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AGRAD ECIMIENTOS. 

A DIOS. 
"Mirad, las naciones son como una gota de agua en un cubo, y como menudo polvo en el 

recinto. Ante Él, todas las naciones son como nada , para él cuentan menos que nada, y la 
vanidad, Él convierte en nada a los poderosos, y a los jueces de la tierra , hace cosa vana. 
¿No sabéis? ¿No has oído que el Dios eterno, el st.'lior, el creador de los confines de la 
tierra, no desmaya, ni se cansa? Él da poder al débil y multiplica las fuerzas del que no 
tiene ninguna, pero los que esperan en Dios, tendrán nuevas fuerzas, levantarán las alas 
como las águilas, correrán y no se cansarán, caminarán y no se fatigarán". 

Isaias 40. 

A MIS PADRES. 
"Para aprender a irnos, caminamos, dejamos atrás las colinas, Jos valles, los verdeantes 

prados, miramos su hermosura, pero no nos quedamos. Llevamos nuestros pies donde la 
soledad tiene su casa. pero la hoja que el otoño desprende de la rama conoce los caminos de 
regreso. El amor que nos ama no aparta de nosotros ni un instante su mirada, bajo ella 
estamos todos los dispersos, como espigas en haz, en gavilla apretada". 

R. Castellanos. 

A MlS HERMANOS: ANGELES Y SALVADOR. 
' 'En un mtmdo que va a la velocidad del rayo aguanto el vuelo más si me agarro de su 

mano, acompáñenme hasta donde pueda llegar". 
M. Bosé. 

A LOS NIÑOS DE EL ROBLAR Y PECHIQUIL, CHIAPAS. 
" He andado muchos caminos, y en todas partes he visto, niños que dan?...an o juegan, 

cuando pueden, y laboran sus cuatro palmos de tierra . Nunca, si llegan a LU1 sitio preguntan 
a dónde llegan. Cuando caminan, cabalgan a lomos de mula vieja, y no conocen la prisa, ni 
aún en los días de fiesta . Son buenos niños que viven, laboran, pasan y sueñan, y en un día 
como tantos , descansan bajo la tierra". 

A M•tchado. 

A MIS PROFESORAS: 
Dra . Márquez, Dra. Zárate, Dra . Muñoz, Dra. Lizárraga, Dra. Nochebuena. 
"El tenue hilo que, saliendo del tejido a veces tan ancho del saber y de las ciencias, corre 

a través de todos los tiempos, es continuado por los maestros, que nos abren los ojos, al 
principio con gran disgusto de nuestra parte, pero al final , con asombro y edificación, esto 
es algo positivo que puede ser transmitido de generación en generación". 

J. w. Gocthe. 

AL PERSONAL DEL DEPARTAMENTO DE TERAPIA INTENSJV A. 
Personal de enfermería , trabajo social y administrativo. 
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RESUMEN 

NUTRICIÓN PARENTERAL EN EL RECIÉN NACIDO. EXPERIENCIA DE LA 
UNIDAD DE TERAPIA lNTENSfV A. lNSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRiA. 
ESTUDIO PRELIMINAR. 
Dra. Vilma Pérez Hemández • , Dra. Martha P Márquez Aguirre • • , Dra. Rocío A 
Castilltl Cruz •• • , Lic. Chiharu Mura ta • •• , Dra . Patricia I i.tratc Castañón •• , Dra . Sandra 
Liz.ám1ga López •• , Dra. Min:ya Muñoz Ramín.:z • • 
• Residente de 5" año Medicina del l:nfomm Pediátrico en Estado Crítico. JNP 
•• Departamento de Terapia lntensi,·a, IN!' . 

••• SubdirL-ceión de Investigación y Biocstadistica, JNP. 

ANTECEDENTES. El apoyo nutricional Hl recién nacido i.:tlrl alimentación intravenosa ha 
representado uno de los avances más significativos dentro del tratamiento Je niños 
incapaces de alimentarse por via entera] A pesar de que no se ha Jemostradn que la 
nutrición parcnteral total como recurso único sea un factor dctcnninante en la mc_inria de la 
su¡x.nivencia de los recién nacidos, hoy en día este apoyo fomrn parte de ia atcnciún 
mtegral del nennatu crít1camcntc enfermo. Esta revisión des..:ribc la expenencw que se 
ohtU\·o al tratar rL-cién nacidos con nutrición parenteral internados en una unidad de 
cuidados intensivos. 
JlJSTIFlCACIÓN. F1 estudio analiza aspectos prácticos rclacionadlis con el cmplen de 
nutrición parentcral total en recien nacidos criticame,,-nte cnlcm10s 111tcm11dos en el 
Departamento de Terapia ln!ens1nt del !nstituto Nnci<1nal de Pediatría 

FI <letcmiinar las indicaciones. técnicas de nutrición parcnternl total empleadas \ 
alteraciones metahólicas sectmdarias al procedimiento, pennitirim cono..:cr cuál es la 
experiencia del Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pcdrntna con 
recién nacidos graves que recibieron nutrición parcntcrnl total. 
OBJETIVO: Conocer la experiencia del Departamento de Terapia lnlensi\'a con el empleo 
de nutnción parcnlcral tot<il en el pcriodu neonat:Jl. Se analizarán indicaciones, la técnica de 
nutrición empicada, las vías de acceso v la s altcrac1ones metahúiicas que se pn:sentarnn . 
MATERIAL Y METODOS: Estudio observac1011al , retrospectivo, transversal v 
descriptivo Los c1iterios de mclusión fueron recién nacidos de ambos géneros que 
recibieron nutrición parentcral total, estando internados t.:n el Lkpartamento de Terapia 
lntcnsiya del Instituto Nacional de Pediatría, durante el periodo comprendido del l '' de 
Mar.r.o del 2000 al 3 1 de J)ic1cmbrc del 20(H Se excluyeron del estudio todos aquellos 
pi!cÍ~ntcs que ingresaron a Tcrnpia lnt.ensiva referidos de otra institución. t:n la cual va les 
hubieran iniciado nutrición parcntcrnl total. Las vanables consideradas fueron génern. edad 
gestacionaL peso al nacer. peso para la edad , indicaciones de nutrición parcntcral total. 
técnica de nutric1ún empicada y alteraciones metabólicas . Los datos fueron obtenidos de 
expedientes clínicos ) f\)mHJtos que se aplicaron a los pacientes que recibieron nutrición 
parcnteral total. fueron transcritos a una hoja de recolecc1ón de Jatos . postcriorn1cntc 
Yaciados a una base de datos v analizados a través de estadística descripti\'a No se 
utilizaron prncbas de h1pótcs1s por ser un estudio dcscripti, ·o 
RESULTADOS. Se estudiaron l 08 pacientes , 69 correspondieron al género masrnlino v 
39 al lcmenino. La edad gestac1onal fue 71.3'1{, recién nacidos a lém11110 y 28 . 7% de 
prclérrnmo De acuerdo wn el peso para la edad gcstacinnal , 75 .9% ti1crnn de peso 
adecuado para edad gcstacional, 2Ll% de peso haio para edad gcstacional y 2.8% de peso 



alhl para edad gcstac10nal Las indicaciones para el inicio de nutrición parenteral total en 
los recién nacidos estudiados fueron : íleo secundario a corrección quirúrgica de 
111allln1uat;iúu cougénita de tubo Jig~sÜ\\) 75 9<}~i~ Inalt~)fl11üCH.-Hi congénita sin ~-orrccción 
quirúrgica 19.4%. Recibieron nutrición parenteral periforica 73.2% y nutnc1ón parenteral 
central 26.8%. Las alteraciones metabólicas más frecuentes fueron hipocalemia 68.5%, 
hi¡x:rgluccmia 44.4%, hiponatremia 15 .2%. l.as alteruciones metabó licas presentadas se 

asociaron al sexo fomenino (X'= 8 52, p::; 0.0C)3). edad gcstacional (prcmaturez)(X'= 6.4 l , 
ps O.O !! ), ¡x_,'fiodo prolongado de admimstrac1ón de nutnción parcnteral total (>7 
din~\(J>nieh<1 cxf!ctfl de Fi~hcr p< O 04) La edad gcstacional del 74.2% de los recién nacidos 

pretérrnino que presentaron alteraciones metabólicas fue de .~6 semanas (X'= 0.0001 , p::; 
O. 0000 l ), y en l J casos (4 l . 9'Vo) los trastornos metabólicos se asociaron a sepsis (X:'= 

17.86, ps O 05). Al realizar análisis de wnglomcrado a los neonat\)S con trastornos 
metabólicos se obtuvieron 3 grupos , el grupo l (n = 15) con ausencia de trastornos de 
enzimas hepáticas, presencia de colestasis, hipertrigliceridenua, h1pocalem1a, luponatremia. 
el grupo 2 (n =51) con elevación de enzimas hepáticas croo, TCIP) V d grupo .1 (n =l .~) 

con presencia <le hipocalcemia , hipcr..:alcmia e h1pematremta : el grupo 2 se considero coml> 
el perfil típico de los RN que se manejan en el Departamento de Terapia lntcnsi\'a . No se 
encontró ~ignificanc1a estadística al asociarse estos grupos a las variables estudiadas 
CONCLUSIONES. Las indicaciones más frecuentes de nutnción parentcrnl total en el 
Departamento de Terapia Intensiva del INP son malformaciones congénitas del tulKi 
digestivo. Ja i,ia de admm1stración más utilizada es In vía ¡x:nférica, las alteraciones 
?nctabóhcas ?nús frecuentes son hipc-.ca)emia e hipCTgluccmin La preJTl:1tnrc/ . el peso haj<\ 
el sexo fomenino , y el periodo prolongado(> 7 días) de administración de NPT. son factores 
que se asocian a la presencia de alteraciones rm~tabólicas . El perfil de los neonatos que se 
manepn en el Departamento de Terapia Intensiva corresponde al grupo 2. caracterizado 
solo por elevación de enzimas hepáticas . La vigilancia dinica y metabólica de neonatos 
prematuros, con peso ba.10 y críticamente enformos que reciben NPT por largo tiempo 
deberá ser estricta. El so¡xirtc nutricional con alimentación parcntcral representa un 
procedumento comple.10, por lo que debe aplicarlo personai con experiencia y, mejor aún. 
cqwpo de apoyo nutricional con el tín de llfrecer atención integral v disminuirle riesgo de 
alteraciones metabólicas a los pacientes . 

