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RESUMEN ENSAYO CLÍNICO ABIERTO ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE NUTRICIÓN 
PARENTERAL TOTAL CONVENCIONAL VERSVS NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL AGRESIVA EN 
NEO NA TOS DE BNO PESO AL NACER. 
Dr. Goriziilez G¡r¡¡y A". Dr. López C¡¡ridi¡¡rii C, Dr¡¡. Candelas Ramírez B.; Dra. Castillo Cruz R.; Lic. 
Mur¡¡t¡ C; Lic. Nut. Marl:íriez Vázquez S.; Dra . Márquez Aguirre M. Dep¡¡rl:amerito de Neoriatologí¡¡, 
Subdirección de Investigación, Nutrición Pareriter¡¡I. Instituto Nacional de Pediatrí¡¡. SSA 

ANTECEDENTES . Vria forma que se utiliz¡¡ para apoyo riutriciorial a los rieori;¡tos es con la 
Alimentación Parenteral. la cual suministra los nutrientes necesarios para cubrir bs demandas metabó\ic¡¡s 
necesarias para la supervivencia, reparación y crecimiento tisular. Existen 2 tipos de esquemas de 
Alimentación Parenter;¡l report;idos: el esquema de NPT Convencion;¡l, const;¡ de requerimientos con 

¡¡porte en c;¡rbohidratos 6 - 8 mg/kg/min. y proteico de <3 gm/kg/d; mientras que el esquema de NPT 
Agresiva inician con aporl:e en c;¡rbohidratos de 6 - 8 mg/kg/mi ri . , aporl:e protéico de c3 gm/kg/d; 
Estudios previos han demostr;¡do que la utilización de Nutrición Parenteral temprana en forma Agresiva 
incrementa el rec;¡mbio protéico, mayor crecimiento en el periodo neonata l temprano, sin increment;¡r la 
morbilid<id con respecto a su enFermedad de base y menor riesgo de sepsis, permitiendo así disminuir el 
tiempo de estancia hospita\;¡ria. 

OBJETIVO . Establecer un esquema de Nutrición Parenteral en rieonatos de ba¡o peso¡¡ \ nacer, que 
me¡ore las condiciones anabólic;¡s, disrninuy<1 l;¡ incidencia de sepsis neon;¡t;¡l sin increment;¡r l;¡ t;¡s;¡ de 
mortalidad o complic;¡ciones asociadas, y en consecuenci¡¡ disminuya el tiempo de estancia hospit¡¡l;¡ria . 

DISEÑO METODOLÓGICO . Experimental, Analítico, Prospectivo, Long itudin;¡ I . Tipo Ensayo Clínico 
Abierl:o 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO. El proyecto se llevó a cabo en el deparl:arnento de Neonatología del INP; 
se incluyeron pacientes menores de 2000 gm al nacer. sin alimentación parenteral previa, y con 
imposibilidad para la nutrición entera\ debido a su patología de base, en el periodo ¡unio del 2003 -
agosto del 2004. 
Posterior;¡ la explicación del protocolo a los furni\i;¡res y de firmar el consentimiento informado, se 
¡¡signaron 22 pacientes en 2 grupos, grupo 1 con Nutrición Parenteral Convencional, o el grupo 2 con el 
esquema de Nutrición Parenteral Agresivo. Cada paciente recibió el esquema de alirnent1ción asignado, 
por 7 días corno mínimo, Cad¡¡ tercer dfa se re.iliz¡¡ron deterrnin;¡ciones ;¡nhopornétric¡¡s (peso, ta\I;¡, 
circunferencia media del br.:izo y perímetro cefiílico)y bioquímicas (.:ilbúrnina, urea, creatinina. glucosa, 
destroxtix, bilinubina directa, bilirrubina total, triglicéridos, Biornetría Hernática completa, gasornetría); 
y dependiendo de los resul tados se realizaron los a¡ustes dietéticos necesarios para adecuar el esquema de 
alimentación asign;ido a c;¡d;¡ paciente según el grupo de estudio al que perl:eriezc;¡. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO. Se re¡¡lizó un análisis uriivari;ido por medio de prueb.:is de tendenci¡¡ ceritr¡¡\ para 
conocer las c;¡racterístic;¡s de la rnuestr;¡ estudiad;¡, y p;ira establecer el tipo de distribución de cada 
variable., se an;i liz;¡ron con pruebas de t pareada. 
Se comp;¡r;¡ron l;¡s rnedi<1s de los indic;¡dores <1ntropométricos y de los indic;¡dores bioquímicos entre el 
grupo 1 y el grupo 2; si \;¡ distribución de las variables es riorrn;il se cornp;irarán por medio de una prueba 
de "ANOVA • de múltiples vías. en c;¡so de que la distribución de las variables no tienda hacia la 
normalidad se realizará la comparación mediante la prueba No Paramétric;¡ de Kruskall-Wallis para 
estable'ter las diferencias entre ambos grupos. 

PALABRAS CLAVE. Nutrición Parenteral Convencional (N PT Cl, Nutrición Parenteral Agresiw¡ (N PT 
A), parámetros anhopoméhicos y bioquímicos, ba¡o peso al nacer. 
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ENSAYO CLÍNICO ABIERTO ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE 
NVTR.ICIÓN PAR.ENTER.AL TOTAL CONVENCIONAL VER.SUS 
NVTR.ICION PAR.ENTER.AL TOTAL AGRESIVA EN 
NEONATOS DE BNO PESO AL NACER.. 

Dr. Gon~lez Garay A', Dr. López Candi;¡ni C., Dra. Cindelas R;imírez B.; Dra. Castillo Cruz R.; Lic. 
Murata C.; Lic. Nut. Martínez V~zquez S.; Dra. Márquez Aguirre M. Departamento de Neon;¡tología, 

Subdirección de lnvestig;¡ción, Nutrición P;¡renter;¡I. Instituto N;¡cion;¡l de Pedi;itrí;¡. SSA. 

•ANTECEDENTES: 

En los pacientes recién n<icidos el tr;¡do g;¡strointestin;¡I se considera anatómic;¡mente completo a 

las 20 semanas de gestación, sin emb;¡rgo su m<1durez se logr;¡ hasta las 38 semanas, por lo que los niños 

que nacen antes de esta ct;ipa pueden tener una variedad de alter;¡ciones (uncionales que pueden hacer 

imposible el uso de la vía entera!. 

Se tiene document;ido que el recién nacido tiene limitaciones en su cqpacid<1d p;¡ra la nutrición 
enter;¡ I eficiente por inmadurez e inexperienci;¡ en much;¡s de sus (unciones gastrointestinales tanto en sus 

aspectos mecinicos como digestivos y de ;¡bsorción. Entre est1s ;¡ Iteraciones se pueden mencionar: 

ret1rdo en el vaciamiento gástrico, hipornotilidad intestinal. alteración en el mecqnismo de succión o fulta 
de coordin;¡ción en l;¡ deglución, lirnit;¡ción en l;¡ <ldivid;¡d de I;¡ lip<lS<l p;¡ncre~tiq y de l<ld<lS<l intestin<ll. 

T;¡mbién existen en(ermed<ldes que di(icult;¡n I;¡ (unción del tr;¡cto gastrointestin;¡I t;¡les corno 

Síndrome de Di(icult;¡d Respiratoria, Enterocolitis Necrosa nte o Displasia Broncopulrnonar, que 

deterior;¡n ;¡bsorción de los nutrientes en la dieta administrad;¡. 

Además los recién nacidos prctérrnino, tienen una <lita incidencia de otras patologías graves así 
corno de in(ecciones sistémicqs (sepsis neonatafJ que comprometen la ya de por si lirnit;¡da (unción 

gastrointestinal. haciéndolos tribut1rios de manejos invasivos e intensivos con I;¡ consecuente est¡nci;¡ 

hospitalaria prolong;¡d;i. 

En consecuencia estos pacientes requieren aliment<¡rse por otra vía; con lo cual hace indispen.s;ible 
encontrar la mejor estrateg ia par<i emblecer un esquema de Nutrición P<irenter<il en este grupo de 
pacientes (1,23,24,25) 

l..;¡s reserv<is de nutrimentos Cgras;i, glucógeno, calcio, fosforo, etc) ocurren durante él último 

trimestre de l<i gestación, en consecuencia, el niño prematuro nace con menos reservas metabólicqs. En 

recién nacidos prematuros que pes<ln 1000 gm, I;¡ gr;¡sa constituye solo el 1% del peso corpora l total. a 

di(erencia del cuerpo de un recién nacido de término que contiene casi 16% de gras:i. (1,7) 

Con b;¡se al consumo de oxígeno Fet1/, el ob(etivo de la nutrición parenter;¡/ es propo1·cion¿¡r 50 -
60 Kcql./kg/día, las cuales pueden ser suficientes en los primeros dí;¡s para evitar el cqt;¡bolismo, sin 

ernb<1rgo p<1r;¡ promover el crecimiento del infunte prem;¡turo se requieren mínimo 80 a 90 Kcal./kg/di<l 
(7) 
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La Alimentación Parenteral (N PTJ es un recurso que ha permitido proporcionar a estos pacientes 
los nutrientes necesarios, p;:¡ra mantener un est¡¡do nutricio eficiente, entendiendo por este como aquel!;¡ 
Nutrición que permite igualar el ritmo de crecimiento y des;:¡ rro llo intr¡¡uterino en la vid;¡ extrauterina. 
(1) 

Se h<1 documentido la incidencia de desnutrición en Lis unidades de Cuidados Intensivos 
Neon<1tales de 20 <11 503; a pesa r de que las terapi.:¡s médicas, nutriciona les y quirúrgicas h.:¡n logrado 
resolver las patologí<1s que h;:ista hace algunos años er.:¡ n fut¡¡ les, sin embargo uno de los problemas que h.:¡ 
prev.:¡lecido es l.:¡ esta ncia hospit.:¡lari.:¡ prolong.:¡d.:¡ . (2) Por lo cu.:¡ I es necesario brind.:¡r un soporte 
nutricion.:¡I adecu.:¡do e ínmedi.:¡to, el cual debido a sus avances en las últimas dos Qéc¡¡d;¡s h<i permit ido 
que los p.:¡cientes se.:¡ n nutridos en form;:¡ segura y efectiva a través de alimentación parenteral. (3,4) 

La forma alternativa de la nutrición es mediante la Alimentación P.:¡renteral Total CNPT), en la 
cual se administra los nutrientes por vía inh<1venosa. P.:¡ra permitir la supervivencia, reparación y 
crecimiento tisular; y para log rar esto se han hecho formu las especiales p.:¡ra recién nacidos de término y 
pretérmino, cuyo objet ivo es encontra r la Q ntidad suficiente, completa y equ ilibrada de nutrientes que 
cubran los requerimientos b.:¡sa les como son el costo metabólico de su enFermedad, restablecer el 
equilibrio metabó lico que cubra las demandas del organismo, preveng.:¡ deFiciencias de nutrientes 
específicos, dism inuya los eFectos de la respuesta infhmatoria sistémica en la fuse agud.:¡ de la enfermedad 
y entre en anabo lismo. (Nutrición Eficiente) (5,6) 

Se h<1 ca lcu lado que un neonato puede morir de inanición en el día 4 a 11 de vida extr.:¡uterina 
dependiendo de su peso .:¡ I n.:¡cimiento (21), aquellos pacientes que no reciben o reciben muy poco 
¡¡porte cq lórico dur.:¡nte los primeros días de vida. presentan lesiones cerebrales irreversibles y detención en 
el crecimiento, lo cual incide de Forma importante en la evolución y pronostico del paciente (22) 

Dur.:¡nte los últimos años se ha formado una Fuerte tendencia a utili za r alimentación temprana 
en el recién nacido desnutrido y/o sometido a estrés, bajo el argumento de que I¡¡ velocidad en el 
recam bio proteico y las necesidades calóricas se encuentr;:¡n elev.:¡d;:¡s; esta nuev.:¡ pr.:¡ctica se h;:¡ propuesto 
debido .:¡ que dur.:¡nte I;:¡ enFermedad existen perdidas excesivas de los .:¡ /macenes lim1t.:¡dos de nutrientes 
endógenos, fr.:¡c.:¡so p.:¡r.:¡ preserv.:¡r los mec1 nismos de deFensa del huésped disminuyendo .:¡sí l.:¡ h.:¡bilid<td 
p.:¡r.:¡ resisti r l.:¡ inFección, .:¡sí corno t<irnbién fracaso en l.:¡ promoción de crecimiento normal y el desatrol!o 
del sistema nervioso central. 

AJ INDICACIONES DE ADMINISTRACIÓN DE NVTR.ICIÓN PAR.ENTERAL: 

La principal indicación es la imposibilidad de nutrir eficientemente por vía entera! en un periodo 
no m.:¡yor de 48 hrs.; entre otras indicaciones podemos encontrar: 

• Enterocolitis Necrosante. 
• Displas ia broncopulmonar. 
• Peso menor de 1.5 Kg. 
• Síndrome de mala. absorción intestina,!. 
• Malformaciones congénit.:¡s del tubo digestivo (onfulocele, g¡¡strosquisis, ffstul;:¡s 

traqueoeso~gícas, malrotación intestin;¡I con vólvulos, entre otras. ) 
• Cirugí;¡ abdomin.:¡ I m.:¡yor 
• lncapacid<id del tubo digestivo p;:¡ r;¡ ;¡bsorber nutrientes como so n (resección 

intestina l m.:¡siv¡¡, entidad p.:¡tológica del intestino delg<ido, enteritis por radi.:¡ción, 
vómitos intr.:¡t.:¡ bles) 

• Fístul.:¡s enterocutlneas.(8) 
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Los componentes de Li Fórmula para su :idministración se establecen de ;:¡cuerdo a los 
requerimientos de nutrientes en base 'l la edad gestacional. edad cronológica, peso, curv;¡s de crecimiento 
intr.wterino, estado de enfermed:id específico y los resultados de las pruebas de l:iboratorio como son 
pruebas de función hepfüca, química sanguínea, electrolitos séricos, entre otros. 

B) REQl/ERIM!ENTOS: 

1) Aporte Hídrico: 

Los recién nacidos prematuros muestr;in requerimientos hídricos especiales debido a su ;¡lto 
contenido de <igua corpor<il total, fuctores térmicos del ambiente y;¡ su est'ldo clínico. El recién 
nacido con Displasia Broncopulmonar, Persistencia del Conducto Arterioso o aquellos con lnsuficienci<i 
Respiratoria tienen alto riesgo de p:idecer sobrecarg;¡ de volumen, por lo que debe cuidarse en extremo su 
balance hídrico diario. 

Par;¡ el recién nacido de término, los líquidos se calculan al inicio;:¡ razón de 80 a 100 ml/kg/día 
y se van increment:i ndo 10 ml/kg/día (;¡sumiendo que no hay perdidas o gan;¡nci;¡s ;¡norm:iles de peso, ni 
necesid:id de restringir volumen) Él limite superior será 150 mf/kg/día. 

El peso del paciente debe vigilarse cada 24 horas y se medirá I;:¡ densidad urinaria cada 8 horas, y 
llevar un balance híd rico estricto cada 24 horas. l;¡s perdidas insensibles están incrementadas en los 
neon;itos de muy ba¡o peso, especialmente si se encuentran en incubador;¡s de calor radi<inte o hi¡o 
fototer;¡pi;i; :iquellos que present:in fiebre, est;idos hipermet;ibólicos, lnsuficienci;¡ Respir;itori;i; pueden 
llegar a requerir h;:¡st;¡ 200-300 ml/kg/dfa dur;inte l;i primera semana de vida. 

2) Proteínas: 

L;¡s necesidades proteicas se correlacionan con el metabolismo basal, estrés met:ibólico, velocidad 
de crecimiento, patología acompañ.inte. entre otros; y disminuyen con la edad. El aporte calórico 
neces;¡ rio por proteínas es aproximadamente 7 a 103 de las calorías totales recibidas por vía oral. 

Los recién nacidos de pretérmino manifiestan, por inmad urez de algunos sistemas enzimáticos, 
un p'ltrón de aminoácidos diferente, considerándose en ellos como am inoácidos esenciales cistin'l­
cisteina, arginina, tirosin;:¡, taurina e histidina. En el Instituto Nacion;:il de Pediatría desde hace 
aproximadamente ocho años se utilizan soluciones de aminoácidos al 6 o 103, diseñados para su uso en 
recién nacidos de termino y prematuros, con la venta¡a de tener una concentr;¡ción de aminoácidos 
similar a J;¡ de la leche materna y esta r enriquecid;is con taurin;¡ (aminoácido importante p<ira el desarrollo 
del sistema nervioso centra l, \;¡ retina y el músculo cardiaco), y de prevenir Li formación de colestasis 
secund;iria al uso de alimentación parenteral. 

El requerimiento proteico convencional en las primeras 24 ;:¡ 48 hrs. de vida, es de 2 g/kg/d, y 
posteriormente se v;¡ increment<lndo el <1porte; según 1<1 ev<1luación de toxicid;¡d del substr;¡to; hasta 
alcanzar l;i ingesta máxim;¡ óptima al tercer o cuarto día postnatal, de 3 a 4 g/kg/d, con incrementos de 
0.25 ;¡ 0.5 g/kg/d Ca base de aminoácidos esenciales). 

