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RESUMEN. 

V1f1VU:'\tw.D,~CJ()'lAL 
A~Dl 

,~r.ncp 

INTRODUCCION: En los rec ién nacidos es importante eva luar el estado nutricional principalmente en 

reci én nacidos enfermos en los que se interrumpe la relación estrecha madre-hijo, importante para una 

al imcntac ión adecuada te niendo que aportar los nutrien tes necesarios por otras vías como lo es la vía 

pa rent cral. 

OBJETIVOS: Eva luar el estado nut ricional en recién nacidos de una unidad de cuidados intensivos 

neonata les que rec ibieron nutrición parenteral , observar cambios y clasificar el estado nutricional. 

MATERIALES Y M ETODOS. Se reali zó un estudio transversa l. retrospecti vo y descripti vo en el 

periodo de e Enero a Junio del año 2003, en donde se estudi aron ex pedientes de 26 recién nacidos que 

ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales y que tuvieron aporte de nutri ción parentera l: de 

ellos se midieron r eso, tall a, perimetro cefá li co. perimetro torác ico resu ltados de biometria hcmática. 

qu imica sanguinca. electrolitos séricos. pruebas de fu ncionamiento hepático y perfil de lipidos a su ingreso y 

a los 5 dias. 

RESULTADOS: Del tota l de pacientes el S7.(1'Y, , fue del ' cxo mascu li no. el rromcdio de edad a su 

ingreso fue de 35 semanas de gestación . el 65.3% ingresó con diagnóstico de prcmaturcz. el promedio de 

rcso fue de 2 l 20gr. Ja tal la promedio de 45cm. peri metro ccfú li co de 3 1.Xcm. el 46. I % rresc ntó peso bajo 

al nacimiento . el 69.3% estuvo con peso adecuado para la edad : se obtuvo un ind ice ponderal normal en el 

77% a >U ingreso. disminuye ndo a los 5 dias a un 69.3%. El 53.6% de Jos pacientes presentaba desnutrición 

in útero: a todos los pacientes se les inició nutrición parentcral encontrando que en los cxúmencs de 

laboratorio el nitrógeno ureico incrementó al quinto dia en un 19 .. 2 %; el 23% presentó alteraciones 

elec troliti cas las cuales se corrigi eron en un 100%. La albttmina estuvo normal en el 77% y disminuyó a los 

5 dí as al 61 .6o/tl. La bil irrubina dirccla incrementó en un 26.9o/.). 

DISCUSION: La mayoría de Jos recién nacidos ingresaron a Ja unidad con un grado de desnutrición y se 

les inició nut ric ión parcnlcra l a todos. Los cambios que se observaron en los rec iCn nac idos fue disminución 

<le peso considerado esto secundari o a pCrdida de peso por agua y las alt erac iones bi oquím icas observadas 

se debieron a cambios rransic ionalcs en el rcciCn nacido. la cua nt ificación de protc im1 s que estuvo 

di sminuida a los ~ di;is. no se cons ideró par;imctro para medir estado nutricional. 

CONCLUSION: Ls necesario evalua r 111cdi cirn1cs antropom0tri cas y bioquimicas rara clasificar el 

p;1rr111cr:il sr rcquinc una 1.:valu;1rión en un per iodo 1w menor a >semana ~ . 
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SUMMARY. 

INTRODUCCION: In the rccently bom it is importan! to eva luate the nutritious state mainly in 

recentl y born sick in which is interrupted the relation narrow importan! mother-son for an adeq uate diet 

having to contributc the nutriments necessary by othcr way as is him th c via parcnteral . 

OBJECTIVE: To eva luate the nutriti ous state in recentl y born of a unit o f neonatal intensive cares that 

they receivcd nutriti on parenteral. to observe changes and to c lass ify the nutritious state. 

MATERIAL ANO METODOS. 1 am carri ed out a cross study. retrospccti ve and descriptivc in the 

pcriod from Januarv to .lunc of thc vcar 2003. wherc ex pcdients of 26 rcce ntl y bom were studied that cntered 

to the unit of neona ta l int cnsive cares and tha t had contribut c o f nutr iti on parente ra l; th em they were 

measurcd we ight . sizc. pcrimc tcr c ranial. perimeter th oracic results of biometry blood. blood chem istry. 

series e lcc1roli1yic. tests of li vcr opcrat ion and profil e of lipid to its incomc and to the 5 you gave. 

RESUL TS: Of thc tota l of pa1ic n1s the 57 .6% was of the mal c sex. thc average from age to its income 

was of 35 wccks oí gcstation. thc ()5.3o/o cntcrcd with diagnos is of rrcrnatu re. thc average of wcight was of 

2 120gr. thc 45cm avc ragL' sizc. ccphal ic pcrimctcr of 3 1.Xcm. thc 34 .61Yo prcscntcJ normal wcight for thc agc. 

the 46. 1% we ight low a l birt h . thc ó9 .3% was wi th adequate wc ight for thc age. lt was obtain ed an indi catc 

10 wc ight normal in thc 77''/n 10 its incomc. dirnin ish ing to the 5 you gave to a 69.3%. The 53.6% of thc 

pati ent s prescntcd malnutrition in útcrus: to ali the pati cnts was initiatcd thcm nutrition parcnleral finding that 

in the exams o f laborat ory. the BUN incrcased a l fifth 1 gavc in a 2 ., 19%. the 23% presented alterations 

e lectro liti cs which thcy wcrc corrcctcd in a IOO'Yo. The a lbúmi n was normal in the 77% and diminished to 

thc 5 you gavc a l 6 1.ú%. Thc bilirrubin dircct incrcascd in a 26.9%. 

DISCUSION: Thc most of thc rccc111ly born they cntcrcd to thc unil with a dcgrcc o f malnutrition and 

was initiatcd them nutrition parcnteral to ali. Thc changcs that wc rc obscrved in the rcccntly born was 

dccrcasc o f rcspcctcd wc ight thi s sccondary 10 loss of wc ight by wa ter. that is normal in thc first you gave o f 

lite and thc altcrations bioquirnics o bscrvcd itsclf duc to changcs transitionals in the ncw born . likc that thc 

cuantifíca tion of rrotci n that was dirninishcd to 1hc 5 gavc. it sc\ f not paramclcr was considcred to mcasurc 

nu1rit1ous stat r . 

CONCl .l lSION: b llL' l'l'Ssa ry to cvalual c antropomt.?tr icos ami hioquírnics mcasurcmcnts 10 c l<J ss ify thc 

1H1tritious slalL' in lhc n..:n~ n t l y horn onc ami to observe changcs in thc nutritious sta tc w ith 1hc support of 

1u11rit ion pc1rc11 tcr;d ;11 1 n;du;11i n11 111 ;1 1101 sm;dlcr pcriod to -~ \\'l'L'ks is n.:quircd. 



INTRODUCCION 

'11'11Vl~nul ,\!A~l .,,.,..,..,. "' 
MuKf.. 

