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Resumen

ANTECEDENTES. EIl estandar con el que se juzga la eficacia de la nutricién en el
neonato es la tasa de crecimiento intrauterino, sin embargo al nacer los neonatos
presentan un periodo de transicidon en el que existe pérdida de peso corporal,
sobre todo en los de muy bajo peso al nacer. A pesar de los conocimientos
recientes sobre la importancia de una nutricibn adecuada en composicion y
cantidad, en las unidades de cuidados intensivos neonatales, las practicas
nutricionales varian de forma significativa.

OBJETIVO. Conocer las practicas de alimentacion enteral y parenteral del recién
nacido de bajo peso en una unidad de cuidados intensivos neonatales.
METODOS. Se revisaron 88 expedientes de pacientes menores de 1,500 gramos
en el Hospital Angeles Lomas, en el periodo comprendido entre enero del 2005 a
agosto del 2008.

RESULTADOS. EIl 44% de los pacientes iniciaron la via oral en el primer dia de
vida, 25% iniciaron la via oral con leche humana, en el 60% se inicio la
estimulacion enteral con un aporte menor de 12 ml.kg.dia y en 60% el incremento
fue menor de 10 ml.kg.dia, el uso de suplementos a la leche humana se dieron en
el 62%, en 39% de los pacientes se alcanzo la alimentacion enteral completa en
menos de 7 dias de vida, se suspendio la via enteral en 37% de los pacientes, la
causa principal fue la presencia de residuo gastrico en el 48%, se inicid la NPT
desde el primer dia en el 96% de los pacientes, 85% iniciaron con un aporte
proteico de 2.1 a 3 g/kg/dia y el inicio de los lipidos entre 0.5 a 1 g/kg/dia en el
85%, el promedio de la velocidad de crecimiento fue de 21.3 g/dia.
CONCLUSIONES. Para conseguir la tasa de crecimiento intrauterino se debe
realizar programas que permitan mejorar los resultados. Iniciando la alimentacién
trofica en los primeros dias de vida y conseguir una NPT 6ptima la cual consiste

de 3.5 g/kg/d de aminoacidos y 3 g/kg/d de lipidos.



Antecedentes

Cubrir las necesidades nutricionales de los recién nacidos prematuros
continua siendo un desafio para la neonatologia. Existe evidencia de que una
inadecuada alimentacion en las etapas iniciales de la vida tiene consecuencias a
largo plazo. El soporte nutricio adecuado sigue siendo un reto significativo en el
recién nacido prematuro (RNP) y en especial en aquellos prematuros menores de
1,500 gramos. Actualmente, la mayoria de estos prematuros tienen un importante
retardo en el crecimiento durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos

neonatales. (1,2, 3)

Existe un consenso razonable de que el crecimiento y la composicion
corporal del prematuro debe ser igual a la del feto de comparable edad
gestacional; por lo que el estandar con el que se juzga la eficiencia de la nutricién

en el neonato es igualar la tasa de crecimiento intrauterino. (2, 4, 5)

Desafortunadamente, el obtener un crecimiento apropiado no es una tarea
facil debido a las necesidades especiales de los prematuros condicionadas por la
inmadurez del tracto gastrointestinal, las dificultades en su adaptacién metabdlica

y de las condiciones médicas inherentes que los afectan. (6)

En las unidades de cuidados intensivos neonatales, las practicas
nutricionales varian en forma dramatica. La alimentacion enteral se proporciona en
forma gradual durante los primeros dias; este periodo de deficiencia nutricional se
considera ineludible y puede llevar a una desnutricion temprana que prolonga la

estancia hospitalaria y favorece el riesgo de infeccion. (7, 8)



e Nutriciéon durante el periodo de transicion

Al nacer los neonatos presentan un periodo de transicion en el que existe la
pérdida de peso corporal, sobre todo en neonatos pretérmino con bajo peso y
criticamente enfermos. En ellos, el soporte energético total se logra a los 12-15
dias de vida con la pérdida diaria de la menos 1% de los depdsitos de proteinas a

los 40 dias de vida extrauterina. (9)

Dicho periodo de transicion se extiende desde el nacimiento hasta el inicio
de la ganancia de peso, lo cual ocurre entre el 7° y 10° dias de vida. Este periodo
se caracteriza por un mayor riesgo de sobrecarga y/o déficit hidrico, de
alteraciones metabdlicas, electroliticas y del equilibrio acido base, particularmente
en los mas pequenos e inmaduros. La provisidon de nutrientes en este periodo
involucra la combinacion de alimentacién parenteral y enteral, usualmente dentro
de un escenario de alteraciones clinicas que limitan la cantidad de nutrientes
administrados, sin permitir alcanzar los objetivos de crecimiento considerados
optimos. El objetivo nutricional primordial durante este periodo debe enfocarse a
lograr el aporte energético y de nutrientes parenterales suficientes para disminuir

la pérdida de masa magra, y prevenir las deficiencias de vitaminas y minerales. (6)

e Energia

El requerimiento calorico para el recién nacido sano en crecimiento esta ya
establecido y se basa en mediciones de gasto metabdlico minimo y sobre
estimaciones tedricas de necesidades caldricas para funciones fisioldgicas
normales. Sin embargo, a diferencia de este grupo, los requerimientos caléricos
para prematuros de bajo peso son mas dificiles de definir, en especial en aquellos

con peso muy bajo al nacer y que ademas estan gravemente enfermos. (1, 10)



El aporte calérico recomendado es de 60-70 kcal por kg, lo que permite
aportar calorias suficientes para balancear las pérdidas pero no el crecimiento.
Los componentes de los requerimientos de energia para actividad corporal y
termorregulacion son de 10-15 kcal/kg; y el minimo requerido para reparar los
tejidos es de 5-10 kcal/kg (1, 10). La Academia Americana de Pediatria y la
Sociedad Canadiense recomiendan de 105-130 kcal/kg/dia, para alcanzar
ganancias ponderales aceptables (11); lo que permite que la mayoria de los nifios
con bajo peso al nacer aumenten de 15-20 g/dia, similar al crecimiento in utero. La
estimacion del requerimiento calérico en prematuros durante el periodo neonatal

se muestra en la siguiente tabla (3).