Es importante recordar que pata lograr una utiliz;ición eficc¡z de proteín<is se requiere del aporte, 
por c<ida gr;:¡mo de nitrógeno, de 150 calorías no proteicas Ca partir de ca rbohidratos y lípidos) (relación 
N2/calorí;:¡s no proteicas de 1:150 a 200). En situaciones de estrés se inicia con un;:¡ relación de 1:80a100 
congruente con los cambios metc¡bólicos y hormonales del p;¡ciente.(9) 
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Se han re<ilizado estudios en niños prematuros de muy bajo peso y se ha demostrado que no 
ocurren efectos adversos con la <idministr;¡ción tempran:i (dos dí;¡s de vida Exh;¡uterina) de aminoácidos, 
a r<izón de 0.5 a 1.0 g/kg/d, ;i l contrario, este grupo de pacientes ha mostrado mayor retención de 
nitrógeno, en compa r;¡ción con el grupo de inicio tardío (después de 5 dfas de vid;¡) de <1dministración de 
aminoácidos. Sin embargo se deben consider:ir la posibilidad de compliqciones con el uso de la 
Nutrición Parenteral, entre ellas, la sepsis, procesos trombóticos, alteraciones del ritmo q rdiaco, entre 
otras (7) 

Actualmente se utilizan soluciones de aminoácidos que contienen a.a. esenciales y qntidades 
pequeñas de glicina, metionina, y feml;¡J¿¡ nin;¡, donde se h;¡ observqdo que h;¡y una me¡orí;¡ evidente en el 
recambio proteico que demanda el recién nacido, lo cual se refle¡a en aumento paulatino y constante de 
peso corporal con el uso de estas sol uciones. (10,11.12) 

Así mismo otras investigaciones llevaron ;¡I descubrimiento de que en el recién nacido est;¡ 
disminuida la ;¡ctividad enzimátiq de cistationasa y fenil:ilanin;i hidroxilasa . w primera convierte a la 
cistationina proveniente de metionina en cisteina. De I;¡ cisteina se obtiene taurina por medio de la 
;ictividad de la sulfato decarboxilasa, \;:¡ cual no se encuentr<i con actividad disminu ida. sin embargo debido 
;¡ que la cist;¡tionasa si lo esta, no se prod uce cistein;¡ y por consecuenci;¡ ta urin;¡. w seg unda enzima 
mencion:ida convierte J¡¡ fenilalanin¡¡ en tirosin<1 pero como su ;¡ctivid<1d en estos niños es b<1(ii, no h¡¡y 
una buena cantidad de tirosin;¡, se acumulan los productos intermed ios de su met;¡bo lismo y por 
consecuencia producen hiperamonemias. (10,11,12) 

Debido a los h;illazgos anteriores se modihcaron bis sol uciones de aminoácidos p<1 ra el recién 
n<1cido ;¡g regándose cisteina, taurin;¡ y tirosin;¡ más histidina y arginin<i ya que se evidenci;¡ ron como 
;¡minoácidos semiesenci;¡les en neon;¡tos. Los benehcios clínicos de est<¡s so luciones se postulan en un;¡ 
me¡m gan;¡ncia de peso y retención significativ;¡ de nitrógeno, permit iendo con eso un est;¡do :in<ibólico 
p<1 ra que el recién n<icido continué creciendo de form;¡ similar al neonato ;:i limentado ;¡ I se no 
m<iterno.(13) 

ws soluciones de lípidos para uso en Alimenüción P;¡renter;¡ I son una fuente energétic;¡, así 
como de ácidos gr;¡sos esenciales, donde la fuente de gr<isa es el .¡ceite de soya emulsion<1do con 
fosfolípidos, y.¡ que ;¡sí qued<in partícul.¡s sim il.¡res a quilomicrones ws em ulsiones gras;¡s para uso 
comercial está n concentradas en energía, son isoosmolares y se emplean con la fina lidad de evit<ir y tr;¡ta r 
la dehciencia de ácidos gr;:isos esencia les ( li noleico y alfa- linolén ico). 

ws gr;¡sas para uso intravenoso tienen una alta densidad qlórica (1.1 c;¡ l/m l al 10% y 2 cal/mi al 
20%) con baja osmolaridad (280 a 300 mosm), constituyendo una opción p<1ra la aplic1ción por vía 
periférica . En el mercado existen 2 presentaciones sum<imente reconocid<1s de emulsiones de lípidos 
prep<1rados con higlicéridos de cadena l<1r9<1 y formul<1s elaboradas a b<1se de mezcl<1s de triglicéridos de 
cadena la rga y media, los cuales son mejor tolerados en pacientes hipermet1bólicos y recién n<1cidos, ya 
que facilitan el proceso de oxidación de gras;¡s ;¡ J no requerir la p<1rticip;¡ción de Qrnitin;¡ y menor riesgo 
de complicaciones como depósito de graS<l a nivel reticuloendoteli;il y disfunción del interca mbio g;¡seoso 
a nivel pulmon;ir. El neonato tiene un met;ibolismo de lípidos modificado que se caracteriz;¡ por 
disminución de la actividad de lipoproteinl ipasa, así como en la :¡ctividad de carniti na . El niño con sepsis, 
además de los factores previamente mencionados participan mediado res humorales como agentes causa les 
de Lis alteraciones en el metabolismo de lípidos. (8,9 ) Además se ha observado que los infuntes que 
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reciben grasa libre, particu larmente neonatos de bajo peso al nacer, desa rrollan deficiencias de ácidos 
grasos esenciales. 

Los requerimientos de estos últimos puede satisfucerse con una infusión de lípidos intravenosos 
de 0 .5 g/kg/d. La dosis máxima recomendada de grasa es de 3 g/kg/d o de 40 - 60% del total de 
kilocalmías. 

Las grasas pueden administrarse a través de mezcla 3:1 o medi<tnte sistema en "Y' (separados de 
aminoácidos y carbohidr;¡tos). 

Des<ifortun<id<imente ];¡s gr;¡:;;¡s no son met¡bolíz<id<is y <icl<ir<id<is elel suero con fuciliel<iel. sobre 
toelo en recién nacielos ele menos ele 32 seman;¡s ele gestación, en niños pretérmino ele menos de una 
sema na ele viela extrauterina y en los pequeños para su eelael gestacional. Y como causas de esta pobre 
tolerancia se h<in mencionado escasa masa de tejielo adiposo, inmaelurez hepática, elisminución en la 
actividad de la lipoproteína lipasa y deficiencia de carnitina. Esta disminución en la acla ración ele Lis grasas 
se manifiesta con hiperlipidemia y t urbidez del plasma. Dicho riesgo ha disminuido con el uso de mezclas 
ele lípidos con triglicéridos de cadena larga y de qden<1 media, antes ele inicia r la aelm inistración ele lípic\os 
deberá contarse con una determinación sérica de triglicéric\os c\entro de rangos normales (menos de 150 
mg/dlJ, y ele bilirrubinas plasmfücas. 

- Complicaciones en el empleo ele lípic\os en la Nutrición Pa renteral: 

Entre las complicaciones secu ndarias se encuentra él deposito de las grasas en el sistem;:¡ retículo 
endotelia l con potencia l bloqueo de la infusión, alteración en l.1 difusión c\el oxigeno, incremento en Li 
agregación ele eritrocitos y pl;:¡quetas y competencia ele los ,'\ciclos grasos libres con bilirrubinas por unirse 
a la albúmina. 

Los niños que reciben grasa libre, particularmente los infuntes con bajo peso al nacer y los que 
están depletac\as tocias sus reservas, desa rro/i<in deficiencias de ácidos grados esencia les. Probablemente 
toelos los neonatos pueelen tolerar pequeñas elosis de lípielos parenterales necesarios para prevenir la 
deficienci<i de ácidos grasos, sin emb<irgo la habilidad individual de los niños p<ira tolerar grondes dosis es 
voriable, elepenc\iendo de la actividad de la lipoprotei nlipasa. en gened, los pacientes inmac\uros, bajo 
estrés y/o mal nutrielos tienen mas di(icult;¡d en met;¡bo/izar est;¡s prep;¡r;¡ciones, que los más m;¡eluros, 
pero se h;¡ visto que existen neon<rtos pretérmino que toleran infusiones de lípidos en mezclas de 3 en 1 a 
c\osis de 0 .5 a 3 g/kg/el. (14,15) 

4) Hidratos de Carbono: 

La glucosa es la Fuente ele carbohidratos usada en la Nutrición Porentera l y proporciona 3.4 d -g 
de glucosa monohidratad;i. Las calorías no proteicas son proporcionadas como glucosa y grasa, ya que el 
ic:\e<i l es formar una solución balanceada en la que se evita la infi ltración grasa del hígado, retención de 
agua y el elesarrollo ele DiFicultac\ Respiratori<i, como complic;:¡ciones secunc\ari<is .:¡ su utilización. 

Se sugiere que del total ele calorías no proteicas el 60% se proporciona como hidr;itos de carbono 
y 40% como grasa. El carbohidrato utilizado por la vía intravenosa en niños es la dextrosa. la cu;¡I 
proporciona 3.4 kcal!g. La carga hepática de glucosa tolerada por el recién nacido ele termino es de 3-5 
mg/kg/min y en el pretérmino es de 6 mg/kg/min, infusiones mayores de glucosa se rek1cionan con 
síntesis de grasa . 
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De acuerdo a los criterios de Nutrición Parenteral Agresivo en neonatos de menos de 1500 g se 
recomiend.:m incrementos diarios en el aporte de glucosa de 0.53 y mayores de este peso de 13. 

La Academia Americana de Pediatría recomienda un máximo de 15 g/kg/d; las soluciones 
administradas por vía periférica no deben exceder de una concentr:ición del 12.53, y por vía centr<il del 
253. 

De acuerdo .:¡ los estudios de Wilson D. y col.:ibor:idores, recomiendan una infusión inicial de 
glucosi de 6 mg/kg/min para proporcion.:ir las necesidades metabólicas bas:iles y ser aument.:ida en un 
periodo de varios días, donde si presenti hiperglucemia, se realiza una infusión de insulina exógena en 
rangos de O.OS a 0.1 u/kg/h (1,9) 

Mientras que en la Nutrición Parenteral Convencional para mantener la homeost:isis de glucosa 
en recién nacidos de bajo peso y en neonato gravemente enfermos; se sugiere infundir de inicio una 
solución de glucosa de 2 a 4 mg/kg/min para evitar hiperglicemia, hasta incrementos según los tolere de 
hasta 12 mg/kg/min. Y para el control de la hiperglicemia, se realiza una reducción en el aporte calculado. 

Se hallan establecidos para las diferentes ec\ades pediátricas, aunque hs necesidades individuales 
v;:iríoin diariamente debido a fuctores como hastornos renales o cardiovasculares, estado de hidratación y 
em pleo de medicamentos. En los neonatos de muy bajo peso al nacer, los requerimientos de sodio y 
pot¡sio son mayores, se amplí;¡ el comp;irtimiento intracelul;ir utiliz~ndose pot;¡sio, fosf;ito y magnesio; si 
no hay ;¡porte adecu;¡do de estos electrólitos , se propicia disminución plasmática de los mismos, lo cual 
debe evit;irse antes que aparezcan manifestaciones clínicas. 

A las 48 horas de vida se infunden por la vía intravenosa sodio, potasio y cloro, de acuerdo a los 
requerimientos por edad, siendo el objetivo mantener concentraciones sericas normales. El 80% del 
sod io se encuentra metabolicamente disponible en plasma, el resto se encuentra Fijo al hueso. 

En cuanto al potasio, la mayor parte de este es intracelular, es el principal catión (753 del potasio 
corporal se encuentra en la masa muscuL1r), participa en la entrada de glucosa y formación de glucogeno, 
la hipocalemi;¡ puede favorecer L:i glucosuria, y para producir una síntesis optima de proteín;¡s debe 
mantenerse una relación nitrógeno-potasio de 3.5:1, se requerirán balances positivos de pot:isio para 
logr<ir anabolismo. 

Mientras que el calcio se encuentr<i normalmente fi¡o al hueso y alrededor del 503 se encuentra 
unido a proteínas, principalmente a Li albúmina. 

El requerimiento de sodio utilizado es de 2-4 mEq/kg/d mientr;:¡s que de potasio es de 2-3 
mEq/kg/d. En cuanto al cloro es un anión extr;¡celular cuyo requerimiento en la eüpa neonatal es de 2-6 
mEq/kg/d. Mientras que de calcio deben <idministrarse dosis de 2mlkgd en recién nacidos de término y 4 
ml/kg/d en prematuros en la presentación de gluconato de c;¡lcio (1 g glucon<1to de qlcio = 94 mg = 4.7 
mEq de calcio elemental) 

6) Minerales: 

Fósforo tiene Funciones importantes como so n el ser sustrato del hueso, coadyuvante en la 
transferencia de energía, transporte y liberación de oxigeno, fugocitos de leucocitos y resistencia 
microbiana, Magnesio el cual es depositado en el hueso en 603, ya que el resto es intracelular, es un 
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catión con Funciones de componente de los sistemas enzimáticos inhacelulares y participa en el 
metabolismo intermedio y J;¡ síntesis proteic;¡, así como en la h;¡nsmisión neuromuscular. 

El an.:ibolismo, m;il;ibsorción intestinal, uso de diuréticos y quimioterapia increment:1n los 
requerimientos. Las necesid<ides de magnesio disminuyen ante el d<iño rena l. 

Los requerimientos (t;into en J;¡ NPT Agresivq y Convencion;¡IJ de Fósforo que se utiliz;in son de 
1 mEq/kg/d como fosfuto de pot;¡sio, mienhas que de Magnesio mg 0.5 mEq/kg/d como su lfuto de 
m;¡gnesio, tanto en la N uhición Parenter;¡I Agresiva y Convencion<il. 

7) Oligoelementos: 

otros o ligoelementos son: Zinc cuya función es el servir como cofuctor enzimático en más de 
70 reacciones bioquímiC<Js, los requerimientos utilizados son de 300 a 600 mcg/kg/d estos se 
incrementan cuando hay diarrea 

Cobre el cual conhibuye a J;¡ formación del hueso, y formación de hansferrin<i y leucocitos, sus 
requerimientos diarios son 20 mcg/kg/d. 

Cromo el cu;¡ I funcion;¡ como medi<idor en reacciones donde participa la insulin;¡, sus 
requerimientos c!iarios son 0.14 ;¡ 0.2 mcg/kg/d. 

Selenio, el cu;¡J previene I;¡ form;¡ción de radic;¡les libres, sus requerimientos di<irios son 3 
rnc/kg/d. 

Ante L¡ presencia de colestasis hepátiq disminuyen las necesid<ides de o ligoelementos.(9) 

8) Vitaminas : 

Las vit<iminas deben ser suplementadas en la A limentación Parenteral, agregándose a I;¡ infusión 
de glucos;¡, lípidos y aminoácidos, las recomendaciones para su uso se basan en los requerimientos por vía 
or;¡J establecidos por la Ameriqn Medica! Association, Nutrition Advisory Group. 

Dentro del concentrado multivitaminico agregado a Li Nutrición Parenteral nos encontr<1mos 
con agentes como son el retino!, colecalciferol, acetato de dialfutocoferol, fitomenadiona, nicotin<imida, 
5 fosfutido sódico de riboAavina, clorhidr;¡to de piridoxina, Dexpantenol. Clorhidrato de tianima, Ácido 
ascórbico, biotina, cianocoba lamina y ácido fó lico.(1,16) 

Los requerimientos utiliz;idos independientemente del tipo de nutrición parenteral a utiliz;ir: 

Vitamina A 222-233 ui/kg, 
Vit<:imina E 0.5-0.66 ui/kg 
Ácido ascórbico 35 mg/d 
Riboflavina 0.07 mg/kg 
Piridoxina 0.04-0.05 mg/kg 
812 0.03-0.04 mcg/kg 
Biotina 20 mcg/kg 

C) VIA5 OE AOMIN/5TRAOON: 

vit:Jmina D 
vitamina K 
Tia mina 

Niacina 
Fo latos 
Acido Pantoténico 

44-66 ui/kg 
15-20 mcg/d1a 
0.05 mg/kg 
0.8-0.9 mg/kg 
6-8 mcg/kg 
2-3 mg/kg 

La elección de la vía para proporcionar la fórmula parenteral dependerá del tipo de program;¡ de 
aliment;¡ción que se quiera implementar, duración de la misma, concenhación de la solución e indic;¡ción 

de la misma. 
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TIPOS: 

1) VIA PERIFÉRICA -

Esta permite dar soluciones isotónicas con riesgo menor de cornplic.:¡ciones y requiere pocos 
recursos tecnológicos , cuyo ob¡etivo es proporcionar c.:¡ lorías y nitrógeno por tiempos cortos par;¡ 
preservar las proteínas sorn.füc.:¡s y viscerales en pacientes que no puedan ser alimentados por vía entera!. 

Se utilizan en c;¡so de un periodo menor¿¡ dos sem;¡n;¡s en niños sin tr;¡storno nutricio, cu;¡ndo se 
emplearon formulas con concentraciones de c.:¡rbohidr¿¡tos menores del 12%, y corno complemento de la 
Alimentación Entera! C rnixt;¡) 

Est~n contra indiGldas cuando se tiene limitación de volumen, alteraciones en el metabolismo de 
lípidos, dificult<id para obtener accesos venosos periFéricos 

2) VIA CENTRAL -

Consiste en proporcion;¡r nutrientes por vía intravenos;¡ en cantidad suficiente para mantener o 
repletar mas;:¡ celular, proporcionando un;¡ rel;¡ción de nitrógeno y c.:¡lorí;¡s no proteiQs de 1:150 o m;:¡yor. 

