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RES!JMEN ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIO. TRIPLE CIEGO. ENTRE LA 
ADMINISTRACIÓN DE NVTRICIÓN PARENTERAL TOTALCONVENCIONALVERSVS NVTRICIÓN 
PARENTERAL TOTAL AGRESIVA EN NEONATOS DE BAJO PESO AL NACER. 
Dr. Gonzalcz Go¡ray A.·. Uc. Nut. Mattíncz v:¡zquez S •• Dr. U<taeb Mena E .• Dr-a. Candelas Ramítcz B .• 
Dt"a. Ccbqllos Vela C .• Dr. l.ópez Candianf c .. Dr<1. M!itquczAguirt"C M ... Dr.¡. Castillo Cruz R •• Dr. Olaya 
Vatgas A •• OFB Medina G •• Dcpat"Qmcnto de Ncon.;¡tologra. Terapia lntcnsfv.:1 y Nuttfcfón Parcntct"at 
Investigación. Instituto Nacional de Pediatría. SSA. L...aboratotio PISA 

ANTECEDENTES • Vn3 Íonn3 que o;.c ubliu para apoyo nutt1c.lona1 a los nconatO'j, es con la AlimcnQc:.i6n Patcntcral. 
1-1 c~I suministra los nutt-1entes nccesatios para cubrir fas dcmolndas mctabóliQs nc~M.;u polr.3 fa supc:tvivcncfol, 
reparación y cteeimicnto tisul.:¡r. Existen 2 tipos de esquemas Je AlimcnQd6n P.<ttcntcraf t-cporbdos: el esquema de 
NPT Convencional. consQ de requerimientos con aporte c:tfórico a 6 mg/kg/min y protéico de 2 grn/kg/d; el cual 
se utiliza en el INP.: mJcnttas que el CSoiuem.:¡ de NPT AgteSiva irucian con aporte c;¡lórico de 12 mg/kg/min. aporte 
ptotéico de 3 gm/k.g/d; y en Qso de hipergl1cem1a se utiliza Jnsu1ina a dosis de O.OS - 0.1 u/kg/hr. Estudios ptcVios 
han demostrado que la utiffz.ición de Nuttición Pat"Cntetaf temprana en (onna Agresiva incf'Cmenta el t'CQmbio 
protéico, mayot- ct'Ccimlento en el pcrio..lo neonatal temprano, sin Jnct'Cment:u la morbilidad con respecto a su 
en(errned.ld de base y menor riesgo de sepsis. permitiendo así dismirJuir el tiempo de estarJcia hospitalaria. 

OBJETIVO. Establecer Ul"J-1 .:Jltem.:¡t1va en el esquema de Nutrición Pat"CrJteral Convenclon:tl ut1liz.:1do en el INP en 
neonatos de h-110 peso al nacer, como medida p<1r<1 mejor.¡t- las condiciones an<1bólic;¡s y el"J consecuencia disminuir el 
tiempo de estancias hosp1talar1a. 

DISEÑO METODOLÓGICO . Ensayo Clínico conttololdo alc.llorio triple ciego 

DESCRIPCIÓN DEL ESTVDIO. El proyecto se llev3r~ :t c;¡boen el departtmento de Nconatologia del INP.: se 
inclu1tan en el aquellos p.lclentes mcnotCS de 2000 gm al nacer. sin alimentación pat"Cnteraf ptcVla. y que fa tcquJeran 
debido a su patología de base, en el periodo 1 de eneto del 2003 hasta el 31 de diciembre del 2003, complet:1ndo un 
total de 60 paciclntes. 
Postcriot-a la 11:1tplic;¡ción del protocolo "'los familiares y Íinnar el consentimiento f11íormado, 5é alc.:1tot1zar;1n a los 
60 pacientes en 4 grupos Cme11otCS de 1199 gm y pacientes de 1200 a 2000 gm). 2 de estosgtt.i:pos se les 
.Jc.:lmin1str.Jr.1 Nutrición P.JH:nte~I Convencional dd INP, y los otros 2 grupos seallmenbt:1n con el esquema de 
Nutnción Parenteral Agresivo. Vn esquema de alimentación corresponde~ al grupo A y el otto al grupo 8. Ctda 
p.:¡dente recibir:t el esquema de alimentación ctslgrJado, pot- 7 dí.:¡s como mínimo. Cada tetcerdía se rcali.z:tr-1n 
determinadones antropométricas Cpcso, taifa. citcunfetcncia media del brazo y peñmetro cc~lico)y bioquímicas 
<prcalbúmin-1. albúmina. utea, cteatinin.:¡,. glucosa, dcstf'Oxtix. bilittubina directa, bilittubina tot.11. triglicérldos. 
Btometria Hem.fbq completa, gasomclri.J]; ydependtendodeesto se f"ll:!alíZiitoln los afustes dietéticos no.::esitios patol 
adecuar el esquema de 01limcntacl6n asignado a cada paciente según el grupo de estudio al que pertenezca. Los 
resultados seran captados en la ho¡.:t de f'Ceolección de datos y se entregar.1n al comité externo de investigación 
estadística para su a11.1lisfs y vigilancia de compliQciones asociadas a la alimentación ctdminlstrada. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Se teal1.zar..1 una comp.Jr.:¡ción de fas medí.as de los indicadoteS arittopométn"cos y de los 
indiG1dores bioquímicos entre el grupo A y el grupo B; si la distnbución de fas v.¡ ria bles es norm;¡I se compara~n pot
medio de un01 prue~ de "'ANOVA"' de múltiples vías. en Qsodeque la distribución de lasvatiables no tienda h:icia la 
11ormal1dad se rcali:zar-1 la comparación mediante la pr-ueb.l No PatamétriG1 de Kruskall-Wolllis pata establecer las 
di(erencias entre ambos grupos. 
El seguimiento de Ja sobrevida de Jos pacientes se analiza~ mediante fa Prueba de Kapfan-M:tfler. y se rcafí:zar;1" un 
ajuste con prueba de Cox pata copocc .. que f.tctores iníluycf'On en la sobrevida.del paciente. fnduyendat"el tipo de 
.<t.limentacf6n pat-e:ntetal '1Ue recibieron, con la finalidad de dete"111nar si el tipo de CSf:1uema de Nutticlót'l Parenteral 
mod1Íic6 su sobtCVida. A la mitad de l:t muestra Qfculada Cque se C5peta a los 6 meses de iriicfado el estudio). se 
realiz.1~ un an.1lisls lntcrín'"'. pata conocer si existen diÍetencias slgnlRQtlvas entre los 2 gt-upos, y ev:tluar por el 
tctcer obsctv.:1dor o comité externo. si cf estudio debe continuar o suspcndetSC. (El valor de ex - 0.025 debido a 
que la mucstta es menor a la c;¡lculada.) 
PALABRAS CLAVE. Nutrición Patentetal Convencional y AgtcsiV<l, pat'.1metrosanttopométMcosy bioquímicos, bato 
peso al nacer. 
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ENSAYO CLINICO CONTROIADO ALEATORIO. TRIPLE 
CIEGO. ENTRE 1.A ADMINISTRACIÓN DE NVTRICIÓN 
PAR.ENTERAL TOTAL CONVENCIONAL VER.SVS NVTR.ICIÓN 
PAR.ENTERAL TOTAL AGRESIVA EN NEONATOS DE BAJO 
PESO AL NACER. 

Dt". Gonz.:ifcz Caray A.•. Uc. Nut. Mattíncz Vázquc:z S .• Dr. Ucfaetct Mot'.:t E .• Dt'ol. Castillo Cruz R .• Dr. 
o laya Vat"gas A .• Drq. Candelas Ramfrcz. 6 .• Dra. Ccba11os Vela C .• Dr. Lópcz Candiani C .• Dt"a. M=t,.qucz 
Agutt·rc M .• OF6 Medina G .• Dcpattclmc:nto de Nconatologfa. Terapia Intensiva y Nutticic5n Patentcral. 
lnvcstfg41ción y Comité cxtct'no de c:v¡¡Juación cstac!ística. Instituto NacJonal Je PccUatríct. SSA. 
Labot'cttot"io PISA 

"ANTECEDENTES: 

En los pacientes recién nacidos existen situaciones en que no puede utilrza~ la vía entera! para 
proporcionar nutrimentos de manera satisfuc:toria. aunque el bqcto gastrointestinal se considera 
anatómie<1mcntc completo a las 20 5Cmanas de gestación. la madurez se: logra hasta las 39 semanas. poi"' lo 
que los niños que nacen antes etc esta ctlp.:t pueden tenc:r un.:t varic:d.:td de alteraciones funcionales o 
digestivas que hacen imposible el uso de: la vi-1 enteral para nutrirlos adecu.:tdamente. 

El recién n-lcido ti~ne limitaciones en su capacid.:td gástrica. rctarc!o en el vaci.:tmiento g~stri~. 
hipomotilid.:tcltintcstin<1I • .:tlteracfón c:n el mec.:tnismo de succión o falt.:t de coorc!inación en la deglución 
-lSOCi.:tcto o no it enfermedades tales como Síndrome de Dificultad Respiratoria. EnterocoliUs Necrosante o 
Displasia Bronco pulmonar. entre otras. que le dificultan o imposibilitan el uso ctel tracto gastrointestinal 
para poder absorber los nutrientes de fa dicta adminlsttada. 

La Ahmc:ntactón Parc:nter.al (AP) es un recurso que ha permitido proporcionar a estos pacientes 
los requerimientos necesarios. para mantener el crecimiento y el desarrollo. (1) 

Se ha documentado anteriormente que la fncidencJa de desnutrición en las unidades de Cuidados 
Intensivos Ncon.:ttalcs es de <1lto porcentaje (20-50%) a pesar de que las terapias medicas. riutrlcfonalc:s y 
quirút·glcas han logracto tCSOlver fas patologías que hasta hace .:tfgurios años er.:tn fatales. sin embargo uno 
de los problemas que ha pt"C:Valecicto es la cstanci.:t hospitalarí.:t prolongada y las complicaciones que esto 
conllcva.(2) 

Por tal motivo es necesario brlncf.:tr un adecuado e inmecf;.ato soporte nutrlctonal. el cual debido 
a sus avances en las últimas dos dée<tdas h.o1 pct"mitido que los pacientes sean nuttictos en forma segura y 
efectiva a t.t'élvés de alimentación oral. entera l. parcntcral o mbcta con la finaltdad de tratar la malnutrición 
cu.:tndo se pt'CSCnta o cvital"' el cicsal"'t'Otlo de esta como tCSultado de una irisuliciente fng~d.e energía y 
nutrientes en fusc de iricrcmeñto en las nCccsJdadcs energéticas (3,4) · 

El obfctivo dc:l soporte nutricional es restablecer el equilibrio metabólico que cubra las demarid.:ts 
del orgariismo. preveriga deficiencias de nutrientes específicos. disminuya los efectos de la respuesta 
inflamatoria sfstémfca en la fase aguda de la eníer-mc:dad y recupere el anabolismo. Eri el ncon.:tto sano el 
35~ efe fa eriergfa administrada se uttliza pat4 crecimiento. sin embargo en el neonato prctéttTJfno la 
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demanda metabólica es muy elevada y su n:sctv.1 endógena es deficiente. dotJc:tc se agotan sus tCSCrvas 
r:ipict.lmcntc y deticric su ctccimfcnto: al teSOlvcrsc cstcii situación catabólica se te:1nucfa: el anabolismo y 
por consigufcntc el Ctccimlc:nto. (5) 

Vnol de las Fo..-mas que se utilizan par-a brindar el apoyo nutticional es mediante l.:t Alimentación 
Patenteral Total (APTI. en la cue1I se administra los nutticrites por vía intravenosa. Pata petmftfr la 
supervivencia. tcp.;u·acfón y ctccimfc11to tfsufar. (6) 

Ll tecnología y el conocimiento m!b pt"oÍundo de los padccimiefltos que afectln a los neonat05 
han permitido que sobt"CV:ivari niños ptc:matu.-os de cxtremactamcntc bafo peso: uno de los avances m:is 
impottantcs ha sicto Ja Jnboc:fucclón de fa Nutrición Parenteral en ellos. ya que ha evitado su 
desnutrición. ya que su poltología de base obliga a menudo a mantenerlos en ayuno dutantc vatios días o 
semanas. 

Él c::lepósito de nutrimentos Cgtasa. glucógeno. e.aleto. (6sfoto. cte.) acune c::lurante él últfmo 
himcsttc c::lc la gestación. en consecuencia. el niño pn:matuto nace con menos tCSCtvas mc:tabólfc:as. En 
tecién nacic::los ptematutoS que pesan 1000 gm. la grasa constituye: solo el 1% del peso corporal total. a 
difetc:ncia del cuetpo de un tedé:n nacido de tc:tmino que contiene casi 16% de gr.tsa. 

Con base .al consumo de oxigeno Fetal. se: ha calculado el gasto enctgetfco qcl feto. que se 
aptoxima a 1 litto de oxigeno - 5 Keal.. por tal motivo. ptopotcfonaJ- 50 - 60 kcal/kg/dfa puede ser 
suficiente en los pr-irncros días para cvitat el catabolismo. sin embargo para promover el CJ"Ccfmicnto del 
infunte ptematuto se ti::quleten c:ntte 80 a 90 kQl/kg/c:hol (7) 

•MARCO TEORICO: 
\ 

AJ INDIC4CIONES DE ADMINISTRACIÓN DE NVTR.ICIÓN PARENTERAL, 

Entre las indicaciones m,:js comunes pata d uso c:tc la alimentación patentetal en c:I recién naciclo 
podemos mcncionaJ- fa. entctocolitis ncctoSOlnt~ btoncoc:Usplasta pulmonaJ-. peso menor de 1.5 Kg. mala 
absotción intestinal. malfotmacioncs congénitas del tubo digestivo Confulocclc:. gasttoSc¡uisfs, fístulas 
ttaqucoeso{?jg1cas, maltotación intestinal con vólvulos, entre ottols.). lncapadc:tac:t del tubo digestivo pata 
absotbet nuttic:ntcs como son (tc:SC:cción intestinal masiva. entidad patológica dc:I intestino delgado. 
entctitJs por- tadiación, vómitos fntratablcs)dcsnutr-fclón graves con tubo digestivo dlsfuncional. cstac:tos 
de c.atabohsmo Intenso con o sin Qcsnutttctón c:n pacientes que pcrmancce~n en ayuno pot" mas de 72 
hotols. 

Las situolcioncs clínicas en que la Alimentación Patcntctal puecte ser útil son : Cirugía abdominal 
mayot. enfermcc:tac:tcs que evolucionan con estn:s modc:rac::lo como son tr-aumatismos. quemadutas del 
30% al 50% c:lc superficie corporal. Disttcss Rc:spitatorio. fístul.as cnterocuUneas. obsttucción intestinal 
pot bric:tas. 

Sin embargo las situaciones clínicas en las que: no se t"Ceomiendol la Nutrición Par-cntetaf son ~ 
Tubo c:tlgc:stivo funcional y útil con absorción e1c:tccuada de nutrientes. ayuno menor de: 72."1tS .• casos en 
que no debe: posponetSC ptoeedlmlcntos quirúrgicos utgcntes pot la alimc:nbciém pati::ntetal.(8) 

Se observa que los componentes de la fótmufa p.:1r.a su 01dmlnlstr.aci6n se csQbJecen 4e acuc:n:fo a 
los requerimientos etc nuttic:ntcs en bolsc a la edad gestactonal. edac:t ctonológic:a. peso. curvas de: 
crecimiento inttautetino. estado de enfetmcdac:t especifico y los tcSultados de lols pt"ucbas de laboratorio 
como son pruebas de función hcp~tfca. química ~nguínCol. elccttolatos séticos. c:nttc otros. 
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B) REOVERIMIENTOS, 

1) Apgrtc Hídtico: 

A c!iÍerc:ncfa de 1-1 h!Stitución y conset'VOlción de líquidos que modiílcan el liquido cxtt"-lcclular. el 
aporte de líquidos y electrólitos dut.:mtc lol Altmc:ntacfón Parcntetal afecta de modo prim<1rio al lrqutc!o 
inttacclulat en función dc:I ctnabolismo. 

Si c1 rc:cfén nacido se encucnt,..a hemodinamicamentc estable y se considera de tétmino. los 
líquidos se calculan al inicio a tazón de 80 a 100 ml/kg/c:lla y se van inct"Cmcntat1c:to 10 rnl/kg/d.ía 
(.;¡sumiendo que no hay per-didas o golnanclas anotmalcs de peso. ni necc:sidact de l"CStringir volumen) Él 
limite supet"iOt sc:r:t 150 ml/kg/c!íol. 

Poi" lo que c1 peso del pqclente debe vigilarse cada 24 horas y se medit·.1 la densidad urlnana cada 8 
hor;¡s, y c:s obligatorio llcv.:u· un boll:mcc hich·ico estricto Gilda 24 horas. Se observa que las perdidas 
insensibles csUn 1ncrc:ment.ld-1s en los nc:onatos de: muy bafo peso. espccJalmcntc sJ se cncucnt.-an en 
incubadotas de cafot ,..acf1antc o bafo (ototerapiao aquellos que ptc:Sentan ticbrc. csbdos hípcrmctab6llcos. 
Insuficiencia R.cspi,..atoria: pueden llega,.. a tequcrlt hasta 200-300 m1/k.g/dfa durante la p,..imcra semana 
de vida. 

Los recién n.Jcidos prematuros muestran rcquctimfcntos hídticos especiales debido a su ·alto 
conteniclo de agua cotpotal totat factot"CS tétmlcos del ambiente y a su estado dínlco. El tcclén 
o.leido con Displasia Btoncopulmonat. Pctsistcncla del Conducto Attl!tfoso o aquellos con JnsuRcfencta 
R.cspirator-ia tienen alto r-1esgo de padece,.. sobrecarga de volumen. pot lo que debe cufdatSC en extremo su 
balolncc híQr-ico diatto. 

1 
2) p,.Ptcjnas• 

Lls nc:ccsidadcs proteicas se: cot"tClacionan con c1 mc:t4bo1ismo ba~1 y disminuyen con la edad. El 
apotte calótico pot ptotcínas es aptoxfmadamcntc 7 a 10% de las caloriols totales t'Cdbidas po,.. vía oral. 

Los recién nacidos ele ptcl:étmino manfficstm. pot tnmadutcz de algunos sistemas enzim.ttJcos. 
un pattón ele amfno.1cfdos d.iÍerc:ntc. considct.indosc en ellos como amino.icidos esenciales cistfna
cistcina. atginfna. tirosfna. taurina e histJcUna. En el Instituto Nacional de Pcc!iatri'a c!esde hace 
aproximadamente ocho años se utilizan soluciones etc ctmino.1cic!os al 6 o 10%. que se han discñaclo pa~ 
su uso en teefén nacidos ele tctrnlno y prcmatutos. sus vcntafas son tener una conccnttación de 
amJno.1cidos simila,.. a la de la leche m<1terna y estat entic¡uecid<1s con tautina (<1mino.1ciQo impottatJtc par-a 
el dCS-1tt01lo del sistc:mol nc:tvioso central. la tetina y el músculo can:liaco). ac!e~s de ptevcni,.. la 
Íor-molción de: colc:stasis sccunclatfa al uso de alimentación parcntcr-al. El <1límc:ntar- a un nconato con 
alimentación patcnteral solo con cistcina. Uutfna y titosina causaba un exceso de mcitionina. fenilalanina 
y glicina. lo cual era la ptfncipal causa de hipctamonemias 

Su rcqucrimicnto ptotcJco en las. pr-Jmer-<1s 24 a 48 htS. ele v14a. es de 2 g/kg:/d. y ~ctiot'tTlcntc 
se va inctcmentando el aportC.. basado en la cvaluacfón de toxicidad del substtato .. hasta alcanzat la ingcsta 
rn~xima óptima al tetcet o cuarto di<1 postnatal. con un limite de 3.7 a 4 g/kg/<t (en NPT Agtesivo. ya 
que en d Convencional d límite va <le 2 a 3 g/kg/<I). con fnc:tcmentos a base: <le 0.25 a 0.5 g/kg/<I (a 
base ele amfno.1cidos c:scncfales m.ts fa ptc:sencia ele clstc:Jna. t<lutfna. histidina. ar-ginfna) 
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En niños criíctmos. el c.:ilculo de aporte proteico debe tomat' en cuenta adcm:is de los 
tcqucrimicntos ele acucn!o con la edad. la entidad patológica de Nsc: y el c:stt"és metabólico al que cst:t 
sometido. ya que esto puede ínctcmeritar la cxcrcciór.i de nfhógeno a pattft de proteínas (catabolismo) 

E5 importante tecorda,.. que pa~ logr-.;u· una utdiudón eficaz de: proteínas se rcquicte del aporte. 
pot' cada gtamo de nitrógeno. de 150 calot-ias no ptotcfcas (a pattir de carbohfch·atos y lípfdos) Ctclacfón 
N2/calotías no proteicas de 1:150 a 200}. En sftuacfoncs de csttés se inicfq con un-1 relación dc:1:80a 100 
congruente con los cambios metabólicos y hormonales c!el pacicntc.(9) 

Se han realizado estudios en niños prematuros de muy bafo peso y se ha demostrado que no 
ocun·cn c:Fectos advctsos con fa acimlnisttación tc:mptat>-1 (dos días de vida Exbautcrina) de amlno:'icldos. 
a razón de 0.5 a 1.0 g/kg/d. al contr-atio. este g,.upo de pacJc:ntc:s ha moshado mayo,. t"CtencJón de 
nihógc:no. en compa,.acJón con el grupo de fnJcJo tardío (después de 5 dí."ls de: vfct.:t> de actmJnJsbadón de 
amino:icidos. Sin embargo se deben consicletaf" l.:t posJbilictad de: complicacfoncs con el uso de l.:t 
Nutrición Parcntc:r-al. entre ellas. la scpsis. procoos bomb6tiC05. alteraciones del ritmo cat-di.:tco. entre 
ottas (7) 

Actu.;¡lmc:nte se utiliz.<tn solucionc:s clc: amino!iciclos que coritJenen a.a. esenciales y caritl~aclcs 
pcqueñ.:ts de glicina. metioninol. y ÍenJlalariiria. clonde se ha observado que: hay una mefotfa evidente en el 
recambio proteico que demanda c:1 recién nacido. lo cual se tcf1eta en olumento paulatino y constante de 
peso con el uso de estas soluciones. (10.11.12) 

Así mismo ohas investigaciones llc:v.:tron al clcscubrimiento de que en el tcefén nacido cst;¡ 
dismiriuida la actividacl enzim~tica de cistationasa y fenilalanina hidroxilasa. La primera conviet't.<I ala 
clstatfonina proveniente d~ mc:tionfna en cisteina. De la cfsteina se obtiene taurina po,. meclio de la 
ctdivfdad de lat-ulfáto dec.arbo.xilasa. la cual no se encuentra con actividad disminuida. sin embargo debido 
a que la c1statfonasa sf lo esta. no se produce cisteina y po,. consecuencia taurina. La sc:guncta enzima 
mencionada convierte la Fenilalanina en tfrosina pero como su actJvictad en estos niños es baja. no hay 
una buena cantid.<td de titosina. se acumulan los productos inb:t-medios Qc: su metabolismo y po,. 
consccucncJa p~ucc:n hipc:ramonemi;:¡s. (10.11,12) 

Debido .;:, los hallazgos antenon:s se modificaron las soluciones de amino!icidos para el tceién 
nacido agteg!indosc cisteina, taurina y tfrosina m.1s htsttdina y atginfna ya que se evidenciaron como 
amino.1cidos scmic:sc:ncialcs en nc:onatos. Los beneficios clínicos de estas soluciones se postulan c:n una 
mefof" ganancia de peso y tc:tención slgnJf'ic.atJva de nitrógeno, permitiendo cori c:so un estado anabólico 
pa,.a que el tc:cién nacido continué CF'CCiendo de Forma simil.:tf" al neonato alimentado al seno 
matc:rno.(13) 

3)~ 

Las .soluciones de lípidos pa,.a uso en Alimcnt:lción Parcnte,.al son una fuente energética. así 
como de ~cid.os gf"asos esenciales. Donde la fuente de grasa es el ac.citc c:le soya emu'5ionac:lo con 
fosíolfpidos. ya que así quectan partículas similares a quilomicron-;:s. Las emulsiones gl;lisas para uso 
comercial cstan concc:nt,.adas "eri enetgía, ·son i500Smolarcs y se empl~n con la finalidad de evita,. y bata,. 
la deficiencia de !leidos grasos esenciales Clinoleico yalfu-linolériico). 

