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1. INTRODUCCION 

1.1 ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS 

Los recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) pierden entre· el 10-20% de su peso 

corporal durante los primeros 7-10 días de vida y no lo recuperan hasta que son capaces 

de tolerar por vía oral la concentración de nutrimentos que cubre sus necesidades tanto de 

energla como de proteína. Los RNMBPN. tienen pérdidas .u.rin~rias·: de. nitrógeno que 

oscilan entre 90 y 180 mg/kg./día en la primer sema~a;'d~ vida •• 1o·~~e:repr~;e~~ .. una 
,. ,;·. ·,-. ~· -->" ~ :; .:; :,;.~, ,7, 

pérdida diaria del o.s-1,0% de los depósitos corporales 'di>proteína;;.·.: Lo· anterior obliga a 

buscar a1tema11vas de alimentación que·ª" formaJemí:iraX~ cc;;.;d~~~~~"'~1e:iias pér~idas ·y 
- ·. ·_:·.' :·-;. - ':.'.-~··.·. . ., ~' ... :..·· :· 

promuevan el crecimiento y de.sarrou~·~r1,~~-~~."'J~P,~.~'.~ f~t::;;u/ •. <'.; • ;.· · \y;··•• 
El crecimiento fetal se caracteriza 'por~dÚplicació.n y crecimiento celular. iápido y basados 

·-:· ~- ,:-~.;- ,_ 
r. -'". :·· · .. '""-: 

en un estudio en rataS "se!,~tdentificali :· ~-.e1;~~creCtm_~~-~t~·'.jrátraúterinO-_CO'iTIO· __ .-.J"r1 ··proceso 

exponencial a través·. del_ .ti~rrir:>c:i;_ 1~%~0; ;;;;.·p~¡:;~~d~_c; .. ~·\ . un. c~'cid':''.C> ;¡;;,~te;,,áticC. se 

representa come:: 

Donde (w) es el peso fetal, (a) constante de crecimiento (0.24 x 103), (t) día de la gestación ~ 

(t') periodo paralelo para completar a placentación en el ser humano. El periodo inicial d< 

crecimiento intrauterino, embriogénesis y diferenciación de órganos, esta señalado por mitosh 

rápidas y células de un diámetro menor. Subsecuentemente el crecimiento manifiesta u"' 

disminución continua en la velocidad mitótica, pero ganancia de peso logarltmica (1 ). Locwoo< 

y Vorherr demostraron que la ganancia de peso fetal ocurre durante las ultimas 20 semanas do 

gestación. el aumento de peso indica un numero mayor de células en cada mitosis y e 



incremento celular que corre~pcinde .ª '·ª formación de músculo, grasa y tejido conectivo. Con la 

finalidad de entender el.crecfrnl.ento fetal, se sugieren tres etapas en diferentes tiempos: fase 

hiperplásica que conslsie-e.n. una :tase·· Inicial .del ·crecimiento intrauterino, que corresponde al . ' - ~ . 
periodo de mitC.sis acti..la; .'cie: 1s'a 20 semanas. Hiperplásica e hipertrófica corresponde a la 

-- - .· - . . ... :.·:~!_-._ ·. <·_;_:/. -· - - : 
semana .20-213-:Y c~ries~o-nde-á la fase media del crecimiento y refleja una disminución en la 

velocidad mitÓtidayun';~·n:;.;;:,to-progresivo celular, en esta fase el contenido de DNA aumenta 

mas lentamente: _que ·el é:ontenido proteico. Finalmente el crecimiento es la consecuencia de 

una veloc'idad :;;.;¡¡~tica lenta, con duplicación celular en tiempos prolongados y es notable la 

aeración . de--~~i;;,:'·..,;úséulo y tejido conectivo(2). Streeter y Tanner describieron al crecimiento - " _,_, ·-

intraut~-~i~o:: .. ~~~Í-~c~·iido una variación en los tiempos_ gestacionales y la velocidad de 

crecimiento .io~g:iiu.d.inal máximos con relación con el p~so_:fetal •. : La velocidad máxima fetal 

longitudinal ocurre a las-.16-20 semanas .. y es el_resultado:de'IJna gran•actividad mitótica, la 
,, ,· ... --.-.·.-,-;:-;< · -- - .:-··, ;:-._·.,.;_.c\~~:.:-·~¡.•,.~.~~-··;"~-~~':>-.:_t:-::.-»·,. ..... :-. 

mayor velocidad ·éie.· incremento ponderal fetal es ·a- las •33 sefT1an;. .. --~ y 'c'orresponde por una 
. ---.,~oT~~-- <·.--'--=~º ·- -- •~'-'- -" __,_.-,_.-.·• -· ·- · . -o-·: "o-:•.'o"o~_:-o:-'-- --: · -· 

parte al momento' con mayor deposito de grasa. Los depósitos de grasa representan el 1 o/o del 
._, .;-¡,¡ ,,,\- :,::'<·.:-¡"' . 

peso corporal_ totái'a_ la.s'_26'.semanas.' peí-o es el 12% a las 38 semanas·: La inhibición del 

crecimiento al prln-~i~iC>'cie'1a'~estación (detención de la mitosis) produce un feto con un menor 

tamai'lo y menor número de células, pero volumen celular normal. En este caso la longitud 

como el peso se ven afectados correspondiendo especificamente a los pequei'los para la edad 

gestacional. Cuando la afección se produce en etapas tardfas se tiene un menor efecto en el 

número celular y la longitud fetal, pero se causa una disminución el peso y el tamai'lo. Estos 

neonatos son largos y delgados en relación con la edad gestacional y mostrarfan Indices de 

ponderación menores (3). 
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Los estudios aleatoños, de intervención nutñcla en lactantes prematuros han mostrado que la 

alimentación durante el periodo neonatal afecta tanto al crecimiento ·en la· etapa ne.onatal y 
.. ': .. ,:·:·· .' 

probablemente el desarrollo a largo plazo. Existen controversias en relación con la velocidad de 

crecimiento. con un patrón irregular. expresada con valores extrem~s q-~~:·.j·~~il~ -~ntj~ .·.:4.2-

29.9 g /Kg. /dla. En 1998, en la Unidad de Cuidados lntennedlos al Recié!:''~a':.id~,,'.CUC::IREN) 

del instituto se detennino el patrón de crecimiento posnatal en neon;.iC:.s'c~;;Ó'p'ia;;;o'n:;'enor a 

1500 gramos portadores de enfermedades crónicas y relacionadas con el , est~~,C:,' ~'CtrlcÍ~ ~n la 
' " 

vida fetal, (Enfermedad Neonatal Crónica Pulmonar EPNC) se identifico la evolucló,n ponderal 

a través tres indicadores analizados semanalmente en la fase hospitalaria, e=r; dos .. grupos de 

pacientes, siendo el grupo de estudio el portador de EPNC y un grupo control. 

Velocidad Media de Crecimiento (VMC) 

Ganancia de peso respecto al nacer (GNAC) 

Ganancia de peso respecto al examen previo (GEP) 

El comportamiento para ambos grupos fue la perdida ponderal en la pñmera semana de vida es 

superior al 20% respecto al nacimiento y aunque el grupo control mostró una ganancia re,specto 

al examen previo en las siguientes dos semanas, la recuperación del peso no,~~ pre,;e~to sino 

hasta la cuarta semana de vida, lo que constituye un factor negativo determinante para el 

crecimiento de estos pacientes. pues se espera que recuperen el peso en las dos primeras 

semanas de vida Figura 2 (4) 



Comparación de ganancia respecto al 
nacimiento 

Semanas do vida 

Figura 2 

Los RNMBP en la mayoría pierden el 10-20% de su peso corporal durante los primeros 7-10 

dlas de vida y no lo recuperan hasta que son capaces de tolerar un nivel de ingestión de 

alimentos por via oral capaz de permitir una velocidad de crecimiento . normal. En este 

momento, sin em.bargo; el peso. la longitud y el peri metro cefálico incluso si permanecen dentro 

de los est~:n~~·ré:s''~~::~r~CirTliento intrauterino al nacer frecuentemente están por debajo del 

percentil 3. Parte· de esta pérdida de peso inicial representa la pérdida de líquido extracelular 

pero, por otra parte, representa también la pérdida de proteinas endógenas y de depósitos de 

grasa sumada al líquido intracelular. Esta pérdida excesiva de peso parece estar relacionada 

con la Ingestión de cantidades inadecuadas de proteinas y con la mayor parte de los lactantes 

en esta situación no es capaz de tolerar concentraciones suficientes de ingestión por vla oral, 

esta situación ilustra la importancia potencial del uso precoz de aminoácidos y de otros 

nutrimentos por vla parenteral. Estos naonatos no pueden tolerar aminoácidos por via oral 

durante las primeras etapas de su vida sufren pérdidas urinarias de nitrógeno que oscilan entre 

TES1S c_,~:f ¡\ 
·~.T,' ('· ::·~(">-;¡;¡.T l 

:·:_ . -· .. !~ ··' ' .. ·i~J~-" -' ¡ 
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90 y 180 mg/kg./dfa, lo que representa una pérdida diaria del 0,5-1,0% de los depósitos 

corporales de protefnas (Tabla 1). 