( , 



INTRODUCCIÓN. 

La nutrición parentcrnl total como procedimiento clinico, impleineniado a pnncipios do;; la 
década de los sesenta, ha representado un pilar fundamental en el soporte nutricio 
metabólico de los pacientes pediátricos y, en especial, de los recién nacidos, ya que es un 
recurso útil y seguro que permite restaurar y mantener el estado nutricional de los neonatos 
que no pueden recibir nutrimentos por vía entera!. 

La nutrición parenteral total en el neonato tiene como objetivo contrarrestar el 
cataboltsmo, al promover una composición corporal de acuerdo con la edad gestacionaL y 
recuperar el crecimiento. 

El empleo más frecuente de la nutrición parenteral total, en las unidades de cuidados 
intensivos, obedece a los resultados positivos que se obtienen en pacientes y a la 
disminución en la incidencia de complicaciones. 

A pesar de que no se ha demostrado que la nutrición parenteral total como recurso úmco 
sea un factor determinante en la mejoría de la sobrevida de los recién nacidos, hoy en día, 
este apoyo forma parte de la atención integral del neonato eííticamentc enfermo, que 
requiere de ayuno. 

En 1944 apareció el primer reporte del empleo exitoso de la nutnción parenteral en el 
tratamiento de un paciente pediátrico. ( 1) Se administró a un niño de cinco meses de edad 
con marasmo severo quien recibió infusión intravenosa periférica de una mezcla de 
solución glucosada al 50 ~o, hidrolizado de caseína al 10 % y aceite de oliva con lecitina. 
Veinte años después, Dudrick analizó el crecimiento y desarrollo normal de un niño sm 
remanente de intestino al que le infundió nutrición intravenosa. (2) A partir de entonces, 
esta técnica se ha empleado mucho en niños con lesiones congénitas o adquiridas del tracto 
gastrointestinal, susceptibles de corrección quirúrgica (3, 4) y, más tarde, en recién nacidos 
de bajo peso al nacer. (5, 6, 7) 

A pesar de los años de experiencia, no es claro que el empleo de la nutrición parenteral en 
niños haya sido un recurso que, de manera exclusiva, haya determinado la mejoría en la 
sobrevida de los recien nacidos en relación con !o que sucedia hace ~O años. IncJuso, la 
indicación y el beneficio para el empleo de este tratamiento están bien sustentados y forman 
parte de los pilares terapeuticos de cualquier paciente críticamente enfermo y· de aquellos 
incapacitados para recibir el total de sus nutrimentos por la vía entera!. El alcanzar las 
demandas metabólicas, que implican los periodos de crecimiento rápido y las bajas reservas 
energéticas que caracterizan al grupo pediátrico, hace que el beneficio potencial de una 
buena nutrición sea mayor para el recién nacido. 

Las indicaciones para el empleo de la nutrición parenteral son recién nacidos con 
malformaciones congénitas del tubo digestivo, defectos de la pared abdominal, defectos del 
diafragma, inmadurez funcional por prematurez, insuficiencia respiratoria severa, 
enterocolitis necrozante y síndrome de intestino corto. ( 8, 9) 

La nutrición parenteral puede infundirse por vía periférica o central. La infusión por vía 
periférica es la que más se usa y en ella la concentración de glucosa administrada no debe 
exceder e! 1 O o 11, 5 ~'ó (osmolaridad entre 300- 900 m{)sm ). Proporciona a1 recién nac~do 
un aporte de 60 80 kcal/k/d cuando se administra con aminoácidos a 2g/lcd y con ello, se 
obtiene un balance nitrogenado positivo. Se indica como periodo de transición, con 
duración de menos de dos semanas, mientras el paciente se encuentra en condiciones de 
recibir, por lo menos, dos terceras partes de sus requerimientos energéticos por vía entera!. 
( 10) 
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La nutrición parenteral de tipo central es el procedimiento de elección para recién nacidos 
que tendrán ayuno por más de dos semanas, con requerimientos mayores, como en el caso 
de los estados hipermetabólicos, o que estén con restricción hídrica. Implica la infusión de 
una solución hipertónica con concentración de glucosa entre 12.5 y 25 % ( 1300 mOsm) y 
se infunde a una vena de gran calibre a través de un catéter que se coloca en la vena cava 
superior ( 10) La nutrición parenteral central ofrece nutrición equilibrada en mayor 
volumen. Sin embargo, a pesar de sus ventajas, este acceso implica mayor nesgo de 
complicaciones. ( 11) 

El concepto de que la vía perifonea tiene un empleo más sencillo y que requiere menos 
tiempo para su vigilancia no es del todo válido. En ambas técnicas se necesita supervisión 
continua de personal capacitado. 

La frecuencia de complicaciones que se tiene en ambas vías, por día, es similar aunque 
difieren en origen y gravedad. 

La detección temprana de problemas relacionados con la nutnción intravenosa y su 
corrección oportuna son esenciales para evitar complicaciones severas. Las complicaciones 
asociadas con nutíición paícntcíal se han clasificado como: mecánicas (relacionadas con el 
catéter), infecciosas, metabólicas, del tracto gastrointestinal y por disfunción hepática ( 12, 
13, 14) 

Dentro de las complicaciones mecánicas se encuentran la flebitis (por elevada 
osmolaridad de la fórmula), sepsis (por asepsia inadecuada, infección en el sitio de 
inserción del catéter o contaminación de la mezcla) e infección local. La obstrucción del 
catéter es de los problemas mecánicos más frecuentes y obedece a baja velocidad de 
infusión y precipitación de calcio, entre otras causas. ( 15) 

Dentro de los desequilibrios metabólicos se han reportado anormalidades en la glucosa 
sérica y desequilibrios hidroelectrolíticos. 

La disfunción hepática asociada con la nutrición parenteral fué descrita por Peden ( 16) 
cuatro años después de que se aplicara por vez primera, con éxito, la nutrición mtravenosa 
total en un neonato. Se manifiesta con ictericia y concentraciones séricas de bil1rrubina 
dlrecta rnayorcs a 2mg/dL. Son factores de riesgo para el desarrollo de la disfunción 
hepática: peso menor a 1000 g, con incidencia mayor al 50% y menor al 1 O % en niños con 
más de 1500 g, ( 17) y uso de nutrición parenteral por más de tres semanas. ( 18) La 
asociación de colestasis con sepsis o con síndrome de intestino corto, por lo general, agrava 
el daño. ( 19) La causa es multifactorial y los posibles agentes en la génesis de esta 
enfermedad son traslocac1ón bacteriana, sepsis, excesos o deficiencias enzimáticas 
(taurina-metionina), falta de estimulación entera!, alteración en el tranSfXJrte de proteínas a 
nivel de la membrana canalicular, fotooxidación y acción de emulsiones lipídicas (20) 



JUSTIFICACIÓN. 

Con el presente estudio se pretende describir y anali1m as¡J<;cl\"1:\ práctico,; rda..:iom¡Jos 
con el empleo de nutrición parenleral total en recién nacidos críticamente enforrnos 
internados en el Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría 
(lNP) 

El determinar las ind1cacwnes, técnicas de nutrición parcntcral total emplcudas v 
alteraciones metabólicas secundarias al procedimiento pcnnitirán co11occr cual es la 
,_.,pcriPnc1a del Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Pediatría con 
recién nacid(lS graves que recibieron nutrición parenteral total. 

La c;,iracleri1aciún de los recién nacidos que reciben NPT en el Departamento de Terapia 
Intensiva , el Clmocimiento de su comportamiento mewbólico durante lu administrac1nn de 
éstu , en un tiempo detcnninado ~ - en el seguimiento com•spondiente es de indiscutible 
utilidad para nom1ar la conducta en la administración del recurso. 

OBJETIVOS. 

OIUFTJVO GENERAL: 
Analizar la experiencia del Departamento de Terapia Intensiva con relación al empko de 

nutrición parcntcral total (NJYI) en pacientes recién nacidos graves a tra\'és de 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
• Describir las indicaciones para el t,•mplco de nutnción pan:nternl total en !ns recién 

nacidos críticamente enfonnos. 

• Establecer cual t::s la técnica de nutrición parcntcral total que con mús frecuencia se 
reqrncrc en este grupo de pacientes . 