Kcal/kg/dia

Gasto caldrico de soporte 50
Actividad intermitente 15

Stress ocasional por frio 10

Accion dinamica especifica 8

Calorias por pérdida fecal 12

Permitir el crecimiento 25

TOTAL 120

AAP Comitte on Nutrition

e Carbohidratos

Los neonatos de muy bajo peso tienen una reserva limitada de glucégeno
almacenado en el higado. Al nacer, el constante flujo de glucosa de la madre al
feto es interrumpido ocasionando una caida inicial de la concentracion sanguinea
de glucosa en el neonato. Debido a lo reducido de los depdsitos de glucégeno el
flujo de glucosa se agota a las pocas horas de nacido. Las reservas energéticas

en forma de grasas y proteinas son limitadas y se consumen en los primeros 4-7



dias; por lo que proveer al recién nacido con una carga de glucosa de 4-
6mg/kg/min después de nacer no solo reduce el riesgo de hipoglucemia sino
también suple la energia suficiente para prevenir catabolismo muscular

exagerado. (5, 6)

Los recién nacidos prematuros de muy bajo peso pueden tener dificultades
en digerir la lactosa durante los primeros dias de vida debido a la baja actividad de
la lactasa de la mucosa intestinal. La ausencia de actividad adecuada de lactasa,
la lactosa digerida puede estar presente en altas concentraciones en el tracto
intestinal inferior y servir como un sustrato de proliferacion de bacterias
potencialmente patdégenas. Adicionalmente, la lactosa puede causar distension
abdominal por su efecto osmotico. Sin embrago, la enzima glucosidasa por los
polimeros de glucosa esta activa en prematuros pequefos, y tales polimeros son
bien tolerados por los neonatos de bajo peso. Los polimeros de glucosa tienen

beneficios adicionales al anadir menos actividad osmatica (3).

e Proteinas

El recién nacido con peso menor a 1,000 gramos, que no recibe proteinas

en la primera semana de vida, el déficit proteico puede ser de hasta 3g/kg.

Se recomienda un aporte de proteinas de 1.5 a 2 g/kg/dia desde el primer
dia de vida con el fin de evitar catabolismo proteico; lo que reduciria el balance
nitrogenado negativo y permitiria alcanzar un balance positivo mas rapidamente
(1,7,12).

Durante el periodo de transicion los recién nacidos de muy bajo peso al
nacer necesitan incrementar su aporte proteico hasta 3.5 — 4 g/kg/dia para lograr

las tasas de depdsito proteico que se dan in utero. (1, 13, 14).



e Lipidos

Los lipidos son importantes para el desarrollo cerebral y del sistema
nervioso en general. El prematuro de muy bajo peso es muy vulnerable a un
aporte insuficiente de lipidos, dado que el depdsito de grasa ocurre durante el
tercer trimestre de vida intrauterina, es considerado el estandar de referencia para
estimar los requerimientos de nutrientes en el neonato; éste se ha calculado en 1-
3g/kg/dia y representa un 75% de la energia almacenada al final de la gestacién
en el recién nacido de término. EIl depositar grasa subcutanea no solamente
cumple una funcién de reserva de energia, también protege al neonato de estrés
térmico actuando como aislante que en cierta forma reemplaza la proteccion del
ambiente intrauterino (6, 7). A principios del periodo neonatal, los lipidos
intravenosos se utilizan para evitar la deficiencia de acidos grasos esenciales y
como sustrato de energia (1). Se recomienda la emulsion de lipidos al 20% ya que
la presentacion al 10% el contenido de fosfolipidos es mas alto, haciendo mas
dificil la depuracidon de triglicéridos por saturacion de la lipoproteinlipasa con la

subsiguiente elevacién de triglicéridos y del colesterol en el plasma (1).

e Fase de crecimiento

El alcanzar una condicion de estabilidad clinica con tolerancia enteral total
marca el inicio de una etapa donde la recuperacion del crecimiento y la
normalizacion de la composicion corporal constituyen el principal objetivo
nutricional, aportando el contenido proteico-energético y electrolitico necesario
para formar tejido (15, 16) El lograr administrar la energia necesaria para crecer
requiere la obtencion de un balance energético positivo, es decir, cuando el
suministro energético metabolizable exdgeno es mayor que el gasto energético.
Solo entonces es posible el crecimiento, ya que las calorias en exceso son

almacenadas como nuevo tejido (17). El aporte energético aproximado que se



requiere para suplir las necesidades energéticas de mantenimiento y compensar
las perdidas fecales y de termorregulacion son de 50-60 kcal/kg/dia; el obtener
aportes caldricos que permitan crecimiento requeriran la administracion de 110 a

140 kcal/kg/dia por via enteral y 80 a 110 kcal/kg/dia por via parenteral (6).

¢ Inicio temprano de la nutricién enteral

La mayoria de los recién nacidos pretérmino reciben el aporte de nutrientes
requerido mediante la nutricidn parenteral debido principalmente a la inmadurez
del tracto gastrointestinal. Sin embargo la administracién de nutrientes utilizando la
via parenteral por tiempos prolongados se asocia con infeccidén, atrofia de la
mucosa intestinal, dano hepatico, colestasis y osteomalacia. Por lo que se
recomienda reducir el tiempo de exposicion a la nutricidn parenteral procurando

obtener el maximo aporte enteral en el menor tiempo posible (6).

