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Resumen

Antecedentes: Los prematuros con bajo peso no son nifios sanos ya que nacer antes
de tiempo los predispone a numerosas complicaciones. Por lo tanto, una terapia
nutricional adecuada y oportuna es indispensable para el desarrollo, crecimiento y
mejor respuesta inmunoldgica. Estudios demuestran que muchas veces la terapia
nutricional brindada a estos pacientes no es la adecuada, pues es manejada por
meédicos y no por nutricionistas. Por otro lado, las recomendaciones para aporte de
nutrientes y esquemas de nutricion no estan bien establecidos; siendo importante
elaborar e implementar guias de practica clinica que faciliten brindar el tratamiento

adecuado y oportuno.

Obijetivo: Elaborar una Guia del manejo nutricional para ganancia de peso acelerado
en prematuros de bajo peso atendidos en la Unidad de Neonatologia, Departamento

de Pediatria del Hospital Regional de Occidente.

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo.
Lugar: Unidad de Neonatologia, Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango,

Guatemala.

Materiales y métodos: Se llevd a cabo una evaluacion de conocimientos a
nutricionistas y personal médico de la Unidad. Una revision retrospectiva de 153
expedientes de los afios 2013 y 2014 permitid analizar el tratamiento nutricional
brindado y la verificacion de la disponibilidad de materiales y equipo necesarios para
un adecuado tratamiento. Informacién del tratamiento brindado y una revision

exhaustiva de literatura informaron el disefio de la Guia.

Resultados: Se determind que el nivel de conocimientos de los médicos sobre la
nutricion de prematuros es inadecuado. Se encontrd0 que la terapia de nutricién
enteral es manejada por médicos pediatras y por lo tanto no cumple con las

recomendaciones y bases hechas para la misma. En conjunto el hospital cuenta con



insumos y equipo para el adecuado manejo nutricional siguiendo las bases incluidas

en la “Guia del manejo nutricional” elaborada como parte de este estudio.

Conclusion: La terapia nutricional en los Recién Nacidos (RN) prematuros con Bajo
Peso al Nacer (BPN) de la unidad de Neonatologia no es la adecuada y se centra en
un mal manejo de la nutricion enteral. El dar seguimiento a las bases del manejo
nutricional del RN con BPN incluidas en la “Guia del manejo nutricional” puede

contribuir a mejorar la atenciéon brindada al paciente.

Palabras claves: Prematurez, bajo peso al nacer, terapia nutricional, Guia de manejo

nutricional.



I. INTRODUCCION

Segun las Ultimas estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
publicadas en el 2013, se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios
prematuros y que la cifra continua en aumento; lo que representa el 10.3% de todos
los nacimientos a nivel mundial. Entre el 60 y 80% de dichos nifilos se concentraron
en Africa y Asia, mientras que en Europa y América del Norte (excluido México) se
registraron 0,5 millones respectivamente, y para América Latina y el Caribe un total
de 0,9 millones. Aunque a nivel mundial Guatemala no se encuentra dentro de los 10
paises con mayor numero de nacimientos prematuros, en el afio 2010 registr6 una

tasa de nacimientos prematuros de 77 por cada 1000 nacidos vivos. (1) (2)

Para el caso del Hospital Regional de Occidente (HRO), que recibe pacientes de
diferentes departamentos del Sur-Occidente del Guatemala, los RN prematuros
constituyen un pequefio porcentaje del total de nacimientos atendidos. Aunque en
2014 constituy6 solo un 3.53% del total de nacimientos, los mismos representan un
grupo poblacional muy vulnerable, incluso mas adn que un RN a término y con un

peso adecuado, segun la clasificacion de peso al nacer.

El manejo nutricional del RN prematuro con bajo peso al nacer (BPN) desde el
nacimiento hasta el final de la infancia constituye un desafio para su atenciéon y
control. El poder alcanzar y mantener una ganancia de peso similar al crecimiento
fetal hasta que el neonato alcance las 40 semanas de edad post concepcional son
los principales retos de dicho manejo. Ademas lograr que el crecimiento garantice
eventualmente una talla acorde a la edad cronoldgica, evitando que se presente una
restriccion del crecimiento posnatal, retraso en el desarrollo neurolégico y muchos
otros problemas metabdlicos, se suman también a los desafios que un manejo

nutricional adecuado y oportuno puede contribuir a enfrentar.

Existen algunos estudios llevados a cabo en otros paises que indican las pautas para

una terapia de nutricion agresiva o bien de ganancia de peso acelerado en los



prematuros con BPN. Estos estudios han demostrado que dichas terapias han sido
aplicadas en diferentes contextos obteniendo muy buenos resultados en el
crecimiento y ganancia de peso de los RN. Sin embargo en el Hospital Regional de
Occidente no se cuenta con una guia que facilite el brindar este tipo de terapia, en

forma més sintetizada a pacientes con estas caracteristicas.

Es por esto que, a través del presente estudio se pudo contar con las bases técnicas,
conceptuales y de proceso para elaborar una Guia de manejo nutricional que facilite
la ganancia de peso acelerado en prematuros con BPN y muy bajo peso al nacer
(MBPN), contextualizada al Hospital Regional de Occidente. En esta Guia se
incluyen todos los criterios e intervenciones mas actualizadas para el manejo del RN
con dichas caracteristicas. Sin embargo no se incluyeron recomendaciones para
patologias que comprometen la respuesta metabdlica en las que se hace necesario

un manejo nutricional mas individualizado y adaptado a cada paciente.

Para poder llevar a cabo este estudio se evalu6é el nivel de conocimientos sobre
principios béasicos de nutricion en los RN prematuros con BPN de nutricionistas y
médicos pediatras involucrados en el manejo de estos pacientes. Posteriormente se
realizd una revision retrospectiva del tratamiento nutricional que se ha brindado en el
Hospital Regional de Occidente a los prematuros de bajo peso, para poder comparar
y evaluar si se cumplié con la terapia adecuada referida en la literatura. Finalmente,
para que la Guia elaborada estuviera acorde a las capacidades del Hospital Regional
de Occidente, se realizé una verificacion de disponibilidad de los materiales basicos

necesarios para poder brindar una terapia nutricional adecuada.

Es asi como con base en referencias bibliograficas destacadas y los datos obtenidos
con la investigacion, se procedio a elaborar una Guia técnica de manejo nutricional
para la ganancia de peso acelerado en prematuros de bajo peso, contextualizada al
Hospital Regional de Occidente. Los resultados del estudio se presentan a

continuacion.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial se estima que cada afio unos 15 millones de nifios nhacen antes de
tiempo y la mayoria de éstos se concentran en Africa Subsahariana. La prematurez
representa casi la mitad de muertes de los Recién Nacidos (RN) en el mundo y estas
cifras tienden a aumentar. Aproximadamente 17 millones del total de RN tienen Bajo
Peso al Nacer (BPN) y no se cuenta con datos de la clasificacion de peso

especificamente para los casos de RN prematuros. (1)

A nivel de Latinoamérica se encontrd que ninguno de los paises que la conforma se
ubica dentro de los 11 paises con mayores indices de nacimientos prematuros en el
mundo (indices por encima del 15%); sin embargo se tienen informes que indican

que al menos un 10% de los RN latinoamericanos presentan BPN. (1)

Segun las “Estadisticas vitales del primer trimestre 2014” del Gobierno de
Guatemala y el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en el primer trimestre del afio
2014 se registraron 92,270 nacimientos. Esta cantidad fue menor al nimero de
nacimientos registrados en los primeros trimestres de los afios 2012 y 2013. Del total
de nacimientos en Guatemala, el departamento de Quetzaltenango ocupa el sexto
lugar con mayor numero de nacimientos registrados con un total de 4,788 nifios
nacidos vivos. En cuanto a la clasificacion de peso al nacer, se reportd que un 12.1%
se clasificaron con BP, de los cuales 11.5% presentaron BPN, 0.4% Muy Bajo Peso
al Nacer (MBPN) y 0.2% extremadamente bajo peso. En relacion a la prematurez,
como ya se menciond anteriormente, el Unico informe preciso que se conoce es del
afo 2010, en el que se registrd una tasa de nacimientos prematuros de 77 por cada
1000 nacidos vivos. (2) (3)

Los RN con BPN tienen mas probabilidades de morir en los primeros meses e
incluso a los dias de haber nacido. Los que sobreviven tienen disminuidas las
funciones inmunolégicas y corren mayor riesgo de padecer, en un futuro,

enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. Es por esto que lograr una ganancia



de peso acelerado en estos pacientes representa todo un desafio, misma que
permite lograr un crecimiento similar o atin mejor que el de la experiencia intrauterina

y simultaneamente conseguir una mejor nutricion.

En el Hospital Regional de Occidente, de los 6,958 nacimientos atendidos en el 2014
un 3.53% fueron prematuros y un 14.28% presentaron BPN. Segun tendencias el
namero de nacimientos aumenta cada afio. Todos estos casos de prematuridad,
especialmente aquellos que presentan bajo peso, necesitan apoyo nutricional para
lograr una ganancia de peso adecuada. Dadas las estadisticas mencionadas, el
contar con procesos que garanticen una ganancia de peso adecuada en los
prematuros con BPN que son atendidos en la Unidad de Neonatologia del
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente representa un tema

prioritario.

Actualmente no se conoce cual ha sido el tratamiento nutricional brindado a los
pacientes prematuros con BP y MBP al nacer que necesitan una terapia de ganancia
de peso acelerada en dicho hospital. Tampoco se cuenta con una Guia que oriente
el criterio médico y nutricional hacia un tratamiento nutricional 6ptimo para el

prematuro con BPN que es atendido dentro de dicha institucion.

El contar con una Guia para la atencion nutricional del paciente prematuro con BP y
MBP al nacer puede contribuir a que el aporte de nutrientes que se brindan a estos
pacientes, como parte de la terapia nutricional, sean adecuados, especialmente en
cuanto a energia y proteinas. Esta Guia puede permitir que el ritmo de crecimiento
adecuado se alcance y sea similar al que tendria in-Gtero, y por consiguiente el
tiempo de “catch-up” y estancia intrahospitalaria se reduzca, minimizando asi

también el riesgo de morbi-mortalidad para el recién nacido.

Lo mencionado anteriormente conduce a la siguiente interrogante: ¢ Coémo debe ser

el manejo nutricional para ganancia de peso acelerado en prematuros con BPN,



contextualizado a la Unidad de Neonatologia del Departamento de Pediatria del
Hospital Regional de Occidente?



I1l. JUSTIFICACION

Segun estadisticas en el afio 2014 el Hospital Regional de Occidente atendio 7,041
partos de los cuales 6, 958 fueron nacidos vivos y de estos el 3.53% conformado por

243 casos fueron RN prematuros.

Existen estadisticas que muestran que el nimero de nacimientos atendidos en el
HRO aumentan cada afio y por consiguiente las posibilidades de que se den casos
de recién nacidos prematuros con BPN son considerables. De los 5,797 RN
atendidos en el afio 2010, 437 fueron prematuros, para el afio 2014 de 6,958 RN

atendidos 245 fueron casos de RN prematuros.

Dichos RN necesitan de un tratamiento nutricional oportuno y adecuado ya que el
manejo multidisciplinario es distinto al de cualquier RN a término. Ademas los RN
deben clasificarse de acuerdo a su peso para edad gestacional y asi tener las bases
necesarias para su manejo. Sin embargo, el Hospital Regional de Occidente de
Quetzaltenango Unicamente cuenta con estadisticas que indican que, del total de
nacimientos atendidos en el afio 2014, 994 fueron casos de BPN, pero no hay una

clasificacion especifica para el grupo de prematuros.

En cuanto a la nutricién de los RN prematuros con BPN, existe respaldo cientifico
gue evidencia la importancia de un soporte nutricional adecuado e individualizado, es
decir la eleccién de las vias correctas de alimentacion, un aporte adecuado de macro
y micronutrientes especialmente de proteinas y la progresién adecuada y gradual de
la terapia. Sin embargo, se ha observado aun hay muchos casos en donde no se
incluye adecuadamente como parte del tratamiento multidisciplinario brindado a
estos pacientes. Asi mismo se pudo notar que no existen suficientes estudios
publicados y actualizados en donde se evalle o investigue al respecto, el mayor
aporte sobre este tema fue publicado en 1995 por el Dr. Ehrenkranz y recientemente

se le ha dado seguimiento, pero son pocos los nuevos aportes. (4)



Durante aproximadamente diez afios el Departamento de Nutricion y la Unidad de
Neonatologia del Hospital Regional de Occidente ha manejado a los RN con BPN
con las directrices de nutricionistas capacitados y el apoyo de meédicos pediatras.
Sin embargo no se conoce realmente cuales con las capacidades conceptuales y
técnicas del personal que forma parte del manejo de estos pacientes en relacién a la
terapia nutricional adecuada necesaria que permitiria lograr buenos resultados en
cuanto a ganancia de peso. Tampoco se cuenta con una Guia que oriente, con
bases y respaldo cientifico claramente establecidos, el tratamiento adecuado y

adaptado a las necesidades y recursos disponibles del Hospital antes mencionado.