Se utiliza en Alimentación Parenteral totil por tiempo prolongado, niños con desnutrición 
grave, restricciones en I;¡ <idministr;¡ción de volumen, concentr;¡ciones de glucos;¡ m<iyores de 12.5%, 
est;¡dos hipermet;¡bólicos, y osrnolaridad mayor de 600 mosm/litro. 

D) COMPLICACIONES· 

Como Li Nutrición Parenter;¡I debe aplic.:¡rse por un;¡ vía venosa, lo me¡or es colocir un catéter 
venoso centr;i l, por person;¡I entren<tdo y utiliz:indo estrid;¡s medidas de asepsia, ya que sus 
complicaciones pueden ser la formación de neumorotorax y hemotór;¡x en los c.:¡sos de coloqción en\;¡ 
subclavia, o desg;¡rros de la ven;¡, lesiones del plexo braqui;¡J, mal posición del c.:¡téter en una vena cerebr;¡I. 

Otra complicación es que los catéteres pued;:in retroceder en la vena, provoQr perdid;:is o 
sep¿¡r;¡rse del sisi:ern¿¡ y emboliz;:¡r en el cor;:¡zón o en la ;:¡rteri¿¡ pulmon<i.r, producirse trombosis del c<i.téter, 
sobre todo si se utiliz;:¡ p<1ra extraer muestr;:¡s de sangre, o inFecciones del c;¡téter que pueden diseminarse y 
oQsion;:¡r bacteriernias. 

Los cultivos positivos de una vía central apoyan la existencia de una sepsis originad;¡ en el catéter, 
sobre todo si no puede identificqrse otro foco infeccioso o si se tr;¡ta de rnicroorg<:¡nisrno como 
St¡¡phylococcus o C4nJ1J4, en casos de inFecciones bacterianas es necesario instaurar un tr;¡tamiento 
antibiótico, es menos probable que se produzc.:¡ una sepsis del cqtéter si la Nutrición Parenter;il es una 
vena central y a través de un c;itéter con u na sola luz. Los c.:¡téteres de tres luces, incluso aunque se 
sustituyan ;¡ menudo con ;¡yud;¡ ele una guía, se asocian a una mayor incidenci<i de sepsis. L<l sepsis 
recidivante a partir del cqtéter puede evitarse de¡ando pequeñas c.:¡ntidades de un antibiótico en la vía de 
acceso <i la circul;¡ción ¡unto a una esclusa con hep¿¡rin<J. 

Algunas de las complicqciones metibólicas tempran<is pueden deberse a sobrec:irga de líquidos 
ocasion;¡nc\o lnsuflciencia Cardi;¡cq Congestiv;¡, la sobrecqrg;¡ de glucos;¡ puede origin<1r diuresis osmótiGl 
y al estirnul;¡r la insulin<1, produce desviaciones rn;¡sivas de fosforo y el potasio desde el medio extracelular 
al comp;¡rtirnento intracelular. Mientras que algunas ele J;:¡s complic.:¡ciones ;¡ l;¡rgo plazo consisten en 
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colestasis hepfüq con espesamiento de la bilis y formación de Gilculos biliares, y esta puede asoci<:irse a L;¡ 
ausencia de estímulos en el intestino y que es probable que aparezq si se mantiene cierta alimentación 
intestinal.(17) 

Se ha visto que la Nutrición P;¡renter;¡l produce hiperqlciuria, que puede dar lug;¡r ;¡ un b;il;¡nce 
neg;¡tivo de qlcio y osteopeni;¡, la cu;¡ l puede deberse a varios fuctores, como es el eFecto c;¡lciutico de la 
inFusión de aminoácidos y la elevada c;¡rga de .'ícidos A¡os del bisulFuro del conservante. En bis primer;¡s 
soluciones de hidrolizados de proteín;¡s existí;:¡ una cont;im in;¡ción por aluminio que bloqueaba h1 
mineralización ósea, el al uminio todavía puede ser un contamin<mte de algunos aditivos utiliz;idos en l;is 
soluciones parenterales. Vna vez que los pacientes sometidos a Nutrición Parenteral a largo plazo p<isan 
de la degradación cat;ibólica a un ;¡n;¡bolismo m.:intenido, pueden ;¡parecer dehcienci;¡s de nutrientes del 
tipo de ;ícidos grasos esencia les, oligoelementos y vit<1minas a menos que se encuentren en una cantidad 
adecuada en la solución de la Nutrición P;¡renter;¡\.(18,19,20) 

Wilson y col. realizaron un estudio aleatorio controlado con un régimen Nutricion;¡I con ;¡porte 
proteico elev;¡do CAgresiv;¡), en infuntes de ba¡o peso al nacer, en el que concluyeron que I;¡ ingesta 
nutricional temprana en infuntes con muy ba¡o peso al nacer pueden me¡orar su evolución sin 
incrementar el riesgo de secuelas clínic;¡s o met<ibólic;¡s ;:idversas, y que b1 me¡orí;¡ en la ingest;¡ nutricional 
result¡ en un mayor crecimiento en el periodo neon;¡t;¡I temprano y en el periodo de hospit;¡ liz;:ición, 
pero no h;:iy un;:¡ disminución en I;:¡ morbilid;id por problem;:¡s respir;:¡torios o en un¿¡ est¿¡ncia hospit:¡fa1·i;¡ 
m;ís cort;:¡. 

En I;¡ aliment;¡ción tempr;:in;¡ recomiend;i inici;¡r en las primeras horas de vida en cuanto se 
asegure est;¡bilid;:id hemodin;ímica, con aporte calórico y proteico alto (> 3 gm/kg/d) pero dentro de las 
recomendaciones para este grupo de pacientes. 

Se recomienda el uso de insulina exógena en rangos de O.OS;¡ 0.1 u/kg/h, ya que esta me¡ora la 
utilización de la glucosa y aumenti su tolerancia; fucilita la provisión de calorías y por consecuencia se 
observa ganancia de peso en un periodo de 14 días. (20,26,27) 

Con relación a las proteín;¡s, la mayoría de los neonatos b<i¡o estrés pueden recibir 2 g/kg/ d en 
los primeros días de vida, ide<ilmente eso se debe lograr en las primeras 24 a 48 horas de vida, de ahí en 
<ideLinte el ;¡umento esta b;¡sado sobre I;¡ ev¿¡ luación de I;¡ toxicidad del substrato, h;¡st;¡ ;¡lcanz;¡r la ingesti 
m;íxima optim;¡ al tercer o cuarto día postnata l, la ingesta de proteínas debe increment:irse hasta 3.7 a 4 
g/kg/d. 

Existen recomendaciones relativas a l;¡ relación de energía no proteic;¡ y el aporte de nitrógeno 
que se debe obtener para un me¡or aprovechamiento de los nutrimentos proporcionados con una 
relación de 1:80-100 (Nitrógeno: nitrógeno proteico) se ha documentido que el recién nacido tiene una 
perdida mínima de te¡ido magro y después de un;¡ semana de administración logr;¡ un;¡ gan;irxia 
exponencial de peso y longitud. (28,29,30,31,32) 

E} iCÓMO PODEMOS MEDIR DE FORM4 CVAL/T,4 77VA Y Cl/AN77T,4 77VA LA GANANC/,4 
NVTRICIONAL EN L05 NIÑOS 50MmD05 A NVTRICION PARENTERAL! 

L;¡ v;¡lor;¡ción nutricional es indispensable, y;¡ que es un;¡ herr;:¡mienta que nos permite ev;¡ lu;¡r I;¡ 
ehcaci;¡ del soporte nutricion;il que se le esta otorgando al paciente, donde hay medid;¡s antropométricas 
y prueb<is bioquímicas que nos ayud;in a identi(ic;¡r y diagnostic;¡r deFiciend:¡s subclínicqs de nutrientes, 
confirm;¡ r estados c;¡t;¡bólicos o proporcionar d;itos b;ís;¡les par;¡ vigilar la respuest;¡ ;¡ la intervención 
nutricional. 
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Las proteínas se utilizan como los principales indicadores bioquímicos en la va loración nutricional 
ya que son muy sensibles a cambios debido a fuctores como el desarrollo, ;¡d;:¡ptación de J¡¡ vida 
extr¡¡uterina con cambios hormonales, recambio proteico met;:¡bólico de proteínas estructurales, 
crecimiento y aumento de proteínas coexistentes con recambio proteico. 

Las concentraciones de proteínas de fuse aguda positiva est'in aumentadas en las infecciones u 
otras entid<ides cat<ibólicas. ;:¡un;:¡do a esto el poder determin<i r J;:¡ g;:¡n;¡ncia proteínica neta es un indicador 
mucho mejor del est<ido nutricional que el solo ;:¡u mento ponderal del peso. 

La g<in<inci;:¡ proteica net<i implica crecimiento genuino, mientr;:¡s que los incrementos en I¡¡ m;:¡ sa 
pueden ser consecuencia de retención de ;¡gu<i, en particular en prematuros en las primeras seman;¡s de 
vida. Los indicadores bioquímicos que se han uti liz<ido para cuantifiqr el metabolismo proteico in vivo 
son: 

1) Albúmina que es la proteína sérica más abundante, más f.íc il y b<irata de medir. por lo tanto 
es la que se usa más comúnmente como indicador en la v;:¡loración del est<ido proteico. Más de la mitad 
de la albúmina corporal se encuentr<i en el espacio extravascular. principalmente en la piel y múscu los. 

El mantenimiento de sus niveles sericos normales puede presentarse con movi liz<ición de estos 
depósitos a pesar de un aporte in<idecu;:¡do dur;:¡nte tiempo prolongado de energía o proteín<is, lo <interior 
combinado con su vida media larg<i de 20 dí<is, hace de la ¡¡ Jbúmin<i serica un m<ircador relativamente 
insensible p¡¡ r;¡ ev;¡ Ju¡¡r el est<ido nutricional en periodos cortos de tiempo. 

2) Prealbúmin<i llamada ¡¡sí por su proximidad a la albúmina, es un¡¡ molécul<i de transporte de 
la tiroxina y de otras proteínas. que circulan en el plasma en un cociente de 1:1 con la proteína Hj<ic\ora de 
retino!, su vida media corta de 2 dí<is y su cociente alto de aminoácidos esenciales y no esenciales la h<icen 
una buena medida del est<ido proteico visceral y más sensible que la albúmina como mec\ic\<i de 
recuperación nutricion<il. sus va lores disminuyen rápidamente entre 3 a 4 días debido a una ingesta caloría 
y/o proteica por debajo de lo normal. Es claramente sensible en las f.ises tempranas de déficit 
nutricional, sin emba rgo, las concentr;:¡ciones pueden retornar r;ipid<imente a sus niveles con una terapia 
nutricion;:¡l <idecu<id<i. Convirtiéndose <isí en un indicador confi<ible de J¡¡ g<in<inci<i <in<ibólica. 

3) B;:¡l;:¡nce Nitrogen<ido que es uno de los métodos más antiguos de va\m¡¡ción del est<ido 
nutricional. se h;:¡ us;:¡do cl;\sic<imente p;:¡r;:¡ definir los requerimientos de <iminoácidos y;:¡ que el b¡¡l¡¡nce 
nitrogen;¡do indicar¿¡ r<111gos de síntesis proteica (¿¡n;ibolismo) o r;ingos de destrucción (catabolismo). 

Vn b¿¡J¡¡nce neg;¡tivo de nitrógeno se presentará si se ingieren cantid<ides im1decu<idas de 
<iminoácidos, sin emb;:¡ rgo el resu lt<ido de un b<i!<ince positivo por si solo no muestr;¡ ninguna 
inform<ición <icercq de la distribución de nitrógeno ¡¡ tr<ivés del cuerpo, ni acercq de la acumulación de 
mas;¡ corpora l magr;¡, pero sí de una ingest;:¡ adecuada de energía y/o proteín;:¡s. 

La urea es el producto de !a excreción princip<il del metabolismo del nitrógeno, aparece en la 
orina <iproximac\amente el 85% del nitrógeno corpor;:¡ J, otr;:¡s fuentes de perdida incluyen sudor, 
descqmación de piel. heces fecqles, vomito, saliv;¡, sin embargo est;¡s son difíciles de cu;¡ntifio r. El b;i l;¡nce 

nitrogenado negativo puede ser resultado de ingest<i in<idecuada de energía o de proteínas. estrés 
qt¡¡bólico y desintegración de l<i m<isa corpor;:¡J magra (33,34,35,36,37) 

Con el ob¡etivo de eva luar la necesid<id de una Nutrición Parenteral Agresiva (mayor ;:¡porte 
proteico), va rios autores en la literatura CThureen, Wilson) han sugerido distintos esquemas de 
;¡ Jimentación, donde han demostrado disminución de la estancia hospitalari;¡, incremento de peso, 
disminución de infecciones nosocomiales, disminución de la tasa de mortalidad. 
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Thureen coment<l que el administrar de forma temprana Nutrición Parenteral en el primer día de 
vida del neonato, me¡ora su nutrición, permite que sea n aliment<ldos por ví;:¡ enter;:¡I de m;:¡ner;:¡ m;:¡s 
tempr;:¡n;:¡, estimul;:¡ el sistem;:¡ hormon;:¡l de homeost;:¡sis intestin;:¡l para re;¡liz;¡r sus Funciones especific;¡s. 

L4 inFusión de aminoácidos <i dosis rel;itiv;:¡mente altas (>4. gm/kg/d) en los primeros dí;:¡s de vida, 
disminuye el decremento proteico de los neonatos sin evidencia de intolerancia, o de toxicidad proteic;¡, y 
se vio que los aminoácidos pueden servir como Fuente significativa de energía, por lo que una elevación 
de I;:¡ concentr<ición de urea puede reíle¡ar un;¡ producción aceptable de productos de met;¡bolismo 
proteico, pero esto solo podrá ser demostr<ldo con estudios en donde exbi<m m<lrodores muy sensibles 
que reíle¡en el incremento proteico seguro del individuo, lo que d<i lug;¡r a L:i utilización de prealbumina. 

L4 <idministr;:ición máxima de glucos;:¡ c;:¡p;:¡z de <idministr;:¡rse sin en exceder la opacid;:id de 
oxidación Fue de 18 g/kg/d, sin embargo con este aporte se retiene (02, por lo t<into el inFundir 15 
g/kg/d como máximo de glucos;¡, es un valor ideal para no retener dióxido de carbono, y no incrementar 
el nivel sérico de triglicéridos. 

Observaron que la <idministración de lípidos (2 gm/kg/d), contribuye adecuadamente al 
reservorio de ácidos grasos esenciales, necesarios en etapas tempranas de la vida p;:¡r;:¡ el des;:¡rrollo del SNC 
y como otr;¡ Fuente de <iporte cqlórico, sin embargo las in(usiones de estos requieren vigilancia, ya que 
dentro de las toxicidades que se encontraron Fue intolerancia a los lípkfos, incremento de la 
concentr;:ición de bilirrubina libre, disFunción pulmonar, incremento del riesgo de presentar enFermed;:id 
pulmonar cróniq, incremento de la resistencia vascuhir pulmon;:¡r, decremento de la oxigenación, 
interferencia con el sistema inmune, y de la función pl;iquet;:¡ri;¡. 

Concluyeron que los beneficios potenciales de adm inistrar una Nutrición Agresiv;:¡ temprana, 
fueron : Des;:¡rrollo y crecimiento cerebr;:¡I en el periodo critico de los humanos, ya que con estados de 
m;:¡lnutrición se observo disminución de l<i función cerebr<il. perdid;i de peso cerebr<il. y en las ;:¡utopsi;:¡s de 
roedores de experimentación, perdid<i de neuronas. Siendo así a I;¡ !;irga neces;:¡rio terapias de 
rehabilitación y estimulación para obtener un adecuado desarrollo mental y disminuye el tiempo de 
hosp1taliz<ición, acelera los tiempos de inicio de alimentación enter<il. y disminuye el riesgo de presentar 
infecciones nosocomiales. No se pudieron establecer las desventa¡as a largo plazo, mientras que a corto 
plazo se observo toxicidad proteicq, hiperglicemia, elevación de triglicéridos sericos, entre otros y<i 
comentidos anteriormente. (28) 

Por otr<i parte, Wilson realizó un ensayo clínico, b;:¡s;:ido en los datos obtenidos por Thureen, en 
donde a su población de 125 pacientes la dividió en 2 grupos: el grupo A, constituido por 64. pacientes, a 
quienes se les administró el esquema de Nutrición Parenteral Agresivo (>3 gm/kg/d de proteínas); 
mientr<is que el grupo B formado por 61 pacientes se les administró el esquema de Nutrición Parenter;i l 
Convencion<il con aporte <2.5 gm/kg/d. 