Las necesidades nutrimentales individuales varian de acuerdo con las diferencias genéticas y metabó:icas. 

Sin embargo para los rec ién nacidos y los niños. los objetivos básicos son un crecimiento sati sfactorio y 

evitar las si tuaciones de fi c itar ias. una buena nut rición ayuda a prevenir las enfcm1edades agudas y crónicas y 

a desarroll ar las posibil idades tis icas y men tales; además debe proporcionar reservas para el estrés. 

Se han deterrninado las adecuadas neces idades di etéticas de algunas sustancias que previenen los estados 

deficitarios en la mayoria de las personas y una dicta variada es la única fomia prudente de aportar dichos 

nutrientes después de la primera in fa nc ia. Solo la leche humana parece aportar todos los elementos esenciales 

durante un interva lo prolongado. Aunque algunos a limentos esenciales deben ser incluidos en la dieta 

diaria . otros son alrnaccnados por el organismo y por tanto pueden administrarse periódicamente. ( 1) 

Para que la alimentación de un rec iCn nacido sano sea un éx ito debe ex isti r una cooperación entre la 

madre y su hijo que empieza con la ex periencia inicial de a limentación y siga mientras el niño dependa de 

la madre. Cuando hay pérdida de esa re lación Madre-Hijo por diferentes factores. ya sea maternos. del 

recién nac ido. u otros que amerit en uso de apoyo nutri cional. como por ejempl o en e l manejo de paciente 

grave. se utiliza el aporte de nutrientes búsicos en fluidoterapia como lo es la N utrición Parentcral que es 

de suma importancia para aquello!'- pacicnlc!'- que ingrc:-.an a una unidad de cu idados intens ivos y de cllo!'­

aque llos que principalmente ameritan estar un mayor periodo de tie mpo en dicha unidad. 11) 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

MARCO TEORICO. 

Muchos ele los nutrientes individuales en la dicta humana han si do reconoc idos por cientos de arios. sin 

embargo se han identificado los req uerimi entos diarios de estos nutrient es y su parcl en el metaboli smo y 

homeostas is humana son de reciente desarrollo (2). Aunque hi stóri ca mente e l punto principa l de atenc ión en 

la nu trición pcdiútrica ha sido el crec imien to. su relación estrecha con tos nutrient es de la dicta y otros 

resultados en sa lud como lo son el desarrollo psicomotri z y bie nestar en sa lud a largo rlazo. siendo éstos 

los logros de mayor importancia en la nu1rició11 in l~intil 

El papel de los macron ulricn tcs y micronutricn1cs en la sa lud y desarrollo de los nirios han jugado un gran 

papel. la interacciOn entre rl hi erro~' l;i hemoglobina y el efc.'CIO dailino en la persistencia de an emia en el 

nirlo. se aprcciú en 1 'J2X por Mac kay cuando al incorporar L' I ;iportL· de hi erro como :-.up lcmcnlo 

ali1111..:111i1..:in ~ 1 la di1..:1a ~l' red ucia en ¡;n.111 medida la 11 1L"i<.k11cia tk cnll-rmt.:dad diarn . .: a.:a y rc~pir~1 1 or i ;i t •1. 

L'll hase.: ;i rllP la ~ lúrmula!'- inf;mtik~ funon fortifica das con hierro y L'Sllalio!'- ;u.: 1uaks h:in mostrado que la 



deficiencia de hierro puede tener efectos deletéreos en el desarrollo psicomotriz. En 1961 Prasad y cols (4). 

propusieron la hipótesis de que la defi ciencia de zinc era la mayor causa de enanismo por desnutrición en el 

adolescente. En 1974 Moyniham (5) descubrió que la acroderrnatiti s enterohepática es una alteración 

genética en su inicio fatal que puede ser causada por defici encia de zinc. 

La ausencia de zinc en los rcgimenes de nutri ción parcnt eral tempra na y el subsecuente desarroll o de 

síntomas por deficiencia de zinc en pac ientes tratados con suplementos de zinc han reenfati zado el papel 

crítico del zinc en la nutrición humana. Los estudios de Bhuna y colaboradores. (6) Black y otros que 

mostraron que los suplementos di arios de zinc a la di eta de niños con defi ciencia de zinc en paises en 

desa rroll o incrementaron el crec imiemo linea l. redujeron el riesgo de diarrea aguda y redujeron la 

preva lencia de neumonía y malaria . 

Ahora sabemos que el zinc y la ingesta de hierro participan en la fun ción cognosc itiva . Durante 1960 y 

1970. MC. Lardy (7) al igual que .lul y Friedc reportaron componentes cerebra les que son parti cul armcntc 

enriquecidos con zinc. Durame algún periodo Henkin (8) y cols mostraron que la de fi ciencia severa de zinc. 

reali zó daño cognoscitivo y neuromotor del adult o. Consecuentemente. Hambidge (9) y colaboradores 

reportaron que los productos de mujeres embarazadas con acrodermatit is enterohepáti ca tu vieron alt a 

incidencia de malformac iones ce rebra les. Más recic111cmcntc Sands1ead y cols. CIO) demostraron que los 

suplementos tic zinc en nirlos con deficiencia mejoraron el desarro llo ncurops icológico. 

El trabajo de Eijkman y Hopkins tomaron la delantera con el descubrimiento de las vita minas e int,>TCSO al 

premio Nóbel en 1929. En 19 12 el término vitaminas fue dado a conoce r por Funk . En 1 95~ Snyderman v 

colaboradores describieron las consecuencias de Ja defi ciencia de la vitamina 8 (1 incluyendo el ataque y falla 

del crecimiento los cuales ocurren en niños alimentados con formul a defi cientes de piridox ina 111 ). Durante 

algún peri odo de 1950 a 1960 el desarroll o de anemia mcgalob lástica en ni1ios de madres vegetarianas 

alimentados con leche materna exc lusiva mente se reconocieron como consecuencia de defi ciencia de 

vitamina 81 2. una vitamina sin1 c1i zada en la naturaleza por hongos. algas y bacteri as. La vitamina K fue 

si ntetizada por Fiesscr en 1939 y mas tarde se estableció que la enfermedad hcmorrágiea del Rec ién nac ido 

se podria prevenir y tratar con la administración de vitamina K ( 12). En 1961 el comité de nutrición publicó 

como primera recomendación la administración de vit amina K en el periodo neonatal para prevenir Ja 

enfermedad hcmorrúgica del rec ién nacido. aunque las vi tamina s son identificada s y nombradas 

rec ientemente. la relación estrec ha entre los alimentos ri cos en vitaminas especificas y desarrollo de 

enfermedades han sido aprec iadas desde la antigüedad 11 .1). En 1933 varios de miles de años mas larde. 

Blackfon y estudiantes de Howland y Wolbach describieron la biopalologia de la defi ciencia de vitamina A. 