Las gf"asas pa"'t uso intravenoso tienen una alta Jensiclad caJó,.fca (1.1 cal/mi al 10:; y 2 e<1l/ml al 
20%) cori baja osmolandad (280 a 300 mosm). constituycncto ufla opción paf"a 13 aplicación pot" vía 
pct"iÍérie<1. En el mer-c.ado existen 2 ptCSCntacioncs sumamente reconocidas <te emulsiones de fipidos 
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prc:p•u·ados con higlicétidos de c.actcna lar-ga y fórmulas dabotadas a base de mc:zclols <te: tt-fglicéridos de 
c.adcna lar-ga y media. los cuales son mc/ot" tolcraclos en pacientes hipctmcl:abólicos y l"Ccfén nacidos. ya 
que facilitan d pt-oceso de: oxidación de: gt"asas al no tequc:rit- la participación de: c.atnitina y mc:not- t'fcsgo 
de complic.acJoncs como depósito de graSol a nivel tcl:fculocndotclial y ct1sfuncfón del fntct-Qmbio gaseoso 
a nivel pulmonar-. El nconato tiene un mebbolismo de lípidos modiÑc.ado que se e<1tactctiZ<1 por 
disminución de la actividad de lipoptoteinlipolsa. así como en la actividad de cu·nitlna. El niño con scpsis. 
adcm:is de los láctor-cs ptcvi.amc:ntc: mencionados patticJpan medi.:tdorcs humorales como agentes causales 
de las alterac1onc:s en el metabolismo de lipidos. CS.9) Adcm:'.is se ha observado que los Infantes que 
reciben grasa lib.-c. particularmente neonatos de bajo peso al nacer. desan-oUan deficiencias de :tctdos 
gra505 esct"Jcialcs. 

los requerimientos etc estos ültfmos puede satisfucctSC con una infusión etc lípidos Intravenosos 
de 0.5 g/kg/d. Lo dosis m~xlma r-ecomendada de g"'sa es de 3 g/kg/d o de 40 - 60% del total de 
kilocalorías. (En el esquema etc NPT Agresivo. ya que c:n el Convencional la etosis m.axtma utilizact.;¡ es etc 2 
g/kg/d) Lo 1n(uslón debe r-eal1zar.;e en 20 a 24 h.,;. y no excede• de 0.15 g/kg/mln. 

Lls gras.as pueden adminJstr.usc: a través etc mezcla 3:1 o mediante sistema en ~- (separados de 
amino."tcidos y carbohidratos). 

DesaFottunadamentc las gr-a~s no son met.;ibolrzadas y aclaradas c:fcJ sucto con íacilid'fd. sobt-c 
todo en h!Cién nacidos de: menos de 32 semanas de gcst.;¡cfón. en niños ptc:tCMnlno de: menos de una 
semana de vid<! extrauterina y en los pequeños pata su cctad gcstacional. V como causas de esta pobre 
tole.-ancia se han mencionado CSC<l5.1 masa de tc¡tdo adiposo. fnmadutCZ hep~tica. cUsminución en la 
actividad de la lipoptotcína lipasa y dcflcic:ncia de Qtnltfna. Esta disminución en la acla.-ación de las graSOJs 
se manifiesta con hipctlipiclemia y tu.-btdcz del plolsma. Dicho riesgo hol disminuido con el uso de mezclas 
etc lípidos conttrtglicétidos etc C.Jdc:na larga y de cadena mediol. antes de iniciat la administración etc lípidos 
debct.1 contar.;c con un'f determinación sérica de tt'fglicérfdos dc:ntto de rangos notmalcs (menos de 150 
mg/dl). y de bilJn-ubinas plasm:iticas. 

- Complic.adonc:s en el empico de lípidos en la Nubfción Polrenteral: 

Entre las complicacJoncs sccundolrias se encuentra él deposito de las gtasas en el sistema retículo 
enc.!otc:lial COl'J potencial bloqueo etc la infusión~ alteración en la cUfusfón c.!el oxigeno~ incremento en la 
agregación de etitrocJtos y plaquc:tas y competencia de los :icidos grasos libtCS con bilfttubinas pot unltsc: 
a la albúmina. 

Los niños que reciben g.-aso¡ libre. patticulatmentc: los infuntcs con bafo peso al nacer y los que 
cst:tn dcplc:tacJa5 todas sus tcsc:rvas. dcsatrollal"J deficiencias de ,acidos grados esenciales. Probablemente 
toc!os los nc:onoltos pueden tolctat pequeñas dosis de lípldos parcntcralcs ncccsatios para prcvcnit la 
deficiencia de actdos gtasos. sin embargo la habilida4 tnc:Uviducll de los niños pa'"" tolera.- 9tan4cs 4osis es 
V01riablc. dependiendo etc la actividctd etc la ltpoptotcJnlfpasa. c:n general. los pacientes inmoleturos. b.afo 
estrés y/o m.;¡I nutt'fdos tienen rn.ols dlflculbd en mcbboliz.a,. estas prcp01r.Jcioncs. que los m.1s maduros. 
pero se ha vJsto que existen nconatos p~ét'f11ino que: toleran infusío[lcs de lípfetos en mczc;Liis de 3 en 1 a 
dosis de 0.5 a 3 g/kg/d. (14.1S) 

4) H•drat05 dt: Carbono: 

La glucosa es la fuente de catbohtdratos usac!a c:n la Nutrición Pat"Cntc:tal y proporciona 3.4 cal-g 
de glucosq monohJdratada. Las e<1lori'as no protefe<1s son proporcionadas como glucosa y grasa. ya que c:1 
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ideal es fo .. mar una solucióo balanceada en la que se c:vita la infiltración grasa del hígado. tctcnclón etc 
agua y el ctc:sartollo de Dificultad Rcspitato ... ia. como complic.acfoncs :;ccundarfas a su utíliz.<tción. 

Se sugiere que del tobl de calot-ias no protctc.as el 60% se ptopotcfona como hidratos de Gll"botJo 

y 40% como grasa. El c:ar-bohichato utilizado pot- la vía intravenosa en niños es la dextrosa. la cual 
ptopoteiona 3.4 kcal/g. L.;¡ carga hcp!iUc.a de glucosa tolei-ada por el recién 11acido de termino es de 3-5 
mg/kg/min y en el ptetél"mino es de: 6 mg/kg/min. tn(usio11cs mayot"CS de 9lucoS<1 se rc:Jacionan con 
síntesis de gras.1. 

De acuel"do a los ct"fte..-ios de Nutrición Pan::nteral AgtCSivo en nc:on.-.tos de menos de 1500 g se 
rccomienctan Incrementos diarios en el aporte de glucosa de 0.5% y mayores de este peso de 1%. 

L:I Academia Amctican.:t etc Pediahíol tccomicnda un m!ixfmo de 15 g/kg/d: las soluciones 
administradas por vi.a pcriÍCrica no deben cxo::dcr de un.a concentr.ación del 12.5%. y por ví.a central del 
25%. 

De acuerdo a los estudios de Wilson D. y colaboradores. tccorniendan una infusión inicial de 
gluCOS-1 de 6 mg/kg/m1n par.a proporcionar 1.as necesidades metabólicas basales y ser aumentotda en un 
periodo de varios días. donc!c si presenta hipc:rgluccmia. se rcaliLl una infusión de insulina cxógena en 
•angos de O.OS a 0.1 u/kg/h (1.9) 

Mientras que en la Nutrición Polrenteral Convencional para mantener la homcostasis de glucosa 
en recién nacidos de b.afo peso y en nc:onato gravemente enfermos: se: 5ugic:rc Infundir de inicio una 
solución de glucosa etc 2 a 4 mg/kg/min para evitar hfpctglfcc:mia. hasta incrementos sc:gútJ los tolere de 
h'"tsta 12 mg/kg/mitJ. V para el control de la hipctglicc:mia. se realiza u~ reducción en el aporte calcul.ado. 

5) Elq:ttolitm· 

Se hallan c:st.obl=idos para las dife...,ntes edades pcdl~t•lcas. aunque las n=csidadcs Individuales 
varían diaN·amc:nte c{cbicto a fuctorcs como trastornos renales o cardiovascufatCS, estado de hidratación y 
empico de medicamentos. En los nconatos de muy bato peso al nacer .. Jos rc:querfmientos de sodio y 
potasio son mayores, se amplía c:I compartimiento inttacclulat- utiliz:inctosc: potasio. fosfato y magnesio; si 
no hay apot"tc actccuacto etc estos clecttólitos .. se propicia ctisminuclón plasm.1tic.:1 de los mismos. lo cual 
debe evJtarsc antes que apatCZcan manifestaciones clínicas. 

A las 48 hot-as de vid<1 se lr1funden por la via Intravenosa sodio, potaste y doto. de acuerdo a los 
tcquetimfcntos pot- edad. siendo el obfetfvo mantener conccntracionc:s scticas normales. El 80% del 
sodio se: encuentro¡ meta bol feamente dJsponlble en plasma. el resto se encuentra fito al hueso. 

En cuanto al potasio. la mayot- parle de este es intracelular. es el principal c¡tfón (75% del potasio 
corpot-al se encuentra en la masa muscular). participa en la entrada de glucosa y fonnación de glucbgeno .. 
1-1 hipocalemfa puede fuvotcccr la glucosuria. y paYcJ producir unai sintcsis optima de ptoteinas debe 
m:.ntenel"SC un.1 relación nltn.?gcno-pota:slo de 3.5:1. se rcqucri,.~n b.llanccs positivos de potasio p.¡,.a 
logtaranabolismo. :• 

Mfenttas que el c¡lclo se encuentra not111almcnte fito al hueso y alrededor del 50% se encuentra 
untdo a proteínas .. principalmente a la albúmina. 

El tcquerirnlento <le sodio utilizado es de 2-4 rnEq/kg/d rnlent"'s que <le potasio es <le 2-3 
mEq/kg/d En cuanto al doto es un anión cxttacclulat- cuyo requerimiento en la etapa neonatal es de 2-6 
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mEq/kg/c:l. Mfcntras que: c:lc calcio dcbc'1 administtatSC dosis de 2mlkgd en rccfén nacidos c:lc término y 4 
ml/kg/d en ptematutoS en la pte:scntación de gl~conato. de e.<1~cío, (1 g Sfluconato de caldo• 94 mg - 4.7 
mEq ele calcio elemental> · 

6) Mfncralcs • 

Fósforo tfcnc: funciones Importantes como son el 5Cr sustrato del hucso.,.coadyuvantc en fa 
transfctcncJa de energía. transporte y liberación de oxigeno. fugocJtos de lcueocitos y.··rcsfstcncfa 
micl"Oblana. Magnesio el cua1 es Qeposttado en el hueso en 60%. ya que el resto_ es intracelular. es un 
catión con funciones de componente etc· los sistemas cnzím.'iticos fnttacclul.illtcs y participa en el 
metabolismo Intermedio y Ja síntesis pJ-Otcic:a. así como en la transmisión ncutomuscular. 

El anabolismo. malabsotción fntcstfnat uso de diuréticos y quimioterapia incrementan Jos 
t-equctfmicntos. Las neccsiciadcs de magnesio c:lisminuyc:n ante: c:I daño tenal. 

Los tequc:timic:ntos (tanto c:n la NPT Agtcsiv.t y ConvcncionaD de: Fósforo que: se utilizan son de: 
1 mEq/kg/d como fosfuto de potasio, mlenttas que de: Magnesio mg 0.5 mEq/kg/d como sulfuto de: 
magnesio. tanto c:n la Nutrición Patentc:ral Agresiva y Convencional. 

7) oltgqc;:lcmcntm· 

Otto5 oligoelementos son: Zinc cuya (unción es el sctvit como cofu.ctot enztmatíco en mas de 
70 rcacc1onc:s b1oquím1cas: Cobte el cual contribuye a la formación dc:I hueso. y fotmación de 
ttansfc:rtina y leucocitos; Cf'Omo el cual funciona como mediadot en teaccionc:s donde participa la 
iflsulifla: Selenio. el cual P"?Vienc: la formación de radicales libtc5. • 

Los rc:tiuetfmientos utilizados de Zinc son de 300 a 600 mcglkgld este>$ se inctcmc:ntan cuando 
hay dlattc:a, Cobte 20 mcg/kg/d. Ctomo 0.14 a 0.2 mcg/kg/d. Selenio 3 mc/kg/d. Ante: la ptesencla de 
colestasis hc:p.:itica. disminuyen las nc:ccstdadc:s de oligoc:lemerJtos.(9) 

8) Vftamfnas: 

~s vib:mfnas deben set suplementadas en la Alimentación Patentet-al. agrcg.indosc a la infusión 
de: glucosa. lípklos y amfno:icidos. las tecomenc!acfoncs pata su uso se basan en )0$ tequetlmfentos po..- vía 
ot-al establecidos po..- la Amctican Medical Assoc.latlon. Nuttltion Ac:lvisory Group. 

Dentro del conccnttado multivitamfnlco agtegado a la Nutticfón Parentcral nos encontramos 
con agentes como son el tctlnol. colc:calciferol. acetato de dialfatocoferol. fitomcnadfotJa. nlcotinamfda. 
5 fosfatado sodico de tiboflavf~. clorhic!tato de pirldoxina. D°'paritetJol. Clothidtato de tianima. Ácicto 
ascórbico. bioti~. cianocobalamftJ.a y :icido Íólico.(1.16) 

Los requerimientos utili:z.<1dos independientemente: del tipo de nuttición parcnte..-al a utiliz.at: 

Vitamina A =-233 ul/kg. 
Vitamina E 0.5-0.66 ul/kg 
Ácido aseótbico 35 rñg/d · 
Rlboflavlna 0.07 mg/kg 
Piridoxlna 0.04-0.05 mg/kg 
812 0.03-0.04 mcg/kg 
Biotlna 20 mcg/kg 

vitamina D 
vitamitJa K 
tfamina · 
nladna 
folatos 
acido patJtoténíco 

44-66 ul/kg 
15-20 !l'cgldla 
0.05mg/kg 
0.B-0.9 mg/kg 
6-8 mcg/kg 
2-3mg/kg 
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C) WAS PE APMINISTRACION: 

La elc:ccf6n de la vía para ptopoteionar- la Íótmula parcntcral depender-~ <tcl tipo etc programa de 
alimentación que se quieta implementar. dur.1ción etc la misma. conccnhactón de Ja solución e indicación 
dela misma. 

TIPOS, 

1) VIA PERIFERICA -

Esta permite dar soluciones isotónicas con riesgo menor de complic.adorics y tcquictc pocos 
rccutsos tecnológicos • cuyo obfctivo es propotcionar- calorías y nittógc:no por tiempos cortos para 
prcscrvar las ptotcfnols som:iticas y vfsccralc:s en pacientes que no puedan set-alimentados por vía cntcl"al. 

Se utilizan en caso de un periodo mcnot" a dos semanas en niños sin trastorno nutricio. cuando se 
cmple<1ton Íórmulas con conccntracfoncs de carbohic:itatos mcnotcs del 12%. y como complemento de la 
.Jlimcntación cntcral Cmixb) 

Están cont,..aindtcactas_ cuando se tiene limitación de volumen, alteraciones en el mc:tabolfsmo de 
lípldos. dificultad pata obtcnct ac:ccsos venosos pcHÍétlcos 

2) VIA CENTRAL -

Consiste en ptopotcionar nuttientcs por vía intravenosa en cantidad suficiente para mantener o 
rcplcl:.lr masa celulat, pt0~tcionando una relación de nJtrógeno y calorías no proteicas de 1:150 o may«?t· 

1 
Se utilJza en Alimentación Patcntetal total por tiempo prolongado. niños con desnutrición 

grave. testriccioncs en la administración de volumen. concentraciones de glucosa mayores de 12.5%. 
csta<los hipct-mc:tabólicos. y osmolari<la<I mayo• <le: 600 mosm/litto. 

P) COA1Pl.ICACIONE:s: 

Sin cmb.:u·go. debemos recordar c¡ue todo procc:climiento trae complic:a.cforics; entre ellas son: 
como debe aplic.;¡t5e la Nutriciéo P<ln:nteral a través de una via venosa. lo mefor es colocar un catéter 
venoso central. lo cual corn::sporide su colocación a pcts0nal entn:naQo y uttlfz.ando estrictas mcctfdas de 
asepsia. ya que sus complicaciones pueden ser la formación de ncumototorax y hcmotórax en los casos etc 
col0G1dóri en la subclavia. o dc:sgar-ros de la vena. lesiones etel plexo br-aqufal. mal posición etcl c.atétcr en 
unol vena cctcbr-al. 

Ott-a complicación es que los Gttcteres puedan n:troce<tcr- en la vena. ptoVocar perdidas o 
scparatS<: del sistema y cmboliz.ar en el cor-ctzón o en la arteria pulmonar. proquc1rse trombosís etcl catéter. 
sobre tocto si se utiliz.;s para cxttact mucsttas de sangt"C:, o infecciones del c.atétcr que pueden discminatsc y 
ocasionar bactcriemias. . •. 

La infección es tata durante las p·timeras 72 horas y una Rcbte pn:coz suele debct-SC a frJÍcccfoncs 
de: otras IOG<1lizadoncs o a otras causas de hfperpitcxia. es probable que se proquzc.a una inÍeccióo de la vía 
si el padc:ntc mcfor-a o cuando se dJsminuyc lct velocidctcl etc ac:lministrctción etc lct Nutrición Parenterail. 

Los cultivos positivos de una vía central apoyan la existencia de una scpsis originada en el catéter, 
sobre tocto si no puede identificarse otro (oca in(cccioso o si se trata etc míctootganismo como 
Sf,;¡phylocoa::u.s o Qnc/ül-1. aunque fa extracción del catétct puede pctmitir que el paciente depute por si 
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mismo una fungcmia. en casos de infocciotJc:s bactc:tianas es neccsatfo. en general. instaurar Ufl 

tratamiento afltfbiótfco. es menos ptobable que se p~uzc:a una scpsfs del catétc:t sf la Nutrición 
Parcntc:ral c:s una vena cc:ntl-al y a través etc un catéter con una sola luz. Los c:atétetcs de ttcS luces. 
incluso aunque se sustituyan a menudo con ayuda dci una guia. se .::asocian a una mayor lnciclencfa de 
sepsis. La scpsis recidivante a partir del catéter puede cvitatsc dejando pequeñas cantidades de un 
antibiótico C:tJ la vía de acceso a la cin:ulación funto a una esdu~ con hc:parína. 