Al analizar estos resu ltados se observó que al nacer, los dos grupos de pacientes presentaban 
cqr;¡derístic:o¡s simibres en cu;mto ;¡ : 

- peso promedio al nacer. (930 gm) 
- ed:id gestacional promedio al nacer. (27 SDG) 
- cantidad de pacientes con peso por deba¡o de la percentil 10% y 3% 

Sin embargo, después de 15 días de Nutrición Parenteral se observó un incremento mayor de 
peso en el grupo de NPT Agresivo sobre el otro grupo; existió una di(erenci;:¡ de 593 gm de peso 
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promedio mas a los 15 dí;¡s a fuvor del esquema Agresivo; mientras que con respecto al grupo 
Convencional de Wilson, solo hubo 31 gm promedio mas a fuvor del grupo de aliment:ición Agresiva. 

Sin embargo al analiz;¡r los grupos de acuerdo a las percentil de peso que present:iron al día cero y 
con el que terminaron ;¡I dí;¡ 15 de Alimentación Parenteral. observamos lo siguiente: 

De acuerdo a un a ni\ lisis de razón de momios el encontrarse ;¡f nacer con un peso por debajo de la 
percentil 3% tuvieron un riesgo de continuar en esa mism:i percentil de 1.27 veces mas (1.29-1.24) al 
terminar el esquema de Alimentación Parenteral deseado; mientras que el encontrarse por debajo de la 
percentil 10% p;:ira el peso al nacer, tuvieron un riesgo de continuar en la misma percentil de peso de 1.04 
veces m;¡s (1.09-1.06) al termin;¡r el esquem;¡ de Aliment¡ción P;¡renter;¡J dese;¡do. 

Sin em b;¡ rgo si elegían aliment;¡r con Nutrición Parenteral Convencional 15 días a los neonatos 
con peso al nacer por deba¡o del percentil 3%, tenían un riesgo de continuar en es;¡ misma percentil de 2 
veces más (2.04-1.9) sobre el esquema de Alimentación Agresivo infiriendo así que incrementab;¡n su 
desnutrición; mientras que el encontrarse por debajo de I;¡ percentil 10% p;ira el peso ;i l n;¡cer y recibir 15 
días de Alimentación Parenteral Convencional, tenían un riesgo de continuar en la misma percentil de 
peso de 3 veces m;¡yor (3.2-2.96) sobre el esquema de Aliment;¡ción Agresivo, infiriendo que gran p;irte 
de nuestros pacientes incrementaron poco su peso, sin poder rebasar el percentil 103 para el peso con lo 
que aumentaba la prevalencia de complicaciones. 

Infiriendo que el riesgo de permanecer desnutrido con NPT convencional de Wilson cuando 
nacen por deb;i¡o de la percentil 33 p<ira el peso, es sumamente alto, siendo así con alta probabilid<id de 
presentar complicaciones, mientras que el n;¡cer con percentil de peso menor ;¡I 103 present;¡n menor 
riesgo de perm;¡necer desnutrido con este esquema de Alimentación P;¡renteral, ya que una parte de estos 
niños evolucionaban a percentil de peso mayores a 103 con la consiguiente recuper;¡ción progresiva de su 
erifermed;¡d sin tantas complicaciones posteriores. 

Esto hace pensar que los neonatos alimentados con NPT Agresivo logran incrementar su peso; 
con respecto al registrado al nacimiento; de un;¡ manera tan importante, que rebasa n la percentil 103 par;¡ 
el peso, llevándolos a otros est;:idos ;:in;:ibólicos, mientr;:is que el ser aliment;:ido con NPT Convencion;:i\, no 
son suhcientes p;¡ra lograr despegar sus pesos y ll ev;i rlos mas allá de la percentil 103, manteniéndolos en 
limites de peso bajo y desnutrición; sin poder alcinz;¡r ;¡ cubrir l;¡s dem<ind<is met;¡bólic<Js que requieren 
estos p;icientes para su crecimiento. 

Observamos que aque llos pacientes con NPT Agresivo tuvieron un riesgo de 0.52 veces C0.50-
0.53) más para desarrollar sepsis, con respecto ;¡ I esquema de NPT Convencion;¡ I. Sin emb;¡rgo I;¡ NPT 
Agresiva presentó un riesgo de hasta 2.12 veces (2.18-2.04) más de sepsis. 

Como se observó previamente en el análisis de peso de los grupos de Wilson, donde el grupo que 
recibió NPT Agresivo incrementó me¡or su peso (1186 gm en promedio), desplazándose de percentil -33 
y -10% de peso;¡ percentil m:iyores de 10%, a diFerenci;¡ del grupo de recibió NPT Convencion;¡I, donde 
19 (313) de sus pacientes mantuvo el percentil -103 de peso al hn;:il de los 15 días. 

Con dichos resultados y con el ob¡etivo de evalu;¡r la necesidad de un esquema de Nutrición 
P.:irenteral más adecu;¡do, se pl;¡nteó el sig uiente traba¡o, para comp;¡ r;¡r I;¡ evolución en 2 grupos de 
pacientes, en donde se an;¡lizan a través de indicadores antropométricos (peso, t<ilb, circun(erenci;¡ media 
del br;:izo) e indicadores bioquímicos (albúmina. BVN, creatinina, proteínas séricqs), considerando el 
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aporl:e proteico al inicio (igual o mayor a 3 gm/kg/d versus menor;¡ 3 gm/kg/d), ;¡sí como si existió 
progresión o no en dicho aporl:e proteico dur<:tnte los siguientes 10 dí;¡s de tr;¡tamiento. 

- JVSTIFICACIÓN : 

En las estrategi;¡s de la Nutrición Parentera l p;¡r¿¡ los recién nacidos, se h;in propuesto ;iltern;itiv;is 
que me¡oran su sobrevid;i, y que imp;¡ctan en la disminución del tiempo de est<mcia hospit<ilaria, 
morl:alid<id, procesos inFecciosos por lo tanto, ev<1 lu<1mos un esquem<1 de Nutrición P<1renter<1l m~s 
<1gresivo, y su toler;¡ncia, que se <idministra en los recién nacidos de ba¡o peso al nacer. 

A) PROBLEMA: 

1. iEs el esquema de Nutrición P<1renteral Convencional que se administra a los recién nacidos de 
ba¡o peso al n<icer, un <ipoyo me¡or p;¡r<¡ mantener el crecimiento en comparación con el esquema de 
Nutrición Parenteral Agresivo, eva lu;¡do con indic1dores ;intropométricos (peso, tall;¡, circunFerencia 
medi;¡ de l brazo) e indicqdores bioquímicos (BVN, <i lbúmina, proteín;¡s y creatinina)I 

B) OBJETIVOS: 

1. Establecer los beneficios de un esquema de Nutrición Parenteral Agresivo en los neon<itos de 
ba¡o peso ;¡l nacer en el INP para promover una me¡oría del estado nutricion;¡ I y promover anabolismo 
progresivo bas;¡do en indicqdores ;¡ntropométricos (peso, t;i ll ;¡, circunFerencia media del brazo) y 
bioquímicos (BVN, albúmina, proteínas y creat1ninaJ comparado con el esquema de Nutrición 
Parenteral Convencional. 

2. Demostrar que el esquema de Nutrición Parentera l Agresivo en los neonatos de ba¡o peso al 
nacer en el INP, no tiene incremento en l<¡s complic;¡ciones ni en la t;¡s;¡ de morl:;ilid;id comparado con el 
esquema de Nutrición Parenteral Convencional. 

3. Demostrar que el esquema de Nutrición Parenteral Agresivo en los neonatos de ba¡o peso al 
nacer modificq l<i t<isa de mortalidad, incidenci<i de sepsis y no incrementa la incidencia de complicqciones 
comparado con el esquema de Nutrición Parenter<il Convencion;¡I. 

C) HIPÓTESIS: 

1. El esquema de Nutrición P;¡renter;¡J Agresivo que se administra en los recién nacidos de ba¡o 
peso al nacer, m;¡ntiene un crecimiento cuando se compara con el esquema de Nutrición P;:irentera l 
Agresivo, evaluado con indicqdores antropométricos (peso, talla, y circunFerencia media del brazo) 

2. El esquema de Nutrición P;irenter;¡I Agresivo que se <ldministr;¡ en los recién n;¡cidos de b;¡¡o 
peso al nacer, mantiene un anabolismo progresivo en comparación con el esquema de Nutrición 
Parenteral Agresivo, evaluado con indicadores bioquímicos (BVN, c¡Jbú mina, proteínas y creatinina) 

3. El esquema de Nutrición Parenteral Agresivo administrado a los recién n;¡cidos de ba¡o peso 
tiene una tasa de mortalidad menor, disminuye la incidenci<i de sepsis y menor incidencia de 
complic;¡ciones en comparación con el esquema de Nutrición Parenteral Convencion<l l. 
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•CLASIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN: 

Experiment¡I, Prospectivo, Analítico, Longitudinal: Tipo Ensayo Clínico Abierto. 

• MATERIAL Y METO DOS: 

POBIAOÓN OBJmvo: 

• Neonatos menores de 2001 gms. Con apoyo inicial de Nutrición Parenteral total 
exclusiva por mínimo 7 días. 

POB/AOÓN ELEGIBLE: 

• Neonatos internados en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales 
del Instituto Nacional de Pediatría entre el periodo comprendido ¡unio del 2003 -
agosto 2004. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

• Pacientes con un peso menor a 2000 gm al nacer. 
• Recién nacidos que requieran Nutrición Parenter¡¡I Total mínimo 7 días 

consecutivos 
• Tener una edad menor a los 28 días de Vida extrauterina. 
• Permanecer hospitalizado en la Unidad de Cuid.:idos intensivos Neonatales del INP. 
• No recibir Nutrición Parentera l Total previa al inicio del estudio. 
• No recibir Nutrición entera! previa al estudio, (excepto en estimulación entera!) 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN : 

• Pacientes en quienes no se tenga la autorización por parte delos padres o fumiliares 
para utiliz<ir nutrición parenteral. 

• Pacientes que padezcan como enfermedad de base error innato del metabolismo en 
cualquiera de sus vari<intes. 

• Port¡¡dores de enfermedad que por si misma influy<i negativamente sobre el 
crecimiento del recién nacido como son: cardiopatías, congénitas cianógenas, 
insuficiencia renal. 

• P;¡cientes con tr:istornos de glucos;¡ que requiera insulina previo al estudio. 
• ExsanguineotransFusión previ;¡ al estudio. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: 

• Pacientes que fullezcan antes de cumplir 7 días con esquema de Nutrición P;irenteral 
• Pacientes en que presenten complicaciones secund;irias a la utilización del catéter 

como son bacteremias secund<irias a infección en el sitio de colocación del catéter o 
colonización del mismo, necesid<id de retirar catéter por presencia de sepsis, ruptura 
de catéter, entre otros 
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• Suspensión no progr;¡m;¡d;¡ de Nutrición P;¡renteral. por qusas :ijenas al estudio. 
• Compliqciones metabólicas secund;:¡rias a la utiliz;¡ción de nutrición p;¡renter;¡I en el 

que corra peligro la vid;¡ del p.:iciente. 
• P;¡cientes en los que se inicie aliment;¡ción mixt¡ antes de los 7 días como mínimo 

de esquema con nutrición prentera l. 

Cabe seña lar que los pacientes que sean eliminados antes de cumplir 7 días de Nutrición 
parenteral se incluirán sus datos, con el objeto de valorar si existen diFerencias significativas entre el aná lisis 
de los sobrevivientes que terminaron el estudio y este grupo de p;icientes, para así poder determinar el 
impacto de estos últimos Cintention to treat") 

'" DESCRIPCIÓN DEL MÉTODO Y VARIABLES DE INTERÉS EN EL 
ESTVDIO: 

Se comentó a los fumiliares sobre la necesidad de la utiliz;ición de Nutrición Parenter;¡J en el 
paciente, debido;:¡ las c;iracterístic:¡s de su estado clínico, y se les notificó acerq del estudio, donde se les 
dio a conocer sobre los beneficios y las compliqciones que podí;i contraer, por lo que se les otorgó una 
qrta de consentimiento informado, En qso de que los fumiliares prefirieron que su paciente se;¡ 
manejado de forma convencional. se accedió a dicha petición y dicho paciente Fue excluido del estudio. 
Sin embargo se atendió al neonato con las me¡ores condiciones posibles lognr su rne¡or tratamiento. 

Se colocó qtéter centra l, cuya vía de acceso dependió de las qracterísticas del paciente y de la 
idiosincrasia del mismo, el cual se colocó por Ciru¡;mos Pediatras o Neonatólogos residentes del INP, con 
previa qrta de consentimiento por los padres, donde se les dio a conocer los riesgos que incluye la 
colocación de un catéter centra l. 

Se tornó control radiográfico ;¡ I terminar el procedimiento para asegurar que el catéter quedó en 
la posición correcta (en la entr;¡d;¡ ;¡ I;¡ ;¡urícula derech;¡) 

Se calculó el gr;¡do de severidad de I;¡ enfermedad de b;¡se, con la finalidad de ag rup;¡rlos en 3 
categorías (riesgo leve, rnoder;¡do, severo), en base a la escala de Score for Neonatal Acute Physiology 
(SNAP); cle acuerclo a los inclicadores gasornétricos y cle est<1biliclad carcliovascuL:ir; para así reqlizar su 
estudio de forma comparativa y determin;¡r el riesgo con el que ingres;:iron ;:il estudio segú n el grado de 
enFermed;:id que presentaron. (anexo 3) 

De acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión Fueron escogidos los neonatos de aquellos 
pacientes que se les inici;:¡ría L:i ;:idministración de Nutrición P;:irenter;:il en 2 grupos: 

El grupo 1 Cdenomin;:ido como Nutrición P;:¡renter;:¡J Convencion;:ill, serían ;:iquel los pacientes 
que iniciarían un aporte proteico menor a 3 grn/kg/d en la inFusión de NPT. 

Mientras que el grupo 2 Cdenominado corno Nutrición Parenteral Agresiva). Fueron aquellos 
pacientes que iniciaron la infusión de NPT con un <iporte proteico igual o mayor a 3 grn/kg/d. 

Se tornó su <1ntropornetría por un observ;idor ciego est<mdarizado; a su nacimiento (y;¡ sea 
referido por los padres o por su resumen clínico hospitalario del que sea reFerido) ; ;¡J día de su ingreso ;¡ J 
servicio de Neon;¡tologí;¡ del INP, ;¡J dí;¡ O o inicio del esquern.:i de Nutrición parenteral, y 
consecutiv;¡rnente se continuó realiz;¡ndo I;¡ antropornetrí;¡ el dí;¡ 3, 5 y 7 corno mínimo de 
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administración de la Nutrición Parenteral. Cabe mencionar que la solución de aminoácidos que se utilizó 
en todas las preparaciones de NPT Fue a base de "Tropharnine", la cual es una solución inyectable de 
;¡rninoácidos al 63 y que contiene : cisterna, histidin;¡, tirosina, isoleucina, leucina, lisi n;¡, rnetionin;¡, 
Feni lalanina, treonin.:i, triptofuno, v;¡lina y t;imina; este último aminoácido diferencia I;¡ fo rmula de las 
soluciones estándares de aminoácidos. 

Con respecto;¡ las pruebas bioquírnic;¡s, Fueron obtenidas por un observador ciego las siguientes 
muestras niveles de albúmina, prealbúrnin;¡, BVN, cretinina, glucosa. destroxtix, bilirrubina directa, 
bilirwbina tota l, triglicéridos, Biornetría hernatiQ completa, gasornetría. 

Dichas muestras Fueron obtenidas el día del inicio de l;i nutrición p;irenter;¡I, ;¡) dí;¡ 3, 5, 7 como 
mínimo. Lis muestr.:is Fueron tornadas en receptáculos denominados "microtainers", los cuales se 
utilizaron para coloc;¡r la muestra de sang re en micro dosis y que así pudier;¡n ser procesadas en el 
laboratorio (dichas muestras constan de un tubo que contenga anticoagulante para la rea lización de 
Biomehía Hernátiq , y 2 tubos sin gel ni anticoagulante para la realización de la medición de la 
prealburnina, Química clínic:i, Electrolitos sericos y Pruebas de Funcionamiento hepático) 

Los laboratorios Fueron procesados ese mismo día, los resultados tinto del laboratorio corno de 
la antropometría Fueron vaci<:idos a una ho¡a de recolección de d:itos (;¡nex.:i ;¡ este protocolo) por un 
observador ciego. Nota: cabe ;¡c/.:¡ra1· que el procedimiento de recolección de muestras se realiza de 
acuerdo a la cantidad convencion;:il de toma sanguínea, a través de rnicrotécnic;¡, sin em bargo, si se 
observaba c:¡ue present<lba disminución de los niveles séricos de hemoglobina de fo rma rápida, relacionada 
con la torna de productos, se transfundí al paciente para corregir su hernatocrito y llevarlo <l parámetros 
normales para su edad. 

El esquema de Nutrición Parenteral se Fue modi(ic;¡ndo diariamente de acuerdo a la evolución 
clíniQ e indiqdores bioquímicos que presentaba el paciente, (por el servicio de Nutrición Parenteral del 
IN P); en caso de que la alteración rnet;¡bólica Fuera excesiva, y no pudiera compensarse con Lis 
rnodifiqciones rutinarias diarias de la alimentación, se suspendió el aporte de Nutrición Parentera l y se 
realizaron las rnedid;is pertinentes para compensar al paciente, y con esto el p;iciente se excluirá del 
estudio, pero se le realizará un análisis "intention to treat". 

