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ANTECEDENTES 

Los orígenes de Ja nutrición parenteral parecen establecerse en el siglo XVII. 
cuando en 1658 Sir Christopher Wren, conocido científico y arquitecto, llegó a 
predecir que era posible inyectar cualquier liquido en el interior de una corriente 
sanguínea. Su amigo el doctor Robert Boyle, demostró la posibilidad en 1659, 
cuando inyectó opio en el interior de las venas de un perro. En 1664 Casper 
Scotus administró vino (alcohol etílico) por vía intravenosa, y un año mas tarde Sir 
Christopher administró alcohol por vía intravenosa. (1) 

Dando un gran salto, surgen los nombres de Elman ( 1939 ), Moore ( 1952 ). 
Dudrick ( 1968 ), y Blackburn (1976 ), que representan cuatro etapas 
fundamentales de nuestros conocimientos sobre la nutrición: obtención de 
soluciones de aminoácidos, conocimiento de la respuesta postoperatoria a la 
agresión, desarrollo técnico de la alimentación parenteral, y valoración del estado 
de nutrición. También podríamos citar aquí, los estudios experimentales de Rhode 
y Vars, que en 1949 establecieron la eficacia de la Nutrición Parenteral en 
cachorros que crecieron solamente con este aporte nutricional, o bien la 
descripción de la técnica de cateterización de la vena subclavia en 1952 por 
Aubaniac, así como los informes de Wilmore y Dudrick que consiguieron en 1 g57 
establecer la Nutrición Parenteral como un tratamiento eficaz al alimentar por esta 
vía durante seis semanas a un niño que sufría atresia de gran parte del yeyuno, 
con fo que el niño creció, gano peso y mejoró su estado nutricional para soportar 
la intervención con éxito. En fin, muchos nombres importantes a lo largo de la 
historia. y muchísimos mas que quedan en el recuerdo. (2,3) 

Desde los comienzos hasta hoy día (Año 2.000) ha habido importantes cambios y 
desarrollos, tanto en lo que se refiere a nutrientes, materiales y técnicas, llevando 
en muchos hospitales a la creación y potenciación de Unidades de Nutrición. Si la 
nutrición intravenosa debe ser considerada una alternativa a la nutrición oral 
debemos tener en cuenta una serie de características relacionadas con el aporte 
de nutrientes directamente al sistema venoso, y por tanto de una manera distinta a 
como acontece en condiciones fisiológicas: 

a) El aporte se realiza directamente al torrente circulatorio. obviando el proceso 
digestivo y el filtro hepático, por ello los nutrientes administrados deben reunir 
unas caracteristicas especiales. 

b) La Nutrición Parenteral debe aportar todos los nutrientes esenciales: agua. 
hidratos de carbono, grasas, prot~ínas, minerales, vitaminas y oligoelementos. 

c) Se obvian los mecanismos:.de· regulación de la ingestión y absorción de 
nutrientes, por ello. debem_os _e~!relTl~r_ los controles para evitar desequilibrios. 

d) Generalmenie se admÍriistra'E!;:;·?élcientes con alteración de los mecanismos de 
regulación del medio interno qu·e __ :;iempre debemos tener presente. 
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e) Existe gran facilidad. para la presencia de infecciones. tales como el fácil 
desarrollo de gérmenes-. en. las mezclas nutritivas. la rotura de las . barreras 
defensivas cutáneas. el aporte directo a sangre con fácil diseminación. o que muy 
frecuentemente la Nutrición Parenteral está indicada eri pacientes con afectación 
del estado inmunitaño derivado de la propia desnutrición y de su enfermedad de 
base. (3) · 

En los últimos 30 años el desarrollo ha sido continuo. ampliándose las 
indicaciones. estableciéndose de forma más adecuada el uso de las. vlas de 
administración y desarrollándose sistemas de Infusión y nutñentes cada vez más 
específicos. Los estudios de calorimetría han ido eliminando la hiperalimentación. 
para hacerla de forma más aproximada a los requeñmientos. en las distintas 
situaciones de malnutrición y estrés. disminuyendo la Incidencia de 
complicaciones y mejorando los resultados. 
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1'1Al{C0 DE IU:l'ERENCIA 

La velocidad de crecimiento corporal en peso y talla es mayor durante los 3 
últimos meses de la gestación y en las 4 a 5 meses después del parto son 
principalmente longitudinales. En cambio las mediciones de composición corporal 
han sido de tipo transversal en todas las edades (6,7}. La circunferencia craneana 
esta lntimamente adaptada al tamaño del cerebro y éste última al igual que el 
cráneo crece a velocidad máxima en las primeras etapas de la vida extrauterina. 
como resultado el sistema nervioso central alcanza su paso maduro mucho antes 
de que haya cesado el crecimiento del cuerpo como un todo, representando un 
porcentaje menor del peso corporal (6.8}. Los órganos internos, el corazón, los 
pulmones, el hígado y los riñones, tienden a crecer en forma paralela con el 
cuerpo después del nacimiento y conforman aproximadamente el mismo 
porcentaje de peso corporal en todas las edades según los estudios realizados por 
Guenwald, Minh y Boyd (9, 1 O}. El músculo esquelético constituye la masa tisular 
más grande del organismo, representando a los 6 meses gestación el 23% del 
peso corporal al termino del embarazo 25o/o, por lo que para valorar su tamaño se 
requiere de mediciones de excreción urinaria de creatinina basándose en las 
observaciones de Bloch, Schoenheimer, Borsook y Dubnotf, en la que suguiere 
que casi toda la creatinina del organismo esta acumulada en el músculo 
esquelético, excretándose el 2% en la orina. (11, 12} 

Los embriones más pequeños que se han analizado pesan alrededor de 0,5 grs. 
están formados por el 93 a 95% de agua, a las 26 semanas de gestación, cuando 
el peso total del feto es aproximadamente 1 kg. el 86% de dicho peso es agua; a 
partir de ese momento el feto comienza a acumular grasa. por lo que al nacimiento 
continua disminuyendo, por lo que a los 4 meses de edad la grasa llega al 25% del 
peso total, representando el agua el 60% del peso del organismo pero sigue 
siendo el 80% de la masa magra. (13, 14} 

En algunas circunstancias la NPT mejora la evolución de la enfermedad o puede 
mantener. o recuperar la integridad nutricional(ejem. Niños con CA}. Si no se elige 
la NPT quedan 4 opciones de manejo, ayuno, ayuno con líquidos iv estándares, 
alimentación parcial intravenosa. o una nutrición enteral. 

Un hecho documentado es que los pacientes adultos después de cirugla o 
posterior a traumatismos graves. tiene un periodo de balance nitrogenado 
negativo. 

Catabolismo rápido de proteínas con perdida magra. sin aparentes consecuencias 
cuando el ayuno es de menos de una semana. 

Los pacientes con ayuno prolongado, las perdidas de proteínas pueden interferir 
en Ja cicatrización e inmunocompetensia. 