La ingestión de aproximadamente 1,0 g/kg./dfa de aminoácidos· parece revertir el balance 

negativo de nitrógeno de estos nii'Sos y un aporte mayor, ·:asc;;~-~a~-~··:.~"'.cantidades incluso 

modestas de energfa administradas al mismo tiempo, producen 'e balances positivos de 

nitrógeno. Este efecto de los aminoácidos parenterales parece estar:·,~~~Í~do por un aumento 

de la sfntesls endógena de protefnas, junto con efectos mfnimos sobre 'iáii'aitas\íelocidades de 

degradación de las protefnas endógenas. Teóricamente, la·, co:ril~,~~~aclón · de un balance 

negativo de nitrógeno cercano a 160mg/kg/dfa (que equivalen:.,;,~.,~ d.e protefnas/kg./dia: 

disminuye la magnitud de la pérdida de peso en aproximad~m~nte.S ~/kg.;dfa (1g de protefn~ 
endógenas más 4g de lfquido Intracelular). El consegulrun balance positivo de nitrógeno d€ 

- 7~ - - - - -

160 mg/kg./dia deberfa dar por resultado del depósito de aproximadamente 5 g/kg./dfa de mas< 

magra (nuevame~~e equivalentes a 1 g de protefnas ~;~ 4 ~ ~euqJido l~tracelular á~~ciados) - - . . -~ .. 

Aportes aún más altos de aminoácidos por vf~ par~nteral, especialmente si se consigu~ que e 

balance de energfa se v.Úelva positivo; p~ucirán velocidades mayores de depósito. de mas; 

magra y, tal vez, él reinicio de(creéimíerlto .normal. 

Balance de nitrógeno de RNBP que recibieron glucosa y glucosa con aminoácidos en 1 

pñmera semana de vida. 



Tabla 1: Estudios comparativos 

Peso de 

Estudio Nacimiento 

(gramos) 

Anderson 1979 1600 

Saini 1989 1087 

Mitton 1991 1470 
1480 

Van Ungen 992 1400 
1510 

Mitton y Garlick, 1992 1280 

1330 

Rivera y col., 1993 1090 
1050 

Kashyap y Heird, 1994 .996 
.996 

Van Goudoever 1995 1439 
1356 

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Ingestión 

de energia 

kcal/kgJdla 

Ingestión. de Balance de 

aminoácidos nitrógeno 

; ~k~./c:ú~> • · (mg/kg/d la) 

60 
60 
36 
45 
34 
35 
47 
48 
31 
83 
30 
88 
35 
54 
30 
50 
26 
29 

····.:·a·.:: .·•·.·~132 
178 
-133 
120 
-91 

~-5: 
-~·5··.·· 

O· 
o· 
2:3 
o 
2.6.: 
o ... 
2.6 .. 
o 
1.6 
o 
2.0 
o 
1.2 

-125 
·-96 
224 
~139 

259 
-137 
283 
-135 
88 
~183 

. 114 
-110 
100 

El apropiado crecimiento del feto depende de determinantes genéticos óptimos, un medio 

ambiente adecuado y aporte suficiente de nutrimentos de la placenta al feto, el 

desequilibrio afecta el crecimiento manifestándose como retraso morfológico. Un neonato 

prematuro y con desnutrición no es solo la versión a escala reducida de un neonato 

normal, por lo contrario se diferencia de este por dos aspectos: en las proporciones 

relativas de distintos órganos y tejidos, lo que puede llamarse su patrón orgánico y en la 
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composición qulmica de su organismo, estas diferencias obligan a diseñar estrategias de 

atención para este grupo de pacientes (4, 5,6). 

La problemática incluye a las prácticas nutricias Inadecuadas las . cuales· no cubren 

adecuadamente las necesidades de energía y nutrimentos. lo que impld¡;,::~n b~lance 
positivo tanto de energía como de protelna, es decir, se presenta un baf~~;;~,';:.'ég,;tlv::.. ·cero -- ·-;,·'•' . '" 

o incluso insuficientemente positivo. Esto 

perinatales de desnutrición crónica, alteraciones inmunológicas·. con ·;n~r~.~~·~i:~'\'.;~. la 

susceptibilidad a infecciones en la etapa neonatal y un 20% de riesg~ !""ayor d~·/«•inQ~éso 

hospitalario en er primer año de vida. En estos casos · la· desnutrición'·;:.: exacerba.: las· 
.~~ •• ;;o:· "''.i':,-l·"- ·-' J ; ~,-

enfermedades adquiridas prolongado el d.;ño Él~ las fases de p~ese;,taci~n.~g~d~ y ~: Íargo 

plazo la disminución de peso y lo':'~it".d por d..'baj;; de '2 des'~i~~:~~~i¡J~~~' ~r ~~re:so 
hospitalario en relación de los neonátof~df>tt¡,.;.¡,'/ric,~·~'()f po.~i6í~6.cti;¡;~r:Í ~~;;rrija.i' por 

disminución en la acumulación de grasa· y'· proterl1a "con ·;ima' desacéle'ración. c·rónica ··del 
~.o:_.-- -"-~0 ~-T:;,· -· .,~ 

crecimiento en el primer año de vida . y ·.evaluaÍ:iones nei.rci1ógl.;,.;5. en .10;;. primeros años de 

la infancia que reflejan un incremento. en alteraciones' motoras y neuroconductuales (6 .7) 

HIPÓTESIS 

La administración de alimentación parenteral temprana en RNMBP s 36.6 semanas de 

gestación en la primera semana de vida: 

H1: ¿Evita fa pérdida ponderal >10% en una proporción significativamente mayor que ros 

casos alimentados con el esquema institucional?. 

H2: ¿No incrementa en forma significativa la incidencia de morbilidad en comparación con 

los naonatos alimentados con el esquema tradicional?. 



1.3 OBJETIVOS 

1. Evaluar la eficacia y seguridad de la alimentación parenteral temprana en evitar la 

pérdida ponderal >1 Oo/o y · promove.r la recuperación de peso al nacer en las 

primeras dos semanas de vida en naonatos con MBPN. 

1.4 JUSTIFICACION 

Los naonatos de bajo peso evidencian una fase de recuperación después que alcanzan el 

peso de nacimiento. Sin embargo el peso, la longitud corporal y el perimetro cefálico 

permanecen dos o más desvia.cion.es .estándar por debajo de los estándares· intrauterinos. Los 

requerimientos necesarios. pai;a ~~. crecimiento. de_ben estar e.n _fÚnció_n de la magnitud de 

recuperación que es necesario alcanzár. y de la duración _del periodo en que-dicha recuperación 
~- • ' •_' -• -~,T >' .-.: "• - • -• • ""• 

se alcanza. Por ejem¡>1~;1j~)·e~ú~f!~~-~-t~~~P,,ª"~ p-~~;ir úna r~cúperaclón de 500g en 50 dlas 

son los mismos que·senecesiían.i>ara.ilrocíuC:irUnagána~¡;¡~ éti;~~~~dícional de-10 g cada dla . ' . -- - ~."·.~. ·- - -·~;:'.- --·.' . - ~.::' .- '" __ ;_, .. ·, .:.· .. ,·;- .. ----~.:;·., __ ._ --- .. 

c10 que varia de acúerélo·.; 1a .. compos1é:1ó;,:Ciei inc~err;entod"° peso).' Los requerimientos diarios 

para alcanzar este crecimiento en 25 dlas serán obviamente mayores mientras que los que 

habrá que satisfacer par lograrlo en 100 dlas serán menores. (8, 10) Con certeza, la 

disminución del tiempo necesario para que el naonato recupere su peso de nacimiento 

requerirá en las primeras etapas de la vida un manejo más agresivo que lo que constituye la 

norma actualmente. Wilson y colaboradores han comparado el manejo inicial agresivo con el 

manejo estándar en 125 naonatos con peso entre 1.200g - 1.499g, con ventilación mecánica 

en las primeras 24 horas de vida, fueron asignados al azar para tratamiento nutricio agresivo (n 

= 64) o estándar (n=61). El grupo manejado en forma agresiva recibió más tempranamente 
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aminoácidos, hidratos de carbono ácidos grasos por vla parenteral y las cantidades máximas 

infundidas de cada uno de los substratos energéticos fue mayores; 

La alimentación entera! fue introducida más tempranamente en'e;.te'mismó g'rupo.y los criterios 

aplicados para restringir la alimentación fueron menos estrictos (1-Í)~ De a.cu .. rC:to·a la hipótesis 

que se formuló, el suministro parenteral de nutrimentos fue mayor en el 'gru~~·manejadé) en 
. '_,.-.,.,;"~. - ' . 