Un dcsn1hrimi...:11to rec iente l'~ <.k que lil vi tamina A es importante en Ja i111 cgridad y crcci micnlo de la~ 

células cpitclialcs. siendo ma~ adebnh . .' importante en la prolClTiún ronl ra el sarampión y co111ra e n fe rmo~ de 

di arrea aguda . prnporcinnam lo ~urkmcn l n:-. de \' ita mina ;\ : ;1 11i 1in~ con riesgo de dl'lic icncia dL· ,·i1a111i11 ¡1 A 

(1.1¡ , 
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En 1932 Waugh y King de la universidad de Pitt sburg y Szent-Gyorgyi . científicos de Hungría aislaron y 

sinteti zaron el ácido ascórbico o vitamina C. Al inicio de 1948 las fó mrnlas in fa ntiles fueron fortificadas con 

ácido ascórbico, y la incidencia de escorbuto se redujo dramáticamente. 

Reportes en sa lud publica en las primeras décadas del siglo 20 mostraron que algunas secciones de la 

ciudad de Nueva York con mucho el 90% de nirios negros 114) mostraban signos de raquit ismo antes de 

los 15" de edad. La alta preva lecía de raquitismo entre los niños se vio en gran parte por la gran 

industrialización de la ciudad con una población significativa de niños que trabajaban en interiores y con 

menos edad y que tenían deficiencia de vitamina D. por fal ta de exposición a la luz solar que pem1ite la 

acti vación de la vit amina D en hígado y riñón ( 15). 

La deficienc ia de vi tam ina E es rara en gran part e de la pob lación humana sin embargo en pac ientes 

pediá1ricos con cnfennedades cróni cas. RN prematuros. con mala digesti ón de grasas o ma la absorc ión. la 

deficiencia de vitamina E puede resultar en un dé fi ci t neurológ ico severo. Oski. Ba rncss tl6) y otros fueron 

los primeros en reportar los requerimientos de viia rnina E suplementar ia para prevenir la hemólisis asociada 

a la ox idación del hierro en niños prematuros. La asoc iación enlre ácido fó lico supleme111ario en la dieta de 

la mujer embarazada y la di sminución de ri esgo de esp ina bifida y otras alt erac iones en el desarro ll o del tu bo 

neural han sido anotados como la mejor publicación en sa lud publica. desde 1992 t l 7t. 

Para eval uar en el recién nacido es necesari o rea li zar mediciones de var ios rarúmctros. hasta la fecha hay 

va ri as clasificaciones. algunas de las cuales son en relaci ón a la edad gcstaciona l que C!-> importante porque 

permite junto con el peso al nacimiento va lorar el riesgo neonatal lo cual ayuda a prever altcracionc:-. 

ulteriores. Por otra parte. la cl asificac ión de los recién nacidos conforme a su peso al nacimiento y edad 

gestacional es vá lido de comparac ión para fines estadí sticos y de va loración: el Dr. Ed uardo Jurado García 

publicó curvas de crecimiento intrauterino con base en el peso y talla de los niños mexicanos ( ane,¡:o 1). la 

Dra. Lubchenco relacionó peso. ta ll a y superfi cie corporal en di fe rentes edades gcstac ionales (cumfm 11¡ 1 Xt 

Actualmenle se acepta dividir a los niños con retardo en el crecimien to in tra uterino en funci ón de su 

proporciona lidad corporal en dos grupos: neonato desproporcionado con retardo en el crecimiento 

intrauterino que se caracteri za por tener talla y pcrimctro cefirlico re lativamente normal para su edad 

gestacional pero con peso bajo para la tall a (peso por debajo de la perccnti l 1 O de las curvas de crecimiento 

intrauterino y talla y perímetro cefálico por arriba de la pcrccntil 10). y el ¡;nrro nconalo con retardo 

proporcionado en el crecimiento intrauterino que se manifiesta por n:dun:ión 1m·1:-. simétri ca en el peso. t;illa y 

perirnctro ccf'irli co (peso. ta lla y perímetro ccffr lico por debajo de la perccntil 10) Este tipo de rctrazo 

represent a el 20%, de los niños pcqucrios para la edad estaciona l.( 19) 

U na de las princi pales raztmcs para ést;i divisiún dl' proporrio11;1do {:-. imétri co) y desproptlrt ionado 

(as imétrico) ha sido que ambos 1ipos 1icnen eti ología di feren te. de lal manera que l'I llpo proporcionado se 

e1H.: ucn1ra l'Oll mayor frcl'UClll'Ía l'rl los países ... ~ n tk:-.arrollll . 1111cntr;1:-. que el dt·:-.pr,1pory 1u1 1ado e:-. mú:-. común 

en los pai ses d csarro ll ; 1do~ . 
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De acuerdo a la teoría anterior. factores como malnutric ión crónica, bajo estado socioeconómico y 

tabaq uismo materno inhi ben e l crec imiento a lo largo de toda la gestació n, resultando en consecuenc ia. e l 

retardo no proporcional a l naci miento. Este ti po de rctrazo también se puede deber a problemas 

cromosómi cos, genéticos o a in fección perinatal temprana. Por otra parte hipertensión re lacionada con e l 

em barazo y otras causas que reducen e l fl ujo ute rino en el últi mo trimestre del em barazo conducen al 

nacim iento de productos con retardo desproporcionado del crec imient o. Es im portante su diferenciación ya 

que los problemas agregados que pueden presentar no son simil ares. as i el desnutrido simétrico tiene menor 

riesgo de asfi xia perinata l y de hi poglucemia q ue e l desnutrido con creci mient o desproporc ionado: su 

crecimiento postnata l tambi én es diferente ya que e l simétrico con una lesión más temprana y genera lizada. 

d ific ilmentc a lcanzará un crec imien to normal. mientras q ue los desproporcionados sin otro prob lema 

neonata l y con una dieta adecuada pueden tener una fase ini c ia l de crecimiento acelerado. 

Hay d iferen tes téc nicas que se usan en varias pa rtes de l m undo, re fe rentes a l estudio de l niño con re tardo 

en el crecimiento intraute rino y sus di fe rentes e lementos con los que se analiza la proporc ionalidad corporal. 

El Ínáia áe Crecimiento 'fetal permite ana liza r e l c rec imiento intraute rino. el cua l consiste en obtener un 

número que es e l res ultado de divid ir e l peso a l nacer observado en un caso partic ular. ent re e l promedio de l 

peso al nac imiento. de ésta manera resulta que si el índice o relac ión estú en: 

0.90 - 1.10 = Crtcimü nto aátcuaáo 

0.80 - 0.85 = 'Desnutrición fet'f 

0.75 - 0.80 ='Desnutrición moáeraáa 

< a - 0.75 ='Desnutrición stVtra. 

Esta c las ifi cac ión se ll eva a cabo con e l fi n de clasificar e l csta<lo de nutri c ión funda ment ado en la 

eva luación de l porcentaje de peso bajo a l nacer en re lación con la media de la poblac ión. 

Actua lm ente se consideran los siguientes ind icadores antropométr icos : 

En cuanto a la /tilla y e l perímetro cejülico no ex isten nuevas mod ificac iones en la forma de obtener la 

medida. sin embargo los otros indicadores requieren comentarios específicos. 