Los neonatos con slndrome de dificultad respiratoria (membrana hialina}reciben 
nutrición parenteral total por sus pobres reservas de sustrato. ritmo de crecimiento 
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rápido y la susceptibilidad de tener lesiones encefálicas irreversibles secundarias a 
desnutrición. 

Indicaciones de nutrición parenteral total: 

Debido a su complejidad en nutrientes, a los riesgos .de· complicaciones y a su 
costo elevado. es preciso reservar la NPT para Jos neonatos en .los que no es 
posible una dieta enterar adecuada. La NPT a corto, plazo · (p,ej. < 3dias) no 
confiere beneficios claros especialmente para los recién._·nacidos de mayor peso 
con mayores reservas de energia y de nutrientes.(15) '.;> · 1' 

La nutrición parenteral puede ser parcial cuando ' esta constituida por 
carba hidratos. electrolitos. minerales. vitaminas - y agua~: Se· utiliza cuando se 
suspende la vía oral por corto tiempo, generalmente no mayor de 3 días. 

La nutrición parenteral total es aquella que esta constituida por todos los nutrientes 
(glucosa, grasas, aminoácidos, oligoelementos, electrolitos, vitaminas y agua) 
indicaciones: (16) 

Ayuno por mas de 72 horas 
Prematurez extrema 
Slndrome de dificultad respiratoria 
Enterocolitis necrotisante 
Sepsis 
Estado de choque 
Síndrome de intestino corto congénito o quirúrgico 
Insuficiencia renal aguda 
Postoperados de abdomen como gastrosquisls, atresia intestinal; fístula 
traqueo esofágica, oclusión intestinal, onfalocele, etc. 
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JUSTIFICACIÓN 

En las unidades de cuidados intensivos del Hospital se tiene una gran demanda 
de pacientes en estado critico y que requieren de apoyo nutricional con NPT. por 
lo que es importante determinar cuales son los factores que pueden influir en el 
estado nutricional. y poder establecer así medidas que puedan disminuir la 
desnutrición y secundariamente los días de estancia en áreas de cuidados 
intensivos. 

Actualmente la desnutrición es frecuente en el medio hospitalario y aumenta los 
costos de manera significativa. al asociarse a mayores tasas de complicaciones y 
de mortalidad. Numerosos estudios han demostrado que entre un 40-50% de los 
pacientes hospitalizados. presentan algún grado de desnutrición. siendo intensa 
en torno al 15°/o de los mismos. Entre las causas de esta alta incidencia de 
desnutrición. se podría apuntar la falta de formación especifica en las distintas 
técnicas de nutrición artificial. por parte de gran mayoría de los médicos 
hospitalarios. exceptuando algunas especialidades, que se ha visto paliada en 
algunos hospitales con la creación de Unidades de Nutrición. que se dedican 
exclusivamente a este tipo de enfermos. 

Por los efectos benéficos de la nutrición parenteral total. muchos pacientes que 
no hubieran sobrevivido lo han conseguido y ha provocado una auténtica 
revolución en el enfoque terapéutico en los casos de insuficiencia o fracaso del 
aparato digestivo. al ser capaz de mantener de forma indefinida. con calidad de 
vida aceptable. a pacientes con fracaso intestinal completo e irreversible. de 
revertir el estado de desnutrición severo en el periodo preoperatorio ofreciendo 
posibilidades de eficacia quirúrgica a intervenciones complejas o de ayudar a 
revertir muy graves situaciones de sepsis. fracaso multiorgánico, etc. Todo esto 
gracias a una tecnología cuyo ámbito de aplicación abarca las mas variadas 
especialidades médicas y quirúrgicas en todas las edades. (5) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el estado nutricional del paciente en estado critico en una unidad de 
cuidados intensivos neonatales de segundo nivel de atención médica? 

¿Cuales son los factores que influyen en la desnutrición en pacientes críticamente 
enfermos en las unidades de terapia intensiva? 

¿La nutrición parenteral total mantiene un adecuada·: estado nutricional en 
pacientes críticamente enfermos en las u~id~des de terap.ia intensiva neonatal? 
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OBJETIVO 

Verificar los requerimientos nutricionales de los pBcientes con la administración de 
hidratos de carbono. lípidos y aminoácidos o proteínas con el fin de minimizar el 
catabolismo proteico, para establecer medida.s que puedan compensar la pérdida 
de masa celular corporal, así como mantener el balance de fluidos y electrolitos. 
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OBJETIVO ESPECIFICO$ 

Evaluar estado nutricional del paciente crfticamente enfermo en unidades de 
segundo nivel de.atención medica. 

Identificar los factores o causas en paciente con apoyo de NPT que determinen su 
estado nutricional. 

!CSTS C{}.ii.J 
FALU·~ L.S c:~:=uE:r.! 
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HIPÓTESIS 

Si los pacientes pediátricos críticamente enfermos: que cursan con procesos 
patológicos presentan mayor desnutrición •. y· 1a nutrición parenteral evita que los 
pacientes critica mente enfermos desarrollen -desnutrición. entonces la nutrición 
parenteral ayuda a fa recuperacióri de los pacientes críticamente enfermos. 

íESJS COH 
FfalLl\. DE c~:utJ·E?-1 12 



MATERIAL Y MÉTODOS 

LUGAR DE REALIZACION 

Unidad De cuidados intensivos neonatales del Hospital .General "Dr. Manuel Gea 
González". centro hospitalario de segundo nivel de atención médica, en donde se 
atiende a población abierta. En la UCIN .se reciben pacientes de termino· y 
prematuros provenientes de la unidad quirúrgica y en ocasiones del quirófano 
del mismo hospital. · · · · · · · · ··· · · 

DISEÑO 

Para la identificación de factores 
controles analitica y retrospectiva.< 

GRUPOS DE ESTUDIO 

Se formo por los pacientes que ingre~•lr;;rÍ a la· ucu'i·: que r.;.dibi.;ron, apoyo. con 
nutrición parenteral total. a- .. si 'como. a, los ·-·pacientes~l.q~e·~.permanecieron en 
crecimiento y desarrollo sin aporte de nut_rición par~~te_~t>>:-' ~:~·;>_«'.\ 

Se revisaron en todos los paciente· los' sigui.;nt.;s .;,;t;,dios:(siómeirra hematica 
completa, quimica sanguínea, pruebas ·de funcionamiento hepático/ electrolitos 
séricos. triglicéridos y colesterol. --~·,,:,_::._ 

Determinación de peso. ·~a11a· a.I ingreso. ~ada_, se"~a_n·ci- ~--~~~fr~¡~~Ción __ -de nú_trición 
parenteral. 

CASOS 

Todo paciente en estado crítico pretermino y termino que requirió de apoyo de 
nutrición parenteral total. 