forma agresiva. Esto se reflejó en una menor pérdida Inicial de peso en los lacti.'ntes' mi.'nejados 

agresivamente (5,1%) del peso corporal comparados con el grupo que fue mari.;jadó'C!e f;,rma 

convencional (8.4%). El grupo manejado de forma agresiva recuperó su pesc):de'nadmiento 

tres dlas antes que el otro grupo. El peso promedio de ambos grupos en'e1 ITIº·~;.1t~·~el a.Ita (o 

del fallecimiento) no fue diferente, pero una menor proporción de los :.n11i..;.,t,~9s 'cied g.rupo 

manejado de manera agresiva tenla el peso, la longitud o el perlmetro.~e;~l·i~~·'';c,;·~~~ajo del 

percentil 10 de los estándareis .de crecimiento Intrauterino. El manej~'~u.t.~i1c>·,:~~·~.~~1~C:.precoz 
disminuyó en más de 50% 1a's probabilidades de la aparición de displ~~la b~c:iri";;6 p~lrrÍ~nar y la 

probabilidad de la a~~ri~i.;~ .. d~ ;n~ecciones en aproximadamente u~ ;g~::~;fü~~¡j~~i:·~~quiere 
- . . . ·/;;, ~:;.:~~ .. ·.~;;·, -

mucha más investigación' acerca de estos aspectos, este estudio demuestra tanÍ.Ó iá inocuidad 

como la eficiencia .·del manejo nutricio precoz más agresivo, Incluyendo el empleo más 

temprano de los aminoácidos parenterales. (12). 

Uno de Jos grandes retos a determinar de manera minuciosa son los requeñmientos 

energéticos, los cuales dependen en gran parte de la medición del balance energético (balance 

= ingreso - gasto). El balance positivo se logra cuando la ingestión supera al gasto solo en 

esta condición es posible el crecimiento ya que la energla excedente se deposita como tejido 

nuevo. Cuando el gasto es mayor a la ingestión, el balance energético es negativo y los 

depósitos del organismo deben ser movilizados para satisfacer las necesidades constantes. 

r::-:T3 r·· T 1 
F ll T T ' 1'';. '-;.'- '., \ ""F l 

~=.n..;.¡.:=.;.'_'--' -~ ·._-._,_ .. _'--' __ , .. __ ....!.D 1 
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Durante la fase de la enferme:dad •. el objetivo primario no es crecer. sino evitar el catabolismo. 

Esto puede ser un problema importante en naonatos con MBPN al principio de la vida, debido a 

que sus requerirnlentos ~sible;;,erit~·son m.;s aÍtos y'a ;;,;.nudo pre.seritan una reducción del 

::~==~:,::::g::c~P~:~~· ~g~ · ~~.rf~:ente' d'e·~~~~raén.ic:saria p~~ •una· nutrición adecuada 

con ácidos grasos indlspens~b;~~I'.A~~;,~~~~~ •.•. ;~ ·¡¡~;;~~ló~ ·~e e,.;Ulsiones de ácidos grasos 
,: __ <.Y'.::-.:, . '":·~~-,:~;:- ··"-·:·:·,_·~·:.;: _-.,~·\'~ -1.-·~:,:. ,: -:.:-_-·_:\::.~ . ti 

durante Jos primeros dlas' de.:vlcia" esta·'. cóndiclo_nada>"'éspeéiálnÍenté: cuando hay dificultad 

respiratoria, ya que ., se; ~a·::Y~~·~~,.¡~;jfi,!~citb~,;1ri~~~~~g'(~~.···~:,.:t;e ';;I~~ hlpertrigliciridemia. 

trastornos inmunológicos, competencia de 1~'uni~;, éntr~ '1á aÍbú.~l~~:billriubina y los defectos 

de Ja coagul~ción ent~;. ot~s. Lo a~Í~~~r·~~~:~b~ ~¡·~¡;;;.~~~~~~~;~~J~~·J~as, Ja velocidad de 
- ' . -- - . . , .. . . - ,, ,,_ , . - .• . ·- ~ '";\:co:-;.- -'-;.:- ;_=::-;. '"- ·' ·-- .••. -.. ·- ,_ ,,,_ .. -. -=5~· - . . -

infusión y Ja inmadurez metabólica. La d'epuradón:i~Íe Jos:'t;ci;d¿s: ghosos depende de la 
·d> -,._;;'::··.'-:,,. 

actividad de la llpoproteln-lipasa, Ja cual es lnsuficienté>'su actividad ~arla de un neonato a 
' - - . - ~,- "~- <-1·~·~c;;; .. "_.;;~;~•-"".'~' • . -- • 

otro. Se evalúa por determinaciones de trigllcérldos én :;.;-;u~ro, cuyo limite superior es 200 
- ·_, .. ,,- -· ... _ .. ,.··· ··-

mg/dl. Los efectos no deseados dependen no del aporte diario, .sino de Ja velocidad de infusión 

es decir, exceder Ja capacidad de depuración .. de.1 plasma. La oxidación depende del gasto 

total de energla y de los carbohidratos administrados, esto es si la cantidad de energla 

proporcionada en forma de hidratos de carbono sobrepasa el gasto de energla, Ja oxidación de 

Jos ácidos grasos será escasa, esto sucede cuando el aporte de glucosa supera los 20g/kg/dla. 

Hammerman (14) comparo dos grupos al azar. naonatos con peso al nacer inferior a 750g, con 

alimentación parenteral total por 5 dlas, los controles no recibieron ácidos grasos 

endovenosos. La enfermedad pulmonar crónica se presentó con mayor duración y severidad el 

grupo de estudio. Sosenko (15) asigno 133 lactantes al azar con lntralipid al 20%, 

separándolos en dos grupos según su peso: uno entre 600 y 800g y el otro entre 801 y 1.000 g. 

(.(:.·11 \ 
- ._,.,¡ i 

L.;~:.· º.:l-:.",_:.:t·:.j~=~ ::.:' :'-\'-.. -~-._::_~7_.·! _~l3_J 
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No hubo diferencias significativas en la mortalidad de la población en su conjunto. aunque en 

el grupo de 600-800 gramos la.mortalidad fue mayor en· los lactantes que reciblan lntralipid que 

en los controles. En el Grup.; de '801-ÚJOO g ·la r0ort~lid~d fue m;.yor en '1os sujetos que 

sirvieron de control que én·t~e ··aq·~eno~ ,'qJe: ~.;~ibíeron·· 1ntraupid~~ N-0 -~e, -~bse..:Va~on-. dit0renCtas 
,- - ' .,.., . ·'.' .... •,' . - ·-· 

significativas en la lncide,:;6'1;;; ci.i·~i;¡.i,~~d~cl i)\;1;:.;;;¡~~r~ ~;.¿;:;¡c~{pi:;~g");,;.:;t,:i.~165~ gr{. pos. que 

recibieron ácidos grasos.· 1af~;~~-~~~~~~-<~~·~ ~~·rriorra·g¡a·;-i~i~:~-ül~6~~;~~ f~e-- -~~yo~~Y-- un mayor 
- <):;.• .:\,'._,· ,,',,; - -:;:,,·-~ ·.-.e::-~----~)\'. ., ·--;:. , .. ,, .. ,•.:" ;; , .. : -·',';:f:;, '::"' ". 

número de lactantes de estf grupo ~~quilió~xígeno supleténta,rió eÍ''dr~·'7'IGUberstson y cols. 

(16) estudiaron 29 neonat~s ¿~n .~'~;;;~'.·~ '.~~i?~ ~)·, ~·~ ~j¡~~fo~~;~·~·:;1 .. ~~;~:~1' ~ · iguales 

cantidades de nitrógeno y ácfdo.;'·ri~~~s/ desdé ·01 p'rimer,'ciraS La conéiusiéÍn .. es que los 

naonatos fueron capaces ' d~·· tC>ie;;,'~;fa i~;uslón'de ;¡~¡~~~~ 6~ánd~}~~;~·s.;~;~~é6tuaba a 

velocidades que no sobrep~~~-~-~~~·'.ci':;~~:;~~~:j~.,h~~;?t~·~~::J~~<~~~i~J·:~~;::~'. -~j~~·,~¡~;a: ·'~·~·r ·2~·· h~~as. 
En análisis de seis ensayOs ·C11riiCOs~~Co~;:~1a"t16~·;~:i:Cie·ntéS.,:~i~~~:~d~s'~-~·~:~ C~~para~· ~-,_-efecto 
de la introducción precoz ele Hpi~~5::¡,or,¡;ra';.~~~c;)ve~~~:;(~·ntre Jos:,''~;.;;':.,1~'y 5),con la 

.o.-OC:--0,.:-r:o.,-_:o<c~-'-:-=.-· · - ·-o-~0o·-"',.-..=. 

introducción más tardía (er;ire lo,; días' s)y/1i>· no mostró efectos slgnlflcathíC>s sobre la 

mortalidad o la Incidencia de enfem'..;dad pulrríonár ;;,rónica (a los 28 dlas o ;¡i I;_~ ,3S semanas). 

