios de l;¡ Vnid<ld de Cuid;¡dos Intensivos Neon;¡t;¡les. Vnid;¡d de Te~;¡pi;¡ lntensiv;¡ 
en l;¡ subdivisión de Nutrición P;¡~nte~;¡l, ell;¡bor;¡to~io de Auto;¡n;¡liudo~ del hospit;¡l, ell;¡bo~;¡to~io de 
lnmunologí;¡ p;¡~;¡ el pt"OCes<lmiento de l;¡ muest~;¡ de P~;¡lbumin<l. y con l;¡ col;¡bor;¡ción por p;¡rte del 
L;¡bo~;¡torio Pis;¡ quien ;¡port;¡~á el re;¡ctivo neces;¡Ho p;¡~;¡ l;¡ medición de Pre;¡lbumin;¡. 

'" ANÁLISIS ESTADÍSTICO : 

Se ~;¡liz;¡r~ un ;¡n~lisis univ;¡ri;¡do por medio de prueb;¡s de tendenci;¡ centr;¡l p;¡r;¡ conocer l;¡s 
c;¡r;¡cterístic;¡s de l;¡ muestra estudiad;¡, y p;¡ra est<lblecer el tipo de distribución de Gld<l v;¡riable; tr;¡Undose 
de v;¡ri;¡bles numéric;¡s continu;¡s se ~e;¡liz;¡rá medición de medi;¡ y desvi;¡ción estánd;¡r. 

En el c;¡so de que v;¡ri;¡bles ;¡ medir no teng;¡n una dist~ibución con tendenci;¡ ;¡ l;¡ normalid<ld se 
estim;¡rá el v;¡lo~ mínimo y el valor máximo, y se c;¡lcul;¡rá l;¡ medi;¡n;¡. 

Se re;¡liz;¡rá un;¡ comp;¡r;¡ción de l;¡s medi;¡s de los indiGldores ;¡nhopométricos como son el peso, 
t;¡ll;¡, perímetro ce{¡¡lico, circunfe~nci;¡ medi;¡ del brazo, y de los indic;¡dores bioquímicos como son los 
niveles sericos de ;¡lbúmin<l. pre;¡lbumin<l. cre<~tinin;¡ y el v;¡lor del b;¡l;¡nce nitrogenildo entre el grupo A y 
el grupo B; si l;¡ distribución de l;¡s v;¡ri;¡bles es normal se compararán por medio de una prueba de 
·A NOVA· de múltiples ví;¡s, en c;¡so de que l;¡ distribución de l;¡s v;¡ri;¡bles no tiend;¡ h;¡ci;¡ l;¡ norm;¡lid<ld 
se re<~liz;¡r~ l;¡ comp;¡r;¡ción medi;¡nte l;¡ prueb;¡ No P;¡r;¡métric;¡ de Krusk.;¡II - Wallis par;¡ establecer l;¡s 
diferenci;¡s ent~e ;¡mbos grupos. 

El seguimiento de la sobrevida de los pacientes se ;¡n;¡liurá medi;¡nte la Prueba de Kapl;¡n- Maller, 
y se re<~liurá un ;¡juste con prueb;¡ de Cox p;¡r;¡ conocer que fucto~s influyewn en l;¡ sobrevid<l del 
p;¡ciente, incluyendo el tipo de ;¡liment;¡ción pa~nteral que ~cibiewn, con la finalidad de determinar si el 
tipo de esquema de Nutrición Pa~nteral modificó su sob~vida . 

Al;¡ mitad de la muestra c;¡lcul;¡da (que se espera a los 6 meses de inici;¡do el estudio), se re<~liz;¡rá 
un análisis ·ínteHn·. p;¡ra conocer si existen diferencias signific;¡tiv;¡s entre los 2 g~upos, y ev;¡lu;¡~ si el 
estudio debe continuar o no. El valor de a = 0.25 debido a que la muestra es menor;¡ l;¡ c;¡lcul;¡d;¡. 