Es importante mencionar que este Hospital no cuenta con un banco de leche que
facilite el acceso a la lecha materna, que aunque fortificada y por via enteral debe ser
el alimento de eleccién en cualquier RN prematuro con bajo peso sin ninguna

patologia asociada, de modo que resulta no ser la opcion posible en dicho hospital.

Por lo expuesto anteriormente se considera necesario contar con una herramienta en
la que se establezcan las bases para el manejo nutricional que se debe brindar a
todos los prematuros con MBPN y BPN sin ninguna patologia que afecte su
respuesta metabdlica; misma que permita la recuperacion y ganancia de peso de los
RN y por consiguiente, a largo plazo, prevenir que se puedan desarrollar
enfermedades crénicas durante la adolescencia o adultez temprana de todos estos

ninos.

Por lo tanto, a través de este estudio de tesis, se recolectd informacion que permitid
elaborar una Guia nutricional contextualizada al Hospital Regional de Occidente,
especifica para los RN prematuros y con BPN, permitiendo asi contribuir a una mejor

evolucion clinica y nutricional en dichos pacientes.



IV. ANTECEDENTES

Alonso, en su articulo “Guias de practica clinica (GPC): Elaboracion, implantaciéon y
evaluacion de las guias de practica clinica” (Espana) publicado en el afio 2007,
define las mismas como un conjunto de recomendaciones desarrolladas de manera
sistematica con el objetivo de guiar en el proceso de la toma de decisiones. Durante
la Ultima década el interés en las guias clinicas ha ido paulatinamente en aumento ya
qgue, gracias a estas, se ha hecho posible lograr un punto de encuentro entre la

investigacion y la practica clinica.

A diferencia de los protocolos clasicos, habitualmente basados en el consenso o la
opinidn y una revisidén narrativa de la literatura cientifica disponible, las GPC estan
desarrolladas por equipos multidisciplinares, que revisan de manera exhaustiva y
sistemética la evidencia, evaltan la calidad de la informacion, y presentan
recomendaciones especificas y acordes con la calidad y disefio de los estudios. (4)

Sumado a lo anterior, y en relacion a la importancia de las Guias Clinicas para
manejo de pacientes, Galindo en su estudio de tesis denominado “Propuesta de
Guia para el manejo nutricional de pacientes con Errores Innatos del Metabolismo,
tratados en el Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, Guatemala”,
publicado en el afio 2014, planteé como objetivo principal el elaborar una guia para
el manejo nutricional de pacientes con errores innatos del metabolismo, tratados en
el HRO. Para esto utiliz6 el método retrospectivo en donde pudo identificar el
tratamiento nutricional que normalmente se brindaba a pacientes con este tipo de
alteracion metabdlica, estableciendo que este no era el mas adecuado. Luego de una
revision de literatura cientifica, y siguiendo los lineamientos para guias clinicas
establecidos por la Asociacion Americana para Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN), cre6 una guia para el manejo nutricional de estos pacientes. Esta guia
apoyé la orientacion del criterio médico- nutricional para un manejo dietético
adecuado en estos pacientes, en donde ademas se incluydo un Vademécum de

férmulas nutricionales aptas para el manejo de los mismos. (5)



Ademas, sobre la importancia de disefiar guias de tratamiento basadas en evidencia,
Tabbers, en el articulo “Implementacion basada en evidencia de una guia de
reanimacion de fluidos: lecciones aprendidas para futuras directrices” (Espafa)
publicado en el afio 2010, menciona que existe poca experiencia sobre
implementacion de una Guia pediatrica basada en la evidencia sobre fluidos de
primera eleccion para la reanimacion en la hipovolemia. Por lo tanto, para estudiar
los efectos y beneficios de la implementacion de una guia, se procedié a estudiar los
habitos de prescripcion de fluidos previos al desarrollo de la Guia. Luego se
desarrollaron las directrices y por ultimo, después de la implementacién activa de
dicha Guia, se identificaron potenciales barreras y/o facilidades para la
implementacion de la misma con el fin de minimizar costos y optimizar los efectos

para utilizacion de los fluidos en el tratamiento.

El éxito de la implementacion de dicha Guia fue evaluado mediante cuestionarios
gue contenian datos farmacoldgicos y de registros médicos. Asi mismo se pudo
evidenciar que el cambio mas notable se produjo después del desarrollo y difusion de
las directrices, observandose que el uso de solucion salina, coloides sintéticos y
albimina por parte de los neonatdlogos e intensivistas pediatricos quienes se

apegaron mas a los lineamientos establecidos en la guia.

Se llegbé a la conclusién de que la participacion de todas las partes interesadas
(equipo multidisciplinario) es sumamente importante en el proceso de formulacion y
ejecucion de directrices. Ademas de notar que las estrategias de implementacion
orientadas a la identificacién de barreras juegan un papel importante ya que permite
modificar y mejorar el documento con las directrices y asi lograr una mejor

aceptacion del mismo. (6)

En relacion a las revisiones de literatura que son necesarias para apoyar el disefio de
intervenciones, y en este caso para contar con informacion técnica que informe el
disefio una Guia para el manejo nutricional del RN con BP y MBP, Aguilar y sus

colaboradores mencionan en un estudio denominado “Efecto de la nutricién sobre el



crecimiento y el neuro-desarrollo en el recién nacido prematuro” cual es la
importancia de una revision sistematica para sustentar nuevas formas de atender a
pacientes. Dicho estudio consiste en una revision sistematica publicada en el 2015
cuyo principal objetivo fue analizar los principales articulos relacionados con la
nutricion especificamente para el RN pretérmino y los efectos en su crecimiento y

desarrollo. El método utilizado fue una revision sistematica organizada por etapas.

Se inici6 con la seleccion de los estudios y para la busqueda bibliografica se
siguieron los métodos: Andlisis de documentos y sintesis de la informacién para
hacer posible la ordenacion y la combinacion de la informacion extractada, asi como
una evaluacion comparativa de los mismos. La validez de los articulos seleccionados
estuvo dada por el grado de evidencias demostrado, por las recomendaciones del
articulo y por la aplicabilidad al contexto. Tras todo este proceso se pudo evidenciar
que existe una relacion directa entre la ingesta nutricional y el crecimiento de la
longitud de los recién nacidos prematuros; llegando asi a la conclusién de que, una
nutricion adecuada en el recién nacido pretérmino tiene efectos positivos en su
crecimiento y neuro-desarrollo. Se constata que, a mayor ingesta de proteinas y
lipidos, la altura de los bebés prematuros resulta favorecida, pero no el peso
corporal. Los estudios denotan el efecto beneficioso de la leche materna sobre el
cerebro, la retina y los vasos arteriales, pero una correlacion negativa entre la

adiposidad y el volumen cerebral. (7)

En relacion a la evaluacion de terapias que influyen en el estado nutricional de los
RN de BP y MBPE, Ehrenkranz y sus colaboradores en un estudio publicado en el
afio 2012 denominado “La nutricién temprana media la influencia de la severidad en
la enfermedad en infantes de extremadamente bajo peso al nacer”’, establecieron
como objetivo evaluar si la diferencia en el soporte nutricional temprano provisto a
infantes extremadamente prematuros influia en los efectos posteriores de su

enfermedad critica.
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Para lograrlo examinaron si el soporte nutricional provisto a los prematuros mas
criticamente enfermos diferia del que se brindé a los prematuros menos criticos
durante la primera semana de vida, y si, después de superar la etapa critica de la
enfermedad esas diferencias en el soporte nutricional influian en el crecimiento y los
efectos adversos secundarios. Un total de 1,366 infantes fueron evaluados y en
comparacion con los infantes mas criticamente enfermos, los menos criticos
recibieron apoyo nutricional total durante cada una de las 3 primeras semanas de

vida.

Encontraron que los pacientes con apoyo nutricional tuvieron velocidades
significativamente mas rapidas de crecimiento, menos displasia broncopulmonar
moderada / grave, menos aparicion tardia de sepsis, menos incidencia de muerte,
estancia intrahospitalaria mas corta y mejores resultados del desarrollo neurol6gico a
sus 18-22 meses de edad corregida. Sin embargo, las tasas de enterocolitis
necrotizante (NEC) fueron similares en ambos grupos. Analisis ajustados utilizando
un marco de mediacion formal lineal general y modelos de regresion logistica
demostraron que la influencia de la enfermedad critica sobre el riesgo de resultados
adversos fue significativamente mediada por la ingesta energética total recibida en

las primeras semanas de vida. (8)

En relacién al mismo tema, Benitez, en la publicacion de sus “Guias Asistenciales -
Recomendaciones nutricionales para prematuro durante 1° afno”, llevada a cabo en el
afio 2009 (Argentina), refiere que las intervenciones nutricionales tempranas en las
UCIN (unidades de cuidados intensivos neonatales) (alimentacion parenteral precoz,
alimentacion enteral minima, etc.) menciona que el objetivo de éstas es evitar la
desnutricion postnatal y disminuir el nUmero de pacientes que egresan de las mismas
con peso, talla y perimetro cefalico por debajo de los valores esperados para su edad

corregida.
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Esta guia tiene el objetivo de recomendar la ingesta apropiada de nutrientes, fuentes
de alimentacion y practicas de alimentacion en poblaciones de riesgo, con especial

énfasis en los prematuros con MBPN.

En cuanto a la evidencia cientifica que fundamenta su publicaciébn, menciona que
existen pocos ensayos clinicos randomizados que analizan nutrientes especificos
para lactantes de riesgo 0 estrategias nutricionales. No obstante se elaboran
recomendaciones basadas en la mejor evidencia hallada en MEDLINE, en la cual
dan prioridad a los ensayos clinicos controlados randomizados. De no contar con
ellos, las referencias se toman de estudios de cohorte, y luego a otras publicaciones,
especialmente los estudios epidemiologicos de la region de Latinoamérica. El
principal beneficio/aporte de esta guia es que incluye recomendaciones dentro del
contexto de la practica clinica hacia la que esta dirigida, y asume que la lactancia
materna (LM) es la primera opcion para todos los nifios, incluidos los prematuros y
enfermos, en quienes sus beneficios emocionales, anti-infecciosos, del neuro-
desarrollo y econdmicos adquieren especial relevancia. Sin embargo, en muchos
casos su aporte de algunos de los principales nutrientes no es suficiente, por lo que
se requerira el uso combinado de LM con fortificadores o bien férmulas para
prematuros. Por otra parte, el uso exclusivo de las formulas de prematuro permitira
un crecimiento mas rapido durante el ler afio de vida, pero deben tomarse en cuenta

el acceso a estas formulas de alto costo.

De esta manera se incluyen las recomendaciones pertinentes para macronutrientes,
minerales, oligoelementos y vitaminas en el prematuro. En cuanto al prematuro con
MBPN y BPN, se describe la posibilidad de alimentarlo con leche materna fortificada
o bien férmulas de prematuro, aclarando que al llegar a las 34—38 semanas o 1800—
2000 g de peso se debe detener la fortificacion y se puede prescindir del uso de

férmulas de prematuro para dar paso a formulas de inicio. (9)

En el mismo sentido Guzman, en su estudio denominado “Compendio del manejo

nutricional en el intensivo de Neonatologia del Hospital Regional de Cuilapa, Santa
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Rosa, Guatemala, publicado en el 2013, establece los lineamientos para el manejo
nutricional del RN enfermo atendido en el intensivo de neonatologia de dicho
hospital. Dado que dicho hospital esta catalogado como un Hospital “Amigo de la
Lactancia Materna”, el manejo estd basado en el uso de leche materna o bien
férmulas maternizadas y algunos principios de alimentacion parenteral. El resultado
final de este estudio fue un compendio que contiene informacion sobre la
clasificacion del recién nacido, alimentacion (lactancia materna y fortificadores de
leche materna), alimentacion enteral (formula maternizada para prematuros),
técnicas de alimentacion (alimentacion tréfica, sondas para alimentacion enteral y
alimentacion parenteral), requerimientos nutricionales de todos los macronutrientes

del recién nacido, ademas de vitaminas liposolubles e hidrosolubles.

