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 RESUMEN 

RELACIÓN ENTRE APORTE APORTE PARENTERAL PROTEICO Y NIVELES SÉRICOS DE 

NITRÓGENO UREICO EN LA PRIMERA SEMANA DE VIDA EN RECIÉN NACIDOS MENORES 

DE 32 SEMANAS DE GESTACIÓN 

Hospital de la mujer de Puebla 

Mata-Rodríguez Karla P., karla.mr@live.com.mx, Gamiño-Márquez Octavio, Padilla-Martínez 

Lorena. 

Introducción: En México nacen 200 mil bebés prematuros, siendo un factor de riesgo importante 

para morbimortalidad. El prematuro almacena muy poca cantidad de glucógeno, haciendo que las 

únicas dos vías para obtener aportes adecuados sea vía exógena o endógena por medio de 

catabolismo proteico. Arslanoglu estableció un método para ajustar el aporte proteico utilizando el 

nitrógeno ureico como marcador metabólico para regular el aporte proteico. 

 

Objetivo general: Investigar si existe relación entre aporte parenteral proteico y niveles séricos de 

nitrógeno ureico en la primera semana de vida en recién nacidos menores de 32 semanas de 

gestación. 

 

Materiales y metodología: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal y 

homodémico, Hospital de la Mujer de Puebla, enero 1 de 2022 al 31 de diciembre de 2022. 

Ingresaron recién nacidos menores de 32 semanas con uso de nutrición parenteral total (NPT). 

 

Resultados: Menos del 5% de las NPT alcanza aportes proteicos óptimos a los 7 días de vida. De 

aquellos que tuvieron aporte de 4 g/kg/d, el 33.3% tuvo peso bajo para la edad gestacional y 66.7% 

peso adecuado. (p=0.034). El porcentaje de RN con peso bajo se incrementó un 46.1% a los 21 días. 

 

Conclusiones: El 82.5% de las nutriciones parenterales se iniciaron con aportes proteicos de 2 a 3 

grs, se encontró relación entre niveles de BUN alto cuando se alcanzó un aporte proteico de 4 gramos 

a los 7 dias. El porcentaje de RN con peso bajo se incrementó un 46.1% a los 21 días, lo cual refleja 

la necesidad de implementar estrategias nutricionales para evitar la desnutrición extrauterina. 

 

Palabras clave: restricción del crecimiento intrauterino, nutrición parenteral total, proteínas, 

prematuros, nitrógeno ureico sérico. 

mailto:karla.mr@live.com.mx
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INTRODUCCIÓN 

El término “peso bajo al nacimiento” se refiere a aquellos recién nacidos que 

tienen un peso <2500g, independientemente de su edad gestacional, mientras que 

“peso pequeño para la edad gestacional”, se refiere a aquellos recién nacidos que 

tienen un peso menor al percentil 10 de acuerdo con su edad gestacional. A nivel 

mundial, se estima que del 15 al 20% de todos los nacimientos, son pacientes con 

bajo peso al nacimiento1, resultando en un aproximado de 20 millones de 

nacimientos de pacientes con bajo peso al nacimiento.1  

El peso de los recién nacidos se considera un marcador de salud pública1, 

reflejando parámetros como la salud y nutrición maternas, así como el nivel 

socioeconómico poblacional. Los recién nacidos con bajo peso al nacimiento tienen 

hasta 20 veces más probabilidades de morir que aquellos que tienen un peso de 

>2500g2. Así mismo, se asocia a retraso psicomotor y aumento del riesgo de 

enfermedades crónico-degenerativas como diabetes y enfermedades 

cardiovasculares3.  

De acuerdo con información recabada por el Instituto Nacional de salud 

Eunice Kennedy Shriver y la Red de investigación y desarrollo neonatales, se ha 

demostrado que los recién nacidos prematuros tienen por sí mismos, retraso en el 

crecimiento, siendo más catastrófico para aquellos con menores edades 

gestacionales y menor peso al nacimiento ya que conlleva mayor tiempo para estos 

pacientes comenzar a crecer y alcanzar tasas normales de ritmo de crecimiento, 

incluso una vez corregida su edad gestacional3. 

En las terapias intensivas, se ha creado mayor consciencia de la importancia 

del adecuado aporte calórico en los recién nacidos, iniciando de manera temprana 

la alimentación o por medio de aporte de lípidos y glucosa de manera intravenosa 

con aportes relativamente altos3. Esto conlleva a un exceso en la composición grasa 

en los pacientes, pudiendo incluso rebasar el aporte in útero4 y al mismo tiempo la 

masa magra presenta un desarrollo menos acelerado, lo cual evidencia la falta de 

aporte proteico en estos pacientes para un adecuado desarrollo tanto de músculo 

como de huesos5. 
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Se estima que cada año en México nacen aproximadamente 200 mil bebés 

de manera prematura6, siendo un factor de riesgo importante para morbimortalidad 

tomando en cuenta que uno de los más importantes es el bajo peso al nacimiento. 

