= 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
E INVESTIGACION
HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

TESIS

NUTRICION EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR DE 1500 GRAMOS.
ESTUDIO PRELIMINAR

PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA SUBESPECIALIDAD DE
NEONATOLOGIA PRESENTA

DRA. MARIO IVAN FIERRO FLORES

HERMOSILLO, SONORA, JULIO 2011



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



=S '3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

NUTRICION EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR DE 1500 GRAMOS.
ESTUDIO PRELIMINAR

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
SUBESPECIALIDAD DE NEONATOLOGIA
PRESENTA

DR. MARIO IVAN FIERRO FLORES

DR. LUIS ANTONIO GONZALEZ DR VICTOR MANUEL CERVANTES
RAMOS VELAZQUEZ

Director de la Division de Ensefianza, Director General del Hospital Infantil

Investigacion y Calidad del Hospital Infantil del Del Estado de Sonora

Estado de Sonora

DIRECTOR DE TESIS
DR. CARLOS RAMIREZ RODRIGUEZ

Profesor Titular del Curso Universitario de Neonatologia

HERMOSILLO, SONORA JULIO 2011



AGRADECIMIENTOS

A Dios por permitirme lograr un suefio mas en mi vida, por todas sus bendiciones que
recibi de su parte y que sigo recibiendo.

A mi Padre por ser mi ejemplo a seguir, y ensefiarme que hay que luchar por lo que uno
quiere asi como ayudarme a cumplir este suefio.

A mi madre que siempre confié en mi, por sus palabras de aliento y que a pesar de todo
siempre esté ahi, pero sobre todo por su gran amor.

A mis hermanos por apoyarme en todo momento, pero principalmente por estar siempre a
mi lado, y hacerme sentir que no estoy solo.

A mi esposa Mayra por su amor y por siempre confiar en mi y apoyarme en este gran suefio
que siempre tuve y por darme el regalo mas maravilloso.

A mis comparieros y amigos Sandra, Carlos y Arturo de residencia que formamos una gran
familia este tiempo.

Al HIES por formarme como pediatra, y darme la oportunidad de seguirme preparando, asi
como a todos los nifios con los cuales comparti momento de alegria, sonrisas, gracias por
todas sus muestras de afecto.

A mis maestros por sus ensefianzas, consejos y por qué no sus regafios que me hacian cada
dia un mejor pediatra.

A mi asesor de tesis el Doctor Carlos Arturo Ramirez Rodriguez por sus ensefianzas,
consejos y por ayudarme a concluir una etapa mas de vida profesional, mil gracias.



HOJA DE REGISTRO DE TESIS

1.- DATOS DEL ALUMNO
AUTOR

APELLIDO PATERNO
APELLIDO MATERNO
NOMBRES

TELEFONO
UNIVERSIDAD

FACULTAD O ESCUELA
CARRERA
NUMERO DE CUENTA

FIERRO

FLORES

MARIO IVAN

6621990159

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

507227146

2.-DATOS DEL ASESOR

CARLOS ARTURO RAMIREZ RODRIGUEZ
JEFE DEL SERVICIO DE NEONATOLOGIA

3.-DATOS DE LA TESIS
TITULO

NUMERO DE PAGINAS
ANO

NUTRICION EN EL RECIEN NACIDO
PREMATURO MENOR DE 1500 GRAMOS.
ESTUDIO PRELIMINAR

40
2011







INDICE

Introduccion 5
Resumen 7
Planteamiento del problema 8
Marco Teorico 9
Objetivos 23
Justificacion 24
Material y métodos 25
Resultados 28
Discusion 32
Conclusiones 33
Recomendaciones 35
Bibliografia 36
Anexos 39

Palabras clave: Palabras clave: Prematurez, Nutricién, alimentacion enteral vy
parenteral, estimulacion trofica,



INTRODUCCION

Cada afio ocurren 12 775 000 nacimientos en el mundo, de los cuales el 10% son
prematuros, es decir 1 277 500, en paises en desarrollo el 20% de estos neonatos sufren

desnutricién al nacimiento.

El enfoque primordial en estos recién nacidos es preventivo, oportuno y adecuado de la
desnutricion postnatal. Cubrir las necesidades nutricionales de los recién nacidos
prematuros continda siendo un desafio para los pediatras, neonatologos y otros especialistas
involucrados en el cuidado de este grupo especial de pacientes. Los avances en el area de la
neonatologia ocurridos durante las Ultimas tres décadas han permitido mejorias
significativas en la sobrevida de los mas pequefios e inmaduros generando una creciente
demanda por: Conocimientos en las funciones nutricionales que provean los fundamentos
cientificos necesarias para desarrollar practicas clinicas que permitan el manejo y la
nutricion optima del neonato de muy bajo peso al nacer (MBPN, <1 500 g) y del extremo

bajo peso al nacer (EBPN, <1 000 g).}

Desarrollar estudios clinicos controlados que evallen la seguridad y efectividad de las
diferentes modalidades de alimentacion que permitan establecer practicas basadas en

evidencia.

La nutricion en las etapas iniciales de la vida se reconoce no solo por su papel en mejorar la
sobrevida neonatal, potenciar el crecimiento y desarrollo mental durante la infancia, sino
también como un factor condicionante de la salud del individuo a lo largo de su vida. Es

sabido que aquellos recién nacidos con MBPN que evidencian pobre crecimiento



intrahospitalario tienen mayor prevalencia de alteraciones del neurodesarrollo.
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 adaptacion metabdlica y de las condiciones médicas
concomitante que los afectan, como lo demuestran el alto porcentaje de recién nacidos de
MBPN que se encuentran por debajo del percentil 10 para peso, talla y perimetro cefélico a

las 34-36 semanas de edad postconcepcional >

Las recientes publicaciones que relacionan la nutricion en etapas tempranas de la vida con
enfermedades en la vida adulta, han agregado una nueva dimension a la importancia de la
alimentacion del recién nacido. La presencia de retardo del crecimiento intrauterino se ha
relacionado con un incremento en la incidencia de enfermedades crénicas en la vida adulta.
Los mecanismos condicionantes de la mencionada asociacién no han sido claramente

definidos.