CONTROLES 

Todo paciente pretermino y de termino que ingrese a Ja sala de crecimiento y 
desarrollo que no requieran de nutrición parenteral. 
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TAMAÑO DE LA MUESTRA 
Se calculo en 27 casos en cada grupo con un nivel de confianza del 95o/o con 80°/o 
de potencia de la prueba con relación 1: 1 con una exposición del 60º/o para razón 
de momios de 6. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

A. CRITERIOS DE INCLUSION 

CASOS: 
Recién nacidos que ingresaron a UCIN en estado critico. 
Pacientes que recibieron nutrición parenteral mínimo por 7 días. 
Recién nacidos críticamente enfermos que sobrevivieron mínimo por 15 días. 
Para los pacientes que cumplieron con los criterios deberán tener cada semana 
una valoración clínica en la cual se incluye somatometria. requerimientos 
nutricionales de NPT. examen de laboratorio semanal y persistencia de procesos 
patológicos agregados. 

CONTROLES: 
Recién nacidos que ingresaron a crecimiento y desarrollo. 
Pacientes que no recibieron nutrición parenteral. 
Recién nacidos permanecieron mínimo por 21 días. 
Para Jos pacientes que cumplieron con Jos criterios deberán tener. cada semana 
una valoración cllnica en la cual se incluye somatometria completa y examen de 
laboratorio semanal. -

B. CRITERIOS DE EXCLUSION 

CASOS: 
Recién nacidos críticamente enfermos que recibieron menos de 7. d ias de NPT. 
Pacientes que fallecieron antes de 15 días. 
Paciente a los que faltan estudios de laboratorio completos. 
Pacientes que no cuenten con somatometria completa. 
Paciente con malformaciones congénitas incompatibles con la ·vida. cai-diopatias 
complejas. etc. 

CONTROLES: 
Pacientes que se egresaron de 15 dias. 
Paciente a los que faltan estudios de laboratorio completos. 
Pacientes que no cuenten con somatometria completa. 

f ------ """' 
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C. CRITERIOS DE ELIMINACIÓN PARA CASOS Y CONTROLES 

Recién nacidos que fueron trasladados a otras unidades hospitalarias. 

VARIABLES 

DEPENDIENTES 

Peso semanal: Se registrara en gramos que tenga el producto al nacer. Escala de 
medición intervalo. 
Peso al suspender NPT: Se registrara en gramos al suspender la alimentación 
parenteral total. Escala de medición Intervalo. 

Hemoglobina : pigmento transportador de oxigeno de los eritrocitos que se forma a 
partir de los eritrocitos en desarrollo en la medula ·ósea. Es una protefna 
conjugada que contiene cuatro grupos hem y globina, que contiene la propiedad 
de oxigenación reversible.",Cuantitalivo:~: · , 

Hematocrito : Volumen. de ~em~u~·s empaquetados en una mu~stra de sangre· 
sometida a centrifugación: Cuantitativo:· · 

Leucocitos: masa celular arn~b6i.dea, corpúsculo blanco de la sangre, estos se 
clasifican en dos grupos granulosos y no granulosos. Cuantitativo. 

Linfocitos : leucocito mononuclear. contiene cromatina densa y citoplasma 'que 
adopta una coloración azul pálida. Principalmente es producto del tejido linfoide y 
participa en la inmunidad humoral y mediada por células. Cuantitativo. 

Glicemia: contenido serlco de glucosa cuya formula es C6H1206 monosacárido 
O-glucosa. producto final del metabolismo de los carbohidratos.· Cuantitativo. 

Nitrógeno ureico: concentración de urea en sangre o suero estable~:i"d~-~n 
términos de contenido de nitrogeno: se convierte en conce-ntración "de urea 
mediante la multiplicación por 60/28 o 2/14.EI nitrógeno de.urea en sangre.se 
denomina tradicionalmente BUN. Cuantitativo. 

Albúmina : cualquier proteina soluble en agua que al calor coa~Íula. C~antitativo. 

Bilirrubina : producto final del catabolismo de la proteína Hem contenida en los 
eritrocitos, previamente metabolizada a biHverdina •. ·".uantitativo. 

Transaminasa : Enzima que cata liza - la transf~rencia reversible de un grupo 
amino, contenidas en la respuesta inflamatoria del hígado. Cuantitativo. 

Fosfatazo alcalina: enzima de subclas'e hidrolasa que cataliza la liberación de 
fosfato inorgánico de los esteres fosforicos. Cuantitativo. 

T:SIS CCN 
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Colesterol : C27H450H alcohol esterol de_. que se presente en grasas y aceites 
animales, en bilis, sangre, tejido cerebral, leche yema de huevo, vainas de mielina, 
higa do riñones y glándulas suprarrenale!>-'. precursór de hormonas astero ideas. 
Cuantitativo. -· , ' ·. · · ,-: · · · · 

Triglicéridos : compuesto -consisten'd_-~2 ;,t~~~ -~m~l~c~;~s,tde - áci_do graso 
esterificadas hasta glicerol; es··uni;n grasa;;neútra-•j:,:;sintetizada_, a partir de los 

carbohidratos para el almacen~0'ª:7l~ ::zrr:"~-~'.t;tf?t~'.~:~~=\'?u~~titativo, 
INDEPENDIENTES < '.J - ''.'.t. :··;. '>{''.! ,j:'.:' .::;:fé ·~· F' .· , 

Edad gestacional: Se e,;al~~~ d:~=c~~F~~~~f~~ét~doi~~~:~Já~rrb ~ ~a11~)d así 
como por la fecha de 'última:\'menstrúación';;de':ra;;madre:;cüando se·:: tenga _del 
conocimiento. Se registrara"eri sem-anas/Escala''.de ÍÍómin'ació_nJnte..Valo,- · 