El impacto que genera el bajo peso en nuestra población nos ha orillado a buscar 

alternativas de tratamiento para prevenir las consecuencias a corto, mediano y largo 

plazo.6  
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ANTECEDENTES GENERALES 

La sobrevida los pacientes prematuros ha incrementado de manera 

razonable gracias a las nuevas tecnologías y manejos implementados a nivel 

mundial, siendo una de las metas con mayor importancia para esta población la 

ganancia ponderal para lograr un ritmo de adecuado crecimiento y una composición 

corporal y tejidos y órganos saludables16.   

Los recién nacidos prematuros tienen no solamente estancias hospitalarias 

más largas, sino también mayor riesgo de comorbilidades. En el centro médico de 

la universidad de Baylor, se calcula que el 18% de los pacientes tienen bajo peso al 

nacimiento sin embargo casi el 90% de estos pacientes tienen un peso al egreso 

por debajo del percentil 10.  A esto se le conoce como deficiencia de crecimiento 

postnatal iatrogénica. Estos cambios suelen persistir en el 40% de los pacientes 

para los 18 meses de vida.7 

En un estudio realizado por en el Instituto Nacional de Perinatología de 

México, se analizaron 101 historias clínicas de recién nacidos prematuros de menos 

de 1500g y se demostró que el 32.7% no recuperó el peso al nacimiento antes de 

los primeros 14 días de vida, además de que solo el 25.7% de los pacientes se 

dieron de alta con un peso por arriba del percentil 10.8 

En otro estudio retrospectivo multicéntrico realizado por Berry, se analizaron 

los pesos de 109 pacientes menores de 1000g de peso a los 0, 14 y 56 días de vida 

y se analizaron diferentes variables, de las cuales se encontró que aquellas con 

mayor correlación con la ganancia ponderal fueron los aportes proteicos de al 

menos 2-3gkgdía e ingesta calórica mínima de 50 a 60kcalkgdía.9 

Esto se ha contrarrestado con aportes tempranos de nutrientes, sin embargo, 

se puede caer en un aporte de energía excesivo aportando mayormente glucosa y 

lípidos, sobre proteínas y aminoácidos. El aporte de estos últimos ha mostrado 

evidencia de un mayor crecimiento, incluyéndose aumento armónico del perímetro 

cefálico resultando en un tamaño cerebral y neurodesarrollo adecuados9.    
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La administración temprana de aminoácidos en conjunto con un aporte calórico 

adecuado se ha recomendado para evitar el catabolismo proteico en recién nacidos 

prematuros. Cerca del 50% de la proteína es usada como fuente de energía y 

sustrato para crecimiento tisular. Al cesar repentinamente los aportes nutricionales 

transplacentarios al nacer prematuramente, resulta en una proteólisis importante 

para poder satisfacer la tasa metabólica basal de estos pacientes. Asimismo, el 

prematuro almacena muy poca cantidad de glucógeno, haciendo que las únicas dos 

vías para obtener aportes adecuados sea vía exógena o endógena por medio de 

este catabolismo proteico. Se calcula que un recién nacido de 1000g, almacena 

alrededor de 88g de proteína en forma de músculo esquelético y que, sin aporte 

exógeno de proteínas, pierde entre 1 y 2% al día de esta reserva como resultado de 

la proteolisis.8 Sin embargo, se ha visto limitado el aporte debido a que se teme la 

intolerancia de las proteínas, principalmente en aquellos bajos de peso con diversos 

efectos secundarios como elevación de nitrógeno ureico, hiperamonemia y acidosis 

metabólica9. Arslanoglu. estableció un método para ajustar el aporte proteico 

utilizando el nitrógeno ureico como marcador.10 En pacientes con función renal 

normal la urea y el nitrógeno ureico pueden reflejar el aporte proteico de los 

pacientes.11 En un estudio realizado por Zimmer que evaluó los niveles de nitrógeno 

ureico durante alimentación enteral y parenteral, se encontró que la edad 

gestacional es inversamente proporcional con los niveles de nitrógeno ureico 

durante la nutrición parenteral, lo cual sugiere que entre más prematuro sea el 

recién nacido, tendrá una tasa de mayor oxidación de aminoácidos.12,13.En otro 

estudio por Kennaugh, no se encontró correlación con el aporte proteico y las 

concentraciones de nitrógeno ureico durante las primeras 72 horas de vida13, esto 

se debe a que durante los primeros días de vida es difícil establecer un aporte 

energético adecuado, lo cual permite que el prematuro utilice de manera adecuada 

los aminoácidos para la síntesis proteica14. Se ha observado que, durante los 

primeros días de vida, un nitrógeno ureico elevado puede correlacionarse no nada 

más con el nivel de oxidación de los aminoácidos, con la función renal y el estado 

de hidratación, sino que también se asocia a los aportes proteicos15.  
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Los niveles de nitrógeno ureico se grafican de acuerdo con el día de vida, es 

independiente de la edad gestacional y se clasifican de acuerdo con la tabla que se 

enseña a continuación (Tabla A) 

 

 