En este compendio no incluye los lineamientos para terapias nutricionales mas
especificas en cuanto al manejo del RN con necesidades especiales. De igual
manera el estudio permitié realizar una evaluacion de conocimientos sobre manejo
nutricional en el RN a un equipo multidisciplinario de médicos del mismo hospital y se
determind que de 8 médicos evaluados, 6 tienen un conocimiento deficiente y 2 un

conocimiento moderado para dicho manejo.

Finalmente, este compendio fue validado y socializado con el personal de salud que
integra el equipo multidisciplinario para el manejo del RN; teniendo como principal
conclusion del estudio que la brecha entre la teoria y la practica se disminuye al
momento en que el personal del equipo multidisciplinario acepto adecuadamente al

compendio como texto de consulta en el abordaje nutricional del RN. (10)

En esta misma linea, Narbona en su articulo “Guia de nutricion enteral en recién
nacidos de muy bajo peso: Revisién sistematica de las evidencias cientificas”,
publicado en 2013, menciona que el mismo tiene como objetivo orientar a los
pediatras en el manejo nutricional del RN prematuro y asi evitar a toda costa la infra

o la sobre nutricion. Para esto presenta recomendaciones para el manejo nutricional
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durante y después de su alta hospitalaria, ya que existe gran controversia sobre
como debe alimentarse al RN prematuro con MBPN.

Fundamentalmente esta guia da respuesta a cuestionamientos tales como, cuando y
con qué tipo de leche se debe iniciar la nutricion enteral de un RN prematuro con
edad gestacional < 32 semanas; cudles son las indicaciones y esquema de
administracion de la nutricion enteral, incluyendo suplementos y fortificadores de
leche materna; cuales son los requerimientos nutricionales del RN prematuro; cémo
debe vigilarse la tolerancia a la nutricibn enteral y cuando debe suspenderse,
destacando que la alimentacién enteral se debe iniciar tras lograr estabilidad
hemodindmica ya que solo en casos de sepsis 0 asfixia documentada se recomienda
iniciar la nutricion enteral hasta después de 48 horas. También se incluyo el criterio
de preferir el uso de leche materna, y en caso de no disponer de ella en forma
segura, se usaran féormulas especializadas. Ademas menciona que la nutricién
enteral debe ofrecerse de forma intermitente por sonda orogastrica hasta las 34
semanas de edad gestacional corregida y que, a partir de esta edad, debe ofrecerse
la nutricion mediante succion. Esta Ultima debe iniciarse con 1 ml cada 4 horas
durante 3 dias y evolucionar si hay tolerancia y que los requerimientos son

evidentemente diferentes a los de cualquier RN nacido a término.

Para lo anterior se basa en articulos relacionados a nutricion enteral del recién
nacido menor o igual a 32 semanas de edad gestacional realizando una busqueda en
sitios especificos de guias de practica clinica (TRIP data base), la base de datos de
la biblioteca Cochrane y PubMed (MEDLINE) ampliamente reconocidos por los

estrictos criterios de calidad técnica para dichas revisiones. (11)

Ademas, Monroy en el afio 2012 publicé un estudio denominado “Manejo de la
terapia nutricia en prematuros de un hospital de Guanajuato, México”, en donde
describe el manejo de la terapia nutricia en prematuros de un hospital de
Guanajuato, México. Para esto se realizd un estudio descriptivo y transversal,

aplicando una encuesta de 22 preguntas a 24 profesionales de salud (ocho médicos,
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ocho enfermeras y ocho internos de pregrado de medicina). La encuesta incluyd los
criterios de prescripcion de la terapia nutricional a los prematuros durante su estancia
hospitalaria, de acuerdo a los criterios internacionales de la Sociedad Americana
para Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN) y la Sociedad Europea para Nutricion
Clinica y Metabolismo (ESPEN).

Como resultado se determind que de los 24 encuestados, un 40% proporciond la
terapia nutricional a los prematuros de dos a cuatro dias de vida; un 60% de dos a
seis dias de vida; un 70% recomendo la leche materna; el 58% consideré el peso y la
edad del prematuro, para el célculo del requerimiento energético y nutricional; el
monitoreo de la terapia nutricional a través de los indicadores bioquimicos y

antropomeétricos se realizé en el 50 y 23% respectivamente.

Por lo que se lleg6 a la conclusion que el manejo nutricional de los prematuros no es
homogéneo en cuanto a las necesidades de energia y macronutrientes al igual que
para el monitoreo de pardmetros antropométricos y bioquimicos; lo que hace
necesario establecer una guia con los criterios de manejo nutricional adecuados y asi

disminuir cualquier riesgo metabdlico e infeccioso en los prematuros. (12)

En relacion a la importancia de la aplicacion de estas guias y del manejo nutricional
del paciente con BP, Zieve, en su articulo “Aumento de peso y nutricion neonatal”,
publicado en el 2013, resalta que los bebés prematuros necesitan recibir una buena
nutricion, menciona la importancia de la terapia nutricional para que estos alcancen
un peso similar al que habrian logrado si estuvieran aun dentro del Utero asi como
las necesidades nutricionales diferenciadas de los recién nacidos a término y los
prematuros. En cuanto a su alimentacion refiere que es posible que los neonatos
muy pequefios 0 enfermos necesiten obtener su nutricion y liquidos por via
intravenosa y a medida que van madurando sus O6rganos y sistemas pueden
empezar a recibir leche materna o formulas por medio de sonda nasogastrica
principalmente. La cantidad de leche se debe incrementar lentamente para reducir el

riesgo de contraer una infeccion intestinal denominada enterocolitis necrotizante
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(NEC), si bien, los bebés alimentados con leche materna son menos propensos a

contraer dicha infeccion.

Para cubrir las necesidades nutricionales en la UCIN generalmente reciben leche
donada de bancos de leche o bien sea leches maternizadas especiales para
prematuros, estas tienen una cantidad mas alta de grasa y proteina para satisfacer
las necesidades de crecimiento especial. Los prematuros no han estado en el utero
el tiempo suficiente para almacenar los nutrientes que necesitan y normalmente
deben tomar suplementos. A los lactantes se les puede dar fortificadores de leche
materna mezclado en sus alimentaciones, esto les brinda proteina, calorias, hierro,
calcio y vitaminas adicionales. Es posible que los bebés alimentados con leche
maternizada necesiten tomar suplementos de ciertos nutrientes, entre ellos,

vitaminas A, C y D, y &cido folico.

También recomienda que el aumento de peso debe vigilarse diariamente; es normal
gue los bebés pierdan peso en los primeros dias de vida y la mayor parte de esta
pérdida corresponde al peso del agua, sin embargo, los bebés prematuros deben
empezar a aumentar de peso a los pocos dias de nacidos. EI aumento de peso,
aunque depende de la talla, edad gestacional y salud del bebé podria ser de tan solo
5 gramos al dia para un bebé pequefio de 24 semanas o de 20 gramos al dia para un
bebé mayor de 33 semanas. Los bebés prematuros no salen del hospital hasta que
estén subiendo de peso en forma permanente en una cuna abierta en lugar de una
incubadora. (13)

Finalmente es evidente que toda intervencion nutricional necesita de instrumentos
gue comprueben su efectividad y a la vez sirvan como parte de su monitoreo. Es asi
que Garcia y sus colaboradores en el afio 2013, en su estudio publicado “Nuevas
curvas poblacionales de crecimiento en recién nacidos extremadamente prematuros
espanoles”, se plantea desarrollar tablas y graficas de referencia poblacional
especificamente para Espafa para peso, longitud y el perimetro craneal por edad

gestacional y sexo. Estas curvas estaban disefiadas para RN extremadamente
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prematuros de raza blanca procedentes de gestaciones uUnicas. Para su efecto
realizo un estudio en el que se incluyeron a todos los RN menores o iguales de 28
semanas de edad gestacional, registrados en una base de datos durante 10 afios
(2002-2011) en esta se incluyeron datos de 3 hospitales principales de Espafa. La
edad gestacional fue estimada basandose en la ecografia fetal precoz o la fecha de
la ultima regla; los datos se analizaron mediante un paquete estadistico y asi
pudieron crearse tablas de percentiles de referencia independientes para varones y
otras para mujeres, utilizando el método de Cole y Green. Como resultado se
presentaron las primeras tablas y graficas percentiladas con base poblacional propia
de Espafa, para peso, longitud y perimetro cefdlico en RN extremadamente

prematuros.

En éste estudio se llegd a la conclusion de que estas nuevas referencias especificas
por sexo y propias de la poblacion, pueden ser Utiles para mejorar la evaluacion del
crecimiento del prematuro extremo, asi como para el desarrollo de estudios
epidemioldgicos o evaluaciones de tendencias temporales y de intervenciones

clinicas o de salud publica dirigidas a la optimizacién del crecimiento fetal. (14)
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V. MARCO TEORICO

5.1 Guias de practica clinica (GPC)

Las guias de practica clinica son un conjunto de “recomendaciones desarrolladas de
forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar decisiones
sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndésticas
o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicion clinica especifica. Las guias de practica clinica abordan una amplia gama

de intervenciones sanitarias.

La aplicacién de las recomendaciones en la practica clinica de forma generalizada
hace necesario que las guias de practica clinica sean de calidad y se realicen con
una rigurosa metodologia. (15)

Segun el consejo de administracion de ASPEN las guias de préctica clinica se

elaboran con los siguientes objetivos:

a) Las guias clinicas deben ser actualizadas objetivamente para reflejar evidencia
actual basada en un mejor aprovechamiento de la practica de soporte nutricional.

b) Las guias clinicas deben apoyar las actividades clinicas y profesionales de la
practica de soporte nutricional mediante la evidencia de recomendaciones sobre
las cuales se deben basar las practicas personales e institucionales y la
asignacion de recursos.

c) Las guias clinicas deben servir como una herramienta para orientar a los
responsables de las organizaciones de salud, aseguradoras y apoyo a los
profesionales de nutricién para mejorar los sistemas y las regulaciones sobre las
cuales se administra la terapia nutricional.

d) Las guias clinicas deben mostrar claramente como la literatura médica de apoyo

es reunida y analizada para elaborar las recomendaciones. (16)
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5.1.1 Como utilizar las guias de préctica clinica

Las guias de practica clinica ofrecen informacién clinica para el manejo de pacientes
adultos y pediatricos que reciben terapia de soporte nutricional en hospitales o en el
hogar. Debido a que las guias clinicas no pueden explicar todas las variaciones en
las diferentes circunstancias, el médico debe ejercer siempre su criterio profesional
para la aplicacion de las mismas. Las guias clinicas estan disefiadas con el objetivo

de complementar, pero no de reemplazar la formacion y criterio profesional.

Las guias de practica clinica son sistematicamente desarrolladas para ayudar a las
decisiones médicas acerca de los cuidados apropiados en circunstancias clinicas
especificas. Los principios con los que las guias de buenas practicas se crean son
los siguientes: claridad, compatibilidad, fundamentos claros, aplicabilidad a la

practica y transparencia. (16)

La claridad resulta muy importante ya que debe facilitar el uso de la guia, deben de
estar planteadas de manera que sea entendible y aplicable. La compatibilidad
también es importante. Los fundamentos claros basados en la evidencia se refiere a
que deben ser validas, fiables (los datos deben ser objeto de revision por un grupo
independiente de expertos quienes probablemente lleguen a las mismas
conclusiones), aplicables (expresadas en forma que define el objetivo de pacientes y
la explicita forma en que las recomendaciones han de ser aplicadas), flexible (deben
contar con variabilidad clinica y casos excepcionales), clara, generadas de manera
multidisciplinaria, y documentadas en detalle como se describe en la clasificacion de

las pruebas y el uso de referencias.

La transparencia permite al lector juzgar la guia clinica por la observacion de como
los autores evaluaron la evidencia; por lo tanto, una mayor transparencia tiene el
potencial de promover la aceptacion de las guias. El formato de las guias de préactica
clinica mejora la capacidad del lector para entender la fuerza de las pruebas

utilizadas para calificar cada recomendacion. (16)
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5.1.2 Estructura de las Guias de practica clinica

Cada guia de practica clinica debe estar conformada por 6 partes:
e Guias de practica

e Fundamento

e Referencias

e Algoritmos (opcional)

e Avisos

e Reconocimiento (opcional)

Cada conjunto de guias de practica clinica consistira en una serie de
recomendaciones que se vinculan en virtud de su relacion a una sola enfermedad,
afeccion o tema, y a un conjunto de pruebas (un conjunto de estudios de

investigacion).

Las guias de practica clinica consisten en una serie de recomendaciones, cada una
de estas se clasifican de acuerdo al nivel de las pruebas. Ademas, deben tener un
orden légico y estar clasificadas. La literatura se presenta en una tabla que sirve

como un resumen del disefio y los resultados de cada estudio.