··· : · · ·.~·:- ·· -· ......... .,, ,..~'':l ~·:~: , ·· ,, ..... , .. , .• -~'-/.'.•',,";~_·-::·':- ~" v' . . v . ...:;~.;.,.~'.~,>'·• ·· ,_:~ "• · •• .. ., ,. -

~~~~~ª ~: :;,:~~~~ .. ~~in~~¡l~~~-~~d& ~!~ n~s; c~-,~~t~r~·w~~-~;-~f 9.~-~it~_le"': externos. 

;;~~:~~t{~~~W,~~~~{ii~~;~~l~ijfil~?Et:: 
Nu1rié16-ít_ pa·rent~raf~-t~i~1:~-Té#ntn~-:-~ie-~é·r¡cÁo_·;~-r~:~~~;~~y;~~ J.~:~,~~ri~ntes provistos 
por rutas distintas del tracto-gastrointestinal, eñ'general ·;;i: fravés:del'.:'sistema 
circulatorio. Escala de medición nominal..- , , ~' ~ ' "·--><.:: .. ··· 

VAl.IDACIÓN DE DATOS 
·~'·::·;;:-... />-··-. :;.~.: ·. :-\ 
~.-.' __ . ' ~-- ~- . : "-" - ... ' 

La organización y depuración de los datos se r.;,;l¡;o·mediante la hoja de cálculo 
Quattro Pro para Windows versión 5.0. El análisis estadístico se realizara con el 
Programa informático SPSS para windows versión estándar 6.1. 

El análisis utilizado ha sido el Chi Cuadrado con la corrección de continuidad para 
celdas 2 x 2, para variables cualitativas. En tablas mayores se agrupan los datos 
cuando más del 20% de las celdas presentan frecuencias esperadas inferiores a 
5. Para la comparación de valores cuantitativos se utilizo la T de Student, para 
comparar valores independientes y la T de Studenl para datos pareados por grupo 
de edad gestacional y sexo. se obtuvo las diferencias observadas para un 
intervalo de confianza del 95%. El valor de significación de la p será de< 0,05.Se 
utilizo estadística descriptiva de tendencia central y dispersión: rango, media, 
mediana. desviación estándar. proporciones o porcentajes. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Todos los procedimientos , estuvieron ,de acuerdo con lo estipulado en el 
Reglamento de la ley Gen~ral .de Salud en Materia de Investigación para la Salud. 

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Sección I'. investigación. sin. riesgo, no 
requiere consentimiento informado.· 

r..-1":·1i.:-:n 
1 J_; ..;.~i) Cn i'.í 

'-JJ.lj 

FALLA DE ORIGEN 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 54 recién nacidos pacientes que ingresarion al servicio 
de UCIN, de los cuales 27 ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y 27 a 
crecimiento y desarrollo. 

Del total de pacientes, 50% fueron del sexo masculino y 50%femenino, en relación 
a los casos 66.6% (n = 18) son masculinos, 33.3% (n = 9) femeninos y en el grupo 
control 66.6% (n = 18) femeninos, 33.3% (n = 9) masculinos con p de 0.02, un 
promedio de edad de 33.7 (OS 3.4) y 36.7 (OS 2.5) semanas de edad gestacional 
respectivamente p = 0.0001; el 74% de los recien nacidos que ingresaron a terapia 
intensiva fueron por presentar prematurez. síndrome de dificultad respiratoria. el 
26°/o restante de termino con asfixia perinatal. requiriendo apoyo ventilatorio todos 
Jos pacientes; de los que ingresaron a cremiento y desarrollo 37°/o prematuros con 
peso bajo para su edad gestacional y determino el 63%, 14 de los pacientes que 
cursaron con desnutrición in utero, 1 producto macrosomico y dos por ser hijos de 
madre preclapntica, la mayoría para incremento de peso. 

El peso al nacer tuvo una media (md) en el grupo casos de 1,821 gramos (OS 808 
grs.) y en el grupo control la md de 1992 gramos (OS 720 gramos) p = 0.41. El 
Apgar al minuto de 6.4 (OS 2.05) en grupo de casos y en el control de 7.5 (OS 
0.89) p = 0.01, a los 5 minutos de 7.5 (OS 1.5) y 8.8 (OS 0.4) respectivamente con 
p = 0.001. 

---- - -
El 100 % de los pacientes del grupo control requirió nutrición,parenteral total 
(NPT), la cual iniciaran en un promedio de días de 2.9 (DS1,_1); con_una-md de 
inicio de via oral de 6.5 días (OS 3.2) a diferencia de los pacientes qUe ingresaron 
a crecimiento y desarrollo con md de 1.1 días (OS 0.39) p = 0.0001.-Los pacientes 
que recibieron NPT se administro un aporte máximo de carbohidratos de 20 
g/kg/dia, proteínas de 3.5 g/kg/día, lipidos 3.5 g/kg/día;--.' oligoelementos y 
vitaminas. observandose que se administro supleme1"1teo ._ vitami~ica··e_n_ el 100°/o 
DEL grupo de casos, en el grupo de control 59.2% (n ;;-16) _y sin suplemento 
40.7%/n=11)p=0.0001. - - -

En todos los pacientes se realizo determinación - de pruebas de biometría 
hematica completa, electrolitos séricos, pruebas de funcionamiento hepático y 
química sanguínea obteniendo los siguientes resultados: 

La md promedio de la hemoglobina durante la primera, segunda y tercera semana 
de vida en et grupo casos fue de 15mg/dl (OS 3.2), 13.4mgldl (OS 2.5), 12.4mg/dl 
(OS 3.6), la md en el grupo control durante la primera y segunda semanas fue de 
18mg/dl (OS 2.5), 16.1 mg/dl (DS 2.5) p = 0.0001. El valor promedio de leucocitos 
totales durante la primera, segunda y tercera semanas de vida en el grupo casos 
fue de 13,785 (OS 7,740), 14,744 (OS 6,852) y 15,284 (OS 9.885) y mientras que 
en el grupo control fue de 14,081 (OS 4,854) y 13,425 (OS 4,507) 

TESIS CON 
FALLA DE 
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respectivamente, p = 0.47; El valor promedio de linfocitos durante la primera, 
segunda y tercera semanas de vida en el grupo de casos fue de 31.4% (DS 16.8), 
36.5% (OS 14.6) Y. 37.1 (OS_ 20.7) y en el grupo· control _durante la primera y 
segunda semana fue de-43.7%'(DS 12.9) y 47% (OS 13.9), con· p·= 0.004. -

_-. '- . . . --

Los niveles de glucosa,~.angUrne'á_se~mantuvieron con un promedio_"d0 89,8 mg/dl 
(OS 48.5), en el grupo·- control cdúrante la. primera y segunda• semanas ofue de 
63.5mg/dl (OS 32) y·77.5mg/dl (OS 3.5) con p· = 0.01 .en.la primera· semana, no en 
las siguientes; -:i;,.' .:~: 1 

El valor promedio de - ~\í~~i~i.~~;~~eii~~ '• 'duranté 1i. i>rlr'nera',;: s~~lJil~a .<Y tércera 
semana de vida en el grupo casos fue:de 17'..4·mg/dl(DS:10.6),' 23.8/dl(OS20.7) y 
33.6mg/dl(OS28.4) y en ·¡,1 grupo"coritrol durante da pnmera .'y segÍ.mda·'semanas 
fue de 11.6mg/dl(OS5. 1) y 15.7, con p = 0.01 en la prime·ra semána y 'de o .. 14. en la 
segunda. - - ·-. 

Los valores promedios de albúmina serica ·durante lá.primera,·;;-egunda y tercera 
semanas de vida en el grupo casos fue de·2.8md/dl(OS0.5), 3.3mg/dl(DS1.6) y 
3.2mg/dl(OS0.49) y en el grupo control durante la primera semana fue de 2.5mg/dl 
(OS0.14) con p = 0.004. 

Las variaciones en el valor de bilirrubinas totales durante la primera, segunda y 
tercera semanas de vida en el grupo casos fue de 6mg/dl(DS3.5), 5.2mg/dl(DS3.3) 
y 6mg/dl(OS3.5) y en el grupo control fue de 10.7mg/dl(DS3.7), 5.4mg/dl(DS0.4) y 
5.1mg/dl(OS0.5) p = 0.75. Los valores promedios de la bilirrubina directa serica 
durante la primera, segunda y tercera semanas de vida en el grupo casos fue de 
0.3mg/dl(OS0.2), 0.5mg/dl (DS0.9) y 0.5mg/dl(OS0.3) y en el grupo control fue de 
0.4mg/dl(DS0.3) y 0.25mg/dl(DS0.13) con p = 0.0001 durante la primera semana. 

Los valores promedios de transaminasas en grupo casos fue de TGO 36.6UI 