RESUMEN

NUTRICION EN EL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR DE 1500 GRAMOS
EN HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

Introduccion: En el mundo nacen aproximadamente 1 277 500 prematuros, y en paises en
vias de desarrollo el 20% sufre desnutricion. El enfoque primordial en estos recién nacidos
es preventivo, oportuno y adecuado de la desnutricion postnatal. Cubrir las necesidades
nutricionales de los recién nacidos prematuros continta siendo un desafio para los
pediatras, neonatélogos y otros especialistas involucrados en el cuidado de este grupo
especial de pacientes. La nutricion en las etapas iniciales de la vida se reconoce no solo por
su papel en mejorar la sobrevida neonatal, potenciar el crecimiento y desarrollo mental
durante la infancia, sino también como un factor condicionante de la salud del individuo a
lo largo de su vida.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional,
realizado durante el periodo comprendido entre el 25 de diciembre de 2010 al 25 de junio
de 2011Se revisaron todos los expedientes de pacientes con diagnostico de prematurez y
peso menor a 1500gramos que nacieron el HIMES, posteriormente se recolectaron las
variables. Un total de 50 pacientes de los cuales se excluyeron 21, quedando para estudio
solo 29 expedientes.

Resultados: La media de estancia hospitalaria fue de 50.5+28.8 dias, el maximo de 115
dias y un minimo de 19 dias. La media de dias de ayuno fue 18.5. En todos se inicio
alimentacion trofica, la edad promedio de inicio de alimentacion enteral con adecuada
tolerancia fue de 17+14 dias. Una vez iniciada la alimentacion enteral les llevo en promedio
15.7+9.7 dias alcanzar la totalidad de requerimientos por esta via. El peso al nacer se
recupero con una media de8.7+4.5 dias. Todos los pacientes al egreso con peso mayor a
1800gramos, con una media de 2022.4+215.5gramos.

Conclusién: Es de gran importancia conocer la epidemiologia de la prematurez y el bajo
peso al nacer. EI conocimiento actual sobre las necesidades nutricionales de los prematuros
resalta la importancia de suplir al prematuro con los nutrientes suficientes para su
sobrevida, crecimiento, desarrollo neurolégico, y su salud a largo plazo. EI administrar
suficientes calorias y proteinas durante el periodo de transicion debe ser altamente
difundido para evitar el estado catabolico y sus consecuencias. EI uso de alimentacion
enteral minima ha surgido como una préctica segura y efectiva, disminuyendo el tiempo de
alimentacion parenteral y mejorando la ganancia de peso. La leche materna proveniente de
la propia madre es la mejor opcion, por lo que debe promoverse, facilitarse y protegerse

Palabras clave: Prematurez, Nutricion, alimentacion enteral y parenteral, estimulacion
trofica,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El soporte nutricio adecuado continta siendo un reto significativo para el prematuro.
Alcanzar una alimentacion enteral completa, consistente y por succidn es el objetivo de las
unidades de cuidados intensivos neonatales. La mayor supervivencia de los prematuros se
ha logrado gracias a los avances en el conocimiento de su fisiologia y al desarrollo de la
biotecnologia. Es importante ofrecer una adecuada nutricion para mantener el crecimiento
del prematuro con un minimo de complicaciones, y apoyarse en el conocimiento de la
maduracion succion- deglucion el neonato pre término.

Los recién nacidos de bajo peso al nacer, especialmente los de muy bajo peso al nacer no
son homogéneos en sus necesidades de nutrientes, por lo tanto, la administracion de
nutrientes debe ser individualizada teniendo en cuenta la tolerancia enteral, la tolerancia
metabdlica, las restricciones impuestas por las condiciones especificas de salud y las
necesidades relacionadas con el estado de desarrollo. En la actualidad la alimentacion del
prematuro ha adoptado un papel cada vez mas importante en las unidades de cuidados
intensivos neonatales y se recomienda que el aporte nutritivo sea lo méas pronto posible
después del nacimiento.

De igual forma debemos tener una forma de evaluar el soporte nutricional brindado, ya sea
con parametros antropomeétricos, y bioquimicos, por tal motivo se disefio el presente

estudio.



MARCO TEORICO

En los ultimos 15 afios ha cambiado significativamente la edad de inicio del aporte enteral
en el prematuro de muy bajo peso al nacimiento. El desarrollo de la nutricién parenteral y
el temor a la enterocolitis necrosante (ECN) determino el inicio tardio de la alimentacién
enteral en los prematuros de alto riesgo en décadas pasadas.

Necesidades nutricionales del prematuro.*

Las recomendaciones con respecto al aporte de nutrientes por via enteral y parenteral en los
prematuros se han basado en las necesidades de obtener crecimiento y desarrollo 6ptimo
buscando prevenir los dafios asociados con condiciones tanto de déficit como de exceso de
nutrientes. Las bases cientificas actualmente existentes para establecer los requerimientos
de nutrientes de neonatos nacidos prematuramente, y en especial en aquellos cuyo peso al
nacer es inferior a 1 000 gramos son limitadas para la mayoria de los nutrientes especificos.
Las recomendaciones de aporte de nutrientes pueden ser insuficientes para algunos, y
excesivas para otros neonatos basados en diferencias inherentes al grado de desarrollo post-
concepcional y a las condiciones patolégicas que los afectan.'™

Los recién nacidos pertenecientes al grupo de extremo bajo peso al nacer, MBPN (recién
nacidos de muy bajo peso al nacer) y bajo peso al nacer (BPN, < 1 500 g al nacer) no son
homogéneos en sus necesidades de nutrientes, aun dentro de su categoria, por lo tanto, la
administracion de nutrientes debe ser individualizada teniendo en cuenta la tolerancia
enteral, la tolerancia metabolica, las restricciones impuestas por las condiciones especificas
de salud y las necesidades relacionadas con el estado de desarrollo. Se consideran dos
periodos de desarrollo post-natal con diferentes necesidades nutricionales 'y

recomendaciones de estrategias de nutricion: El periodo de transicién, que abarca desde el



nacimiento hasta los 10 dias de vida y periodo de crecimiento, desde los 10 dias hasta el
alta hospitalaria.®