Para la validacion de la guia propuesta los evaluadores son seleccionados en base a
su conocimiento y experiencia, luego se les hace llegar el documento para su

revision como expertos en el tema.

Posteriormente a estos revisores se les pregunta especificamente sobre cada

recomendacion de idoneidad, precision y solidez de las guias. (16)

5.2 Recién nacido o neonato
Se llama asi al RN o neonato proveniente de 22 semanas de gestacion o mas, hasta
los primeros 28 dias de vida extrauterina. Los neonatos son una de las poblaciones

mas criticas o desafiantes en los servicios de salud. (17)
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5.2.1 Clasificacion al nacer del recién nacido (RN)

Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), OMS vy la
Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN) es necesario clasificar al RN de
acuerdo a su peso al nacer y a su edad gestacional para poder identificar de manera
temprana cualquier problema que necesite monitoreo, sin embargo, esta clasificacion
no es la misma para los RN prematuros ya que estos deben clasificarse en base a su
peso para edad gestacional. (2) (18) En las tablas 1, 2 y 3 se incluyen las

clasificaciones del RN para peso al nacer y edad gestacional.

Tabla 1: Clasificacion del RN segun peso al nacer OMS

Recién nacido macrosémico > 4000 g
Recién nacido de bajo peso (BPN) <2500¢g
Recién nacido de muy bajo peso (MBPN) <1500¢
Recién nacido diminuto (FinyBaby) <1000¢g
Micronato o neonato fetal 500-750¢g

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2008

Tabla 2: Clasificacién del RN segun peso al nacer MSPAS

De 2,500grs 0 mas 5libras y 8 onzas Normal

Menor de 2,500 g Menor de 5 libras y 7 onzas Bajo peso

Menor de 1,500 g Menor de 3 librasy 5 onzas Muy bajo peso

Fuente: Normas de atencién en salud integral para primero y segundo nivel MSPAS 2010

Tabla 3: Clasificacion del RN segun edad gestacional

A término RN entre 37 — 42 semanas de gestacion.

Pretérmino RN < 37 semanas de gestacion.
Postérmino RN > 42 semanas de gestacion.
Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2008
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5.2.2 Recién nacido prematuro

Un RN prematuro es el que nace antes de completar las 37 semanas de gestacion. A
los cuales el riesgo de complicaciones es muy alto ya que no completaron la
madurez fisiol6gica. Entre mayor sea el grado de prematuridad menor es el grado de
desarrollo. (17)

Tabla 4: Clasificacion del grado de prematuridad segun edad gestacional

RNP leve 34 — 36 semanas de edad gestacional

RNP moderado 30 — 34 semanas de edad gestacional
RNP severo 26 — 30 semanas de edad gestacional

RNP extremo <26 semanas de edad gestacional

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2008

5.2.3 Clasificacion al nacer y monitoreo de crecimiento del recién nacido
prematuro
El RN prematuro no es un nifio sano, por lo que debe ser evaluado, clasificado y

tratado de manera diferente a un RN a término y sano.

Existe una relacion entre peso al hacimiento y edad gestacional; sin embargo, ambos
pardmetros no son siempre intercambiables, de hecho, sélo 2/3 de los bajos pesos al
nacimiento son pre-términos. Pesos entre los percentiles 10 y 90 fueron referidos
como adecuados para la edad gestacional, los que estan por debajo del 10 percentil
como pequefios para edad gestacional y los que estan por encima del percentil 90

como grandes para la edad gestacional.
Existen autores que han creado curvas en base a la edad gestacional y el peso al

nacer para poder clasificar a los RN a partir de las 22 semanas de gestacion

(prematuros), las mas relevantes se detallan a continuacion. (18)
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a. Clasificacion de Lubchenco

Entre 1963 y 1967 Lubchenco y sus colegas realizaron las primeras publicaciones
describiendo el crecimiento intrauterino usando curvas de percentiles. Para esto se
basaron en el analisis de los datos sobre pesos al nacimiento de 5.635 bebés
caucasicos nacidos vivos entre 24-42 semanas de gestacion entregados cerca de
Denver, Colorado, entre julio de 1948 y enero 1961. La edad gestacional se
determind a partir del inicio del ultimo periodo menstrual normal de la madre. Estos
datos se presentan en tablas que muestran segmentacion para el 10a, 25a, 50a, 75a

y 90a percentil de peso para hombres y mujeres juntos y por separado.

Para establecer los percentiles para circunferencia de la cabeza entre 26 y 44
semanas de edad gestacional se realiz6 un estudio posterior con un poco mas de
4,700 nifios de la misma cohorte y los datos de la tabla son también presentados en
relacion de longitud para edad gestacional. Los autores reconocieron algunas
limitaciones de su analisis, puesto que el peso de los fetos que permanecen en Utero
no puede ser medido. Las tablas que presentaron fueron enviadas con estas
reservas como estimaciones de crecimiento intrauterino. Lubchenco et al. predijeron
correctamente que estas curvas serian Utiles en el nacimiento, el suministro de
informacion sobre el ambiente intrauterino del bebé y revelar si era grande o
pequefio para su edad gestacional, como se observa en la imagen namero uno,
misma que es Util después del nacimiento para monitorear y comparar el crecimiento

postnatal al crecimiento intrauterino. (18)

Imagen 1: Curva de clasificacién de Lubchenco
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b. Clasificacion de Olsen
En 2010, Olsen et al. describen curvas de crecimiento intrauterino que se
construyeron y validaron a partir de una base de datos administrativa de medidas
antropomeétricas recogidas entre 1998 y 2006 en mas de 250,000 bebés de 22-41
semanas de edad gestacional, en un total de 248 hospitales de los Estados Unidos
provenientes de 33 estados.

Se presentaron en figuras y tablas trazando el 3,10, 25, 50, 75, 90 y 97 percentil con
datos especificos de género para peso al nacer, longitud y circunferencia de cabeza.

Las tablas se presentan en la Imagen 2. (18)

Imagen 2: Curvas de clasificacién de Olsen
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C. Clasificacion de Fenton
Tras la publicacion de las curvas de Lubchenco, el peso al nacer por curvas
gestacionales que describen el crecimiento intrauterino para varias poblaciones,

grupos étnicos y localizacion geogréfica alrededor del mundo han sido reportados.

Como parte de un proyecto de revision de las tablas de crecimiento de prematuros
llevado a cabo por Fenton y Kim en el 2003, se realizd una revision sistematica y un
meta-analisis basado en el crecimiento de prematuros en los paises desarrollados,

dicho meta-analisis fue basado en estrictos criterios de inclusioén.

A partir de casi 2,500 registros identificados a través de la base de datos de
busqueda, 75 de texto completo fueron evaluados en detalle, y 6 fueron incluidos en
el meta-analisis utilizado para la revision de tablas de crecimiento de nifios

prematuros de Fenton 2003.

A pesar de algunos sesgos existentes, las curvas y las tablas que describen el
crecimiento intrauterino han sido utilizadas ampliamente por los médicos e
investigadores para evaluar el crecimiento fetal recomendando su uso para evaluar

los problemas asociados a ser pequefio o grande para la edad gestacional.

Tras la publicacion de Fenton, éstas tablas de crecimiento fetal-infantil para los
recién nacidos prematuros se convirtieron en unas de las mas utilizadas para evaluar
a recién nacidos de 22-50 semanas. Las curvas generadas del estudio muestran los
resultados del 3, 10, 50, 90 y 97 percentil en tres juegos: Uno para peso al nacer
segun edad gestacional basados en datos de 676,000 infantes canadienses de 22-40
semanas de edad gestacional, otro para longitud con datos de 376,000 infantes
suecos de 28-40 semanas de edad gestacional y el ultimo para circunferencia de
cabeza con datos de aproximadamente 27,000 infantes australianos de 22-40

semanas de edad gestacional.
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Posteriormente, en el 2013, se realizd una nueva revision de las curvas de Fenton
publicadas en 2003. Las nuevas curvas combinan datos de 6 grupos poblacionales
qgue incluyen medidas antropométricas de al menos 4 millones de infantes al nacer
(casi 35,000 de ellos fueron menores de 30 semanas) con datos hasta la semana 50
de edad post-menstrual proveniente del estudio multicéntrico de crecimiento
WHO2006. Los nifios estudiados nacieron entre 1991 y 2007 en Alemania, USA,
Australia, Escocia y Canada. Las curvas marcan los percentiles 3, 10, 50, 90 y 97
especificamente para cada género para peso al nacer, longitud y circunferencia de
cabeza. Desde esta nueva revision han sido las curvas de Fenton 2013 las de
primera eleccién (imagen 3). (18)

Imaaen 3: Curvas de clasificacion de Fenton
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5.3 Alimentacion y nutricién del recién nacido prematuro con bajo peso al
nacer

Existe gran controversia sobre como debe alimentarse el RN prematuro con BPN,
dado que las caracteristicas de este grupo de RN estan fuertemente influidas por
varios factores. Estos factores incluyen la edad gestacional tras el parto, severidad
de la restriccion del crecimiento durante el periodo prenatal, complicaciones que
hubiesen podido ocurrir tras su nacimiento en el periodo hospitalario, asi como el
grado de desnutricion acumulado y la edad gestacional corregida en el momento del
alta. (19)

Multiples estudios han demostrado que la nutricion temprana en los RN con MBPN y
BPN en conjunto con una terapia de nutricion agresiva (alimentacion enteral y
parenteral simultdneamente) reduce el riesgo de morbilidad a temprano y largo plazo.
La provisién temprana de la leche humana y un mayor aporte de proteinas y energia
en la primera semana e incluso los primeros 30 dias de vida se han vinculado con
resultados en la mejora del desarrollo neurolégico y menos incidencia de paralisis

cerebral.

La nutricibn durante la etapa inicial de la vida es actualmente reconocida no solo
como una herramienta que determina la sobrevivencia neonatal temprana,
crecimiento y desarrollo mental durante la infancia sino también como un factor

condicionante para la salud a largo plazo.

Esta establecido que la leche materna debe ser el primer alimento a ofrecer a todo
RN sin embargo en los casos de inmadurez extrema, en donde existe intolerancia a
la alimentacion o riesgo a desarrollar enterocolitis necrotizante (NEC) se debe omitir
la alimentacion enteral y optar por la via parenteral hasta que el tracto digestivo esté

en condicion estable.
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El objetivo fundamental de la nutricién posnatal en RN prematuros <1,500 g es lograr
un crecimiento posnatal que sea similar al crecimiento fetal (intrauterino) en conjunto

con un adecuado desarrollo a largo plazo.

Desafortunadamente la restriccion del crecimiento posnatal se observa con mucha
frecuencia en los RN con MBPN de las unidades de cuidados intensivos neonatales
durante las primeras semanas y meses de vida. La restriccion del crecimiento
posnatal se debe principalmente a ingestas nutricionales insuficientes durante la
estancia hospitalaria; el periodo perinatal corresponde una ventana muy critica para
el desarrollo en el cual la desnutriciébn puede causar efectos permanentes para toda

la vida y especialmente en el desarrollo cerebral. (18)

5.3.1 Requerimientos nutricionales

Se refiere como requerimientos nutricionales o requerimientos fisiolégicos a la
cantidad y forma quimica de los nutrientes que sistematicamente son necesarios
para mantener la salud y el desarrollo sin afectar el metabolismo de cualquier otro

nutriente.

Se debe considerar que los infantes con peso muy bajo y extremadamente bajo al
nacer, no estan sanos y por lo tanto la definiciébn de sus requerimientos no puede ser
simplemente extrapolada de los requerimientos nutricionales de infantes sanos. (18)
a. Energia (kcal)

El aporte de energia debe ser calculado y equilibrado en base a la siguiente

ecuacion:

Aporte total de energia = Energia excretada + Gasto energético + Reservas de

energia.

e Parenteral: se recomienda un aporte de 85 a 95 kcal/kg/dia.
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e Enteral: se recomienda un aporte de 100 a 130 kcal/kg/dia, ya que a diferencia de
la nutricién parenteral aqui se deben considerar las pérdidas de energia por via
fecal. (18)

b. Proteinas

e Parenteral: en la nutricion parenteral se utilizan soluciones de amino&cidos
mientras que por via enteral se utilizan férmulas con proteina intacta o bien
férmulas hidrolizadas. Por via parenteral se deben administrar de 1.0-3.5 g/kg/dia
y en prematuros entre 24 y 25 semanas gestacionales menores de 1,000 g se

puede llegar hasta 3.75-4.0 g/kg/dia.

e Enteral: por via enteral el aporte puede ser ain mayor pues se debe considerar el
gasto metabdlico que en la nutricién parenteral no se tiene, el aporte debe ser de
102.0a4.006 4.5 g/kg/dia y debe disminuirse a entre 2 6 2.5 g/kg/dia al llegar al

término de la edad gestacional, es decir al alcanzar las 42 semanas.