Valores normales: 

Peso uf 11ucer 3432 ± 269 

Ímlice 1/e 11111su wrporttf: se obti ene de dividi r e l peso a l nacer en gramos entre la ta ll a en ccnti mctro' 

e levada a l cuadrado: 1 .JJ ± O. 1 1 

Í11tfice ¡u1111/erttf 11 i111/i1 ·e tfe Rohrer. se obtiene de mu ltipli ca r el peso en gramos por 100 y dividir lo entre 

la ta ll a a l cubo: 2.62 ± 0.29 

!'eso al 11acer e11trt' drc1111fere11ciu n'fiílica. consiste en div idir el rcso en gramos al nacer cn trl' la 

l·i n..: u11 1l·rc1H.:ia ci..:fú li ca en ccnti mctros: 9X .7 ± ú.7 

Talla ('11/rc ¡wrím,•tro n '}tílíco ú í111/ín • 1/e 1\líl/1•r . qw: consistl' en di,-idir la t a ll ~1 l'lllrc el pcrimclrP 

ccfo lirn : 1.4<> +- 0 . 15 eo1 
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Hay otras clasificaciones de los recién nac idos como son : 

Clasificación de acuerdo a edad gestacional: 

Pretér111i110: menor a 37 semanas de gestación . 

A tér111i110: 37 a 41.6 semanas de gestac ión, 

Pos1érmi110: 42 semanas o más. 

Clasificación de acuerdo al peso al nacimiento: 

Macrosomía: 4000g o más 

Peso 111Jr111t1/ 11/ 11t1ci111ie11to: 2500g a 3999g. 

Peso bajo t1/ 1111cer: menos de 2500g 

Peso muy bt1jo t1f 11t1eer: menos de l 500gr 

ALIMENTACION PARENTERAL LIQUIDOS Y ELECTROLITOS. 

'l,"llVU!"\~NAQO'\A.:. 
A~DI 

."'\mcp 

El agua es después del ox ígeno. la primera sustancia necesa ri a para Ja conservación de la vida y así 

mismo. es el nutriente mús imponantc. El conoci miento del metaboli smo de l agua es de considerable 

importancia en d periodo neonatal en función de sus particularidades mc1abó li cas tlonde la ca pacidad renal 

pa ra concentrar y diluir la orina está muy limitada. Las necesidades hidricas del rec ién nacido dependen del 

peso al nacer, grado de madurez. carga renal de solutos de los alimcn1os admini s1rados. funcionalismo rcnnl. 

pérdidas renales. intestinales e insensi bles por piel y respiración . 

En los estadios precoces del desarrollo fetal. el agua constituye una gra n parte de la composición de l 

organi smo. Se ha estimado que el agua total si¡,'llifica el 94% del peso total del orga nismo al tercer mes de 

vida fet al. A medida que au menta la edad gestacional el agua total del organi smo di sminuye: asi un rec ién 

nacido de pretérm ino de 32 semanas de gestación posee una cantidad de agua de aproximadamente el 80% 

del peso y el rec ién nacido a tém1ino disminuye hasta un 78%. 

En el curso de los primeros días de vida. tiene lugar una disminución del agua cx tracelular desde el 45%, 

hasta el 39% al final de la primera semana de vida. Los niños de 32-34 semanas de gestación presentan una 

disminución del agua cx tracclular desde el 45% hasta el 39% al final de la primera semana de vida . 

La fun ción renal depende de la edad gcstaciona l y su eficacia es la apropiada para 111an1cncr la homeostasis 

durnnt e su cxis1cncia en la vida cx1rau1erina (21 ). 

La composic ión clcctrol it ica de los liquiclos del organi smo se ha ll a en función de la edad gcstacional. El 

~odio es el mayor component e ca1iónico plasmúti co: potasio. calcio. magncs io ~on otros compone ntes en 

menor rropon.: iOn. El grupo aniúnico est:i formado por doro. proteí nas. bit:;1 rbon;ito y mra pequcria fracc ión 

ck ;1nióncs. El liq uido i11t crs1ie ial tiene similar composición de solutos que l'I pla~nlíl. excepto en el con1c11ido 

de pro1einas que es menor. L\ liquido intracelular con1i cne polasio y magnc~io 1..:0111 0 ca ti ones primílrios. 

11 
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mientras que el fosfato orgánico e inorgánico son los mayores aniones; el bicarbonato contribuye con una 

fracción menor. 

El recién nacido pretérmino cont iene, por unidad de peso mas iones, en el espacio extracelular que el recién 

nac ido a te rm ino. simplemente por su mayor contenido de agua extrace lular. inversamente. el contenido 

clectrolitico intracelu lar es menor. 

NECESIDAD ES HIORI CAS 

El aporte de agua debe compensar las perdidas por via renal. gastrointest inal, pérdidas insensibles por piel y 

respiración. así como el agua necesaria para el crecimiento. La dieta aporta agua preformada y agua 

procedente de la ox idac ión. 

PERDIDAS DE AG l!A 

Las pérdidas de agua por evaporación pie l y pulmones se han situado entre 30 y 70m lkgdi para rec ién 

nacidos sanos no expuestos a condiciones ambienta les extremas. Las pérd idas fecales suelen ser de IOml kd i. 

Las necesidades hidricas para el crec imiento se han situado en 1 Omlkgdi. Después del periodo de transición 

posparto. el rec ién nacido a ténn ino produce 40-60 mlkgdi. Los reci én nacidos sanos present an un volumen 

urinario de 15 a 2Sm lk gdi durante los rrirncros días postnata lcs . 

Los r('cil·n nacidos sanos :-.on incapaces de alcanzar concentrac iones superiores ;1 900- ¡ .0001110s111/ I. Lo:-. 

rec ién nacidos pretérmino prese ntan una capacidad de concentración muy inferior. Las pérdidas insensibles 

en el recién nacido prctérmino. son muy elevada s en fun c ión de su nrnyor super fi c ie corporal respecto al 

peso. mínima cantidad de grasa subculúnea y epidem1i s sin cornifi ca r y permeable . Sit uaciones de 

hipertermia. uso de cun as de ca lor radiante y fototerapia son capaces de aumentar las pérdidas insensibles 

hasta un 50%, de los valores normales (22) . 