• Octcnninar cuales fucrnn las altcrncioncs met11búlicas rnús comuucs \ s1 L' \1slc 

algw1 perfil que caracterice a los recién nacidos que se atendieron de mar10 del 
2000 a Diciembre del 20rn en el J)cpartamenl\1 de Terapia lntemiva del fNP 

¡¡ 



MATERIAL Y MÉTODOS. 

A) TIPO DE ESTUDIO: 
Observacional. 
Retrospectivo. 
Transversal. 
Descriptivo. 

8) POBLACIÓN: 
Recién nacidos internados en el Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional 

de Pediatría (INP), que recibieron nutrición parenteral total durante el periodo comprendido 
del lº de Marzo del 2000 al 31 de Diciembre del 2003. Debido a que a partir del 1º de 
Marzo del 2000, se implementó en el Departamento de Terapia Intensiva, con el apoyo de 
las autüíidades correspondientes, el programa parn preparar las nutriciones parenteralcs. vía 
un centro de mezclas, la cual ofrece entre otras ventajas el contar con información 
sistematizada y computarizada del procedimiento 

C) CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
Recién nacidos de ambos géneros que ingresaron al Departamento de Terapia Intensiva y 

recibieron nutrición parenteral total. 

D) CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
Pacientes que ingresaron al Departamento de Terapia lntens1va procedentes de otra 

institución hospitalaria, en la cual ya les hubieran iniciado nutnc1ón parenteral total. 

E) VARIABLES: 
!.-Género: variable nominal con 3 categorías 

• Femenino 
• Masculino 
• No determinado por ambigüedad de genitales. o ausencia de éstos 

2.-Peso al nacer variable continua con medición en gramos. 

3.-Peso para la edad variable nominal con tres categorías: 

---- ·-- ---- - ---------·- ------ --------T---··-- ·----------·------· -- ----------·· ----- -----------, 
Peso adecuado para edad gestacional f ¿ percentil l O y s 90 de acuerdo a la tabla de 1 

,__ __ ______ _ ______ j_h_l!Q(;_~e_¡1_c:gQ}) _____ _ 
Peso bajo para edad gestacional : < percentil 1 O de acuerdo a la tabla de 

-------------~~ubch_c:ri_co(2l) _ 
: Peso alto para edad gestacional ¡ > percentil 90 de acuerdo a la tabla de· 

_______ . _________ ________________ _l1ubc_hen_c:g_(11L __________ J 



4.-Edad gestacional variable nominal con tres categorías: 

24-37 semanas de acuerdo a tabla de Lubchenco (21) 

Tém1ino . "38-41 semanas de acuerdo a tabla de Lubchenco ( 21) 

Postérmino ; 42-43 semanas de acuerdo a tabla de Lubchenco (21) 

5 -Diagnóstico al ingreso variable nominal determinada por la patología pnncipal que 
motivó el ingreso a Terapia Intensiva de acuerdo a datos del expediente climco 

• Atresia intestinal 

• Malformación anorrectal 

• Gastrosquisis 

• Onfalocelc 

• Atresia esofágica 

• Enterocolitis necrozante 

• Hernia diafragmática 

• Quilotórax congénito 

• Asfixia perinatal 

• Prematurez 

• Cardiopatia congénita 

• Otras 

6.-lndicación de nutrición parenteral total: variable nominal determmada por la causa 
principal que motivó la administración de NPT, de acuerdo a lo refendo en el expediente 
clínico y en los formatos de NPT 

• Íleo secundario a cirugía: Livingston y Passaro definen dos tipos de ileo 
posquirúrg1co el !leo no complicado que se resuelve espontáneamente entre 2 y 3 dias, y 
el íleo posquirúrgico que se prolonga por más de 3 días en patologías como gastrosquisis. 
onfalocelc, etc ( 22) 

• !leo metabólico 
• Hipoxia isquémica mtestinal secundaria a choque 
• Ayuno secundario a resección intestinal y anastomosis 
• Enterocolitis necrozante 
• Prematurez que condicione inmadurez mtcstinal 
• Malformación congénita de tubo digestivo sin corrección quirúrgica cuando 

por inestabilidad hemodinámica, respiratoria, metabólica, etc. no fué posible la corrección 
inmediata de dicha malformación. 

• Astíxia pennatal que cond1c1one isquemia mtestmal. 
• Quilotórax 

11 



7. -Días de nutrición parcntcrnl total: variahle nominal medida en días. con 6 categorías . 
· ne-1-Jdías --

De 4-6 Jias 
De 7-14 Jias 
De 15-21 días 
De 22-30 días 

> de JO días 

X -Tf'.,cnicn de nutnción parentern! !(1tal: variable nomina! con 2 categoría~ 

· Ct.-ntral Infusión de nutnenles con una concentración Je i?lucosa > 12 .5%. 
osm_olariJaJ IJOO mOsm.a trnvés¡j_c __ ui:i_caléter centrnL (_Hl) __ _ 

Peri!Crica In!Usión de nutrientes con una concentración de glucosa < 12 .5% . 

. osmolari_dad de 300-90Q rE52~1_11: a trª":é~ ~~ llJ1aVCna pt.'ri!Crica (1 O) 

9. -Alteraciones metabólicas : variable nominal determinada por las principales alteraciones 
que se presentaron durante la administración Je NPT de acuerdo a los valores retl>ridos en 
el expediente climco y clasiticados de acuerdo a los valores normales del .lohns Hopkins 
Hospital Department ofLaboratory Medicine para neonatos pretém1ino y térmmo (23 ) 

Alteración Pretérmino 
metabt'rlica V 1&lores normales 

·-· - - - -·--·-·---.,·----------------- ------ _______ __ _ , ___ -

Hipo~¡_itremia ::; 13() mEq·/J : _____ _ 

H1p_cmatremia --~- l~011!1~q/L'. __ _ 
lhpergluccmia ;::: 100 mg/dL __ 

_ 1 !ipogluccmw _ _ ::; 45 mg.ldL 
_} l_ipocétkcmia _ _ _ ~- 6 f1!g/dL _ 
Hipct1::dhx111w ~_i\) n~g/dL 

_ llipomagnescmia s U mEq/L 
1 lipcnnagncsemia ;:::_ 2 ml~q/L 
1 lipocakmia ::; 4_1~iE9./l-

l I iperc~lcn~i~ - ~6 11Ú~llll , 
l!ipofosfatcmia s 4.2 mg/d~ _ 

Ténnino 
V adores norm11les 

::; !35 mEq/L 

? 148 mEg¡1 , 
;::: 120 mg/dL 

s 45 mg/JL 
::; 7 rng/JJ , 

¿ i2 mg/di , 

~ l ~ mh1/l, 
2 2 mFq/l. 

s ~ - 5 mEq/L 
_ _;::_5mFq/l , _ 

s 4.2 mg/dL _ 

i lipcrfosfatem1~ _ _ ?__9 mgldL :::. ') mg/dL 

/\cidos1s metabólica pH? ?}0J!C03::; 18 pH ::; 7J7 ,HCO~ ::; 2<~ 

1 lipt:rtrigliceridcmia ___ -~ - ! :?_:?_I_I!gi'd_l-:._ __________ _ __ ~ 200 mgAll , 

-coiest~s1s - --___ ___ l~i!i~~i~-~A~rccta_:2:_ 2!!1g/liL . Bilinu~i~a directa ~ 2m.g.'dL 
TGO ;::: 54 U/! , ;::: 54 U/! , 
TGP .? 65 U/L ;::: 65 U/!º 
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F) EXPLORACIÓN DE ASOCIACIONES DE VARIABLES. 

Además de la descripción un1varic1da se pr1-,cediú a la dcs...:ripción Je las asociaciones 
entre variables La búsqueda de asociaciones se llevó a cab..) de acuerdn con el siguiente 
esquema 

Variable Dependiente 

Técnica de NPT 
Días de NPT 
Ah(.;Ii.H.:ión 11-u:lübólica 

Variable Independiente 

Género (nominal) 

Peso (continua) 

Diagnóstico de ingres1i 
(nommal) 

Se pruccdió la cxplornción de asociaciones_ empleando las variables generadas por d 
anúli :;i:1 na1ltivariado descriptivo. 

G) ANÁLISIS ESTADÍSTICO: 
1 Se describieron las variables de manera separada, reportando su frecuencia y 
proporción. En cuanto [t lu variable ·'peso··, la única variable numérica continua. se n:portó 
la mediana , el rango v los valores intercuartiles por no esperarse la compa11bilidad de la 
distribución del dato con la distribución normal. 
2 Para <letcmlÍnur la aso.::iación bivariada, <le acuerdo con ia caractcristica de ias variables 
se procediú análisis de frecuencia y análisis de regresión logística . Al dctcnnmar la 
signilícancia estadística se establcc1ó el nivel de a<O 05 Para la prueba de hipútesis 
estadi$tÍca se utili1ú la aproximllcÍón con la distribución de/. 
3. Se empleó el análisis de conglnmern<lo para explorar la posibilidad <le agrupar a los 
pacientes por su similitud v a la vez tipificar estos grupos. Postenormentc la agrupación 
obti.:nida con1n ~onglon1erados se utihzó co1no nueva variuh!c para de~cri hir la asociación 
de ésta con las variables de interés. 