Se ha encontrado esta relación en diversos estudios donde se reporta un 

aumento lineal en el nitrógeno ureico y los aportes proteicos12. Basándonos en esto, 

se considera que limitar los aportes proteicos en recién nacidos que no tengan 

alguna alteración específica renal o metabólica, no tiene fundamento y que sí 

repercute en el crecimiento de estos pacientes.16  De acuerdo con un estudio de 

cohortes realizado en 1216 madres en la ciudad de México17, se han podido vincular 

dos factores de riesgo principales para los nacimientos prematuros en nuestra 

población siendo la exposición a partículas suspendidas en el aire con diámetro <10 

y el índice inflamatorio de la dieta, ambos desencadenando el nacimiento prematuro 

por medio de la vía inflamatoria.17 Es por esta alta incidencia de prematurez que se 

han buscado estrategias para minimizar los índices de desnutrición y bajo peso. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla A. The Harriet Lane Handbook. The Johns Hopkins Hospital. Kleinman K, McDaniel L, Molloy M. Elsevier, Ed. 21. 2021.  
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ANTECEDENTES ESPECÍFICOS 

En el Hospital Infantil de México en 200618, se llevó a cabo un estudio 

retrospectivo, donde se asociaron diversos factores de riesgo a un bajo peso al 

nacimiento, entre los cuales se encontraron: antecedente de bajo peso al 

nacimiento, anemia materna con hemoglobina <10g/dL, tabaquismo, enfermedad 

hipertensiva del embarazo, alcoholismo, toxicomanías y alteraciones inflamatorias 

en la placenta18. 

Los aminoácidos son usados para la síntesis proteica, la cual depende de 

manera directa del aporte y concentración plasmática de los mismos. Para poder 

cumplir con estos aportes elevados, la placenta se encarga del transporte activo y 

en exceso para lograr cubrir los aportes netos necesarios18. Este aporte en exceso 

no es incorporado como proteínas netas y en cambio, se metaboliza por la vía 

oxidativa siendo la segunda fuente de energía después de la glucosa y el lactato en 

el consumo de oxígeno para la producción de energía en el feto. Como resultado de 

esta vía oxidativa en pacientes con un aporte adecuado de aminoácidos, la síntesis 

de urea y la excreción de esta se encuentra anormalmente elevada, así como de 

nitrógeno ureico sérico, traduciéndose entonces en una adecuada tasa de síntesis 

de proteínas, crecimiento y metabolismo oxidativo.18   

El fallo en el crecimiento extrauterino se describe como un déficit nutricional 

en las primeras semanas de vida y dicho déficit se refiere al gap entre la energía y 

la proteína requeridas para alcanzar la tasa de crecimiento fetal y aquel requerido 

para cumplir con los requerimientos mínimos para un prematuro. Las consecuencias 

de este pobre aporte proteico repercuten a nivel sistémico en los pacientes 

prematuros.22       

En estudios recientes, se ha visto por medio de resonancias magnéticas 

realizadas a recién nacidos pretérmino, que la masa total cerebral de estos 

pacientes es hasta un 40% menor que en pacientes de término23, más 

específicamente en áreas que impactan directamente en la cognición como el 

núcleo caudado – por lo que podemos hacer una relación directa entre las tasas 
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lentas de crecimiento cerebral de estos pacientes y el pobre desarrollo cognitivo que 

presentan a lo largo de su vida23.  

En una revisión sistemática realizada con estudios llevados a cabo en Brasil, 

se observó que, dentro de las alteraciones neurológicas, el lenguaje era de los más 

afectados, específicamente el lenguaje expresivo.24    

En un metaanálisis por Moyses22, se comprobó que un aporte temprano de 

nutrientes en las primeras horas de vida ya sea por vía periférica o central y con 

aportes agresivos ha minimizado la pérdida ponderal y promueve la recuperación 

del peso al nacimiento de manera temprana.25   

El aporte calórico en un recién nacido prematuro para asegurar un 

crecimiento similar a aquellos que son alimentados enteralmente, rondan entre las 

90 y 105kcal/kg/día.  Se ha comprobado que los recién nacidos pretérmino tienen 

una alta demanda energética25. Se estima que los recién nacidos pretérmino, 

cuentan con un consumo aproximado que se desglosa de la siguiente manera25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Relación de consumo energético en recién 

nacidos pretérmino por actividad 

Actividad 
Consumo energético 

(kcal/kg/día) 

Tasa metabólica en 

actividad 
40-60 

Tasa metabólica en 

reposo 
40-50 

Termorregulación 0-5 

Actividad 0-5 

Síntesis 15 

Evidence supporting early nutritional support with parenteral amino acid infusion. 

Semin Perinatol. 2007. 
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Específicamente, los prematuros tienen reservas limitadas de energía y 

deben catabolizar las proteínas para poder obtener los aportes de energía adecuada 

si no son obtenidas de manera parenteral o enteral de manera temprana posterior 

al nacimiento. Las proteínas aportan un total de 3.4kcal/g y deben abarcar entre un 

10 y 15% del total del aporte energético.25  

Se sabe que las proteínas pasan intactas en su mayoría a través de la 

placenta y en grandes cantidades – además de haberse encontrado grandes 

cantidades de amonio y urea26 en el cordón umbilical hacia la placenta, lo que indica 

que están siendo oxidadas y, por ende, usadas como fuente de energía.27 

Se calcula que las tasas de almacenamiento proteico en un feto sano son de 

2g/kg desde la semana 24 a la 32, y disminuye hasta 1.8g/kg entre la 32 y la 3627. 