Nutricién durante el periodo de transicion

El periodo de transicion se extiende desde el nacimiento hasta el inicio de la ganancia de
peso, lo cual generalmente 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 bésico, particularmente en los mas pequefios e
inmaduros. La provision de nutrientes en este periodo involucra la combinacion de
alimentacion parenteral y enteral, usualmente dentro de un escenario de alteraciones
clinicas, metabdlicas, electroliticas y de desequilibrio &cido-basico que limitan la cantidad
de nutrientes administrados, sin permitir alcanzar los objetivos de crecimiento considerados
Optimos. Se acepta como practica razonable el demorar el inicio de la alimentacion enteral
en presencia del antecedente de asfixia perinatal, hipotension e hipoxia, y en neonatos
requiriendo elevado soporte ventilatorio. Lo anterior debido al mayor riesgo de
comprometer la perfusion y oxigenacion tisular, aumentando la probabilidad de inducir
enterocolitis necrotizante (ECN). 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.
La tabla 1 (ver anexos) se presenta un resumen de las recomendaciones nutricionales de los
neonatos de MBPN durante el primer dia de vida, periodo de transicion y crecimiento para:
energia total, distribucion de fuentes de energia administrada como carbohidratos, o grasa,

proteinas como aminoacidos y aporte hidrico.>®


http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0370-41062004000200002&lng=es&nrm=iso&tlng=es#t01

Los estudios sobre los efectos de los nutrientes y el ayuno prolongado en la fisiologia
grastrointestinal han cuestionado esta préctica clinica y en la ultima década se han realizado
estudios que fundamentan la alimentacion enteral precoz. (clinics in perinatology 29 (2002)
Energia

El aporte calérico recomendado en este periodo es de 60-70 kcal por kg. El proveer esta
cantidad de energia permite aportar calorias suficientes para balancear las pérdidas pero no
permite crecimiento. Los componentes de los requerimientos de energia estan
representados por energia de reposo (45-55 kcal por kg), energia para actividad corporal y
termoregulacién (10-15 kcal por kg), y el minimo requerido para reparar tejidos (5-10 kcal

por kg). Esta cantidad claramente es insuficiente para permitir ganancia de peso. ®7

Glucosa

La administracion de glucosa es crucial para la sobrevida debido a que 6rganos como el
cerebro, corazdn, higado y rifion son dependientes de la oxidacién de la glucosa como
fuente de moléculas de alta energia (ATP), y es conocido que neonatos de MBPN tienen
una reserva limitada de glucégeno almacenado en el higado. Al final de la gestacion, los
recién nacidos pueden generar cuerpos cetonicos procedentes de la oxidacion parcial de las
grasas, y glucosa de la gluconeogénesis de los aminoécidos (alanina y glutamina), siendo
estos dos mecanismos suficientes para satisfacer la demanda calérica del organismo. 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 depositos de glucdgeno 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, dependiendo del peso al nacer y el grado de catabolismo. El proveer al



neonato con una carga de glucosa de 4-6 mg/kg/min inmediatamente después del
nacimiento, no solamente reduce el riesgo de hipoglicemia sino también suple la energia
suficiente para prevenir catabolismo muscular exagerado. Algunos neonatos pueden
requerir cargas tan altas como 8-10 mg/kg/min para mantener niveles adecuados de
glucosa. La hiperglicemia se puede presentar en aquellas situaciones en las cuales se exceda
la tolerancia metabodlica, o cuando el neonato esta sometido a estrés (ej infeccion, cirugia).
En este caso, la intervencion mas comun es disminuir la carga de glucosa con la
consiguiente disminucion en el aporte de calorias. Por lo anterior es recomendable
considerar otras alternativas existentes para prevenir y manejar la hiperglicemia dentro de
las cuales se incluyen el inicio, en las primeras 24 horas de vida, de aminoacidos. El uso de
lipidos parenterales al 20% constituye una alternativa que permite disminuir la carga de
glucosa preservando el aporte energético. La administracion de leche en minimas
cantidades también puede mejorar la tolerancia a la glucosa al estimular hormonas
gastrointestinales y péptidos reguladores. &*

Lipidos

La administracion de lipidos por via parenteral tiene el doble propdsito de cubrir las
necesidades de &cidos grasos esenciales y aportar moléculas de alto contenido energético en
volimenes reducidos de liquido administrados. Los lipidos ayudan a reducir la carga de
glucosa y la produccién de CO,, ya que 1 mol de grasa oxidada produce 0,7 moles de
CO; por mol de O, consumido, y 1 mol de carbohidrato produce 1 mol de CO, por mol de
O, consumido. El deposito de grasa que ocurre durante el tercer trimestre de vida
intrauterino es considerado el estandar de referencia para estimar los requerimientos de
nutrientes en el neonato; éste se ha calculado en 1-3 g/kg/dia y representa un 75% de la

energia almacenada al final de la gestacion en el recién nacido a término. La evidencia



procedente de estudios clinicos no han logrado establecer una relacion entre la cantidad de
grasa almacenada y una mejor evolucion clinica del recién nacido de MBPN, sin embargo,
parece razonable garantizar el mismo aporte de grasas observado durante el ultimo
trimestre de vida intrauterina. El depositar grasa subcutanea no solamente cumple una
funcion de reserva de energia, también protege al neonato del estrés térmico y trauma
mecénico actuando como un aislante que en cierta forma reemplaza la proteccion del
ambiente intrauterino. Las emulsiones de lipidos actualmente existentes para ser usadas en
el neonato se procesan a partir de la soya, 0o se constituyen a partir de una mezcla
compuesta de semilla de cartamo y semilla de soya. Los fosfolipidos de la yema de huevo
constituyen el principal emulsificador de estas mezclas. La grasa estda compuesta
principalmente de triglicéridos de cadena larga, mientras que algunos productos contienen
una mezcla de aceite de soya y triglicéridos de cadena media. Los triglicéridos de cadena
media son una excelente fuente energética, con menos efectos adversos y facilmente
transferidos a la célula y a la mitocondria. La limitada capacidad de la lipasa lipoproteica
del prematuro, enzima responsable de liberar los acidos grasos y glicerol de los triglicéridos
contenido en las emulsiones lipidicas, predispone a este grupo de pacientes a presentar
intolerancia a las grasas. EI uso de emulsiones grasas con una alta relacion de fosfolipidos a
triglicéridos, como son los lipidos al 10%, se ha asociado con un mayor riesgo de
hipertrigliceridemia. La alta relacién de Fosfolipidos/Triglicéridos disminuye la actividad
de la lipasa lipoproteica en el higado disminuyendo la captacion de las moléculas de grasa
por el hepatocito. Los lipidos al 20% tienen la mitad de fosfolipidos en relacion a
triglicéridos, teniendo como base lo anterior, se debe prestar especial atencion a utilizar
emulsiones de lipidos con una relacion fosfolipidos/triglicéridos adecuada y asegurar una