ADD : El comité externo o tercü observador será (ungido por el Dr. Alberto Olaya con l;¡ función de 
·observa ~ y ev;¡lu;¡r• l;¡ efic;¡ci;¡ de los tr;¡t;¡mientos en estudio periódic;¡mente, que cumple con el ;¡specto 
ético en el GlSO de tr;¡t;¡mientos innov;¡dores, de g;¡r;¡ntiz;¡~ l;¡ segurid<ld e integrid<ld de los p<lrticip;¡ntes 
(neon;¡tos) en el estudio y ;¡nte l;¡ eventu;¡lid;¡d de encontrar un;¡ cl;¡ra diferenci;¡ en l;¡ elic;¡ci;¡ ent~ los 
tr;¡t;¡mientos, interrumpir ;¡nticip;¡d;¡mente el estudio y public;¡r los h;¡ll;¡zgos. (45) 

L;¡ Dr;¡. Rocío Castillo, se encuentr;¡ como col;¡boradora de dicho pwyecto, debido ;¡ .gue ell;¡ está 
col;¡bor;¡ndo con l;¡ (orm;¡ción del diseño·del estudio, pew debido;¡ c{ue conoce l;¡ fin;¡ lid;¡d'~el estudio, y 
l;¡ metodologí;¡, se vuelve un Cilndid;¡to no ciego. lo cu;¡l ~sta v;¡lidez al estudio y sesgaría los result;¡dos 
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• RESULTADOS PRELIMINARES: 

Se comenzó ~ recolect~r información sobre los p~cientes y obtención ele muest ras descle el mes 
de m~rzo del presente año. en donde ham el momento se h~n incluido al estudio úni~mente 9 pacientes 
que h~n reunido los criterios nece~rios p~r~ ingreso ~1 estudio. 

H¡¡st¡¡ el momento existen S p¡¡cientes ¡¡ los que se les ¡¡elministró el esquem~ ele Nutrición 
Parenteral Número 1 y 4 pacientes que se alimentaron con el esquema de Nutrición Parenteral Numero 
2 .. Se han registr¡¡elo 3 p~cientes menores de 11 99 gm al nacer. y 6 p~cientes con peso por ~rrib~ ele 1200 
gm pero menores de 2000 gm ~1 nacer. Todos con su respectiv¡¡ hoj~ de consentimiento inform~do. 

Con respecto ~1 grupo ~1 que se le ~dministró el esquem~ de Aliment~ción Parenter~l número 1: 

3 p~cientes se ingre~ron ~ 1~ VCIN ele! INP con el di~gnóstico ele Enfermedad de 
Membr;¡n¡¡ Hi¡¡ lin¡¡ . 

1 p¡¡ciente se ingreso a la VCIN deiiNP con dx. De Atresia Duoden~l. 
1 p¡¡cientes se ingreso ¡¡ 1 ~ VCIN elel INP con DiHcult¡¡el respir~tori~ que evolucio no¡¡ 
Bronconeumonía. 

A su ingreso se report~ron con un riesgo de ¡¡cuerelo a la escal¡¡ ele! SNAP: 4 pacientes con riesgo 
severo, y un p¡¡ciente con riesgo moderado; y todos al fi nal del hatamiento se egr~ron con un riesgo 
leve c:\e ¡¡cuerc:\o ¡¡ l¡¡ escal¡¡ del SNAP. 

De estos p¡¡cientes. uno se complicó con de~rrollo de sepsis neon¡¡t~l . quien evolucionó 
~tis{¡¡ctoriamente en el servicio ele infectologí~ con tr~tamiento ~ntibiótico . 

\ 
No se h~n repo~elo {¡¡llecimientos en elicho grupo; un p¡¡ciente evolucionó ~ la lnsuficienci~ 

R.en~l. con 2 {¡¡ll~ s ~1 tr~t<lmiento con el esquem~ ele Nutrición P~renter~l. quien recibió m~nejo y se 
m¡¡ntiene en vigil~nci~ por 1~ consult~ extern~. 

Con respecto al grupo ~1 que se le administró el esquem¡¡ ele Aliment<lción P~renter~l número 2 : 

2 p~cientes se ingre~ron ~ 1~ VCIN deiiNP con dx. de Atresi~ Esoffigi~ tipo 3, de los 
cu~les. uno de ellos tení~ otras malformaciones asociad¡¡s (Sx. De Vacter) . 
1 paciente se ingresó a la UCIN eleiiNP por elificult<lel respiratoria e hiperleucositosis. 
1 paciente se ingresó por retr¡¡zo en el crecimiento intrauterino. 

A su ingreso se reportaron con un riesgo de acuerdo a la escala del SNAP: 3 p¡¡cientes con riesgo 
moderado. y un p~ciente con riesgo leve; y ¡¡l Final elel trat~miento se egre~ron con un riesgo leve de 
acuerelo a la escala ele! SNAP. 