Algunas de fas compliC3c1oncs mebbólic:as tempranas pueden debetse a sobtcc:atga de líquidos 
ocasionando lnsuftctencia Cardiaca Congestiva si no se conholan bien de acuerdo a los requerimientos dc1 
p<lcientc:. la sobrecarga de glucosa puede o..-igina.- diutcsis osmótfc.;¡ y al estimula ... la insulin<1. produce 
desYi.JcJones masiv.Js de fósforo y el potasio desde el med'o cxtracelular- al cornpattirncnto JntraccluJar-. 
Mfcntt"as que algunas de las complic.ac1ones a largo plazo consisten en colc:stasfs hcp.:itlc;i con 
espesamiento ele la bilis y formación ele c.:ilculos biliares. y est1 puede asoc:far.;c a la ausencia de estímulos 
en el Intestino y que es probable que 01pat"CZca si se mantiene cfett¡ .:tlfmcnttción intcstinal.(17) 

Se ha vJsto que fa Nutrición Parcnteral prcxtuce htpcrcalciutia. que puecle clar lugal" a un balance 
negativo de c;ilcio y osteopcnia. la cual puede elche~ a varios fuctotcS. como es el efec:to calcfutfco ele la 
infusión de amino:icidos y la elevada GJ:tga ele .1ciclos ÍIJos del btsulíuto d.cl consc:tv.1nte. En 1.'.1s ptimcras 
soluciones de hicholtzaQos etc proteínas existía una contamfn.:tción poi" aluminio que bloqueab.;¡ la 
minet"aliü1ción ósc.l. el aluminio toc:f.:tvia puede ser un contaminante Je algunos aditivos utiliz.1dOS en las 
soluciones p.atenteralc:s. Vna vez que los pacientes sometidos a Nuhicfón Patenteral a largo plcazo pasan 
de l.:t Qegradación Gttabólica a Ul'l anabolismo mal'ltcniQo, pueden aparcccl" ctcfi.cicocias de nutl"fentcs del 
tipo de :leidos grasos esenciales. oligoelementos y vitaminas a menos que se encuenttcn en una caotfctad 
adecuada cn la solución de: Ja Nutticfón P.;¡tente~l.(18.19,20) 

Se ha \=alculado q~e un neon.:tto puede motir de inanición en el día 4 a 11 de vida cxtrauteri
0

na 
etepcndiendo de su peso .;¡I nacimiento (21). .:tquellos pacientes que "º tcdbcn o tecibcn muy poco 
aporte calórico durante: los primeros días etc victa. prcsc:ntan lesiones cerebrales irrcvet5ibles y dcteoción en 
c:I ctccimiento. lo cual incide: de foNTia importante: en fa evolución y pronostico del p.:tcientc (22) 

El recién nacido ptctérmino presenta ciertas caractcristic.;as especiales que tcquictcn atención. para 
su plancacfón de tipo y forma etc Alimc:ntlción Patc:nter.<tl. 

Se s.abc que inicia su vida con un estado nubicional comprometido ya que: los depósitos de 
enctgía f:icilmentc disponibles son limitaetos aproximadamente: a 200 Kc:al. de: energía almacenada como 
glucógeno y cantidades pequeñas etc grasa. la cual es suficiente pata suplir la energf.;¡ ncccsatfa solo para 4 
o 5 días. de manera que en auscoci<t de fuentes cxógenas el recién nacido ptcmaturo tiene que depender 
de fas proteínas endógenas como posible fuente de cnet-gía y el c:lcsgaste aumentara elltte mayor sc:a el 
grado de prcmaturcz y retraso de ctc:eimiento Intrauterino. como rcsultado de: una mayor tasa metabólica 
y no pocler proporcionar una iogcst.cl nutricional adecuada c:turantc: los primetoS c:tías a cauS<t etc problemas 
médicos graves asociados a la prcmatutcz de los sistemas org.1nfcos. ptovOGI el agotamiento de sus 
t'CSCtvas encrgetic:as y atabolismo de proteínas corpotales totales. Este tipo de: p:1cicntcs es 
particul.;¡rmcntc vulnerable .ª la subn~ttición que aumenta cl. ticsgo de infecciones. prolonga 
enfetmcdadcs crónicas y afcc:Q de manera adversa el occimiento y dcsanollo (23.24.25) 

EJ /POR. OVÉ SE PR.ETENOE EL VSO OE NvrR.ICIÓN PARENTERAL ACR.E:S"IVA. COMO 
NVEVA TÉCNICA OE ALIMENTACIÓN/ 
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Dutantc los últimos años se ha Íotmado una fucttc tcnctcncia a utilizar alimc:ntacfón temprana 
de forma .<1grcsfva en el tceién nacido dcsnuhido y/o sometido a esttés. bajo el argumento de que la 
velocidad en el t"CCambio ptotcico y las nc:ccsfdadcs calór-icas se cncucnttan elevadas. esta nueva practica se 
ha propuesto debido a que durante 1.<t cnfct"mcdad existen pct"C!Jcfas excesivas de los almacenes limitac!os de 
nutrientes endógenos. ÍtaGlso parol ptcsc:~r los mecanismos <ic ctcfcns;¡ del huésped disminuyendo así la 
habilidad pat"a rcsistfr la infección. así c:omo también fl..:tcaso en la ptomoción de crecimiento "º""ªI y el 
dCS<Jtrollo del sistema nctvioso centtar. este últhno se desarrolla r~pidamcntc dut"4ntc el tercer trimestre de 
gcsQción y parece tazon.Jble asumir que el impqcto de la inadecuada nutt-ic1ón ya sea iri útero e 
extrauterina durante algún lapso de este petioc!o sea pcr-judici<11. El pobre desattol1o neurológico Qe los 
fníantcs Íti!Cucntcmcnte es att-ibuido en p.Jttc a su pobtc manefo nutricional temprano (sicmpt'C y cuando 
no se encuentra asociada un;, cnfct-medo1d neurológica de Nsc ni h.lya tenido lesiones cerebrales 
signffic¡tivas en el momento del polrl:o). Wilson y col. rc:alizarotJ un estudio aleatorio controlcldo con un 
tégimct'J Nutriciono11 Agrcviso en Infantes de bafo peso al nacer. en el que concluyere,, que la ingcsta 
nutrtcional tcmpranol en infuntes co" muy bafo peso al nacer pueden meforar su evolución sin 
fnctcmcntar el riesgo de sceuclas clínicas o metabólfas adversas, y que lol mcforía en la fngcsta nutrtcfonal 
rcsult.;¡ en un mayor crecfmicnto en el periodo neonatal temprano y en el perioc!o de pt'Ch05pitalizacfon. 
pero no hay una disminución en fo morbilid.Jd por ptoblem.'.ls rcspiroltort05 o en una estancia hospita)41rfa 
m!iscor-b. 

En Ja alimenbción tcmpr.:tna efe manera agti::siva se recomienda actualmente Inicia,.. en las 
primeras horas de vida en cuanto se asegure estabilidad hcmodfn.am1ca. con aporl:e calórico y proteico alto 
peto dentro de las r-ccomendaciones pata este gt-upo de pacientes. postcHotmct"Jtc valot-at- la toletanda ele 
la vfa oral o entet-al Polra holcct- paulatinamente el cambio ele vía de alimentación. Se tceomfct"Jda el uso de 
insulina cxógefl-1 en t-olngos de O.OS a 0.1 u/kglh. ya que esta mejora y sostiene la tolerancia a la glucosa. 
fucillta la provisión de calorfas y por co,,sccucncia se obsctv4t g-lnanda de peso en un pct-ioclo de: 14 dfas. 
(20,26,27) t . . 

Con tclación a las ptoteínas. la mayot-fa de los nconatos bafo csttés pueden rcclbit- 2 g/kg/d en 
los primeros días de vida. idealmente eso se debe: fogt-at- en las ptimc:t:as 24 a 48 horas de vida. de ahí en 
adelante el aumento esta b.'.lsado sobre la evaluación de la toxiciclad del subsfrato. hastol alcanzar la ingesta 
maxlma optima al tctcc:t- o cuarto día postnatal. la lngc:sta de proteínas debe lnctemc:ntatsc: hasta 3.7 a 4 
g/kg/d. Existen tc:comendacioncs relativas a la tclaci611 de encrgfa no ptatctca y el aporte de 
ntttógeno que se debe obtenc:t- polra un mcfot- aptoVcchamiento de los nutrimentos propoteionados con 
una n::lación de 1:80-100 (Nittógeno: nittógcno proteico) se ha documcntac:to que el n:cJén nacic:!o tiene 
una pel"dida mínima de tejido magro y después de: una semana de administt-ación logta una ganancia 
exponencial de peso y longitud. (28.29,30,31,32) 

F.) /CÓMO POOEMOSMEOIR OE FORMA CVAUTA nvA YCVANT7TA nVA LA G;4NANCb4 
NVTR.ICIONAL EN LOS NIÑOS SOMETJOOSA Nl/TRICION PARENTERAL? 

l.a v.a1otación nutt-icionol1 es indispensable. ya que es una heM""amienb que nos pct-mitc: cvaluat- la 
c:fiaciol del soporte nutricJonoll que se le esta oto1"9ando al paciente. donde hay medidas antropométtfGls 
y pl"ue~s bloquTmlc.as que nos .ayud.Jcf a ldentlhc:a,. y diagnosticar deficiencias subdínlQs c:fe nutrientes. 
confirmat- cstac::los catabólicos o ptoporcionat- elatos ~s.;¡lcs para vigilar la respuesta a l.;¡,.fntervc:,,ción 
nutriclot"JaL · · 

Las ptotefnas se utilizan como los principales indiG1dorcs btoqufmicos en la valorac:fó" nuttfdonal 
ya que son muy sensibles a cambios debido a fuctotcs como el dcsanollo. adaptación de la vida 
cxtr-autcMna con cambios hormonales. tcGambJo ptoteico metabólico de ptoteí'1as cstt-ucturales. 
ctceimfc:nto y aumento de proteínas coexistentes con recambio proteico. 
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Las conccnttacioncs de proteínas de fusc aguda positiV<1 est:tn aumcnbdas ctJ las infecciones u 
otr-ls cnti<.fades cabbólfcas mícntt-as que fas proteínas de fusc agud<1 negativa csUn clismfnufdas. aunado a 
esto él poder detcr-minar la ganancia ptotcinica neta es un indie<1dor mucho mcfor del estado nutricional 
que el solo aumento ponderal cid peso. 

l..;¡ ganancia proteica neta implic.1 crecimiento genuino. mientras que los Jncrcmcntos en J.¡¡¡ mctsa 
pueden set- consccucnc1a de tetcnción de agu.J. en poltticula'" en prcmatutoS en las ptimct-as semanas de 
vi,fa. Los fndicadotcs bioquímk:os que se han utilizado par-a cuantificar- el metabolismo proteico In vivo 
son: 

1) Albümin<1 que es la pt"oteina SCt"ica m~s abundante. mc1s f:icil y ba.-ata de medir, pot- lo tanto 
es t~ que se u~ m:ts comúnmente como indit:4dor en la valot-.-¡c1ón del estado proteico. M~s de la mitad 
de 1.J .albümin.J cot-potal se encucntta en c:J esp.Jcio cxttavascu)a,.. pHncipaimcnte en la piel y músculos. 

El mantenimiento de sus niveles SCf"icos no,.males puede ptcsc:nbrsc con movilización de: estos 
depósitos a pesa,. de un aporte inadecuado dut'ante tiempo prolongado de cnc:t-gía o ptotc:ínas. lo antef"io,. 
combinado con su vida media latga de 20 días. hace de la albümincl scriG<t un m<1tcadot' telativamentc 
insensible poli-a evalua,. el estado nutriclon<1I c:n pe,.1oqos cortos de tiempo. 

2) p,.calbümlna llamada así por su proximidad a la albümin<l. es una molécula de ttansportc de 
lol tiroxinol y de otr-as proteínas. que circulan en el plasm.J en un cociente de 1:1 con la proteína Íifadora de 
rctinol. su vidol mcdiol corta de 2 díols y su cociente alto de am1no.1cidos c:scnc.ialcs y no esenciales la hacen 
unol buen.:t medida cfd esbcfo proteico viscer-.:tl y m.:ís sensible que la albúmina como medida de 
rccupc:t'ación nutr-icional. sus valores disminuyen t'.;'ipidolmc:ntc cntte 3 a 4 días clcbido a un.J ingcsta G<tlotia 
y/o proteica por elcba¡o c:!e lo not't11al. E5 cl.uamcntc: sensible: en las fases tcmpt'anas etc elé:Íicit 
nuh-icional. sin emholtgo .. las concentrolcioncs pueden n:torna,. t.1pidamentc a sus niveles con unol tetapia 
nut,.¡c;onal actecuada. Convirtiéndose: así en un indic;;¡dor confiable: de la ganancia anabólica. 

3) f<alance Nith:>genado que es uno ck los métoctos m.1s .<1ntiguos de vaforo¡ción del estaéto 
nutrtcion.<11. se' ha U5.ldo dc1sic¡mcnte p.<1ra defini,. los n:que,.ímientos de amfno.1clclos ya que el bal<ancc 
nitr-ogc:nado indicara rangos de síntesis proteica (anabolismo) o rangos de destrucción Ccatabolismo). 

Vn balance negativo de nittógcno se: ptcscnta,.a si se: ingieren cantidades inadecuadas de 
amino:jcidos. sin embargo el resultado de: un balance positivo pot si solo no muestra ningun.a 
ínfo,.mación .<1ccl"Ca de la distribución de nitrógeno a través del cuerpo. ni acerca de la acumulación de 
masa corporal mag,.a .. peto sí de una ingcsta adecuada de enctgíol y/o proteínas. 

La urea es el prod.udo de la cxcn:cJón príncip-11 del metabolismo elcl nittógeno .. aparece en la 
orina .<1ptoximadamente el 85% del nitrógeno corpot'al. ottas fuentes de pctt!fcla iriduyen sudo,.. 
dese.amación de piel. heces f"ccalc:s. vomito. saliva, sin embaf"9o estas son difícdes ele cuantifica,.. El balance 
nitr-ogenado neg.<1tivo puc:ele ser resultado ele ingesta in<adccu;¡da ele enetgía o de proteínas. estrés 
G>tabólico y <lc:sintc:gtación de la masa cotpc>tal magra (33.34.35.36.37) 

De acuerdo <a esto. la Dra. Thureen tcalizó una revisión de la literatura existente. en donele se 
csbblecicr.:tn fas vcnta¡as y c:fcsvcnt.1¡.as de l.l utllJZJclón de un esquema de Nutrición P.arcntcral Agtelvo 
en los ncoriatos. en donde comenta que el administra,. de: foNTI.:J temprana Nutrición Parenteral en el 
prime,. dí.a de vtda elc:I neo~o. me(ora ·su nutrición. pcrmtte que: 5c:an alimeritados por ;;ía entcral de 
ma11era mas tempran.<1 .. cstfmul.a el sistc:m.<1 hoHT>Onal ele homeost¡sis intcstin.<11 para t'Clliz.a,. ~us funciones 
especificas. 

Y propone u11 nuevo csquem.a de alimentación. baS.<1do en los cstucUos de NutricJón Parcnteral 
neonatal que se h.<11"> tealJz.ado .. do..,dc observó que con l.<1 infusJó11 de amfnoac1ctos en los primeros días de 
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vfda. disminuye el decremento proteico de los neonatos. sin embargo se comentaba que c:I uso de los 
.Jmino.'icidos. y sobre todo a dosis tClativamente altas. pudicr-an causar- intolc:r-ancia. maniÍesUndosc en 
hipc:tamoncmia. azoemia y acidosis metabólica. sin embargo. ninguno etc los estudios que se tealiz.aron 
par-a confitma,. esta tcor-ia. logro demostrar ev1dcnci<1 de dicha intolerancia. o de toxicidad proteica. peto 
se vio que los amino:icidos pueden 5Ctvir- como fuente significativa de energía. por lo que una c:lc:'V'lción 
de la conccntt-ación de urca puede r-cílej.u una pte<!ucción aceptable c:lc: productos de metabolismo 
ptotcico. pero esto solo pO<tr:t ser demosttado con estudios en donde existan m.'.ltcac!orcs muy sensibles 
que rcílcfcn el inct'Cmcnto ptotc1co seguto del mdividuo. lo que da lug;u· a la utiliz.aciém ele pre.albumina. 

Con t-c:Spccto a J.:¡ glucos..1. se observó que un-1 de las compl1c.;¡ciones que se llegaron a prcscntal" 
en Jos diÍerentcs esquemas de Nuhición Parentcl"al que utilizaron. fue la hipel"gliccmia. causando con esto 
intole ... ancia a la insulina. e intercambio de glucos;J poi" .:icidos gl"asos. los cuales causaron elc:vacJón de 
ttiglicé,.idos se,.icos. Y 1-1 Íol"ma en que conttol.:tton este problema (ue de va,.iolS m.:tncl"as: 

1) con disminución del aporte de glucoSol en l.:ts soluciones. 
2) adminishaclón de insulina exógcna en fo ... ma de infusión. sin embatgo si no se tiene un 

adccua<to conttol de esta. puede c.:¡ usa,. d efecto cont~l"io. 

Se observó, que l.<1 .:tdminist~ción m:ixima etc glucosa capaz de admint5t:ral"5C en los nconatos 
donde no se excedía la capacidad de oxidación de la glucosa fueron 18 g/kg/d. sin embargo con este 
aporte se tc:tienc C02. poi"' lo cual Qetc,.minuon que d infundil"' 15 g/kg/d como m.:iximo de glucosa. es 
un valor tc:lcal par<i no retener- Q1óx1do de Gltbono. y no incr-cmcnb,. el nivel sé.rico c:lc triglfcé:ti<tos. 

Obscrv.uon que la administt";Jcíón de lípidos. conttibuye adecuadamente al r-cservorfo de !icldos 
grasos esenciales. necesarias en c:tap . .u tempranas de la vida para el dcsat101lo <tel SNC y como oha fuente 
c:.le aporte c..al~rico. sin embargo l.:ts infusiones de estos requieren vigilancia. ya que dcnbo de las 
toxicidades que se encontt'aton fue intolerancia a los lípidos. fncrcmento de la conccntracfón de 
bilfrNJbina libre. dis(uncfón pulmonar. incremento del riesgo de prc:scntar enfermcdact pulmonar ctónica. 
inct"Cmento de l.:t rcsistencia v.¡scul.n pulmona,.. decremento de la oxigenación. interfcrcnci.:t con el 
sistema inmune. y de la función plaquctt,.fa. 

Ante todo esto concluyeron que los beneficios potenciales etc adminf:ttrar una Nutrición 
AgtCSiva de forma temprana. fueron : Desarrollo y crecimiento cerebral en el perioc:fo ct'itico de los 
humanos. ya que con estados de malnutrici6n se observo disminucJón de la función cerebral. perdida de 
peso cctebtal. y en las .:¡utopsias etc toedorcs <te experimentación. perdida de neuronas. Siendo así a l.:t 
larga necesario terapias de tchabilftación y cstimulación para obtenet' un adecuado desat"t'Ollo mental. 

Adem:is. comentan que con el uso de dicha terapia nutrlcional. disminuye el tiempo de 
hospitalización. acelera los tiempo5 ele inicio de alimentación entcral. y clisminuye el riesgo de prcscntal"' 
1nÍCccioncs nosocomialcs. No se pudieron cstablecct' las dcsvcnbjas a latgo plazo. mienhas que a corto 
plazo se observo toxicidold proteica. hipcrgliccmia. elevación de triglicéridos scricos. entre otros ya 
comentados anteriormente. (28) 

En el JNP. se utilaz.a el csquem~ de Nutrición Parcntcr<1I <;onvencional. el cual .8.a servido de 
apoyo durante vanos años a ·múltiples neonatos de ba(o peso para logra,. un crecimiento adccua<to, sin 
embargo. si se implementara un nuevo esquema de nutricJón. donde lográramos procesos anabólicos mas 
1"'.:ipidamentc. lograti.:tmos una recuperación con respecto a su enfermedad <te base en menor tiempo. lo 
cual se tcflejar-íol c:n los gastos hospitalarios. menor cantidad de compltcacioncs, de infc:ccfones 
nosocomiales. causando .:tsí un impacto sumamente importante: en la economía hospitalar-ia. sfn olvidar 
que lograríamos mejor-a,. las condiciones de nuestros neonatos. y propor-cionalcs mcjot- calidad de vida. ya 
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que una vez que se resuelve la fásc hipcrc;¡tabolica. Inicia una fusc de anabolismo acelct-ado. tcanud.<tndo 
así el cn:dmiento y recuperación del paciefltc. 

Sin cmbatgo para documentar- lo anteriol", de que el esquema de Alimentación Patcntc:ral 
conhibuye al inct-emento de peso acc:lc:rado. funto con sus cotrc:Sponchentes ptocc:SOS .<molbólicos, se: hizo 
un estudio prclimlnolr a este protocolo. con la finalidac:l de documentu- con significancia estadística estos 
hallazgos y así sustentar fa ncccsic::lold de tealiz.ar este protocolo de investigación. 

Dicho estudio consistió en comp;nar el esquema de Alimentación Parentcl"a1 propuesto poi" 
Wilson cotJtra el c:squemol <te NPT del INP, en donde se anollizaron a 25 polcientc:s que fng~.-on a la 
VCIN del JNP. (con peso menor de 2050 gm al naccl"), en c:I periodo comprendido enero - diciembre 
2002 y que n:clbicron dicho esquema de alimentación durante 15 díols como mínimo. 