administracion lenta de los mismos, reduciendo el riesgo de exceder el aclaramiento



plasmético de las grasas. EI no cumplir con estas recomendaciones puede llevar a un
incremento en los triglicéridos plasméticos con el subsiguiente riesgo de alterar la difusion
pulmonar, la actividad fagocitica de los leucocitos polimorfonucleares y/o la funcion
plaquetaria. Se recomienda que las concentraciones en plasma de los triglicéridos con
muestra tomada durante la administracion endovenosa de lipidos no excedan los 200
mg/dl.}0*

Agua

Durante el periodo de transicion los prematuros tienen una capacidad limitada de manejar
tanto el exceso como el déficit de agua. En general, los més pequefios presentan una
tendencia hacia balances liquidos negativos debido a las elevadas pérdidas evaporativas
resultantes de la inmadurez dérmica, usualmente en un escenario de patologias coexistentes
y con una limitada capacidad renal de concentrar orina. EI manejo hidroelectrolitico en esta
fase critica debe considerar la necesidad de suplir las amplias variaciones en las pérdidas
insensibles y proveer suficiente agua libre para permitir la excrecion de solutos a nivel
renal. La incapacidad de reemplazar las pérdidas insensibles excesivas puede resultar en
deshidratacién, con hipernatremia, hiperkalemia e hiperglicemia concomitantes. El uso de
cunas calefaccionadas de calor radiante por periodos prolongados puede incrementar las
pérdidas insensibles complicando aun méas el manejo hidroelectrolitico. El uso de cubiertas
plasticas y/o de incubadoras de doble pared combinado con aumento de la humedad del
ambiente, han probado ser una medida efectiva en disminuir los requerimientos hidricos al
reducir las pérdidas insensibles, facilitando asi el manejo hidroelectrolitico. Las cubiertas
plasticas conjuntamente con aplicar humedad son una alternativa razonable para pacientes
en cunas de calor radiante y en paises con recursos limitados, dado el alto costo de las

incubadoras de doble pared que proveen humidificacion. Se recomienda disminuir el aporte



hidrico en un 20% cuando se utilizan incubadoras o cubiertas plasticas con ambiente
humidificador —para evitar el riesgo de producir sobrecarga hidrica.
En una revision sistematica del grupo neonatal del Cochrane se examiné el efecto del
aporte hidrico liberado vs restringido en la pérdida de peso post-natal y en el riesgo de
deshidratacion, ductus arterioso persistente, enterocolitis necrotizante (ECN), displasia
broncopulmonar, hemorragia intracraneana y muerte en neonatos prematuros. El analisis
final de esta revision, favorece protocolos que indican la restriccion hidrica en el manejo
del recién nacido prematuro ya que muestran una disminucion significativa en el riesgo de
ductus arterioso persistente. Los resultados de este meta-anélisis también sugiere un mayor

riesgo de displasia broncopulmonar con el uso de aportes hidricos altos. >0

Alimentacién enteral minima

El aporte de pequefias cantidades de leche por via enteral, de menos de 20ml/kg/dia, se ha
Ilamado alimentacion enteral minima, estimulacién enteral precoz o alimentacion tréfica.
En muchos estudios se han demostrado los variados efectos beneficiosos de la alimentacion
enteral minima, sin que se hayan documentado efectos adversos significativos.’

El aporte precoz de leche modifica la motilidad intestinal con aparicion de patrones de
motilidad mas ordenados, mayor presencia de actividad motor migratoria y menor duracion
del transito intestinal. No se ha observado algun efecto de la administracién de la solucién
glucosada, el agua o la leche muy diluida (dilucion al tercio) sobre la maduracion de la
motilidad intestinal.’

Los nutrientes en el lumen intestinal, especialmente de proteinas y grasas, liberan hormonas

troficas y péptidos como gastrina, colecistoquinina, motilina, neurotensina, con lo que



mejora el flujo biliar, la funcion hepatica y la tolerancia a la glucosa. Ademas, proveen
nutricion directa al enterocito”°.

El uso de alimentacion enteral en la primera semana de vida se relaciona con una mejor
evolucion de crecimiento, tolerancia alimentaria, menos dias de fototerapia, dias de
hospitalizacion, episodios de sepsis confirmada, y no se ha aumentado significativamente
los riesgos potenciales ya sea de ECN, aspiracion pulmonar o complicaciones respiratorias.
La recomendacion actual es de iniciar precozmente la alimentacion, desde el primer dia de
vida en el prematuro relativamente sano, sin mayores alteraciones perinatales,
independientemente del peso. En el prematuro inicialmente enfermo debe estabilizarse la
situacion hemodindmica y metabdlica. Una vez que la oxigenacion, presion arterial y el
estado acido base estén normales esta indicado el inicio de aporte enteral.*!

En el prematuro con retardo en el crecimiento intrauterino (RCIU) y en los recién nacidos
con patologias como asfixia severa, poliglobulia, cardiopatias congénitas, cianégenas y
aquellas de bajo flujo, el inicio de la alimentacion enteral se deberd diferir hasta lograr una
mayor estabilidad.