El inicio temprano de la alimentacién enteral ha demostrado que promueve
el desarrollo gastrointestinal; reduce el total de dias de NPT; mejora la tolerancia y
la progresion de la alimentacién; y reduce el costo, duraciéon de la estancia, y
efectos secundarios del uso prolongado de NPT (18). Valorar la presencia de
estabilidad se realiza antes de iniciar la nutricion enteral; la cual debe comenzar
entre 1 y 8 dias de vida. La alimentacion trofica, es decir, proporcionar un volumen
pequefo de alimento, menos de 12-24 ml/kg/dia de leche humana o de formula
para prematuro, por via enteral con la finalidad de estimular y preparar al tracto
gastrointestinal para mas tarde dar alimentacion (19). La meta de Ia
estimulacién enteral minima o alimentacion tréfica es la de favorecer el trofismo
intestinal y no la de nutrir. Se puede iniciar con 1 a 2 ml cada 3 a 8 horas,
preferentemente leche humana. Esta cantidad es claramente insuficiente, como ya
se menciono, para mantener una buena nutricion pero sirve para preservar las
funciones digestivas requeridas para la absorcién de los nutrientes; siendo el

principal beneficio prevenir atrofia intestinal, modificar la motilidad intestinal con



aparicion de patrones de motilidad mas ordenados, mayor actividad motora
migratoria y facilitar la progresién a alimentacién enteral completa. (6, 15, 20). La
alimentacion trofica debe continuar de 3 a 4 dias antes de incrementar la

alimentacion.

e Progresion de la alimentacion enteral

Una vez que se inicio la alimentacion, un plan constante de incrementos es
importante para alcanzar los beneficios de la alimentacién temprana. En diversos
estudios se ha reportado un efecto benéfico en pacientes que reciben aporte
enteral temprano, en cuanto al numero de dias en nutricion parenteral, numero de
episodios de suspension de alimentaciéon enteral, colocacion de catéteres
percutaneos y riesgo de sepsis; en ningun estudios se reporté un incremento del
riesgo de enterocolitis necrozante, aspiracion pulmonar o complicaciones

respiratorias (16).

Debido al vaciamiento gastrico retardado y la capacidad gastrica limitada,
se pueden dar pequefios bolos de alimentacién en intervalos de cada 3 a 8 horas.
En caso de que los bolos de alimentacion no se puedan dar, la alimentaciéon
enteral continua se puede intentar (18, 21). La alimentacién debe progresar
diariamente de 10 a 20ml/kg/dia hasta que se alcance la alimentacion completa.
Las alimentaciones completas se refieren a la entrega de nutriciéon enteral en 80%
de los nutrientes necesarios a 150ml/kg/dia y 120 kcal/kg/dia; la alimentacion

completa se puede alcanzar en 14 dias.



e Criterios para suspender la alimentacion

Para considerar la suspension de la alimentacién, se ha definido intolerancia a

la via oral, se incluye la presencia de uno de los siguientes datos: (18, 22, 23)

Distensién abdominal significativa o cambios en la coloracion

e Signos de perforacion

e Sangre en evacuaciones

e Residuos gastricos > o igual al 25 a 50% del volumen administrado en 2
a 3 tomas

e Residuo biliar o vomito

e Apnea o bradicardia significativa

e Inestabilidad cardiopulmonar significativa

La definicion de intolerancia a la via oral es mas subjetiva que basada en
evidencia. El uso de guias conduciria a una menor variabilidad en la practica y se
tendria una alimentacioén completa segura. Una vez documentada la intolerancia a

la via oral, se debe realizar una evaluacion apropiada.

e Sustrato nutricional preferido para recién nacidos prematuros

La leche humana es el sustrato mejor tolerado para alimentacién enteral en
el recién nacido prematuro, actualmente existe un acuerdo casi universal de que
es la leche de primera eleccion (24, 26). La alimentacion enteral completa se
alcanza mas pronto cuando la leche humana es utilizada, de tal modo que se
disminuyen los dias de NPT. Las caracteristicas protectores de la leche humana
no pueden ser duplicadas. La disminucién del riesgo de ECN e infeccion se ha
demostrado cuando la leche humana se usa para la alimentacion enteral (25). La
utilizacion de la leche humana promueve la participacién activa de los padres en el

cuidado del recién nacido, por lo que hay que alentar a la madre, proporcionarle



un sitio disponible y apoyo. Cuando se compara con la leche de formula, la leche
humana logra un vaciamiento gastrico mas rapido, mayor frecuencia de
evacuaciones y mejoria en la absorcion de grasa (26). Sin embargo, la leche
humana no puede proveer todos los nutrientes necesarios. El contenido de
proteinas, calcio, fosforo, sodio, cinc y folato en la leche humana son bajos; el
calcio y el fésforo son inadecuados para prevenir la osteopenia en la fase de
crecimiento (6). La adicion de fortificantes a la leche humana aumenta los
nutrientes. Los fortificadores estan disponibles en dos tipos: como liquido para ser
mezclado 1:1 con leche materna, lo que incrementa la concentracion calérica en 2
kcal/30ml); o en polvo para ser mezclado 1 paquete por 25 ml de leche materna, lo
que incrementa la concentracién calorica en 12-15 kcal/dl. (5) La meta es por los
menos el 75% de los recién nacidos de pretérmino reciban leche humana en las

primeras 2 semanas de nutricion enteral.

e |nicio de la NPT

La administracion parenteral de glucosa, lipidos y aminoacidos es una parte
esencial de los cuidados nutricionales de los recién nacidos prematuros,
particularmente con peso menor de 1,500 gramos. La alta incidencia de problemas
respiratorios, capacidad gastrica limitada, e hipomotilidad intestinal en prematuros
muy pequenos dicta la necesidad de avances de volumen de alimentacidn enteral
lentamente. La disponibilidad de nutricion parenteral posibilita la suplementacién

de los lentos avances de la alimentacion enteral (4).