De estos p¡¡cientes. uno se complicó con el~rrollo de lnsufiencia Renal. asoci¡¡do ~ un Sx. de 
B~rter Neon~tal. ¡¡ quien se le_ dio manejo. p~ra su p~decimiento de b¡¡se .. y otro p~ciente que•evolucionó ¡¡ 
sepsis neonat¡¡l. el cu~l presento me joría con trqtamiento antibiótico y una est<lnci¡¡ hospit¡¡l~ri¡¡ ele 43 
dí~s. 

Se reportó un (qllecimiento en dicho grupo; de un p<lciente evolucionó ~ l¡¡ lnsuFienci~ 
respir~toria . requiriendo de ventilación medini~. choque séptico. y presentando el deceso¡¡ los 15 días de 
vida . Vn p¡¡ciente de este grupo, presentó hiperglicemi~. con v¡¡lores por arriba de 189 mg/dl. el cual 
corrigió espontáneamente. 
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Actualmente 2 pacientes se encuentran en la VCIN, en el ~~ea elestinaela pa~a c~ecimiento y 
elesa~wllo sin ninguna complicación. en espe~a ele log~a~ un peso aelecuaelo y control ele tempe~atu~a pa~a 
que pueelan se~ eg~esaelos a su elomicilio. 

Po~ el momento ya contamos con 4.2 muestras congelaelas pa~a meelición ele p~ealbúmina séHca 
en el labotato~io ele Inmunología en espe~a ele se~ p~ocesaelas una vez que se obtengan los ~eactivos 
necesa~ios pa~a su p~oceso en el mismo labo~atorio por la Química Gloria Meelina. 

Debido a que hasta el momento. solo contamos con 9 pacientes : 

2 pacientes ele menos de 1199 gm al nacer con N PT numero 1. 
1 paciente ele menos ele 1199 gm al nace~ con NPT numew 2. 
3 pacientes con peso menor a 1200 gm al nacer con NPT numero 1. 
3 pacientes con peso mayo~ a 1200 gm al nacer con NPT nume~o 2. 

Con esto no se pueele elesarrollar un an~lisis estaelístico significativo, debielo a que toc\avía no se 
cuenta con la cantielael mínima ele pacientes de la muestra calculada pa~a poeler ~alizar sus p~ocesamientos 
matem~ticos, ya que las poblaciones todavía son muy heterogéneas. motivo po~ el cual. se muest~a este 
¡¡v¡¡nce como reporte prelimin¡¡r (sugerielo por el Comité Acaelémico) para así poc\er p~ntar dicho 
protocolo como trabajo de tesis. 

El te~cer observ¡¡elor se encuentra enter¡¡do hasta el momento de lo sucedido. ya posee los resultados 
obtenidos de los 9 pacientes en una base ele elatos. quien lleva vigilancia ele su estaelo clínico y 
comportamiento ele la población. 
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INSTITVTO NACIONAL DE PEDIATRÍA-SERVICIO DE NEONATOLOGÍA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BNO INFORMACIÓN. 

Por este medio y con ¡¡poyo en lo ptevisto en l¡¡ Ley Gener¡¡l de S<i lud. en d tegl¡¡mento del¡¡ ley Gener¡¡l de 
S<ilud en M.:lteri¡¡ de ptest<lción de Servicios de Atención Medie.;¡, y de ¡¡cuerdo¡¡ l¡¡ ded¡¡r¡¡ción de Hdsinki, Adopt¡¡d¡¡ 
por l¡¡ 18"deg; As¡¡mble¡¡ Médic.;¡ Mundi¡¡l (Hdsinki, 1964), teVis¡¡d¡¡ por l¡¡ 29"deg: As¡¡mble¡¡ Médic.;¡ Mundi¡¡l <Tokio, 
1975) y enmend<1d<1 por l¡¡ 3S'deg; As¡¡mble¡¡ Médic.;¡ Mundi¡¡l (Veneci¡¡ , 1983) y l¡¡ 41&deg; As¡¡mble¡¡ Médic.;¡ Mundi¡¡l 
(Hong Kong,1989) en este ¡¡cto otorgo d consentimiento como p<~dte, m<idte o tutor, dited¡¡mente tespons¡¡ble del 
cuid¡¡do y ¡¡tendón del p¡¡ciente. ¡¡ l¡¡ inclusión de un estudio , re¡¡li;z;¡do en l¡¡ VCIN del INP, ll¡¡m¡¡do ' ENSAYO 
CLIN ICO CONTROLADO ALEATORIZADO TRIPLE CIEGO, ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE NVTRICION 
PARENTERAL CONVE NCIONAL VERSVS NVTRICION PARENTERAL AGRESIVA EN NEO NATOS DE BAJO 
PESO AL NACER' 