Con respecto a la población dc:I INP: únicamente se tcgisttó el peso como variables 
anttopométrica .:ti di.;¡ cero. séptimo y decimoquinto. con respecto al inicio del esquema de Nutrición 
Poltentcral. ya que se carecía del resto de los pat:imctros anttopométticos. Mientras que pata las variables 
bioqufmfcas. se anali~ton los tCSultados de los niveles séticos de albúmina y crcatinina de los días O y 15 
con respecto al inicio del esquema Qc Alimentación Parcntet-11. Tablol 1. 2 y 3. 

Tabla 1 : Registro de peso en gt"amos del Esquem<J de NPT Convencional admtnistr-ado en el INP y 
pctccntil. 

R.cqistro Peso día o 

\ 1 1240 gm C10%) 
2 1160 gm C-10%) 
3 1240 gm C10%) .. 780gmC-3%) 
5 1200 gm C-10%) 
6 720gmC-3%) 
7 1260 gm (10%) 
8 1580 gm (50%) 
9 1840 gm CB5%) 
10 1120 gm C-10%) 
11 1172 gm C-10llól 
12 1280 gm (10%) 
13 1140 gm C-10") 
14 2000 gm C90llól 
15 1690 gm (70%) 
16 2000 gm (90%) 
17 1300 gm (20%) 
18 1860 gm C85llól 
19 1350 gm C15lló) 
20 .1740 gm C70llól 
21 1460 gm C25llól 
22 1310 gm (10%) 
23 960gmC-3:Z) 
24 900gmC-3llól 
25 2020 gm C95llól 

Pc:so día 7 

1200 gm C-10:;) 
1080 gm C-10llól 
1250 gm C1o:u 
760gm(-3!U 

1120 gm C-10%) 
760gm C-3::;) 
1280 gm C15%) 
1640 gm C60lló) 
1950 gm C90lló) 
1140 gm (10%) 
1730 gm C75%) 
1180 gm (10%) 
1160 gm (10%) 

2100 gm C90%) 
1700 gmC7o:;) 
2280 gm (90%) 
1380 gm C25%) 
1980 gm (85%) 
1360 gm C2Slló) 
1700 gm C70lló) 
1440 gm C30lló) 
1460 gm C30llól 
960gmC-3llól 
880gmC-3%) 

2140 gm C95:;) 

Peso día 15 

1320 gm C25%) 
1220 gm (15%) 
1260 gm C15%) 
700gm(-3lló) 

1160 gm C-10:Z) 
920gm C-3:;) 

1300 gm C25%) 
1620 gm C60lló) 
2040 gm CSSS) 
1.220 gm (15lló) 
1000 gm C75%) 
1270 gm (15%) 
1390 gm (25%) 
2100 gm C85lló) 
1700 gm C70%) 
3000 gm C95llól 
1420 gm C30%) 
1980 gm C75lló) 
1380 gm C25lló) 
1800 gm C70%) ,. 
1620 gm <70%) 
1620 gm C70llól 
960 gm C-10llól 
920gmC-3llóJ 

2180 gm (85%) 
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Tabla 2, Registro de niveles séricos de albúmina Cmg/dl> del Esquema de NPTConvcndonal del INP. 

Rcqtstto Albam1na díai o Albúmfn<I dict 15 

1 5.0mg/dl S..2mg/cU 
2 4.Smg/41 4.7mg/JI 
3 1.11mgl'dl 1.16 mg/dl 
4 2.0mg/41 2.7mg/c:U 
5 2..3mg/dl 2.Bmg/dl 
6 4.4mgl'dl 4.3mg/dl 
7 3.2 mg/dl 3.5 mg/dl 
8 2..3mg/41 2.5 mg/41 
9 4.0mgA:fl .t..3mg/dl 

10 4.6mg/dl 6.6 mg/dl 
11 4.2mg/dl 4..2mg/41 
12 4.1mg/c!I 4.ómg/cU 
13 2.Smg/41 25mg/dl 
14 2.0mg/dl 1.7mg/dl 
15 1.49mg/cll 1.36 mg/dl 
16 t..6mg/o::U 1.Bmg/dl 
17 2.2 mg/dl 2.1 mg/dl 
18 1.6mg/ctl 1.B mg/dl 
19 1.1 mg/dl 1.1 mg/dl 
20 2.Smgldl 2.7mg/ctf 
21 2.Smg/.:tl 2.0 mg/cU 
22 t.2mg/JI 1.0 mg/dl 
23 1.Bmgld1 2.9mg/dl 
24 1.4mg/dl 2.3mg/dl 
25 4.0""1/ctl 4.2mci/cU 

Tabla 3, Rcgi?bo de niveles séricos de cte1tlnlna Cmg/dl> del Esquema de NPTConvcndonal del INP. 

IU'!'OiStto cl"Co1tinfn;¡ dfa 

1 t.2mg/.:U 
2 1.0mg.tdl 
3 1.11 mg.tctl 
4 1Smg/dl 
5 2.Smgtdl 
6 O.Bmg/cll 
7 0.3mg/dl 
e 1.0 rnghll 
9 DB rng/41 

10 1.78 rng/41 
11 O.B2mg/d.I 
12 O.BSmg/41 
13 0.32mg/dl 
14 1.0 mg/41 
15 1.45 rng/41 
16 0.62mg/41 
17 0.9mg/41 
18 .• 1.6 mg/dl 
19 0.2mg141 
20 O.Smg/41 
21 0.4 rng/41 

= 1.0mg/ql 
23 1.3 mg/ql 
24 O.Brng/41 
25 1.56 n>d/dl 

o ctc.1tfnfn<1 día 15 

0.9mg/dl 
1.2mg/dl 
1.16mgh!I 
2.7mg/41 
2.Bmg/ctl 
0.7mg/dl 
O.Smg/d.I 
O.Bmg/41 
0.62mg/41 
1.29mg/d.I 
o.56mg/d.I 
0.59mg/dl 
0..3Smg/41 
0.7mg/dl 

0..3Bmg/41 
0.47mg/41 
0.7mg/dl 
1.0mg/41 
0..2mg/41 
0.6mg/dl 
0.32mg/41 
1.4m9/.:fJ 

0.56mg/41 
O.Bmg/41 

1.75 md/dl 

J TESIS CON 1 
FALLA DE ORIGEN 



19 

Estos pacientes tccJbicton los afustes diar"ios nec~rios en su soporte nutrícional (gracias al apoyo 
del servicio de Nutt-tción P-l:tcntetal dc:l INP). de acuerdo a los niveles sél"icos de triglicérfdos. bdí1tubfnas. 
elcctrolítos. balance nittogcnado. crcatinina. nith5gc:no unido a Ut"C'I, glucosa. bicarbonato. ttansaminasas, 
cuenta leucocitat-ía. linÍocitatia y plaquetaria, y estado acido - base del paciente. 

Cuando los pacientes pr-escnütban hipci-glicemia por arribol de 120 mg/cU. tcc::lucían el aporte de 
Qr-bohicfratos; inicialmente empezaban c:I .:rportc con 4 gm/kg/min. y dependiendo de: la respuesta c!cl 
paciente se inctcmc:ntaba gradualmente hasb llc9<1t- a V31oa-cs etc 8 gm/kg/min. 

Ct-ltcrios de suspensión de admiriistración de Nuttición Parcntcral : 

Nivc:lc:s séricos de tríglicér"i<ios mayores a 150 mg/dl. 
pl•<¡uetopeni• por dc:b•to de 100 mil pla<¡u~s. 
Aciclosis metabólica pct5istc:ntc: al tratamiento poi" mas ele: 24 hol"as. 
Elevación ele niveles séricos ele colestetol poi" "111"1"iba ele: 150 mg/ell. 
lnctcmcnto ele ctcatinina sética poi" al1"'1ba del 10% con tcspcc:to a su detet"minación pn:via en 
mc:nos de 48 hot"as. 
Ausencia de disminución de los niveles sét"iCOS de creatinina poi" mas de 24 hot"as con 
respecto a la dctel"minación previa. 

Y se rcanud.olba la -ldminishacíón de la Nuhición Patcnteral una vez cotregidas dichas altct"acfoncs 
a l.'.15 48 ho1""115 

Aquellos pacientes que ptcSCntaran niveles sét"icos de creatfnina entre 1.2y1.49 se actministraba el 
esquema ctc: Nutrición Parcntc:ral con itJcrcmentos letJtos ele protefnas y vigilanci.:a continua cte ~us 
detcr-mítJ"'lcio~ sél"iQ5. Y en los casos de pn:scntal" niveles séricos ele cr-catfnina mayores a 1.5 mg/clt se 
dimin-lb.:tn del programa de Nuhición PatetJtcral. debido al riesgo de desart0lla1" fnsuÑdcnda renal. 

Cuando los pactcntes mostraban incremento de los 11ivclc:s <le bili1tubinas o del nitrógeno unido 
a ul"C.1. disminuían el apori:c de pt"Otc:ínas; inicialmente adminfstt"ado a 1.5 gm/k.g con fnocmcntos 
gradu•lc:s hasta 2 gm/kg/dfa. 

Postetiol" a esto. se ptoc:edfó a su an!ilisfs estadístico y se compató con los rcpottcs de Wilson 
cnconhando lo siguiente: 

Existícton 8 deíu11cioncs de 33 pacientes que ingresaron al estudio C24S). 
EtJ la primera semana de vida se ptCSCnt:u·otJ 5 deíundoncs de 33 pacientes que cumplfeton con 

los ct"itc:tíos de ingtCSO al estudio; cot"tCSpondfendo una mott:.alfdael del 15%; mferrtt-as que pata _la 2• .. 
semana de vida. solo se reportó 3 defunciones (10%). Las principales causas poi" las que fállccieron (ueton : 

- scpsis .. 
- disfunción del talJo cct"CbraJ sc:cuncf.Jtio a hemotragl.J lntravcntrlcuJ.;u·. 
- Coagulación i!'Jtt"avasculat" Diseminada. :•· 
- DiÑcultad rcsplratorla persistente. Tabla 4. 

Míentt"as que los sobt'CVivlc:ntcs ; 25 pacientes de 33 C75%): cgtesaton a su clomfcilfo sfn 
complicaciones. después de l.J terapia adecuada pat"<t su patologfa (expuesta en la Tabla 5) y c::!e 15 días 
como mínimo de administración icle NPT. 
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Tabla 4: Registro de las dcÍunctonCs a la ptfmcl"a y segunda semana de la administración de la Nuttfción 
Parcntcl"al Convcnciol'lal del INP. 

DJagnóstico de ingreso a VCIN Causa defunción 1". Sen·¡;:¡¡¡;:¡ dt.: vid.i. 
15:i; e 5/33> 

Entctoeal itis Nccrosante scpsis: 2 di<1S de vid<1. 
Ptcmaturcz (32 5DG) CID 3 dias de vida. 
Ptcmaturcz (33.2 SDG) disfunción de tallo 4 días de vida. 
Golstroquisfs scpsfs 5 días de vida. 
Hctnia Diaftagm~tiQ diliculta4 tc0plratorla 6 c:Uas de vida. 

2•. Scrn;:in:i ele vida. 
1o:i; C3/2B) 

Prcmaturc:z (33.2 SDG) scpsls 9 dias de vida 
GastroquisJs ch~Ue séptico 13 dlas de vida 
PrcmatutCZ (34.1 SDG) hc:mottagta IV 14 c:!ias de vida 

Tabla 5: Diagnósticos de cgt"C:SO a su domicilio después de tccibil" NPT Convencional <lc:l INP. 

Plagnóstfco NO meto de pacientes sobtr::Vfvicntes 
75:-¡; (25/33) 

PrcmatUtcZ S 
Atresia csof.!gica tipo 3 5 
Malfutmacfón anorcctal 4 
Ente~litls Nccrosantc: 3 
Atresia Intestinal 3 
Gastroqulsls 2 
Membrana hialina 2 
Hernia d1afi.agmat1c:a 1 

Wilson c:!fvfdló en 2 grupos a sus 125 pacientes: el grupo A. constituido por 64 p.<1cientc:s. a 
quienes se les admlnfsttó el esquema de Nutrición Pate11tctal Agtcsivo; mientras que el grupo 8 formado 
pot 61 pacientes se les administró el esquema de Nutrición Patcnteral Convencional. 

;. 

Pur.ante cJ dcsartollo del protocolo. tcgisttaton: peso al nacimiento. género. edad gcsQcional 
con la que fngrcsaton. días que tatdaton en rccupctat el peso con el que nacfcton. pacientes con disbcss 
rcsph·atotlo. pacientes con vcnttlac.lón mcdnlca y pacientes e.en dcsatt0llo de scpsis. durante los ptimctoS 
15 dias de vida durante la admlr1fsttación <tcl esquema de Nuttlcfón Parcntcral cotte5pondiefltc en donde. 
4emostraton lo siguiente: Tabla 6 
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T.abla 6 : Comparación dc:I estado clínfco de los p.acictJtcs a los~~ de los su fetos que se les 
administró Nutl"lcfón Parcntcr-al Agtcsfvct vs. esquema de Nutrición Pat"Cntcral Convencional co el 
estudio tcalizaclo po ... w1bon y cob.. 

Caractc:rf5tfe<1 Clínica .NPTAg...,.lva NPTConvcncfOnal 
· n·-64 n-61 

númc:r-o de pacientes del · 34 cs3%> 32 (52%). 
genero masculino 

peso pr-omcc:!io al nacer gm. 925gm 933gm 

celad gcstac:ional ptomedlo 27SDG 27.4SDG 
a su ingteSO 

pacientes con peso al na~,. 19 (30%) 19 (31%) 
menor a la pcrccntJI 10% 

pacientes con peso al nacer 14.(=%} 11 (18%) 
mcnot- a la pctcentil_ 3% 

••tiempo en días que tardar-on 
en rccupCrarsu'pcsoal nacer 

9(6-11} 12 (9-17) 

peso t>to~.;410 a 1:,.15.dlas 2111 gm 20SOgm 

• peso pcitclt<lo gm (%} 5.1 (3.3 - 8.2) 8.4 (5.5 -11.5) 

• pacientes con peso mcnot" 38 (59%) 50(82%) 
a la pc:teenttl 10% 

p.JCic:ntcs con peso menor 24. (38%} 34 (56:'1;} 

a la pc:rcentll 3% 

pacientes que tcquirfc~n 54.(84:'1;) 47(77%) 
vcnttlacfón mcdnfca 

pacientes que cvolucfol")aton 39 (61%) 34 (56%) 
con c:UsttCS5 t'CSpfratorfo 

pacientes que c:tcsanollaron 32(50ll:} 40(66ll:) 
sepsfs :•· 

p<0.05 
p<0.001 

En este cstuc:!fo. no se rcalfzaton ptucbas bioquímicas para podcl"' analfzal"' la tasa metabólica. 
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Ante: esto se compataton dJchos resulta.etas obtenidos de la utfltzacfón de los 2 esquemas de 
Nuttidón Parcntcr-al de Wilson vs. el csq~.c!'"a <le Nuttic:fón Pan:ntc:r-al Convencional utiliuc!o en el INP. 
observando lo sigufc:tJtc: Tabla 7 · · 

Tclbla 7 a : Compat"ación del c:st:ado drnic:O 4~ los Sufc:tos ~·!tu. ingtc:X>. que se les ad!TJfnts.f:ró Nutl"fción 
Pclt"Cntc:t"al Agrc:si~ vs. c:sc¡ucma de N.utrfclón Pal"Cntcral Convcncional·.vs~ cSc¡uc::.'!'ª ele Nutricfól"J 
Pat-cntctal utllfzac:la en c:l .INP_. _ . · ~-·:.: .- · 

QractcristlQ Clínfc:::a 

namc::rodc poldcntcs'~c~ ./·· 
gcncto ~5Cu.1ino " 

peso pt0medio al naCCr g~~ 

cdold gc:sQdonal promedio 
a su ingreso 

~dentes con pcsoolf n.Jcef" 
menor a la pctecntil 10~ 

pacientes con peso 31 nac:cr 
meno,.. a 1-1 pcrccntil 3% 

92Sgm_ 

27SDG 

19(30:;) 

14(22:;) 

32 (52:;) 

933gm 

27.4SDG 

19 C31%) 

·11 c10:;¡ 

.-~:p;_·rNP. 
.... n-25:-

'11 (44%) 

1372gm 

32.3SDC 

9 (36%) 

4 (16%) 

1 . " .... '. .'.:... . . . . ....... . ' . 
Toibla 7 b. Cómparación del estado clínico de los sujetos- ~·ros·~s·~i.Js·J~ vid~~ que se I~ actmh1fs:ttó 
Nutt-fcfóo Pateoteral Agr-csfva vs. esquema ·.<te. ~ub-fcfón _ Patenteral: Con\tcn~onal _ vs~:-csquCma··cte: 

Nutrición Pcttcnteral utilizada en el INP. , ~. ;:<:·, .. ; .·.:" --:.'.t?-:>0 ~\~~:-_ • ·- ·~. _ _._.':: <---

C;¡rolctc:rfstfca Clínica 

••tiempo en dias que tatdclton 
en rccupcr:tr su peso al n<1ccr 

goln<1nc1a pondc:r:tl de: pc:so 
pt0mc:dfo desde: c:I nadmf~nto 

d1fcn:nda de~ 9rTI .·. 

• polcfc:ntcs con peso ~c:nor 
a la pcrcentfl 10% -

p3cicntcs con peso _mc:nor 
-. la pcrcentil 3~ 

p<0.05 
p<0.00! 

NPTAgrcsiV.. ;: ·,;--64- ~ --.-.--· 

21119m 

1186gm 

3B (59") 

24(38:;) 

_ ., _ 

·. 12C9-17l 

2090gm 1519 grn 

1147gm 146grn 

50(82\t) 5 (20%) 

:·-

34 (56:;) 3 (12%) 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



23 

Tabl41 7 c.. Compal"acién ele J;¡.cvol.ución_"d~ los sufc:t~ ;¡ los ~5 diol:i. d~ viJ;¡. que: se les aclmlnfstró 
Nutl-icfói:> Parcntctal ~gf.csJva. vs: esquema de Nutrición Patcntcral Convcflcfol"Jal vs. esquema ele 
Nutt-icfón Patcntct'al :uttlfzacta en ·c1 I~~·. ·· 

p.<1c:fcntc:s que dcsatt0llaron 
scpsls 

32 eso:;> 

34 (56llól 

40(66%) 

NPT INP·. 
n~2S 

_ 17 (68::;) 

9C36%) 

8 C32llól 

No se pudo tealfzal" el a':':ilisfs con los valotcS bioquímicos (albúmina y cl"C<ltfnlna sér1cas). dc:bfclo 
a que en la literatura no_· se tcportaton dichos valores. únicamente tcgisttatol"J. valores sérfcos de 
bilit-rubinas. colesterol y trlglicéri<los. 

Al an.<1fizu· estos resultados se obsctvó que al nacct". los dos gtupos de pacientes (NPT Agresiva y 
NPT Convcnc\onal del trabafo de Wilson) ptCSCntaban c.aracterfstfcas similares en cuanto a : • 

- peso promedio al nacer. (930 gm) 
- edad gestac:Jonal ptome<lio ,.J nacer. (27 SDG) 
- cointidad de pacientes con peso por debafo de la pctccntil 10::; y 3% 

A diÍercncfa <tc:I grupo ele NPT del INP. quienes fngtCsatOn con edad gcstaclonal ptomecUo 
mucho mayor C32.3 SDGl. y por lo consiguiente un peso promedio.al nacer mayor (1372 gm). con 
menor cantidad de pacientes por deb.ofo de la pctccntil 10% y 3% de peso. co., respecto a los grupos de la 
)Jter-atutct. siendo así que se enconttaban con cierta vcntafa sobtc los gtupos de Wflson. 

Sin embargo. dcspuCs de 15 días de Nutrición P.<1tcntetal se obsctvó un fnctcmento notorio de 
peso en el grupo de NPT Agresivo sobre los otros dos grupos; contra el grupo clcl INP; ya que existió una 
d1fetcncia de 593 gm ptomedfo mas a los 15 días a favor del esquema AgtcSivo. mfcntr-as que con tcspccto 
al 9'"ºPº Convencional de Wilson. solo hubo 31 gm pt0mcdto mas a favor clcl gtupo de altmcntacióri 
Agresiva. G"lfiGI 1 
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Gr.1fiGl 1 : DiÍCrc:ncfa de peso .1 lo~ 15 díol~ i.!c v1J.-¡ entre: 1.-. ctdministración de NPT Agl'eSiVil (grupo 

A> vs. NPTConvencion¡¡/n:poot>das ""la litc•atu•a Cg•upo 8) vs. y NPT INP. Cg•upo e> 

2000 

Di(etencia de 1500 
pe;o(gm) 1000 

500 

o 
DfaO Dfa15 

Dias <le vicl.1 ext~utcrina 

G•~fic:a 1 b, Difc:tcncta de: peso a lo> 15 dia> de: vida cnhc la admlnlshación de NPTConvienaonill 
>c:pomda en la lite:.., tu"' Cg.upo 8> vs. y NPT INP. Cg•upo e> 

2500 

2000 

Dife.cncia <le 1500 
peso (gm) 1000 

500 

o 
Dfa O Dfa 15 

Días ieie victa extrauterina 

!•Grupo e O Grupo e 1 
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Gr~ÍiGI 1 e: DiÍctenda de: peso -l lo'.:> 15 ~.H.1::. ~e Vh.!.1 entre fa otdmitJistración de NPT Ag~iv;/Cgrupo 
A> vs. NPT INP. Cgrupo e> 

2500 

2000 

Difctencia ele 1500 
pcso(gm) 1000 

500 

o 
Dia O Dia 15 

l•GrupoA DGrupoC 1 

Sin embargo al a~lizar los grupos de acuc:tdo a las pc:tcc:ntil de: peso que pti::sc:ntaton al día ccrq y 
con el que tcrrrinaton al día 15 etc Alimentación Parc:ntcrat obsctv.1mos lo siguiente: 

De acuctdo a un an~lisis de razón de momios el cnconttatSC al nacer con un peso por dcbafo de la 
pcn:cntt1 3% tuvieron un riesgo de continuar en esa mtsma pctcentll etc 1.27 veces mas (1..29-1.24) al 
termitJar el esquema de Alimentación Parc:ntc:tal dcsc:ado para los 3 grupos. 