ELECTROLITOS 

Los clcc.: trolit os esenciales deben añadirse diariamente a h1s soluc iones parcnt Cral cs. Sodio, po1as io. cloro. 

ca lcio. fósforo y magnesio son los e lectrolitos esenciales y sus necesidades varían en cada pac iente en 

función de su situación clínica. función renal. estado de hid ra tac ión. sit uación cardiovascu lar. uso de 

diuré ti cos. Sus neces idades se han evaluado como s igue: (2.\) 

a) Sodio 2-5meqkgtli 

b) Potasio: l-4mcqkdi 

e) Clnro: l -5meqkdi 

d) Ca lcio: 3-4meqkdi 

L') Fósforo: l -2111cqkdi 

!') Magrn.::-.io: 0.3-0.5111cqkd1 
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Los orígenes de la nutrición parenteral parecen establecerse en el siglo XVII , cuando en 1658 Si r 

Chri stopher Wren, conoc ido científico y arqu itecto, llegó a predecir que era posible inyectar cualq uier liquido 

en e l interi or de una corriente sanguínea. Su ami go el doctor Robert Boyle, demostró la posibilidad en 1659. 

cuando inyectó opio en e l interior de las venas de un perro. En 1664 Casper Scotus administró vino (a lcohol 

etíl ico) por vía intravenosa. y un año mas tarde S ir Christopher admini stró alcohol por vía intravenosa. (24) 

da ndo un gran salto. surgen los nombres de El man ( 1939). Moore ( 1952), Dudri ck ( 1968). y Blackbum 

( 1976). que re presenrn n cuatro crnpas fundamenta les de nuestros conocim ientos sobre la nutri ción: Obtención 

de so luciones de aminoácidos. conoc imiento de la respuesta postopera tori a a la agresión. desarrollo técnico 

de la al imentac ión parentera l. y valoración del estado de nutrici ón. También podríamos citar aquí. los 

estudi os ex perimentales de Rhode v Vars. que en 1949 establ ecieron la e fi cacia de la Nutrición Parenteral en 

cachorros que crecieron solamente con este aporte nutricional. o bien la descripción de la técnica de 

catetcri zac ión de la ve na subc lav ia en 1952 por Aubaniac. así como los informes de Wilmore y Dudrick que 

consiguieron en 1967 establecer la Nutrición Parentcra l como un tratamiento eficaz al ali mentar por esta vía 

duranle se is semanas a un nitlo que su fría atresia de gran parte del yeyuno. con Jo que el niño creció. gano 

peso y mejoró su estado nutricional para soportar la intervención con éx ito. En fin. muchos nombres 

importantes a lo largo de la historia. y muchí simos mas que quedan en el rec uerdo. !25) 

Desde los comienzos hasta lwv di" (A ño 2.000) ha habido importantes cambi os y desarroll os. tanto en lo 

que se rdicre a nutri ent e~. nrnl erialc:-. y técnicas. llevando en muchos hospi tales a la creación y potenciación 

de Unidades de Nutri ción. Si la nu tric ión intravenosa debe ser considerada una alternati va a la nutri ción oral 

debemos tener en cuenta una serie de caracterí sti cas relacionadas con el aporte de nutrientes direc tamente al 

:-. is1cma venoso. y por tanlo de una manera distinta a como acontece en condiciones fi siológicas: 

El aporte se rea li za direc tamente a l torrente ci rculatorio. obviando e l proceso di gesti vo y el filtro hepát ico. 

por ello los nutrientes adminis1rados deben reunir unas características especiales. 

La Nutrición Parcn teral debe aporlilr todos los nutrientes esenciales: agua. hidratos de carbono. grasas. 

pro1cina:-.. minera les. vitaminas y oligoelementos. 

Se obvian los mecani smos de regulación de la ingestión y absorción de nutri entes. por el lo debemos extremar 

los controles para evitar desequili brios. 

ficncralirn.:111 c se adrninis1ra en pacientes con . alteración de los mecanismos de regulación del medio interno 

que siempre debemos tener presente. 

Para la mon itor izac ión metabólica de los nconatos que recihen nutrición parcntcra l es necesario reali zar 

Lic tcrm i11:1 cione:-. en sangre de glucosa. elcctrolit os. PC01. ílUN. crea linina. calcio. fósforo. magnesio. 

alr; 1lin <1 . coles1crol. triglicérido:-.. 

hcmatnl"rilll: y en onn11 densidad cspLTl lica. 1.:ucrpos rcdlH.:torc:-.. volum.: 11 tola!. la!\ cuales deben llcvarst• :i 

rabo~ 'ccC!'\ por ~emana . 
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Hay indicadores de 1111trició11 paren/eral 110 apropiada y son: 

1. Falla de crecimiento 

2. A umento de BU N. acidosis metabólica. 

3. Aument o de ni vel de fosfatasa alca lina y ni vel es bajos o norma les de calcio y fósforo. 

4. Aum ent o de nivel de tri g licéridos 

5. Aumento de la bilirrubina directa 

6. Fa lta de crecimiento. di sminuc ión de la a limentación. les iones cutil ncas. falta de c icatri zac ión. pérdida de 

cabe llo. di sm im11.:ión de la sintcsi:-. proteica. inmunosupresión. ingesta o absorc ión inadecuada de zinc. 

Los ca mbi os nutric ionales con e l uso de nutric ión rarentera l se observan has ta posteri or a 3 semanas. 

cuando las proteinas presentan sus primeras modificac iones como la albúmina que es uno de los parámetros 

para medir estado nutricional y en e ll a se observa n ca mbi os hasta r oste ri or a los primeros 20 dias.(29) 

Ex iste gra n fa c il idad para la rrcscncia de infecciones. ta les como e l fúcil desarro ll o de gérmenes en las 

mezc las nutriti, ·as. la rolura de las b<trrcras defensivas cut úncas. e l aporte directo a sa ngre con fácil 

di seminaci ón. o q t 11. .. ' mu~ fn.Tuc11tcmcn 1c la Nutrii:iún Parcnt cra l cslú indi cada en pacien tes con afectación 

de l estado inmun itario dcrirndo de la rropia dcsnu1rición y de su enfe rmedad de base. 127) Los cam bios 

nutri c ionales con e l uso de nutri c iún r arcntcra l se observan hasta poste ri or a 3 semanas. cuando las pro t eí na~ 

prese nt an sus primeras mod ifi caci ones como la alblimina que es uno de los parámetros para medir estado 

nutri c ional y en el la se observa n cambi os hasta posterior a los primeros 20 dias.(29) 

A pesa r de estas caracter ísti cas. por sus cfcc1os benéficos. muchos pacientes que no hubieran sobrevivido lo 

han conseguido y ha rrovocado una auténtica revoluci ón en el enfoque terapéuti co en los casos de 

insufi cienc ia o fracaso de l ararato digcsli vo. al se r cara z de mant ener de form a indefinida . con ca lidad de 

vida aceptabl e. a pacient es con fracaso in1cs1inal completo e irreversible. de revertir el estado de desnutrici ón 

severo en e l r er iodo rrcopcrator io o frec iendo r osi bilidadcs de eficacia q uirúrgica a intervenciones. 