Dicho estudio consiste en la utili;z;¡ción de un Esquema de Nutrición P¡¡renteral. d cu¡¡l se h¡¡ documentado 
que puede ¡¡yud¡¡r ¡¡ los neonatos de b¡¡jo peso al nacer¡¡ me jorar su est¡¡do nutricional más rápido, y¡¡ disminuir su 
est;¡nci¡¡ hospit;¡l;¡ri;¡ en comp;¡r;¡ción de los esquemas de Nuhición P¡¡renter;¡l con los que se cuent;¡ actualmente. 

En donde los doctotes a tr;¡vés de un tubo coloc.;¡do en el interior de un¡¡ ven¡¡ (c.;¡téter), con d cual se 
administr;¡rá los nutrientes neces¡¡rios y en vigilanci;¡ continua al cuidado del paciente, y;¡ que pueden existir 
complic.;¡ciones propias del procedimiento como son l¡¡s infecciones del c.;¡téter, dev;¡ción del ¡¡zúc.;¡r en l¡¡ s¡¡ngte, 
¡¡umento de la acidez de l¡¡ s¡¡ngte, enhe otros, los cu¡¡ les ¡¡nte su ptesenci¡¡ serán atendidos de la m¡¡ner¡¡ pertinente 
para así mantener en las mejotes condiciones al paciente. 

Estoy enterado y ¡¡cepto que ta l procedimiento forma p¡¡rte del manejo que mi paciente tequiete y de los 
beneficios que con dios se pretende lograr. del mismo modo estoy consciente y se me h¡¡ explic.;¡do d procedimiento 
a re¡¡ li;z;¡ t. 

Al firr, ar em c.;¡rta hago constar que he sido informado de los riesgos que corte d paciente en virtud 'de 
estado clínico actu¡¡f. la naturalez.l de su enfermedad y d procedimiento al que será sometido, y que en c.;¡so de 
complic.;¡ciones deriv;¡das de {;¡ctotes propios de la enfermedad del p¡¡ciente, como t.ctotes externos que pueden 
modific.;¡ r el est¡¡do de s¡¡ lud de mi paciente, ¡¡sí como situ¡¡ciones de urgenci¡¡ que pueden ptesent¡¡rse en cu¡¡lquier 
momento durante y posterior al manejo del paciente y que no son pteVisibles; ante lo cual autorizo ¡¡l person¡¡l de la 
Institución para que ¡¡ctúe con libertad pteseriptiv;¡ b¡¡jo los principios científicos y éticos que orientan l¡¡ práctic.;¡ 
médic.;¡ . 

En c.;¡so de no aceptar que se re¡¡lice dicho estudio, esto no modific.;¡rá en forma algun¡¡ el tt<~tamiento que se 
re¡¡lice ¡¡l paciente, yq que se llev;¡n ¡¡ c.;¡bo todas J¡¡s medid.:¡s neces¡¡rias par;¡ logr¡¡r l¡¡ tecuper¡¡ción de mi p¡¡d ente en 
las me jotes condiciones posibles. 

Se otorg¡¡ el presente Consentimiento Ba¡o tnform¡¡ción en l¡¡ Ciu<\¡¡<l <le México, Distrito Fe<ler¡¡ l 
¡¡ los <\í¡¡s <!el mes <le <!el ¡¡ño ___ _ 

N ombre.completo: _______________________ _ 

Dirección: _ _ ________ _____ ________ _ ___ _ 

P¡¡ rentesco: ___ _____ _ __ .,-------- --- --,------ :'1· 

Firm¡¡ ---------------

N ombre y fi rm¡¡ <le testigo: _ _______ ___ _ _______ _ 

No mbre y firm¡¡ <le testigo: _ _ _ _____ _ _ _ _______ _ 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DA TOS. 