* La disminucion del aporte de aminoacidos por via parenteral debe iniciarse cuando
se haya logrado una tolerancia de nutricién enteral de por lo menos 75ml/kg/dia. (18)

c. Carbohidratos

La glucosa es la mayor fuente de energia en casi todos los procesos metabdlicos,
particularmente para el cerebro y corazon en los RN pretérmino; los rangos de
utilizacién metabdlica de glucosa son casi dos veces mas altos en un RN pretérmino
gue los de uno a término. Los RN extremadamente prematuros deben monitorearse
cuidadosamente pues tienen mayor predisposicion a la hiperglucemia.

e Parenteral: se deben utilizar soluciones de glucosa manteniendo un aporte

maximo de 10 a 12 mg/kg/min.

e Enteral: se recomienda que del 50-60% del aporte de macronutrientes sea en

forma de carbohidratos. (18)
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d. Lipidos

Los prematuros con MBPN y BPN tienen reservas de acidos grasos casi nulas, por lo
que dependen totalmente del aporte exdgeno. No se debe considerar solo la
cantidad sino también el tipo de acidos grasos, haciendo especial énfasis en los
acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LC-PUFAS) ya que mejoran
considerablemente el desarrollo visual y neurologico. Los RN pre-término menores
de 1,250 g deben recibir de 18-60 mg/kg/dia (0.3 — 1% del total de acidos grasos) de
acido decosahexaenoico (DHA), de 18-45 mg/kg/dia de acido araquidénico (ARA).

e Parenteral: se recomienda utilizar soluciones al 20% mas que las que estan al
10% vy las soluciones lipidicas de triglicéridos de cadena media (MCT) ya que
contienen proporciones iguales de triglicéridos de cadena larga y de cadena
media. Utilizar dosis de hasta 3 g/kg/dia y si se cuenta con soluciones que
contengan hasta un 15% de aceite de pescado se permiten 3.5 g/kg/dia.

e Enteral: leche materna contiene 3.8 g/100ml por lo que se recomienda que
cuando se utilicen férmulas enterales se mantenga un rango maximo de 3-3.5
g/kg/dia. (18)

e. Micronutrientes

El sodio y potasio se deben iniciar hasta el tercer dia de vida con valores basales.

El hierro es uno de los micronutrientes mas importantes, puesto que su mayor
absorcion ocurre durante el ultimo trimestre de gestacion, por lo tanto, los RN
pretérmino tienen necesidades de suplementacion de hierro muy altas. Los RN
pretérmino muestran una fraccion de absorciéon mas alta que los RN a término siendo
del 25-40% en suplementos alimenticios y del 11-27% en férmulas fortificadas. Se
estableci6 que en prematuros menores de 1000g se debe suplementar con un
maximo de 0.3mg/kg/dia, lo que corresponde a una ingesta enteral de 1.4-2
mg/kg/dia asumiendo una absorcion del 20-27%. (18)

30



En la tabla 5 se incluyen las recomendaciones para cada micronutriente.

Tabla 5: Recomendacion Enteral y Parenteral de los principales
micronutrientes (por kg/dia) para RN con bajo y extremadamente bajo peso al

nacer
Nutriente Recomendacion Enteral Recomendacion parenteral
Hierro (mg) 2-3 0-0.25
Zinc (mg) 1.4-2.5 0.4
Cobre (ug) 100-230 40
Selenio (ug) 5-10 5-7
Manganeso 1-15 1
(ug)
Yodo (ug) 10-55 10
Cromo (ug) 0.03-2.25 0.25
Calcio (mg) 120-200 Dia 1: 25-40
Aumentar hasta 65-100
Fosforo (mg) 60 —140 Dia 1: 18-30
Aumentar hasta 50-80
Magnesio (mg) 8 -15 Dia 1: 0-3

Aumentar hasta 7-10

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (18)

5.3.2 Terapia nutricional de Ehrenkranz para nutricién agresiva

El objetivo nutricional del Comité de La Academia Americana de Pediatria de
proporcionar una ingesta de nutrientes que permitan que la tasa de crecimiento
postnatal y la composicion de la ganancia de peso puedan ser aproximadas a la de
un feto normal de la misma edad post-menstrual rara vez se encuentra con neonatos
de edad gestacional extremadamente baja, y por tanto la nutricién que reciben no es
suficiente para lograr este objetivo.

Variaciones en las précticas nutricionales, especialmente aquellas practicas
relacionadas con el inicio y la progresién de la nutricion parenteral y enteral, explican
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en gran medida la diferencia en crecimiento observada en diferentes unidades de
cuidados intensivos de recién nacidos. Aunque limitada, la evidencia apoya
recomendaciones para administrar nutricion temprana y agresiva (parenteral
temprana y la nutricion enteral), especificamente iniciando con una infusion de
aminoécidos proporcionando aproximadamente 3 g de proteina/kg/d dentro de las
primeras horas del nacimiento, la iniciacion de una emulsion de lipidos de 0.5a 1.0 g
de lipidos/kg/d dentro de 24 a 30 horas después del nacimiento, y el inicio de la

alimentacion enteral minima dentro de los primeros cinco dias de vida. (20)

El término "Nutricibn agresiva", aunque probablemente es poco apropiado, fue
propuesto inicialmente para llamar la atencion a la evidencia acumulada de que los
infantes prematuros no estaban siendo alimentados con cantidades adecuadas de
nutrientes para el crecimiento a tasas que se aproximan a las del feto humano

normal de la misma edad gestacional.

Este enfoque se basa en varios principios rectores:

a) Los requerimientos metabdlicos y nutricionales no se detienen en el nacimiento.

b) Los requerimientos metabdlicos y nutricionales del recién nacido son igual o
incluso mayor que las del feto de la misma edad gestacional.

c) Las reservas de nutrientes enddgenos en los bebés muy prematuros estan
marcadamente limitadas.

d) Horas y no dias, son los periodos mas largos en que los recién nacidos
prematuros no deben recibir nutricion parenteral (intravenosa) o por via enteral; y

e) La alimentacion intravenosa siempre esta indicada cuando no se cumplen las
necesidades metabdlicas normales para la alimentacion enteral y / o las reservas

endogenas. (21)

Etapas del soporte nutricional después del nacimiento de los recién nacidos
extremadamente prematuros:
e Iniciacion temprana (primeras 24 horas de vida)

e Transicion a la nutricion enteral total
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¢ Mantenimiento de una tasa de crecimiento constante con la nutricion enteral total
en la Unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).

e Mantenimiento de la nutricién posterior al alta. (22)

En la siguiente tabla se sintetiza detalladamente el esquema de soporte nutricional

de Ehrenkranz.

Tabla 6: Soporte Nutricional de Ehrenkranz

Proteinas 1.5 - 4.0g/kg/dia
Aumentar de 0.5 a 1.0g/kg/dia
— Carbohidratos Alcanzar los 10 mg/kg/min en la primera
Nutricion semana.
Parenteral Lipidos 0.5 — 3.0 g/kg/dia
Aumentar de 0.5 a 1.0 g/kg/dia
Volumen 80 — 100 ml/kg/dia en las primeras 24 hrs.

Iniciar nutricién enteral minima con volimenes tréficos en las primeras
24-96 hrs de vida.
e Iniciar con calostro si fuera posible y continuar con leche
materna fortificada o formulas especiales.
e Mantener un vol. Del 10% de la ingesta total de fluidos permitida
(aproximadamente 12ml/kg/dia).
e Cuando se logre una tolerancia de 2100ml/kg/dia omitir la
nutricion parenteral y avanzar Gnicamente con nutricion enteral.
Ganancia de peso 20 g/kg/dia en los primeros 5 -7 dias

Nutricion Enteral

Monitoreo de Talla 1cm/ semana

Crecimiento Circunferencia cefalica 1 cm/ semana

Fuente: Presentacion de ponencia “Impact of Growth on Neonatal Outcomes” en la Conferencia

Nacional de la Academia Americana de Pediatria, Ehrenkranz 2006. (22)

Cuando se tenga nutricion enteral total se debe mantener un aporte energético
minimo de 120 kcal/kg/dia, la proteina en menores de 30 semanas a 4.0 g/kg/dia y
de 30 a 38 semanas 3.5 g/kg/dia. (22)

5.3.3 Riesgos asociados a la nutricién agresiva

La preocupacion primordial del efecto de una nutricién agresiva radica en el riesgo de
toxicidad por la nutricion parenteral y enterocolitis necrotizante (NEC) por el avance
rapido de la nutricion enteral. Un aspecto preocupante de la nutricibn temprana
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agresiva a largo plazo es el efecto del crecimiento postnatal rapido en la incidencia
de enfermedades del adulto, (origen neonatal de enfermedades del adulto) tales
como sindrome metabdlico, enfermedad cardiovascular e infarto cerebral. Esta
preocupacion tiene su origen en la hipotesis de Barker, publicada en Lancet en 1987,
la que propone que una nutricion materna y fetal sub-Optima puede causar efectos
profundos y sostenidos en la vida de ese individuo, incluyendo enfermedad

cardiovascular.

A fin de determinar los requerimientos nutricionales en el recién nacido prematuro es
necesario contar con una base de referencia aceptada. La mas comunmente
aceptada y aplicada es la similar al crecimiento intrauterino. Sin embargo, los recién
nacidos prematuros difieren del feto en su fisiologia y metabolismo, por lo que este
estandar no siempre es adecuado. Ademés, sabemos que este estandar es
raramente alcanzado en la practica clinica, tanto en la tasa de crecimiento como en
la composicién corporal, ya que resulta muy dificil el aporte nutricional en los
primeros dias o semanas de vida y, cuando el bebé tolera la alimentacién enteral, las
dietas enriquecidas muchas veces resultan en un aumento desproporcionado de

tejido graso. (23)

5.4 Nutricion parenteral en recién nacidos prematuros de muy bajo peso y
extremadamente bajo peso al nacer

Los RN prematuros nacen con reservas de nutrientes limitados; su estado nutricional
se ve comprometido ain mas por la inmadurez gastrointestinal lo que significa que la
alimentacion enteral con leche llevara tiempo para poder establecerse. Los recién
nacidos con edad gestacional alrededor de las 24 semanas completas se componen
de aproximadamente 90% de agua, siendo el resto de proteinas con practicamente
nada de lipidos (excepto en las estructuras neuronales) y pequefas cantidades de
minerales. Se ha estimado que un RN con peso extremadamente bajo sélo tiene
energia suficiente para los primeros 2-3 dias de vida sin la administracién exogena.
Un recién nacido tipico de 500 g a las 24 semanas solamente se compone de

aproximadamente 50 g de tejido seco. Incluso si un tercio de esa proteina puede ser
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utilizada para energia eso aun solo representa reservas potenciales de energia de
aproximadamente 50 kcal, apenas suficientes para satisfacer las necesidades de

energia del metabolismo basal de las primeras 24 hrs. (18)

Esto es confirmado por la Sociedad Europea para Nutricién Clinica y Metabolismo
(ESPEN), pues en sus guias refieren que un infante pretérmino de aproximadamente
1kg de peso contiene solo un 1% de grasa y 8% de proteina y disponen de una
reserva caldérica no proteica de 110 kcal’lkg de peso; lo que significa que,
considerando los requerimientos calo6ricos elevados del prematuro esto solo le
alcanza para sobrevivir al menos 2 dias comparado con 1 semana que seria el

pardmetro en un RN a término. (24)

La administracion de la nutricibn parenteral es ahora considerado estandar de
cuidado para la mayoria de los recién nacidos extremadamente prematuros y con
bajo peso en los primeros dias después del parto, y es esencial para aquellos con
mal funcionamiento gastrointestinal secundario a enfermedades tales como NEC.
(18)

La Sociedad Europea de Nutricibn y Metabolismo (ESPEN) refiere que la nutricion
parenteral debe ser utilizada para tratar a infantes a quienes no se les puede proveer
una ingesta de nutrientes por via oral o enteral, para prevenir la desnutricién o bien
mantener un crecimiento adecuado. Recientemente se ha dejado claro que los RN
muy pequefios tienen requerimientos nutricionales especiales desde el inicio de su

vida. Se debe considerar un aporte caldrico de 110 a 120 kcal/kg/dia (24)

5.4.1 Indicaciones y beneficios de la nutricién parenteral

Es de acuerdo general que los infantes nacidos extremadamente prematuros o con
muy bajo peso (<1.500 g) se beneficiaran principalmente de nutricion parenteral, pero
es menos claro si los beneficios superan a los riesgos nutricionales en bebes mas

grandes y estables, por ejemplo, aquellos de edad gestacional > 32 semanas.
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Ningun estudio ha definido las indicaciones de poblacién Optimas para nutricién
parenteral, pero la mayoria de las unidades en los paises desarrollados la utilizan
rutinariamente en RN <30 semanas y / o <1,250 g de peso al nacer, otros
recomiendan su uso en los bebés <32 semanas o0 <1,500 g, y algunos la utilizan en

los lactantes mas maduros mientras la alimentacion enteral se logra establecer.