El inicio temprano de la NPT en las primeras 24-48 horas de vida, una vez
que el recién nacido esta estable reduce la pérdida de nutrientes y el catabolismo
que ocurre cuando el recién nacido es prematuro. Dar NPT ayuda a promover el
anabolismo. El aporte de energia, con una tasa de 50 kcal/kg/dia es suficiente
para armonizar el continuo gasto, pero no satisface los requerimientos de

crecimiento. La meta de aporte de energia es 120 kcal/kg/dia, la cual es mas alta



con enfermedad pulmonar cronica. La tasa 6ptima de aminoacidos parenterales es
3.5 g/kg/dia. Los aminoacidos parenterales puede iniciar desde el dia 1 a 1.75
g/kg/dia. El aporte de carbohidratos desde el dia 1 entre 6-10 g/kg/dia. Los lipidos
intravenosos, 1 g/kg/dia, puede iniciar en el dia 1, o cuando se inician los
aminoacidos. La dosis de lipidos intravenosos se incrementa a 2-3 g/kg/dia. Los
minerales deben incluir sodio, potasio, calcio, fésforo y magnesio. Los

oligoelementos incluyen zinc, cobre, selenio, manganesio y cromo.

e Medicion de los resultados en nutricidn

La medicion de los resultados de nutricion no solo deben ser un aspecto
integral del manejo médico de los recién nacidos prematuros, los resultados
también deben ser medidos con diversos puntos durante el curso médico, después
del alta y el seguimiento. Se debe recolectar datos para monitoreo del crecimiento
y la tolerancia del alimento. Debe realizarse al nacimiento, a los 28 dias, al alta o
34 semanas de edad. Para el monitoreo se necesita pesar diariamente desde que
el recién nacido esta estable y creciendo. El perimetro cefalico y la talla se
monitorea semanalmente para tener una vista mas completa del crecimiento y

desarrollo.

e Uso apropiado de productos enterales para mantener el crecimiento y

mantener los nutrientes necesarios del recién nacido pretérmino.

Cuando la leche humana no esta disponible, los recién nacidos prematuros
deben ser alimentados por formulas apropiadas para mantener su nutricién total
necesaria. Los menores de 1500 gramos al nacimiento deben ser alimentados con
leche humana con fortificadores o 24cal/oz de férmula especial para prematuros
fortificada con hierro, con rangos minimos de 150ml/kg/dia, sin embargo si el
recién nacido tiene restriccion hidrica y recibe menos de 120ml/kg/dia esto hace

imposible mantener las demandas nutritivas. El uso de féormulas con densidad



caldrica elevada que estan cuidadosamente preparadas para mantener el balance
original de macronutrientes puede ser beneficiosa cuando la restriccion hidrica es
impuesta. La suplementacion de hierro es dar 2-4 mg/kg/dia entre 2 semanas y 2
meses de vida o cuando el peso al nacer ha sido duplicado. Después del alta, los
recién nacidos de pretérmino deben ser alimentados con una formula enriquecida

hasta los 9 meses de edad corregida.

El aumento en la nutricién enteral del recién nacido debe realizarse en
conjunto con un observacion estricta de la tolerancia enteral y buscando signos y
sintomas sistémicos de enterocolitis necrozante. Medicién del aspirado gastrico,
perimetro abdominal y busqueda de sangre en las heces constituyen parametros
de evaluacion que deben realizarse en todo nifilo prematuro recibiendo

alimentacion. (6)

Los prematuros progresivamente mejoran la tolerancia a la via oral. En
cuanto a la velocidad de progresion de la alimentacion: diversos estudios sugieren
que avances tan rapidos como de 20-30ml por kg por dia para obtener

alimentaciéon completa por via enteral pueden ser seguros y efectivos (17).

En un estudio (5) se comprobd que los manejos difieren en forma drastica
entre diversas instituciones e incluso dentro de las mismas. Es importante la
busqueda de unificacidn de criterios sobre el manejo nutricional en los recién
nacidos prematuros. Es claro que existe bastantes conocimientos sobre los
requerimientos nutricionales del neonato de bajo peso, también es evidente que
muchos experimentan pobre o nulo crecimiento en las primeras semanas de vida,
y que cuando comienzan a crecer ya tienen deficiencias de magnitud suficiente
que hacer imposible que alcancen su crecimiento ideal, y este problema afecta el
crecimiento y desarrollo neuroldgico a largo plazo. Por lo que es urgente la
necesidad de establecer programas que permitan unificar en la medida de lo
posible los criterios aceptados sobre la nutricibn neonatal, para mejorar la

supervivencia de estos pacientes.



Justificacion

El estandar con el que se juzga la eficacia de la nutricion en el neonato es
la tasa de crecimiento intrauterino. Al nacer los neonatos presentan un periodo de
transicién en el que existe pérdida de peso corporal, sobre todo en los neonatos
de muy bajo peso al nacer; con una pérdida diaria de al menos 1% de los
depdsitos de proteinas en los primeros dias y déficit total de 8 a 24 gramos de
proteinas a los 40 dias de vida extrauterina; con disminucion de la masa muscular.

La mayoria de los neonatos de muy bajo peso experimentan pobre
crecimiento en las primeras semanas de vida, y cuando comienzan a crecer ya
tienen deficiencias importantes que hacen virtualmente imposible que alcancen su
crecimiento ideal, y este problema afecta el crecimiento a largo plazo.