H) RECOLECCIÓN DE DATOS: 
Los datos relacionados con las variables descritas se obtuvieron mediante la rev1s1ón del 

expediente clínico y de los formatos de control y seguimiento de nutrición parenteral total 
que se aplica a todo niño que recibe el recurso. Se empleó un formato especial para la 
recolección de datos, (anexo 1) y posterionnente se vació a una base de datos en el 
programa JMP versión 3.2.1. 

1) RECl'RSOS PARA EL ESTUDIO: 
En los recursos humanos se incluyeron a: 

• Dra. Yilma Pérez Hernández, residente ·de la especialidad de Medicina del Enfermo 
Pediátrico en Estado Crítico, INP. 

• Dra. Martha Patricia Márquez Aguirre, profesora titular del curso de Medicina del 
Enfermo Pediátrico en fa tado Crítico, adscr ila al Deparlaim;nlu Je Terapia inlen~1va, 

INP. 
• Dra. Rocio A Castillo Cruz. Pediatra.Adscrita a la Subdirección de Investigación 

Médica del INP. 

ASPECTOS ÉTICOS. 

Se mantuvo la confidencialidad de los nombres y datos de los pacientes incluidos en el 
estudio 
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R F.SU L T ADOS. 

Durante i.:I pcnodo comprendido del mes de mau:o del 2000 a Jíc1embr.c del 2003. :;e 
incluy1.mm 108 recién nacidos internados en el Departamento de Terapia Intensiva, del 
Instituto Nac10nal de Pediatría , donde la distribución por géneros fue 69(63 .8",'Ó) pacientes 
del sexo masculino y 39(36.2%) del femenino. 

Resrx--cto a la edad gestacional, 77 pacientes (713%) fueron recién nacidos a término y 
3 i pacientes (28 . 7%1) neünatos píetém1ino. En relación con el peso al nacer se 
consideraron a 82 pacientes(7"i 9%) con peso adecuado para edad ¡¡,estacional. 23(21 .1%) 
de bajo peso y 1 t2.8%) wn peso alto para edad gestac1onal (Fig. l) La mediana del peso 
ti.Je de 2,575 g, el primer cuartil de 2,200 g y el tercer cuartil de 2,800 g, con un mínimo de 
l 600g. y máximo de 4000g. 

El diagnóstico predominante de ingreso al Departamento de Terapia l11te11siva fue 
malfom1aciones congénitas del tuho digestivo con 104 pacientes (96J%), de los cuales, 40 
casos correspondieron a gastrosquisis , atresia esofagica 29, atresia mtcstinal 17, hernia 
diafragmática 8, malfonnacion annrrccta\ 7 y onfolocde 1 C&SllS . (Fig.. 2) f ,o:; principale~ 
diagnósticos de ingreso se describen en el cuadro 2. 

Fn l'l cuadro l se describen las características de los l 08 pacientes estudiados . 
relacionadas a género, peso, edad gestacional. 

Las indicaciones mús frecuentes para el empleo de nutrición parcnteral total (NPTJ en el 
grnpo estudiado fut-·nm las siguientes: tracto gastrointestinal no funcional en pacientes 
sometidos n C•'rr<~.:cH)n quirúrgica del tubo digestivo: 82 pacientcs(75 .9%) . niños IAJn 

malformaciones congénitas del tubo digestivo aún sm corrl'CC1ón quirúrgica en 
21 ( 19.4%).(cuadro ) ) 

Los días dc administración de NPT se describen en el cuadro 4. De acuerdo wn la 
conu..'Iltración de glucosa infundida al inicio de la alimentación endovenosa. se 
administraron 79 nutriciones parentcralcs por vía periférica (73 .2%) v 29 por vía 
ccntral(26 8%). 

Se dctecturon alteraciones mctah<..1iicas ~n 91. 7q.o de los niños que recibieron nutrición 
parcnteral total , valores anonnales de potasio en 9J.5% de los pacientes, de glucosa sérica 
en 77.7°/o v de sodio c11 47 .2% de Jos niños . La disllinción hepática se manifestó como 
colestasis (BD > 2mg/dL) en 28.7%, de los casos(Fig 3) 

Al realizar el análisis hivariado con la prueba de X 2 aplicada a los pacientes con 
alteraciones rnctahólicas, se encontró que todos los recién nacidos del se'\o lemenino (39 
p:icicntes) prcsl.'n!an>n ;ilt1•u1ciones (X2 8.52. p s O.OOTl, así como el total de lns recién 
nacidos preténnino(3 l pacicntcs, X 2 6.41 , p sO.O 11 ). I ,os pacientes con perúxio largo Je 
admirnstración del recurso, más de 7 días. (Prneha c'\acta de Fisher p s 0 .04) fueron casos, 
en los que hubo mayor frecuencia Je alteraciones metabólic;1s . (cuadro 5) 

J·:n .el análisis bivariado del grupo de RN pretémli110, se observó que los pacientes con 
edad gestac1onal corrcs¡:xmdicnte a 16 Sl"llanas, 21 casos (74 2%) fueron los que 
presentaron trastornos metabólicos, seguidos por neonatos de ]4-35 senwnas, 6 pacientes 

( 19 4%) (X 2 0 .0001. p s 0 .00001) . Como hallazgo se encontrü que en i3 Jc ." l parn;ult.:~ 

prcténnmo t 4 1 9%), las alteracinnes se asociaron a scpsis , siendo ésta. una de las 

cornplicac1oncs más importantes de este grnpo \X1 17 86, p ::; (l.05') En el cuadro 6 St' 

describen las carncteristicas de los recién nacidos pretérrnino afectados . 
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Con rdac1ón al peso de los nconalns afectados, la mediana fue de 2500 g, el primer 
cuartil de 2200 g, el wrccr cuartil de 2800 g, con mínimo de i 600 g y máximo de 4000 g : 
en el grupc de recién nac1dos pretCnnino se obtuvo una n1ediana de 2100 g. s1cndo e1 
primer cuartil 1885 g y tercer cuartil 2325 g, con mínim11 de 1600 g y maximo de 2500 g., 
mientras que en el grupo de recién nacidos a tém1ino la mediana fue de 2700 g , primer 
cuartil de 2500 g, tercer cuartil de 3080 g, cnn mínimo de 1900 g v máximo de 4000 g. 

Con respecto a la distribución por alternción, la hipercakrnia (n=27) se asoció al sexo 

femenino, est.e grupo fue el más afoctad1i (X 2 J.76 ps O 05L y a la edad gestacional, füe 
más observado en nconatos a témuno( x: 6 2. p<;: O O 1 ). l !ípocalemia (n==74) se asoció a la 
edad gcstacional, prevaleció en netmatos preténmno(X 2 20.54. ps 0 .0001 ) y se asoció a la 
,;a de administración central (X2 3. 75, ps 0 .05) . l lipcmatremia (n=o 13) estuvo asociada con 
la edad gestacional , los recién nacidos a ténnmo presentaron en su mayoría este trastorno 

(X' J .94 , ps O 04), !' se asoció a la vía de administración central (XC 5.20, ps 0.02) 
Hipcrgluccmia tn=48), se asoció a la edad gestacional , los pacientes preténnino fücron los 

más afectados (X" 9.63 , ps O 00 l) y finalmente la colcstasis (n=3 l J también se asociú a la 
edad gcstacional, ios nconalos prelém1ino presentaron este trastorno con mavor frecuencia 

(X' 5 15. ps O 02). J'. stas alteraciones, además de hipoglucemia . fueron casos que recibieron 
más de 7 días de NPT (cuadro 7. 8, 9, l O, 11) En la Fig.4 se presentan las prit11:ipales 
alteraciones metabólicas comparando la frecuencia entre el grupo de RN a tém11no v RN 
prcténnin<l. 

Se rea!il.ó ;málisls de ccmglomerado a 79 de los 99 neonatos que desanollar1lll trastornos 
mt:tabólicos con el fin de explorar la posibilidad de lipilir.ur !n ~ c<1rnct1_·n·<ticns Je ¡,,, 
pacientes , 20 casos se excluyeron por Ja ausencia de datos en algunas variables . Se 
ohtmicrnn ) grupos el grupo 2, con el mayor número de casos(n=51 ), se .:onsidcró con11i 
el perfil típico de los pacientes con trastorno metahúlico del Departamento de Terapia 
[ntens1va , y los grupos l v J relativamente pequcr'los (n= 15 v n= 13 , respcctiYamentc) , con 
número de casos similares , pero con pcrlil muv J1forcnte al grupo 2 y entre ambos. El 
grupo 1 caracterizado por la ausencia de trastornos de enzimas hepáticas (TGO, TGP) y la 
presencia de colestas1s, h1pcrtngl!cendcmia, h1pocalcm1a e h1ponatremia: el grupo 2 con 
presencia de alteraciones en las enzunas hcpúticas (l{iO. TOP) y el gmpo 3 con mayor 
frecuencia de hipocalcernia , hipcrcalemia e hipcmatrcmia ¡_Ftg 5) Al asociarse estos grupos 
con las \'ariablcs t::studia<las no encontramos signilicancia estadística . (cuadro 12) 

Se distribuyeron por conglomerado a los recién nacidos pretérmino sin encontrnrse 
asociación cr1 cuanto al peso y edad gcstacional (cuadr,; l J) 

Fn c11antn 111 peso tm el gn1po l 1;, m~~diarn1 füe de non g, el primer cwinil de 1797 . 5 g. 
el tercer cuartil de 2650 g, con un mínimo de 1700 g. ,. un máximo de 3200 g En el grupo 2 
la mediana fue de 2500 g, el pnmer cuartil de 2200 g. el tercer cuartil de 2800 g con un 
mínimo de 160() v un mú :rnno de 4000 g. El grupo ~ la mediana !Uc de 2700 g, el primer 
cuartil Je 2400 g. el tercer cuartil de 2800 g, con un mínimo de 1950 g y w1 máxmm de 

3450 g .(X' 4.64, ps O 09) 
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DISClJSIÓN. 