La duracion media de “puente” entre la nutricidn parenteral hasta la alimentacion
enteral total se logra tipicamente entre 1-2 semanas, y esta estrechamente vinculada
con el grado de prematuridad. Mientras la nutricibn parenteral esta disefiada para
satisfacer las necesidades de nutrientes, el logro de la administracion de los
nutrientes con nutricion enteral (especialmente leche materna) siempre sera
preferible cuando sea posible. La nutricion parenteral evita el balance negativo de
nitrégeno, promueve el aumento de peso y se asocia con beneficios neuro-

cognitivos. (18)

5.4.2 Riesgos de la nutricion parenteral

Los principales riesgos giran en torno a las vias de administracion; la mayoria de las
unidades administran la nutricion parenteral a través de un catéter venoso central,
tipicamente insertado en la vena umbilical o percutanea, los catéteres venosos

umbilicales son raramente asociados con la trombosis hepética.

La nutricion parenteral también se puede administrar a través de la vena periférica,
pero se asocia con un aumento de complicaciones locales como la extra-
vasodilatacidbn que puede resultar en un dafio permanente. Las soluciones de
nutricion parenteral son siempre hiperténicas e hiperosmolares y hay poco acuerdo
en el limite superior para la administracion periférica. Las directrices a menudo
establecen un limite maximo de entre 800 y 1,200 mOsm/| para la administracion
“segura” por via periférica. La co-administracion de lipidos intravenosos parece

reducir el riesgo de flebitis.
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De igual manera existen estudios que muestran efectos adversos de la
administracion de lipidos intravenosos en corto plazo, pues se asocia con niveles

circulantes elevados de triglicéridos.

Fisiologicamente el suministro de aminoacidos a través de la parenteral en
comparaciéon con la ruta enteral no es ideal, ya que proporciona aminoacidos que
inicialmente pasan por la circulacion arterial a diferencia del sustrato enteral que se
absorbe inicialmente en la vasculatura portal después de su captacion esplacnica y el

metabolismo. (18)

5.4.3 Composicion de la nutricién parenteral

La estrategia de nutricion parenteral que a menudo es referida como "nutricién
parenteral agresiva" se ha convertido en una prioridad en las UCIN y se refiere a una
practica clinica de iniciar con dosis relativamente altas de aminoacidos (2-3 g/kg/dia)
dentro de las primeras horas de nacimiento con el objetivo de reducir la incidencia y

la gravedad del retardo del crecimiento fuera del Utero.

Muchos argumentan que el término 'agresiva’ es un término equivocado y que la
administracion temprana de aminoacidos en un nivel capaz de satisfacer las

necesidades de nutrientes podria ser mejor denominado “adecuada”. (18)

a. Proteinas

Estudios que han utilizado infusiones de isétopos y calorimetria indirecta, han
demostrado, que los RN muy prematuros toleran infusiones de 3 a 3.5g/kg/dia en su
vida temprana con los niveles de aminoacidos en plasma similares a los del feto y
con una mejor acrecion de proteinas y adecuado balance nitrogenado y en
prematuros de 24 a 25 semanas de edad gestacional menores de 1,000 g se
recomiendan de 3.75-4g/kg/dia. La mayoria de las autoridades sugieren que
aproximadamente 20-25 kcal de energia no proteica son requeridas por gramo de
aminoacidos (equivalente de proteinas) para promover la acumulacion de masa

magra. (18)

37



Sin embargo, ESPEN es un poco mas agresiva pues indica que, considerando que
un infante pretérmino sin suplementacion de aminoacidos excreta entre 0.6 y 1.1
g/dia es necesario un aporte que permita un balance nitrogenado positivo. Por lo
tanto, recomienda que se inicie la suplementacion de aminoacidos desde el primer
dia de vida postnatal con un minimo de 1.5 g/kg/dia hasta alcanzar un limite de 4
g/kg/dia. (25)

b. Lipidos

Los lipidos son una buena fuente de energia y es seguro iniciarlos tempranamente a
2grs/kg/dia en el dia 1 y alcanzar los 4 g/kg/dia en el dia 3—4. La emulsion de lipidos
Optima necesita proporcionar acidos grasos esenciales, mantener los acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga (PUFA), los niveles y funcién inmune y reducir la

peroxidacion lipidica.

Hasta hace poco, la Unica emulsion ampliamente disponible para los recién nacidos
era el aceite de soja, pues es rico en acido linoléico omega-6 PUFA, y sus
metabolitos incluyen peréxidos que pueden inducir efectos tbxicos, asi como las
citoquinas pro-inflamatorias. Las nuevas preparaciones modelo revisadas
recientemente, el aceite de soja se sustituye con otros aceites incluyendo aceite de
coco (rico en triglicéridos de cadena media), aceite de oliva reduciendo de este modo
el contenido de acido linoléico. Ademas, emulsiones que contienen aceite de
pescado que es rico en acidos grasos de cadena larga omega-3 (EPA, DHA) han

sido avaladas. (18)

ESPEN recomienda que para prevenir la deficiencia de acidos grasos esenciales se
debe suplementar con un minimo de 0.25 g/kg/dia de acido linoléico a los recién
nacidos pretérmino y un aporte maximo de 3—4 g/kg/dia de lipidos con aumentos de
0.5 a 1.0 g/kg/dia, aunque en prematuros de menos de 800-1000 g se debe
monitorear la capacidad oxidativa y no se recomienda el inicio muy temprano de la

suplementacion.
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Los niveles de triglicéridos séricos o plasméticos deben ser cuidadosamente
monitoreados especialmente en los RN de peso extremadamente bajo para evitar
riesgo de hiperlipidemias (triglicéridos >250md/dl). En cuanto a las emulsiones
lipidicas se recomienda el uso de emulsiones comerciales basadas en LCT (aceite
de soya u oliva), o mezclas de MCT (triglicéridos de cadena media) y LCT
(triglicéridos de cadena larga).

Se debe considerar la suplementacion con carnitina en pacientes que han recibido

nutricion parenteral por mas de 4 semanas. (26)

c. Carbohidratos

La ingesta de carbohidratos puede ser limitada en prematuros y RN enfermos,
porque la hiperglucemia es comun y puede estar relacionada con aumentos
repentinos de las catecolaminas, disminucion de la produccion de insulina y
resistencia a la insulina. La hiperglucemia es tratada con mayor facilidad mediante la
reduccion de la ingesta de glucosa hasta un minimo de 4 mg/kg/min, aunque el uso

de la insulina es comln en muchas unidades de cuidados intensivos neonatales.

Sin embargo, la tasa superior para la administracion de glucosa es de: 7-12
mg/kg/min y esta determinada por la capacidad oxidativa de la glucosa para la
produccion de energia y el depdsito de glucégeno y esta influenciada por la edad
gestacional y la condicion clinica. (18)

De manera similar ESPEN recomienda que la infusion de glucosa en nifios

prematuros debe iniciar con 4—-8mg/kg/min; el aporte de glucosa debe cubrir del 60—

75% de las calorias no proteicas. (27)
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La siguiente tabla muestra la ingesta de nutrientes por via parenteral durante la

primera semana.

Tabla 7: Ingesta sugerida de nutrientes en la nutricion parenteral durante la

primera semana.

Nutriente Dia 0* Dias 1-2 Dia 3*

Aminoacidos (g/kg/dia) 22 23.5 3.5-4
Lipidos (g/kg/dia) 22 3-4 3-4

Ingesta Total de energia (Kcal/kg/dia) 60-80 80-100 2100

*Primeras 24hrs de vida. *Asumiendo un aporte minimo de nutricién enteral. *En gramos equivalentes a proteina.

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (18)

d. Volumen
Iniciar con 80—-100/ml/kg/dia y aumentar hasta aproximadamente 150 ml/kg/ dia en el

dia 3, junto con 4.3 g/kg/dia de lipidos.

Disminuir la nutricién parenteral conforme la ingesta de volumen de la leche materna
aumente de manera que el total de la ingesta de liquidos no exceda de 150-175
ml/kg/ dia en los primeros dias. Se debe considerar la posibilidad de suspender la
nutricion parenteral cuando se toleren volumenes enterales de 125-150 ml/kg/dia.
(18)

5.5 Nutricion enteral en recién nacidos prematuros de muy bajo peso y
extremadamente bajo peso al nacer
La nutricion enteral en recién nacidos con MBPN es un reto, especialmente en

aquellos con extremadamente bajo peso al nacer (EBPN, <1000 g).

La maduracion del tracto gastrointestinal es esencial para permitir una adecuada
transicion posnatal de la nutricion placentaria por medio del cordon umbilical a una
nutricion enteral por medio de la via intestinal. Muchos estudios han demostrado el

papel crucial de la alimentacion enteral para lograr un desarrollo normal del tracto
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gastrointestinal ya que proporciona nutrientes a las células epiteliales de la mucosa,
estimulando la secrecién de factores de crecimiento locales y las hormonas

gastrointestinales.

La nutricion enteral debe ser Idbneamente se debe realizar con lactancia materna,
iniciando en los primeros dias de vida del neonato con calostro terapia y progresar a
leche materna. Sin embargo existen muchos casos en donde los hospitales no
cuentan con bancos de leche, por lo que mantener la alimentacion con leche materna
no es posible. Para esto se recurre al uso de férmulas comerciales especializadas
para prematuros o médulos individuales que permiten disefiar la formula con aportes

de nutrientes especificos. (18)

5.5.1. Leche materna

El uso exclusivo de la leche humana y la estandarizacibn de las practicas
alimentarias pueden mejorar significativamente la tolerancia alimentaria y reducir la
incidencia de enterocolitis necrotizante en recién nacidos pretérmino y de muy bajo
peso al nacer, ademas contribuye a disminuir la aparicion tardia de sepsis y el
reingreso hospitalario posterior al alta. Por otro lado, la leche materna esta asociada
principalmente con beneficios sobre la inmunidad del infante y el aumento de

defensas.

El uso de leche materna en pequefios volimenes también mejora la tolerancia a la

alimentacion y disminuye la necesidad de nutricion parenteral.

Es importante resaltar que el uso de al menos pequefas cantidades de calostro en

los primeros dias de vida del infante resulta ser muy util. (18)
a. Fortificacion de leche materna

A pesar del alto contenido de proteinas y energia, el contenido de nutrientes de la

leche materna de madres de RN prematuros no alcanza a cubrir los requerimientos
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nutricionales elevados de infantes con MBPN, especialmente en cuanto a proteina,
fésforo y calcio.

Diferentes tipos de suplementos nutricionales pueden ser usados en RN con MBPN y
muchos componentes fortificadores de leche materna estandarizados han sido
comercializados bajo diferentes marcas. Aun asi existen estudios que documentan
gque muchos infantes, especialmente aquellos con MBPN, alimentados con
fortificadores de leche materna estandarizados aun padecen retraso de crecimiento
posnatal. En busca de evitar este problema se aconseja el uso de suplementos
nutricionales agregados en cantidades acorde a las necesidades de cada infante, se
debe tener el cuidado de agregar los suplementos después de haber considerado las
cantidades de macro y micronutrientes que contiene la leche materna. También es
importante considerar que tanto el uso de fortificadores como de suplementos
nutricionales aumentan la osmolaridad, que se relaciona con riesgo de NEC, por lo
que se recomienda introducir leche materna fortificada cuando la tolerancia de

alimentacion enteral ha superado los 100ml/kg/dia. (18)

5.5.2 Inicio y manejo de la nutricion enteral

No existe evidencia que demuestre que retrasar la nutricion enteral hasta después
del cuarto dia de vida reduce el riesgo de desarrollar NEC en RN con MBPN, pero si
se ha demostrado que retrasar el inicio de la nutricion enteral aumenta
significativamente el tiempo para lograr establecer la nutricion enteral total y por
consiguiente el tiempo de nutricion enteral se prolonga y se asocia a aumento de la

morbilidad.