(OS71.3) y de TGP 21.3Ul(OS35) y para controles fue de TGO 14Ul(OS16.2) y 
TGP 51Ul(OS10) p = 0.66. Los valores promedio para fosfatasa alcalina en 
pacientes casos durante la primera, segunda y tercera semanas fue de 
204U(OS114), 254U(DS137) y 382U (OS359), no se comparo con control por que 
no se cuantifica en estos pacientes. 

El valor promedio de colesterol durante la primera, segunda semanas de vida en 
el grupo casos fue de 99mg/dl(DS31.2), 150mg/dl(DS56) no se cuantifico en grupo 
control. 

Los valores promedios de el sodio serico durante la primera, segunda y tercera 
semanas de vida en grupo casos._fue. de 137meq(OS7.8), 140meq(DS5.2) y 
141meq(OS3.7) y en el grupo control fue de 144meq(OS10.9), 137meq(DS9.5) y 
132(050), p = 0.007 y 0.0001 para la primera y tercera semana respectivamente. 

El valor serico promedio d.el potasio durante la primera, segunda y tercera 
semanas de vida en el grupo casos fue de 4.7meq(OS0.8), 4.2meq(DS0.9) y 
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4.4meq(DS0.9) y en el grupo control de 4.7meq(OS0.7). 4.9meq(DS1.1) y 4.4 meq 
(OS 0.7) p = 1.0. 

El valor promedio del cloro serico durante la primera. segunda y tercera semanas 
de vida en el grupo casos fue de 108.5meq(DS7.7), 104.4meq(DS10.2) y 106meq 
(058.1) y en el grupo control durante la primera y segunda semanas fue de 
116meq(DS8.4) y 106.5meq(OS9.8). con significancia estadística durante la 
primera semana en 0.001 y no en las otras. 

El valor promedio de calcio serico durante la primera. segunda·y Íercera semanas 
de vida en el grupo control fue de 8.1mg(OS1.5). 9.1mg(Ds1;1¡ y 9.6mg(DS1.1) y 
el grupo control durante la primera y segunda semanas de vida·. fue· de· 8.6mg 
(OS 1) y 9. 1 mg(OS0.2) p = 1.0. ' . . . . . . 

,J.·.•.,· -· -

El valor medido de magnesio serico en pacientes del grupo ~~sci~'· d~;éÍnt¡,. la 
primera y segunda semanas de vida fue de 2.3(DS0.4): y,•2.4(0S0.4):.no se 
cuantifico en grupo control. '. ;.:.~:'.1-;~ ~ ·. . ·;.).·. 

Durante la primera semana de vida en el grupo caSos·:_se··90CI.1:~-~n_tC»_ii1Cr~mento 
de peso en 9(33.3%) y perdida de peso en 18(66.6°/..)A;y,:en···el ,grupo •Co.ntrol 
incremento en 10(37%) y disminución en 17(62.9'lfo) p ::.·.1:0,•:;XG•tt'X!'!Zs ;• : · · 

Durante La segunda semana de vida en el gru~~-- ~:~-~~-~--,:~~~.~~~~~[;~:~~-~~ _·i~cÍ~mento 
de peso en 11(40.7%) y perdida de peso en 16(63%) .• :y:en:•el•grupo control 
incremento en 20(74%) y perdida en 7(26%) p = 0.02. • .• ~. '.·'•'}: 

Durante la tercer semana de vida en el grupo cas~s -~~:~-~~6-~-~~:~l~--incremento de 
peso en 17(63%) y perdida de peso en 10(37%) y en·e1·grupo.control incremento 
en 25(92.5%) y perdida en 2(7.4%) p = 0.02. ·· · 

El 33.3% (n = 9) de los pacientes que ingresaron a terapia intensiva se complico 
con sepsis. 7.4% (n = 2) enterocolitis necrotizante. · colestasis hepatica. 
dismetabolias cada una y 22.2% (n = 6) con hemorragia intraventricular. 6 
pacientes no presentaron ninguna complicación. 

E el 100% de los pacientes que se permanecieron en crecimiento y desarrollo 
fueron egresados por mejoría clínica. del grupo control solamente el 92.5% (n = 
25). dos aun permanecen en la unidad de cuidados intensivos. 

,-.. -.-·-
VUl~ l 
CTiJ.GEN; 
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DISCUSION 

Indudablemente desde los comienzos de la introducción de nutrición parenteral 
hasta hoy en día, ha habido importantes cambios y desarrollos, tanto en lo que se 
refiere a nutrientes. materiales y técnicas, llevando en muchos hospitales a la 
creación y potenciación de Unidades de Nutrición, lo que ha mejorado la sobreviva 
de los recién nacidos prematuros con problemas para la tolerancia de la vía oral, 
con un incremento de la morbilidad de estos niños. (3) 

Se han encontrado asociado a la morbi-mortalidadcon con Ja alimentación 
parenteral en niños, complicandose con alteraciones metabolicas y síndrome 
colestasico como lo reportan en sus estudios Shumal, Nelly y Buchan, similares a 
los que se encontraon en nuestro estudio de 7.4% de los casos (17, 18, 19). 
Sin embargo al igual que el estudio Kawague se reporta una incidencia mayor de 
procesos septicos. relacionados a contaminación de la vfa central por fa que se 
suministra la NPT asociandose principalmente a microorganismos gram positivos 
(20), observandose en el 33.3% de Jos pacientes, otra de Ja complicaciones que se 
presentan secundario al ayuno prolongado es enterocolitis necrotizante entre otros 
factores, que producen translocación bacteriana en un alto porcentaje como lo 
refiere Schober en su estudio, fue menor en los caso que se estudiaron con 7.4°/o 
(n = 2) (21). 

El 33.3% (n = 9) de los pacientes que ingresaron a terapia intensiva se complico 
con sepsis, 7.4% (n = 2) enterocolitis necrotizante, colestasis hepatica, 
dismetabolias cada una y 22.2% (n = 6) con hemorragia intraventricular, 6. 
pacientes no presentaron ninguna complicación. 

Los neonatos con síndrome de dificultad respiratoria (membrana hialina)·reciben 
nutrición parenteral total por sus pobres reservas de sustrato, ritmo de crecimiento 
rápido y la susceptibilidad de tener lesiones encefálicas irreversibles secundarias a 
desnutrición, puesto que el mayor índice de pacientes ingresan a la unidad de 
cuidados intensivos. requiriendo de apoyo ventilatorio como se presento en el 
grupo de estudio de esta unidad, iniciando en forma temprana Ja NPT, con un 
promedio de 2.9 ± 1.1 días, como se recomienda en Ja literatura (16). 

Así como en el estudio Kawague la edad de gestación promedio fue similar a Ja 
encontrada en este estudio 33.7 siendo estadísticamente significativa p = 0.0001, 
requiriendo apoyo ventilatorio y nutrición parenteral. Sin embargo. el peso al nacer 
no fue un factor significativo de importancia en este estudios. como en el de este 
autor, tuvo una media (md) en el grupo casos de 1,821 gramos p = 0.41. En 
ambos se correlaciono en forma significativa la valoración Apgar al minuto de 6.4 
y a los 5 minutos p = 0.001. (20) 

Al igual que en el estudio de bioquímica realizado por Phillips y colaboradores se 
encuentran Jos niveles de hemoglobina dentro de niveles normales, sin embargo. 
con tendencia a Ja disminución al pasar los día en la unidad de cuidados 
intensivos, similar a lo observado en la segunda y tercera semana de vida 
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presentándose en el grupo de casos de 13.4mgfdl y 12.4mgfdl, permaneciendo 
mayor la md en el grupo control durante la primera y segunda sem·anas fue de 
18mgfdl y 16.1 mgfdl p = 0.0001, reflejandose en el hematocrito respectivamentre 
en ambos grupos. (24) · · · , , · · 

Los niveles de glucosa sangUr~e·a se! man.tuvi~ro~·e·n a.Tibos··estudiOs'Qíacias a los 
aportes altos de carbohidratos,":con. un: promedio: de,,89,8. ·mgfdl. ci::m significancla 
estadlstica de p =, 0.01 ,. en:,,:.1a',",1)rimera),,·se'mana; ::.,Tien'dé."""a', ·cursar con 