Desde 19ó6 íedm en que Du<lm:k(2) y 1.:ol. inlru<lujernn ia krni1.:a <le 11ulrn.:1ú11 paienleial, 
ésta ha demostrado ser capaz de mantener la vida y promover el crecimiento durante 
periodos prolongados. 

Hoy en día, la nutrición parenteral total como procedimiento clínico, representa un pilar 
fundamental en el soporte nutricio metabólico de los pacientes pediátricos y, en especial , de 
los recién naódos, ya que es un recurso útil y seguro que permite restaurar y mantener el 
estado nutricional de los neonatos que no pueden recibir nutrimentos por vía entera!, puede 
mantener la vida y promover el crecimiento por periodos prolongados. ( 10) La 
recomendación de la Academia Americana de Pediatría plantea que .. el objetivo de los 
regímenes alimenticios para prematuros es establecer lo antes posible una velocidad de 
crecimiento normal", aceptando que el balance nitrogenado positivo, la ganancia de peso y 
la acrec1ón grasa, así como el crecimiento cerebral y músculo-esquelético solo pueden 
obtenerse (cuando la vía entera! es impracticable o insuficiente) mediante la admm1strac1ón 
de nutrientes intravenosos por la vía central o periférica. 

La evaluación mediante estudios controlados en pacientes que reciben nutrición 
parenteral ha sido dificil por diversos motivos, es por ello que los beneficios de la nutrición 
parenteral se han basado más en testimonios que en hechos comprobados. 

El presente estudio reporta la experiencia con nutrición parenteral total en 108 recién 
nacidos internados en t:l Departamento de Terapia Intensiva del Instituto Nacional dl.' 
Pediatría y que han sido tratados con nutrición parenteral total. 

En la sene que reportamos, 69 fueron pacientes que correspondieron al género masculino 
(63 8%) y 39 al femenino (36 2°0) 

En lo correspondiente a la edad gestacional, 77 correspondieron a recién nacidos de 
térmmo (713%) y 31 pacientes fueron prematuros (287%) El predominio de recién 
nacidos de término se explica debido a que la unidad de terapia intensiva donde fue 
realizado el estudio ha sido un centro de referencia que recibe neonatos enviados de otras 
instituciones poi seí portadores de tnalformaciones congénitas de tubo digcsti\·o 
susceptibles de corrección quirúrgica, más no ingresa n:cién nacidos con otras patologías. 
En cuanto al peso con relación a la edad gestacional, encontramos que 82 niños tenían peso 
adecuado para su edad gestacional (75 9'%) y fueron clasificados como de bajo peso 23 
niños (21 3%) 

En los albores del uso de nutnción parenteral, el proced1m1ento se restringía casi 
exclusivamente a recién nacidos con malformaciones congénitas de tubo digestivo, 
posteriormente el recurso fue aplicado a neonatos con bajo peso al nacer ( 7, 8) Acorde a lo 
reportado por Hack. la mayor parte de los niños con peso menor a l 500g. que 
representaban más del 1°10 de todos los recién nacidos en Estados Unidos, rec1b1eron 
nutrición parenteral como fuente única de nutrición en los primeros días a semanas de vida 
(24). 

Como ya fue referido, la mdicación inicial de NPT fue como parte integral dei 
trata¡n¡cnto del íCCién nacido sometido a píoccdimlcnto quirúígico. En el pn:scntc c:~tudio 
el diagnóstico mas frecuente de ingreso fue malformación congénita de tubo digestivo. 104 
pacientes que correspondieron al 96.3% del total de los niños estudiados. 

Analizando ya de manera específica cuales han sido las indicaciones precisas de nutnc1ón 
parcnteral en neonatos, estas varían en las diferentes series reportadas, dependiendo de las 
patologías que se tratan en las sal.as de cuidados neonatales. por ejemplo Fustiñana reporta 
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la enterocolitis necrotiwntc como la indicación müs frecuente en un 54% seguida por 
pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos en el 2X%. (2(l) Sin cmhargo, en íos 
últimos año;..; la prcn1aturcz extrema se csW convirtit.;nJu en la indica.;ión 1nás con1Un en 
promedio 46% de !ns casos. (7, 8, 24, 25 , 26) 

En la experiencia de los autores las mdica..:ioncs esp1x:ilicas para el empleo de nutrición 
parenteral fueron: fü .. '\) secundario a corrección quirurg.ica 75.9% de los recién nacidos y tm 
1 <J.4% fueron pacientes que por circunstancias que contramdicahan la cirugía no fueron 
sometidos a la corrL"CCión quin1rg1ca a su ingreso, pero rccihieron el soporte nutricio con 
alimentación par(.,"Ilteral como parte de su tralmnicnto integral. 

Se investigó el tiempo que recihicrnn los pacientes nutrición parentcral, encontrando que 
el 4.~ . 5% de los casos requirieron alimcntacióñ intraYcnosa por 7 a 14 días y el 18.5% de 
los pacientes por 15 a 21 días Estos periodos son explicables acorde a la pahilogia de hase. 
gastrosquisis , onfalocele, atresias esofágicas v a situacwnes clínicas que acompañan a los 
procedimientos quirúrgicos como son : íleo. hipomotilidad intestinal o hipopcrfusiún del 
tubo digcstiYo que contramdican ci inicio de ia estimuiación enterai. Los datos encomrados 
en la literatura refieren que el 8 t ~~·, de los nconatos con ¡:,eso entre 500 ~· 1500 g. recibieron 
NPT durante un promedio de 1 <J días. (24) 

Toda técnica de nutrición que no sea administrada por la úa natural implica nesgo de 
complicacwnes. pero sin duda es más frecuente cuando la alimentación se administra por 
vía mtran:nosa, dado que en ella, todos los nutrientes son compuestos farmacológicos 4ue 
al no pasar por la vía de absorción fisiológica , pierden los mecanismos de ctintrol de 
sohrt"carga de nutrientl."s . (27) 

La hipocalemia se debe al incremento en los requerimientos de potasio. ptiliuria. pérdidas 
gastrointestinales , uso de mt-"1.iicamentos que eliminan potasio (diuréticos. anfotencina) val 
connc1miento mcomplcto de los requerimientos dd recién nacido en!Cm111 o prematufC\ 
Wciner reporta que la hipocalemia es más frecuente que la h1pcrcalemia en pacientt~s 
hospitalizados (28) En este estudio, la hipticalemia füc la alteración metabólica más 
frecucme en ios recién nacidos de prctérmino en quienes se presemó en un 96.8% de los 
niños, mit!ntras que en los reci:.!n nacidt)S de ténninn en un 57 . t<Yo~ {J1:: 0.000). F~L:'l 

alteración se presentó sobre todo en niños con más de 7 días rnn nutrición parenteral total. 
La hipercalemia es causada por insuficiencia renal , acidosis metabólica, síndrome de 

gasto ha.JO y sepsis. Es más frecuentemente ohservada cuando la función renal está ali.."Ctada 
por enfermedad o acción de drogas. (29) En la presente casuistica. esta alteración se 
presentó en d 31.2 % de los neonatos de término \' en el 9. 7% de los recién nacidos de 
pretérrnino (p:S O O l ). 

La segunda alteración que se manifostó en esta serie de casos fue la hipcrgluccmia en el 
67.7% de los recién nacidos pretém1ino (p:S 0.00]) y en los recién nacidos a ténmno en el 
35%. La hipcrgluccrnia se debió a la presencia de respuesta metabólica adaptativa que se 
desarrolla en situaciones de estrés a proceso intt.-ccioso asociado Y a prcmaturez. Los 
nconatos, en particular. los recién nacidos prctémlino com:n alto nesgo de manifostar 
hipcrglucerrnu como c0111phcaciún por el uso de la nuinciú11 ¡><11c1!lcwl Jd>1do 4uiú u lu 
~aturación de receptores para insu!in3 l) H la inn1a<lurez ~n la rcspui.:sta hepática (' 
pancreút1ca . (30. 3 l l De acuerdo a la experiencia de diforentes autores . la incidencia de 
hipcr¡¡.luccmia se presenta entre el 43 % y 86 % de los recién nacidos con mfusiones de 
glucosa que oscilan entre 3 y 7 mglkg/min, v es más frecuente en pacientes que requieren 
ventilación mecümca. (32. 33) En los casos analiwdos que presentaron hipcrgluccmia. el 
4ú .8 % de los nifü1s recibieron conccntracwnes de glucosa < 12 .5%. esta situación de 
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presentar hiperglucemia a pt•sar de estar recibiendo aportes relatiYamente ba_1os de glwx1sa. 
se ve favorecida por el estrés metabóiico secundario a sepsis o al csi:a<lo de g.nnedad de ios 
pacit'nh:~; . que les impt!dia tolerar un aporte 1nayor de g!ucost! ~d inicin de la nutrición 
parenternl total 