Avances en Ja 1ccnol ogia médi ca hacen re ferencia a la supervivenc ia de los Rec ién nac idos prematuros por 

va rios at1os a tr<'1s. Lo:-. ni11os inmaduro~ de 23 se manas de edad gestac iona l y pequeños de hasta 500gr de 

peso que ;uncrit an a lcnc ión cn Unidad de Cuidados Int ens ivos Neonatales representan un reto para Médicos 

Ncon;itólog.os y Nu1ri Ologos quienes proporcionar<in los nut rientes que mús requi eran para un mejor 

crer imi cnl o y desarrollo. El lomar I¡¡ deci sión de inic iar la nutri c ión parenlcral tota l en los primeros dias de 

vid;1 po:-.1 11atal. L'I 1ipo de acrc:-.o. el tiempo. lo:-- nul ric nt c:-. q ue scrún util izado:-. as í como e l tomar la <.kc i ~ i ú n 

del inicio y ;iv;im.:c de líl cl l' l:t ;dimc11ta1.: iOn c11t c r;1I cs bas:u.lo en el estudi o y Sl'guimicnto de la alimc11t ;1c iún 
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OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

e 
~ 

' l/lllV[l;o\n.t:J NAQO'tA.I. 
A.~ Dl 

,'-\ U tq: 

Evaluar el estado nutricional en 26 rec ién nac idos enfermos que ingresaron a la unidad de cuidados 

intensivos neonatales en el Hospital Regional Iº de octubre. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

1. Cambios en el estado nutricional con el uso de Nutric ión Parentera l Total. 

2. Clasifi ca r el estado nut riciona l de Jos rcci C- n nacidos al ingreso y poste ri or a 5 dias de trat am iento 

15 
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JUSTIFICACION 

En las unidades de cuidados intensivos neonatales de l Hospital Regional Iº de Octubre en México se 

brinda atención a gran población de recién nacidos con enfermedades diversas y requieren apoyo nutricio. 

por lo que es imponante conocer e l estado nutri c ional de estos pacientes. 

16 



MATERIALES Y METODOS. 

V/OllVl~n.ul NAQO'\A.L 
A~bl 

.~n:te,e 

Este es un estudio preliminar realizado en el Hospital Regional 1 º de Octubre de ISSSTE con los 

expedientes de niños recién nacidos que ingresaron a la unidad de cuidados intens ivos neonatales y que 

requirieron nutrición parenteral. En ésta unidad se reciben pacienies prema1uros. de 1érmino y posténnino 

que provienen de la unidad Toco-Quirúrgica y de otras áreas intra y ex trahospi 1alaria, . 

Para determinar el estado nutri cional se rea lizó un estudio retrospecti vo. lransversal y desc rip1ivo de 26 

expedientes de pacientes recién nacidos enfermos que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 

neonata les y que recibieron nutri ción parenteral toral. De ellos ob1u vi mos los siguient es datos :Diagnós1ico 

de ingreso, edad . sexo. peso, perímetro cefá li co. perímetro lorác ico. ta ll a . exámenes de laboratorio en los 

que incluimos biomeiria hemática, quimica sanguinea. elec1roli1 os séri cos. pruebas de fun cionamiento 

hepático y perfil de lipidos a su in greso y 5 días posleriores a inicio de nutric ión paren terral. . 

La organización y depuración de datos se rca li zari1 mediante la hoj a de cú lculo Quattro Pro para Win<lows 

Versi ón 5.0. El anúlisis estadistico se rea lizará con el programa inforrnú1ico S PSS para Windows versión 

es1ándar 6. 1. 

Se uti li zarán estadísticas descripti vas de tendencia '-'.entra! y di spcr~.ión : rnngo. media. 1m:d1 ana. desv iac ión 

cs1úndar. proporciones o porcentaje:-. . 
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RESULTADOS 

Se estudi aron un tota l de 26 reci én nacidos. entre prematuros y de término que ingresaron a la uni dad de 

cuidados intensivos neonatales de l hospita l Regional 1 º de Octubre del JSSST E en e l peri odo de Enero a 

Juni o de l año 2003. 

Del tota l de pacientes. 57.6% fu eron del sexo masc ulino (n= J6); con una edad med ia de 35 semanas de 

gestación en promedi o. ingresa ndo princ ipa lmente por prematurcz 65.3% ( n= 1 7). Sindromc de difi cultad 

respiratori a 7.6% y otras enfermedades el 26.9% . Cuaám 2. El peso del nac imiento osci ló entre 1.0 1 O y 

3.950 grs. con un promedi o de 2. 120 grs (D E 862 grs). una talla media de 45 cm (D E 5. 19 cm). pcrime1ro 

cefá lico con media de 3 1.8 cm (DE 3.03 cm.). Presentaron al nac imiento peso normal el 34 .6% (n=9). con 

peso bajo de 46. 1% (n= 12) y muy bajo al nac imiento en 19.2% (n=5). 

De ac uerdo a las pcrccntil as se encontró que e l 69.3% estaba con peso adec uado para la edad. 

observándose únicamente una disminución de peso en 2 pac ien tes los cualc:-. di:-.minuycron de la f>C'l'Cntil 50 ;1 

la 10 (7.6°/o) y uno incrementó de Ja perccntil 50 a la 75 (3. X1}'0) :J!'I· J . l:n Ll Xtl .X1/u :-. l' encont ró una 1aJl;1 

adecuada para su edad. en la pcrccn1il 50 y perímetro cefá lico acorde a la talla en XK ::! 'X.. con un crecimiento 

armónico ( Ín dice de Mi ll er) en el 80.7% (n=2 1 ). rec upcrúndosc a un X4 .6% (n=22 J. 

El indice de masa corpora l fue nom1a l en e l 23% de los rec ién nac idos (n=6). a t1111cntado en 3.X% (n= 1) y 

di sminuido en 73% de los pac ientes (n= 19). sin presentarse cambi os signili cativos a los 5 dias de nac im iento. 

con un indice ponderal norma l en e l 77% (n=20) y una di sminuc ión a los 5 dias al 69 .YX, (n= 1 X) J~q . : 

La re lac ión peso pcrimetro ce fitlico fu e normal en el 11.5% (n= 3). ttisminuida en el X4 .6% (n=22) y 

aumentada en el 3.XºA,. sin presentarse cambios significativos a la 5 días de vi da del rcc iCn nacido. 