Se debe iniciar lo antes posible con nutricion enteral minima, lo que se refiere a la
administracion de pequefios volimenes < o igual a 24 ml/kg/dia, durante un periodo
prolongado de tiempo para asi promover la maduracién posnatal del tracto
gastrointestinal y reducir la atrofia de mucosa; esto también es llamado “alimentacién
trofica”. (18)
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Tabla 8: Estrategia para optimizar la practica de alimentacién enteral en RN de

peso extremadamente bajo al nacer (PEBAN) y muy bajo peso al nacer

Tipo de leche

Primera comida

Volumen Inicial
(nutricion enteral
minima)

Duracién de nutricion
enteral minima
Avances de volumen

Si es alimentacién
continua

Uso de fortificadores de
LM

Aporte de energia

Aporte de proteinas

a. Administracién

(MBPAN)
PEBAN

Leche Materna/férmula

especializada

MBPAN

Leche Materna/férmula

especializada

Entre las primeras 6 — 48 Entre las primeras 6 — 48

hrs de vida
0.5 ml/kg/hr

1-4dias

15 — 25ml/kg/dia

Minimo de 0.5 ml/kg/hr
(primeras 12 hrs)
Cuando tolerancia: Entre
50-100 ml/kg/dia
110-130 kcal/kg/dia
4-4.5 g/kg/dia

hrs de vida
1ml/kg/hr

1 -4 dias

20 — 30ml/kg/dia

Minimo de 1 ml/kg/hr
(primeras 8 hrs)

Cuando tolerancia: Entre
50— 100ml/kg/dia
110-130 kcal/kg/dia

3.5 — 4 g/kg/dia

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (18)

Debido principalmente a la inmadurez neuroldgica de los RN prematuros y los de

muy bajo peso (MBPN) la alimentacién oral es retardada y se requiere un periodo

prolongado de alimentacién por sonda. En los RN con MBPN las pequefias sondas

de alimentacién generalmente se insertan via nasogastrica 0 via orogastrica, las

sondas nasogastricas son mas faciles y seguras mientras que las orogastricas son

facilmente desplazadas por los movimientos de la lengua.
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La sonda de alimentacién trans-pilérica en RN pre-término esta asociada con mayor

incidencia de alteracion del tracto gastrointestinal y aumento de la mortalidad.

El método convencional de alimentacion por sonda consiste en la liberacion
intermitente de un bolus por gravedad (gavage) cada 10 a 30 minutos cada 2 0 3
horas. Sin embargo, se demostré que un intervalo mas corto de alimentacion de cada
2 horas mejora la tolerancia alimentaria y disminuye el tiempo para lograr la
alimentacion enteral total, en comparacién con el intervalo de 3 horas. Sin embargo,
la alimentacion continua es utilizada en RN con MBPN para reducir el reflujo
gastroesofagico, el gasto de energia, para mejorar la maduracién posnatal del tracto
gastrointestinal y mejorar la tolerancia alimentaria, en los RN de extremadamente
bajo peso al nacer ademas que permite alcanzar mas rapidamente la alimentacion
enteral total mejora la linea de crecimiento; por lo que se sugiere utilizar la

alimentacion continua en infantes <1,250 g. (18)

b. Progresion y tolerancia
Los aumentos en el volumen de la alimentacion enteral dependen principalmente del
peso corporal y las condiciones clinicas del RN prematuro con BPN, sin embargo,

generalmente se recomienda un avance progresivo de 10-35 ml/kg/dia.

La aspiracion de residuos gastricos es una practica comdn para evaluar la tolerancia
del tracto gastrointestinal mientras se utiliza alimentacion por sonda, muchos
principios clinicos hablan de presencia de residuos gastricos cuando el residuo es

>3-4 ml/kg/dia 0 >30 — 50% del total del volumen de la ingesta previa. (18)

5.6 Monitoreo de ganancia de peso posnatal

En los RN prematuros con MBPN el peso de nacimiento se recupera normalmente
alrededor de la tercera semana de vida. Por lo tanto, el peso corporal debe ser
obtenido y evaluado diariamente, idealmente a la misma hora del dia y en la misma

balanza. Semanalmente se debe evaluar el incremento de peso en relacion al peso
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corporal actual (g/kg/dia), con una ganancia relativa de peso ideal entre 10 y 20
g/kg/d.

La longitud corporal o talla tiene la ventaja de reflejar la ganancia de tejido magro, no
esta influenciada por los cambios en el liquido corporal y es un mejor indicador del
crecimiento a largo plazo. Sin embargo, es mas dificil de obtener que el peso y
requiere de dos operadores para obtener una medicion precisa. En el RN prematuro
con MBPN se espera un aumento en la longitud de aproximadamente 0.9 cm por

semana. (23)

La circunferencia craneana se correlaciona bien con el crecimiento durante la vida
fetal y la infancia. Durante la primera semana postnatal el perimetro cefalico puede
disminuir debido a cambios en el espacio extracelular. Una vez que la nutricion se ha
establecido, se espera una ganancia de la circunferencia craneana de 0.9 cm por

semana.

La combinacion de dos parametros antropométricos ha sido descrita como una
manera mas apropiada para determinar la composicion y proporciones del cuerpo en
nifios, con especial atencion para el indice de masa corporal (IMC), pues relaciona el
peso y la estatura. Sin embargo, los valores del IMC para el periodo neonatal no han
sido determinados todavia. Sin embargo, se sabe que existe una excelente

correlacion entre la edad gestacional y el IMC.

El crecimiento postnatal depende no solo de la nutricion aportada sino también de
otros aspectos tales como la constitucién genética, la funcion endocrina, el estado de
salud y el entorno social. Estos aspectos deben ser tomados en cuenta en la

evaluacion clinica. (23)

Actualmente se utilizan curvas de crecimiento derivadas del peso al nacer segun
edad gestacional para monitorear el crecimiento de infantes pretérmino, sin embargo

esta no es la manera mas adecuada, es por esto que en el afio 2012 se dio inicio al
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estudio INTERBIO-21st que sera la base para el proyecto INTERGROWTH-21st.
Este estudio tiene el objetivo de proveer la caracterizacion fenotipica del retraso de
crecimiento intrauterino y el sindrome de nacimientos pretérmino en niveles
moleculares, bioquimicos y clinicos, desarrollando asi nuevos estandares para
describir el crecimiento fetal normal, el crecimiento de infantes pre-término y el

estado nutricional del recién nacido.

Este proyecto pretende tener resultados presentados de manera muy similar a las
tablas de la OMS para control de crecimiento del infante a término, pero estas
estardn desarrolladas especialmente para los RN pretérmino, se espera contar con

esta herramienta a inicios del afio 2016. (18)

5.6.1 Curvas de crecimiento longitudinal de infantes de muy bajo peso al nacer
de Ehrenkranz

Las curvas de crecimiento longitudinal para monitoreo de crecimiento de infantes con
MBPN de Ehrenkranz son presentadas en relacion de peso en gramos (g) para edad
posnatal en dias (dias), talla en centimetros (cm) y circunferencia cefalica en
centimetros (cm) para edad posnatal (semanas); estas curvas fueron elaboradas

conjuntamente con el esquema de terapia nutricional agresiva de Ehrenkranz.

Para elaborar estas curvas se evalu6 prospectivamente el crecimiento de 1.660 RN
con peso al nacer entre 501 a 1.500 g desde sus primeras 24 horas de vida
admitidos en un Instituto Nacional de Salud Infantil y centro de Desarrollo Humano de

la Red de Investigacion Neonatal.

Las curvas para monitoreo de peso permiten evaluar la ganancia de peso con pesos
posnatales desde 500 hasta 2,000 g durante los primeros 98 dias posnatales del RN.
Las curvas para monitoreo de crecimiento permiten evaluar el aumento de talla de
recién nacidos desde 25 a 50 cm durante las primeras 17 semanas de vida y las
curvas para monitoreo del perimetro cefalico permiten evaluar perimetros cefalicos

de 20 a 35 cm durante las primeras 17 semanas de vida. (22)
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VI. OBJETIVOS

6.1 General

6.1.1 Elaborar una Guia del manejo nutricional para la ganancia de peso acelerado
en prematuros de bajo peso atendidos en la Unidad de Neonatologia del
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente,

Quetzaltenango, Guatemala.

6.2 Especificos
6.2.1 Evaluar el nivel de conocimientos del personal de salud involucrado en el
manejo del prematuro de bajo peso sobre la terapia nutricional adecuada

segun su edad gestacional.

6.2.2 Realizar una comparacion retrospectiva entre la terapia nutricional utilizada en
el Hospital Regional de Occidente y la ideal indicada en la literatura para

recién nacidos prematuros con bajo peso.

6.2.3 Realizar una verificacion de la disponibilidad de los insumos y equipo
necesarios para brindar una terapia nutricional adecuada en los recién nacidos

prematuros con bajo peso.

6.2.4 Elaborar la Guia del manejo nutricional para la ganancia de peso acelerado en

prematuros de bajo peso.
6.2.5 Realizar una revision técnica de la Guia de manejo nutricional para ganancia

de peso acelerado en prematuros de bajo peso, identificando si es factible la
aplicacion de la misma en el contexto del Hospital Regional de Occidente.
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VII. DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1 Tipo de estudio

El estudio que se realiz6 es de tipo descriptivo y restrospectivo.

Descriptivo debido a que se analiz6 la forma en como se manifestaron los
fenémenos, la informacion es recolectada sin cambiar el entorno y a la vez
retrospectivo ya que determina las relaciones entre variables de hechos ya ocurridos

(una mirada hacia atras), sin tratar de explicar las relaciones de causa. (28)

7.2 Sujetos de estudio

Personal de salud del Hospital Regional de Occidente que participa de manera
directa y permanente en el manejo médico-nutricional de los RN prematuros con
BPN que incluyeron a:

- 1 Jefe de Departamento de Pediatria

- 2 Neonatélogos

- 2 Intensivistas

- 2 Jefes de residentes

- 10 residentes de primer afio

- 6 residentes de segundo afio

- 6 residentes de tercer afio

- 1 Jefe del Departamento de Alimentacion y Nutricion.

7.3 Unidad de analisis

Expedientes de pacientes prematuros (< 34 semanas) y de peso muy bajo y bajo
peso al nacer (800 a 2000 g) atendidos en la Unidad de Neonatologia del
Departamento De Pediatria del Hospital Regional de Occidente durante los afios
2013y 2014.
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7.4 Contextualizacion geografica y temporal
El estudio fue realizado en el Departamento de Nutricion y Pediatria del Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango, Guatemala. Durante los meses de

septiembre a noviembre del afio 2015.

7.5 Definicién de variables

Variable Definicion Definicion Indicador Escala
Conceptual Operacional
Nivel de Nivel de Se refiere al Punteo acumulado < 60 pts.
oo)plelellnall=lgliel conocimientos 0 nivel de obtenido en la conocimiento
sobre la informacion conocimiento  prueba de deficiente
terapia adquiridos por s del personal conocimientos
nutricional en  BCUEY St de salud sobre la terapia 60 - 80 pts.
prematuros través de la involucrado nutricional brindada  conocimiento
formacion en el manejo  a prematuros sobre moderado
académica o de neonatos 100 puntos.
experiencia en sobre 80 - 100 pts. buen
nutricion para el principios conocimiento
manejo del bésicos de la
recién nacido terapia
enfermo. (17) nutricional
especializada
en
prematuros
de bajo peso
al nacer.
@l lel il Se refiere al Se refiere al Se refiere al Tipo de terapia
de la terapia cumplimiento de  cumplimiento apegoy nutricional de
nutricional brindar una de haber cumplimiento de  acuerdo al pesoy
empleada en terapia brindado una la terapia ganancia de peso
prematuros nutricional que terapia nutricional del paciente
con BPN cuente con los nutricional que  empleada en RN tomando en cuenta
macro y micro cuente conlos  prematuros con lo siguiente:

nutrientes

Tabla 9: Variables

macro y micro

pesos entre (800

Parenteral: En sus 3

necesarios, que  nutrientes y 20009) etapas (Cumple/ No
brindan la necesarios para comparada con cumple).

energia las necesidades las indicaciones Enteral: (Cumple /No
suficiente para delos RN <34  de la literatura cumple).

mantener las semanas de pertinente. Aporte de:

funciones fisicas gestacion y con Energia: (cumple

y fisiolégicas del  peso al nacer /No cumple)
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paciente. (18)

de entre 800 y
2000 g. Esto
como parte de
una nutricién
enteral 0
parenteral que
se encuentre
registrada en

macronutrientes:
proteinas,
carbohidratos y
lipidos: (Cumple /No
cumple).
Micronutrientes
incluidos en la
terapia nutricional.

los expedientes (Cumple /No
clinicos de los cumple).
pacientes. Monitoreo de peso
(Cumple/ No
cumple).
IO RIJIICERN Se refiere a la Para este Disponibilidad Departamento
d de disposicion de estudio son (existencia y utilizacion) de Nutricion:
materiales materiales todos los de los materiales Disponible
para la (insumos) y materiales y necesarios para brindar -Se utiliza
terapia equipo equipo una terapia nutricional ~ -No se utiliza
nutricional necesarios para necesariosy adecuada en los RN No disponible
Lol -ls[-L -y | Ppoder preparary  disponibles en  prematuros con BPN.
RN brindar la terapia los Departamento
prematuros nutricional en RN Departa.n.wfentos dg Ped.latrla:
con BPN. prematuros con  de Nutricion y Disponible
BPN. (18) Pediatria para -Se utiliza
poder brindar y -No se utiliza
cumplir con una No disponible
terapia
nutricional
adecuada en
los RN
prematuros con
BPN que son
atendidos en el
Hospital
Regional de
Occidente.
Guia del Las guias de Herramienta Util  Guia de manejo Contar o no
manejo practica clinica para nutricional que con una guia
tidlele Izl son un conjunto  guiar/orientar el contenga: Introduccion, del manejo
prematuros de manejo objetivos, poblacion a nutricional en
S Ie)sl-sep "ecomendacione  nutricional la que va dirigida y prematuros
s adecuado para  contenido técnico elaborada y
desarrolladas de  ganancia de relacionado a contextualizad
forma peso acelerado  Evaluacion/Clasificacio  a al HRO:
sistematica para  de pacientes n del RN prematuro al Si/No.
ayudar a prematuros con  nacer.
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profesionales a bajo peso al
seleccionar las nacer.
opciones

diagnosticas o
terapéuticas mas
adecuadas a la

hora de abordar

un problema de

salud o una

condicion clinica
especifica. (15)

Necesidades
Nutricionales en el RN
prematuro con BPN:
Energia.
Macronutrientes.
Micronutrientes.