El aporte enteral se administra por sonda oro gastrica 0 naso gastrica en bolos. El residuo es
frecuente en la alimentacion muy fraccionada ya que el tiempo medio de vaciamiento
gastrico es de 35 minutos para la leche humana y de 70 para las formulas lacteas, siendo la
primera fase de vaciamiento mas rapida que la segunda

En varios estudios controlados se ha concluido que no hay ventajas de usar la alimentacion
continua comparada con la administrada en bolos, para el inicio del aporte enteral del
prematuro extremo. La alimentacion continua requiere de recursos fisicos y aumenta el costo. En

el caso de fracasar el aporte en bolos se puede estimular la respuesta motora intestinal con una

infusién lenta en una a dos horas, ya que se ha documentado una motilidad mas madura con esta



infusion que cuando la alimentacion es en bolo rdpido. Si bien la alimentacion continua no se
justifica para el inicio de la alimentacion del prematuro, esté indicada en el paciente cronico con
displasia broncopulmonar o en cardiopatias con insuficiencia cardiaca, en los que permite disminuir
el gasto energético y minimizar los problemas respiratorios, y en nifios con patologias
gastrointestinales especificas. La alimentacién yeyunal aumenta las complicaciones y mortalidad,
solo esta indicada en patologia quirdrgica gastroduodenal que lo requiera. La practica mas
documentada es la administracién por sonda naso u oro gastrica en bolos lentos, fraccionados cada
3 horas, de la leche bien homogeneizada.

El volumen de inicio de la alimentacion enteral se ha descrito entre 12 ml por dia y 20 ml por kg
por dia, con aumentos de volumenes de 10 a 25 ml/kg/dia, observando la tolerancia alimentaria:
distension abdominal, aumento del residuo, vomitos, cambios en las deposiciones o en el aspecto
general ™

Estudios de casos controles muestran que incrementos pequefios en el aumento del aporte se asocian
con menor riesgo de ECN. Estudios controlados y randomizados comparando aumentos de 10 o 20
ml/kg/dia y otros de 15 vs 35 ml/kg/dia no muestran diferencias en la incidencia de ECN,
considerando el analisis segun intencion primaria de tratamiento.

El aporte de volumen se aumenta progresivamente hasta 150 ml por kg por dia. En el periodo de
crecimiento pueden requerirse mayores volimenes, lo que depende de la condicién clinica, el
crecimiento previo, si se administra leche humana o férmula lactea y de los objetivos de
crecimiento.™*

La leche de su propia madre es la leche de eleccién para la alimentacion enteral del prematuro. Si
no se cuenta con leche de su propia madre se puede usar leche materna donada-pasteurizada o
formula. El uso de férmula diluida puede facilitar el avance inicial de volumen pero si se prolonga
contribuye a un aporte nutricional insuficiente. En el periodo de crecimiento la leche materna debe

ser adecuadamente fortificada.



La presentacion de residuo gastrico alimentario, sanguinolento o bilioso, regurgitacion, distension
abdominal y una reducida frecuencia de deposiciones son parte de la evolucion clinica en el MBPN
en forma variable especialmente en la primera semana de vida. Esta situacion provoca suspension
frecuente del aporte enteral, sobre todo por el temor a que corresponda al inicio de una ECN.
Descartar esta grave enfermedad requiere de horas de observacién y examenes, y muchas veces
prolonga el ayuno y determina hipo alimentacién. ****

Los pro cinéticos como eritromicina o cisaprida pueden usarse en caso de persistente intolerancia

alimentaria. El uso rutinario no ha mostrado beneficios en estudios controlados y aleatorios.*?

La incidencia de ECN varia entre el 3 y 15% de los RN MBPN. EI 90% de los casos que presentan
ECN han recibido alimentacion previa. Los estudios que han evaluado la edad de la primera
alimentacion y la presentacion de ECN no muestran resultados consistentes. A menor edad
gestacional, mayor es la edad de presentacion de ECN.

Aumentos rapidos del volumen enteral se han asociado a mayor riesgo de ECN, sin embargo esta
asociacion no se ha confirmado en trabajos controlados, prospectivos y aleatorizados. El
metaanalisis del grupo Cochrane sefiala un riesgo de ECN similar con los diferentes volimenes de
aumento estudiados, con un riesgo relativo de 0,90, y un intervalo de confianza de 0,46-1,77. En los
comentarios sefialan que a pesar de las ventajas descritas no es claro que la practica clinica adopte

avances rapidos por la limitada informacion sobre la seguridad y efectividad."

El uso de leche materna reduce el riesgo de ECN. La leche materna fortificada o mezclada con
férmula se asocia a mayor riesgo que la leche materna exclusiva, pero sigue siendo mucho menor
que con la alimentacion con formula.

Estudios epidemioldgicos en la década de los 80 asociaron mayor riesgo de ECN al alimentar con
catéteres umbilicales. Los estudios prospectivos, controlados y aleatorios sobre el inicio de la

alimentacion con o sin catéter arterial umbilical han descartado que sea un factor de riesgo. El



prematuro con severo RCIU, ausencia de flujo mesentérico diastolico e intestino fetal ecogénico
con hipermagnesemia secundaria a la terapia materna presenta muy frecuentemente mala tolerancia
alimentaria en los primeros dias y mayor riesgo de ECN. El riesgo relativo de ECN en prematuros
con RCIU por hipertension materna es 3,3 veces mayor que en el prematuro adecuado para edad
gestacional sin madre hipertensa. Desafortunadamente ain no existen marcadores sensibles y
especificos que permitan un inicio seguro del aporte enteral.”

En la préctica clinica en la mayoria de los centros en caso de antecedentes de RCIU se posterga el
inicio de la alimentacion hasta las 48 horas de vida o mas. Se ha reportado la movilizacién
quirdrgica del meconio y el uso de enemas.