hipoalbuminemia, los, valores,\ séricos':'.dlJrante':;la ,;; primera./segunda."· y , tercera 
semanas de vida en el gr1Jpo:éas6s'.fué'.de'2.8mdfdl,:·3:3mg/dl~Y 3ó2mg/dl'con p = 
0.004, como se ha observado mejorando al iniciar Ja NPT:•(22; 24)': '' , 

;..';_'::·-; '··,:;•, ··- ·¡.<- ,· .. ··:::·t··.,::-:/<;~-~.:~·-~ 
Al igual que en· la , mayoría de• J'os· re¡:l'ortes' se :pueden' présentar co'mplicaciónes 
metabolicas importantes/alterando· Jos niveles· séricos ·de" electrolitos;, colesterol, 
pruebas de funcionamiento hepatlco: ·las cuales lograran en· el grupo de estudio 
con Jos requerimientos necesarios para·cada.uno de Jos pacientes. (21,' 22, 23, 
24). , . 

Si embargo, llama la atención al igual que en los estudios previos, no fue evidente 
durante la primera semana de vida el incremento de peso en 9 (33.3%) y perdida 
de peso en 18 (66.6%), SINDO mejor en lo paciente que no recibieron nutrición 
parenteral 10(37%) y disminución en 17(62.9%) aun que no tuvo significancla 
estadística p = 1.0, a diferencia de la siguiente semana en la cual se presenta un 
incremento de peso en 11(40.7%) y perdida de peso en 16(63%) en comparación 
con el grupo control incremento en 20(74%) y perdida en 7(26%) p = 0.02, siendo 
similar en la tercera semana con de peso en 17(63%) y perdida de peso en 
10(37%) y en el grupo control incremento en 25(g2.5%) y perdida en 2(7.4%) p = 
0.02. (23, 24). 

La incidencia y seriedad de las complicaciones de la NPT en el paciente critico son 
mucho menos onerosas que las consecuencias de la no alimentación. Uno debe 
esforzarse en minimizar ambas. la ocurrencia y severidad de las complicaciones. 
que son acompañantes inevitables de la técnica. No es aceptable suspender la 
alimentación en estos pacientes debido a un miedo exagerado e irracional a las 
complicaciones de la NP. La NP ha adquirido una multitud de mitos alrededor de 
su uso, muchos de los cuales son soportados pobremente si no todos, por datos y 
hechos. Las complicaciones de la NPT pueden dividirse en tres grandes 
categorías: complicaciones mecánicas. complicaciones metabólicas y 
complicaciones infecciosas. Mucho se ha escrito sobre las complicaciones de la 
NPT, y ellas son probablemente más frecuentes en la literatura que en la 
ocurrencia real corriente. Con estrategias de monitorización efectiva. la detección 
precoz y la intervención inmediata. la mayoria de las complicaciones son 
fácilmente tratadas y palidecen en comparación con los efectos devastadores en 
el resultado clínico, cuando el paciente no es alimentado.(21,22) 

La mayoría de las complicaciones mecánicas se centran alrededor de la inserción 
en el paciente de la línea venosa central. Aunque muchas han sido descritas, la 
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complicación más común es el neumotótax. sin embargo en nuestro estudio no se 
observo dicha complicación. Este puede ser mantenido en una tasa razonable(1 %) 
mediante un proceso de credencialidad y una educación activa que podría permitir 
que los médicos de todas las especialidades insertaran esta linea. Esto sería una 
buena aproximación de trabajo y no habría diferencias significantes en la 
frecuencia de complicaciones entre diferentes especialidades. Las complicaciones 
metabólicas de la NPT son relacionadas usualmente con la sobrecarga de aporte 
de varios nutrientes en la NPT. Las aberraciones Inducidas por la enfermedad 
crítica son sustanciales. Estas pueden ser efectivamente minimizadas con un 
programa de monitorización agresiva e Intervención inmediata.(23) 

Si bien los distintos indicadores de valoración del estado nutriclonal son útiles 
epidemiológicamente y se correlacionan en mayor o menor grado con la 
morbilidad y mortalidad, las medidas individuales no parecen tener valor 
consistente. El principal problema radica en la incapacidad de separar los efectos 
de la malnutrición de aquellos provocados por las enfermedades en sí mismas. De 
todas estas consideraciones podemos deducir que la valoración del grado de 
malnutrición que presenta un enfermo es algo que todavia no está solucionado. La 
evaluación cllnica sigue siendo el método más antiguo, simple y probablemente 
más usado para evaluar el estado nutrlcional de un sujeto pediátrico o adulto 
enfermo. (24 ). 

:?3 



CLONCLUCIONES 

1. La nutñción parenteral proporciona el aporte de requerimientos 
energeticos, electroliticos para· mantener los niveles basales a _nivel 
sanguineo. 

2. Sin embargo,· existe un deterioro importante del estadó·. nutriCional ·de 
estos niños durante su estancia hospitalaria, por lo que a pe·sar de. iniciar. en 
forma temprana el apoyo de NPT no garantiza que· el. ·paciente tenga. un 
adecuado incremento ponderal y·se mantenga. bien nutrid?; ·· · · 

3. La complicación más frecuente asociada a pacientes- con-alimentación 
parenteral se relaciono con procesos sépticos. 

r¡;srs con 
FALLA DE OB.lGEN 
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RESULTADOS DE CASOS Y CONTROLES ALl!\'IENTADOS 
CON NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL 

SEXO EN GRUPO CASOS 

1:EI\IENINC> 9 

i\IASCUUNO 18 

SEXO EN GRUPO CONTROL 

MASCULINO (9) 

P~ U.02 
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EDAD GESTACIONAL EN LOS GRUPOS CASOS Y 
CONTROLES ALIMENTADOS CON ALIMENTACION 

PARENTERAL Y ENTERAL 

l\IEOIA 36.7 DS2.$ 

37 

36 

35 

34 

33 

32 
C:ASOS C:ONTROl.ES 

PESO EN GRUPO DE CASOS Y CONTROLES 
ALIMENTADOS CON NUTRICION PARENTERAL V 

ENTERAL 

MEDIA 1992 DS720 

CONTROi.ES 

P~0.41 

P-11.011111 

26 



APGAR AL MINUTO EN PACIENTES DE GRUPO CASOS Y 
CONTROLES ALlf\IENTADOS CON NUTRICION 

PARENTERAL Y ENTERAL 

l\IEDIA 7.5 OS0.89 

CONTROi.ES 

APGAR A LOS 5 MINUTOS EN CASOS Y CONTROLES 
ALIMENTADOS CON NUTRICION PARENTERAL Y 

ENTERAL 

l\IEDIA H.H OS0.4 

CONTROi.ES 

P=0.01 

P=0.0001 
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SUMINISTRACION DE VITAMINAS EN EL GRUPO DE 
PACIENTES CASOS 

CON VITAMINAS (27) 

100% 

SUMINISTRO DE VITAMINAS EN PACIENTES DEL 
GRUPO CONTROL 

SIN VITAl\ll:"iAS ( 111 

cor-.; '"ITAi\llNAS (16) 

1'=0.0001 
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VALOR PROi\IEDIO DE LA HEMOGLOBINA EN CASOS Y 
CONTROLES DURANTE 1".2" Y TERCERA SEMANA DE 

VIDA EXTRAUTERINA 

SEi\IA.NAS DE \'IDA 

VALOR PROMEDIO DEL llEMATOCRITO EN CASOS Y 
CONTROLES DURANTE LA 1".2" Y 3" SEMANA DE VIDA 

EXTRAUTRINA 

60¡ 5~. C:ONTROl.F.S 
sol . ~ ... 
401 .• ·4~> . :._·· 

t 
...... · ...... ·. . 

30 . .-- ;· . . . .. . 

~~ :~,::,~~EZ'I~:,:5 
3 

SEi\IA.NAS DF. \'IDA { 
rr.-P~ ;e:,>, 
ú:,¡jJS CON f 

UAT.LA. F~ ORXGEN ¡ 
--·-· .J 

P=0.000 

P=0.0001 



VALOR PROMEDIO DE LEUCOCITOS TOTALES EN 
PACIENTES DEL GRUPO CASOS Y CONTROL EN LA 1''.2" 

Y 3" SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA 

155001 
15000 

14500 -· 

13000 -- -

12500 --- -· 

CASOS 