En c;¡so de requerir continu¡¡r con Nutrición P¡¡ renteral ¡¡ I término de los 7 dí<is, se continuó su 
vigilancia, con las mismas determinaciones hasta terminar la utilización de NPT. 

•CÁLCULO DE LA MUESTRA: 

El tamaño de la muestra Fue c;¡ lcul;:ido en base a la diFerenci.:¡ de peso entre el inicio y a los 7 dí.:¡s 
de utilizado el esquem.:i de Nutrición Parenteral, y el incremento de los niveles séricos de albúmina en 
una muestra de la población de 25 neonatos menores de 2000 grn, del INP en los que se ha uti lizado 
NPT entre el periodo comprendido de enero a noviembre del 2002; para determ inar así la muestra del 
esquema de Nutrición parenteral Convencional. Mientras que para determinar el t1rnafio de fa muestra 
del esquema de Nutrición Parenteral Agresivo, se revisó fa literatura, donde se contó con fa diferencia del 
peso de los neonatos menores de 2000 gm entre el primer y séptimo día de administración del esquema 
de Nutrición Parenteral Agresiva, en donde se observó lo siguiente : 

Con la utilización del esquem.:i de Nutrición Parenteral Convenciona l, existió una diferencia de 
peso de 124 gm en promedio, con un;¡ desvi;¡ción estándar de 200 grn/dl, y a nivel sérico un<1 9<1nancia de 
albúmina de 0.57 mg en promedio con un<1 desviación estánd<lr de 0.69 rng/dl. 
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Mientras que en la liter;¡tm;¡ se reporl:ó p;¡r;¡ el esquema de Nutrición P;¡renteral Agresivo un;¡ 

diferenci;¡ de peso de 274 gm en promedio, con un;¡ desvi;¡ción estánd;¡r de 9.2 gm, sin cont;¡r con 

p<irámetros bioquímicos. 

Sin emb;¡rgo se observó, que los neon;¡tos menores ;¡ 1200 gm de peso ;¡I n;¡cer, present;¡n un 

crecimiento proporcion;¡I ;¡ su t;¡m;¡ño, pero menor en compar;¡ción ;¡ los mayores de 1200 gm, por lo 

que sus result;¡dos los ;¡n;¡liz;¡ron en 2 estr;¡tos, menores de 1199 gm y m;¡yores de 1200 a 2000 gm, 

concluyendo que obtienen la misma g:¡n;¡nci;¡ ponder;¡I de peso (44) 

Con respecto ;¡ los demás p;¡r~metros antropométricos, se observó que no existe un;¡ diFerencia 

signiHqtiva ;¡ los 7 dí;is de tr.itamiento con el Esquem;¡ de Nutrición Parenteral, t.il es el qso de las 

v;¡ri;¡bles de tall;¡, circunferenci;¡ cefaliq y circunferenci;¡ medí;¡ del br;¡zo, por lo cu;¡I el t;¡m;¡ño de I;¡ 

muestr;¡ se qJculó en b;¡se ;¡ I indicador con m;¡yor signiHc;¡do. 

De ;¡cuerdo ;¡ lo comentado previ;¡mente, se calculó '4 muestr;¡ donde teniendo un poder de 80 
y un interv;¡lo de confonz;¡ del 95% p;¡ra la diferenci;¡ de peso entre los 2 tipos de esquem;¡ de nutrición 

p;¡renter;¡I, y par;¡ el nivel sérico de incremento de ;¡lbúmina con un interv;¡lo de confi;¡nz;¡ del 95% y un 

m;¡rgen de error de 0.25 mg, se observó que el tam;¡ño de I;¡ muestr;¡ corresponde;¡ 30 pacientes por cada 

g.t!lj2Q. 15 p;¡cientes p;¡r;:¡ el estr;¡to ~ 1199 gm y 15 p;¡cientes ~ 1200 gm - 2000 gm por c;¡da tipo de 

Nutrición P;¡renter.il. 

Con respecto;¡ los p;¡rámetros bioquímicos, se mantuvo como uno de los principales indicadores, 

el nivel sérico de ;¡lbúmin;¡, debido a que est;¡ v;¡ri;¡ble es I;¡ que ;iporl:;¡ mayor significanci;¡ estadístic;¡ 

(según lo reporl:ado en I;¡ literatur;¡), y el otro indicador de sum;¡ imporl:anci;:i son los niveles de 

cre;¡tinin;¡ debido a lo obtenido en el ;¡nálisis que re;¡liz;¡mos de nuestros pacientes en el 2002. 

En cu;into ;¡I indic;:¡dor de pre;ilbúmin;¡, no se cuent;¡ por el momento con estudios previos, 

donde se pued;¡ est;¡blecer cl;¡ramente la gan;¡ncia de dicho elemento a nivel sérico, mientras que con el 
b;¡l;¡nce nitrogen;¡do, no se cuent;¡ t;¡mpoco con registros tinto en I;¡ VCIN del INP como en I;¡ liter;¡tur;¡ 

revisad;¡, v;¡lores que nos determinen su g;¡n;¡nci;¡ ;¡los 7 dí;¡s de ;idministr;¡d;¡ I;¡ Nutrición Parenter;¡I. 

" UBICACIÓN DEL ESTUDIO : 

Vnid<ld de cuid;¡dos intensivos neon;itiles en el Instituto N;¡cion;:¡I de Pedi;itría de la Ciud;:id de México. 

" VARIABLES DE ESTUDIO: 

Independiente 

Nutrición P;¡renter;¡I Tot;¡J Agresiva - Administración de nutrientes al organismo por 

rut1 distint;¡ del tracto gastrointestin;¡I, donde se utilizq un qtéter que se introduce en el Sistem;¡ 

Circul;¡torio. 

Dicho esquem;:i inicia un ;¡porte proteico igu;¡I o m;¡yor a 3 gm/kg/d, con incrementos di;¡rios de 

0.5 gm/kg/d (siempre y cuando sea tolerodo por el paciente). 

Un ;¡porl:e en lípk/osde 1 gm/kg/d, con incrementos di;¡rios de 0.5 gm/kg/d. 

Y un aporte de c;;rbohk.fr.ttosde 6 :¡ 8 gm/kg/d, con incrementos di;irios de 1 g/kg/d. (cuadro 1.) 
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Nutrición Parenteral Total Convencional- Administración de nutrientes al organismo, 
por ruta distinta del trado gastrointestinal. donde se utiliza un catéter que se introduce en el Sistema 
Circulatorio. 

Dicho esquema de <iliment1ción inicia un ;¡porte ptoteico menor;¡ 3 gm/kg/d, con incrementos 
diarios de 0.5 gm/kg/d (siempre y cu<indo sea tolerado por el paciente). 

Vn ;¡porte en lípk/05de 1 gm/kg/d, con incrementos diarios de 0.5 gm/kg/d. 
Y un aporte de c¡¡tbohk/t;Jt05de 6 ,:¡ 8 gm/kg/d, con incrementos di;¡rios de 1 g/kg/d (cuadro 1.) 

Dependientes: 

Crecimiento - Proceso complejo produdo de I;¡ continu;¡ inter;¡cción de I;¡ herenci;¡ y el 
ambiente desde l<i concepción a la edad ;idulta por ;¡u mento de la masa corporal debido <l la multiplicación 
celular, I;¡ cual se puede ev<i lu <ir con l<i medición de los siguientes parámetros: 

A) + Anttopomettía: es l<i medid<i de las dimensiones físicas del cuero hum;¡no en di(erentes 
edades y estadios fisiológicos a través de 

- peso (medido '1 través de una b;iscula eledrónic<i. Expresado en gramos) 

- tilla (medid;¡ ;¡ tr;ivés de cint;i métric;¡ met~lica desde el vertex hasta el talón, expres<ido en 
centímetros) 

- perímetro cefalico (medida a tr;¡vés de cintl métrica met;\lica rode<indo J;¡ circunFerenci;¡ cefalica 
pas;indo sobre la sa liente mayor del occipit1I, p<1S<tndo sobre los pabellones auricuL:ires y termin<1ndo en la 
región glabeL¡r, expres¿¡do en centímetros) 

- circunferencia media del brazo (medida <i través de cint<i métrica met~lica, l.1 cual rodea el tercio 
medio del brazo sin apretar, ni de¡ar espacio de separación entre la piel y J;¡ cinta métrica, expres;ida en 
centímetros) 

B) + Pruebas bioquímicas de ¡¡mbolismo ptoteico. proceso endergonico, donde existen síntesis y 
reducción de moléculas combustibles para form<ir substancias nuevas. Se mide a través de niveles sericos 
de: 

- albúmina Cproteín;¡ sérica que se usa comúnmente como indicador en la v;¡ lor;¡ción del estado 
proteico, donde demuestra la movilización de depósitos de proteína y energía, expresada en gramos/di) 

- prealbúmina ( molécul.1 de tr;¡nsporte de Li tirosin<i y otras proteínas, circu l;¡ en el pl<isma, tiene 
vida media muy cort;¡ y su cociente <i lto de aminoácidos esenciales y no esencia les I;¡ hacen una buena 
medida del est1do proteico viscera l y de recuper<ición nutricional. expres¿¡da en gramos/di) 

- balance nitrogenado (método de valoración <le e<lo. nutricional <\onde indica rangos <le síntesis 
proteica o <le <lestrucción) El cua l se calcula con la formula BaN= ingesta proteica/6.25 -(nitrógeno 
ureico) +perdidas insensibles en heces. 

- creatinina (producto de eliminación <le proteínas <le la m<1sa muscular, expresa<la en gm/dll 

+ Tíem_po de estudio. Prospedivo <lesde junio del 2003 hast;¡ agosto <lel 2004. 
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•DEFINICIÓN OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

1. NEONATO: entidad biológica de raza hum;¡n;i, cuya edild cronológiCil es menor a 28 días de 
vid;¡ extrauterina. 

2. BNO PESO AL NACER: se cqracterizq a todos aquellos neonatos, cuyo peso al nacer es menor 
de los 2500 gm (38) 

3. NUTRICIÓN PARENTERAL: administración intravenosa de líquidos y nutrientes 
(cq rbohidratos, lípidos, proteínas, oligoelementos, vitiminas) que proporcionan energía para llevar a cqbo 
las Funciones met;¡bóficqs b;¡s;¡les del organismo. (39) 

4. NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL AGRESIVA: administr;ición intr<ivenos;¡ de líquidos y 
nutrientes (cqrbohidratos, lípidos, proteínas, o ligoelementos, vit<¡min;¡s) que proporcionan energí;i para 
llevar;¡ cqbo l;¡s Funciones met¡bóficqs b;¡s;¡les del org;¡nismo, en f;¡ que utiliza LITJ ;¡porte inici;¡) de: 

Carbohidratos de 6 a 8 gm/kg/d, con incrementos diarios de 1g/kg/cl. 
Lípidos de 1 gm/kg/d, con incrementos di<irios de 0.5 gm/kg/d. 
Proteínas igua l o mayor a 3 gm/kg/d, con incrementos diarios de 0.5 gm/kg/d. 

5. NUTRICIÓN PARENTERAL TOTAL CONVENCIONAL: administración intravenosa de 
líquidos y nutrientes (c;¡rbohidratos, lípi<:los, proteínas, oligoelementos, vitaminas) que proporcionan 
energí;i par;¡ llev;¡r a cqbo las funciones metabólicqs basales del org;¡nismo, en la que utiliza un aporte 
inicial de : (9) 

C;irbohidr;¡tos de 6 ;¡ 8 gm/kg/d, con incrementos di;irios de 1g/kg/d. 
Lípidos de 1 gm/kg/d, con incrementos diarios de 0.5 gm/kg/d. 
Proteín;¡s menor a 3 gm/kg/d, con incrementos diarios de 0.5 gm/kg/d 

6. ENTEROCOLITIS NECROSANTE: enfermedad intestina l que afecta suele afectar neon;¡tos 
pretérmino y que se c;¡racterizq por isquemi<L reperfusión, inFección y posible necrosis. (40) 

7. SÍNDROME DE DIFICVLTAD RESPIRATORIA: O también conocido como Atelectasia 
pulmonar diFusa o Enfermedad de Membranas hi;¡linas, el cua l es ;¡que! proceso patológico en que existe 
inCilpacidad p;ira llev;¡r a cqbo una <idecuada oxigenación a los te¡idos, secundario a riego s;¡nguíneo 
pulmonar disminuido consecutivo a hipoxia y acidosis, y atelect;¡sia alveol;¡r originada por ;¡usencia o 
disminución del agentes tenso;¡ctivo alveolar. (41) 

8. GASTROSQVISIS: Es un defecto en \;¡ p<ired ;ibdomin;¡I que requiere de r~pid;¡ intervención, 
ocu rre c¿¡si de maner;¡ exclusiva en recién nacidos de m;¡dres menores de 25 años de edad, donde se 
encuentra dentro del deFecto peritoneo y herni;¡ a b<ise de intestino delgado, con implantación adecuad<i 
del cordón umbi\ic;¡I (42) 

9. DISPLASIA BRONCOPVLMONAR: Neumop<itía crónic<¡ c;¡racterizada por c;¡mbio de epitelio 
pseudoestratificqdo cilíndrico cil iado de la vía aére;:¡ ba¡;¡ por epitelio plano estratiHCildo, siendo de esta 
manera imposible eliminar secreciones producid;¡s por el ~rbol bronquial, condicionando fuctor de riesgo 

p<ira infecciones de repetición . Asociad;¡ con recién nacidos prematuros trat<idos con ventil;¡ción 
mecániCil. 

10. SÍNDROME DE INTESTINO CORTO: ;¡quell;¡ entid;¡d clíniCil caracterizada por desequilibrio 
hidroelectrolítico y Sx. De mal;¡ ~bsorción intestina secundario ;¡ resección intestinal extens;¡ debido a 
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;¡lgun;¡ p;¡tología de base que condiciona necrosis intestin;¡I, qued<Jndo vi;¡ble solo 15 cm de intestino 
delg;¡do. (43) 

11. HIPERGLICEMIA: Se define ;¡sí;¡ los niveles seticos de glucos;:¡ pot ;¡ tti b;¡ de 120 mg/dl en un 

neonato menot ;¡ los 1500 gm, mientr;¡s que en un menot de 2000 gm, setá un;¡ determinación de 

glucos;¡ s;:¡nguíne;¡ pot <l ttiba de 180 mg/dl 

,. R.ECVRSOS MATERIALES Y HUMANOS: 

MATERIALES: 

+TOMA DE MVESTRAS : se tom;¡ ton muestras s;¡nguíne;¡s de niveles de ;¡ lbúmin;¡, pte;¡ lburn in;¡ , 

BVN, ctetinin;¡ , glucosa, destroxtix, bilittubin;¡ directa, bi littubina tot;¡I, ttiglicétidos, Biornettía hern<itica 

completa, g;¡sometría, ;¡I inicio del estudio pata detetmin;¡t los niveles b;¡s;:¡ les del p;¡cienk y 
posteriormente;¡) dí;i 3, 5, 7 y 10 de ;idministr;ición de Nutrición P;itentet;¡I. 

E 1 ptocedimiento de recolección de muestr;¡s se te;¡lizó de acuerdo a I;¡ cantid<ld convencion;¡ I de 

torn;¡ S<l nguínea, ;¡ tr;¡vés de microtécnica, sin emb;¡ tgo, si se obsew.¡ba que presentab;¡n disminución de 
los niveles séticos de hemoglobin;¡ de fotm<l tápid;¡, te lacion;¡d;¡ con I;¡ tom;¡ de productos, se tr;¡nsfundí;¡ 

al paciente par;¡ cortegit su hem;¡tocrito y llev;:¡rlo ;¡ p;¡támettos norm;¡ les pata su edad. 

En caso de que los tesu lt;¡dos bioquímicos mostrar;¡n ;¡Iteraciones, se a¡ust;¡b;¡ el ;¡porte nutricio 

;¡decu;¡do p<lt<l dichos eventos, esto Fue re;¡liz.:ido pot el person;¡ I de Nutrición Patenteral del INP. En 

c;¡so de que l;i ;¡ /ter;¡ción met;¡bó/ic;:¡ Fuer;¡ excesiv;¡, y no pucliet;¡ compens;¡rse con fas rnodiHQciones 

rutin;¡ri;¡s di<Jti<Js de la aliment;¡ción, se suspendió el ;¡porte de Nutrición Patenter;¡I y se te;¡lizaton l;¡s 

medid;is pertinentes p;¡r;¡ compens;¡ r ;¡I p;¡cienk y con esto el paciente se excluyó del estudio, pero se le 

re;¡ 1 izó un a ná 1 is is "i ntention to tre;¡t''. 

+ ESOVEMA DE NVTRICIÓN PARENTERAL: el cu;¡ I fue prep;¡r;¡do y c;:¡lcul;¡do por el person;¡ I 

de Ter;¡pi;¡ lntensiv;¡ y Nutrición P;¡renter;¡I cle ;¡cuetclo a los ;¡¡ustes y requerimientos neces;:¡ rios p;¡r;¡ !;;¡ 

;¡decu;¡da homeostasis del p;¡cienk y de ;¡cuetdo ;¡ I tipo de esquem;¡ que se le estuvo <Jclministr;¡ndo ;¡ I 
neon;¡to 

HVMANOS: 

Se est;¡nd;¡ rizó ;¡ un ptimer observ;¡dor ciego, p;¡ra la tom;¡ de l;¡s mediciones de peso, t;¡ lla, 

perímetro cefálico y perímetro braquial, quien l;¡s realizó en todos los pacientes ba¡o estudio y vació los 

resultidos ;¡ I;¡ ho¡a de recolección de d:itos. 