La presencia de un ductus arterioso sintomatico puede reducir el flujo mesentérico especialmente
diastolico por el secuestro de volumen sanguineo a nivel ductal. Ademas, el uso de indometacina
puede aumentar el riesgo de complicaciones gastrointestinales, especialmente de perforacién. Se
han sugerido diferentes modificaciones a la alimentacién enteral durante el uso de indometacina:
desde suspension total del aporte enteral en el periodo de tratamiento, hasta suspender la
alimentacion posterior a la dosis o solo reducir el volumen aportado. Ninguna de estas practicas
clinicas tiene una evaluacion controlada que permita establecer alguna recomendacion. Si se
suspende el aporte enteral por una sospecha de ECN pero no hay evolucidn clinica, radioldgica o
laboratorio que apoye el diagnostico se puede reiniciar a las 48 a 72 horas. En caso de una ECN
confirmada la realimentacién varia entre una y tres semanas y no existen estudios controlados que
avalen estas diferentes practicas clinicas.*®

Evaluacién Nutricional

Para evaluar el estado nutricional del recién nacido se toman como referencia las tablas de
crecimiento intrauterino. Estas curvas se disefiaron con los datos de obtenidos de recién nacidos de
distintas edades de gestacién, sin embargo la prematurez por si misma no es un estado saludable y
los datos antropométricos pueden no corresponder al patron de crecimiento del feto in Utero, por lo

tanto, interferir en la interpretacion correcta de los datos de la evaluacion nutricional. La tasa de



crecimiento postnatal se modifican por las adaptaciones a la vida extrauterina, la pérdida de peso
que generalmente se da en los primeros dias de vida y por las enfermedades concomitantes

Existen curvas de crecimiento postnatal que toman en cuenta la pérdida de peso de la primera
semana de vida y a la demora de ganancia de peso al iniciar la vida extrauterina. Por tal motivo es
evidente la importancia de contar con un sistema que permita la evaluacion nutricional
sistematizada el recién nacido con los siguientes elementos: Anamnesis, examen fisico,
clasificacion de edad gestacional y peso correspondiente, datos antropométricos, ingestion
(evaluada por medio de los balances), La medicion de la composicidn corporal a través de métodos
biofisicos como imopedancia biolelectrica o con técnicas de imagen, y examenes de laboratorio.

La antropometria permite evaluar las relaciones entre el crecimiento fetal intrauterino, el estado
nutricio y la morbilidad y mortalidad perinatal. Tiene una relacion directa con la calidad del
crecimiento fetal al nacimiento, las evaluaciones posteriores evalGan el crecimiento posnatal y la
terapia nutricional .*®

El peso se considera el estandar de oro para la evaluacion del crecimiento perinatal, debe
determinarse una o dos veces al dia, el incremento de peso esperado en un recién nacido bien
nutrido va entre 20 a 40 gramos al dia, el recién nacido sufre una pérdida de peso fisioldgica que
varia entre el 10 a 20% del peso al nacer y es inversamente proporcional a la edad gestacional.'®*’
Talla

Refleja el potencial genético del crecimiento y la desnutricion in Utero la influye en menor medida;
ademas, no se altera por el estado de deshidratacion, debe realizarse al nacer y después una vez por
semana, ya que se espera un crecimiento de 1 cm por semana, segun las curvas de crecimiento
intrauterino.***’

Perimetro cefélico (PC)

A medicién del PC hasta los 6 meses de edad tiene relacién directa con el tamafio del encéfalo y su

aumento proporcional indica crecimiento adecuado y se correlaciona con el prondstico neurolégico.

Es la medida antropométrica que menos se afecta por una nutricion adecuada y es la primera que



crece ante una ingesta proteico caldrica adecuada. Se espera que el crecimiento sea de lcm por
semana. La primera medicion debe realizarse entre las primeras 6 y 12 horas de vida y confirmarse
entre las 48 y 72 horas debido a la ubicacion de los huesos del craneo.

Pliegues cutaneos

La evaluacion seriada de esta medida antropométrica refleja la incorporacion de tejido graso. En el
periodo postnatal se utilizan para la medicion del pliegue bicipial, tricipital y escapular, en la
actualidad existen patrones de comparacion de pliegues cutaneos acordes con la edad gestacional, se
deben tomar mediciones seriadas.’

indice ponderal

Sirve para evaluar la relacién entre peso y talla con la siguiente formula IP = (PN(gramos)
X100/CN? (cm), donde IP es el indice ponderal, PN es el peso al nacer y CN altura al nacer. Este
calculo es el mas fidedigno para demostrar desnutricion intrauterina, el IP entre los percentiles 10 y
90 indica recién nacido peso pequefio para la edad gestacional simétrico y proporcionado y ocurre
en la desnutricion crénica materna, el IP menor a la percentila 10 revela recién nacido pequefio para
la edad gestacional asimétrico y desproporcionado, y habitualmente se encuentra en la desnutricion
aguda intrauterina.

Evaluacién bioguimica

La evaluacion del estado nutricional puede realizarse a través de patrones bioquimicos, ademas de
la antropometria. Esta evaluacion incluye la medicidon de macronutrientes (adecuacion de la oferta
proteinico-energeticas) y de micronutrientes(vitaminas y minerales). Entre las pruebas se
encuentran la medicion de proteinas séricas de vida media corta como la pre albumina, la proteina
ligada al retinol y la transferrina, que reflejan el estado proteinico reciente y el equilibrio entre
sintesis y degradacion. La concentracion sérica de pre albumina fluctia mas rapido en respuesta a
una alteracion en la tasa de sintesis cuando se compara con la albumina, por esto es as Util como

marcador del estado nutricional.*’



OBJETIVOS

Medir los resultados de la nutricion en recién nacidos prematuros menores de 1500grs,
utilizando el esquema de alimentacion de la Universidad de Colorado y el uso de nutricion

parenteral total.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

El objetivo de este estudio es el realizar una revision del conocimiento existente con
respecto a la alimentacion del prematuro, incluyendo los requerimientos nutricionales
necesarios para obtener crecimiento y desarrollo éptimo, y las practicas clinicas existentes
empleadas en la nutricion de estos pacientes analizadas sobre la base de los fundamentos
cientificos y estudios clinicos que las respaldan, ademas de establecer un esquema de

alimentacion optimo en el Hospital Infantil del Estado de Sonora.