En las unidades de cuidados intensivos neonatales, las practicas
nutricionales varian de forma significativa, a pesar de los conocimientos recientes
sobre la importancia de una nutricion adecuada en composicion y cantidad. La
repercusion de errores en la prescripcion nutricia puede no afectar de forma
inmediata a la vida, sin embargo el impacto a largo plazo puede ser irrecuperable.

Por ello es justificable conocer las practicas sobre nutricion en las unidades
de cuidados intestinos neonatales, ya que estos patrones alcanzan un elevado
numero de neonatos de muy bajo peso, ya que ellos siempre estaran sujetos a
diversos criterios, o al acceso de recursos financieros, en ocasiones no uniformes
0 no son basados en evidencias cientificas.

Conocer las practicas de alimentacion enteral y parenteral del recién
nacido con peso extremadamente bajo al nacer en las unidades de cuidados
intensivos neonatales permitira establecer programas que permitan mejorar
desviaciones y buscar recursos cuando ese sea el caso, ante las autoridades

responsables de otorgarlos.



Objetivos

1. Conocer las practicas de alimentacion enteral del recién nacido de bajo

peso en una unidad de cuidados intensivos neonatales.

1.1 Conocer la edad en que se inicid la nutricion enteral.

1.2 Conocer los sustratos de inicio de la alimentacién enteral.

1.3 Determinar el volumen de inicio de la alimentacion enteral.

1.4 Determinar como se efectuaron los incrementos de la alimentacion

enteral.

1.5Conocer el uso de suplementos en la leche humana.

1.6Determinar el tiempo en que se consigue la alimentacion enteral

completa.

1.7 Determinar las indicaciones para suspender la via enteral.

2. Conocer las practicas de alimentacidon parenteral del recién nacido de bajo

peso en una unidad de cuidados intensivos neonatales.

2.1Conocer la edad en que se inici6 la nutricion parenteral.

2.2 Conocer los aportes iniciales de nutrientes en la nutricidon parenteral.



o~ wDbd =

Criterios de inclusion

Recién nacidos menores de 1500 gramos al nacimientonacidos en el
Hospital Angeles Lomas y manejados en la Unidad de Cuidados

Intensivos Neonatales

Criterios de exclusion

Malformacion congénita intestinal
Labio y paladar hendido

Insuficiencia renal azoémica

Defecto metabdlico de los aminoacidos

Presencia de quilotérax



Material y métodos

Se revisaron expedientes de pacientes menores de 1,500 gramos en el
Hospital Angeles Lomas que cuenta con un area de nacimientos y unidad de
cuidados intensivos neonatales que aprobo el protocolo de investigacion bajo firma
de autorizacion por el area de direccion médica, durante el periodo comprendido

entre enero del 2005 a agosto del 2008.

Los datos evaluados fueron los siguientes: tiempo y sustrato de inicio de la
nutricidon enteral, cantidad de inicio e incrementos de la alimentacidon enteral, uso
de suplementos en la leche humana, tiempo en que se consigue la alimentacion
enteral completa, indicaciones para suspender la via enteral, tiempo y aporte de

inicio de la nutricion parenteral (Ver hoja 1).



HOJA 1: RECOLECCION DE INFORMACION DEL
EXPEDIENTE MEDICO

1. Programa sobre alimentacion

2. Contraindicaciones para inicio de la via oral

3. Dia en que se inicio la via enteral en la 1a semana de vida

4. Sustrato con el que se inicia la via enteral

5. Cantidad con la que inicia

6. Método de
alimentacion

7. Forma de incrementos de la via enteral

9. Uso de suplementos

10. Tiempo para alcanzar la alimentacién enteral completa

11. Indicaciones para suspender la via enteral

Si Expriencia interna
Experiencia personal
Evidencia médica

No

Apgar bajo

Polipnea

Ventilacibn mecanica

CPAP

Hipotension arterial
Tratamiento con indometacina
Distension abdominal

Dial
Dia 2
Dia 3
Dias 4-5
>dia 6

Solucién glucosada

Leche humana

Leche maternizada a media dilucion
Leche maternizada a dilucién normal

Bolos
Gastroclisis
Infusién

Triglicéridos de cadena media
Fortificadores

No se

utiliza

500 - 749
gr

750 - 999 g
1000 - 1499 gr

Distension abdominal
Signos de perforacion
Sangre en las evacuaciones



12. Datos para el diagndstico de enterocolitis

13. Dia de inicio de la nutricién parenteral

14. Composicion de inicio con relacion
a las proteinas

13. Composicion de inicio con relacion a los lipidos

13. Requerimiento de inicio del aporte de GKM

05-1
gr/kg/dia
11-2
gr/kg/dia
21-3
gr/kg/dia
3.1-4
grs/kg/dia
41-5
gr/kg/dia

Residuo gastrico
Vémito

Apneas significativas/bradicardia
Sintomas sistémicos
Residuos gastricos
Distensién abdominal
Evacuacion con sangre
Dilatacion de asas

lleo

Neumatosis intestinal
Neumatosis porta

Dial
Dia 2
Dia 3
Dias 4-6
> 7 dias

0.5 -1 gr/kg/dia
1.1 - 2 gr/kg/dia
2.1 - 3 gr/kg/dia
3.1 -4 grs/kg/dia
4.1 -5 gr/kg/dia

1-3 gr/kg/dia

3- 5 gr/kg/dia
5-10 gr/kg/dia
> 12 gr/kg/dia



Resultados

Se revisaron 88 expedientes clinicos de recién nacidos con peso al nacer
menor o igual a 1,500 gramos que se recibieron en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Angeles Lomas entre enero del 2005 a agosto
del 2008 (Tabla 1).