Varios estudios han demostrado que en las emulsiones para uso endovenoso producen 

peroxidación; sin embargo. otros factores o nutrimentos pueden contribuir a la generación de 

peróxido In vitre. 

Lavoie y col. (9) demostraron que las preparaciones de polivitamínicos agregadas a las 

soluciones para alimentación parenteral contribulan de forma Importante a la generación de 

peróxido. Por lo tanto. puede ser conveniente proteger de la luz a las emulsiones para use 

endovenoso. especialmente de la radiación usada para la fototerapia. hasta que se hay2 

acumulado más información acerca de las consecuencias de la acumulación de peróxido en la~ 

r :-,~.¡ 
.__, ._,,!.'< 
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soluciones pa·ra a-lin1entaci6n parenterat Los ácidos grasos endovenosos son un componente 

Importante de la alimentación parenteral de los recién nacidos de muy bajo peso durante los 

primeros dlas de vida, cuando la alimentación enteral no es posible o es mal tolerada, porque 

proporciona ácidos grasos indispensables y alta densidad de energla. Los conocimientos 

actUates á~~,r'?a-.de su metabolismo sugieren que los ácidas grasos pueden ser usados durante 

la primera seinana de vida si la velocidad de infusión no sobrepasa la capacidad metabólica 

Inmadura· d'.;·.;stos. lactantes. Sin embargó hasta el momento mucho de los efectos mostrados 
- ··-···' ... ---

son ·i~Ci~~~·;·::/:~ las evidencias hasta el momento san solo in vitro. ya que la deficiencia de 

ácidos gr;,sos'tá1· nacimiento y el aporte de ácidos grasos Indispensables se puede evitar con la 
' -~·_., ··_:·;_ .·_-,>-~· .: .. 

administración .. de emulsiones disponibles a razón de 0.5 gramos/ kilo I dla (17). Lee ha 

demos!~~~ ~~-~:-•'la administración temprana de ácidos grasos a razón de 0.5 gramos /kilo/ dla 

el desarrollo del sistema nervioso central, retiniano 

inmi.onológico'evitanclo asl un estado carencial (11). 

Por otra parte, en México se Informa una incidencia de bajo peso al nacer {BPN) del 8.2% 

cuando por definición considera < 2500 gramos al nacimiento. La repercusión més 

importante del bajo peso esta en la mortalidad temprana, llegando a ser el 91% del total 

de la mortalidad neonatal. debido a la presencia de la combinación de dos factores: 

Prematuras y bajo peso. Genéricamente existen diferencias a favor del sexo masculino 

con un Indice de masculinidad de 1.5 con relación al sexo femenino. (18) En naonatos con 

peso entre 1500-2500 gramos, cercanos al termino tienen una tasa de mortalidad de 5-30 

veces mayor que los naonatos con peso entre el percentil 10-50 y en recién nacidos < 

1500 gramos la tasa de mortalidad aumenta entre 70-100%. 

r 

e 
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La presencia de bajo peso al nacer aumenta la tasa de mortalidad fetal conforme 

incrementa la edad gestacional y en la etapa .infantil es mayor de 10-15 veces durante el 

primer ai'io de vidá·. (19) •. La .. mayorla ·de;· los estudios sobre crecimiento neonatal con 

alteraciones en la proporcio'nalid~d. c.?~,.;.I incluyen a neonatos que al nacer obtienen el 

peso necesario. considera.do éOfTlcí':a..~~é~~do para la edad gestaclonal correspondiendo a 

valores mayores al perce~til :1 O •. i:'C)ÍI<>" céi~trario los neonatos con peso por d"'.bajo de este 

valor porcentual los clasifiea:·.j~';'fTIL.~:,,b~Jo peso. Se considera que los cambios en la 
'.'j •'A" 

composición corporal al 'riacer.· .1;; .:..e~.;'rlc:lad y la modalidad de restricción,.· desvían del 

patrón normal de crecimierlto:. Posnatar, e incrementan 1a sensibilidad ·a~ desarrollar 

morbilidad asociada. (20, 21,22): 

TZSTS 13 



2. MATERIAL Y METODOS: 

Se invitaron a participar a los padres de los RNMBP que no tenlan patologfa agregada. Los 

naonatos participantes iniciaron alimentación parenteral a las 24 horas de vida y se 

asignados en forma aleatoria y ciega a los siguientes grupos de tratamiento: 

Grupo experimental. Desde el inicio recibió 36.5 kcal/dfa'de energfa.las cuales estuvieron 

dadas por 6 g/dfa de hidratos de carbono, con increment~~··de,' 2 g:.:..mos por dfa hasta 12 
. . ,::; '.;;. 

gramos, 3 g/dfa de aminoácidos y 0.5 g/lkiloÍclf;,.·~¡-~ á~id~~ d;:.,~os; 6on incremento diaño 
. - -_. -. ' ;' -: •. :, t) >'. -"_;.''.",-''.:' '.' ·~ ;. ·">~··'· ' - . ·' ·. ·.· 

de 0.5 gramos de ácidos grasos por dla,' hastaf2'9ram6;;;·éiúrante Ja'; prl;:,:,er semana de 
• :,.,,_~·:_ .. , -:;:;':~~; .. ji~/·C. ci~~~>.:.:::i::::~~~:·?t·'.,:;,·• "\-~~- co" ·:·.·,. :~;,.•··- ,., :; 

vida. "·.,:_;:·::~:. .-, ,. , \:-:--·:. ~~,--~~;,~~~; .~~:." """"- _ ":0.· /; l,f~): ~' ->~/::-;·:~:<.'.~'.:-~:·: -:;:.:~;-·--·- .. · 
Grupo control. Recibió el. esquema habitu.al d;, alirrÍentaciÓn q~·e cÓf1siste en. 20 kcalldla de 

- ';; ~. . « , • • •. ~ .. • -· ' 

energfa, las cuales fueron aportadas infcÍalmente porX~s-6 gldl¡;, de hidratos de carbono, 1 

gramo/dfa de aminoácidos con incra'mentos'· .. ·~l.,;'rl~~' : hasta completar 3 g/dfa, 

complementando a partir del segundo dla con·á~lci();.·:9·,a,¡os a·.0.5 gramos /kilo J dfa, con 

incremento diario de 0.5 - 1 gramo por dfa, hasta 3 gramos, durante la primer semana de 

vida. 

Evaluación: Antes de iniciar la alimentación parenteral se realizó una determinación del 

registro de peso, longitud supina, perfmetro cefálico. Diariamente se registró el peso y la 

morbilidad secundarla. Semanalmente se evaluaron los perfmetros y la longitud supina. __ , 
----,-r::_::_::~_::_-.:--::_,.:::~~~:,~·--_- .. -! \ J4 

V1G·.:"- -~~:? --~--·~_;}l\j 



2.1 CLASIFICACION DE LA INVESTIGACION 

TIPO DE INVESTIGACION. 

EXPERIMENTAL 

TIPOS DE DISEÑOS. 

EXPERIMENTO O ENSAYO CLINICO 

CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO. 

ANALITICO XX 

LONGITUDINAL XX 

PROSPECTIVO XX 

• LUGAR Y DURACION 

El presente estudio se pretende realizar en la Unidad de Cuidados Intermedios al Recién 

Nacido del Instituto Nacional de Peñnatologia en 12 meses. 

UNIVERSO: 

Para fines de investigación y por las caracterlsticas del estudio se realizara en neonatm 

prematuros con peso de 1000 a 1500 gramos y edad gestacional entre 32 y 36.6 semana: 

al nacer. 