JUSTIFICACION

Con este estudio compararemos los resultados en la nutricion en prematuros con peso
inferior a 1500gramos en el Hospital Infantil del Estado de Sonora utilizando el esquema de
la Universidad de Colorado, el cual tradicionalmente se ha utilizado en nuestra unidad, sin
embargo hasta la fecha no existe un analisis de los resultados Yy su repercusion en la
nutricion del prematuro Por tal razén se validara continuar con el mismo o hacer

modificaciones de acuerdo a lo encontrado en el estudio.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DE EL ESTUDIO

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y observacional, realizado durante el
periodo comprendido entre el 25 de diciembre de 2010 al 25 de junio de 2011. Esta
investigacion se realizo en los pacientes con peso inferior a 1500gramos que nacieron en el

Hospital Integral de la Mujer en dicho periodo.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para el presente estudio se empleo un disefio de tipo retrospectivo, observacional vy
descriptivo. Se reviso el libro de registro de nacimientos en el servicio de atencion neonatal
inmediata del HIMES, posteriormente los expedientes del archivo clinico del Hospital
Infantil del Estado de Sonora, de los pacientes que ingresaron al servicio de Neonatologia.
Las variables a revisar son: Edad gestacional, sexo, peso, talla, diagndsticos de ingreso,
dias de estancia hospitalaria, edad al recuperar el peso al nacer, peso al egreso, estos datos

tomados de hojas de enfermeria.

ANALISIS DE LOS DATOS.

A traveés de tablas de frecuencia y porcentaje en cuadros y gréaficos.

PROCEDIMIENTOS
Revision de expedientes clinicos de pacientes con antecedente de peso menor a

1500gramaos al nacer que hayan nacido en el HIMES



TAMANO DE LA MUESTRA
Todos los pacientes con peso al nacer menor a 1500gramos que hayan nacido en el Hospital

Integral de la Mujer en el periodo de diciembre de 2010 a junio de 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron todos los pacientes prematuros y con peso menor a 1500grs que hayan nacido
en el HIMES y que se hospitalizaron en el servicio de Neonatologia

Expediente completo aquellos que incluyen semanas de gestacion, sexo, peso, talla, tipo de

nutricién

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con peso mayor a 1500gramos

Expedientes incompletos

Malformaciones del tracto digestivo

Pacientes que hayan fallecido durante la estancia hospitalaria
Pacientes aun hospitalizados el corte del estudio

Expedientes que no cuenten con los criterios de inclusion.

Recién nacidos con peso mayor a 1500gramos

VARIABLES
Sexo

Edad Gestacional



Peso al nacer

Tipo de nutricion recibida.

Leche humana o formula para prematuros
Momento de inicio de NPT o alimentacion enteral
Peso al egreso

Edad al egreso

Complicaciones

Diagndsticos al ingreso y egreso



RESULTADOS

Se revisaron un total de 50 pacientes del libro de registro de Servicio de Atencion Neonatal
Inmediata (SANI) del Hospital Integral de la Mujer del Estado de Sonora (HIMES) con
peso menor a 1500gramos, de los cuales excluyeron 7 finados en el servicio de SANI, 11
que fallecieron durante su estancia en el servicio de neonatologia, y 3 que al momento de
finalizar el estudio aun permanecian hospitalizados, quedando un total para la revision de
29 pacientes, los cuales la mayoria ingresaron a la UCIN, solo 3 ingresaron a la unidad de
terapia intermedia.

La tasa de nacimientos de recién nacidos prematuros menores de 1500gramos en periodo de
tiempo del estudio fue de 13.5 por cada 1000 RN vivos.

Los meses con mayor nuero de nacimientos de prematuros fueron abril con 13, marzo 10 y
febrero con 8, mayo con 7. La tasa por cada 1000 nacidos vivos con respecto al peso para
menores de 500gramos fue de 1.08, de 501 a 750gramos de 1.6, de 751 a 1000gramos de

2.98, de 1001gr a 1250 de 4.6, y para los mayores de 1251 gramos fue de 3.25.
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Tabla 1: tasa por grupos de peso, a partir de los 500gramos se agruparon cada 250 gramos.

La distribucion por sexo fue de 41.3% femenino, y 58.6% masculino, la media de peso fue

de 1181.9+236.3gramos, el peso minimo de 600gr y el maximo de 1500gr.

14

12

10

12

11

M Seriesl

0

peso grs

<500

501-750 751-1000 1001-12501251-1500

Tabla 2. Distribucion por grupos de peso

Los diagnosticos mas frecuentes al ingreso fueron, todos los pacientes con prematurez en

grado variable con una media de 29.5 £1.8 semanas de edad gestacional por fecha de ultima

regla, el 83% con SDR, sepsis temprana 40%, Trauma Obstétrico 10%, Neumonia

congénita 6.6%, durante su evolucion hospitalaria desarrollaron hiperbilirrubinemia el 43%,

algun grado de retinopatia 20%, Enterocolitis necrosante 16.6%, sindrome colestasico 10%,

un paciente se le diagnostico Membrana duodenal y uno mas con Enfermedad de

Hirschpung.



25
25
20
10
5 2 3 2
0 | | | mm I ==
[o) A & 2 2 o >
& < " e Y
g & T £ & & &
N & & 9 & o"
) < LN & %
& Q’( X . <
«° o & > &
L R o & 2
S S N & <&
R N R e
0 \;@' ] Ob
& B

Tabla 3. Diagnosticos al ingreso al servicio de neonatologia

La media de estancia hospitalaria fue de 50.5+£28.8 dias, el maximo de 115 dias y un
minimo de 19 dias. La media de dias de ayuno 18.5, 4 pacientes no ameritaron ayuno
durante su estancia en el servicio, uno de los pacientes se dejo en ayuno por 51 dias. En
todos se inicio alimentacion tréfica, la edad promedio de inicio de alimentacion enteral con
adecuada tolerancia fue de 17+14 dias, 4 desde el primer dia, y uno se inicio hasta los 50
dias de vida. Una vez iniciada la alimentacion enteral les llevo en promedio 15.749.7 dias
alcanzar la totalidad de requerimientos por esta via, solo uno recibié a capacidad gastrica
desde el primer dia. El peso al nacer se recupero con una media de8.7+4.5 dias, el minimo
fue de 2 dias y el maximo hasta los 22 dias. Todos los pacientes al egreso con peso mayor a

1800gramos, con una media de 2022.4+215.5gramos al egreso.