Por lo que se requieren al menos 3-3.5g/kg para promover su almacenamiento para 

evitar pérdidas y prevenir un balance nitrogenado negativo. Al mismo tiempo, la tasa 

de pérdidas proteicas en recién nacidos prematuros es más elevada; se ha 

demostrado que, sin ningún aporte de proteína, los recién nacidos pierden 

aproximadamente 1.5% de proteína total al día, al día 3 han perdido 5%. Para cubrir 

esta demanda, la placenta aporta más de 2g/kg/día de aminoácidos.27 

Asimismo, durante los primeros días de vida en recién nacidos prematuros, 

especialmente en aquellos con peso bajo para la edad gestacional, los aportes 

proteicos se darán de manera parenteral.27 

Existen diversas guías a nivel mundial para inicio de aportes en la nutrición 

parenteral, como, por ejemplo: la guía del Instituto para la excelencia de la salud y 

el cuidado (NICE) del Reino Unido, marca el inicio de aportes proteicos para recién 

nacidos prematuros entre 1.5 a 2gkgdía con progresiones paulatinas para que en el 

día 4 de vida se alcancen parámetros entre 3 y 4gkgdía.28  Por otro lado, en la guía 

en la guía de la asociación europea de gastroenterología, hepatología y nutrición 

pediátricas (ESPGHAN), en el apartado de aportes de aminoácidos en nutrición 

parenteral se recomienda iniciar en las primeras 24h con un mínimo de 1.5gkgdía y 

al segundo día, tener al menos de 2.5 a 3.5gkgdía.23  
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Ambas guías toman en cuenta que el aporte máximo que recomiendan se 

alcance antes de la primera semana de vida, entre el 2do y 4to día de vida. Estos 

aportes aseguran una adecuada síntesis de proteína y un balance proteico neto29. 

Así mismo, se debe administrar al menos 60kcal/kg/día de calorías no proteicas22 

ya que se ha demostrado que con estos aportes se asegura una ganancia de 

proteínas adecuada mientras que el aumento de calorías no proteicas incrementa 

la ganancia de tejido graso30. En metaanálisis de Cochrane25, se compararon el 

aporte temprano y el tardío a 3g/kg/día con 7 ensayos aleatorizados controlados. 

Uno no reportó diferencias entre la talla y el perímetro cefálico para el día 10, 

y 4 más encontraron un balance nitrogenado positivo, niveles altos de urea 

nitrogenada sérica (BUN) en las primeras 48h, siendo estos observados en recién 

nacidos a los que les fueron administrados niveles más agresivos de aportes 

proteicos en las primeras horas de vida, sin que se asocien a acidosis metabólica, 

hiperamoemia o uremia como se refería en estudios antiguos por Goldman en 

197431. En otro estudio32 hecho por Duffy, se observó que, al aumentar el aporte de 

energía, se mejora la retención de nitrógeno al incrementar la reutilización de 

aminoácidos para la síntesis de proteínas, y al administrar proteínas de mejor 

calidad se logra la retención de más nitrógeno al impedir el catabolismo proteico.32   

Algunas de las razones por las que se difieren los aportes altos de proteínas 

son los cambios ácido-base, elevación del nitrógeno ureico y amonio26. Sin 

embargo, se ha encontrado que un aporte proteico temprano tiene como 

consecuencia una síntesis proteica mayor y una disminución en la proteólisis40. 

Balakrishnan 34, realizó un estudio aleatorizado con 168 pacientes con peso al 

nacimiento <1250g separando a los recién nacidos en dos grupos de estudio, al 

primero se administró 1-2g/kg/día de aminoácidos y con progresiones diarias de 

0.5g/kg/día hasta llegar a 4g/kg/día, al segundo se inició en 3-4g/kg/día y se alcanzó 

siempre el aporte de 4g/kg/día para primer día de vida34. Se realizaron ajustes al 

aporte en aquellos pacientes que tuvieron un BUN elevado (rango de 21-30mmol/L). 

Se observó que aquellos con mayores aportes tenían un BUN más elevado, sin 

embargo, para el día 7 la diferencia entre ambos grupos no fue tan significativa, 
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aunque habrá que tomar en cuenta que, para el séptimo día de vida, ambos grupos 

de pacientes tenían aportes de 4g/kg/día.34    

Durante la gestación, la placenta muestra transporte activo de aminoácidos 

desde las reservas maternas a las fetales. La producción de urea normalmente es 

elevada cuando hay una alta tasa de oxidación de aminoácidos, se ha comprobado 

que en los recién nacidos pretérmino la tasa de excreción es de aproximadamente 

600mg/kg/día u 80N/kg/día, aproximadamente 1.9g/kg/día de aminoácidos35.  