Tabla 1. Descripcion de la poblacion

N=88

Sexo: Numero de pacientes Porcentaje

Masculino 52 59%

Femenino 36 40%
Promedio Desviacién estandar

Semanas de gestacién 30.8 semanas +- 2,82 semanas

Peso 1,166 gramos + - 234 gramos

La distribucién por peso al nacimiento se representa en la figura 1. Siendo
en su mayoria pacientes entre 1001 y 1500 gramos con 68 pacientes (77%);
seguido de 15 pacientes entre 751 y 1000 gramos (17%) y 5 pacientes menores
de 750 gramos(5%).

Con respecto a la edad gestacional, el mayor numero se presentd en el
grupo de 30 y 35 semanas con 63 pacientes (71%); seguido de 21 pacientes
menores de 29 semanas de gestacion (23%), y 4 pacientes mayores de 36
semanas (4%), (Figura 2). La distribucion por sexos para el masculino 52

pacientes que representa el 59% y para el femenino 36 pacientes (40%).

Respecto a la practica percibida, el inicio de la alimentaciéon enteral en el

primer dia de vida fue en 39 pacientes, 44%; seguido del segundo dia por 14



pacientes, porcentaje del 15.9%, y solo 9 pacientes, porcentaje de 10.2% se inicio

después de los 7 dias de vida (Figura 3).

En 22 pacientes se inicio con leche humana ( 25%); el resto de los recién
nacidos inicio con formulas especiales para prematuros, 32 pacientes con dilucién
(36%); seguido de 30 pacientes que iniciaron con solucion glucosada (34%) y solo
4 pacientes, 4.5% inicio con férmula especial para prematuros a dilucion normal
(Figura 4).

Figura 1
Distribucién por peso al nacimiento
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Figura 4
Primer alimento
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En 53 pacientes( 60%), inicio con cantidad menor de 12 ml.kg.dia; seguido
de 22 pacientes ( 25%), con 13 a 25 ml.kg.dia; y 13 pacientes iniciaron con aporte

mayor de 26 ml.kg.dia.

Figura 5.
Cantidad de inicio de la alimentacion enteral
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En 86 pacientes (95%), iniciaron la alimentacién con bolos, y solo 3

pacientes recibieron la via oral en infusion y sélo un paciente por gastroclisis.

Los incrementos de la via enteral fueron menores de 10 ml.kg.dia en 53
pacientes, (60%); los incrementos entre 10 y 20 ml.kg.dia se dieron en 22
pacientes, 25%; el resto de pacientes, 14.7%, los incrementos fueron mayores de
21 ml.kg.dia (Figura 6).

En 28 pacientes (31%), se dieron fortificadores y 28 pacientes recibieron
triglicéridos de cadena media; y 32 pacientes (35%), no recibié suplementos
(Figura 7).



Figura 6.
Incrementos de la via enteral

60+

50+

40+

30+ O No. De
pacientes

20+

1017 | t
0=
<10 10a 20 >21

ml. kg. dia

Figura 7
Suplementos de la via oral

32+

31+

301

29+ OO No. De

pacientes
28
27j
26-

Fort TGCM Sin fort

En la practica percibida 35 pacientes, (39.7%), en menos de 7 dias tenia un
aporte enteral completo; seguido de 22 pacientes (33%) entre los 8 y 15 dias de
vida; en tanto que 18 pacientes, 20.3%, se alcanzo entre los 16 y 28 dias de vida;
y solo 6 pacientes, porcentaje de 3.4% fue después de los 29 dias de vida (Figura
8).



Figura 8.
Nutricion enteral completa
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En 33 pacientes, 37%, se suspendio la via enteral; siendo la principal causa
el residuo gastrico en un 48%, seguido de apneas en el 33%, distension
abdominal en el 4.5% y tratamiento con indometacina en el 6% de los pacientes
(Figura 9).

Figura 9.
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En 96% de los pacientes iniciaron la NPT en el primer dia de vida (Figura
10). En cuanto a la cantidad de carbohidratos, se inicid con aporte de 3 a 5
mg/kg/min en 38 pacientes, 62%; 19 pacientes, el 31% inicio con aporte de 6 a 10
mg/kg/min y soélo 4 pacientes, 6.5% inici6 con menos de 3 mg/kg/min. En la
practica la mayoria, 85% con 52 pacientes, inicio con aporte de 2.1 a 3 gr de
proteinas; seguido de 7 pacientes (11.4%) con 1.1 a 2 gr, y sélo un paciente
(1.6%) inicié con menos de 1 gr de aporte proteico. En cuanto a los lipidos; 52
pacientes (85%), inicié con aporte de 0.5 a 1 gr; seguido de 9 pacientes (14.7%),
iniciaron con 1.1 a 2 gr; ningun paciente inicié con un aporte mayor de 2.1 gr de

lipidos.

Figura 10.
Inicio de la NPT
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Figura 11.

Parametros de inicio de Proteinas y Lipidos
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El promedio de estancia de los pacientes fue de 45.5 dias. El promedio de
peso al egreso fue de 2,080 gramos + 303 gramos (DS). En cuanto a la velocidad

de crecimiento el promedio fue de 21.3 + 6.7 gr/dia (DS).