Los análisis de l;¡bor;¡torio fueron tomados por person;¡I entrenado ciego, con microtécnic;:¡ y 

enviaran dich.:is muestr;¡s ;¡ los 1.:ibor;¡torios respectivos p;¡r;¡ su posterior <Jnálisis. 

Los resultados de l;¡bor;¡torio se present;¡ron al person;¡I de Ter;¡pi;¡ lntensiv;¡ y Nutrición 

Parenter;¡ I par;¡ que re;¡ lizar;¡n los .:i¡ustes neces;:¡ rios a I;¡ ;¡ limentación parenter;¡I. Toclos los result:iclos 

(t;¡nto de los p;¡ rámettos bioquímicos como los ;¡ntropométricos) se recolectaron por un segundo 

observador. 
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+FINANCIAMIENTO: 

Dicho estudio se re<ilizó en l<is inst<il<iciones del Instituto Nacion<il de Pediatría con l<i 
colaboración de los setvicios de la Vnidad de Cuidados Intensivos Neonatales, Vnidad de Terapia Intensiva 
en la subdivisión de Nutrición Parenteral y el l<ibor<itorio de Auto<inalizador del hospit<1I. 

'ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 

Se realizó un análisis univariado por medio de prueb<is de tendenci<i central para conocer l<is 
car<icterísticas de la muestra estudiad<i, y para establecer el tipo de distribución de cada variable; tratándose 
de vari;ibles numéricas continuas se realizará medición de media y desviación estándar. 

En el caso de que v<iriables a medir no teng<in un;i distribución con tern\encia ;:¡ h1 normalid<id se 
estimará el valor mínimo y el valor máximo, y se calcul;irá la medi<ina, y se analiz;irá con prueb;is de t 
paread<!, y riesgo reJ;¡tivo en Lis diFerentes condiciones dínicqs de ;¡sociación. 

Se re;ilizó un;i compar<1ción de las medias de los indicadores antropométricos como son el peso, 
talla, circunFerencia media del brazo, y de los indicadores bioquímicos como son los niveles séricos de 
albúmina, proteínas, creatinina y el BVN entre el grupo 1 y el grupo 2; si la distribución de las variables es 
norm<1l se compararán por medio de un;i prueb;i de "ANOVA" de múltiples vías, en caso de que la 
distribución de l<1s variables no tendiera h<icia la normalidad se realizaría la comp<1ración medi:tnte la 
prueba No P<1r;¡métrica de Krusk;il!-Wallis p;ira establecer las diferencias entre ambos grupos. 

'R.ESVLTADOS: 

Se analizó un total de 22 pacientes de los cuales se dividieron en 2 brazos : 

Se les administró el esquema convencional a 13 pacientes (593), mientras que para el esquem<i 
agresivo se incluyeron.:¡ 9 p<icientes (40.93) 

Con un peso igu<il o menor a 1200 gm al nacer y c¡ue mantuvieron un esquema de NPT 
convencional Fueron 5 pacientes (22.73), mientr;¡s c¡ue a los c¡ue se les ;¡dministró esquem;¡ de NPT 
<igresivo fueron 3 (13.63), present<iron una edad gestacional promedio de 28 SDG con una DS de 1.5 SDG 
y una mediana de 27.5. 

Se ingresaron al estudio con una medi<i de 4.1 Dí::is de Vid<i Extr;iuterina con una DS de 3.8 DVEV, y 
una median;¡ de 3 días. 

Del tot¡J de estos pacientes (8 - 1003), 5 fueron hombres (62.53) y 3 fueron mu¡eres (37.53) 

Con un peso mayor;¡ 1200 gm al nacer y c¡ue se les administró NPT convenClonal fueron 8 pacientes 
(36.33), mientras que en el esc¡uem<i agresivo se incluyeron con este peso 6 pacientes (27.23), 
present<iron una ed;iel gestacional promeelio ele 33.2 SDG con una DS de 3.0 y una meeli<ina ele 32.5 SDG. 

Se ingresaron <il estudio con un;¡ medi<i de 3.5 Días de vid<i Extr;¡uterin<i con un<i DS ele 2.5 DVEV, y 
un;¡ meelian;¡ de 3 días. 

Del tot<il de estos pacientes (14 -100%), 6 fueron hombres (42.8%) y 8 Fueron mu¡eres (57%) 



Descripción de la Muestra. 

-
Estrato de Peso al n;¡cer X SDG al nacer 

< 1200 gm 27.8 SDG ds 1.5 

>1200 gm 33.2 SDG ds 3.0 

Total 22 (1003) 

Del tota l de la muestra, se incluyeron al estudio: 

• N.S. 

Niños con NPT convencional 
Agresivo 

Niñas con NPT convencional 
Agresivo 

X DVEV ¿¡ ) inicio de NPT género 

4.1 DVEV ds 3.8 M - 5 (62.5%) 

F - 3 (37.5%) 

3.5 DVEV ds 2.5 M - 6 (42.8%) 

F - 8 (573) 

M - masculino F - Femenino 

7 pacientes (53%) 
4 pacientes (44%) 

6 pacientes ( 4h3) 
5 pacientes (55%). 
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En cuanto al grado de SNAP (Store fa r Neonatal Acute Physiology) con el que se ingresaron al 
estudio (de acuerdo a los par~metros gasométricos y cardiovascu lares) : 

Al esquema convencional presentaron una media de grado moderado (SNAP 2), y una mediana para 
SNAP 2, al igual que para el esquema agresivo. No hubo diferencia en l.1 gr;¡vedad globa l inicial de ingreso 
al estudio entre los 2 grupos de estudio. 

Se analizó la progresión en el incremento del aporte proteico en los esquemas de N PT para ambos 
grupos, observ.:mdo lo siguiente : 

Para el grupo de NPT Agresivo a los 5 dí;¡s, 9 p;¡cientes (1003) no se presentó incremento en la 
formula de NPT; mientras que para el día 7, 9 pacientes (100%) continuó sin incremento en el ;¡porte 
proteico con respecto al día 5. 

Mientras que p;¡ra el grupo de N PT Convenciona l, a los 5 días, solo 5 pacientes (38 4%) habían 
recib ido incremento en la fórmu la de NPT, 5 pacientes (38.4%) permanecieron sin incremento y 3 
p;¡cientes (23%) se les disminuyó el aporte proteico en la infusión. 

P;¡ra el día 7, se observa en este mismo grupo, 11 pacientes (84.6%) se mantuvo el mismo aporte 
proteico (con respecto al día 5), mientras que 2 pacientes (15.33) se les disminuyó el ;¡porte con respecto 
al día 5 del protocolo. 

En cuanto a la mortalidad del estudio : 
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En el grupo de NPT Convenciona l fu lleció 1 p<1ciente (4.5%) del sexo mascu lino; el cua l presentó un 

peso al nacer de 740 gm, con 28 SDG e ing resó al estud io con un SNAP 3 (severo). Se le administró 2 

días de NPT convencional, sin emb¿¡rgo presentó fu lla a este trat amiento (véase definición operacion;:¡ I de 

Lis vari;ibles), fulleció a los 6 DVEV con los diagnósticos : Sepsis Neonatal, Coagu l;:ición lntravascular 

Diseminada. 

Mientras que pa ra el esquema de NPT Agresivo fu llecieron 1 paciente (4.5%); del sexo m¿¡sculino; 

presentó un peso al nacer de 810 gm, con 27 SDG e ingreso al estudio con un SNAP 3 (severo). Se le 

<1dminishó 4 dfas de N PT agresiva, sin emb;¡rgo presentó fu lla;:¡ este tratamiento, y fulleció a los 20 DVEV 

con los diagnósticos: Hipertensión Pu lmona r. 

El estud io reportó un¿¡ morta lidad tota l de 2 p<1cientes (9%) durant e la admin istración del esquema de 
N ut rición P;:¡ renter;:¡ I. 

Peso ;¡ 1 o¡¡cer SDG SN6P Ti12ode NPT Dí;is de Tx. # rall;is Ed;id defoocióo Dx. de(uocióo 
Tot;:¡ I 3 (13.6%) 

740gm 28 3 Convenciona l 2 

810gm 27 3 Agresivo 4 

L4 incidenci<i de p<itologí<is motivo de ingreso fueron: 

N PT conveocion;i l 
Total 13 (100%) 

1. Enfermed<1d de Membr<ina Hi;¡ li na 11 (846%) 
1 (7.7%) 

1 (7.7%) 

2. Ashxi;:¡ Perinat<i l 

3. Enterocolitis Necros;:¡nte 

4. ---

RN Pretérmino 12 (92.3%) 

6 dí;¡s Sepsis, CID 

20 dí<is HP 

N PT ;¡gresiVil 
Total 9 (100%) 

Enfermed<id de Membrana Hi;:¡ l ina 
1 ntolerancia ;¡ la vía entera! 

3 (333%) 

3 (33.3%) 

2 (22.2%) 

1 (11.1%) 
Atresi<i de Esófugo 

Atresia duodenal 

RN Pretérmino 6 (66 6%) 

Complicaciones presentadas durante el desa rro llo del estudio: 

N PT convencional 

1. Sepsis neonata l 
2. Sx. Ictérico 

3. Neumonía nosocomia l 

Tota l 13 (10 0 %) 

5 (38%) 

4 (30.7%) 

2 (15.4%) 

Sepsis neonata l 
Sx. Ictérico 

N PT agresiv;¡ 
Tot<¡I 9 (100%) 

2 (22.2%) 
2 (22.2%) 
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Gérmenes aislados en el d iagnóstico de Sepsis neonata l : 

NPT convencional NPT agresiva 

St;¡fifococo epic/et mic/fs 

Klebsie//;¡ pneumonf;¡e 

No ;¡isl;ido 

Total 5 (1003) 

2 (403) 
1 (203) 
2 (403) 

T atal 2 (10 0 %) 

St;¡fi/ococo epic/etmidis 1 (503) 
No aislado 1 (503) 

Con respecto a los pa r~metros A NTROPOMÉTRICOS se obtuvieron los siguientes resu ltidos : 

VALORES ANTROPOMÉTRICOS : 

La ganancia de peso logrado du rante el estudio de manera en G!da grupo de N PT, se reportaron las 
siguientes medi.:¡s : 

N PT Convencional (N=13) NPT Agresiva CN=9) 

DVEV Dí;¡ NPT X Peso DS N DVEV Dí;¡ NPT X Peso DS N 

o o 1436.5 grn 471.6 grn 13 o o 1374.4 grn 460.3 grn 9 
3.2 ds 2.6 1 1376.9 grn 478.1 grn 13 4.4 ds 3.5 1 1391.1 grn 611.3 grn 9 
5.2 ds 2.6 3 1303.0 grn 417.4 grn 13 6.4 ds 3.5 3 1411.5 grn 614.1 grn 9 
72 ds2.6 5 1426.6 grn 451.3 grn 13 8.4 ds 3.5 5 1493.3 grn 704.3 grn 9 
9.2 ds 2.6 7 1400.0 grn 455.3 grn 10 10.4 ds 3.5 7 1728.5 grn 727.7 grn 7' 
11.2 ds 2.6 10 1338.2 grn 408.8 grn 7 12.4 ds 3.5 10 1938.0 grn 783.8 grn 5·· 
• p 0.03 •• p 0.01 

Tabla 1 : Gan;indl Pondera l e.le peso en relación a tiempo y t ipo de Tr;itamiento NPT Convencion;i l 

vs. NPT Agresiva 

.. 
E 
CI 

2000 
1800 
1600 
1400 
1200 
1000 ' .. 

800 ~ . 

600 
400 
200 

o 

''. 

peso peso 
nacer día O 

peso 
día 3 

peso 
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No existe diferencia en cuanto a la g<in<inci<i de t<i ll<i, ni perímetro cef.ílico entre los 2 grupos de N PT. 

Mientr<is que p<ir<i i<i circunferenci;¡ medi<i del br;:¡zo se report;:¡ron los siguientes resu lt<idos: 

N PT Convencional CN=13) N PT Agresiva CN=9) 

DVEV Dí;¡ NPT X bt<izo DS N DVEV Dí<i NPT X br;¡zo DS 

o o 6.2cm. 1.3 cm. 13 o o 6.5 cm. 1.1 cm. 

3.2 ds 2.6 1 6.4cm. 1.4cm. 13 4.4 ds 3.5 1 6.5 cm. 1.1 cm. 

5.2 ds 2.6 3 6.5 cm. 1.4cm. 13 6.4 ds 3.5 3 6.9cm. 1.3 cm. 

7.2 ds 2.6 5 7.0cm. 1.3cm. 13 8.4 ds 3.5 5 7.1 cm. 1.4cm. 

9.2 ds 2.6 7 7.0cm. 1.3 cm. 10 10.4 ds 3.5 7 7.6 cm. 1.2cm. 

11.2 ds 2 .6 10 6.5 cm. 1.5 cm. 7 12.4 ds 3.5 10 8.3cm. 2.0cm. 

"p 0.8 ··po.6 

T;¡b l;¡ 2 : G;¡n;¡nci;¡ de ci rcun(erenci;¡ del br;¡zo en rel;¡ción <l tiempo y tipo de Tr<it;¡miento NPT 

Convencion;¡l vs. NPT Agresiv;¡ 
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En el esquem<i de Nutrición P<irenter<i l Agresiv<i se observó un<i g<in<tnci<i de peso de 354 gm <i los 7 

dí<is de ;¡ l iment<ición, mientr<is que;:¡ los 10 dí<is presento un incremento de peso de 564 gm con respecto 

<i su peso <i l n<icimiento, <i diferenci<i del esquem<i de Nutrición P<irenter;¡I Convencion<i l, donde se 

observó un decremento de peso <l los 7 dí<ts de 36 gm, y p<ir<i los 10 dí<is de 98 gm. 

De <icuerdo a las t<ibl;is y v;¡lores obtenidos en los indic<idores Antropométricos, solo b g<in<inci<i 

ponder<il de peso y el incremento de la circunferencí<i medí<i del br<izo son los únicos p<itrones que 

est;¡blecen diferenci;¡s entre <1mbos esc¡uem;¡s dur;inte '4 ;id ministración de J;¡ Nutrición P.:¡renteral. )_¡¡ 

g<in<inci;¡ ponder<il demostró un;¡ T p;ire;id;¡ de 0.03 p;ir;¡ el dí;¡ 7, mientr;¡s que p;:¡r;¡ el dí<i 10 de NPT 

demostró un;¡ t p.:iread<i de 0.01 entre los 2 grupos, con un incremento de peso <l fuvor de l<i N PT 

;¡gresiv;¡. 



Para I;¡ Circunferencia del brazo demostró un;¡ t 0.8 par<1 el dí<i 7, mientr<is que p<ir<i el dfa 10 

presentó una t de 0.6 (no signiHc;¡tiv;¡) entre ambos grupos de administración de NPT. 

Esto pudier;¡ ser explic;¡do por el tam<iño t;¡n reducido de I;¡ muestr.:i. 

VALOR.ES BIOOVÍMICOS : 

Con respecto;¡ los p;¡r~metros BIOQVÍMICOS se obtuvieron los siguientes result<:idos : 
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P;¡r;¡ el dí<i 7 de administr;¡ción de NPT, no se reportó diferencia signific;¡tiv;¡ en cu;¡nto a los v;¡lores 

séricos p<ira BVN, proteínas, trig licéridos, cre;¡tin ina, bilirrubinas, glucos;¡. 

Sin emb;¡rgo p;¡r;¡ los 10 dí<is de <idministr;¡ción de NPT, t<impoco reportó diferencia sign ific;¡tiv;¡ con 

los niveles séricos de albúmin;¡, cre;¡tin in;¡, bilirrubin;¡s tot;¡les, bilirrubin<i directa e indirect;¡, glucos;¡ y 
triglicéridos. 