Fntre lus causas de hipcmalrt·mia se describen aporte 111sufic1ente de líquidos. ~ estadl1s 
de dcshidrataciún Esta a lternción turn s1g.niticancia estadística t' ll Jos n:ei<'.'n nacidos a 
término con un 15.(,'l-'ó (p '.S 0.04) v se presentó en pacientes con más de 7 días de recibir la 
nutnc1ón parcnteral <p<: O 04) 

Fl desarrollo de colestasis como complicación por el empleo de nutrición parcntcral 
contmua en recién naeidos , fue desento por Peden. (8) Desde entonces poco carmnn se ha 
recorrido c-on relación a la etiología y trntamiento de Ju colestasis asncwda a nutrición 
parenteral. Parece ser que la causa etiológica es multifactorial v mas eomplicada de lo que 
se sugirió imcialmente . Numerosos estudios han demostrado el desarrollo de eolestas1s 
asociada a nutrición parcnteral y a diversos factores de nesgo ()4) Quiza la primer 
asociación fue ei haiiazgn Je una reiación mvcrsa cnírc ia incidencia Je C\>lcsias1s usDcÚ1du 
con nutnciún parentera!. con la edad gcstacional y c-1 peso al nacirnientn. (35) E! uso 
pmlongado de nutrición parentcrnl en nconatos aumenta el ricsgn de cokstasis usociada a 
nutrición parenteral. Aunque eomo ya se mencionó. se desconoce el mecanismo de la 
colestasi s mtrahepática . también ha sido mencionada la relación con un desequilibrio entre 
las proteínas y la energía propt1rcit)nada en la fórmula . (36, 37) Beath en recién nacidos 
sometidos a procedimientos quirúrgicos encontró colcstasis asociada a nutrición parenteral 
en 27 de 74 neonal\)s estudiados (32%). 28 días después de w1 episodio de sepsis . La 
colestasis asociada con el uso de nutrición parcnteral se manifiesta como comphcac1ón en 
30-60'Yo de los niños. t)8) 

Fn el análisis de h1s neonatos del estudio aquí descrito, el 29.8% resultó eon colestusis 
asociada a nutrición parcnteral ) sepsis, lo cual coincide con los reportes de la literatura 
donde la scps1s se relaciona wn un mcrcmcntn en la bilirrubina din~cta hasta en ) ()%, Je los 
cu sus. ( .,4 . ~ 5) 

!·:n la distril-iucH-,n por C('ngkm1crndo dt· los RN con u!!eracwne~ metHh<.'>l1cas '"~ •)h-<'-' '"º 
el prcdornimo de w1 g.rupo (grupo 2) caruclerizado por alteración de enzimas hepúticas y 
ausencia o ha¡a frecuencia de otras alteraciones, esto se debió a que la s l)(1ndicil)Jles de cst<.)s 
pacientes t"ueron más favorables (productos de términ\). pcs,1 adceuado para edad 
g.cstac1onal), en comparación con los grupos 1 y ), y la dcvac1ón de las c111imas hepát icas 
pudiera estur asociada a los días de administraciún de NPT. s1nembarµo , l'n la búsqueda dt• 
asociación de las \·anubles estudiadas con los tres grupos tipiticados . no se detectó 
asociación s1g.rnhcativa, lo cual puede atribuITse a la falta de numero de casos en 
dctem1inados suhgrupos, lns cuales se establecieron al anaht.ar la relación hivariada de dos 
vanables nommalcs . 1":!1 la indagación de asociación multi\'ariada , se t)hsenarnn alg.u.rws 
tl-·ndcncias entre estos grupos \" las variables estudiadas (género. peso. etc ), seria 
mtcresantc en estudios posteriores estudiarlas. 

Los cambiüs rnetat1')licos en el neonato en estado crítico'.' la patología de ha3'-.\ 

mfocci(lncs, tratamient!' cmplead!1_ son factores que influyen en el dcsarrolln de 
alteraci,mes metabólic<ts relacionadas a NVf. La may-or parte de las altcrac10nes del Sl)portc 
nutric1onal pueden prc\·cnirse y su éxito dependcra de la integración de un equipo de apo:i-·o 
nutncional multidisciplinario (37) 

J t) 



Este estudio preliminar aporta mfonnución básica descriptiva, que no había sido 
publicada en nuestro medio, será necesano continuar con estudios prnspecti\·os \ comparar 
los rcsuitad,>s con ios ohtenidos en este estudio. 

CONCLUSIONES. 

• Las indicaciones en nconatos p;irn la adm111istwc1ón de nutrición pmentcral tot i!l en 
el Departamento de Terapia intensiva del INP füeron malfonnacioncs congénitas de 
tuho digestivo. 

• La via de administración de ~'PT más utilizada es la vía periférica. 
• Las principales alteraciones metabólicas durante d uso de NPT son a nin:! Je 

electrolitos (hipocalemia) y glucosa <h1pcrgJucemta) . 
• La premature1, el peso bajo, el sexo femenino en pacientes con NPT por periodos 

prolongados (> 7 días) son factnrcs que se asocian a Ja presencia Je trastornos 
metahólicos 

• El grupo 2 carnctcrizado solo por alteraciones en las cn1imas hcpátú.:as \'J'( i( >, lUP) 
representa el perfil de los nconatos que se mane_¡an en el Departamento de Terapia 
Intensiva del INP 

• La vigiiancia cimica ,. mctalx'lhca de neonatos prematuros. con peso lx1jo y 
critien¡ncntc enfermos que rc~ilx:n ~~PT por larg.ú tie111pü Jeberá ser estricta 

• Las condiciones de atcrn:iún pcrinatal v traslado de pacientes que mgrcsan al 
Instituto Nacional de Pediatría conllevan a divers;is estadios Je g.ra' edad. \ pueden 
usociarse a complicaciont~s infecciosas, particularmente sepsis en íl'Cien nacidos 
pretémm10 ip '.':: O 05 ), dehido a ello, estos nii'los son más susceptibles Je cursar con 
~v_iapt ~!('.1ones nv.?taht.1licus prff estrés y desequilibrios a nn'c! ht!modinánúct ~ '.. 
respiratono, lo que mlluvc en la apa1ición de trastornos metabólicos durante la 
udministración de NPT 

• El soporte nutricional con alimentación parenteral representa un procedimiento 
complejo. por lo que debe aplicarlo personal con experiencia v. me.1or aún. equipo 
de a1x)yo nutneional , con el fin de ofrecer atención integral v disminmrlc ricsg.1• de 
alteraciones metabólicas a los pacientes 
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ANEXO 1: 

FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS. 

PROTOCOLO No 44/2004. NUTRICIÓN PARENTERAL EN EL RECIÉN NACIDO. 
EXPERIENCIA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA. INSTITUTO 
NACIONAL DE PEDIATRÍA. ESTUDIO PRELIMINAR. 

FOLIO: 

REGISTRO: 

A) Cif'.NLRO 

l'emenmo 
2 Masculino 
1 No detenninado 
9. Se desconoce 

B) PFS() i\ L t.J/-\CFR . : .. L~.i 

C \PESO PARA U)A]) GFSTACIONAL: 

1 Peso bajo para edad gcstacional 
2. Peso adecuado para edad gcstacional 
J. Peso alto para edad gestacional 
9. Se desconoce 

D ) FDAD GESTACJON/\L 

1. Pretémüno 
2. Ténmno 
.\ . Posténnmo 
9. Se desconr~..::c 

E ) DIA<jNÓSllC<) AL INGRESO 

Semanas . 

Atresia intc:-:tinal 
2. Malformación unom .. "ctal 
) Gastrnsqu1sis 
4. Onfalocelc 
5. Atresia esofogica 
(, . Fntcrncolitis nccrozuntc 
7. 1 Icmia diafragmáticu 
8 Quilotórnx c'mgénito 

---

D 



9 . Se desconoce 
1 O_ A.sfixia perinatat 
11. Premuturez 
12. Cardiopatíu congénita 
D . Otras 

F) TND!CACIÓN DE NUTRICIÓN PARFNTERAL TOTAL 

l. Íleo secundario a cirugía 
2. Íleo mela bó iico 
3. l lipoxia 1squémica intestinal (choque) 
4. Ayuno s1..-cw1dario a rcseccion intestinal y anastomos1s 
5. Enterc)(;olitis nccrozante 
6. Prcmalurcz 
7 Ma!ft'!1nación congénit¡¡ d.:: lulx> digcstiYo sin corrección quinírgica 
8. Asfixia pcrinatal 
9. Se desconoce 
JO. Quilolorax 

(i ) DÍAS DE NlJrn.JCJ(>N PARENJ'ERAL TOTAL 

De 1 - 3 días 
2. 4 - 6 días 
3. 7 - 14 días 
4. 15- 21 días 
5. 22 - 30 días 
6 . > 30 dias 

H) T(:CNICA DE NPT. DF ACl IFRDO A CUNCJXrn.ACIÓN DE Cii.l iCl JS/\ . 