Más del 25% del consumo de aminoácidos se ha demostrado que no son 

parte de la oxidación, un procedimiento en el cual el substrato se utiliza como fuente 

de energía. Asociada a las altas tasas de oxidación de aminoácidos, hay una tasa 

elevada de la producción de urea, la cual se produce en el hígado como resultado 

de esta, representando una pérdida irreversible de nitrógeno. El feto tiene la 

capacidad de sintetizar urea desde el primer mes de gestación con una alta 

actividad enzimática, sobrepasando incluso la tasa de producción de los adultos y, 

por ende, las concentraciones de nitrógeno ureico sérico (BUN) se encuentran 

elevadas como se ha podido demostrar en estudios que comparan sangre fetal con 

sangre materna en muestras tomadas de manera simultánea36.  

En un estudio realizado por Ridout37 en pacientes con muy bajo peso 

(<1000g), el BUN incrementó alrededor de 5mg/dL durante las primeras 72 horas 

de vida con aportes dentro las primeras 24 horas de vida a 0-3.7kgkgdía34, lo que 

es esperado ya que los aminoácidos son sustratos normales de la oxidación que 

resulta en amonio, urea y CO2. Sin embargo, estos aportes no toman en cuenta 

algunos factores que pudieran aumentar la tasa del metabolismo de estos 

pacientes, como el crecimiento en “catch-up”, sepsis y pacientes con enfermedades 

respiratorias crónicas37. 

Los pacientes pretérminos requieren de uso de nutrición parenteral durante 

las primeras semanas de vida, siendo la media de 15.6 días en aquellos <1500g y 

20.8 días en <700g38. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El Hospital de la Mujer es un centro de referencia para embarazos de alto 

riesgo, por tal motivo el indice de prematuridad es alto (21%), tan  solo en el 2022 

se atendieron 5701 nacimientos de los cuales 21.4% fueron prematuros y de estos 

el 6.5% fueron menores de 32 semanas, lo cual se traduce en ingresoso a la Unidad 

de Cuidados Intensivos Neonatales de aproximadamente 7 prematuros por mes, los 

cuales requerirán manejo multidisciplicario para apoyo: ventilatorio, metabólico, 

seguimiento hemodinámico, entre otros abordajes que se tienen que hacer para su 

atención lo cual representa un costo elevado así como un alto riesgo de 

morbimortalidad para estos pacientes. Durante su estancia uno de los factores 

principales de pronóstico para estos pacientes es el estado nutricional. En esta 

unidad, el 90.5% de los pacientes menores de 32 semanas nacen con un peso 

adecuado para la edad de acuerdo con gráficas de Fenton, sin embargo se 

desconoce su estado nutricional al egreso. De acuerdo con la biliografía consultada, 

uno de los puntos clave para la correcta ganancia ponderal y un adecuado estado 

nutricional en estos pacientes es el aporte proteico dentro de la primera semana de 

vida.  Se han buscado estrategias para evitar la desnutrición extrauterina por medio 

de indicadores metabólicos, siendo uno de los principales el nitrógeno ureico. Se ha 

comprobado que especialmente en los prematuros, tiene una fuerte correlación con 

la oxidación de los aminoácidos.  Por lo que por medio de este estudio se busca 

encontrar la relación del nitrógeno ureico y el aporte de proteínas, así como la 

relación con el estado nutricional de nuestra población para minimizar los índices 

de desnutrción y las comorbilidades asociadas. En las unidades de neonatología se 

ha demostrado que hay una variación importante en cuanto al manejo nutricional de 

los pacientes, teniendo repercusiones importantes en el peso, crecimiento y 

estancia intrahospitalaria35.  

¿Cuál es la relación entre el aporte parenteral proteico y niveles séricos de 

nitrógeno ureico en la primera semana de vida en recién nacidos menores de 

32 semanas de gestación? 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL  

1. Investigar la relación entre el aporte parenteral proteico y niveles 

séricos de nitrógeno ureico en la primera semana de vida en recién 

nacidos menores de 32 semanas de gestación. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

  

1. Reportar principales variables demográficas en el grupo de estudio 

como sexo, peso, edad gestacional y estado nutricional. 

2. Investigar los rangos de aportes proteicos parenterales en el primer 

día de vida, así como el incremento realizado en la primera semana. 

3. Investigar la relación entre el aporte proteico en la primera semana de 

vida y el estado nutricional a los 21 días de vida. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal y 

homodémico que se llevó a cabo en el Hospital de la Mujer de Puebla en el periodo 

comprendido desde el primero de enero de 2022 al 31 de diciembre de 2022. 

Se incluyeron en el estudio neonatos de menos de 32 semanas de gestación 

y que requirieron nutrición parenteral. Se excluyeron a pacientes con alteraciones 

congénitas mayores, alteraciones genéticas, pacientes con lesión renal instaurada 

en la primera semana de vida y pacientes que no requirieron nutrición parenteral 

total durante la primera semana de vida. Se eliminaron a los pacientes que 

ameritaron traslado a otras unidades médicas o por defunción antes del día 21 de 

vida. Se consultaron los censos realizados por dirección médica de enero a 

diciembre de 2022 y se obtuvieron los expedientes en archivo clínico de la unidad 

de aquellos que cumplieran criterios de inclusión. 