Sin emb;¡rgo si se observó una diferenci;¡ no signific¡¡tiva en los niveles séHcos de Nitrógeno Vnido a 

Vre<i; los cuales se muestran a continuación : 

NPT Convencion;¡I CN=13) NPT Agresiv;¡ CN=9) 

DVEV Dí~ NPT XBVN DS N DVEV Dí~ NPT XBVN DS N 

3.2 ds 2.6 1 16.5 mg/dl 4.5 mg/d l 13 4.4 ds 3.5 1 11.0 mg/d l 5.4 mg/dl 9 

5.2 ds 2.6 3 26.5 rng/dl 16.3 mg/dl 13 6.4 ds 3.5 3 14.2 mg/dl 8.2 mg/dl 9· 

7.2 ds 2.6 5 28.9 rng/d l 18.5 mg/d l 13 8.4 ds 3.5 5 14.3 rng/dl 6.5 rng/dl 'T 
9 2 ds 2.6 7 21.4 rng/dl 19.3 mg/d\ 10 10.4 ds 3.5 7 17.0 rng/dl 8 9 rng/dl T 

11.2 ds 2.6 10 23.5 rng/ di 14.8 rng/ di 7 12.4 ds 3.5 10 13.8 rng/d l 6.4 rng/dl 5--

- p 0.7 ' p0.08 
--p 0.49 -po.12 

Tabl;¡ 3: Niveles séricos de BVN en relación a tiem po y t ipo de Tr;¡t;¡rniento NPT Convencion;¡I vs. 
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Y para los niveles séricos de Proteínas Pl.:1sm~ticas se reportó lo siguiente: 

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

DVEV Día NPT X Prot. os N DVEV Día NPT X Ptot. os N 

3.2 ds 2.6 o 4.7 mg/dl 1.4 mg/cjl 13 4.4 ds 3.5 o 4.3 mg/cH 0.6 mg/dl 9 
5.2 ds 2.6 3 5.0 mg/d l 0 .8 mg/dl 13 6.4 ds 3.5 3 4.9 mg/dl 0.7 mg/d l 9 
72 ds 2.6 5 5.3 mg/dl 1.4 mg/dl 13 8.4 ds 3.5 5 4.2mg/dl 1.2 mg/dl 9 
9 2 ds 2.6 7 5.5 mg/dl 1.1 mg/d l 10 10.4 ds 3.5 7 5.5 mg/dl 0.8 mg/d l 7 
11.2 ds 2.6 10 5 9 mg/d l 1.2 mg/d l 7 12.4 ds 3.5 10 5.5 mg/dl 1.0 mg/d l 5· 

• p 0.106 

T;¡bla 4 : Niveles séricos de proteín¡¡s en relación a tiempo y t ipo de Tratamiento NPT Convencional 
vs. NPT AgresiV<l 
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Se ;:¡plicó la prueba de T p;¡reada para los indicadores Bioquímicos que mostraban diferencias CBVN y 
proteínas sériqs), donde se observó que par¿¡ el Nitrógeno un ido¿¡ ure<i ¿¡ los 7 dí<is de <idm inistr<ición de 
NPT la cual presentó una T de 0.7 entre ambos grupos, mientras para los 10 dfas de ;:¡limentación 
parenteral demostró una T de 0.49 (no signihqtiva), lo cual pudiera ser expliqdo por el t<imaño pequeño 
de la muestra. 

Mientras que para los niveles séricos de proteínas presentó una T de 0.106 C no signiflqtiva) a los 10 
días de <idministr;¡ción de NPT. 

Debido;¡ que muestra un;i tendencia el BVN a m<1ntener niveles elev;idos en el esquem<i de N PT 
convenciona l, se re;i lizó una búsqueda en la literatura para determina r la causa, asociado con niveles 
séricos de creatin ina norma les y proteínas séricas norma les; ;:¡ diferencia de los p;¡cientes incluidos en el 
esquem;¡ de NPT Agresivo, lo cual se coment:i a continu;¡ción : 



• DISCVSIONES: 

Se completó la muestra 'l 22 pacientes debido a que ;¡ctualrnente en el servicio de Nutrición 

P¿¡ rented diari<irnente se inc1·ernent1n los pa rárnehos de alimentación hasta conseguir un esquern<i con 

aportes proteicos igu;iles o rn;iyores ;¡ 3 g/kg/d, a di(erenci;:¡ de lo que se re;ilizaba ;interiormente donde 

no incrementaban los aportes de est;¡ manera. 

32 

No se contó con el ;¡poyo hn;¡nciero pa r;¡ el procesamiento de las muestras de prealbúrnin<i (muestras 

que inicialmente se pens<ib<in obtener corno indicadores bioquímicos), por el la bor<itorio PiSA; 

actu;ilrnente las rnuestr¿¡s siguen en re(rigeración; por lo cual se re;ilizó el análisis est;idístico con los 

resu lt<idos obtenidos hasta este momento. 

Se comprobó que los pacientes de los 2 grupos de estudio ingresaron con el mismo índice de 

g1·avedad (SNAP 2. i-iesgo rnoder<ido) de rn<Jnera equ ilibrada tinto pa r<i el grupo de NPT Convenciona l 
corno el de NPT Agresivo. 

1. Los p<icientes incluidos en el esquema de Nutrición Parenter;il Convencion;il que ingres;¡ron con 

un riesgo de gr;¡ved<id leve (SNAP 1) tuvieron un Riesgo Relativo (RR) de 1.6 veces rn;¡s p;ira p1·esentar 

compl icaciones con IC 953 (0.51-5 03), en comparación con el esquema de NPT Ag1·esivo que tuvieron 

un Ries90 Relativo de 1.5 veces rn<is de presentar complicaciones con un IC 953 (0.25-8 68). 

2. Aunque existió una proporc ión mayor de EnFermedad de Membrana Hialina en el grupo de 

Nutrición Parenteral Convencion.:il C0.86 vs. 0.33) la diFerencia no es estadístiqrnente signiFicativ;¡ l p 0.2 
IC 953 (085 - 207) ]. 

3. El gwpo de Nuhición P;:¡renteral Convencional presenta 0.5 veces un SNAP 3 en cornpar;:¡ció n 

con el grupo de N PT Agresivo, pm lo tinto se recolect.:iron mas pacientes graves en el grupo ali mentido 

con NPT Convencion;¡I. 

4. No se enconhó asoci<ición entre los 2 grupos de NPT al relacionar índ ices de graved<id al ingreso 

(SNAP leve o severo) y fullecer corno complicación de la terapia nutr1cional. 

5. El esquema de NPT Convencional, presentó un Riesgo Rel;itivo de 1.34 veces rn;¡s p;ir;¡ present;¡r 

sepsis neonatal corno complicación secundaria IC 953 (0.69 - 2.61), p = 001 de Fisher en comparación 

con el esquema de NPT Agres ivo que presentó un Riesgo Relativo de 0 .61 veces de present;¡r sepsis 

neonatal corno cornplic:¡ción secu ndaria con IC 953 (O 4 - 0.92), p = 0.01 de Fisher. 

6. Se asoció el riesgo de fullecirniento con la admin istración de NPT Convencion<i l con un Riesgo 

Relativo de 0.53 con un IC 953 (031 - O 89) con p = 0.03 de Fisher '1 diFerenci;¡ del esquema de NPT 

Agresivo que presentó un Riesgo Relotivo de ful lecer de 0.54 veces mas con un IC 953 (0.8 - 'l.39) con 

p = 0.03 de Fisher 

7. En cuanto a l<i relación entre sepsis neonatal y mortalidad secundaria a la misma, no se encontró 

asociación; los 7 días de observación; en ninguno de los 2 esquern.is de Nutrición P;:u·enteral. 

8. El grupo de N utrición Parenteral Convencional mantuvo un aporte proteico promedio durante 

los 7 días de adrn inistr;¡ción 2.5 grn/kg/d (17 - 2.6 grn/kg/d), rnientr;¡s que el grupo de NPT Agresivo 

se adm inistró ;¡porte proteico promedio proteico de 3 grn/kg/d (2.8 - 3.6 grn/kg/d) 
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Se demostró niveles elevados del BUN en aquellos pacientes que se les 21d rninistró el esquema de 
Nutrición Porenteral Convencional. descarttndo causas como son f:i lla renal , insuficienci<J ca rdiaca, aporte 
excesivo proteico y deshidrat:tción nos hace suponer que estos pacientes man tuvieron un catabolismo 
acelerado, y que con el aporte proteico de dicho esquema no fue lo suficiente pa ra lograr revertir el 
proceso, produci1· equilibrio e iniciar an<tbol ismo celul<ir, tal como se demuestra en las grahcas de 
incremento pondera l de peso y de ci rcunferenci<t media de brazo, las cuales ;¡unque no muestra n una p 
significativa, atribu ido al poder de est<t muesb-a. 

Podemos suponer que el esquem<t de NPT Agresivo tiene me jor posibil id<td de reverti r el proceso 
de c;¡t;¡bolismo celu l<ir de estos p<tcientes e inducir procesos <tnaból icos e incremento g1·<1du<1l de peso, sin 
producir hi perglicemia, síndrome colest~s i co, falla ren<tl entre otr;¡s. 

Se demostró de m<tne ra est<1dístic<1mente sign ihcativ;¡, la disminución de la t isa de compl icaciones 
cuando se mantienen con un esquema de al iment;¡ción ag resivo, lo cu<tl puede ser asoc i<tdo a que los 
p;¡cientes se encuentr<tn con me jores 1·eservas nutricionales, capaces de responder a enfe rmed.:ides 
infeccios.:is, con la consigu iente disminución de estancia hospitalaria . 

Será necesario continuar real iz:indo estudios de dicha índole. con muestras pobl.:icion.:i les mayores 
para poder demostrar de manera estadística lo anterior y así determina r que el esquema de NPT agresivo 
estimula procesos anabólicos en los p<tcientes que lo reciben. 

•CONCLUSIONES : 

1. De acuerdo a lo ante1-io1·, se pudo observa r que en cua nto a nuestros inqic;¡qotes 

Anttopométticos (ganancia ponderal de peso. ta lla. circu nfe rencia media del brazo) ún icamente existió 
diferencia estadístic¡mente sign ificativa en la gan<1 nci <1 ponde1·a l de peso (p O 01) a favor del esquema de 
Nutrición P<trenteral Ag1·esivo. 

2. Sin emba rgo se observa una tendencia sin alcanzar sig ni ficanc ia estadística para el inci-ementó de 
la ci rcunferenci<t del brazo al ser alimentados con NPT Agresiva. 

3. Mientras que el perímetro cef~ l ico debe incrementa r a la misma velocidad que los pacien tes 
incluidos en la alimentación convencion<tl. debido a que la tasa de crecimiento cerebral rápida está iníluida 
t;¡nto por f:ictores nuhicionales (kidos grasos), como por f,:¡cto res externos, como so n obstrucciones <ti 
drenaje de líquido cefalorraquídeo. Por lo cua l es esperado que no existan diferencias en el perímetro 
ceAí lico entre ambos grupos, en este co rto tiempo de observ<¡ción 

!;. En cu<1nto a los inqic;¡qotes Bioquímicos. no existió diferenci<t en cua nto;¡ los niveles séricos 
de albúm ina, proteín<ts. ni creatinin<t, ;¡lc;¡nz:idos du r<1nte los 10 días de administración de NPT tanto en el 
esquema Convencional como en el Agresivo. 

5. Sin emba rgo el Nitrógeno Unido a Urea (BUN) presentó niveles séricos signific<1tiv<1mente 
m<Jyores (por arriba de los valores normales par.¡ su edad) en los pacientes aliment<tdos con el esquema de 
;¡ Ji mentación convencion<tl, a diferenci<t de los pacientes en el esquem<t agresivo, y ;¡ J revisqr Li liter.¡tura 
p<tra determinar I;¡ ca us;¡ de dicho comport<1m iento, se observó que al asocia r el pobre incremento de 
peso, sin insuhciencia renal, aporte hídrico de ;¡cuerdo a sus requerimientos diarios, y sin exceso de ;¡porte 
proteico, puede corresponder con procesos catabólicos continuos en estos pacientes, sobretodo en 



aquellos p:icientes del grupo convencion;¡I, donde presentai-on m;iyor incidencia de EnFe1·med:id de 

Membr;in;¡ Hi;¡lin;¡, Li cu;¡[ es un<i p<1tologL1 sum;¡mente c<1t;iból ic<1 
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Esto puede asoci<irse ;¡[ riesgo elevodo de presentar seps is neon;¡t;¡[ como complicación secundari;:¡, ;:¡ 

di(erencia de ser alimentado con NPT agresivo, donde m<1ntiene niveles séricos de BVN dentro de rangos 

norm<t les par;i su ed<td, ;isociado con incremento de peso, circunFerencia de br;:izo, y un riesgo rel;:itivo 

menor par;:¡ presentar sepsis neonat<tl como complic<tción secund;:iri¿¡. 

Esto <1poy<1 que el ser <tliment.:ido con NPT agresivo, promueve la ganancia de peso, y evit;¡ 

continuar en el proceso c¿¡t;:ibólico a través de los indic:idores bioquímicos, mejonndo así [:¡s condiciones 

gener:¡les del p<iciente p:ir<i resistir las inFecciones nosocomia les. 

Debido a que las ca racterístic;¡s de est1 población los hacen susceptibles a múltiples procesos 

p<itológicos, y que l<ts di(erentes medidas ter;¡péutic;¡s que se re:ilicen en su manejo nutricion<1I imp;¡ct;:¡n 

tanto en la recuperación, como en la supe1·vivenci<1 y por consiguiente en la estmci<t hospital:iria, es 

necesario continuar con una líne;¡ de investigación sobre el tratamiento con Nutrición Parenter;¡I. 
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INSTINTO NACIONAL DE PEDIATRÍA-SERVICIO DE NEONATOLOGÍA 

CARTA DE CONSENTIMIENTO BNO INFORMACIÓN. 

Por este medio y con apoyo en lo previsto en la Ley General de S<l lud. en el reglamento de la ley Gener;¡I de 
S<llud en Materia de prestación de Servicios de Atención Med ica, y de acuerdo a la declaración de Helsinki, Adopt<1da 
por I;¡ 18.deg; Asamblea Médica Mundial (Helsinki, '1964), revis<lda por la 29.deg; Asamblea Médic<1 Mundi;¡I (To kio, 
1975) y enmendad<! por la 35.deg; Asamblea Médica Mundial (Venecia. 1983) y la 41&deg; Asamble<1 Médico Mundiol 
(Hong Kong.1989) en este ;¡cto otorgo el consentimiento como podre. mad re o tuto1·, dired<1mente responsable del 
cuidado y atención del paciente. ;¡ la inclusión de un estudio, realiz¡¡do en la VCIN del INP, llam<1do "ENSAYO 
CLINICO ABIERTO, ENTRE LA ADMINISTRACIÓ N DE NVTRICION PARENTERA L CONVENCIONAL VERSVS 
NVTRICION PARENTERAL AGRESIVA EN NEONATOS DE BN O PESO AL NACER' 

Dicho estud io consiste en Li utilización de un Esquema de Nutrición Patenter;¡I, el cual se ha documentado 
que puede <1yud:i r a los neon:itos de bajo peso ;¡I nacer a me¡o rar su estado nutriciona l más rápido, y;¡ disminuir su 
est;¡ncia hospitalaria en comp<1ración de los esquemas de Nutrición Parcnter;¡I con los que se cuent¿¡ adualmente. 

En donde los doctores a través de un tubo coloc;¡do en el intel'ior de un;¡ vena (catéter), con el cual se 
admin istr;irá los nutrientes neces;¡nos y en vigil<lncia continu<l al cuidado del paciente, y:i que pueden existir 
complicic1ones propias del procedimiento como son las inFecciones del c:itéter, elevación del azúc;¡ r en I;¡ s;¡ngte. 
;¡umento de la <lcidez de la sang re, entre ott-os. los cu:iles ante su presenc1;¡ serán atend idos de la m<Jnera pertinente 
par;¡ ;¡sí m:intener en Lis me¡ores condiciones al paciente 

Estoy enter:ido y ;¡cepto que t;¡I proced1m1ento Forma p;¡rte del mane10 que mi p;¡ciente requ iere y de los 
beneficios que con el los se pretende logr;¡r, del mismo modo estoy conscien te y se me ha explic.¡do el procedimiento 
;¡real iza r. 

Al hrmar esta carta hago const;¡r que he sido inForm;¡do de los riesgos que corre el paciente en virtud de 
estado clínico actual. la natura lez<1 de su enFermed;¡J y el procedimiento al que será sometido. y que en caso de 
complic;¡ciones deriv<ldas de Factores propios de I;¡ enFerm edad del paciente. como fudores externos que pueden 
modihc;¡ r el estado de s;¡ lud de mi paciente. ;¡sí como situaciones de urgenci:i que pueden presentarse en cualquier 
momento du r;¡nte y posterior al m:ine¡o del paciente y que no son previsibles; <1nte lo cual autorizo al personal de la 
Institución para que actúe con libett;id prescript1va ba¡o los principios cientíFicos y éticos que orient;in la p r~ctic<l 
médic¡. 

En c;¡so de no aceptar que se realice clicho estuclio, esto no modihcará en Forma ;¡lguna el ttat1miento que se 
realice al paciente. ya que se ll eva n a cabo todos ias meclidas necesarias par.i log rar la recuperación de mi p;¡ciente en 

las mejores condiciones posibles. 

Se otorga el presente Consentimiento B;i ¡o Info rmación en la Ciud¡¡d de México, Distrito Fecler;¡ I 
a los días del mes de del ;¡ño _ __ _ 

Nombre.completo __________ _____ _____ ___ _ _ 

Dirección: _ _ ______________________ ___ _ 

P¡¡ rentesco: _ ___ _____ ______________ ____ _ 

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

Nom bt·e y tilma de test igo: ___ ______________ __ _ 

Nombre y Fi rma de testigo: ___ _ _______ _ _______ _ 
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HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

Nombre:-------------- numero ;¡sign;iclo : ____ _ 
Número de registro: género: _ _ ed;id gest;icion;¡I: DVEV: __ _ 
Fech;¡ de ingreso : fech;¡ de inicio de protocolo : _ _ _ ___ _ 

Di;¡gnóstico: _________ _________________ _ 

VALORES ANTROPOMÉTRICOS : 

INDICADOR NACIMI ENTO DIAO DIA3 DIA 5 DIA 7 DS FIN AP 

PESO Cgm) 

LONGITVD (cm) 
PERÍMETRO CEFALICO ( cm) 

C. MEDIA BRAZO (cm) 

VALORES BIOOVÍMICOS : 

IN DICADO R DIAO DIA3 DIA 5 DIA 7 DS FIN A P 

ALBÚMINA (mq/di) . 
PREALBVMINA . 
BALANCE N 

BVN . 
CREATININA 

GLVCOSA 

BILIS TOTALES 

BILIS DIRECTA . . 
BILIS INDIRECTA . . 
TRIGLICÉRI DOS 

LEVCOCITOS . . 
LINFOCITOS . 
PLAOVETAS . . . 
H EMATOCRITO 

PH . 
HC03 . 