~~~~~ t-.--_!···3 

12000 ·-c: ... c_. · ~~-=----~-j.:3:::0.:.~ 
3 

SF::\IA.NAS o•: ,~ll>A. 

P=fl.Hfi 

VALOR PROMEDIO PORCENTUAL DE LINFOCITOS EN 
CASOS Y CONTROLES DURANTE LA I", 2" Y 3" SEMANA 

DE VIDA EXTRAUTERINA 

50 \ --43':-l' IT 

40 
----· CONTROl.F.S -

/3~==;:==:::3JS&i!!l!'!!·;:::::==~ai:;i7"''.'1 
30 

P=0.0004 



PROMEDIO DE GLUCEMIA EN PACIENTES DE GRUPO 
CASO Y CONTROL DURANTE LA I". 2" Y 3" SEl\'IANA DE 

VIDA EXTRAUTERINA 

P=0.111 

2 3 
SF..l\IANAS OF.. VIDA 

PROMEDIO DE NITROGENO UREICO EN SANGRE EN 
CASOS Y CONTROLES DURANTE LA 1". 2" Y 3" SEMANA 

DE VIDA EXTRAUTERINA 

P=ll.14 
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VALOR PRO!\'IEDIO DE ALBUMINA SERICA EN CASOS Y 
CONTROLES DURANTE LA 1". 2" Y 3" SEMANA DE VIDA 

EXTRAUTERINA 

o 
1 

1 
CONTROLES t · 

2.,5// ~ 

2 

--~------' 

3 

VALOR PROMEDIO DE BILIRRUBINAS TOTALES EN 
CASOS Y CONTROLES DURANTE LA 1". 2" V 3" SEMANA 

DE VIDA EXTRAUTERINA 

P=0.0001 
P=0.75 
P=0.19 



VALOR PROMEDIODE BILIRRUBINAS SERICAS 
DIRECTAS EN CASOS Y CONTROLES EN LA 1''.2" Y 3" 

SEi'\IANA DE VIDA EXTRAUTERINA 

0.5 l 
0.4 1 .-

~:: r/: ---- ·~· . ~~~~~ 
º·: L.0Lc< z·~,~> 

3 

P=0.01 

VALOR PROMEDIO DE TGO EN CASOS Y CONTROLES 
EN LA PRIMERA SE~IANA DE VIDA EXTRAUTERINA 

40 

35 ,· 

30' 
25 '.· 

20 V / 

~w~~;~'.__ ___ _., 
0 l¿.;.'i.'..c:::L:J'.c:~'i,\:sos 

P=0.11 

ºLJ_ ... ·, 
•• "? 