Nombre:-------------- numero ;¡sign;¡qo: ____ _ 
Número ele registro: _______ género: __ eel4el gest;¡cional : DVEU: _ _ _ 
Fecha ele ingreso : fecha ele inicio ele protocolo : ______ _ 

Di;¡gnóstico: __________________________ _ 

VALORES ANTROPOMÉTRICOS: 

IN DICADOR NACIMIENTO DIAO DIA3 DIAS DIA7 DS FINAP 

PESO Cgm) 

LONGITUD (cm) 
PERIMETRO CEFALICO ( cm) 

C. MEDIA BRAZO (cm) 

VALORES BIOQVÍMICOS : 

INDICADoR DIAO DIA3 DIAS DIA 7 DS FIN AP 

ALBUMINA (mg/eiiJ . 
PREALBVMINA . 
BALANCE N . 
BUN . 
CREATININA 
GLUCOSA 
BILIS TOTALES 
BILIS DIRECTA . . 
BILIS INDIRECTA . . . 
TRIGLICERIDOS 
LEUCOCITOS . . . . 
LINFOCITOS . . 
PLAQUETAS . . . 
HEMATOCRITO . 
PH . . 
HC03 . . 

• no es neces;¡ria su eleterminación en ese momento 

SNAP (Scme Fm Neonatal Acute Physiology) : 

puntos grado : 



44 

APORTE DE NVTRICION PARENTERAL : dur;¡ción : __ _ 

Día Proteínas COH Lípidos k<:41/kg MVI OE INSULINA 
(g/kg) Cmg/ kg/ mi n) (g/kg ) Cml/ dl (ml/dl (u/ kg) 

o 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

DS 

Observaciones: 

CAVSA DE FALLECIMIENTO. ___________ _ 

DÍAS DE VIDA AL FALLECIMIENTO. ------ - - - ---
: ~ · 

NÚMERO DE FALLAS DEL ESQ UEMA DE N PT ·----- -----

CAVSA DE LA(S) FALLA(S) : ---------- -----
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" CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES : 

+ El estu~io se p~eten~e inici;¡~ en ene~o ~el2003, y te~min;¡~ el estu~io en ene~o ~el2004. 

Enero 2003 

Junio 2003 

Diciemb~e 2003 

Ene~o 2004 

Feb~e~o 2004 

M¡¡tzo2004 

Public;¡ción <:!el protocolo <:le investig;¡ción ;¡ los integr;¡ntes <:!el servicio de 
neon;¡tologí;¡, los p<l~ámetros ;¡ seguir con ~espeto ;¡ l;¡ tom;¡ ~e muest~;¡s y 
dí;¡s ~espectivos en que deben seguirse p¡¡r;¡ cumplir con el p~otocolo. 
Se oto~g;¡~;¡n l;¡s hoj;¡s de consentimiento inform;¡do ¡¡l petSOn;¡l de 
neon;¡tologí;¡ 
Se public;¡~¡¡ l;¡ fmm;¡ en l;¡ que se ;¡dministr;¡rá insulin;¡ (en cqso de se~ 
neces¡¡H;¡) p;¡~;¡ cor~egi~ l;¡ hipe~glicemi;¡ y los tiempos en que debe tom;¡rse 
los controles glucemicos de los p;¡cientes. 
Se inici;¡~;¡ el estudio ;¡~mitien~o ¡¡ los p¡¡cientes que cumpl;¡n con los c~ite~ios 
de inclusión ;¡l estudio 

Se ~e¡¡liu~;:¡ el primer corte est¡¡~ístico, ~on~e se le proporcion;¡r¡¡n ;¡l tercer 

observqdo~ los result¡¡~os recopil¡¡~os h;¡st¡¡ el momento 

Se continu;¡t;¡ ;¡nexqndo p;¡cientes ;¡l estudio 
Se ;¡n;¡liun los result¡¡dos del ¡¡nálisis est¡¡dístico ~el tercer observ¡¡~m 
Se publicqrá ¡¡ l¡¡s ¡¡utori~;¡des sobre el ;¡vqnce ~el estu~io y los result¡¡~os 
obtenidos h;¡st;¡ el momento 

Se re¡¡liz¡¡r¡¡ el segundo corte estadístico, donde se le proporcion;¡r¡¡n ;¡l tercer 
' observq~or los resu lt;¡dos recopilados h;¡st;¡ el momento ' 

Se continu¡¡t¡¡ <lnex<ln~o p¡¡cientes ¡¡l estu~io 
Se ¡¡n¡¡liun los result¡¡dos del ;¡nálisis est;¡dístico del tercer observqdor 

Se publicqrá ¡¡ l¡¡s ¡¡utoridades sobre el ¡¡vqnce del estu<:lio y los result¡¡<:los 
obteni~os h;¡st;¡ el momento 

Se suspenderá el estudio p<lt<l inform;¡r ;¡ l;¡s ;¡utorid;¡des sobre el ¿¡vqnce 

obtenido 
Se escribe estudio como tr;¡b¡¡¡o de publicqción científicq. 