Discusion

La alimentacion enteral trofica se define como la adminsitracion de
volumenes pgeufos sin valor nutricional pero que sirven para estimular el
desarrollo del sistema gastrointestinal (1), con beneficios importantes en el
crecimiento, maduracién y funcion del tracto gastrointestinal (2). Los volumenes
pequefos de alimentacion enteral se conocen con diversos nombres: alimentacion
“trofica” secundario a su impacto en el crecimiento intestinal, alimentacién
“primaria” debido a su rol en la alimentacién en muchos aspectos de la funcién
intestinal, y alimentacion “no nutritiva”, indicando que no es una fuente primaria de
nutricion (2).La ausencia de alimento en el tracto gastrointestinal produce atrofia
de la mucosa y de las vellosidades y disminucion de las enzimas necesarias para
la digestién y absorcion de sustratos (3). Las hormonas troficas normalmente
producidas en la boca, estdmago e intestino en respuesta a la alimentacion enteral
estan disminuidas. También se desarrolla una variedad de déficit inmunes,
incluyendo disminucién de la IgA en las placas de Peyer e incrementos en la
produccion de moléculas de adhesion y atraccion de células polimorfonucleares,
con el riesgo de incrementar la incidencia y severidad del sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (4) siendo la enterocolitis necrosante el resultado directo de
tales cambios (5). La alimentacion enteral trofica esta asociada con incremento en
la tolerancia a la alimentacién, reduccion del tiempo para conseguir la nutricion
enteral completa, mejoria en la ganancia de peso, y disminucién del tiempo para el
alta hospitalaria. La cantidad de la alimentacidén enteral trofica varia de 5 a 20
ml.kg.dia dependiendo de la edad gestacional, peso al nacimiento y condiciones
clinicas asociadas (6); la cual se da a la misma tasa por 3 a 5 dias (1). Una
revision sistematizada (7) demostr6 que con la alimentacion enteral tréfica se logro
llegar mas rapido a la alimentacion enteral completa, se disminuy6 el tiempo para
el alta hospitalaria y no hubo incremento en la incidencia de enterocolitis
necrosante. Otra revision sistematizada demostré disminucion de la duracion de la

nutricion parenteral y catéteres centrales, menor interrupcién de la alimentacion y



sepsis en neonatos que recibieron alimentacion temprana (8). Los pacientes
iniciaron alimentacion enteral tréfica a partir de las primeras 24 horas de vida en el

44% vy solo el 10% iniciaron después de la semana de vida.

El objetivo de la alimentacién enteral tréfica es conseguir la alimentacion
enteral completa lo mas rapido posible sin incremento del riesgo de desarrollo de
enterocolitis necrosante. En cuanto al incremento de la alimentacion enteral, una
revision sistematizada sugirié que no hay efectos sobre el riesgo para enterocolitis
con incrementos rapidos pero habia poca informacién para valorar este riesgo. En
general, hubo una reducciéon en el tiempo de alimentacién enteral completa y
ganancia de peso del nacimiento con incrementos rapidos (9). Diversos estudios
han sugerido que incrementos de volumen de 15 a 20 ml.kg.dia no aumentaron el
riesgo de enterocolitis necrosante (10). EI 60% de los pacientes iniciaron la
estimulacién enteral con menos de 12 ml.kg.dia; en cuanto a los incrementos

fueron en su mayoria, 60%, entre 10 y 20 ml.kg.dia.

Hay relativamente pocas contraindicaciones para la alimentacion enteral
trofica. Generalmente, la alimentacion enteral tréfica debe ser usada
cautelosamente en cualquier situacion asociada con hipoxia intestinal marcada o
asociada con disminucion del flujo sanguineo intestinal, como asfixia fetal/neonatal
(lesion hipoxico-isquémica al intestino), hipoxemia severa persistente, hipotension,
marcada ausencia de flujo sanguineo intestinal secundario a conducto arterioso
persistente y disminucién del flujo sanguineo de la arteria mesentérica superior
causado por infusiones de bolos intravenosos, dosis altas y rapidas de
indometacina. Diversos estudios determinan la seguridad de dar alimentacion
enteral con la presencia de catéter umbilical arterial, un conducto arterioso
persistente, uso de dosis bajas de dopamina o dosis bajas de indometacina. Sin
embargo, hay evidencia clara de los beneficios de la alimentacion enteral
temprana. En cuanto al modo de dar la alimentacién enteral, la alimentaciéon en
bolos lentos es preferible a la alimentacion continua; aunque esto es controversial

y depende de las instituciones. La alimentacion transpildérica es usada por algunos



grupos, particularmente cuando hay reflujo gastroesofagico severo, pero no
existen datos para apoyar su uso de rutina en neonatos pretérmino considerando
eficacia y seguridad (11). En el grupo de pacientes la principal indicacion de
suspension de la via oral fue la presencia de residuo gastrico. Por otro lado, en el

95% de los pacientes se dio la alimentacion en bolo.

La leche humana es el alimento enteral 6ptimo. Varios estudios han
demostrado que la leche humana confiere ventajas protectoras contra el desarrollo
de enterocolitis necrosante (12). Algunos autores han demostrado un efecto
protector contra enterocolitis necrosante usando leche humana exclusivamente o
combinada con féormula versus soélo alimentados con formula; la presencia de
enterocolitis fue 6 a 10 veces mas en recién nacidos alimentados exclusivamente
con formula versus aquellos alimentados con solo leche humana (14). Incluso se
ha demostrado que la alimentacion enteral de al menos 50% de leche humana en
las primeras dos semanas de vida disminuyo 6 veces la posibilidad de enterocolitis
necrosante (12). Este efecto protector también ha sido comprobado con leche
humana fortificada: menor incidencia de sepsis y alta mas temprana comparada
con aquellos quienes se alimentan con férmula para prematuro (14). Las
investigaciones con el uso de alimentacion temprana con leche demostraron su
asociacion con disminucion del riesgo de sepsis tardia (15). Aproximadamente el
20% del contenido de nitrogeno total de la leche humana es representado por
nitrégeno no proteico incluyendo factores de crecimiento y nucleotidos los cuales
son importantes para la maduracion del tracto gastrointestinal y el desarrollo de la
funcion inmune (6). Con respecto a la leche humana en s6lo el 25% iniciaron la via
enteral con leche humana; un porcentaje importante, inicié con solucion glucosada
y formula especial para prematuro a media dilucioén, 34 y 36% respectivamente; y

solo el 4.5% inicio con formula especial para prematuro a dilucién normal.