•no es necesqri;¡ su determin;¡ción en ese momento 

SNAP ( Score for Neon;:¡t:¡ I A cute Physiology): 

puntos gr4qo : 
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APORTE DE NVTRICION PARENTERAL : dur;:¡ción : __ _ 

Dí;:¡ Proteín;:¡s COH Lípidos kc;:¡ l/kg MVI O E INSULINA 
(g/kg) (mg/kg/min) (g/kg) (ml/d) (m l/d) (u/kg) 

o 
1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
10 

DS 

Obsetvqciones: 

CAVSA DE FALLECIM IENTO. ________ ___ _ 

DÍAS DE VIDA AL FALLECIM IENTO ------------

NÚMERO DE FALLAS DEL ESQUEMA DE NPT. ------ - --

CAUSA DE LA(S) FALLA(S): - --------------
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- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES : 

+ El estudio se pretende inici;¡r en enero del 2004, y term in;¡r el estudio en enero del 2006. 

Junio 2003 

Diciembre 2003 

M;¡yo2004 

Agosto 2004 

Enero 2005 

- Pub/ic;¡ción del protocolo de investig;¡ción 'l los integr<intes del setvicio de 
neon;¡tologí;¡, los p;¡r~rnetros ;¡ seguir con respeto ;¡ I;¡ tom;¡ de muestr;¡s y 

dí;¡s respectivos en c¡ue deben seguirse par;¡ cumplir con el protocolo. 

- Se otorg<1ran l;¡s ho¡;¡s de consentimiento inform<1do ;¡I person;¡I ele 

neon;¡tologí;¡ 

- Se inici;¡r~ el estudio <1dmitiendo a los p;¡cientes que cumpl<m con los 

criterios de inclusión <il estudio 

- Se continu<1r<i <1nex<1ndo pacientes ;¡l estudio 

- Se public;¡r~ ;¡ l;¡s <¡utorid.:ides sobre el <iv.:ince del estudio y los result.:idos 

obtenidos h<ist<! el momento 

- Se continu.:¡rq anex<1ndo p;¡cientes .:i l estudio 

- Se fln<tliz<t el estudio, se re<iliz.:¡ el <in~lisis est.:idístico de los result.:idos · 

obtenidos 
- Se present<i tr<ib<1¡0 ;¡ l.:is ;¡utorid;¡des respectiv;¡s. 

- Se present;¡ tr;¡b;:¡¡o detesis de hn de curso 

- Public;¡c ión de ;¡rtículo de investig;¡ción. 

ESTA TESIS NO SAI.1~ 
OE LA BIBI.IOTECA 



Anexo 1. Cu<idto de <iport:es entre NPA y NPC: 

NP. Convencional C9tupo 1) 

- APORTE HÍDRICO 

80 h<ist<i 150 ml/kg/d 
con incrementos 10 ml/kg/d 
Not<i : requerim ientos según ed<id . 

- PROTEÍNA5 

con incrementos 
inici;¡r con <3 g/kg/d 

0.5 g/kg/d 

NP.A9resiva C9tupo 2) 

80 h<ist<i 150 ml/kg/d 
10 ml/kg/d 

inici;¡r con ~3 g!kg! d 

0.5 g/kg/d 

40 

Noti : debe est;¡r regul;¡do sus incrementos de acuerdo a los niveles bas;¡ les de BVN, creatinina 
séric;¡ , pre<i lbúmina, y posteriormente sus incrementos c/24 hrs. 

- LÍP/005 

con incrementos 
de ;¡cuerdo <i toler<inci<i 

iniciar 1 g/kg/d 

0.5 g/kg/d 

- CARBOHIDRA TOS 

iniciar 1 g/kg/d 

0.5 g/kg/d 

Iniciar con el mismo aporte de rng/kg/rnin en que se mantengan niveles sanguíneos normales 
(55 rng/dl corno mínimo hast;¡ 180 mg/dl) 

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

Nota: M;¡ntener una rel;¡ción N2- cqlorías no proteic;¡s de 1:60 



Anexo 2. Requerimientos B<1S<1les 

NPT. Convencional Cgtupo 1) 

- ELECTROL/TOS 

N¿¡ 

K 

el 
(¿¡ 

- MINERALES 

p 

Mg. 

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

1 mEq/kg/d 
0.2S - 0.5 mEq/kg/d 

- OLIGOELEMENTOS 

Zinc 300 - 600 mcg/kg/d 
Cobre 20 mcg/kg/d 
Cromo 0.14 mcg/kg/d 
Selenio 3 mcg/kg/d 

- VITAMINAS 

Vit<1min<1 A 222-233 ui/kg 
Vitamin<1 E 0 .5- 0.66 ui/kg 
Vit<1min<1 D 44-66 ui/kg 

Vit<1min<1 K 15 - 20 ui/kg 
Ac. Ascórbico 3S mg/d 
Ti<1min<1 0.05 mg/kg 
R.iboffavin<t 0.07 mg/kg 
Ni¿¡cin<1 0.8 - 0.9 mg/kg 
Piridoxin¿¡ 0 .04 - O.OS mg/kg 
Fol;¡tos 6 -8 mcg/kg 
Vit<1min<1 B12 0.03 - 0.04 rncg/kg 
Ac. Pztntoténico 2 - 3 rng/kg 
Biotin¡¡ 20 mcg/kg 

NPT.Agtesiva Cgtupo 2 ) 

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

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 
O .5-0 .66 ui/kg 
66 ui/kg 
1S - 20 ui/kg 
35 mg/d 
0.05 mg/kg 
0.07 mg/kg 
0.8 - 0 .9 mg/kg 
0.04 - O.OS mg/ kg 
6 -8 mcg/kg 
0-03 - 0.04 rncg/kg 
2 - 3 mg/kg 
20 mcg/kg. 

41 
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Anexo 3. Score far Neonatal Acute Physiology (SNAP) : 

1 punto 3 puntos 5 puntos 

Presión ;¡rl:eri;¡ I máxim;¡ (mm Hg.) 66-80 81-100 >100 

Presión ;¡rl:eri;¡I mínim;¡ (mm Hg.) 30-35 20-29 <20 

Frecuenci;¡ qrdiaq máxima minuto 180-200 201- 250 >250 

Frecuencia cardiaca minima minuto 80-90 40-79 <40 

Frecuencia respi ratoria minuto 60-100 >100 

temperatur<i ("F) 95-96 92- 94.9 < 92 

Pa02 ( mm Hgl 50-65 30- 50 <30 

Indice de Kirby 2.5-3.5 03- 2.49 < 0.3 

P;¡C02 (mm Hg) 50-65 66-90 >90 

Fi02 0.0 7-0.20 0.21-0.40 >0.40 

Hematocrd:o máximo (3) 66-70 >70 

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

Leucocitos (µ L) 2 O - 5 O <20 

Relación b;¡nd;¡s: neutróhlos >0.21 

Cuenta de neutrófilos absolutos 500-999 <500 

(porcentaje neutróhlos • leucos) 

pl<iquet;¡s (µ L) 30 0 - 1000 <300 

Bl/N Cmg/dU 40-80 >80 

Creatinin;¡ Cmg/dU 1.2- 2 .4 2.5-4 .0 >4.0 

Excreción ur1nari;:¡ Cml/kg/h) 0.5-0.9 0.1-0.49 <0.1 

Bilirrubin;¡ indirecta Cmg/d i) si tiene 15-20 >20 

peso al n;¡cer > 2 Kg. 

Bi li rrubina indirect;¡ Cmg/dUkg) si tiene 5-10 >10 
peso ;¡ I n;¡cer <= 2 Kg. 

Bil irrubin;¡ direct;¡ Cmg/dl) >= 2.0 

Sodio sérico máximo ( mEq/L) 150-160 161-180 > 180 



Sodio sérico mínimo ( mEq/ L) 120-130 

Potasio sérico máximo (mEq/L 6.6-7.5 

Potasio sérico mínimo CmEq/U 2.0-2 9 

Cabo totil máximo (mg/dU >= 12 

Calciotot;¡I mínimo (mg/dU 5.0-6.9 

Ci lcio ioniz;ido máximo Cmg/dl) >= 1.4 

Calcio ionizado mínimo (mg/dU 0.8-1.0 

Gluco5<1 sérica maxima Cmg/dl) 150-250 

Glucosa sérica mínima ( mg/dU 30-40 

Bicarbonato sérico máximo (mEq/U >= 33 

Bicarbonato sérico mínimo (mEq/U 11-15 

pH sérico 7.20-7.30 

convulsiones úniq 

Apnea Responde a 
estímulos 

stool gu iac Positivo 

INTERPRETACION: 

(O a 29 ptas. ) riesgo leve 

( 30 a 33 ptos. ) riesgo moder;:¡do 

( 34 <i 103 ptas. ) riesgo severo. 

43 

<120 

7.6-9 o >9.0 

<2.0 

( 5.0 

<0.8 

>= 250 

<30 

<= 10 

7.10-7 19 ( 7.10 

mult iples 

Sin respuesta a complet;¡ 
la estimu l;¡ción 
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ANEXO 4 : Gqn<mciq ponderql de peso en relqción q tiempo y tipo de 

tr<itqmiento NPTConvencion<il vs. NPT Agtesiv.:¡ (dí<1 O- dí<17) 

Matched Pairs 
Difference: PESO DIA 7-PESO DIA O 

o 600~~~~~~~~~~~~-, 

400- t ~ 
o 
o 
en 
w 
Cl. 
,.:. 
<( 

o 
o en 
w 

200- • B • 

o- -;--·-~~>-~- -------
_ _. _ _: _ ::. __ L._ __ !_ ____ _ 

Cl. -200-
¡,; 
o 
:ii -400-

~ 
o~OO -+-~,~~-+-~~~,~~,~~-+ 

1000 1500 2000 2500 

Mean: (PESO OIA O+PESO DIA 7)12 

Across Groups 
Tx Count 
A 10 
B 7 

Mean Difference 
-56 

162.86 

TestAcross Groups F Ratio Prob>F 

3000 

PESO DIA 7 
PESO DIAO 
Mean Difference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
1428 

1647.1 

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

1535.29 !-Ratio 0.640816 
1501 .18 DF 16 
34.1176 Prob > ltl 0.5307 

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

17 
0.92879 

ANEXO 5: G<1n<1nci<1 ponder;¡l de peso en tel<ición <l tiempo y tipo de 

tr;¡tqmiento NPT Convencion;¡J vs. NPT Agtesiv.:¡ (dí;¡ O - dí<110) 

Matched Pairs 
Difference: PESO DIA 10-PESO DIA O 

0 sao~~~~~~~~~~~~-, 

1 :: ____ J_~ ----·~ -
<( 

o 0-
0 --- ~ -~ -- L --------
(/) 

~ -200-
¡,; 

~ -400 -

~ 
o~oo-+-~~~--,-'-~~~~~~~-t 

1000 1500 2000 2500 3000 

Mean: (PESO DIA O+PESO DIA 10)/2 

Across Groups 
Tx Count 
A 7 
B 5 

Mean Difference 
~7.43 

234 

Prob>F 

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

Mean Mean 
1372 
1821 

Test Across Groups 
Mean Difference 
Mean Mean 

F Ratio 
9.9466 
1.8546 

0.0103 Within Pairs Y Axis 
0.2031 Among Pairs X Axis 

1588.17 
1530 

58.1667 
63.4509 
197.821 
~1 .488 

12 
0.9437 

t-Ratio 
DF 
Prob > lll 
Prob > t 
Prob < t 

0.91672 
11 

0.3789 
0.1895 
0.8105 

46 



47 

ANEXO 6 : G;¡nc¡ncic¡ circunferencic¡ del brc¡zo en relc¡ción e¡ tiempo y tipo 

de tr;¡t;¡miento NPT Convencion;¡l vs. NPT Agresivq (dí;¡ O - dí;¡ 7) 

Matched Pairs 
Difference: BRAZO DIA 7-BRAZO DIA O 

< 5·~---------~ 

~ 3- • 

g¡ 2-

g 4- BRAZO DIA 7 l 
,..:. .. 
< 1- --- -~ - ~ - -----

g o- ___ :__ __ ·r!. _· __ _,_ ___ _ 
~-1- •• • • • 
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1 1 1 
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Mean: (BRAZO DIA O+BRAZO DIA 

7)12 

Across Groups 

10 

Tx Count 
A 10 
B 7 

Mean Difference 
0.33 

0.1857 

Prob>F 

BRAZO DIA 7 
BRAZODIAO 
Mean Dífference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
6.885 

7.5643 

Test Across Groups 
Mean Difference 
Mean Mean 

FRatio 
0.0664 
1.4997 

0.8002 Wíthin Pairs Y Axis 
0.2396 Among Pairs X Axis 

7.3 t-Ratio 1.011753 
7.02941 DF 16 
0.27059 Prob > ltl 0.3267 
0.26744 Prob > t 0.1634 
0.83755 Prob < t 0.8366 
-0.2964 

17 
0.62368 

ANEXO 7: G4n4nci4 de citcunfetencic¡ de br4zo en rel4ción 4 tiempo y tipo 

de fr;¡t<1miento NPT Convencion;¡l vs. NPT Agresivq (c\í;¡ O - dí;¡ 10) 

Matched Pairs 
Difference: BRAZO DIA 1 O-BRAZO DIA O 

< s~---------~ 
o BRAZO DIA 10 
o 
~ 4-
Q'. 
ID o 2-

___ • __ .!..._ ___ __ __ .. 

<( • B o o- --~+----~--
º - -------------
~ -2-
ID 

~ -4-

~ BRAZODIAO 
0 -ss s 7 8 

1 

9 10 11 

Mean: (BRAZO DIA O+BRAZO DIA 

10)12 

Across Groups 
Tx Count 
A 7 
B 5 

Mean Dífference 
0.1857 

0.54 

Prob>F 

BRAZO DIA 10 
BRAZO DIAO 
Mean Difference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
6.4786 

8.03 

Test Across Groups 
Mean Difference 
Mean Mean 

F Ratio 
0.1740 
3.8834 

0.6854 Wíthin Pairs Y Axis 
0.0771 Among Pairs X Axis 

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

-0.553 
12 

0.69339 



ANEXO 8 : Niveles qe BVN en relación a tiempo y tipo qe tratamiento 
N PT Convenciona 1 vs. N PT Agresiva ( clía O - c:\ía 7) 

Matched Pairs 
Difference: BUN DIA 7-BUN DIA O 

o 
<( 
i5 40 
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:::¡ 
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i5 o 
z 
:::¡ 
al 
8-20 
<: 
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Mean: (BUN DIA O+BUN DIA 7)/2 

Across Groups 
Tx Count 
A 10 
B 7 

Mean Difference 
3.08 

5.6143 

Prob>F 

BUN DIA 7 
BUN DIAO 
Mean Difference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
22.27 
14.25 

Test Across Groups 
Mean Difference 
Mean Mean 

F Ratio 
0.1458 
2.8429 

0.7080 Within Pairs Y Axis 
0.1125 AmongPairs XAxis 

21.0294 !·Ratio 1.297326 
16.9059 DF 16 
4.12353 Prob > ltl 0.2129 
3.17848 Prob > t 0.1065 
10.8616 Prob<t 0.8935 
-2.6146 

17 
0.45043 

ANEXO 9: Niveles qe BVN en relación a tiempo y tipo qe tratamiento 
NPT Convencional vs. NPT Agresiva (c:\ía O - qía 10) 

Matched Pairs 
Difference: BUN DIA 10-BUN DIA O 

~ 20- 1 

:10- --~~1-- ~ - - -- -

~ o- --' - ~ -l -~-- --- -
~-10-
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Mean: (BUN DIA O+BUN DIA 10)/2 

Across Groups 
Tx Count 
A 7 
B 5 

Mean Difference 
-0.614 

3.88 

Prob>F 

BUN DIA 10 
BUN DIAO 
Mean Difference 
Std Error 
Upper95% 
Lower95% 
N 
Correlation 

Mean Mean 
21.979 

11 .9 

Test Across Groups 
Mean Difference 
Mean Mean 

F Ratio 
0.5063 
5.5260 

0.4930 Within Pairs Y Axis 
0.0406 Among Pairs X Axis 

18.4083 t-Ratio 0.413472 
17.15 DF 11 

1.25833 Prob > 111 0.6872 
3.04333 Prob>t 0.3436 
7.95667 Prob < t 0.6564 

-5.44 
12 

0.46627 

48 


	Portada 
	Resumen 
	Antecedentes 
	Justificación
	Material y Métodos 
	Resultados 
	Discusiones 
	Conclusiones 
	Anexos
	Referencias Bibliográficas 
	Anexos 