1. Central (> 12 .5 'Yo) 
2. Periférica (< 1 2. 5 %) 

1 l ALTFRACl<lNES Ml·:TABÓL!CAS 

i Si 
2. No 
9 . Se desconoce 

1 IlPONATREM!A (< 135-130 mEq/ Lto) 

l. Si 
2. No 
9 . Sl' desconoce 



HIPERNATREMIA ( > 148-140 mEq: Lto): :.____: 

l. Sí 
2. No 
9. Se desconoce 

HIPERGLlJCEMIA (> 100-120 rng: di): ,_ 

Si 
2. No 
9 Se desconoce 

HIPOGLUCEMIA( < 40mg/ di ) ~ 

l. Si 
2. No 
9 Se desconoce 

HIPOCALCEMIA (calcio total < 6-7 mg/ di) [] 

2 No 
9 Se desconoce 

HIPFRCALCEMIA (calcio total > I0-12mgídl) LJ 

Si 
2 No 
Y. Se desconoce 

HIPOMAGNESEMJA (< 1 J mEq1 Lto) '.J 
1. Si 

1'4u 
Se desconoce 

r - ~ 

l-l!PERMAGNESEMIA (> 2 mEq: Ltol , . 

1. Si 
2. No 
9 Se desconoce 



HJPOCALEMIA (< 4 - 3.5 mEql Lto): LJ 

l. Si 
2. No 
9 Se desconoce 

HIPERCALEMIA ( • 6-5 mEq/ Lto ) [J 

l. S1 
2 . No 
9. Se desconoce 

HIPOFOSFATEMIA (< 4 2 mg7dl ) ij. 
l. 

Si 
2. No 
9. Se desconoce 

r··1 
HIPERFOSFATEMIA (> 9mg! di) L..i 

1 (•; 
l . Jl 

7 No 
9. Se desconoce 

ACIDOSIS METABÓLICA RNP pH < 72.6, HC03 < 18, RNT pH < 7 37, HC03 <20 

Si 
2. No 
9. Se desconoce 

~IJPERTRICJLICERil)EMIA ( > 155-200 mg/dl): LJ 

Si 
2. No 
9. Se desconoce 

COLESTASIS (bilirrubina directa > 2mg/ di) j-1 

Si 
2. No 
9 Se desconoce 



n;o ( ALT 54 UL l 

J. Normal 
2 Anormal 
9 Se desconoce 

IC1P (AST 65 U!):. 

Nonnal 
2 Anormal 
9 Se desconoce 



Cuadro l. 

CARACTERiST!CAS DE RECIÉN NACIDOS QUE RECIBIERON NLJTRICION 
PARENTERAL TOTAL 

Género 

Edad gestacional 

Peso para edad gestacional 

Masculino 
Femenino 

Término 
Pretérmino 

Peso adecuado para edad gestacional 
Peso ba10 para edad gestacional 
Peso alto para edad gcstaeional 

Cuadro 2. 

n 

6Q 
39 

77 
31 

82 
23 
3 

o · 
· O 

63.8 
36 2 

7U 
28 7 

75 9 
21 J 
, o 
..:..o 

- -- -
n~I08 

DI !\GNO. <.' Tlt_'V": ODJ1'1r'ID A' E:s r,1:: R Cf''lf::1'T NA l''D('S ('" 'l ' R[· r1r3¡r:nr\1'! NDT 
_11" Jl hJ 1 1 ___ _ '::'."-' 1 1\.. n\... JJ i"\ L ·---·-- -~~-:'::' __ .' _____ ~:'_"::_~~.:-~--~---:~---- -- ~~- --···: ~ ......... {~-- - _i \...l L!'\.\JJ'O i l J 

_[)i_1:l_gnóstico al1_11g_r~~()_ _ _ _ _ ______ ____ n % 

Malfórmac1ones congénitas de tubo digestivo 
Otras• 
Fnteroco!it1s necrozante 
Enfem1edad de membrana hialina 

--------- ._ _______ - ·-------------- --------------
•sepsis, cardiopatía 

10-1 
2 

96 3 
19 
(\Q 

0.9 

n=l08 



Cuadro 3. 

INDICACIONES DE NPT• EN RECIÉN NACIDOS 
- - -------- ----- ---

Indicación 

Íleo secundario a corrección quirúrgica de malformación 
congénita 

Malformación congénita sin corrección quirúrgica 

Isquemia, hipoxia intestinal secundario a choque 

Íleo metabólico 

Asfixia perinatal 

Enterocolitis necrozante 

•NPT: nutrición parenteral total 

Cu11dru 4. 

n 

82 

21 

DISTRIBUCIÓN POR DÍAS DE ADMINISTRACIÓN DE NPT 

% 

75 .9 

19.4 

1.9 

0.9 

0.9 

0.9 

n=108 

---------- --- ------ - ----- ----------- ------- - ---------- - - -
Días --- - -···----------
1-3 días 
4-6 días 
7-14días 
15-21 días 
22-30 días 
> 30 días 

n % ------ --- --·-- -- ----- ----·------- - -------------
7 6.5 
11 1 0. ~ 

47 43.5 
20 18.5 
13 12 
10 9.3 

n=I08 

1,] 



Cuadro S. 

C/\R1\C1T~RÍST!C/\S DE RECIÉN N/\CllX)S CON /\LTER/\ClONFS METAB<')L!Ci\S 
---------- -- -· -· -
Variahk Categoría AM Sin AM PF 

n °A> n º/o 
-- --· 

Género Masculino 60 87 9 D Xº= 8.52 
Fcmcninn 19 1 ()() () •n < n rnn r· - ... ., - - ~ 

PPE<i Pi\EG 77 90.6 8 9.4 l'FF 
PBECi 22 95.7 4 .. 1 p s 0.68 

Hi Término 68 88.3 9 117 X'= 6 .41 
Pretérmino 31 100 o •n S (l (l] 

r 

Días de NPT .5 7 días 14 778 4 22.2 PEF 
> 7 días 85 94.4 5 5.6 •p s 0 .04 

Ti¡x) de NPT Periforica 72 91. l 7 8.9 PEF 
Central 27 96.4 :16 p s 0.67 

n= 99 

AM: alU:'PlCi ón me t.r1bó 1 i r·a PE: prueba cstadis!Ica 

l'f'ff,: pe so par<t (•dé1d gPstari ona l PEF: prueba CXdClil de Fi sher 

PAFG : peso adt.>ct1.ado a celad gestacwnal Xº: razón de verosimilitud 

PBEG peso bajo para edad gestacional • : significancia estadística 

Hi: edad gcslacionai 



Cuadro6. 
CARA<..: ILRÍSTJCAS DE RN PRETÉRMINO CON ALTERACIONES METABÓLICAS. 
Variable 

Género 

PPFG 

EG 

Días de NPT 

Tipo de NPT 

Complicaciones 
asociadas 

Masculino 
Femenino 

Peso bajo pura edad g.~stacional 
Peso adecuado para edad 
gestacional 
Peso alto para c<lad gestacional 

32-33 semanas 
H-35 semanas 
36 semanas 

5 7 días 
> 7 días 

Central 
P~rit'erica 

Sepsis 

lnsuficiern;ia renai 

PPEG: peso para edad gcswcional 
ECi: edad gcstacional 

n 

12 
19 

,, ._, 

21 

2 
6 

23 

4 
27 

10 ..,, 
.<. 1 

!3 

íO 

% 

38.7 
613 

29 
67.7 

:u 

6.5 
19.4 
74 .2 

12') 
87. l 

32J 
(,7 7 

41.9 

32J 

PE prueba estadística 

PE 

x2= 6.56 
p:S0.25.& 

X º= 14. i6 
p ::;O. !6Á 

x~= o.ooo 1 
*p :"'. 

0.0000 l. 

x 2= cd1 
p5027.& 

x~= 7.65 
p ~ 0 . 17 At. 

x~= n.x6 
*p 5 O.OS.& 

X 2= 4. !8 
pS0.52.& 

n= 31 

X2
· razón de verosimilitud 

.t. : valor inestable 
• significancia estadística 



Cuadro 7. 

,-'\LTERAC lONES DE POTASIO 
VARI ABLFS I lfPFRCALEMlJ\ l llPOCAJ .L MIA 

SI 
ll 'Yo 

(i(~1wrn 

Fcmcnirw 14 35. 9 
Masculnw 13 18.8 

Xl= 3.7(> •r s 0.05 

EG 
Preténni no 3 9.7 
I"ém1mo 24 :i i.2 

Xl= 6.2 *p :S (jo i 

Días de NPT 
:::; 7 días 5.6 
> 7 día s 26 28. 9 

I)(.; ¡;· 
r ~ 0.06 .& ! t. l 

Tipo de NPl 
Centra l 
Penfonca 

20 71.4 
53 (,7 

X '= 0. 18 p s 0.66 

FG edad gestaciona l 
X'= razon de \"erns1m1litud 
PJ ·:F prueba exacta de Fishcr 
Á: valor inesta ble 
• · s ígni licancia estadística 

ll 

25 
5(, 

28 
53 

17 
64 

8 
26 

... 

NO SI NO 
% ll cy,, n º ' ' º 

64 .1 30 7(i ') 9 23 
81.2 44 6.U 25 3(, 2 

Xº= 2.05 p s O. 15 

90 3 30 96.8 3.2 
68.8 44 57 .1 .~ J 42 .9 

X2.::: 20 .5 
•p s o 000 1 

94.4 8 44 .4 ]() 55.6 
71. 1 66 7.33 24 26.7 

ncr: ·-,,. (\ 1\ .-1 .. 
; 1. .... 1 F -' V .\..'"1" -

28 (¡ 11 39.3 17 60. 7 
32 .9 1 () 2CU (,) 7')7 

x 1= >.75 •r s 0.05 

n= 1 OX 



Cuadro8. 