A su ingreso se rrcscn1:iba en e l 53.6°/,, de los pacicn1 cs desnutri ción in útero (n= 14 ). de estos el 2X.5% 

dcsnu1 rició11 k vl'. 2X.:'i 4X, mndcrad;i y 42 .91
}',, severa; disminuyendo en do~ raci\.·n1c:-- .-.u pc.-.n ;1 lo:-. 5 dia.-. \.' 

i 11grcsa1H.h) prllht1 blc111cnt l· a una dc.-.nu1rición modcrad ;1. c·1,ad1i1 :..· 
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A todos los pacientes se les inicio nutri ción parenteral , dado que persistieron por más de 5 días en ayuno. 

solicitando laboratorios de control a los 5 dias, y observando los siguientes resultados: 

El hematocrito al nacimiento fu e normal en el 92.4% y a los 5 días disminuyó en un 23%. sin observarse 

cambios en la cuenta leucoc itari a que se conservo normal: en dos pac iente se presento hi poglucemia sin ser 

s ignificati va; e l nitrógeno ureico se presento normal en el 88.5% de los niii os. incrementando los ni ve les a l 

quinto día en el 19.2% de los neonatos: el 23% de los pac ientes presentaron alteraciones electrolít icas como 

hipematremia, hipoca liemia, hipocalcemi a e hipercloremia, corrigiéndose al quinto dia en el 100%: la 

cuantificac ión de albúmina que se pudo va lorar en di chos pac ientes al ingreso se reportó norm al en e l 77% y 

disminuyó a los 5 di as al 6 1.6% y la bil irrubina directa incremento en los pacientes en un 26.9%. :J i¡¡. _, 

De estos pacientes se observo que el 76.9% evolucionó a la mejori a. se trasladaron a otra unidad 3 

pac ientes y fa ll ec ieron 3 ( 11.5%). 
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DISCUSION 

Indudablemente que con la introducción de la venri lación mecánica y los ava nces en los cuidados 

inrensivos neonatales, han mejorado la sobrevida de los recién nac idos premaluros con problemas 

respiralorios. si n embargo csro lambién a 1ra ido cons igo incremenlo en la morbilidad de eslos niños. 

En el presenle esludio se incluyeron sólo pac ienles que recibi eron nulri ción parenleral 101al. por lo menos S 

dias y en su mayoría prema1uros, excl uyendo a los pacientes a los que se suspendió anres, observando que se 

presenló en nueslro esludio una di sminución de peso en los primeros días de vida. como se ex presa por 

Peguero Moriforte !! co((4 ). eslo es secundario a pérdida de agua que se lleva a ca bo por evaporac ión. por piel y 

pulmones siruándose su pérdida entre 30 y 70mlkgdi . ex isri endo siruac iones que al aumenl ar las pérdidas de 

ag ua. lógiea mcnle increme111an las neces idades. como en los rec ién nac idos prerérmino. cuyas perdidas 

insensibles son muy elevadas. en funci ón de su mayor superficie corpora l respec10 a l peso. minima canlidad 

de grasa subcul ánea y epidermis si n corni fi car y permeable. 122) 

Aún no ex isle un acuerdo un ánime sobre la clasificación de recién nacido en fun ción de su peso a l 

nac imienlo. sin embargo se ha aceptado clasificarlo, en produclo macrosómi co. peso normal al nacim ien10. 

peso bajo al nacer y peso muy bajo al nacer. encontrando en esta rev isión la mayoría con peso bajo al nael..'r 

(46. 1 'Yo). como se describe por Bcll y col. 11 ~, 

Se observó que la re lación peso/pcri mc1 ro cefa li co en el 84.6% de los pacicnles a su ingreso y a los 5 dias 

se encuentro disminuido. considerándose esto esperado ya que en el rec ién nacido la cabeza ocupa una gran 

proporción de l cuerpo humano. siendo esca de hasla un 25% (1 ) . La rall a en relación a l pcrimelro cefálico fu e 

norn1al en e l 80. 7%. sin modificaciones a los 5 días, lo cual se reporta como normal en pac ienrcs que 1icncn 

un crec imiento armónico. no influyendo su estado nutricional para presentar modificaciones en estas escala~ 

de va loración. como se describe por la 'Dra. L116cfienco. 120) 

Sin embargo los pac icnles que ingresaron a la unidad de cuidados inlensivos neonalales y que en su 

mayoría son premaluros presenlaron desnu1ri ción in úlero en 53.6%. como se observo al oblener el indice de 

crecimi ento fetal. el cuú l eva lúa el peso al nacimiento en relación al peso idea l para la edad gcstac ional y 

que se ha reportado en 01ros estudi os como el de '1Ju6owitz L. (I'>) . 

Se han cstabkcido para la va loración del cs1ado nulricional parúmclros de crecim iento. en la mayor partc 

1.h: los casos se recom ienda una medición diMia del peso y una mc1.lit:ión semanal de la lalla y pcrimclro 

ccffilico. como se reali zó en csli..: csltu.l io. así corno la valoración dc parúmctros nH.: tahOlicos qui.: se cstabln.:e n 

c11 todo.-. In:-. n .. :c il· 11 na cido.-. que n.:cihcn 11utr ic iú11 pa rcnll.:ral y los ;ilimcntado.-. por vi;1 cnlcr;d que 'l' 

consideran con ri c:-.~o nulriciona l ck \ado. por In que se dchl· 111oni1oriz;1r en sangre valon:s de quim1c:t 
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sanguínea, gasometría arteri al, pruebas de funcionamiento hepático y biometria hemática ; y en orina , 

densidad especí fica , cuerpos reductores y volumen total. En éste estudi o no se observaron cambios 

importantes en el hematocríto, cuen:a de leucoc itos. niveles de glucosa a su ingreso y a los 5 días de las 

determinac iones. (26) 

El incremento del nitrógeno ureico que se pudo obse rvar en estos pac iente y que fue en el 19.2% de los 

pacien tes. creemos que es secundario a l periodo de tra nsición de l recién nacido. en Jos cuales presentan 

volúmenes urinarios de 15a 25 mlkgdi (0.7 - 2 mlkghr) durante los primeros dias posnatales y 

posteri ormente Ja función renal se adapta a las necesidades metabólicas. aunado a que los recién nacidos 

pretérmino presentan una capacidad de concentrac ión muy inferior. A si mi smo se han observado 

alteraciones electrolíti cas como fueron hipcmatrcmia. hipercloremia. hipoca lcem ia e hipocali cmi a. las cua les 

se lograron cont rolar con el aport e de Ja nutric ión parentcral a l 100%. como se ha visto en otros reportes. (2 .1) 

Ll ama Ja atención que a pesar del aport e adec uado de nutrimenros en la nutrición paren terral se observó 

que los pacientes presentaron un decremento en los nive les de albúmina a Jos 5 días después de la primera 

determinac ión en e l 6 1.6% de Jos casos: ciertamente los ni ve les de albúm ina séri ca son ind icadores de la 

gravedad de la desnutrici ón o de la enfem1edad aguda subyacente. s in embargo aunque la nutri ción es el 

factor mas importante que regul a Ja sintcsis de a lbúmina. Ja hipoa lbuminerni a por desnutri ción es de 

apari ción tardia. 
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CONCLUSIONES. 

1. Para va lorar el estado nutricional se tienen que eva luar varios parámetros antropométri cos y 

detem1inaciones bi oquímicas seri ados y no solamente cuantifi car peso y talla 

2. En este estudi o solo se pudo realizar una clasifi cación nutricional con re ferencia a peso, perimetro cefá li co 

y tall a encont rando que los rec ién nacidos ingresa n con desnutri ción in útero en el 53.6% 

3. El ini c io de la nutri ción parenteral en fo mia temprana di sminuye los riesgos de alteraciones e lectroliti cas. 

4. En esta población y este periodo no se mod ifi caron sus parámetros somatométricos con el ini cio de la 

nutri c ión parenteral. 