Micl"Jttas que el c:nconttatse por dc:bafo ele Ja percentil 10% para el peso al rlacct-.: _tuvf.~"?n·. ~n 
riesgo ele continuar en la misma pc:tcc:ntJI de peso de 1.04 veces mas (1.09-1.06) ·al tc:tmh1a~ el esquema 
de Alimc:ntacfón Patcntet-al ctcsc:ado para los 3 grupos. 

Sin embargo si elegían alJmentar- con Nutr-ición Parcntcral Convcndonal 15 días a los nconatos 
con peso al nacer- por dcbafo del pcrcc:ntJI 3%. tenían un t1csgo etc continuar en esa mJsma pcrccntil etc 2 
veces m~s (2.04-1.9) sobre el esquema de Alimcntaci6n Agt'CSivo infiriendo así que lnCtCmcntaban su 
desnutrición. 

Micnttas que el cncontr-arsc por debafo etc la perccntil 10% para el peso al nacer y rccJblt· 15 etfas etc 
Alimentacfón Patentcral Convencional. tc:nfoln un r-tcsgo <te continuar- en la misma pcrccntil <te peso etc 3 
veces mayor (3.2-2.96) sobre el csquemol de Alimentación Agtesivo. i'1firien4o que gra11 parte etc 
,,ucsttos pacie11tcs incrcment.at011 poco sU peso, sin poder rcbasar el pC:rcentJI 10% para el peso co11 lo que 
aumentaba Ja prevalencia de compliQcioncs. 

Peto si clcgfa11 alimcnt.lr- con Nutrición P.arcnter-al Convencional 15 ctras a los nconatos con peso 
al nacer por etcbafo del pctccntil 3%. presentaban un riesgo etc continuar en esa misma petcc11til de 30.2 
veces (32.3-28.2) sobre el esquema de Alimentación del lNP; micntr-as que cuando se enconttah.i1'1 por 
etebafo de la pcrccntil 10% para el peso al nacer- y recibían 15 días de Alimentación Parcnteral 
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Convencional. tenían un riesgo de: continuar en la misma pctccntJI de: peso de 23 veces (24.4-20.9) 
contra la NPT del INP. inÑricndo que el ticsgo de permanecer ctcsnuhJclo con NPT convencional de 
Wilson cuando nacen por deba fo de la pc:rccntil 3% para el peso. es sumamente alto. siendo así con alta 
ptobabilictact de presentar compliGJcfones. micnb-as que el naccf" con peM:cntfl de peso menor al 10% 
pl"CSCntan menor l"iesgo de pc:rmanecct' desnuhido con este esquema de Alimentación P<1tcntcral. ya que 
una pattc de estos niños evolucion<Jban a percentil de peso mayotes a 10% con la consfguicntc 
rccupcración ptogtcs1va de su cnÍcMTJccfad sin tantas complfC<tcfoncs postcrion:s. 

Pero si ahor<:¡ comparamos el riesgo que pl"C5Cntaban los rieonatos de continuar en la pctccntil 
menor al 3% de peso después de 15 díols de Alimentación Parcntc:ral del JNP observamos que tcnfan º" 
riesgo de D.1 veces (1.0-1.07) de pe,..mancccr en esa percentil versus NPTConvcncional: mientras que para 
aquellos neonatos con peso al nacer por deboljo de la perccntil 10% prcsentolboln un riesgo de O.OS veces 
(0.04-0.05) de molntenersc en ese perccntil después de 15 díols de Alimcntolcfón Parcntc~I: lo cual nos 
h.'.lce pensar que es un fáctor ptotector el dat' el esquema del JNP a compolr..lcfón del esquema etc NPT 
Convc:ncionoll de Wilson. 

lo mismo sucede cuolndo comp.:tramos los riesgos entre el esquema del JNP y lol NPT Agresiva. 
sJn embargo esto puede set" debido a que lol muesha del INP es muy pequeña a comparación del tamaño 
de la muestt-a de los grupos de Wilson (25 pacientes vs. 65 l"C5pcctivamcnte), y que adcm.1s estos niños 
ingtCS.ln con • 4.9 SDG de di(erencia: con un peso ptomedio mayor de 447 gm versus neonatos de la 
literatura. siendo así un sesgo sumamente importante para observar su comportamiento como factot' 
pronostico. Sin cmbatgo. al observar la ganancia pondct"al de peso promedio en gramos. existió un 
Qespcgue ascendente ele los PolCientcs ele \IVil~n. quienes fncrcmentaton holsta 1196 gm en ptomcdfo a 
eliíercncia de los 146 gm en ptomedio que gana ton nuestros pacientes del Instituto. 

Esto l\ace pcnsat" cjuc los neonatos alimentados con NPT AgtCSivo logr-an inctcmentat" su pc:sc>; 
con n:spccto c"JI registrado al nacimiento: ele una m.<1neta tan impot"t<trite, que n:basan lol pctec:ntil 10:& para 
el peso, llev.1ndolos a ottos estados anabólicos. mientt-as que c:I ser alímc:ntoldo con NPT CorivcnciotJal o 
con el esquema del INP. no sori suficientes P"''"ª lograr dcspcgat" sus pesos y llevarlos mas all~ de la 
pcrccntil 10%. manteniéridolos eri limites de peso bajo y dcsnutt'icióri: sin podet' alcanzar a cubrir las 
demandas m~bólicas que requict-eo estos pacicritcs pat"a su crecimiento. 

Por otra parte se an.lliz.aton las causas c:fe mortalidac:f de aquellos p.lcieotes que n:cibJerol'J 
esquema de Nutricfól'J Pareotc:t"al del INP. donde se observó que pt'CSCotaton uri t'ícsgo de fullccer de 1.58 
(1.63-1.52) veces m.1s dut"ante su primct"q semana ele vfela con respecto a su segunc:ta semanol de vida. cuyos 
principales agt"avaotes sori la prcmatut"CZ. pobn: íncn:mento ele peso. incapaces de sobtcp.~uat' la pctcc:ntil -
3% y -10% Qc peso. Se: observó que riucstro grupo de c:studio pt"CSCntó una tazq de mortalid.<1d del 24% 
dut"antc los pt'imeros 15 dfas ele vid.<1 bafo el tratamiento pat"a su paelccimiento ele base y cori apoyo de 
Nutt"ición Parcntcral. sin embargo cxfstieton 2 puntos n:levantcs a comentat": 

Del total de nucsttos pacientes fullecidos. el 50% lngrcsat0n a la VCIN con el diagnóstico de 
pn:matutcZ con uria ofad gestacion.JI promoflo de 33.1 SDG. y de estos p.Jcicntes. el 50% se complicó con 
uri ptOCCSO séptico. ccmc:lício~ando así fa.causa de su muerte. lo cual no h.<1cc obsctvat' quo-los pacfcritcs 
pn:maturos • con uria cdael gcstaclori.<11 fnÍet'ior a 33 SDG. se encuerihan mas susceptibles a desatTOllar 
pt'OCCSOS sépticos. ptobablemente debido a <!efectos eri la inmunfcfad celular y humoral. los cuales no se 
ericuenttan madutos en su totalielael. y a la manipulación del catétc:r por el cual se aelmiriJstr-a la 
Alfmc:ntac:ió11 Parcnteral: siendo así una puerta de c:nttada para bacterias al tottente s;¡ngufneo: (esto es ele 
acuerdo a lo que obsctv.amos dura rite este c:studio y en el compottamfcrito ele los pacientes del estudio ele 
Wilson) lo cual hace llamat' la atención para que el Comité de lnÍeccioncs Nosocomialcs se manteng-1 eri 
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alerta con pacientes de c::st.::t edad bafo c:sbs condiciones. con la finalidad de reducir los fuctotcs de riesgo 
durante su estancia hospita'4t-ia. 

Este mismo compottamiento se tcpitió en los gt-upos de estudio de Wilson. ya que observamos 
que aquellos paciet>tcs con NPT Agresivo tuvieron un riesgo ele: 0.52 vccc:s (0.S0-0.53} m:is ?4ra 
des<1rrollar scpsfs. con tCSpecto al esquema cic: NPT Convcncfonal de fa litct:atura. Stn cmbat-go la NPT 
Agn:siva pt'CSC:ntó un l"iesgo de hasta 2.12 veces (2.18-2.04) m.1"s de scpsis. en comparación de los 
pacientes a los que se les .<:1dministró NPT del INP. 

Como estos datos nos llamaron la atención. se: a11alizó 1-1 NPT Convencional vs. NPT INP; en 
doncfc se ~portó que existe un p-jesgo de 4.04 veces (4.15-3.87} m~s de ptcSentar sepsis con cJ primer 
c:squema de: alimcnbclón que con el usado en el INP. por lo que podemos establecer: que no solamente 
por ser prematuros son m:is susceptibles de evolucionar- con procesos sépticos; ya que también entre m:is 
tiempo tar-den en incrementar- su peso. mayor- riesgo tendt:in c!e evolucJonar- a un ptc>CCSO séptico y 
posteriormente ~lleccr. 

Como se observó previamente en el an:ilisfs de peso de los gt'upos de \N'ilson. donde el gtupo que 
tceibió NPT Agresivo incrementó mejor- su peso (1186 gm en p~medio). despla~nJose de pcrcentil -3~ 
y -10% de peso a petecntil mayores de 10%. a diferencia del gt'upo de tecibió NPT Convencional. donde 
19 (31:;) de sus p'!cientcs m.'.lf'ltuvo d pcn:cntil -10!; de peso al lin.'.11 de Jos 15 días. 

A pesar de que nuestro se:rvicio de VCIN ptcscntó una tasa cie mortalidad clcl 24% de aquellos 
niños que ingresaron pat"a este estudio. 50% de estos fallecimientos se asociaron a scpsis. Y se observó que 
prcscnb:ron un tie5go de 7 veces m:is de fullecc:t" por scpsis con el esquema de NPT del JNP. 

Si co,.,,patamos dichos t"eSultad.os con los gt"upos de Wilson. nuestros niños tenían menos rics9o 
de infc:cción sÍstémiGl. con lo que confit'fTla nuestra sospecha anterior. c.ie la relación existente cf'lttc 
prcmaturez. y poco incremento de peso con el c:tcsa...-ollo c.1e scpsis: ya que nucsttoS neonatos ingresaron al 
estucho con mayot" ecfad gcstacional y mayor peso .<11 nao:t. 

Por otra parte se obsctvó que el inct-cmento en los niveles sétic:os de albUmina que se mtc\lcron 
en el gt"upc> de la NPT del INP no mucst~n tcSulbdos estadísticamente significativos con tcspccto al 
inct"Cmento de peso. nJ con el desanollo de ptocc50S sépticos. sJn embargo la disminución de los niveles 
séricos de Ct"Ciltinfna a los 15 días de vtc.ia sf most~ron un-l asociolción cstadistiGlmcntc significativa (p -
0.03) con respecto al Jnctcmento de peso. donde se t"Cportó que existe una distr-Jbución not"mal entre 
estas 2 v.lt"íablcs. ya que al inctcmef'ltar de peso. bmbién c.11smJnuye los niveles séticos de cn:atJnina. con 
su consiguiente disminución m<1yot' al 10~ de su conccntt"ación sética fnfcial ef'l las prime,..as 72 ht"S. de 
vida. y en pt"C>medio disminuye 0.15 mg/dl. GrolfÍC<l 2 

ObscrvaOdo que aquellos pacief'ltcs que no ptCSCntaban dicho patróf'l. pct5isti'4n con niveles 
séricos elevados de cteatff'lfna. pobre fnctemcnto de peso y evolución a insuficfcncia renal. 

Se 4nollizó que el umbt'4ll m~xlmo permitido p.:ir-a fa <!ismlt7UCión <!e Cl"C.ltit7in.¡ séric:a fue de 1.2 
mg/dl al inicio del esquema de Alimenta_cJón Parcnteral. ya que aqu~Jlos p<ldentcs con co,Qccntracioncs 
séticas de cn:atfnlna mayotcs~ a clfcho umbral al infcio <te la alimenbción. no prcscntat"On ganancia de 
peso. ni desplazamiento de la pctcentil <te su peso. y sobre todo. no disminuyó de maneta fmpottantc los 
niveles séticos de ctcatfntna en los siguientes días de vida. evolucionando con mayot" pt"Obabilidad a 
insuficiencia t"Cnal. lo cual nos he.e.e una buena pregunta para nuestro estudio y -.sí determinar si la 
cn:atinfna sirve como fuctor pronóstico p.Jra aquellos pacientes que fnfciatan con Alimentación 
Parcntera1. 
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GraÍica 2. DistMbucfón No,.mal de la J1fc,.cnc1.;¡ de vollotit..~ !!>Ct1co~ Je ctc.ltlrun.:t entre el día O y día 15 de la 
adminlstradónctc:NPTdc:l INP 

Númc:to de pacictJtcs 

ctcc1bnlna séric.1 Cmg/dl) 

Con estos l"CSulbdos. se decidió 1.:t tellizac1ón ch: este: ensayo clinfco controlado. para asf 
cst4ndarizar la mayor cantic;tad de V&ltiables y poner a pi-uebol los 2 tipos de Alimcntació11 Patcntcral. con la 
finalidad de c4>tc:ncr rc:sultados fidedignos y de ota manera aplicai- el mefot esquema de Nutrición 
Patentc ... ~d en el Instituto Nolcional de Pcdiatt-fa. 

•JUSTIFICACIÓN : 

En el matJefo cUn:tmíco de la Nutrición Poltcnteral pat"a los neonatos. actualmente se han 
ptopuesto alternativas que meforan su sobtcvida. así como la calidad <le lol misma y puede impacttr en la 
disminución dc:I tiempo de estancia hospital.Jtia. por lo tanto. debemos practiQr medicina basada en 
evidencias que: pctmita cvaluat el esquema <te nutr-ictón p~u-cntc:tr.:il convencional que: se aclmtnistra c:n el 
Instituto Nacional de PccUattr;:s. para este tipo de pacientes y dc:moshat. si es nc:c.e.a .. to, que se tcquictc 
modillGu· dicho esquema de nutticfón. pata mc:for.u las condiciones efe vida de nuc:sttos pacientes. 

A) PROBLEMA: 

1. /Es el esquema de Nutrición Pan:nteral convencional que se administra como soporte 
nuhfcional en los t"CciC:n nacfclos de bafo peso al nacer- en el Instituto Nacional de Pc:diattfa un apoyo 
.:idecuado para mantener el cn:cimiento en compar-ación con el esquema de NuttfciQn Parcnteral 
AgtcSivo, basado en lndtcadofcs anttoporTiet .. icos Cpcso. talla. pc:tfmcfro ccf.ilfc:o. ci1"Cu,,fc:rcnc1a media del 
brazo)( 

2. IEs el esquema de Nutt"iclón Parcnter-al convencional que se administra como soporte 
nuttfcional en los recién nacidos de h4fo peso .:il nacer- en el Instituto Nacional de Pedfattia suficfcntc para 
mantenc:t- un balance anabólico positivo en comparación con el esquema de Nutrición Parcntet-al 
Agt"C:Sivo, basado en indiG<1dotCS bioquímicos (balance nitrogenado. albúmtn-1. prcalhumina y oe.atininol) 
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B) OBJETIVOS: 

1. Establc:cet' la utdJcfad de la utilización de la Nuttición Parc:ntcl"Clll convencional en Jos nc:onatos 
de bafo peso al nacer en c1 lNP pata promover el crcc:tmlcnto y mc1oría del estado nutrfcional en 
comparaciótJ con la alimcnt:lción Parcntct"al AgtcSiva. basado en lndfcaclorcs anttopométtfcos (peso~ talla. 
petimetto ccf:ilico. cfn:un(c:rcncia mc:c::lia del bt"azo). 

2. Dctce-minar la utilidad de 1-1 utilización etc fa Nutricfó11 Parcntcral cotJvcncional en los 
nconatos de bafo peso al nace.- en c:I INP para promovct' el ~lance ariabólfco pOS1t1vo. en comparación 
del csc¡ucma de Nutrición Pan::ntc:ral Agresiva. basado en lndic:aclol"CS bietq"uf~lcos (balance: nitrogenado. 
afhamtna. ptC.Jlbumfna y ctc<1tinfna). 

C) HIPÓTESIS: 

1. El oquema de nuttición parcntcral convc:nctonal que se admlnfstta como apoyo nub-tcfotJal en 
los teeién nacidos de bafo peso al nacer en el Instituto NacJonal de PecUattfa. no mantiene un ctceimJento 
acele,..olc:fo en compat"ación con d esquema efe nutrición pat-cntctal agn::sivo. basado en Indicadores 
anttopométtlcos (peso .. talla. pctimctto cef.ilico y citcuníercncfa media del brazo) 

2. El esquema de nuttición patcntctal convencional que se administra como apoyo flUttidonal en 
105 tccién nacidos de bafo peso al nacet en el Instituto Nacional de Pediattia. no mantiene un anabollsmo 
acdetado en compatacíón con el esquema de nutticJón pat-cntctal agtCSJvo. basado en JndicadotCS 
bioqufmicos (indicado pot bol lance nibogenotdo. albúmina. ptcalbumina y crcatinino¡) 

\ 
• CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Expctimentll: Ensayo Clínico conttolado aleltotizado ttiplc ciego 

•MATERIAL Y METODOS: 

POBLACIÓN OIJ/fT!VO · 

Nconatos menorcs de 2001 gms. Con apoyo JnJcial de NutNdón Parcntcral total 
cxclusi~ pot mínimo 7 c:!ias. 

POBLACIÓN ELECJBLE · 

Neonatos intcmados en el servicio de fa VtJidad de Cufd.<1dos Intensivos Neonatales 
c:!el Instituto Nacion.<11 de Pediattfa entre el pctiodo comptendido del 03 enero del 
2003 y 30 <llcicmbn: 2003. ;. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Paclcntc:s con un peso mcnot a 2000 gm al nacct. 
Pacientes que rcqulctan nuttídón parcnteral total mínimo 7 días consecutivos 
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P.:tcíc11tc:s que tengan una edad meno,. a los 28 días de Vicfa cxtrautct1na. 
P.:Jclentes que se encuentren hospitalizados en la Vnfdacl de Cuictados intensivos 
Neonatales <!el INP. 
Pacientes ciuc no hayan recibido Nutticíó" Pa.:Cntetal total ptcVia al fnicio del 
cstu<ho. 
Polcfcntcs que no hayan recibicto Nutrición cntci-al ptc:vfa ál estudio. (excepto en 
cstfmulación cntcral> - · 

CRITERIOS DE EXCLVSIÓN 

Pacientes en quicnC5 no se: tcng,¡¡ la autotfzación por parte dc:los padres o fámilfatcS 
para utiliz..Jt nutl·ición p<ucntct-al. 
Pacientes en los que 5é este rc:ali2-1ndo esquema de alimentación mixta Cnutricfón 
patentc:ral y cntc:ral) excepto en cstimulación cntcral. 
P.:tcicntcs que paJczan como cn(cNTicdad de base c:ttor- f11nato del mc:tlbolismo en 
cualquiera de sus ~riantc:s. 
Pacientes en los que pac.iczcan de enfermedad que poi" si misma tnOuya 
negat:fVolmcnte sobre: el cteeimicnto del recién nacido como son: , catc!top.<1tías. 
congénitas clolnógcnas, insuficiencia tcnal. 
P.acic:ntc:s que ptcs.cnten dcsc:quilibrio hidroc:lectrolítfco o metabólico prcvfo a la 
utiliz.<'lción de la nutrición parc:nteral. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

\ • Pacfc:~tcs que fallezcan antes de cumplir 7 días con esquema de nutrición patcntcral 
Pacientes en que ptC5Cnten compltcacfonc:s secundarlas a fa utilizacfón dc:I catéter 
como son bactcrcmfcts sccundati.as a Infección en el sitio de colocación del catéter o 
colonización del mismo, necesidad de tctb:;ar catét-cr por ptCSCncia de scpsls. ruptura 
de c.atetcr-. entre otros 
Suspensión no programada de "utrtción parc"tcral. por causas afcnas al estudio. 
Complicaciones metabólicas secundarias a la utilización de nutrición patcntcral en el 
que cot-ra pdlgto la vida del paciente. 
P.<1cfc:ntcs en los que se inicie alimentación mixta antes de los 7 días como mínimo 
de esquema con nutrición parcntcral. 
Pacientes que sean cgt-csados del servido de nconatología antes de cumplir los 7 días 
como mínimo de tratlmlcnto con nutrición patcntc:ral. 