Hasta que el recién nacido es capaz de coordinar succién, deglucion y
respiracion, es necesaria la alimentacion por sonda orogastrica. El método que

mas se usa es la entrega de bolos cada tres horas. Estudios recientes han



sugerido que la alimentacion en bolo promueve de manera mas rapida la
alimentaciéon normal, las concentraciones hormonales que benefician el desarrollo
intestinal y la participacidon de nutrientes, mejor tolerancia a la alimentacion y
mayor crecimiento. A lo largo de la hospitalizacién, el método de alimentacion
continua es asociado con crecimiento mas lento comparado con la alimentacién en
bolos. Por lo tanto, la alimentacién en bolos es mas ventajosa que la infusion
continua para recién nacidos prematuros con tracto gastrointestinal relativamente
sano (1). En recién nacidos prematuros de muy bajo peso al nacer, la
alimentacion enteral en muchos casos no puede ser establecida en los primeros
dias de vida, debido a la inmadurez del sistema gastrointestinal (16). Es esencial
determinar como se debe mejorar la nutricion de recién nacidos pretérmino para
eliminar los resultados negativos asociados con desnutricion (11). Las dos
estrategias principales son: inicio de la alimentacion enteral trofica después de
nacer para mantener el crecimiento posnatal a la tasa fetal (5, 17). Sin embargo en
ocasiones es imposible iniciar la alimentacion enteral trofica justo después de
nacer y brindar nutricion suficiente a los recién nacidos prematuros. Por lo que la
nutricion intravenosa debe iniciarse inmediatamente después de nacer y brindar
toda la nutricidbn que estos neonatos necesitan, la cual se disminuye gradualmente
conforme la alimentacion enteral se incrementa (11). La tasa de sintesis proteica
en el feto es de 15 a 20 g/kg/d la cual es 5 a 8 veces mayor que en el adulto. Por
lo que si una gestacion de 26 semanas recibe sélo glucosa, tendra un 25% de
déficit de proteina corporal a la semana de edad (18). Por lo tanto la infusién de
glucosa sola no es adecuada para prevenir el catabolismo proteico y los recién
nacidos pueden perder tanto como 3% de su proteina corporal cada dia después
de nacer (14). La placenta transfiere 2 a 2.5 g/kg/d de aminoacidos. Por via
parenteral se requiere de 1.5 g/kg/d de proteinas (>30-40 kcal/kg/d) para prevenir
un balance nitrogenado negativo y 3.5 g/kg/d (>90 kcal/kg/d) para tener un
balance nitrogenado positivo similar al de in utero. Se inicia la nutricion parenteral
en el dia 1 y se incrementa a > 3 g/kg/d de aminoacidos; esto disminuira la
incidencia de fracaso en el crecimiento a las 36 semanas (6). Los recién nacidos

de muy bajo peso al nacer en la primera semana de vida requieren de 70 kcal/kg/d



de tasa metabdlica basal. Sus requerimientos de glucosa son de 8 a 12 mg/kg/min
(45 a 56 cal). Los lipidos se inician entre los dias 2 y 4 de vida, y se toleran
adecuadamente hasta 3 g/kg/d (27 cal/kg/d) (19). De los pacientes que requirieron
de NPT, en el 96% se inici6é en el dia 1 de vida; en cuanto al aporte proteico el
85% se inicié con un aporte de 2.1 a 3 g/kg/d, con respecto a los lipidos el 85%
inici6 con aporte de 0.5 a 1 g(kg/d. Por lo tanto para un recién nacido de
pretérmino la NPT o6ptima consistira de 3.5 g/kg/d de aminoacidos y 3 g/kg/d de
lipidos en las primeras horas de vida, para incrementar el balance nitrogenado
positivo. El crecimiento es mejor en recién nacidos de muy bajo peso al nacer que

reciben un régimen nutricional 6ptimo (14).



Conclusiones

Al evaluar las practicas de la alimentacion enteral en los prematuros
menores de 1500 gramos de peso al nacer en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Angeles Lomas se encontré que en el 44% de los
pacientes se inicio la alimentacion enteral en el primer dia de vida, respecto al
sustrato de inicio solo 25% de los pacientes fue con leche humana y 4.5% con
férmula para prematuro a dilucion normal, como se refiere en la literatura, sin
embargo el 34% y 36% fue con solucidén glucosada y férmulas especiales para
prematuros a media dilucion, respectivamente. En la mayoria se inicid la
estimulacion enteral con cantidad menor de 12 mlkg.dia. En el 60% los
incrementos de la via enteral fueron menores de 10 ml.kg.dia. En el 62% se uso
algun suplemento para la leche humana. El 39.7% en menos de 7 dias tenian un
aporte enteral completo. La causa principal para suspender la via oral fue la
presencia de residuo gastrico. En relacion con la nutricion parenteral se encontré
que el 96% de los pacientes se inicid la NPT en el primer dia de vida. En cuanto a
los carbohidratos, se inicié con aporte de 3 a 5 mg/kg/min en el 62%; 85% inicio
con aporte de 2.1 a 3 gr de proteinas, el aporte de inicio de los lipidos el 85%

inicié con 0.5 a 1 gr. El promedio de la velocidad de crecimiento fue de 21.3 g/dia.

Por lo que se concluye que al iniciar de manera temprana la alimentacion
tanto enteral como parenteral se logra tener un crecimiento similar a la tasa de
crecimiento intrauterino, por lo que realizar programas en los cuales se unifiquen
criterios permitira mejorar los resultados en la nutricién de prematuros menores de

1,500 gramos.
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