Se analizaron variables demográficas como peso al nacer, edad 

gestacional (Capurro o Ballard), sexo (masculino o femenino), estado nutricional al 

nacer, peso a los 21 días y estado nutricional a los 21 días, aporte de proteínas en 

las primeras 24 horas (gramos/kilogramo/día) y al día siete de vida, nitrógeno ureico 

sérico (BUN) a las 72 horas y al día siete de vida (miligramos/decilitro). 

Se clasificaron los recién nacidos de acuerdo con su peso al nacer menor de 

750g, de 750 a 1000g, de 1001 a 1250g, de 1251g a 1500g. Se clasificaron de 

acuerdo con rangos de edad gestacional menor de 28 semanas de gestación, entre 

28 y 30.6 semanas de gestación y de 31 a 33.6 semanas de gestación. Se 

clasificaron por estado nutricional al nacer y a los 21 días de vida en peso adecuado 

para la edad gestacional, peso bajo para la edad gestacional y peso grande para la 

edad gestacional.  

Se realizó un concentrado de los pacientes donde se incluyó nombre, número 

de expediente, fecha de nacimiento, peso al nacimiento, aportes de proteína del 

primero al séptimo día de vida, peso al día 21 de vida, nitrógeno ureico a las 72 

horas y al séptimo día de vida.  
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Los datos fueron captados en una hoja del programa Excel y posteriormente 

analizados en programa SPSS versión 25, donde se utilizó estadística descriptiva 

paramétrica asumiendo una distribución normal de datos. En variables numéricas 

se reportaron promedios y desviación estándar, para variables nominales Chi 

cuadrada, una p igual o menor a 0.05 fue considerada significativa. 

Los resultados fueron presentados en gráficas y cuadros. 

El presente estudio de investigación siguió los lineamientos éticos 

establecidos por lo principios básicos de la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial, informe Belmont, Ley General de salud en materia de investigación 

para la salud y el Reglamento para la investigación en seres humanos capítulo VI 

(artículo 59 y 60). Se realizó la captura de datos bajo consentimiento informado del 

familiar, sin exponer nombre ni número de expediente de los pacientes tomados en 

cuenta para este estudio. 
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RESULTADOS 

El Hospital de la Mujer de Puebla atendió un total de 5701 recién nacidos del 

1º de enero al 31 de diciembre de 2022, 1227 fueron recién nacidos prematuros, 

con una prevalencia de prematurez del 21.5%.  

Se analizaron 80 expedientes de recién nacidos menores de 32 semanas, 63 

formaron parte de este estudio. Se excluyeron 10 pacientes por defunción, 6 por 

lesión renal aguda en la primera semana de vida y 1 por no haber requerido nutrición 

parenteral total en su primera semana. El 58.7% fue de sexo masculino (37/63).  

(figura 1)  

 

 

  

Total de nacimientos en 2022

n=5701

Recién nacidos prematuros 
en 2022

n=1227 (22.5%)

Recién nacidos prematuros 
<32SDG

n=80 (6.5%)

INCLUIDOS 

63 (78.5%)

ELIMINADOS

17 (26.9%) 

10 DEFUNCIÓN

6 INSUFICIENCIA RENAL 

1 NO REQUIRIÓ NPT

Figura 1. Datos obtenidos por el investigador. 
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En cuanto al género el 58.7% fue de sexo masculino (37/63).  (figura 1).El 

12.7% fueron menores de 28 semanas, 79.4% fue de 28 a 30.6 semanas y 7.9% de 

31 a 32.6 semanas. De acuerdo al estado nutricional al nacimiento el 90.5% (57/63)  

tuvo peso adecuado para la edad gestacional .   

 

 

  

Tabla 1 
Características demográficas  

 
n=63 

Sexo n(%) 
Femenino 
Masculino 

 
26 (41.3%) 
37 (58.7%) 

Peso de recién nacidos (g) 
Media (DE) 
Mínimo 
Máximo 

 

1093 (
+

−
199.8) 

600 
1500 

Edad gestacional n(%) 
Menores de 28 
28 – 30.6 
31 – 32.6  

 
8 (12.7%) 
50 (79.4%) 
5 (7.9%) 

Estado nutricional n(%) 
Adecuado para la edad gestacional 
Bajo para la edad gestacional 
Grande para la edad gestacional  

 
57 (90.5%) 
4   (6.3%) 
2   (3.2%) 

Datos obtenidos por el investigador. 
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ANALISIS DE LOS APORTES PROTEICOS EN EL PRIMER DIA VS 7 

DIAS 

El 82.5% de las nutriciones parenterales iniciaron con un aporte de 

proteínas de 2 a 3 gramos/kilogramo/día. (Tabla 2) 

TABLA 2 
Aportes proteicos en primeras 24 horas 

n=63 % 

 Menor de 2g/kg/d 10 15.9 

De 2 a 3g/kg/d 52 82.5 

4g/kg/d 1 1.6 

Total 63 100.0 
 

Al séptimo día solo el 4.8% alcanzó aportes de 4 gramos/kilogramo/día. 