Cabe señalar que Jos pacientes que sean climln.;1dos antes de cumplir 7 días de Nutrición 
patc:ntcral se induir-~n sus datos, con el obfcto de: valorar si existen diÍetcncias significativas entre el analJsfs 
de los sobrevivientes que tcr-minarori el estudio y este grupo de p<1cientc:s. para asf poder determinar el 
impacto de estos últimos ('"'intc:ntion to trc:at'"') 
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" DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO Y VARIABLES DE INTERÉS EN EL 
ESTUDIO: 

Se comentará a los fiimil14rcs sobre lol necesid:td ele fa utilización ele nuhición parcnteral en c:l 
paciente. clcbJdo a 1.:ts aractcrístiQs de su estado clínico. y se les notificará acetc.l ctcl estucho. donde se 
les h.u.i conocer sobte Jos bcnc6c1os y lqs compliGlcioncs que puede contraer. por lo que se les ototgolra 
unol catt<t de consentimiento inÍormoldo. En G1SO de que los fumillatCS prcfier.ln que su p<1cfcnte 5C<I 

molnctado de Íot"ma convcncion-11. ~ accc:cter!i a dicha petición y dicho paciente será excluido ctcl estudio. 
Sin embargo se atcndcr.1 al nconato con las mcfotcs ccmd1ciones posibles lograr su mejor hatamiento. y 
se utiliZOJr.1 el esquema de nuhición convcncion-11 que se utili~ en el INP. 

Se cole>Qrtj catéter central. cuya ví-1 de <1ccoo dcpc:nc\et.1 de las c:aracter-istlcas dc:I paciente y de: la 
i<liosfncrasia del mismo. el cual se cofe>Qr.:i por Cirujanos Pcdiattas o Nconatólogos h:Sidc:ntcs dc:I INP. 
con ptCVia Glti:.l de: consentimiento por los p<ldtCS. c:ionde se lc:s c:iar.:i a conocer los tic:sgos que: jnduyc: la 
colocación de un Gltétcr cenfral. 

Se tomar!i: control r;J;diogr:iflco al tctmin~u· el procedimiento para ascgurat que c1 catéter queda en 
la posición cott"Cd:.1 (en la enttadol ;J; l,;i olUrícul,;i dctecha> 

De acuer-do a los cr"iterios de lndusión y exclusión scr.1n escogidos Jos neonatos y etc acuerdo a 
tabla aleatoria _J1victicta por bloques balanceados. (anexa a este protocolo). se scleccfonar.1 el esquema de 
nutrición poltcntcral al que se someter.1 como mínimo 7 días. 

Dicha elección se rcaliz.lrol dcpcnctlendo del peso al n.acc:r. donde <lquellos 11eonatos menores ele 
1199 gm se: obtendr.:i un número hichcado en un pedazo de papel obtenido de la urna A CdJcha urna 
contcndr.1 asigp<ldones quC van del 11úmcro 1 al 30). mientras que si se trata de un neonato de 1200 9m 
y menor de 2000 gm de peso .<ti n.<1cer se obtendr:i un número de la urna 8 CcUcha urn.<1 contendr.a valores 
que van del número 31 al 60). Dicho número se har.:i su cortelación con la tabla alc:atotia. y se le 
.asignará d tipo efe esquema de Nutrición P.<1tentcraJ al que estará sometic:fo. La finaJtdac:f de agrupa,. en 
bloques b.Jlanceados es p.lr.<1 evitar que por azar l.:t población al início c:fcl estudio. se acumule: la mayor 
cantidac! c!e QSOS en algún grupo espc::cíflco. impidiendo con esto su obsc:rvación estadística. 

Se tomar.1 su antropomctria por un obsctvador ciego cstandolrizado; a su nacimiento (ya sea 
t-cÍerJdo por los p-1drc:s o por su rcsume11 dínfco hospitalario del que sea tcÍc:rído) ; al día de su ingreso al 
setvício de Neonoltología dc:I INP. al dfa O o ínJcío del esquema de Nutrición patcnteral asignado de 
forma aleatoria. y consecutivamente: continuara realizando la antropometría el día 3. 5 y 7 como mínimo 
ele .;idminfstración de 1-1 nutrición parcntet"4L Si co11tinúa con la administración de Nutrición Patentcral 
debido .<1 su patología de base. se tcalizat"4 la antropometría cacla teteer día hasta él último díq de 
administración de: los nuttimcntos por esta ví.<1. 

Con respecto a las pruebas bioquímicas. scr.1n obtenidas por un observador cfc:go las siguientes 
mucstt"IS : niveles de albúmina~ prc:albumJna Clos cuales ser.:in p~dos c:n el labo,.atorfo de 
Inmunología del INP). Ut"Cit utinaria de: 3 horas. BVN. crctfniria. glucosa. dcstroxtix. bilirrqbína directa. 
bilíM"ubína total. trfglicétidos. "Bfometrfa hC:matica completa. gasomett-ia. ' 

Dichas muc:st.-as serán obtenidas el día del í11icjo de: la nutrición p.<1tentc:tal. al día 3. s. 7 como 
mínimo y si contínuat-a con aporte de: Nutrición Parenteral se: tomatan dichas determinaciones Gtda tetec:t
día hasta él último día de administración de Nutrición Parcnteral. Las muestras sc:r.:in tomadas en 
tccc:pt:iculos denominados ·m1crota1net"S'"'. los cuales se utilizan pal"4 colocar la muestra de sangte en 
micro dosis y que así puedan SC:t" procesadas en el labotatorio (dichas muesttas constan de un tubo que: 
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contenga anticaigul.:tntc: pat"a la tcalfz.lción de Biomcttfa Hcmatfca • y 2 tubos sfn gel ni anticoagulantc 
para la rcali~ción de fa medición de la ptcalbumtna. Ouímfca dinfc.a. Elccttolitos scticos y Pruebas de: 
funcionamiento hcp.5tico) 

Los labot-atot-ios scr.1n pr-occsaclos c:sc mismo día. los tCSultados tanto del laboratof"io como de la 
anttopometrra sct~n vaciados a unol hofa de l"CCOlección de datos Callcx.<! a este ptotocolo> poi" un 
obsctVado,. ciego y sc:r-~n entregadas al tercer observado,.. para su postcriot' al">:ilisfs. Nota: cabe adara,.. que: 
el procedimiento de recolección de muestras se tcaliza etc acuerdo a la cantidad convencional de toma 
5'3nguínca. a bavés de mlcrotécnlai. sin embargo. si se observa que presenta disminución de los niveles 
scricos de hemoglobina de Íol"ma ,...;¡pida. rclacionolda con lol tom.:¡ de ptoductos. se ttansfundir~ qJ paciente 
para cort-cglr su hcmafoc,..ito y Hevalt-lo a pat-~mcb-os nor-m.llcs p.;na su e,fact. 

En caso de que los pacientes lleguen a pr-escntat- hfpc:l"glicemia. se Jniciat:t in(usfón etc solución 
denominada como ""A"' (Insulina) calcul.'.lda a o.os ui/kg. con contl"Olc:s de glicemia ccntY.11 cada 4 hor-as. 
y esta se moc:!ifiGlt.1 de acucl"do a los niveles SCl"icos de glucosa que se obtengan de Glda ~ciente. 

Esto con la línalidad de evitar la adminisb-ación en bolos de insulina. par-a así logtal" niveles ser-icos 
de glucC>S.;1 constantC5 y c:vitat var-iacioncs. 

El inicio de los esquemas de Nutrición Patcnter-al. se tealiz.u.jn con c:I rcquct-imfento mas bafo 
Jctcr-minoldo por- Glda tipo Je .aliment.lción. y diatiamcntc se tcillizat-an tnct"Cmentos rcspectivos en sus 
aportes. dependiendo de lol evolución clínica • metabólica del paciente y al esquema Je NPT que sé este 
llevando a e.abo. 

En caso de que los resultados bioqufmicos muesb·en altel"aciones. se afustata el apotte nutricio 
adecuado par-a dichos eventos. esto ser-:t tcalfzado pot- el pctSOnal de Nutrición Parenter-al <!el INP. En GlSO 

de que la alte~ción metabólica ~ excesiva. y no pueda compcnsatse con las modfÍicacioncs t"utinarlas 
diatJas Qc la alimentación. se suspeni::tct.1 el apotte d.c Nutrición Parcnter-al y se l"C.llíz•u·án las medidas 
perlinentes Pª'"ª compensa .. al paciente. y C0'1 esto el paciente se cxduft:j del estudio. pero se Je realiza~ 
un an~lisis ""íntention to 'ttcat'"'. 

En caso de requerir conth1uar con nutrición parcnteral al tél"mino etc los 7 días. se continuara su 
vigilancia. con las mismas detc:t-minacfoncs hasta tc:M'T.rinat- la utilización de NPT. 

Los nutttc:ntcs c:spcc:iales. en donde se superponen los 2 esquemas. tal es el caso del apot"tc de 
c.ubohidl"<1tos y lípidos: se tcalizar-!i lo siguiente: en el Esquema de Nutrición Parentc:r-al Convc:ncfone11. el 
aporlc de car-bohidtatos se modificará de acueh:!o a los niveles scricos de glucosa. sin rebasar él limite de 12 
mgkgd. y en c;;¡so de ptCSCnbl" hiper-glicemfa. se afustar:t el aporte sin la utilización de insulina 

En el caso del esquema de Nutrición Parcntetal Agn:slvo. el apol"te de carbohidl"atos también se 
tcaliza..:t de acuettio a los nivc:lcs scricos de glucosa. cuyo limite superior se~ 15 mgkgd. y c:n e.aso de 
ptCSCntar hipc:tglicemia. se Iniciará su control con apot"te de Infusión de insulina. Esto de acueti:!o al 
m¡¡nefo que se tcallza en ac:fa tipo de esquema d.e altrncntacJón. 

En el c.;¡so de: los lípidos, dcb1dd, a las complfcacfoncs que ~ pl"CSCntan; y.¡ com~~bdas en (,¡¡s 
complic.;¡cfoncs que se han registrad.o ante su uso; se Jnfciatan los esquemas en su limite in(el"iol" ya 
detet"fl'linacto. y se tcalfzar.5n los lnch:mentos pertinentes. sin tcbasat- los 150 mg/dl de tnglic:éridos scrfcos, 
pel"O su limite supc:tior- será de 2 g/kg/d p,¡¡t-a NPT Convencional y 3 g/kg/d pata NPT Agrcsivo 

Durante la evolución del estudio. se llevar-a a cabo un ""an!ilfsis ínterin"' afustando el valol" de p. 
rcaliz.ado por el tcteet" observadot- quien tcalizal":t el an.:ilisfs estadístico del estudio y servir~ de medida de 
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scgutidact. en donde si ctctcc:ta que Jos pacientes sometidos al esquema de Nuhición Patentcral Agresiv.¡. 
ptocntan mayor incidencia de complfc:actoncs meQbólicas. las cuales evolucionan a su íallecimicnto. se 
suspender.a el estudio y se notifle<1r:i a las autot-fdadcs; sin embargo si el tercer obscrvadot- determina que 
existe clifcrcncia cstadisticamcntc slgnfficatfva COl"J la utiliz.ación del esquema etc Nuhición P.<1tcntcre1I 
Agtcsivo. se reportar.:! a J.:¡s autot-fdadcs. sirviendo etc esta manci-a como una mcclfc:ta de eficacia. 

• CÁLCVLO DE LA MVE5TRA: 

El tamaño ele Ja muestra fue calculado en base a la difcn:ncia c:lc pc:so Cflb-c el lnfcfo y a los 7 días 
de utilizac:fo el esquema de Nuttición ParcntcraL y el inctCmcnto de los niveles scrfcos etc albúmina en 
una muestra de la poblolción de 25 nconatos mcnotcS de 2000 gm. del INP. en los que sc ha utilizado 
NPT entt-e el pct"ioQo comprcncUdo de enero a noviembre del 2002; pata detct"mfnat- asf la mucsba del 
esquema de NutMcfóo parcntetal Convencional. Mientr-as que pat"<t detet"minal"' el Qmaño de la mucstl"'a 
del oquema de Nutrición Parentcral Agtoivo. se: revisó Ja Jiteratur.a. <tonde se contó con fa diferencia del 
peso de los oconatos menores de 2000 gm entre c:I primer y séptimo día de admfnistr-ación del esquema 
de Nutt-icióo Parcnteral Agresiva. en donde se observó lo siguiente: 

Con ta utiliz.lc1ón del esquema c:te NutNción Pan::nteral Convencional. existió una cUfercocia de 
peso de 124 gm en promedio. con u0<1 dc::svi.:tción cst:iodat" de 200 gm/dl. y a nivel sérico una ganancf.:t etc 
albúmifl.:t de 0.57 mg en promedio con una desviación est:indal"' de 0.69 mg/dl. 

Mientras que en la litct-atuta se n::portó para el esquema de Nutrición Pan::nteral Agresivo una 
di(en:ncla de ~ de 274 gm en promedio. con una desviación csUndat' de 9.2 gm. sin contar con 
par.imetros btqquímfcos. • • 

Sin en\batgo se observó, que los neonatos menores a 1200 gm de peso al nace ... ptcSCntan un 
cl"'Ccimiento propotdonal a su tamaño. pero menor en compat-ación a los mayotcs de 1200 gm. por lo 
que sus resultados Jos anaJI:z.aton en 2 estl"'atos. menotCS de 1199 gm y mayores de 1200 a 2000 gm. 
concluyendo que obtienen Ja misma gananclq pondet-al de peso (44) 

Con l"C:Spccto a los dema.s pat".:imcttos antropométricos, se observó que no existe una cUfercncia 
slgnific.attva a los 7 días de tratamiento con el Esquema de Nutrición Patentel"'al. t.1 es el c::aso de las 
val"'iahlcs de talla. citeunfctencia cefálica y circunf'ercncia media del ht-azo, por lo cual el tamaño de la 
muestra se calculó en base al indiGldot" c:on mayot' significado. 

De acuet'do a lo comentado pl"'CViamente. se calculó la muestra clonde teniendo un poclel"' ele 80 
y un intervalo de confianza dc:I 95% pal"'a la difcn::ncia de peso entre los 2 tipos de esquema de nutrición 
pan:nteral. y pata el nivel sérico de inCt'Cmento de albúmina con un intervalo de confianza del 95% y un 
margen de crrnt de: O 25 mg se observó que el tamaño de fa mucst~ COl'"tcsponde a 3º padc:ntcs por cada 
g_tl.lJ2Q.. 15 pacientes p.ua el estrato ~ 1199 gm y 15 pacientes ?: 1200 gm - 2000 gm por cada tipo de 
Nutrición Pan::nteral. 

Coo t'C:spccto a los pa.J-.:imetros bioquímicos. se mantuvo c:omo uno de los ptincfpal¿ fndicadotcS. 
el nivel sérico de albúmina. debido a que esta variable es la que aporta mayol"' signiflcanciol cstiidísticai 
(según lo n::portado en la litel"'atu~). y el otto Indicador de suma importancia son los niveles de 
Cl"C<ftinlna cfebldo a lo obtenido en el an~Jisis que tellizamos de nuestros p:¡cientes en el 2002. 

En cuanto al indicadol"' de prc:albúmlna. no se cuenta por el momento con estudios ptevfos. 
donde se pueda cstablccc:r dal"'amente la ganancia de dicho elemento a nivel sé:tic:o. mientras que c:on el 
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balance nitrogenado. no se cuenta tampoco con registros tanto en la VCIN del JNP como en la lltc:l'"atur.a 
t"CVisada. valores que nos determinen su ganancia a los 7 ctras de administrada la NutriciótJ Parcrrtcral. 

• UBICACIÓN DEL ESTUDIO : 

Vnldad de cuictados fntcnsfvos neonatales en el Instituto Nacional de Pcdiab-ia etc la Ciud.<ld <te 
México. 

• VARIABLES DE ESTUDIO: 

lmicp<:adfcate: 

Nuttición Patentc.-a1 Total Ag.-csfva - admJnlstr-acfón etc nutt"ientcs al 
otgatJfsmo pot- ruta distinta del tracto g.astrofntcstinal. donde se utlliZl un catétct" c¡uc se intt"C>duce en el 
sistema citculatot-fo. cuy4s caractcñstic:as del contenido etc la alimcnbcfón se mencionan en el cuadro 1. 

Nutrición Patcntc .. al Total ConvctJcfonal- admfnistt"ación de nutrientes al 
otganismo. por ruta distinta <.1cl ti-acto g<1sttofntcstitJal. donde se: utilfz:t un c:atétct que se intl"'OC!ucc en el 
sistema circuloltot"io. cuyas GU·actcristícas del contenido de la allmc:nt<'lción se mencionan en el cuadto 1. 

Crecimiento - ptoccso complc:fo ptod,ucto de: la continua lntcraceión de la 
hc:r-cncia y el ambiente: desde la concepción a la ectad aclulta por aumento de la masa cotpotal c:tebtdo a la 
multiplícación\celular. la cual se puc:d:c c:valuat- con la mc:4fdón de los siguientes pat-:tmettOS: 

A) • AafrQPOmdá,.,: c:s la -mc:c:tida de: las dfmc:nsioncs físicas dc:I cuero humano en dífetcntcs 
edades y estadios fisiológicos a través de 

- peso (mec(ido a ttavés de una bascula clc:d:tónfca. ExptCS.ldo en gramos) 

- talla (medida a través de cinta métrica mc:Ulica desde el vcrl:cx hasta el talón, cxpl"CSO<\o en 
centímetros) 

- pc:t-ímctto cc:fJlfco (medida a tt-avés de: cinta métl"fca mc:t:ilica todcando la citeunfet"Cnc:ia cef.ilfQ 
p<l~ndo sobt"C la saliente mayot- del occfpítat pasando sobt"C los pabellones auticulatCS y terminando en la 
te9ión glabelat-. oc.ptCSado en ccntímcbos) 

- citeunÍct"Cncfa media del b.-azo (medida a través de cinta méhfca mc:t:ilica. la cual todca c:I tercio 
mcclio del bt-azo sin aptctat-. ni def<1t- csp¡¡cfo de separación entre 1<1 piel y la cinta métrica. cxprcsacla en 
cc:ntímcbos) 

:· 
8) + Pat<Álf ht09'urñztqsd.::-.z,@hoú.smqpn:ztc1<0: proceso ~ndetgonfm. donc:fe existen síntesis y 

t'CQucción de moléculas combustibles para Íot-mar substancias nuevas. Se mide a través de nivc:les scticos c:lc 

- albúmfna (ptoteíria sél"lca que se usa comúnmente como lnclicador en la valotacíón del cst<ldo 
ptotelco. doncle demuestra la movilizacJón de depósitos <te protc:ín.:t y enc:r-gí.:t. cxprcs¡c:la en gtamos/dl> 
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- prc:.<1lbümina (molécula de ttansportc de la tftoSina y otr-ols ptotcinas. circula en el plasma. tiene 
vida mediol muy cott:I y su cociente: alto ele: aminoacfc:!os csc:nctalcs y no esenciales fa haéen una buena 
medida del estado ptotc:ico viscc:tal y de tceupcración nutrfcfonal. cxptCSada en gramos/di) 

. ' . .· 
- balance '1ítto9cne1do (método de ~lot-<1éidn de c:cto. nutricional donde: iÓdic:a tangos de síntesis 

ptotcic:a o de c.:lcstr-ucción)EI cual se calcula coñ la fot1T'Jula· BaN• ingcsta Ph?tcica/6.25. -(nitrógeno 
u~fco) + pctc:Udas insensibles c:n heces. : ·<,:_·:_ 

- cl"C<ltiniha CproQucto de eliminación d~ ~~Ci~s de ta·mas.a·~usc~Íar.:-~p~d~-~~ 9m/dll 
;: "'.• ,_. ·: .. ··. ··.: .. -·_':·'::--.·:· 

• ül!"'l"U'P d<' L'!'Sfudio. Prospectivo dcsdC_ encri:. ·d~l 2003 hasta .encto ·ct'7J 2~· -

• EVALVACIÓN DE lA EFrc1.crA y VARl)\BLEsg~ SEGVRIDAD: 

Para mantener la segut"idad clc nuestra población en estudio se tcalfzai-.1'n las siguientes medid.as 
como mecanismos de segui-idad pai-a inten-umpfr el estudio en caso tJccesat1o y evitai- complicaciones: 

Se detet"mfnai-.1 como: 

ÉXITO: aquellos pacientes que presenten utJa ga~ncfa de peso de 140 gm (con respecto al peso 
tCgfsti-.ado al infdo del trat.amiento) a los 7 días de ftJfciado el ti-at.amiento con el esquema de Nutrición 
&rcntef".ll Cqavr::ocfQo.,/; y un inctcmento de 1 mg/dl en los niveles sct1cos de albúmina (con tc:spccto al 
nivel séi-ico tc91sti-ado al inicio cid ti-atamiento). 

Micnti-as que pai-a el esquema de Nutti<@a P.Ja:atcr,zlA_gn:sivp se considcr:a éxito pacientes con 
un incrcmcntqi de peso de '200 gm (con tcspecto al peso tegistrado al inicio del ti-atamiento) a los 7 d

0

í.as 
de tratamicntó. y Ul"J mcrcmento de 1.5 mg/dl en los niveles scricos de albúmina (con respecto al nivel 
sél"ico tcgbti-.ado al inicio cid ti-.atamicnto). 

MEJORÍA: aquellos pach:ntcs que presenten una ganancia de peso enttc 1 gm y 139 gm (cotJ 
respecto al peso tcgisti-ado al inicio del ti-atamiento) a los 7 c.iias de inlcioteto el ti-atamiento con el esquemot 
de Nµfdci4a p.zrcntr:r.z/ Coovr:acfi::m.1/.. y un incremento entn: 0.1 a 0.9mg/dl en los niveles scMcos de 
.albúmin.J (con t'CSpecto al nivel séi-ico tcgfsti-ado al inicio del holbmiento). 

Micnti-as que para el esquema etc Nutrk@o p.ur:atcr:z!Agrr:s;m se consider:a mejoi-ia en aquellos 
polcicntcs con un incremento de peso entre 141 gm ol 199 gm (con tc:5pecto al peso tcgisti-aeto al íniclo del 
tl"oltamic:nto) a los 7 díols de ti-atamiento. y un inctcmento entre 1.1 a 1.4 mg/dl en los niveles sci-icos de 
albúmina (con respecto al nivel sérico registrado al inicio del habmiento). 