UNIDADES DE OBSERVACION 

Recién Nacidos de 32 a 36.6 SDG y peso al nacer s 1600 gramos. que cumplan con lo 

criterios de inclusión. 
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METODOS DE MUESTREO 

Para los fines de este estudio se tomará a todos los recién nacidos vivos que cumplan con 

los criterios establecidos. incluyéndose en dos grupos de acuerdo a una tabla de números 

aleatorios, balanceada cada 4 casos, hasta completar los casos necesaños,, según el 

tamaño de muestra estimado para el grupo de estudio. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Ingreso anual de pacientes: 1963 

Recién nacidos prematuros (32 a 36.6 SEG)< 1500 gramos de peso al nacimiento: 12.8% 

(N =253) 

Se determino el tamaño muestra! requeñdo por grupo a través de la formula de comparación 

de medias para vañables continuas basándose en él articulo de referencia (24) encontrando un 

efecto esperado de 120 gramos el cual corresponde al 50% de la perdida de peso: 

N = [(1/q1+ 1/q') S 2 (Za+ ZJl)2 ] E 2 

N = 20 pacientes por grupo de estudio 

2.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION 

CRITERIOS DE INCLUSION 

Prematuros de 32 a 36.6 semanas de edad gestacional (FUM o Capurro), con peso 1000 a 

1500 gramos al nacimiento e Indice ponderal de 2.2 a 2.6, los cuales ingresen a la unidad 

de cuidados intermedios al recién nacido. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION 

Neonatos con malformaciones congénitas mayores (neurológicas. cardiofogicas. 

gastrointestinales. renales y musculo-esqueleticas) 

RN con infección activa congénita por TORCH 

Enfermedad hemolltica secundaña a ABO ó Rho 

Acidosis metabólica inexplicable al momento de Ingresar al estudio 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

Slndrome de intestino corto 

Slndrome nefrótico 

Hidrocefalia posthemorrágica 

Cardiopatla adquirida (persistencia del conducto arteñoso temprano) 

Errores innatos del metabolismo 

2.4 VARIABLES 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Esquema de alimentación parenteral temprana y esquema tradicional (anexo1) 

a) inicio temprano de alimentación parenteral (aminoácidos cñstallnos en concentración 

del 10% TROFAMJNE* 

b) Ácidos grasos en concentración del 20% (lntralipld) 

c) Carbohldratos con soluciones de dextrosa al 5-10 y 50% de acuerdo a Jos 

requeñmientos~ 

d) Vitaminas y nutñmentos inorgánicos suficientes para cubñr sus necesidades 

l.SIS 
FAI..L.A LE 
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VARIABLES DEPENDIENTES: 

Velocidad de crecimiento 

Incremento de perimetro cefálico y longitud supina 

Morbilidad hospitalaria 

DEFINICIONES OPERACIONALES 

EFICACIA: grado en que una determinada Intervención, procedimiento, régimen o servicio 

puestos en práctica logran fo que se pretende conseguir para una población determinada 

RECIEN NACIDO DE MUY BAJO PESO AL NACER:peso· .. ina.;er < ó =a 1500 gramos 

(OMS) (23) 

VELOCIDAD MEDIA DE CRECIMIENTO; se define corno el regÍ .. tro del pes~ corporal obtenido 

en el lapso comprendido entre el examen' .J;,teri(;r'y el e;.:ám;.;, .;.;tG~i cl..;,id.;des'de medición: 

g/dla) ~- --~:: '''.• ';e,· 

GANACIA DE PESO RES~~TO A~~ N~C~~: es ~I r~~istro ,;~t;.r>¡cl,; c!~Í µ',;,~d ri~,.Poral obtenido 
~ - !.~--.~_,,'0-_=·-="-'-"·:fi:--.. ~ ·.-~fO,¿-'._. - ---, -,.-~ :.~~~.-··- -. :,_~: ... ::-_ - -.--.;·-:::·- ;'¡..o'·-(,"'.~·O';':::-_, ¿-·:::;c..-"'~ -- . 

en el lapso comprendido_ Éfritr'e :el llaclmléllto y el exarnerí actual; 'expresado parcentualmente en 
-:,-•. • - . ~-;'>;> - - ·- .-'- - ·,: .. - ' ... _- -- - . . -· . - ¡ '; ·:·.· . - - - . - - ,··--,~.- -. 

la unidad de peso (unidad.,.$ de me_c::lición': porcentaje)·.. . . ... 

GANANCIA DE PESO RESPECTO DEL PESO PREVIO : es el resultado obtenido respecto de 

la medida anterior, expresado porcentualmente y por la unidad de peso en el examen inmediato 

anterior (Unidades de medición: porcentaje) 

LONGITUD CORPORAL EN SUPINO Instrumento: Neolnfantómetro Graham-Fiel lnc. 

Hauppauge, NY. GRAFCO el cual cuenta con las siguientes condiciones; superficie horizontal 

dura. graduada en centlmetros, superficie vertical fija en un extremo de la mesa, Técnica: se 

realizará la medición por dos personas de acuerdo al método de Millar, se utilizará el reflejo 

tónico asimétrico del cuello para superar la tendencia natural de los naonatos de mantener la 
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cadera y rodillas en flexión, posteriormente se coloca al paciente en decúbito dorsal, sobre el 

eje longitudinal del infantómetro sosteniendo la cabeza firmemente de modo que el vertex 

quede en contacto con la superficie fija, se sujeta al paciente por las rodillas usando fa mano 

izquierda, con la mano.derecha se moviliza la plancha podálica'hasta que quede 

con los ples •. /'. ·: '.,, 

PERÍMETRO. CE~ALICO: Cinta métrica ó metálica de fibra de vidrio angbsta de' 0.5cm, con 

extremos superpuestos para poder leer la medición, si la circunferencia.por medir es pequena y 

la cinta es ancha la superposición de extremos puede causar suficiente error para que la 

medición sea poco confiable. Técnica: se medirá en el diámetro mayor occipito-frontal, se 

tomará la medición mayor de 3 mediciones consecutivas. 

INDICE PONDERAL: obtiene multiplicando el peso en gramos por cien y dividido entre la talla 

en cm elevada a la tercera potencia, es una de las relaciones peso longitud en la que la ley 

geométrica de la dimensionaildad se manifiesta, si el. volumen tridimensional ó la gravedad 

especifica es mantenido aproximadamente constante. e1- peso de los cuerpos similares es 

proporcional al cubo de sus dimensiones. 

Índice de ponderación= Cpeso al nacer en gramos) X 100 

(longitud coronal-talonar en cm3 

Delgado: 2.32 

Normal: 2.32-2.85 

Obeso:.2.85 

19 



MONITORIZACION DE COMPLICACIONES DE ALIMENTACION PARENTERAL 

Hiperglucemia: Glucosa serica > 150mg/dl 

Hipertrigliciridemia: > 200mgr/dl 

Acidosis metabólica: pH < 7.20 y EB - 13 meqn 

Hiperbilirrubinemia conjugada: Bilirrubina directa > 2mg/dl 6 mayor del 20% de la bilirrubina 

total. 

Hiperamonemla: > 850 mg./dl 



3.-RESUL TADOS 

Se incluyeron en el presente estudio a 22 prematuros, menores de 1500 gramos 

correspondiendo el 50 % del.sexo femenino y 50 % del sexo masculino, el promedio de peso y 

edad gestacional global fue.de. 1392 gramos y 32 semanas respectivamente. Por la selecclón 

aleatoña correspondió al grupo. de estudio 12 y 1 O del grupo control .. Para evaluar la eficacia 

de la maniobra de intervención.;se consideraron los siguientes rubros: 
;;:; 

.- .. ,_; ,.: .. ,··.-.· 
.·· ·>~ .. '·: 

•:• Caracterfsticas ge~E;';,,;1'~:,C. de la población (tabla· 1) 
.,,.·¿.: ··,·· . __ ;,,_ <:· 

-:- Morbilidad de ing~~"o'a.raUnid~d ;(tabla.2) 

-:- Morbilidad intElrclirrente (tabla 3>, · , 

·:· Aporte calórÍco ..: protéíc::C>}h>~í:i 4) 

-:- Antropometrla de pesa, talla y'¡)erimetro cefálico (tabla 5, 6 y 7) ' .,. - -"-'- -. -.. ,.•.. ~=-- . ''" .:;._- -,--,,,~ _. . . • - . 

·:· lndicadl>res a~t;()µi;IT1é~~~CÍ~: / ' 

1.- Velocidad de crecimiento (grMdf'3isemana). 

2.- Ganancia por~~~t~~I ~~ ~eso al nace; (%/semana) 

3.- Ganancia porc'enb.lal de peso con respecto a·Ja determinación anteñor, (%/semana). 

Graflca 1, 2 y 3. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACIÓN 

Se observan en la tabla 1: 

TI:'.SiS CJN \ 
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Tabla 1. Caracterlstlcas generales de la población 

Edad gestacional (semanas) 

Estudio 

N=12 

X 

31.4 

Control 

N =10 

DE±· X 

3.56 _32;5 

Peso (gramos) 1380 104.0 .1403 

Longitud supina (centlmetros) 40.1 • 1.~6 ' 39:4. 
Perlmetro cefálico (centlmetros) 28.6 

Olas de estancia (incubadora) 112.3 . 6.8· 

Olas de estancia (cuna abierta) 22.7 

MORBILIDAD DE INGRESO 

14.3 

20.7 

DE± 

,2.36 

.69.6 

.1:44 

Al ingresar los recién nacidos al servicio de Cuidados Intermedios, se .identificó la morbilidad 

de ingreso correspondiendo el 50% al de Sindrome de Dificultad Respiratoria, de éstos un 

18.1% para Enfermedad de Membrana Hialina grado 1 y 31.8% para Adaptación Pulmonar. 