Se present;¡ tt¡¡b¡¡jo termin;¡do como tr;¡b¡¡jo de tesis de fin de cutSO ~e 
residenci¡¡ de Pe<:li;¡ttí;¡ Medie¡¡ 

Se present;¡ tt¡¡b;¡jo ;¡ l¡¡s ;¡utorid;¡des respedivqs y se present;¡ en editorial par;¡ 
su respectivq publicqción 

Public¡¡ción de ¡¡rtículo de investig¡¡ción. 



Anexo 1. Cu4dto de 4pottes enhe NPA y NPC : 

NP. Convencional Cgtupo 1) 

-APORTE HÍDRICO 

80 h~st~ 150 ml/kg/~ 
con incrementos 10 ml/kg/~ 
Not~ : requerimientos según e~a~. 

-PROTEÍNAS 

con incrementos 

inici~r con 2 g/kg/~ 
h;¡st;¡ 3 g!kg!~ 
0.5 g/kg/~ 

NP.Agresiva CgtUpo 2) 

80 hasta 150 ml/kg/~ 
10 ml/kg/~ 

inici;¡r con 3 g/kg/~ 
h;¡st;¡ 4 g/kg/~ 

0.5 g/kg/~ 
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Not;¡ : <lebe est;¡r regul;¡qo sus incrementos <le ~cuerqo ;¡ los niveles b;¡s¡¡les <le BVN. cre;¡tinin<l 
séria, pre<~lbúmina. y posteriormente sus incrementos c/24 htS. 

- LÍP.fDOS 

con incrementos 
~e ~cuer~o ~ toler~nci~ 

inici~r 0.5 g/kg/~ 
h~stq 3 g/kg/~ 
0 .25- 0 .5 g/kg/~ 

- CARBOHIDRA TOS 

iniciar 1 g/kg/~ 
h~sta 3 glkgl ~ 
0.25- 0.5 g!kg/~ 

lnici~t con el mismo ~porte ~e mg/kg/min en que se mantengan niveles s¡¡nguíneos normales 
(55 mg/~ 1 como mínimo h~stq 120 mg/~1) 

2 hast<l 12 mg/kg/min 
sin uso ~e insulina 

Nota: Mantener una relación N2- alorías no proteias ~e 1:60 

6 hasta 15 mg/kg/min 
insulina 0 .05-0.1 u/kg/hr 



Anexo 1. Requerim ientos B4s4les 

NP. Convencional (grupo 1) 

- ELECTROL/TOS 

N¡¡ 
K 
el 
(¡¡ 

- MINERALES 

p 

Mg. 

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

1 mEq/ kg/q 
0.25- 0.5 mEq/kg/ q 

- OL/GOELEMENTOS 

1 
Zinc ' 300-600 mcg/kg/d 
Cobre 20 mcg/kg/q 
(tomo 0 .14 mcg/ kg/q 
Selenio 3 mcg/kg/ d 

- VITAMINAS 

Vit¡¡min¡¡ A 222-233 ui/kg 
Vit<lmin¡¡ E 0 .5- 0 .66 ui/kg 
Vit¡¡min¡¡ D 4-4 - 66 ui/kg 
Vit¡¡min<l K 15-20 ui/kg 
Ac. Ascótbico 35 mg/q 
Ti¡¡ m in¡¡ 0 .05 mg/kg 
R.ibofl¡¡vin¡¡ 0 .07 mg/kg 
Ni¡¡cin<l 0 .8 - 0 .9 mg/kg 
Pitidoxin¡¡ 0 .0 4 - 0 .0 5 mg/kg 
Fol¡¡tos 6 - 8 mcg/kg 
Vit<lmin<l B12 0 .03 - 0 .04 mcg/kg 
Ac. P¡¡ntoténico 2 - 3 mg/kg 
Biotin<l 20 mcg/kg 