DISCUSION

El numero de prematuros extremos cada vez es mayor, y debido a los avances en el manejo
de este tipo de pacientes se ha logrado una mayor sobrevida, lo que nos lleva a estar cada
vez més preparados en su manejo, y dentro de este es de vital importancia la nutricion lo
que permitira un adecuado desarrollo asi como conferir proteccion contra infecciones. En
este rubro tenemos que el estdndar de con el que se juzga la eficiencia de la nutricién en el
neonato es igualar la tasa de crecimiento intrauterino. Al nacer los neonatos presentan un
periodo de transicion en el que existe la pérdida de peso corporal, sobre todo en los
neonatos pretérmino con peso bajo y criticamente enfermos. En ellos el aporte energético
total se logra entre los 12 y 15 dias de vida similar a los hallazgos de este estudio. Los
motivos de ayuno fueron datos de intolerancia a la alimentacion enteral como vomitos,
distension, residuo, ademés de situaciones de alteraciones del estado Hemodindmico, tal
como se reporta en la literatura y en diferentes centros. El tiempo de recuperacién del peso
al nacer se reporta entre una y dos semanas, en este estudio se reporta un nimero de dias
similar. En cuanto a la presencia de enterocolitis encontramos una mayor incidencia a la
reportada en la literatura, cabe aclarar que la mayor parte de los casos reportados en este

estudio fueron clasificados como ECN I, ninguno amerito manejo quirdrgico.



CONCLUSIONES

Es de gran importancia conocer la epidemiologia de la prematurez y el bajo peso al nacer

El conocimiento actual sobre las necesidades nutricionales de los prematuros resalta la
importancia de suplir al prematuro con los nutrientes suficientes para su sobrevida,
crecimiento, desarrollo neurologico, y su salud a largo plazo. La evidencia cientifica
proveniente de estudios aleatorizados bien disefiados, estudios controlados y meta-analisis
nos han ensefiado los beneficios y riesgos de diferentes practicas clinicas utilizadas por los
clinicos. El administrar suficientes calorias y proteinas durante el periodo de transicién
debe ser altamente difundido para evitar el estado catabolico y sus consecuencias. El uso de
alimentacion enteral minima ha surgido como una practica segura y efectiva con efectos
demostrables para el recién nacido de MBPN permitiendo el establecimiento temprano de
alimentacion enteral total, disminuyendo el tiempo de alimentacién parenteral y mejorando
la ganancia de peso. La leche materna proveniente de la propia madre constituye sin lugar a
dudas la mejor eleccién por lo tanto debe promoverse, facilitarse y protegerse.”® Las
Férmulas especiales para prematuros son adecuadas para ser usadas en los MBPN como
una alternativa si no se dispone de la leche materna. Una vez que la condicion clinica del
recién nacido se ha estabilizado y la alimentacidn enteral total es bien tolerada, el foco de
atencion debe dirigirse a garantizar la administracion de todos los nutrientes necesarios para

1.° EI continuar la fortificacion

recuperar crecimiento y normalizar la composicion corpora
de la leche materna o el uso de formulas de pretérmino enriquecidas podrian estar indicadas
después del alta para mejorar el aporte de nutrientes durante la lactancia. El implementar

estrategias preventivas para disminuir el riesgo de ECN y mejorar la tolerancia enteral tiene

implicaciones importantes en preservar el estado nutricional del recién nacido de MBPN.



RECOMENDACIONES

En la préctica diaria de la atencion del recién nacido, las principales medidas
antropomeétricas utilizadas son el peso la talla y el perimetro cefélico. Otras medidas como
el pliegue cutaneo tricipital, la circunferencia braquial y el célculo de masa muscular del
brazo deben realizarse con fines especificos. Toda medida antropométrica solo tendra valor
diagnostico y pronostico cuando se realiza correctamente y en repetidas ocasiones a
intervalos predeterminados, de preferencia por el mismo observador.

Se recomienda la medida de peso una vez por semana. Estos datos deben registrarse en
graficas antropométricas de edad gestacional, en las que se hara notorio el estado normal,
para lo que es necesario el uso de la edad gestacional corregida.

Las pruebas de laboratorio mencionadas, ademas de no poder aplicarse en todas las
situaciones, muestran una evaluacion estatica y sélo son Utiles cuando se usan junto con la
antropometria y la evaluacion dinamica, o sea la vigilancia de la velocidad de crecimiento
en el periodo neonatal.

Debido a la importancia de la funcion del pediatra y del neonatologo para detectar de
manera temprana las desviaciones del crecimiento normal y evitar posibles secuelas, es
necesario disponer de métodos de evaluacidn nutricia rapidos, simples y de bajo costo que
permitan la valoracién seriada del estado nutricional del recién nacido pre término.

Es necesaria la sistematizacion y estandarizacion de los parametros antropométricos y las
relaciones antropométricas para unificar criterios, asi como para buscar una correlacion

directa, principalmente, con las proteinas seriadas de corta duracion.



ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre: Registro:
Sexo: Edad gestacional: Edad al egreso:
Peso al ingreso: Peso al egreso:

Somatometria al ingreso:

Talla: perimetro cefalico

Via de nacimiento: diagnésticos de ingreso:

Diagnosticos al egreso:

Edad al alcanzar el peso al nacimiento: Edad de inicio alimentacion
Tipo de alimentacion: NPT: (S) (N) numero de dias

Dias de ayuno: Formula o calostro

Fortificantes de leche humana: (S) (N)

dias



Tabla 1. Recomendaciones de aporte diario de nutrientes para prematuros

(considerados seguros y efectivos para la mayoria de los recién nacidos)

PRIMER DIA MBPN CRECIMIENTO
TRANSICION
Energia Parenteral 40-50 60-70 90-100
Kcal/kg Enteral 50-60 75-90 110-130
Proteinas Parenteral 2 35 3.2-3.8
gr/kg Enteral 2 3.5 3.4-4.2
CHO Parenteral 7 5-12 9.7-15
Gr/Kg Enteral 7 5-12 7-17
Lipidos Parenteral 1 1-3 3-4
Gr/kg Enteral 1 1-3 5.3-7.2
Liquidos Parenteral 70-90 90-140 120-160
mi/kg Enteral 70-90 90-140 135-190
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