Para su tratamiento se requirió presión positiva de Ja vfa área continua nasal en un 50º/o y 

campana cefálica en otro 50°/o. La evolución pulmonar resolvió en cuatro dfas promedio en 

todos los casos. El 22.7% cursó con antecedentes matemos de corioamnionitis en evolución 

recibiendo esquema antimicrobiano por siete dlas. Solo existió un paciente con Hipoglucemia 

corroborado al nacimiento, resuelto durante las primeras 6 horas de estancia en el servicio, 

iniciándose su intervención metabolicamente estable. El 13.6º/o correspondió a recién nacidos 
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clasificados con Restricción de Crecimiento Intrauterino Simétricos y 59% con Restricción del 

Crecimiento Intrauterino Asimétrico, .no se observó diferencia significativa entre ambos grupos 

con respecto a complicaciones por_ uso de alimentación parenteral. 

Tabla 2 Morbilidad de ingreso 

SOR 

Sepsis congénita 

RCIU simétrico 

P<0.05 

Estudio 

N =.12 

7 

MORBILIDAD INTERCURRENTE . 

Control 

N =10 

4 

3 

2 

5 

o 

p 

0.6 

0.2 

0.15 

0.7 

0.9 

En la morbilidad iri~~:~J,;.e~~~. destaca Hiperbilirrubinemia multifactorial prevaleciendo en el 

grupo control con llrl valor de p<:o.000·1 c-on ·riesgo relativo de o'. 13 e· intervalo de confianza de 

0.02-0.84. Estos pacientes recibieron fototerapia azul por diez.días en promedio. La Sepsis 

temprana se presentó en tres casos por grupo, y al evaluar la significancia estadística se 

obtuvo valor de p 0.4, con un riesgo relativo de o.a con intervalo de confianza de 0.35-2.2, el 

criterio bacteriológico fue negativo en todos los casos. En Sepsis tardía se presentó un caso en 

el grupa de estudio y tres casos en el grupo control, con un valor p 0.06, riesgo relativo de 0.4 

e intervalo de confianza de 0.07-2.32. Se documentó en el ·.:mico caso del grupo estudio, 

hemocultivo y cultivo de liquido cefalorraquldeo positivo para Staphilococcous Aureus. En el 

TESIS CON 
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grupo control en dos casos se aisló Staphilococccius Aureus y Staphilococcous Epiderdimidis, 

ambos de hemocultivo. Para Apnea de la prematurez p<0.007. Enterocolitis necrozante p<0.03, 

Anemia del prematuro p<~.o~. • ~steC>pe..;';i ; del.··. prem~Í~ro ·. p<O.o3. Conjuntivitis p< 0.03, 

Persistencia del Conclu'éto Árt.3r1C:sctp 0.9 y E.rlsipela con p 0.9. ·(Tabla 3) 

Tabla 3. MORBILIDAD l~T~~C:i~Fi~.EN,:E• :.; 

Hiperbilirrubinemla . 8 

MF 

Apnea 

Anemia 

Enterocolitis 

necrozante 

Osteopenia 

Conjuntivitis 

Persistencia de 

conducto arteñoso 

Erisipela 

P<0.05 

o 3 

o 2 

o 

o 

o 

o 

o 

p 

0.4 

0.06 

0.0001 

0.007 

0.01 

0.03 

0.03 

0.03 

0.9 

0.9 
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APORTE CALORICO 

Con relación al aporte calórico-proteico, el registro semanal , correspc:ande a la primera 

semana, el mayor aporte por vla parenteral. A partir de la segunda semana hasta el egreso, el 

porte calóñco ·es por vla entera! con formula a para· prematuros a 24 .·Kcal. /onza. Se 

encontraron diferencias significativas a la tercer semana con P .05 a favor del grupo control. 

(Ver tabla 4). 

Tabla 4.- Calarlas semanales 

SEMANAS p 

1.00 

2 0.53 

3 0.05 

4 0.13 

5 0.51 

p < 0.05 



REGISTRO ANTROPOMETRICO DE PESO 

Con Ja finalidad de comparación se cuantificaron las diferencias de medias de cada semana en 

ambos grupos. El comportamiento de ambos grupo en la respuesta a la alimentación se 

encontrón sin diferencia hasta la tercer semana donde existe incremento real a favor del grupo 

de estudio, con p > a 0.01, hacia la cuarta semana con p > 0.008 y la quinta semana con p > 

0.00. (Ver tabla 5) 

Tabla 5. Comparación de pesos basada en las medias observadas 

NPTTIEM NPTTIEM Diferencia so p 

de medias Error 

Al nacer Al nacer control -22.56 87.13 1.000 

Sem1 hiper 27.85 78.82 1.000 

Semana 1 Al ~a-cer h.'P.~~ :\-· « ·~27.85 78.82 1.000 

Al nacer control ·- c50.41 87.13 ·1.000 
; ... -:'_.:::, ~. :, -~: .· -:·. ,·::, 

Semana 2 Al nacer hiper· -133.85-· 78.82 .866. 
,_· "' ; 

;:980 Al ·nacer. control · 111.28 87.13 

Semana 3 Al na-¿;r hiper' • 362.31 78.82 - '0.001 

Al-~~~~~-~~trol 339.74 87.13 .008 

Semana4 Al nac~r hiper 646.15 78.82 ·ººº 
Al nacer control 623.59 87.13 .000 

Semana 5 Al nacer hiper 808.46 78.82 .000 

Al nacer control 785.90 87.13 ·ººº 
p <0.05 
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE LONGITUD SUPINA 

El análisis de la media cuadrática de la longitud supina en los cinco registros determinados por 

semana, se obtuvo incremento en los dos grupos sin significancia estadlslica. (Ver tabla 6) 

Tabla 6. Comparación de medias intra e ínter grupo para longitud supina. 

TALLA 

Al nacimiento: lnter grupos 

Semana 1 

Semana 2 

Semana 3 

Semana4 

P>0.05 

lntra-grupos 

Total 

inter grupos 

lntra-grupos 

Total 

fnter grupos 

lntra-grupos 

Total 

inter grupos 

lntra-grupos 

Total 

inter grupos 

lntra-grupos 

Total 

Suma de cuadrados Media cuadrática P 

0.371 0.371 0.523 

15.719 0.873 

16.089 

0.371 0.371 0.667 

34.859 1.937 

35.229 

1.506 1.506 0.451 

45.596 2.533 

47.102 

0.814 0.814 0.594 

46.743 2.750 

47.557 

1.336 1.336 0.529 

55.085 3.240 

56.421 



REGISTRO ANTROPOMETRICO DE PERIMETRO CEFALICO 

Los registros para perlmetro cefálico para los dos grupos no mostró diferencia estadlstica, 

porque se considera que tanto la talla como eÍ -incrementó de perlmetro cefálico son 

indicadores de crecimiento lento. (Ver tabla 7). 

Tabla 7 .- Perlmetro cefálico por semana 

SEMANA GRUPO DE ESTUDIO GRUPO CONTROL 

1 28.2 28.5 

2 28.6 -- 28.6 

3 29.3 29.4 
-::- -

4 : : 30.15 - 30.3 
-- --

5 30.7 30.9 

P> 0.05 

p 

0.22 

o.53 

0.71 

0.102 -

0.10 

l.CSIS '-· _::."~ 
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE VELOCIDAD DE CRECIMIENTO 

Se determino la velocidad de crecimiento por semana entre los dos grupos observándose un 

decremento de velocidad mayor en la pñmer semana. correspondiendo de -0.8 para el grupo 

de estudio y de -9.7 gramos /K/día/semana. sin determinar significancia estadística. hacia la 

segunda y tercera semana la velocidad oscilo entre 24.2, 31, 33.4 gr./k/dia/semana para el 

grupo intervenido y de 23.4, 30.1 y 39.3 gr./k/dia/semana para el grupo control, al realizar la 

comparación de medias , sin significancia estadlstica. (Ver gráfica 1 ). 