-... · 

._.._,;._ .· -- _..;_ - - --· - ·"' 
CONTROLES 



VALOR PROMEDIO DE TGP EN CASOS Y CONTROLES 
EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA EXTRAUTERINA 

P=0.66 PIUMERA SEMANA OE YID.·" 

VALOR PROMEDIO DE FOSFATASA ALCALINA EN 
CONTROLES DURANTE SI 1". 2" Y 3" SEMANA DE VIDA 

EXTRAUTERINA 

SEl\IANAS DE 'tll>A 



VALOR PROMEDIODE COLESTEROL EN EL GRUPO 
CASOS EN LA I" Y 2" SEl\'IANA DE VIDA EXTRAUTERINA 

SE!\IANAS DE VIDA 

VALOR PROMEDIO DE SODIO EN CASOS Y CONTROLES 
DURANTE LA I". 2" Y 3" SEl\'IANA DE VIDA 

EXTRAUTERINA 

145' 1 
i C:ASOS 

140 l _;;,.:..¿:=='1'4~~;::=~ 
1 1-

135 \--' ,,' 
_,,, 

:::~2:::;¡~>, 
3 

SEMANAS DE Vll>A 

P~0.007 



VALOR PROM EDIODE POTASIO EN CASOS Y 
CONTROLES DURANTE LA I". 2" Y 3" SEl\IANA DE VIDA 

EXTRAUTERINA 

SEi\IJ'\..N .. AS DE VIDA 

P=0.01 
P=l.O 
P=l.O 

VALOR PROMEDIODE CLORO EN CASOS Y CONTROLES 
DURANTE LA 1". 2" Y 3" SEMANA DE VIDA 

EXTRAUTEIUNA 

P=0.0001 

SF:l\IANAS DE '\'IDA 



VALOR PROl\'11~010 DE CALCIO EN CASOS Y 
CONTROLES DURANTE LA I". 2" Y 3" SEMANA DE VIDA 

EXTRAUTERINA 

P=0.15 

VALOR PROMEDIOOE l\IAGNECIO EN CASOS DURANTE 
LA 1" Y 2" SEl\·IANA DE VIDA EXTRAUTERINA 

2.4 1 
1 
1 / 

2.35\/ 

2.3 

2.25 

/ 
./ 

SEl\IANAS DE VIDA 
2 
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GANANCIA Y PERDIDA DE PESO EN LA PRIMERA 
SEMANA DE VIDA EN CASOS Y CONTROLES 

20 

15 / 
P=l~O ,:r 

PEROi DA 

o L"--- - GANANCIA 

CASOS CONTROi.ES 

GANANCIA Y PERDIDA DE PESO EN CASOS Y 
CONTROLES EN LA 2" SEMANA DE VIDA 

30; ,/ 
PF.RDIDA 

25 ¡· 
i ___ ,,..· 

20 :-· 

' 15 ( 

10 r· :.--- -
~L~rz.:--

CASOS CONTROLES 

P~0.02 
:~ .-... .... •"."r• 
! _; __ :":: ::~· ·~: . •·' · .. JR 

::. 



'l. -= ,.,. 
¡:;:; 
::e o 
?;; 
""' ;.. ,..., 
¡:;:; 
'l. _, ,..., 
"" 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

o 

GANANCIA Y PERDIDA DE PESO EN CASOS Y 
CONTROLESENLATERCERASEMANA 

/ , , 
/ , 

/ 

/ 
/ , 

// , 
/ 

/ 
// 

, 
_,,/ 

, 
/ 

/ 

/' 

/ , 

/ , 

CASOS 

PF.ROIDA 

REl\IENTO 

/ 
/ 

CONTROl.•:s 

25 

PROMEDIO DE INICIO DE LA ALIMENTACION ENTERAL 
EN CASOS Y CONTROLES 

P=0.02 

P=0.1111111 
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llOSPITAL" DR. l'IANUEL GEA GONZALEZ" 

110.IA DE RECOLECCION DE DATOS 

EVOLUCION DEL ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTE CRITICAMENTE 
ENFERl'IO 

NOl\lllRE: ---------------------
REGISTRO:. ____ _ 

EDAD: SEXO: rvt F DIGNos·r1co -:/.;~,_,:INGRESO: 
SEMANAS DE GESTACIÓN APGAR 

PESO TALLA--------
FECllA DE INCIO: ------- FECllA DE TERMINACION: 

REQUERll'llRETO DIAS 

~~~-~~:~l,~s~"TOS: ---------

LIPll>OS: --------------

EX,\l\IENES SE:\I. 1 SE:\I. 2 SE:\I •• '\ SE:\1.4 SEl\l.5 
HenK• •lohina 
l lc1nalocd1u 

r=L~c~uc~·•_•c~·il_u_s ________ t------+-----+----'-----1-----
Linti.u:ih•s 
Gliccmia 
~---------- ---·----1-------1--------- -----~ 
~~~~~r·cic'-'--~-- ________ ----i------------ __ _ 

Alhú111ina 

.._l!_~iE!!':!!.i~~i_1~~~1!."...._ ____________ ---+------- -~---ó--------- ___ _ 
Bilinuhina din.•cta 
SGor <---"--------- ---- --~-- --------------- ______ .________ 
~~.:1_·-----------+------- --- ---- _____ .__________ 

Fosfi.it:i.;a ah:;1li11a 

~~~~E~~~---------- ----· ---- --- ~----
T_!:_iili~1~------
~~·-------------- --t----- ----~ ---1-----
~~~~--------~ ---'-----~---+-----< 
~'~º'---------~-t-----l----+---l---~C-----

C;1lcit1 

~~-·-------+---+-----<'-----1-----+----l 
Nitrú •cno urcicn urinario 

SE/\I = SE:\IASA. 

''ITAi\llNAS: SI NO 
OLIGO E. SI NO 

T'ESIS COf·J 
li'ALIA DE ORIGEN 
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Pt-:!'o'OmL". 
5000 
47:?5 

f-"-4~5<711~·---¡----1-----¡--~r----t---f---t---1---¡-------¡ 
4250 
4000 
3750 
3500 
3250 

l-3"''"'""'""-'---11-- ----1---t---t---r---- f-
2750 --¡------- -- -----~- ---

1-_=-,s""',"'11"-,---,f--- ___ --- - -- --- ---- ----r-----~t----r---
2250 
2000 
1750 

µI 5"'''-"""-'---·f----J·---t----- ---r----- ----+---i--i--t--¡-¡ 
W-cl2~5~<~1---f----~----¡----¡-- ----- ------l------t--4 
w:""'""'""-'---1----1---1----- ----~- --~ ----·--

750 ·----~-- --===---===~-
1-;"'~"'·:"-:------¡---- ---f--------1----+----r----¡---- ---- ----

11 -- - -- ---r------ ____ ,___ --- --1-t-2-5-,-, ----, ----- --- - -- --- ---_______ , _ 
_!!l_c!_~--- _______ ._r _________________________ .L __ _ 

i~-=~ -~t=--- ---~ -=~ 
--

2250 ---- ------ -- -- ,_ 
250!1 -------- --------

2750 -- --- ·--r--------- ------ ------- -----· -- --
300IJ _____ I----- --- --- -- ---r-------- --- --f------

32511 1---- --~->-----+----;----, 
3500 
3750 
-HJOO 

4250 
4500 
4725 
NEG. 5000 

41 



INICIO DE LA \'IA ENTERAL: ____________ _ 

COMPLICACIONES DE NPT: ____________ _ 

PATO LOGIA AGREGADA:--------------

SI NO 

MOTIVO DE EGRESO: DEFUNCION 

ME.IORIA 

TRASLADO 
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