(Tabla 3) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3 

Aportes proteicos a los 7 días de vida 
n=63 % 

 2 a 3g/kg/d 60 95.2 

4g/kg/d 3 4.8 

Total 63 100.0 

Datos obtenidos por el investigador. 

Datos obtenidos por el investigador. 
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En la primera semana de vida, en un 20.6% (13/63) no se incrementó el 

aporte proteico y solo un 3.2% incrementó el aporte de 2 y 2.5g. Las cifras negativas 

son decrementos en el aporte proteico entre el primer y séptimo día.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 4 
Incremento proteico 
promedio al 7º día 

n=63 % 

 -1.5 1 1.6 

-1.0 3 4.8 

-.5 5 7.9 

-.2 1 1.6 

-.1 2 3.2 

 0 13 20.6 

.1 1 1.6 

.3 2 3.2 

.5 9 14.3 

.9 1 1.6 

1.0 9 14.3 

1.4 1 1.6 

1.5 11 17.5 

1.6 1 1.6 

1.9 1 1.6 

2.0 1 1.6 

2.5 1 1.6 

Total 63 100.0 

Datos obtenidos por el investigador. 
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NIVELES DE BUN A LAS 72 HORAS Y 7o DIA 

En las primeras 72 horas, el BUN es normal en un 50.8% (32/63) y 49.8% 

altos (31/63). (Tabla 5) 

 

 

 

 

Para el séptimo día de vida, los niveles de BUN se encuentran elevados en 

41.3% (26/63) y el 58.7% (37/63) tuvo niveles de BUN dentro de limites normales, 

es decir un 7.9% de los que tenían BUN alto bajaron sus niveles (Tabla 6). 

 

 

 

 

 

 

Para el 21º día de vida el 52.4% (33/63) tenía peso bajo para la edad 

gestacional, comparado con el 6.3% (4/63) con peso bajo al nacimiento. (Tabla 7) 

TABLA 7 
Estado nutricional para el 21º día de vida 

n=63 % 

 Peso adecuado para la edad 30 47.6 

Peso bajo para la edad  33 52.4 

Total 63 100.0 
 

 

TABLA 5 
Niveles de BUN a las 24 horas de vida 

n=63 % 

 

Normal 32 50.8 

Alto 31 49.2 

Total 63 100.0 

TABLA 6 
Niveles de BUN al séptimo día 

de vida 
n=63 % 

 

Normal 37 58.7 

Alto 26 41.3 

Total 63 100.0 

Datos obtenidos por el investigador. 

Datos obtenidos por el investigador. 

Datos obtenidos por el investigador. 
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RELACION ENTRE EL APORTE PROTEICO Y ESTADO NUTRICIONAL 

No se encontró relación entre el aporte proteico inicial (primer día de vida) y 

el estado nutricional de los recién nacidos a los 21 días (p=0.62) (Gráfica 1)  

       

 

De igual forma no se encontró relación entre el aporte proteico alcanzado al 

7º día y el estado nutricional del recién nacido a los 21 días de vida. Sin embargo, 

hubo menor porcentaje de recién nacidos con peso bajo con aporte proteico de 4g 

de 33.3% Vs 53.3% con aporte proteico de 2 a 3g, esto sin ser estadísticamente 

significativo (p=0.49) (Gráfica 2) 

        

 

 

 

 

 

 

0%

50%

100%

150%

Menor de 2g 2 a 3 g Mayor de 4g

Aporte de proteína en primer día de vida vs relación del 
estado nutricional (Gráfica 1)

Peso adecuado Peso bajo

0.00%

100.00%

2 a 3g 4g

Relación de aportes de proteína a los 7 días de vida vs el 
estado nutricional a los 21 días (Gráfica 2)

Peso adecuado Peso bajo

Datos obtenidos por el investigador. 

Datos obtenidos por el investigador. 
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RELACIÓN ENTRE APORTE PROTEICO Y NIVELES SÉRICOS DE 

NITRÓGENO UREICO 

Se encontró relación significativa entre niveles de BUN altos cuando el aporte 

proteico alcanzó los 4 grs a los 7 días (p=0.034) (Tabla 8)  

 

 

TABLA 3 
Aportes proteicos para el 7º día 

 
n=63 % 

 

2.0 18 28.6 

2.1 1 1.6 

2.3 2 3.2 

2.4 1 1.6 

2.5 12 19.0 

3.0 12 19.0 

3.3 1 1.6 

3.4 1 1.6 

3.5 12 19.0 

4.0 3 4.8 

Total 63 100.0 
 

 

  

TABLA 8 
 

Relación del aporte de proteína al día 7 de vida vs rangos de BUN 
al dia 7. 

Rangos de BUN 

NORMAL ALTO 

Rangos de aporte de 

proteína a los 7 días de 

vida 

2 a 3g 
n 37 23 

% 61.7% 38.3% 

4g 
n 0 3 

% 0.0% 100.0% 

Total 
n 37 26 

% 58.7% 41.3% 

Datos obtenidos por el investigador. Análisis estadístico Chi2 p=0.034 

Datos obtenidos por el investigador.  
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DISCUSIÓN 

Los prematuros tienen reservas limitadas de energía y deben catabolizar las 

proteínas para poder obtener los aportes de energía adecuada si no son obtenidas 

de manera parenteral o enteral de manera temprana posterior al nacimiento38.  