NP.Agresiva (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/d 

300-600 mcg/kg/d 
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/d 
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 
20 mcg/kg. 
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Anexo 2. TABLA ALEATORIA DE ASIGNACIÓN DE PACIENTES: 

Gtupo 1 CNP Convencional> Gtupo 2 CNP Agresiva) 
PACIENTES MENORES DE 1199 gm AL NACER 

2 1 
3 S 

4 6 
10 7 
12 8 bloque 1 
15 9 
16 11 
17 13 
20 14 
22 18 bloque 2 
23 19 
27 22 
29 24 
30 25 
28 26 bloque 3 

PACIENTES MAYORES DE 1200 gm AL NACER 

33 31 
38 32 
39 34 
41 35 
42 36 bloque 4 
44 37 
45 40 
46 43 
so 47 
51 48 bloque 5 
53 49 
54 52 : «~ · 

56 55 
59 57 
60 58 bloque 6 
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Anexo 3. Score for Neonéltéll Acute Physiology (SNAP): 

1 punto 3 puntos S puntos 

Presión ;¡rteti;¡ l m~xim;¡ (mm Hg.) 66-80 81-100 >100 

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

Ftecuenci;¡ Q tcj¡;¡c;¡ máxim;¡ minuto 180-200 201-250 > 250 

Frecuenci;¡ Cilt<:l i;¡c;¡ minim;¡ minuto 80-90 40-79 <40 

Ftecuenci;¡ respit;¡toti<l minuto 60-100 >100 

tempet;¡ tut;¡ ('F) 95-96 92-94.9 < 92 

P;¡02 (mm Hg) 50-65 30-50 ( 30 

tn<:lice <:le 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;¡toctito m~ximo (%) 66-70 >70 

Hem;¡t'frito mínimb (%) 30-35 20-29 <20 

Leucocitos (JJL) 20- so <2 o 

Rel;¡ción b;¡n<:j;¡ s: neuttófilos >0 .21 

Cuent;¡ <:le neuttófilos ;¡bsolutos 500-999 <500 
(potcent;¡¡e neuttótilos • leucos) 

pl;¡quet;¡s (JJL) 300-1000 <30 0 

BVN (mg/<:IU 40-80 >80 

Cre;¡tinin;¡ ( mg/<:IU 1.2-2.4 2 .5-4.0 >4.0 

Excreción utin;¡ti<l (ml/kg/h) 0 .5-0.9 0.1-0.49 ( 0 .1 

Bilittubin;¡ in<:lirect;¡ (mg!all si tiene 15-20 >20 
peso ;¡l n;¡cet > 2 Kg . 

Bilittubina in<:lited<l (mg/<!Ukg) si tiene 5-10 > 10 
peso ;¡l n;¡cet <= 2 Kg . 

Bilittubin;¡ qireet;¡ (mg/<:IU >= 2.0 

So4io sético máximo (mEq/L) 150-160 161-180 >180 



So~io sérico mínimo ( mEq/U 120-130 

Pot;¡sio sérico m~ximo (mEq/L 6.6-7.5 

Pot;¡sio sérico mínimo (mEq/U 2.0-2.9 

(;¡/cio tot;¡l máximo (mg/dU >= 12 

Calcio tot<ll mínimo Cmg/dU 5.0-6.9 

Calcio ioniz;¡do máximo Cmg/ dU >= 1.4 

C;¡lcio ioniz;¡do mínimo Cmg/dU 0 .8-1 .0 

Glucos¡¡ séria m;¡xim;¡ ( mg/~L) 150-250 

Glucos;¡ séria mí ni m;¡ ( mg/~U 30-40 

Biarbon;¡to sérico máximo CmEq/U >= 33 

Biarbon;¡to sérico mínimo (mEq/U 11-15 

pH sérico 7.20-7.30 

convulsiones únia 

Apne;¡ ' Respon~e ;¡ 
1, estímulos 

stoolgui¡¡c Positivo 

INTERPRETACION : 

( O ~ 29 ptos. ) tiesgo severo 

( 30 ~ 33 ptos. ) riesgo modet~do 

( 34 ~ 103 ptos. ) riesgo leve. 

50 

( 120 

7.6-9.0 >9.0 

( 2 .0 

( 5.0 

< 0 .8 

>= 250 

<30 

<= 10 

7.10-7.19 < 7.10 

multiples 

Sin tespuest¡¡ ;¡ complet;¡ 
la estimulación 
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