Gráfica 1. Velocidad Media del Crecimiento 
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE GANANCIA DE PESO RESPECTO AL EXAMEN 

PREVIO 

Al determinar los camb~sen la g;,riancia cle_~~sC>_r';~.'~e~p.;cto al~e~~m-;n previo, es decir 

cuantificando y comparando·: las medias de· péso< énfre.éí rei;iistro: de. la medida actual contra la 

previa, se observo un.:11~~ %:é:te~ari~~cia'para éi gru~o d-~estud;~ y ":. 4.9 o/o para el grupo 
._ - .· . ·-'· • -'- •· ; - ¡, - _ .. , '~:-:-."".·,__.' .. ,- . .,.~, · .. _ •. ~::: ·_ - > :_¡ __ , ,: .~; _:;.._. -~- ·.- --_ ... '· . "·- ,,\:":-_ -.-- :;._ ~ . . . .-

control, sin significancia· estadlstica·; sin'embargo existe•.; la'.tendenda. a mayor ganancia del 

grupo de éstuélro; • Para 1a~'''si~~ie7ntes ,.;~:~..;~~~:;~Y 4-~emanas la ganancia 11. 14.3 y 16.4 

o/o para el grupÓ de estudio y 11.2, 12.6 y 15.9 para el grupo control, sin significancia 

estadística. (Ver grafica 2). 
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Gráfica 2. Ganancia de peso con respecto al exámen 
previo 
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REGISTRO ANTROPOMETRICO DE• GANANCIA DE PESO RESPECTO AL PESO AL 

NACER 

Con respecto a la ganancia entr~ ', la::d:~t~;rn1in~C:::1~;'., del peso al nacer y las siguientes semanas. 
\• '· ~:. 

se observo que . hacia. la primera ·semana, que el grupo de estudio tuvo menor pérdida de peso 
·-, , - é,, O,.,,.!; 

con - o.7 % ··~·éi.i:ír.Jl':íi (:.;~tr~1'..:.4.9%. sin considerarse significativo. Para las siguientes 2. 3. 

y 4 semanas.::' I;. t.:>néi~;~ci~.s~ mantuvo. ya que el grupo de estudio obtuvo mayores porcentajes 

de Incremento con respecto al grupo control. (Ver gráfica 3). 
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DISCUSIÓN 

El humano está expuesto· a una amplia variedad· de esUmulos dentro de su desarrollo 
. - .. - ·:. ',; 

intrauterino, siendo la~:~~-d~e(1_a -~~~-~~-¡~~1,fú.~rlt~--de los_ ~is_mos.·· 
El prematuro. no reciba· durante. lo que debiera ser el últim.o trimestre. del 'embarazo. el aporte 

de nutrientes y micro nutÍientes necesari~~ en esta etapa. Por lo qué'el apropiádo crecimiento 

del feto depende de d~t~;.,;~nan~~s g~néti.;os óptimos; un m~dio ~i,,bientE:t 'adecuado y aporte 
. . .: -.·--< :;'·~-'- .· .< - _---~ . 

suficiente de nutrimentos de la placenta al feto. El desequilibrio{. afecta •. el .crecimiento 

manifestándose como retraso moñológico. para el retardo . sirTlé!ri;;c..· e:>·.'.;rmÓnico el efecto 

deletéreo se inicia desde la .fase embrionaria (infecciones; cro~~~c,~.;~·~Ílas:. genopatlas y 
•;~ - . -~ -· - -, 

tóxicos) con una disminución uniforme y global de. su . medici'on'':;;.: .. Pa·ra . el asimétrico o 
_:,,, 

disarmónlco tiene disminu.clón •. de los . tejidos blandos y,: crecimiento .óseo normal o 

discretamente afectado. lo que le da desproporción antrC:.Ro~ét.ic;a; éonforinando entre el 70-

90% de los casos de retardo: La .Presen.;I.; de baj~OC~e~;!,••.;1iri<lé'<.r~au11'1enta la tasa de 
-::: ..... - º ----,..'~,, '·'=-.,·- ·-~--~'----·-=~·-----,---.-o:c--" -,~ .. -·~><:"::c''':c:.:--"·'.i·o--•~··-- _,.:..,," _____ .___ _ 

mortalidad fetal conforrri.; iné~.:.inenia'la .:.ciad gestacionai'}0~·¡~· .;1;:;i>.:.;il1faniu<:ts mayor de 10-. ··-:·.:· .. ;~ , ·/-;;:: ·-~,-n ~-»--"//;_~> :<;~:~~r~,~~- :.<:·--:-·.1::,)· .. -:~·:.,,;~·-:<:~--·::«\-· <"·-~~;:·-:.~~:··'.~: ... ::.'>:··.·;·: ".·-.) :: ¡: .. '.: .~ ... , . ,' 
15 veces durante .el primer ano·de•vida;·,.c2¡;• La mayorla de' los estudios sobre crecimiento 

neonatal con alteraciones en la proporcionalidad· cor¡)oraÍ : incluy;,,11 a neonatos que al nacer 

obtienen el peso necesario considerado como adecuado para la edad gestaclonal 

correspondiendo a valores mayores del percentil 1 O. Por lo contrario los naonatos con peso 

por debajo de este valor porcentual los clasifica de muy bajo peso. Se considera que los 

cambios en la composición corporal al nacer, la severidad y el tipo de retardo, desvlan del 

patrón normal de crecimiento postnatal. e Incrementan la sensibilidad a desarrollar 

morbilidad asociada. (3). La morbilidad es mayor en términos de asfixia perinatal, dificultad 

respiratoria, hiperbilirrubinemia. persistencia del conducto arterioso. infecciones y alteraciones 
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metabólicas (hipoglucemia, hipocalcemia e hiponatremia). No solo la morbilidad y mo.rtalidad 

representa un serio problema. el crecimiento ftsico por si solo representa un retraso en la 

velocidad de crecimiento que de no mejorarse puede extenderse toda la vida. Desde el punto 

de vista neurológico los estudios demuestran que entre el 40-60% de pacientes con 'retraso en 

el crecimiento presentan cociente intelectual comprometido y un coeficiente intelectual bajo. A 

los 5 años se informa parálisis cerebral infantil, disfunción cerebral mlnima, retraso psicomotor 

leve, y cociente intelectual bajo (4). 

Dentro de lo primeros dlas de vida extrauterina, la perdida de peso se relaciona 

directamente con la morbilidad neonatal (6). Las recomendaciones hldricas en e.sta etapa 

sugieren de acuerdo a la enfermedad inicial la administración de liquidas intravenosos y 

aporte energético adecuado, tratando de contener la perdida ponderal entre. el 5 y 10%. 

Algunos autores refieren que la perdida de peso inicial es secundaria a perdidadellquidos 

más que a efectos propios de baja reserva proteica. Sin embarg~·ª'.° comparar este 

periodo entre neonatos prematuros con peso adecuado y bajo peso .. di~e,;.;;r{e,n';.1 balance 

de sodio tendiendo a ser positivo en periodos de rehidratación y en el·~~;. :,¡,s ,;.;ás positivo 
;.:e;:;'_,,_:-,.=:-·'_ 

en los neonatos con buen peso refleja un periodo real de crecimiento> En. estudios 

realizados en la Unidad de Cuidados Intermedios al Recién Nacido del l~·stlt~to Nacional de 

Perinatologla (INPer) en naonatos con peso menor a 1500 gramos en.fas primeras dos 

semanas de vida se identifica un descenso de peso mayor al ~0%, ,to cual condiciona una 

mayor dificultad en la recuperación del peso y una estancia prolongada con mayor riesgo 

hospitalario (7). 

Con la finalidad de proporcionar un mayor aporte nutricio en los primeros dla de la vida, se 

decidido la aplicación de nutrición parenteral temprana con administración de aminoácidos 



formulados en TROPHAMINE. en cuya preparación cuenta un 60%- de aminoácidos 

esenciales, recono~ido su aPorte en diversos estudios en la literatura. 

Al realizar el primer p~nto)e ~C>rte por ~si :C:on~éni0i-<~1 de~~l1"on~ del proyecto se 
- "¡ ~:;:/~·~· 

determl;,aron los slglli.;rit .. ~_dE.t?~-- .. 
La aleatoriZación állnlt:io del prpy~~o _1>en;,;tió'1as'imi~itud'éte 1;;j p~b1~6íón, haciéndolos 

totalmente compa~ab1E>: . ta'fíto ··'en .. ::.dad : gestaciona.1/ pesó: ) Íongitud . supina y peri metro 
- "' :· ... ,, <·'', '~".:i-·· '-.:~:.< :t.-','>,,· .·,.~\·; .,.,""', : 

cefálico. La morbilidad -, al ingreso.::del. pÍ"oyeC:to;· reflejá ·: l_a -gran problemática que se 

desarrolla en un hospital de iE>;.ri~I" ~i~~l~-~~~/1~--~r~i;.r..;1.; de desproporción corporal a 

favor de retardo crecimient-;; aslmét~i:ot<:c;.; 'relación Cte-.1 :1.6, seguido de las alteraciones 
.~_ ~ .:-· '-· ,, ... ,,._ • ~ ':,¿ ·: • 

de lnmadures pulmonar. Ya cie'1tro
0

~d~.1~ e\,olu_ción- propia de los pacientes. se determino la 
• " ' • -•·p;· ¡'•' '••"o ~.:,.•,-o_n-:.,",'""' ,·~ • r ' , -

hiperbilirrublnemla con predomiriio; en'° el ·grupo',"control con RR 
•• - •• ;. - "' -:,·:, • •• ·~ ?' ',·:;, ·;.·"· • : • 

0.13 IC 0.20 - 0.84. 

seguido de la sepsls temprana~con: _RR ·º:ª·': IC 0._35 .,- 2.2. Finalmente la sepsis tardla RR 
:~.; ·: ... {:_ _. 