Se calcula que las tasas de almacenamiento proteico en un feto sano son de 

2g/kg, por lo que se requieren al menos 3-3.5g/kg para promover su 

almacenamiento e igualar los aportes transplacentarios.39  

De acuerdo con la guía del Instituto para la excelencia de la salud y el cuidado 

(NICE) del Reino Unido, los aportes proteicos en recién nacidos prematuros debe 

ser entre 1.5 a 2gkgdía con progresiones paulatinas para que en el día 4 de vida se 

alcancen parámetros entre 3 y 4gkgdía.28  Mientras que en la guía de la asociación 

europea de gastroenterología, hepatología y nutrición pediátricas (ESPGHAN) se 

recomienda iniciar en las primeras 24h con un mínimo de 1.5gkgdía y al segundo 

día, tener al menos de 2.5 a 3.5gkgdía.22 

Comparando los aportes vistos en nuestra población, el 82.5% de los pacientes 

inician un aporte de acuerdo con las guías internacionales disponibles para el uso 

de las proteínas, sin embargo, hay un 15.9% de los pacientes que inician a niveles 

subóptimos por debajo de 2gkgdía.  

La guía de la NICE recomienda que por lo menos al día 4 deberíamos de 

tener aportes entre 3 a 4gkgdía y la ESPGHAN alcanzar niveles de al menos 2.5 a 

3.5gkgdía al segundo día. Comparado con nuestro grupo de estudio que, para el 

final de la primera semana de vida, el 28.6% tuvo 2gkgdía, el 19% tuvo 2.5gkgdía, 

19% 3gkgdía y otro 19% 3.5gkgdía. Si bien el 57% de los pacientes tuvo un aporte 

adecuado para la primera semana, sigue habiendo un gran número de pacientes a 

los cuales no se les está proporcionando el mínimo recomendado por las guías 

internacionales.  

En un estudio realizado en pacientes con muy bajo peso (<1000g), el BUN 

incrementó alrededor de 5mg/dL durante las primeras 72 horas de vida con aportes 

tempranos (en las primeras 24 horas) a 0-3.7kgkgdía, lo que es esperado ya que 

los aminoácidos son sustratos normales de la oxidación que resulta en amonio, urea 
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y CO2. 37 Como se mencionó en el estudio de Balakrishnan, no se encontró una 

diferencia significativa en los niveles de BUN en su población debido a que para el 

día 7 de vida, todos los pacientes tenían un aporte de 4g/kg día. En nuestro grupo 

de estudio se encontró relación entre el aporte proteico de 4grs y BUN elevado, sin 

embargo, el número de muestra es escasa por lo cual se sugiere continuar con más 

estudios para confirmar dicha relación (p=0.034)37 

En el Instituto Nacional de Perinatología de México se realizó un estudio en 

2012 con pacientes <1500g y <34SDG en el que analizaron el peso al nacimiento 

con curvas de Lubchenco encontrando que el 25.7% de sus pacientes tuvo peso 

adecuado para la edad gestacional8.  

En nuestra población, el 90.5% (57/63) tuvo peso adecuado para edad 

gestacional y solo 9.5% tuvo peso bajo al nacimiento. Comparando con el estado 

nutricional a los 21 días de vida, el 52.4% de los pacientes ya se encuentra con 

peso bajo.  

Estos pacientes están sufriendo deficiencia de crecimiento postnatal 

iatrogénica7 por lo que se considera la necesidad de estandarizar los aportes 

proteicos y realizar estudios prospectivos para evaluar los resultados de tener 

aportes proteicos altos en nuestra población, así como valorar el uso de marcadores 

metabólicos para guiar los aportes.  
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CONCLUSIONES 

 El 82.5% de las nutriciones parenterales se iniciaron con aportes proteicos 

de 2 a 3 grs, lo cual es adecuado como lo marca la guía de la asociación 

europea de gastroenterología, hepatología y nutrición pediátricas 

(ESPGHAN) y la guía del Instituto para la excelencia de la salud y el cuidado 

(NICE) del Reino Unido. 

 Menos del 5% de las NPT alcanza aportes proteicos óptimos a los 7 días de 

vida. 

 Al analizar la forma en que se incrementaron los aportes proteicos de la NPT 

en la primera semana, se observó que no existe uniformidad en el criterio 

para dichos incrementos.  

 Los niveles de BUN fueron adecuados y altos a las 72 horas y a los 7 días, 

sin embargo, a los 7 días casi un 8% de los RN con BUN alto bajaron sus 

niveles.  

 Se encontró relación entre niveles de BUN alto cuando se alcanzó un aporte 

proteico de 4 gramos a los 7 dias. 

 El porcentaje de RN con peso bajo se incrementó un 46.1% a los 21 días, lo 

cual refleja la necesidad de implementar estrategias nutricionales para evitar 

la desnutrición extrauterina en los recién nacidos prematuros que ingresan a 

nuestra Unidad.  
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