5. La hipoa lbuminem ia que se observó en el 6 1.6% de los casos, no se consideró secundari o a l grado de 

desnutri ción, dado que esta sec undari o a ell o se llega a ver en un periodo mayor a 20 dias. 

6. La nutri ción parenteral no se puede va lorar en periodos cortos. y se necesit a un monitoreo metabóli co más 

completo y por un periodo mayor de tres semanas. 
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FALLA DE ORIGEN 



CONCLUSIONES. 

1. Para valorar el estado nutricional se ti enen que eva luar vari os parámetros antropométricos y 

determ inaciones bioquímicas seriados y no solamente cuantifi car peso y talla 

2. En este estud io solo se pudo realizar una clasificación nutric ional con referencia a peso, perímetro cefálico 

y tall a encontrando que los rec ién nac idos ingresan con desnutrición in útero en el 53.6% 

3. El inic io de la nutri ción parenteral en forma temprana disminuye los riesgos de a lterac iones electrolí ticas. 

4. En esta población y este peri odo no se modificaron sus parametros somatométricos con el inicio de Ja 

nutri ción parenteral. 

5. La hi poa lbuminemia que se observó en el 6 1.6% de Jos casos, no se consideró secundario al grado de 

desnutrición, dado que esta secundario a e llo se llega a ver en un peri odo mayor a 20 días. 

6. La nutrición parenteral no se puede va lorar en periodos cortos, y se necesita un monitoreo metabó li co más 

completo y por un periodo mayor de tres semanas. 
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CUADRO]. PESO, TA LLA y SUPERFICIE CORPORAL A DIS TINTAS EDADES 
GESTA CIONA LES 

SEMANAS PESO M TALLA (cm) SUPERFICIE CORPORAL (m2) 
28 1100 37.5 0.10 
30 1350 39.5 0. 12 
32 1650 42.5 0.13 
34 2 100 46.0 0.16 
36 2600 47.0 0.18 
38 3000 48.5 0.19 
40 3200 49.0 0.20 
42 3300 49.5 0.20 
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CUADRO 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS RECIEN NACIDOS 

1 VARIABLE MEDIANA 
EDAD GESTACIONAL 35 
PESO AL NACIMIENTO 2120 

1 VARIABLE FRECUENCIA 
SEXO MASCULINO 16 
PESO PARA EDAD GESTACIONAL 

ADECUADO 9 
BAJO 12 
MUY BAJO 5 

DIAGNOSTICO DE INGRESO 
PREMATUREZ 17 
SINDROME DE DIFICUTAD RESPIRATORIA 2 
OTROS 7 

V/lllVQ:'ln...ll NA.cpv.l. 
A~Dl 

Mmc.p 

AMPLITUD 1 

30 - 40 
1010 - 3950 

PORCENTAJE 1 

57.6% 

34 .6% 
46.1 % 
19.2 % 

65 .3% 
7.6% 

26.9% 
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CUADRO 3. INDICE DE CRECIMIENTO FETAL 

CLASIFICACION % AL INGRESO % A LOS 5DIAS 
CRECIMIENTO ADECUADO 46.I º/o 38.4 º/o 
DESNUTRICION LEVE 15.3 % 15.3 º/o 
DESNUTRICION MODERADA 15.3 º/o 23 º/o 
DESNUTRICION SEVERA 23.07 º/o 23 º/o 
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CUADRO 4. VALORES NORMALES DE ESTUDIOS DE LABORATORIO 
EVALUADOS. 

VARIABLE VALOR 
HEMATOCRJTO 40-50% 
LINFOCITOS 31-41% 
GLUCOSA 45-120mgdl 
BUN 7-22mgdl 
ALBUMINA 3.5-4.mgdl 
BILIRRUBINA 0-0.4mgdl 
DIRECTA 
FOSFATASA 150-420 U/L 
ALCALINA 
CALCIO 6-IOmgdl 
Na l 30- l 48meq/l 
K 3.6-6meq/l 
CL 99-11 1 meq/l 
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FIGURA I 

PORCENTAJE DE PESO DE ACUERDO A LAS PERCENTILES 
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FIGURA 2 

INDICE PONDERAL DE ACUERDO A LAS PERCENTILES 
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FIGURA 3 

DETERMINACIONES BIOQUIMICAS EN PACIENTES 
CON NUTRICION PARENTERAL 
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ANEXO 1 HOSPITAL REGIONA DE ZONA "PRIMERO DE OCTUBRE" 
ISSSTE 

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

EVALUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL ENRECIEN NACIDOS ENFERMOS QUE 
INGRESARON A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES Y QUE 

RECIBIERON NUTR ICION PARENTERAL TOTAL 

NOMBRE: 
REGISTRO: _________ _ 

EDAD: __ SEXO: M F DIGNOSTICO DE INGRESO: 

SEMANAS DE GESTACIÓN ___ APGAR 
PESO INICIAL PESO A LOS 5 DIAS ______ _ 
TALLA INICIAL TALLA A LOS 5 DIAS ___ _ 
PERIMETRO CEFALICO INIC IAL PERIMETRO CEFALICO A LOS 5 
D. PERIMETRO TORACICO INICIAL ___ _ 
FECHA DE INICIO DE NPT FECHA DE TERMINACION : 

REQUERIMIRETO 
CARBOHIDRATOS: -----­
PROTEINAS: -------­
LIPIDOS: ---- ------

EXAMENES DIA 1 DIA 5 
Hemoglobina 

Hematocrito 

Leucocitos 

Linfocitos 

Glicemia 

Nitrógeno Ureico 

Albúmina 
Bilirrubinas totales 

Bilirrubina directa 

SGOT 

SGPT 

Fosfatasa alcalina 

Colesterol 

Triglicéridos 

Sodio 
Potasio 

Cloro 

Calcio 

Magnesio 

N itrógcno urcico urinario 

DIAS 
VITAMINAS: SI NO 
OLIGOELEMENTOS. SI NO 
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INDICE DE MASA CORPORAL. ______ _ 
INDICE PONDERAL SD _____ _ 
RELACION PESO/ PERIMETRO CEFALICO___ SD _____ _ 
RELACION TALLA/ PERI METRO CEFALICO___ SD _____ _ 

ID SD 
INDICE DE CRECIMIENTO FETAL: !.CRECIMIENTO ADECUADO ( ) ( ) 

2. DESNUTRICION LEVE ( ) ( ) 
3. DESNUTRICION MODERADA ( ) ( ) 
4. DESNUTRICION SEVERA ( ) ( ) 

CLASIFICACION: 1) MACROSOMIA 
2) PESO NORMAL PARA LA EDAD GESTACIONAL 
3) PESO BAJO PARA LA EDAD 
4) PESO MUY BAJO PARA LA EDAD 

RETRAZO EN CRECIMIENTO INTRAUTERINO 

A) SIMETRICO ( ) 
B) ASIMETRICO ( ) 

ID 
( ) 
( ) 
( ) 
( ) 

SD 
( ) 
( ) 
( ) 
() 
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