0.4, IC 0.07 -2.32. .•.< :>:~:-:: ·•~ 

Se cuantifico la administración sE>rri.:.ria'I: . _de; ,c:ai.orlas totales; mostrando solo diferencia 
"'''-":·, 

entre la segunda y tercera sema,.;a·. esÍo_explica_: qué los requerimientos· nutñmentales se 

alcanzan mas rápido en el grupo de estudio. por -una resolución mas rápida de los 

procesos mórbidos al Ingreso. 

Se evaluó el crecimiento en dos fases, la primera corresponde al calculo de la media en 

los dos grupos mostrando franca diferencia a favor del grupo intervenido. ya que existió 

diferencia al inicio de la tercer semana. correspondiendo a la fase de crecimiento postnatal 

real. Es decir cumpliendo el objetivo planteado en este proyecto. el cual se refiere. aun 

crecimiento formal, a expensas de una verdadera acreción de protefnas a la masa magra. 
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En relación a la talla y el perlmetro cefálico no se demostró diferencias significativas, ya 

que estos dos indicadores de peso no corresponden a la misma velocidad de crecimiento. 

es decir son parámetros de crecimiento lento. mejor valorados mensualmente. 

La medición de Jos indicadores de velocidad de crecimiento, ganancia porcentual de peso 

al nacer y respecto a la medida anteñor. resultaron sin significancta estadtstica. sin 

embargo corroboran Jo propuesto en este estudio. el disminuir en menos del 10°/o la 

pérdida en el periodo catabólico, ya que el grupo de estudio no disminuyo e inicio de la 

fase crecimiento desde la primer semana con una velocidad de crecimiento de mayor a 15 

gramos dfa, valores reportados por el Dr. Hay como crecimiento normal :,.ext~uteñno, 

observado a la segunda semana. 

Al determinar las ganancias porcentuales en sus dos tiempos, es decir. al. contrastar. los 

valores de nacimiento y la semana actual y los valoresde cada.·me~lció·n:.~b~· ~~specto a 

la anterior. se demostró que el grupo interve.nido manti~m;,~una gan¡;inci~ constante en 

sus dos tiempos. 

TESIS CON 
FALLA I::S CFJGEN 

35 



CONCLUSIONES 

Al nacimiento la composición corporal del neonato se mantiene en constante cambio. por dos 

situaciones; la primera por Fa propia evolución a lo largo de Fa gestación y por la presencia de 

complicaciones agudas que afectan el crecimiento. Los cambios significativos observados 

durante el periodo neonatal demuestran estos cambios, que incluyen: 

•:• Un incremento progresivo en la cantidad de tejido magro con incrementos entre las 2y 4 

semanas de vida postnatal. 

•:• La perdida de peso no mayor al 10 % se llevo cabo en los métodos de alimentarios, sin 

embargo no demostró perdida en el grupo intervenido y si un real promoción del 

crecimiento a partir del inicio la segunda semana de vida postnatal. 

•:• La estancia hospitalaria fue de 35 dlas ± 5 en ambos grupos. 

En general de 1.5 a 2 gramos de proteinas /kllo/dla son suficientes para evitar el 

catabolismo desde el primer dla de vida, siendo bien tolerados, con una promoción real 

del crecimiento desde la primer semana de vida 
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. ANEX01 
ALIMENTACIÓN PARENTERAL TEMPRANA Y CRECIMIENTO POSNATAL EN 
NEONATOS CON MUY BAJO PESO AL NACER 

Esquema de NPT tradicional Esquema de NPT temprano 
Grupo 1 Control Grupo 11 Estudio 

Dfa 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
más 

1 
2 
3 
4-10 

70ml/kg/dfa 
70 a 80 ml/kg/dfa 
80 a 90 ml/kg/dfa 
90 a 100 ml/kg/dfa 
100 a 120mg/kg/dfa 

6 120 a 150 ml/kg/dfa 

Lfpfdos 

1 
2 
3 
4-10 

0.5 gramos/k/dla 
1.0 gramos/k/dla 
1.5 gramos/k/dla 
2.0 gramos/k/dla 

Dfa 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

80 cc/k/dfa 
95 
110 
125 
140 
155 
170 
185 
200 
200 

:4-6 mg/k/minuto 
'6-8' " 
8-10 
10-12 " 
12-14 • 

1 3.0 gramos/k/dla 
2 3.0 
3 3.0 
4-10 3.0 
Lfpk:los 

1 
2 
3 
4-10 

0.5 gramos/k/dfa 
1.0 gramos/k/dla 
1.5 gramos/k/dfa 
2.0 gramos/k/dfa 

TESIS CON 
FALL .. A DE úi?JGEN 
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ANEX02 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPANTES AL PROTOCOLO DE 

EFICACIA Y SEGURIDAD DE LA ALIMENTACIÓN PARENTERAL HIPERPROTEICA EN EL 
CRECIMIENTO POSNATAL EN NEONATOS CON MUY BAJO PESO AL NACER 

México, DF., a---- de __________ de 2002 

En el Instituto Nacional de Perinatologfa se está llevando a cabo un estudio de investigación 
sobre Ja cantidad de masa muscular y grasa que son parte del crecimiento desde el nacimiento 
y durante toda su estancia en el hospital en neonatos con desnutrición. manifestado como peso 
bajo al nacer. La administración de alimentación por la vena. tiene como finalidad disminuir la 
pérdida de peso en las primeras semanas de vida. La administración de alimentación temprana 
por la vena desde el nacimiento. es parte importante de la alimentación infantil y del tratamiento 
en las unidades de terapia en la mayoria de los hospitales, cuando Jos recién nacidos por sus 
condiciones cHnicas no pueden ser alimentado por ta vía digestiva. La aceptación de éste 
tratamiento en la mayoría de los pacientes en quienes se utiliza es bien tolerada, esto se ha 
logrado demostrar por la exploración física y los exámenes de laboratorio que se realizan 
oportunamente. Si existe alguna de las alteraciones conocidas como la elevación de las 
bilirrubinas y desórdenes de fa glucosa (alta azúcar en la sangre}, es totalmente transitorio y no 
tiene ninguna posibilidad de daño. Los pacientes que ingresan al estudio podrán incluirse en 2 
grupos diferentes, grupo 1 en el cual se administrará por la vena proteínas a 3 gramos/kilo/día, 
adicionado con grasas y azúcares desde su nacimiento por una semana. El grupo 2 iniciará con 
proteínas a 1 gramo/kilo/día, hasta alcanzar progresivamente por los siguientes 3 días la 
cantidad de 3 gramos de proteínas/kilo/día. Parte importante del tratamiento es proporcionar 
alimentación a base de leche materna en cuanto esté disponible. 
Si usted acepta que su hijo (a} participe en éste estudio, se le realizarán exámenes de sangre 
semanalmente en 2 ocasiones con un volumen total de 10 gotas cada una. Para la evaluación 
de los componentes de grasa y masa muscular. se realizará a través de recolección de 2 
mililitros (40 gotas), de orina. una vez administrada agua marcada con deuterio (indicador de 
crecimiento para grasa y músculo). 
Los beneficios de éste estudio son el de disminuir la pérdida de las reservas de proteinas por 
la masa muscular y asegurar que el crecimiento de su hijo (a) sea adecuado. 
Todos los resultados que se obtienen son absolutamente confidenciales y solo serán 
informados a usted. y con éstos resultados se podrá conocer el beneficio de mejorar la 
desnutrición severa y crónica en muchos prematuros con los mismos problemas. El presente 
estudio no tiene ningún costo extra para usted. sólo se solicita su autorización. 
Usted puede decidir que su hijo no continúe con el estudio en el momento que desee sin que 
por ello se vea afectada la atención médica de su hijo (a} por el Instituto. Si usted tiene alguna 
duda antes de aceptar 6 durante el estudio estamos en fa mejor disposición de aclararla en la 
extensión 422 de éste Instituto con el Dr . .José Guzmán Bárcenas. 
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Después de haber leido y después que se me explicaron los ñesgos y beneficios, acepto que 
mi hijo (a) participe en éste estudio. 

Nombre 
(bebé)·~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Registro. _____________________ _ 

Domicilio:. _______________________________________ _ 

Teléfono: ____________________ _ 

Testigo: 

Testigo: 

Testigo: 

Testigo: 
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DIAGRAMA DE BLOQUES Anexo 3 
Revisión Bibliografica 

+ 
1 Diseño de la investigación 

Criterios de 
Inclusión 

Sorteo 

rrupo experimental 1 1 · 

Criterios de 
exclusión 

Grupo control 

1 
E:valuaclOn basal 1 

~· 

~------'~ 

~~I~ l L~Dese~nla~ce~ Desenlace . . . ~ 
No desenlace 

l No desenlace Resultados 
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