FRACASO : aquellos polcientes que no pn:scnten gan<lnCi-1 de peso o en su defecto. pci-cUda de 
peso (con t"CSpe.cto al pe.o tcgisti-aeto al inicio del tratamiento) a los 7 días etc iniciado el tratamiento con 

el esquema de Nvt&táo P.1rr-rztcr-ll Coou:ncioa.lf.. y no ptcsenten incremento en los niveles 
scricos de albúmina • o en su defecto. pedida de dicha pi-oteína sei-IQ (con respecto al nivel sérico 
tegistrado al infcio del ti-atamiento). .• 

Mientras que pai-a el esquema de Nutrtci6a p.ur:rztcr.zl A.gh:siyp se considei-a ftáe<1so aquellos 
pacietJtC:S sin inctcmento de peso (con respecto al peso i-c:gisti-ado al inicio del ti-atamíento) a los 7 días de 
tt'<lt."lmiento. o en su defecto pci-ctieta de peso; y sin ínci-cmento en los niveles sei-icos de albúmina (con 
tCSpecto al nivel sCi-ico tcgisti-old:o al inicio del tratamiento). o etJ su defecto pei-dida de dicha proteína. 

De acuei-clo a esto. se calculó nuevamente el tamolño de la muestra. con la final1etad de establece,. 
si la mucstta calculad-1 con las v.11t1.Jblcs biológicas tiene: conclación con las v.11Molblcs de eÑc.aciol. 

¡ TESIS CON 1 
FALLA DE ORIGEN 



36 

Se obsctvo que en la muestra ele l.;¡ población de 25 neonatos menores de 2000 gm. del INP en 
los que se ha utilizado NPT entre c:I petiodo comptc:ndido de enero a noviembtc clc:I 2002. con r-c:spccto 
al éxito en el peso a 7 días ele trat.:lmiento. solo el 30% de J.,. población logro dicho polr.:imcb-o. mientras 
que en la latetatura se reporta que Polt'ol la misma v.ttiable a 7 días. un éxito del 90%; ante lo cual se calculo 
que con un podet- del 80%. un ínclice de confiabilidad del 95%. una diÍer-c:nciol del 60%. obtenemos un 
famaño de muestra de 26 paciento por cada gtupo. lo cual corresponde con los 30 pacJentcs calculactos 
con las vatiablcs biológias. pot lo cual se cotrobota con esto el tamaño de la mucstt<1 como suficiente 
para mostrai- valores est¡dístic.amcntc signiÚQtivos. 

Se considerará fulla al b·atamicnto. cuolndo aqucJJos pacientes manetados con el Esquemc¡ Qe 
Nutrición Parcntc,..al clcgieto pteSCntcn clc:v.ación etc los niveles sét"Jcos etc Cl"C.ltinina etc 0.5 mg/ctl. niveles 
sét"icos de tt"ansaminasas mayores a 100 ul/I. niveles sét"iCOS de higlicét"ic!os mayotCS a 150 mg/dl. y 
plaquetopcnla inÍct"iot" a 100 mil plaquetas. y que pet'5istan dichas coneticioncs a pesar de 24 horas de 
manejo con cambi05 nccesa,..1os en d aporte etd Esquema de Nutrición Parcnteral dcseaeto. y pot" lo tanto. 
como se consldet"a un t"iesgo clevaeto pat"a la salud 4el ~ciente. se suspcnc!erá. tempot"almentc el aporte etc 
Nutt"ición Par-cntct"al. y se vigilat".l dichos niveles bioquímicos en los siguientes etias. ya que Un.1 vez 
not"m.:tlizaclos sus pa,..ámctt"C>S (creatinina s.ética. bans.lminasas. higlicét"idos y plaquetas) se t'Cinici.:tt".1 la 
Nutrición Parcnte,..al clegiet<l. siendo rcgistt"<14o la cantidad etc suspcns1onc:s del esquema para su posterior 
an.111sis. 

Se calcular~ c:I gra<lo ele scveri<la<I ele la e11fcrmc<lael <le base. co11 la li11ah<la<I <le agruparlos e11 3 
C1tegoriols (t"icsgo leve. moderaclo. severo>. polra dividir fa pobi<lción en subgt"upos:: en base a la escala de 
Scorc fo,... Neonatal Acute Physiology CSNAP) para así rcaliz .. n su estuclio de formol comparatiV'ol según c:I 
grado etc enfermedad que P,rcscntan. par.:t observar sus dc:tcrmln.antc:s se .;¡gr-cg.;¡ a dicho protocolo la tal?la 
<le pu11tafe. Cartc:xo 3) 

• DEFINICIÓN OPERACIONAL DE lAS VARIABLES: 

1. NEONATO: enticlad biológica c::le raza humanol. cuyol edold cronológiGl es menor a 28 días ele 
vic!.'.1 cxtrautetin<l. 

2. BAJO PESO AL NACER: se caractcriZol a todos aquellos neon.ltos. cuyo peso al nacer es menor 
<le los 2500 gm (38) 

3. NUTRICIÓN PARENTERAL: administr<lcfón intravcne>S.l de líquidos y nutrientes 
Ccarbohichatos. lipidos. proteínas. oligoelementos. vitaminols) que: ptoporcionan cne1"9fol pat"a llevara cabo 
las funciones mctolbólicas bas.illcs ctel organismo. (39) 

4. NVTR.ICIÓN PARENTER.AL TOTAL AGRESIVA, aclmi11ist1<1ción i11trave11osa <le líqui<los y 
nutnentcs (car-bohidratos. lípidos. proteínas. oligoelementos. vitaminas) que ptopon:ionan cncrgfa para 
lleva,.. a cabo las funciones met<lbólicas bas.illes del organismo. en la que utilJZol rcqucri.i:nfentos mas 
clcv.ados de Cat"bohidratos. líJ1idos. proteíñas e insulina de acuerdo ol lbs niveles scticos de glUcosa. 

S. NVTR.ICIÓN PARENTER.AL TOTAL CONVENCIONAw a<lmi11ist1<1dó11 i11t1<1vcnosa <le 
líquidos y nutrientes (ca,..bohidt'41tos. lípidos. protefnas. oligoelementos, vitaminas) que ptopol"Cfonan 
energía pat"a llc:v.ar ol cabo las funciones metabólicas basales del 01"9anismo. en la que utiliZol rcquctimfcntos 
convencionales utilizados en el esquema de Nuhiclón Pat"Cntc,..a1 del INP (requerimientos m:ís bajos de 
car-bohidt'41tos. lípidos y proteínas). donc!c no .se utiliza insulina.(9) 
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6. ENTEROCOLITIS NECROSANTE, eníerme<la<l Intestinal que aíccta suele aíecta• neonatos 
ptcléNTJino y que se e:Jtactcriz.a por isquemia. tepctfusfón. fnÍeccióri y posfblc ncctosis. (40) 

7. SÍNDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA: O bmbién conocido como Atclcctasfa 
pulmonar diÍus.:1 o Enfo,..mc:dad de Membranas hialinas. el cual es aquel ptOCCSO p¡stológfco en que existe 
incapacidad pat-a llevar- a cabo una ac:{ccuada oxigcnolcJón a los tcficlos. sccunc:!ar~o a· riego sanguíneo 
pulmonar disminuido consecutivo a hipoxia y acidosis. y atclec:tasfa alveolar originada por a':'scnda o 
cUsminución del agentes tensoadivo alvcola1". (41) 

S. GASTROSOVJSJS, Es un <lcíccto en la pa'C<l abdominal que 'CqÚlc"C de' ~pida lntetvcni:lón. 
ocurtc casf de maneta exclusiva en recién nacidos de madtCS mcnotCS de 25 años de edad. donde se 
encucntta dentro del defecto peritoneo y hc:tnia a base de fntc:stfno dclga~o. CO'.? fmp~antac:fón aclccuada 
<Id co..¡ón umbilical. (42) , , 

9. BRONCODISPLASIA PVLMONAR: Ncumopatía ctórdca ,ca_~~.c~~cta por cambio de epitelio 
pscudoestr-atifícado cilíndrico cilioldo de J¡¡ vía aétca bafa por c:pitel~o· planO,csttatif'kado. siendo de esta 
manera imposible eliminar scctccioncs ptociucfd.as por el ~rbol b~nqul:i~. ·'con-c:liciona'1do factor de riesgo 
pata infecciones de rcpcticiém. Asociada con recién nacidos· ·ptcmatutoS tratados· con ventilación 
mcdniGl. ·· · 

10. SÍNDROME DE INTESTINO CORTO, aquella entl<\a<l dínlc:a earactc•lza<la pcn<\cscqulllbrio 
htdroc:lcctr-olítfco y Sx.. De mala absorción intestina sccund<1rto a tcSCccfón Intestinal extensa clc:bido a 
alguna patología de base que condiciona nccl"OSis intestinal. quedaflcto viable solo 15 crri de intestino 
<lclga<lo. (43) , · • 

\ 
11. HIPERGLICEMJA, Se <teline así a los niveles scricos <le glucosa po•arnba <le120 mg/<ll en un 

neonato mcnot- a los 1500 gm. mientras que en un menor de 2000 gm. sct-:i una dc:tctn'1h1acfón ele 
glucosa sanguínea poramba <le150 mg/<ll 

• RECURSOS MATERIALES Y HVMANOS: 

MATERIALES· 

•TOMA DE MVESTRAS: se tomar~n muestras sanguíneas de niveles de a1bamtna. ptcalbumina. 
urca urinaria de 3 horas. BVN. crctinina. glucos¡. dcstroxtfx. bJlittubfna directa. bilit"t"ubfna total. 
b-iglicértdos. Bfomctrfa hematfc:a completa. gasomctrfa. al inicio del estudio pata dctc:tnJlnar los niveles 
basales del paciente:.. y postc:rtormc:ntc: al día 3. s. 7 como mínimo y si continuara con aporte de Nutrición 
P'!tcntc:ral se tomaran dichas determinaciones cada tercer día hasta el ultimo día de administración de 
Nutrición Parcntc:ral. o de: acuerdo al crtterio del investigador. 

E f procedimiento de t"CCOlc:cción de muestras se t"C.lliu ele acuc:t-cio a la c.antictad convencional etc 
toma sangufnca. a través de.mfcrotécnica. sin embatgo. si se observa que ptCSCnta dism...,ución de los 
niveles sct-icos de: hemoglobina ele fot'tTla r-:!pida. rc:lacionada con 14'! toma de productos. se b·ansfundir.1 <11 
p.lcic:ntc: para con-cgir- su hc:matocrito y llevarlo a par-:tmetros nonnales para su edad. 

En caso de: que los rc:sultados bioquímicos mucstl"C:o altcr-acfoncs. se ajusf.lr.1 el aporte: nutricio 
adecuacto para dichos eventos. esto scr.1 f"t!.ollizado por el pctSOnal de Nutrición P.<1n:nter-al del INP. El'J 
GtSO de: que Ja alteración metabólica sea excesiva. y no pueda compc:nsar.;c con las mo:Uficacionc:s 
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rutinati.;:¡s diarias de la alímcntación. se suspcnder.1 el apottc de Nutt"ición Parcnteral y se rcq(iz;u·án las 
medidas pertinentes p.:tta compens.<11" al paciente. y con esto el paciente se cxduir.i del cstuc!fo. peto se le 
rcal1.zatá un an.11isis .. intention to b-cat ... 

Para c:I an:tlisis de ptellhuminol. se tomctt:i un.<1 mucstt-a con .. microtécniQ"' y se proc:c:sata en el 
laboratorio de Inmunología. debido a que las catct1ctctístic;¡s de su pro:csamicnto. requieren técnicas 
especia fes lols cuales se tealizan en dicho laboratorio. 

+ HIPEP..GLICEMIA: Debido a que cada tut-no. tomar~ una <!etcrminación semicuantttativa de 
gliccmia. se reportará continuolmente el estado glicémico del po1cientc. en aso de que los p<1cientcs 
lleguen a p~ntar hipetgliccmia. se inícia,.á infusión de solución denominada como .. A ... (insulina) 
calculada a O.OS ul/kg. con confrolcs <te glicemia ccntt-11 cadol 4 hor-ols. y esta se moc::ilficar-.:i de acueh:!o a 
los niveles scr-icos de glucosa que se obtcng-ln de cada polcicnte. 

Esto con la finoll1do1d de cvit.lr- fa oldminisholción en bolos de insulinol. polr-a así logr-ar- niveles scricos 
de glucOSol consQntes y evitolr- var-iaciones. Esto se tcollizar-:i en el Esquema c:!c Nutrición Parentc:ral 
Agtcsivo. Mlcntr-as que en el Esqucm-1 de Nuh1ción Polrentc:r-oll Convcnc1onoll se teduc1r-.:i el aporte de 
car-bohidr-atos gr-olduollmcntc (dosis - t"CSpuest-1) y se molntcndr-.á en vi91l<¡ncia con los mismos par-.:imettos 
bioquímicos; en caso de no logr-olt" compcn5.lción de dicho Íc:nómeno. se iniciolr-.1 inÍUsiót'J de Insulina a las 
mismas conccnhaciones. y se tcpottolt".l fo modifiGlción en lol hof-1 de rccolccc1ón c:tc: doltos. 

+ AJVSTES DIETETICOS DIARIOS: oll inicio de los esquemas de Nuhición Parentc:r-al. se t"C<llizat':in 
con el requerimiento mas b.aio deter-minoldo por- cada tipo de alimcnbción. y di.lrlamcntc se te<llizar-an 
incrementos respectivos en sus apot"tcs. dependiendo de la evolución clínica • metabólica del paciente y al 
esquema ele NPT que se este llevando a cabo. 

+ ESq_VEMA DE NVTRJCIÓN PARENTER.Aw c:I cual sctll ptcpatado y calculado pot c:I pe150;,al 
de Terolpiol Intensiva y Nutt"ición Parenter-al ele acucr-clo a los afustes y requerimientos nc:ccsarios pata la 
aclecuolcla homeosbsis del paciente. y de acuef'"l:!o al tipo ele: esquema que se le este adminfstt-anclo al 
neonato 

HUMANOS· 

Se cstat"Jc::tar-izar-;t a un pr-imer- obscrvac::\or ciego. p.;¡ra la tomol. ele las mec::\fcionCS:- ele peso. talla. 
pcr-imetto cefálico y pc:r-imetto br-aqufat quiet'J las realizar-a en todos los pacientes bafo estudio y vaclar-á los 
t"CSultados a la hofa de recolección de datos. 

Los atJ.:ilisis de laboratorio scr-:!in tomaclos por- pctsonal enhenado ciego. con microtécnfc:a y 
enviaran dichas mucstr-ols a los labo~torios respectivos pa~ su posterior an:ilisfs. 

Los resultaclos de lolbor-ator-io se prcscntar.1n al pet"SOnal de Ter-apla Intensiva y Nutrición 
Patcnter-a:I par-a que realicen los afustes necesarios a la alimentación poltente~I. Tocios los t"CSultados 
(tanto de los par-.;imctros bioquímicos como los antropométricos) se rccolectal"án por un segundo 
observador-. y las pn:scntar-~ al tc:t"Ccr- obscrvaclor- quien rcgfr.1 como meclida de scguricla<t. r-calizanclo el 
an;tltsis estadístico para determinar la continuaciót'J del proyecto. 

+ANÁLISIS INTERIM y VIGJL..ÁNCIA POR TERCER 08SERVADOR' Dutantc: la::VOluclón dc:I 
estudio. se llevar-a a cabo un '"'an:!ilisis ínterin'"' afustando el valor- ele p. realizado por- el tercer- obsctva<tor
quien tcalíz.lr:i el an;tlisis estadístico cid cstuclio y setvita <te mcclicla de scgurldacl. en clonde si clctecta que 
Jos pacientes sometidos al esquema ele Nutrición Patentcr-al Agn::siva. ptCSentan mayor- incic!encia ele 
complicaciones metabólicas. las cuales evolucionan a su fullc:cimiento. se suspcnder-;t el estudio y se 
notificar-.:i q las autor-ldaclcs: sin embargo si el tercer- observador- dcter-mina que existe diÍctcnda 
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cst<Jdísticamc:ntc signiÍiC3tíva con la utilización del esquema de Nutrición Patcntcral Agt"CSivo. se 
~portar'1 a las autoridades. sirviendo ele esQ manera como una mcc!fda de c:Íi<:.1éia. 

+FINANCIAMIENTO' 

Dicho estuQio se realizara en las instafacioncs del Instituto Nacional de Pediatría con la 
colaboración de los sctvicfos de la Unidad de Cuiclactos Intensivos Neonatales. Vnidact ctc_Tcrapla Intensiva 
en la subclivisfón de Nutrición Parcntcral. el laboratot-io de Autoanalizadot- dcl.hOspit!I. el laboratorio de 
Inmunología p<1ra el ptoCCS.lmlcnto de la mucstta de Ptealbumlna. y con lol colabor.actón por parte c:tcl 
Laboratot-fo Pisa quien aportar.1 el ~ctivo ncceslrio para la medición de Pte.;1lbumfna. 

•ANÁLISIS ESTADÍSTICO : 

Se tealizar!i un an:illsis univariado por medio de pt"ucbas etc tendencia central p<1ra conocct" las 
aractctfsttcas ele la muestra estudiada. y para establecer el tipo de distt-ibución de cada variable; trat:i.ndosc, 
c:tc variables numéricas contJnu.'.ls se te.llí:z.ar.;j medíción de mecha y dcsviacíón esUndar. 

En el ca~ de que v.triablcs a meet1r no tengan una distribución con tcndcncía a la normalidaet se 
cstim.'.lr.:i c:I v.tlor mínimo y d valor m.:ixJmo. y se calculará la meetiana. 

Se tell izar:¡ una comparación de las mcetias etc los indicaetorcs antropométricos corrJo son cJ peso. 
talla. pctímctro ccF.ilico. circunfcrcnci<1 media def brazo. y de los ínclicaetorcs bioquímicos como son los 
nivc:lcs scrlcos de albúmina. prcalbum1na. c~tinin.<1 y el valor del balance nitrogenado entre el gt'upo A y 
el grupo 8; si l.'.l drst,..ibución etc las variables es notmoll se compar.<1,...:in por medio etc una prueba de 
"'ANOVA'"' de múltiples vías. en e.aso de que la etlstl'"ibudón de las va,..iablcs no tienda hacia la t'JOl'"malidad 
se realizar.;¡ la comp<1r.<1ción mediante la prueb.<1 No Par<1métrica etc Krusk.all-W.<1llis para cst:¡blecer las 
etiÍC:rcncias cotk ambos grupos. 

El seguimiento de la sobrcvida de los pacientes se analizará mediante la p,..ueba de Kaplan-Maller. 
y se re:1lizar.:i un afuste con prueba de Cox p<1l'"a conocer que íactorc:s influyeron etJ la sobtcvíeta del 
p.<1cicntc. incluyendo el tipo de alimentación parenteral que recibieron. con la finalict<1d de c:tctct'Tnfnar si el 
tipo de esquema de Nutrición P<11"Cnteral moc!iÑcó su scbrcvicfa. 

A 1<1 mitad <te la muestra G:1lculada Cque se espera a los 6 meses de iniciado el cstu<tio). se tealiz.ar-1: 
un an:ilfsis '"ínterin·. para conocer si cxistct> cti(crcncJas sfgníticativ.¡s ct>ttc los 2 gt-upos. y evaluar si el 
c:stucfioctcbccontlnuaro no. El valor de a -o.25 cfcbtcfoa que Ja muestra c:s menor a la calculacfa. 

ADD : El comité externo o tct"C.ct- observador sct-á fungiQo por el Dr. Alberto Olaya con la función Qc 
'"'obsctv.lr y cv.Jluar· la c:flcacfa de los tratamientos en estudio petióclic.amentc. que: cumple con el aspecto 
ético en el caso etc tratamientos innovadores~ de garantizar la .scgurietad e fntegtidact de los participantes 
C11eonatos) en el estudio y ante la eventualidad de enconttat' una clara diferencía en la eficacf-"'I entre los 
tratamientos. fntert"umpir anticipadamente el estudio y publfc.ar los hallazgos. (45) 
La Dra. R.ocío Castillo. se encuentra como colaboradora de dicho proyecto. debido a .gue ella ~ 
colaborando con fa Íormación del diseño ·ctcl cstuctlo. pero debieto a qtJe conoce la finalidad·ac1 estudio. y 
la mctoctología. se vuelve un c.andkiato no ciego. lo cual rcst:..a validez al estudio y scsgatfa los resultados 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



40 

•RESULTADOS PRELIMINARES: 

Se comc:nzó a tccolc:ctai- in(ormación sobtc los pacientes y obtención de muestras desde el mes 
clc: marzo del presente año. en donclc has-te\ el momento sc: han incluido al estudio únicamente 9 pacientes 
que han tcunfdo los ct'itct-ios necesarios pat"a ingreso al estucho. 

Holsta el momento existen 5 pacientes a los que se les admfnisttó el esquema de Nutrición 
Parcntct-al Númc:to 1 y 4 p.Jcicntes que se alimcn~ron con el esqucm41 de NutricJón Parcntcral Numero 
.2 •• Se han tcgisttado 3 polcicntcs menores etc 1199 gm al '1accr. y 6 pacientes con peso pot- amba de 1200 
gm pero mcnot'CS de 2000 gm oll nolccr. Todos con su ropectiva hofa de consentimiento inÍotmado. 