!\l.TIJV\CIONES DE SODIO 

VARl!\BLi:s H!PONATREM!A 

( iéncro 
FL111cnino 
Masculino 

Ui 
Pretémm10 
Ténnino 

Dias de NPT 
:::; 7 diu:.; 
> 7 días 

11 

11 
27 

Xº= 

i4 
24 

X'= 

f .. 

Sl 
'Yo 

28.2 
39. 1 

l J2 p $ 0.24 

45 .2 
3 J.2 

1.86 p::: 0.17 

17 8 
PEF p s 0.25 .& 

Tipo Je NPT 
Central 
Pcrifénca 

11 
27 

39 3 
34.2 

X' ~ O :n p $ 0.62 

EG : edad g.cstacional 
X'= rall'm de \Cros1militud 
p¡.: ¡: prueba exacta Je Fisher 
.& : valor inestable . .- . . , . . 
. . Slg.Iiii H.~a11i.;iü e:·HHí..H:~uc:..i 

n 

28 
42 

i7 
53 

1 .1 ,., 
56 

17 
52 

NO 

l ll PrnNATREM!A 

S! NO 
~~ Il ~IÓ ll 'Yo 

71.8 5 12.8 34 87.2 
60 9 8 l l.6 61 88.4 

Xº= 0.03 p $ 0.85 

54.8 i 3.2 30 % .8 
68.8 12 15 .6 65 84.4 

Xº= 3.94 •p 5; n 04 

T'I O 3 '" 
.., 1.::: '" 1 : : .e :· .. •. : l •. : ~'. ~ .. : 

62.2 10 11 1 xo XX') 
PEF *p :::: 0.04 .. 

60.7 7 25 21 75 
65.8 (, 7 (1 73 92.4 

Xº= 5.2 •r :::: 0.02 

n=!OX 



Cuadro 9. 

1\L11·~R/"C~IC>t'-lES IJE Cii,lJCC)S,\ 
V J\RIJ\BI .FS lflPFRGLUCEMJA 

Género 
Femenino 
Masculino 

EU 
Preténnmo 
Ténmno 

Días de NPT 
:s 7 días 

"° 
., ];,.,. 
1 Ul.::~~ 

Tipo de NPT 
Central 
Periférica 

SI 
n ~/ó 

15 38.5 
33 47.8 

x 2= o 89 p s o.34 

21 67.7 
27 35.1 

xi= 9.63 *p s 0.001 

6 33J 

'" 46.7 "<-

PFF p s 0.06A 

11 W3 
37 46.8 

x 2= 0.48 r s 0.48 

EG: edad gestacional 
X'= razón de verosimilitud 
PEF. prueba exacta de Fisher 
.;. : valor inestable 
*: signifícancia estadística 

NO 
n % 

24 61.5 
36 52.2 

!O 32.3 
50 64.9 

12 66.7 
48 53.3 

17 60.7 
42 53.2 

1 llP< XJI .l JCFMIA 

SI 
n 'Yo 

15 38.5 
21 30.4 

X2= 0.71 ~ CU9 

14 45.2 

22 28.6 
x 2= 2.66 P s 0.10 

5(i 

35 ~" (Í 
.'\.'. / 

JO 35.7 
26 32.9 

xi= 0.01 p s o.78 

NO 
11 º/ó 

24 61.5 
48 69.ú 

17 )4.K 

55 71.4 

17 94.4 
~~ 61 1 

18 (vU 

53 67.1 

n=108 



VARIABLES 

(iónern 

Femenino 
Masculino 

Edad ¡¡,estacional 
Pretém1ino 
íénmno 

Días de NPT 
:'S 7 días 
> 7 días 

Tipo de NPT 
Central 
Perifénca 

x2~ razón de veros1m1htud 
PEF: prueba exacta de Fisher 

n 

8 
23 

14 
i7 

3 
28 

Cuadro 10. 

COLES TAS IS 
COLESTASTS 

SI 
% 

21 l 
138 

x2= 198 p s 0.15 

45.2 
22 7 

x 2= s.15 •p s 0.02 

16.7 
31.8 

Pf.T n < (\ 11 Á ,,. j' '"·'-' 

10 37 
21 26.9 

x2= o.96 r s 0.:12 

• s1gmtícaneta estadística 
.._ : valor inestable 

Cuadro 11. 

cou:s1As1s 
NO 

n 

30 
45 

17 
58 

15 
60 

17 
57 

% 

78 ') 
66 2) 

54.8 
77 3 

83.3 
68.2 

63 
73.l 

n = ](IX 

COLESTASIS ASOCIADA A DÍAS DE ADMINISTRACJ{)N DE NPT 

l-3 días 
4-6 días 
7-14 días 
15-21 días 
22-30 días 
> 30 días 

- ------ --- ---

X2= razón de verosimilitud 

SI 
1 
2 
11 
7 
4 
6 

x2= 7.05 r ~ 0.21 

C<HYSTi\Sl" 
NO 
6 
9 
36 
12 
8 
4 

n= !08 

~7 



Cuadro IZ. 

CARAC11:RÍSTJCAS DE RECIJ~N NACIDOS, DISTRJBUl!X)S POR 
CONOl .OMERADO. 

--- --------·- ·· - --- - -~ · · -

GRUPOJ GRUP02 GRUPO 3 
VARIABLES (n= l 5) (n=5 I) (n=D) 

n % n t!1f: n (Vi~ 
-- -- ···· -- - --- ------· ·· ····-· ·· · -

SEXO 
Femenino 3 20 21 41.2 6 46.2 
Masculino 12 80 30 58.8 7 53 .8 

PESO PARA EG 
Peso adecuado i i 73.3 42 82.4 8 61.5 
Peso baj\I 4 26.7 9 i 7 (Í 5 38.5 

Hi 
Prctérrmno 6 40 17 33.3 3 23 .1 
Témüiw 9 f,(! 34 66.7 in 76.9 .1 ~) 

DÍAS NJY) 
< 7 días 1 6.7 7 13.7 ~ 154 ¡_ 

> 7 días 14 9:U 44 86.3 11 84.6 

·¡ iPO i)E NPT 
Ccntrnl s 33J 9 i 7.6 5 38.5 
Periforica JO 66.7 42 824 8 61.5 

.. . ··--- ---··- · ....... 

hipertrigliccridemia. hí¡x)Calemia, hi¡xmatremia 
Grupo 2: presencia de alteraciones en las enzimas hepáticas. 
Grnpo 3 · presencia de hipocalcemia, hipercalemia, hipematremia. 
x c= ratón de verosimilitud 
PEF prucha exacta de Fishcr 
.t.: valor inestable 

x2 

2.84 
p $ 0.24 

2.54 
p 5 0.28.t. 

() 'J.+ 1 
p ::-; 0.62 ... 

PEF 
p $0.70 .t. 

3.21 
p $ 0.20.t. 

n-= 79 



Cuadro 13. 

EG Y PPEG EN RN PRETÉRMJNO DISTRIBUIOOS POR CONGLOMERADO. 
V ARJABLES Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 X2 

(n = 6) (n = 1_7)~~<n_=_J~) _______ _ 
Edad gestacional 

32-JJ semanas 
34-35 semanas 
36-37 semanas 

Peso para edad gestacional 
PBEG 
PAEG 
PALEO 

EG: edad gestacional 
PPEG: peso para edad gestacional 
PRF.G: pes<:l bajo para EG 
PAEG: peso adecuado para EG 
PALEO: peso alto para EG 

o 
3 
3 

3 
3 
o 

2 
1 

14 

15 
1 

o 
l 
2 

3 
o 
o 

10.4 
p::; 0.40 ... 

15.23 
p::;0.12 ... 

n= 26 
X2= razón de verosimilitud 
.& : valor inestable 

ESTA TEsls No SAU 
OE LA BIBl.IOTECA 



Fig. 1 Distribución de acuerdo al peso para edad 
gestacional de RN que recibieron NPT(n=108) 

•Peso adecuado para 
edad gestacional 

• Peso bajo para edad 
gestacional 

CJ Peso alto para edad 
gestacional 

Fig.2 Frecuencia de malformaciones de tubo 
digestivo de RN que recibieron NPT (n=104) 

Gast rosquisis 

• Atresia esofágica 

• Atresia intestinal 

• Hernia diafragmática 

a Malformación anorrectal 

a Onfalocele 

4() 



Fig. 3 Frecuencia de principales trastornos 
metabólicos en RN con NPT (n=108) 

•Potasio 
& Glucosa 

•Sodio 
• Fósforo 
• Magnesio 

• Colestasis 1 

O H ipeertrigliceride~ 

41 



Fig. 4 Principales alteraciones metabólicas entre 
RN a término (n= 68) y RN pretérmino (n= 31) 

2 3 

1.-Hipercalemia (p$ 0.01) 
2.-Hipocalemia (p$ 0.0001) 
3.-Hiperglucemia (p$ 0.001) 
4.-Hipoglucemia (p$ 0.10) 
5.-Hipernatremia (p$ 0.04) 
6.-Hiponatremia (p$ 0.17) 
7.-Colestasis (p$ 0.02) 

4 5 6 7 

¡ • RN a término 

¡O RN pretérmino 
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