Con tCSpccto al g ... upo oll que se le administro el esquema <te Alimcnúicfón Parcntcral númcto1: 

3 polcicntes se: ingtcs.1ton a la VCIN del INP con el <liagn6stfco de EnÍct"mcdacl ele 
Mcmbrqn.;:¡ Hio1linol. 
1 polcicntc se in9t00 a la VCIN del INP con dx. De Atresia Ducxlcnal. 
1 pacientes !-<: ingt00 a 1.-:t VCIN del INP con Dificultad respiratoria que evoluciono a 
Bronconeumonía. 

A su ingreso se tcporbton con un riesgo de acuerdo a Ja escala del SNAP: 4 pacientes con riesgo 
scvcto. y un paciente con t"ic:sgo moderado: y todos al final del tratamiento se egresaron con un riesgo 
leve de: acuerdo a la escala del SNAP. 

De estos pacientes. uno se complicó con dcsanollo de scpsls neonatal. quien c:volucJonó 
satisfuctotlam\ntc en el servicio de in(cctologia con tratamiento ª.nttbiótico. 

No se han reportado fallecimientos en dicho grupo; un ~ciente: evolucionó a la Jnsuficic:ncia 
Renal. con 2 fállas al tratamiento con el esquema de Nutrición Patentetal. qufc:n tecibfó manc:fo y se: 
mantiene en vigilancia pot la consulta cxtcma. 

Con t"C:Spccto oil gtupo al que se le: admlnlsttó c:I esquema de Alimentación P.<1tentcral númcto 2: 

2 pacientes se: ingt-csaton a la VCIN dd INP c;,m dx. de: Attcsia esof.!gica tipo 3. de: los 
cuales. uno de: ellos tení<t otras malíormacJonc:s asociadas (Sx. De Vacter). 
1 paciente se lngt=ó a la VCIN dc:l INP por dlficultacl tcsplratoria e: hipcrlcucosltosls. 
1 p.<1cientc se fngtcsó por l"C:ttazo en el ctédmiento h1trauterino. 

A su ingreso se reportaron con un riesgo de acuerdo a la escala del SNAP: 3 pacientes con riesgo 
moderado. y un paciente con riesgo leve: y al final del tratamiento se cgtes.aton con un Nesgo lc:vc de 
acuerdo a la escala del SNAP. 

De estos pacientes. uno se complicó con dcsattolfo de lnsufiencia Renal. asoeiado a un Sx. de 
Battet" Neonatat a quien se le.dio maneto para su padecimiento de base. .. y otro p.<1ciente quC:•evolucionó _.. 
sepsis neonatat el cual presento meforia con tratamiento antibiótico y una estancia hospitalaria c!e 43 
días. 

Se reportó un fulleclmiento en dicho g,.upo: de un paciente evolucionó a Ja lnsufiencla 
l"CSpiratotia. requiriendo de ventilación mc:dinfca. choque séptico. y prcscntando el deceso a los 15 di.<1s de 
vida. Vn paciente de este gttJpo. ptCSC:ntó hipctglfccmla. con v.tlotCS pot arriba de 189 mg/dl. cJ cual 
cor-rigió cspont:incamente. 
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Actualmente 2 pacientes se: encuentran en la UCIN. en el .1t'C<I c!cstinada para .crccimJcnto y 
dc:sattollo sin ninguna complicación. c:n espera etc logtal" un pe50 adccuaclo y conhol c:lc temperatura pata 
que pucd<1n ser egresados a su domicilio. 

Por el momento yot contamos con 42 muestras congelad.as p~·..a mC:dicf~n C!e. p~ibam1na sérica 
en el fahoratotio de Inmunología en espeta de ser p~das Ufla vez-que se obtengan· (os 'te.activos 
tJcc~Nos pata su proceso efl el mismo laboratorio por la Cuímfca Gloria ~ecUna.-

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

2 pacientes de menos de 1199 gm al nacer con NPT numero 1. 
1 pacfcntc de menos ele 1199 gm al nacer con NPTnumcto2. 
3 p<1cfcntc:s con peso mc:nota 1200 gm al nacer con NPTl"Jumeto1. 
3 pacientes con peso mayo,.. a 1200 gm al naccl" con N PT numero 2. 

Con esto no se puede dcsarrollolt un an:ilfsis estadístico signiÍiQtivo. debido a que tod<1vía no se 
cuenta con }.;¡ G:lntid-ld mínima <.ie p.'.lcientc:s de Ja muestra c:alcufada pa,.a po<!er realiz.at' sus Ptoccs.lmientos 
m.Jtcmtiticos. y-1 que fas poblaciones todavíol: son muy hc:tetogéneas. motivo por c:I cual. se mucstta este 
a~ncc como reporte ptcliminar (sugeric:fo pot' cJ Comité Ac.adCmico) para asf po.:fer pn:sc:nt.ar c:!icho 
protocolo como trabafo de: tesis. 

El tc:teer obsc:tvadot' se: encuentra enterado hasta el momento de lo sucedido. Y-1 posee los t"CSultados 
obtenidos de los 9 pacientes en una base ele datos. quien lleva vigilancia de su estado clínico y 
comporbmiento de la pob,ación. 

t 

:·· 
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Por este medio y con .1poyo en lo previsto en fa Ley Genct.ll de S;¡fud. en el r-egl.lmento Je la ley General de 
5,afud en Materia de pt'CSQción de Servicios de Atención MedlQ. y de acuerdo a la dedarac16n de J lclsmk..i. Adopt.ld.l 
pot la 1a·dcg: As;¡mblca Médica Mund1al CHclstnkt, 1964). rcvi5.3.da por la 2Vdcg; AsamblCl Médic.l Mundial CTokJo. 
1975) y cnmcnd4Ja por la 35"dcg; AS.lmblc:t MédiCl Mundial (Venecia. 1983) y lol 41&dcg: A5.limblc.J MédiQ Mundial 
(Hong Ko119.1989) en este acto otot-go el consentimiento como p3dte. madre o tutor. d1rc~mcnte tcSpons.:¡blc del 
cuidado y atención del paciente . .l 1.1 mcluo;ión de un estudio. tellizado en 1.1 UCIN del INP. 11.:unado -ENSAYO 
CLINICO CONTROLJ\DO ALEATORIZADO TRIPLE CIEGO. ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE NVTRICION 
PARENTERAL CONVENCIONAL VERSUS NVTRlClON PARENTERAL AGRESIVA EN NEONATOS DE SAJO 
PESO AL NACER'"' 

Dicho estudio consiste en la ut1l1Z=1ción de un Esquema de Nutrición Parentetal. el cu.al se~ documentado 
que puede ayudar a los neonatos de bajo peso al nacer a mejorar su esUdo nutncional m.b r~pido, y a dismlnufr su 
csQncta hospiQlari:¡ en cornpat3c1ón de los ~uem3s de NubicuSn Parenteral con los que sc cuenta actua1mente. 

En donde los doctotCS 3 ttavés de un tubo colocado en el 10terior de unct vena (catéter). con el cual se 
3dmmtstrar.1 los nutnento ncccs.:¡rios y en v19ilancl.1 continua al cufd.ado del paciente. y;t que pueden existir 
compl1e1cloncs propias del procedimiento como son 1.:.s infecciones del catéter. elevación del azüc:u· en Ja Solngn::. 
aumento de 1-1 3cidcz de la sangre, entre otros. Jos CU-llcs .ante su presencia ser:in atendidos de Ja m.'.lnera pertinente 
p-lt3 así rnolntcner en las rnc1otCS condiciones al paciente. 

Estoy enteroldo y acepto que t.ll ptoccdfmiento Íotm-1 parte del manejo que mi p-lcicnte tcquierc y de los 
beneficios que con ellos se ptetende log:rolr. del mismo modo estoy consciente y se me h.'.I explicado el procedimiento 
3 rc.:¡l1Z=1r. 

A~ fi~r esta c:trta hago constar ciue he sido informado de los riesgos que corre el paciente en virtud de 
estoldo dimco actual. la natutotlcza de su eníenned3d y el procedimiento al que sctl sometido. y que en Qso de 
comphc:tc1ones derivadas de factores propios de la cníennedad del polc:1entc. corno (actores ~etnos c:¡ue pueden 
modificar el est-1do de salud de mi paciente. así como situaciones de utgenda que pueden presentarse en cualquier 
momento durante y posterior al manejo del paciente: y que no son previsibles: ante lo cual autorizo al pct'50nal de la 
Institución p:¡~ que actüe con libcttad prcsctipUva hafo los ptfndpios científicos y etlcos que otientan la pr.acUQ 
médiQ. 

En GISO de no -lC:CpUr que se rc.llicc dicho estudio. esto no mcxliÍicar:t en Íorma alguna el traQmlcnto que se 
re.Jlicc :¡I polcientie. y.l que se Jlcv:tn "1 abo todas fas medid.u ncccs.lrlas paY.1 logta,. fa teeupc,.~dón de mi ~dente en 
las mejores cond1cfones posibles. 

Se oto..ga c:I p~ntc Consentimiento Bafo Información en la Ciudad de México. Distrito Fcclcral 
a los días del mes de del año ____ _ 

Parentesco: _______ -:------~-··_.'_~:._::'-------~------
'·y;~- -,:.-:-~;.:.; 

Fit"tTJa ________________ :..,~.'~·~)_:_· :::¡:·~ .. ~ 

Nombre y füma <le testlgo•'---------------------

Nombre y finna <le testigo•----------------------
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DA TOS. 

Nomb•e: nume•o <1sfgnado : -------
Númct-o de tcgistto: ---------género: __ ._ edad gestaclonal: ____ DVEV: ___ _ 
Fecha de ingreso : fecha de f~fcfo <te ptotoc~lo : ---------

VALOR.ES ANTROPOMÉTRICOS : 
. ' .: . 

INDICADOR. NACIMIENTO DIAO ;, ·DIA3' DIAS 'DIA7 DS«' FINAP 
,' 

PESO (gm) ; 

LONGITVD (cm) 
PERIMETRD CEFALICO (cm) .. 

C. MEDIA BRAZO (cm) «'. 

VALOR.ES BIOOVÍMICOS: 

INDICA!XlR. DIAO DIA3 

ALBVMINA (mq/dl> . 
PR.EALBVMINA 
BALANCE N -
BVN -
CR.EATININA 
GLVCOSA 
BILIS TOTALES 
BILIS DIRECTA - -
BILIS INDIRECTA - -
TR.IGLICER.IDOS -
LEVCOCITOS - -
LINFOCITOS -
PLAOVETAS - -
H EMA TOCR.ITO -
PH -
HC03 . . -

no es ncccsat"l'I su clctctfnlfJaclól'l en ese morricnto 

SNAP (Sco•e fo• Neonat<tl Acute Physlology): 
puntos gr.tdo : 

' 
' . · I· . ' ' ·~ 

' ·' 

. . . 

DIAS DIA7 DS FINAP 

- ----
.. 

. 

- ,. . -
- - " - - " ......... - - ·< '.: ...... 

'· " , .. - '.,.,_,, . ,, . 

.. - ··· . ·.· 

. ··• ''.'.:;::"' 
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Dí<1 

o 
1 

2 

3 

4 
5 

6 

7 
8 

9 

10 

DS 

APORTE DE NVTRICION PAR.ENTER.AL: du•<1ción =----

Ptoteínqs COH Lípidos kcoaf/kg MVI OE INSVLINA 
(g/kg) Cmg/kg/mln) (g/kg) Cml/<I) Cml/<I> Cu/kgl 

. 
.... ·. 

.. -... - ,. ·- ... • .. 

·_-;;-_ 

DÍAS DE VIDA AL FALLECIMIENTO. ________________ _ 
:•-

CAVSA DE LACS) FAL~(S): --------------------
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• CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

+ El estudio se pretende inicial" en enero dd 2003. y tcrminai- el estudio en enero del 2004. 

En<!to2003 

Junio2003 

Diciembre 2003 

Encto2004 

Febn:ro 2004 

Mar.zo2004 

Publicación lfcl protocolo efe investigación a Jos integrantes del servicio efe 
nconatologí<1. los par:imctros a scguh· con respeto a la tomq de muc:sti-as y 
días rcspcc:tivos en que ctcbcn seguirse pat"a cumplit" con el protocolo. 
Se otorgaran las hofas de COtJscntimicnto informado al pcts0nal de 
nconatologia 
Se publicara la Íorma en la que se .<tc::lministr.:tt:i insulina Cen QSO de set" 
ncccsat-ia) para co1"1"Cgit- la hipc:rglkcmiol y los tiempos en que debe tomarse 
los conttolcs glucc:micos ele los pacientes. 
Se inicia~ el estudio ac:lmiticndo a los pacientes que cumplan con los critct1os 
de inclusión al estudio 

Se rcahza..a el primer corte estadístico. donde se le proporcionaran al tct"CCr 
observador los tcsult<tdos recopilados hasta el momento 
Se continuata ancxam:fo pac1cntc:s al cstm:fio 
Se .<1nalizan los tcsulta<:fos del an.1lisls c:sta<:fístico <:fd tero::t' obsc:tvadot" 
Se: publicat.1 a las autotida<:fcs sobt-e el .:tvancc <:fel estud:Jo y los tCSultados 
obtenidos hast4 el momento 

Se tealíza~ c:I segundo corte: c:stadistlco. donde: se le ptoporcionatan ·al tctcct 
~ obsctvaclot' los tesulta<:fos teeopilados h.:tsta el momento • 

Se: continuara anexando pacientes al estudio 
Se: analizan los tcsultados <tcl .<tn!ilisis estadístico del tctcet' obsctv.ldot" ·~ 
Se publiar.:J a las autol"tdadcs sobte el avance del estudio y 1'?5 teSUlta~os 
obtenidos hasta el momento 

·. ··~· '.,.:~ - , .. ,- ·'_ 

Se suspc:ndcl".1 el c:studfo p<ltot infot-mar a las autoridades :Sobtc, el avance 
obtenido ;·-:-·,.-·-::··_.· · 
Se csct1bc estudio como t,..,b.J¡o <le publf"'ICfón clentrfl"'I:: : ;·,. :. , 
Se ptcSCnto trab.Jfo tctmina<lo como t"lb.Jjo <te· tesis <le. fln ·de cul50 <le 
t"CSfdcncla <te Pc<liahfa Mc<lf"'I · · · : " · · 

Se ptcSCn'ta trabafo a las autoridades tCSpCdi~~ y·~ ;~~nfa en editorial pat"a 
su tCSpcctiva publicación · · 

Publicación <:fe artículo etc fnvestfgadórl ... 
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Anexo 1. Cua<tt-o <te apoti:es entt-e NPA y NPC: 

NP Convcncfqnal (grupo 1) 

-APORTE HÍORICO 

80 hasta 150 ml/kg/d 
con Jncrcmc:ntos 10 ml/kg/d 
NoQ : tcquc:t"imic:ntos según edad. 

-PROTEÍNAS 

con fncl"C:mc:ntos 

miciar con 2 g/kg/d 
hasta 3 g/kg/d 
0.5 g/kg/d 

Np Agrc:;«va {grupo 2> 

80 hasta 150 ml/kghl 
10 ml/kg/d 

írilcla• cori 3 g/kg/d 
hosta 4 g/kg/ d 
0.5g/kg/d 
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Nota : debe cstat- tcgulado sus fnctementos de acuetclo a los niveles bols.illcs de BVN. c:rcatinina 
sérica. ptc.albúmfna. y posteriormente sus fnctcmcntos c/24 hrs. 

-LÍR{OOS 

con incrementos 
ele acuc:tdo a tolerancia 

lriicía>0.5g/kg/d·,, · 
hasta 3 g/kg/d · 
0.25 - o.s g/kg/d 

- CARBOHIORA TOS 

1;;1c1ái'1 g/ki¡/4 
hasta 3 g/kg/ d < 

. 0.25 :'. o.s g/kg/d 

- - - ,: . . . 

Iniciar- con el mismo aporte: de mg/kg/mi':'J en_ que se mantenga? n·i~J<7' Sól':Jgufncos nonnalcs 
(55 mg/dl como mírilmo hasta 120 mg/dlJ : · · · · · 

2 hasta 12 mg/k!Í/;:,,¡,, 
sin uso de Insulina · 

6 hasta 15 mg/kg/mlri 
_lrisuliria 0.05-_0.1 u/kg/h• 

Nota: Mantc:nct" una rc:fadón N2- Gllotías no é~cfcas de 1:60 
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Anexo1. Requer-lmlentos B¡¡s¡¡les 

NP Convencfgnal <gt"ypo 1) 

- ELECTR.OL/TOS 

Na 
K 
CI 
Ca 

-MINERALES 

p 

Mg. 

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

1 mEq/kg/d 
0.25 - 0.5 mEq/kg/d 

- OLIGOELEMENTOS 

Zinc \ 
Cobte 
Cromo 
Selenio 

- VIT;4MINAS 

Vitamina A 
Vitamina E 
Vitamina D 
Vitamina K 
Ac. .Ascótbico 
Tia mina 
R1boAav1na 
Nlaclna 
Pirfdoxlna 
Folatos 
Vitamina S12 
Ac:. Pantoténfco 
Slotlna 

300 - 600 mcg/kg/d 
20mcg/kg/4 
0.14 mcg/kg/d 
3mcg/kg/4 

222-233 ui/kg 
OS- 0.66 ui/kg 
44-66 ui/kg 
15-20 ui/kg 
35mg/d 
o.os mg/kg 
0.07mg/kg 
o.a - 0.9 mg/kg 
0.04 - o.os mg/kg 
6-B mcg/kg 
0.03 - 0.04 mcg/kg 
2-3 mg/kg 
20mcg/kg 

NP Agrcstva (grupo 2) 

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

1 mEq/kg/d 
0.5 mEq/kg/d 

300 - 600 mcg/kg/d 
20 mcg/kg/d 
0.14 mcg/kg/d 
3 mcg/kg/d 

222-233 ui/kg 
0.5-0.66 ui/kg 
66 u1/kg 
15-20ui/kg 
35 mg/4 
0.05mg/kg 
0.07mg/kg 
0.8 - 0.9 mg/kg 
0.04 - 0.05 mg/kg 
6 - S mcg/kg '' 
0-03 - 0.04 mcg/kg 
2-3mg/kg 
20mcg/kg. 
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Anexo 2. TABIA ALEATORIA DE ASIGNACIÓN DE PACIENTES: 

Grupo 1 CNP Convencional) Gr-ypo 2 CNP Agr-esM) 
PACIENTES MENORES DE 1199 gm AL NACER 

2 
3 
4 
10 
1 
15 
16 
17 
20 

2 
23 
27 
29 
30 

PACIENTES MAYORES DE 1200 gm AL NACER 

33' 
39 
39 
41 

1 
5 
6 
7 
B bloque1 
9 
11 
13 
14 

B bloquc2 
19 
22 
24 
25 
26 bloquc3 

31 
32 
34. 

35 
=-~~~~~~~~~~~~~~~....,_,bloquc4 

37 
40 
43 

44 
45 
46 
50 47 
a<..1..~~~~~~~~~~~~~~~.:=...,bloquc5 

49 
52 , •. 

55 

53 
54. 
56 
59 57 
"""''--~~~~~~~~~~~~~~""""-bloquc6 
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Anexo 3. Sco..e fot- Neonatal Acute Physiology CSNAP) 

1 punto 3 puntos S puntos 

Presión artct"fal m:ixfma (mm Hg.) 66~80 81-100 >100 

PtcSión artc:t-ial mínima Cmm Hg.) 30-35 20-29 <20 

Fr-ccucncía GltdfaGl m:txima minuto 180-200 201-250 >250 

Ftceucncia c.atdíaca mlnima minuto 80-90º 40-79 <40 

Frecuencia tcSph·ato..-fa minuto 60-100 >100 

95-96 92-94.9 <92 

P<l02(mm Hgl 50-65 30-50 <30 

Indice de KJtby 2.S-3.5 0.3-2.49 

P<lC02 (mm Hgl 50-65 66-90 

Fi02 0.07-0.20 

Hcmatoct"ito m!iximo (%) 66-70 >70 

Hemat t"ito mínimO (%) '30.;.35· 

Lcucoc:itos (µL) 

R.c:l.:tciót> bandas: ncutrófHos 

plaquc:tas (µLJ 

BVN Cmg/dLJ 

CtcJtlnln<l (mg/JL) 

Excreción urlnana (ml/kg/hJ 

Billrrublna lndltccta (mg/dl) si 
peso al nacer> 2 Kg. 

Bllirrubln<l directa Cmg/dLJ 

Sodio sérico m~xlmo (mEq/L) 150-160 161-180 >180 



Sodio sérico mínimo CmEq/L} 120-130 <~20 

Potasio sérico m:iximo (mEq/L 6.6-7.5 7.6-9.0 >9.0 

Potasio sérico mínimo (mEq/L) 

Calcio total m:iximo (mg/dL) 

Calcio total mínimo Cmg/dL) 

ülcio ioniz.ldo m:iximo Cmg/dL) >-1;4 

Calcio foniZoldo mínimo (mg/dL) O.B-1.0 

Gluc05.1 sé:rJca maxima (mg/dL) 150-250 

Gluc05.1 sériGl mínima (mg/dL) 30-40 

B1al'bonato ~Meo m:iximo (mEq/L) 

Sic.;ttbonato sérico minimo (mEq/L) 11-15 

pH sérico 7.20-7.30 

convulsiones única 

Apnea 

stool guiac 

INTERPRETACION, 

( o a 29 ptc::>s~ ) ... · .. 

( 30 a 33ptos.') i-iesgc:> mCxterac!o 

( 34 a 103 ptos. ) ~iesgo le\re. 
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