Componentes de la
Nutricién Parenteral
Componentes de la
Nutricién Enteral
Monitoreo de ganancia
de peso y crecimiento
contextualizada al
HRO.

Fuente: Elaborado por la Investigadora
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VIll. METODOS Y PROCEDIMIENTO

8.1 Seleccion de los sujetos de estudio y unidad de analisis

8.1.1 Criterios de Inclusién

a)

b)

Personal de salud que participa de manera directa y permanente en el manejo
meédico-nutricional de los recién nacidos prematuros con BPN que son atendidos
en la unidad de neonatologia del Departamento de Pediatria del Hospital
Regional de Occidente: Jefe de departamento de pediatria, neonatélogos, jefe del
Departamento de Alimentacién y Nutricion, intensivistas, residentes y jefes de
residentes.

Expedientes clinicos de pacientes prematuros (<34 semanas) de peso muy bajo y
bajo peso al nacer (800 a 2000g) y sin complicaciones patoldgicas,
principalmente que afecten el sistema gastrointestinal, nacidos y atendidos en la
Unidad de Neonatologia del Depto. De Pediatria del Hospital Regional de
Occidente durante los afios 2013 y 2014.

8.1.2 Criterios de exclusién

Personal de salud del departamento de Pediatria del Hospital Regional de
Occidente que Unicamente rota por el servicio (alto y minimo riesgo)
permaneciendo menos de 2 meses en el mismo.

Expedientes clinicos de pacientes prematuros con BPN que estén incompletos,

rotos o no legibles.

8.1.3 Universo

30 miembros del personal de salud del Hospital Regional de Occidente que
participan directamente en el manejo médico—nutricional de los RN prematuros
con BPN.

153 expedientes de pacientes prematuros (< 34 semanas) y de peso muy bajo y
bajo peso al nacer (800 a 2000 g) atendidos en la Unidad de Neonatologia del
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Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente durante los afios
2013y 2014.

8.1.4 Identificacion de los sujetos de estudio
Con el apoyo del Jefe del Departamento de Pediatria y Jefe del Departamento de
Alimentacion y Nutricion se definié el personal de salud a quienes se evaluo.

8.1.5 Identificacion de la unidad de analisis

Se solicitdé en el Departamento de Estadistica del Hospital Regional de Occidente el
listado de expedientes de los pacientes que fueron clasificados como prematuros con
BPN, posteriormente se solicitd autorizacion al Departamento de Nutricidn para

poder revisar los planes de atencion nutricional de los pacientes.

8.2 Recoleccion de datos

8.2.1 Disefio de instrumentos

Para la recoleccion de datos se disefiaron tres instrumentos:

a) El test de conocimiento del manejo nutricional del prematuro: consiste en una
evaluacion dirigida al personal de salud involucrado directamente en el manejo
nutricional de los recién nacidos, estructurada por 10 preguntas abiertas con un
valor de 10pts cada una, que tocan los aspectos mas basicos e indispensables
sobre el manejo nutricional especifico para el RN prematuro con BPN; las
preguntas utilizadas fueron tomadas en base a un instrumento utilizado en la tesis
de grado “Compendio del manejo nutricional en el Intensivo de Neonatologia del
Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa” y adaptadas y modificadas en base a
las necesidades de esta investigacion (Anexo 1). (29)

Se elaboré una clave del test para posteriormente poder calificarlo utilizando

como base los criterios técnicos de la literatura.

b) La tabla de comparacion de la terapia nutricional: este instrumento fue llenado por

la investigadora y permitié registrar los aspectos mas importantes sobre la terapia
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nutricional que el paciente recibié y a su vez compararlos con la terapia indicada en
la literatura; dentro de estos se encontraban el tipo de terapia nutricional, energia por
kg de peso, gramos de macronutrientes por kg/dia y micronutrientes administrados.
Cada tabla de comparacion incluyo espacio para registrar y comparar 5 cambios
realizados como parte de la terapia nutricional, es decir registrar el inicio y el
seguimiento del tratamiento (Anexo 2).

c) La tabla de verificacion de materiales: consiste en una tabla tipo “check list” que
contiene una lista de equipo e insumos necesarios para poder brindar una terapia
nutricional (enteral o parenteral) adecuada en los prematuros con BPN, la misma por
medio de observacion y consulta fue verificada por la investigadora. En esta se
evaluo la disponibilidad y utilizacion de cada aspecto tanto en el Departamento de

Nutricion como en el de Pediatria (Anexo 3).

8.2.2 Prueba técnica de instrumentos

Los instrumentos fueron validados con los pediatras del Hospital Nacional Dr. José
Felipe Flores del Departamento de Totonicapan y aprobados por el jefe del
Departamento de Alimentacién y Nutricion del Hospital Regional de Occidente.

Para su efecto se evalud principalmente la comprensién de las interrogantes y
aspectos planteados, de modo que las respuestas y afirmaciones obtenidas fueran

objetivas.

8.2.3 Recoleccion de informacidn

Para recolectar la informacion se utilizaron los 3 instrumentos disefiados de la
siguiente forma:

a) Se aplico el test de conocimientos (Anexo 1) al personal con quien se tenia
planificado (a excepcion de cuatro que no pudieron estar). Esta recoleccion se realizo
en forma escrita por los participantes del estudio. Este ejercicio fue llevado a cabo al
finalizar la reunion formativa que el Departamento de Pediatria del Hospital Regional

de Occidente realiza diariamente.
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b) Para identificar la terapia nutricional utilizada se revisaron los expedientes clinicos
de todos los prematuros con BPN del afio 2013 y 2014. En la revision se identifico e
incluyé solo a aquellos menores de 34 semanas y de 2000 g de peso. En la
recoleccion se tomaron en cuenta los datos generales tales como, procedencia, edad
gestacional, afio en el que fueron atendidos, peso al nacer, tiempo de estancia
hospitalaria y si estuvo o no ventilado. Estos datos fueron registrados en el

instrumento “tabla de comparacién de la terapia nutricional” (Anexo 2).

c) Para identificar el tratamiento que se ha estado realizando en el Hospital Regional
de Occidente, los datos fueron documentados en el cuadro comparativo de la tabla
antes mencionada revisando los planes de atencidn nutricional del Departamento de
Nutricién de los pacientes que previamente se habia identificado que si recibieron
terapia nutricional. En la misma tabla se incluyé la terapia nutricional que segun la
literatura debe ser aplicada de acuerdo al rango de peso de cada paciente. De esta
manera se pudo contar con la informacion para determinar si la terapia que se brindé

cumple con lo que la literatura indica.

c) Por medio de la observacion y consulta se realizé la verificacion de disponibilidad
de los materiales y equipo necesarios para poder brindar una terapia nutricional
adecuada, incluyendo nutricion parenteral, enteral y monitoreo de crecimiento.
Para esto se utilizd un instrumento de chequeo que permitid registrar los

materiales (insumos) y equipo encontrados. (Anexo 3).

8.2.4 Elaboracion de la Guia

Para elaborar la Guia del manejo nutricional para ganancia de peso acelerado en
prematuros de bajo peso, se revisaron las Ultimas recomendaciones americanas y
europeas publicadas especificamente sobre la terapia nutricional en el RN prematuro
con MBP y BPN.

Las recomendaciones hechas para macro y micronutrientes fueron analizadas y

adaptadas de acuerdo a la capacidad de pruebas para control que se tiene en
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Hospital Regional de Occidente, esto con el apoyo del Jefe del Departamento de
Alimentacion y Nutricién del Hospital Regional de Occidente.

Se revisaron y evaluaron ademas varias tablas para monitoreo de crecimiento y se
eligieron las mas actualizadas y las mas adecuadas para utilizarse en prematuros de
bajo peso; esto en base a que cumplieran con los parametros de medicion y

frecuencia adecuados, segun lo indicado en la literatura revisada.

La Guia del manejo nutricional (Anexo 5) se estructuré de forma tal que la misma
contiene las tablas para clasificacion del RN de acuerdo a su peso y edad
gestacional, la explicacion de la importancia de una intervenciéon nutricional
adecuada en estos pacientes, las cantidades de macro y micro nutrientes tanto para
nutricion parenteral como enteral, la descripcion de cémo se debe realizar
adecuadamente la terapia nutricional, los componentes (materiales e insumos) para
nutricion parenteral y enteral las tablas para monitoreo de crecimiento (Fenton) y

evaluacion de la ganancia de peso por dia (Ehrenkranz).

8.2.5 Revision técnicay socializacion de la Guia

Se realiz6 una revision técnica de la Guia elaborada (anexo 4) con la participacion de
los dos neonatdlogos, dos jefes de residentes, un nutricionista y el jefe del
Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente.

Se socializé la guia elaborada con el Jefe de Departamento de Nutricion y todo el

Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente.

8.3 Alcances y limites

8.3.1 Alcances

a) A través de la elaboracion de este estudio se pudo identificar cuales son los

principales problemas en cuanto a la terapia nutricional de los RN prematuros con
BPN.
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b) La Guia del manejo nutricional para ganancia de peso acelerado en prematuros
con BPN da a conocer a los médicos pediatras la importancia de una terapia
nutricional individualizada como parte de un manejo multidisciplinario adecuado

en estos pacientes.

c) El Departamento de Alimentacion y Nutricion contara con una Guia que orienta
clara y uniformemente el manejo nutricional con ganancia de peso acelerado ideal
para los RN prematuros con BPN, de modo que la terapia podra ser la adecuada

aun en ausencia de la orientacion del Jefe de Departamento.

8.3.2 Limites

a) Para el presente estudio no se pudo evaluar la terapia nutricional brindada a los
RN prematuros con BPN que fueron trasladados a plan canguro, puesto que en
los expedientes no se cuenta con los datos suficientes.

b) En cuanto a la disponibilidad de materiales e insumos para la nutricién (ya sea
enteral o parenteral) de los RN prematuros con BPN, es importante mencionar
que el estudio se realizé en un solo momento y no se siguié un monitoreo, por lo
gue existe la posibilidad de que en algunos momentos el Hospital Regional de
Occidente no cuente con todos los insumos necesarios y por ende no pueda

seguirse adecuadamente la terapia nutricional indicada en la Guia elaborada.

c) La Guia elaborada no incluye recomendaciones especificas para el manejo

nutricional de RN prematuros con BPN con complicaciones.

8.4 Aspectos éticos

Para garantizar el cumplimiento de los aspectos éticos se solicitd la debida
autorizacion al Comité de Docencia e Investigacion del Hospital Regional de
Occidente para poder realizar la revision de expedientes de RN prematuros con BPN

y asi mismo aplicar una evaluacion de conocimientos a parte del personal de salud.
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En el estudio realizado en ningln momento se incluyen los nombres del personal de
salud que participd en el test conocimientos sobre el manejo nutricional del RN
prematuro con BPN, todo fue manejado en base a cédigos internos en la base de

datos.
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

9.1 Descripcion del proceso de digitacion

Se procedio a calificar los test de conocimientos en base a la clave elaborada para
posteriormente ingresar los resultados de las pruebas en la base de datos elaborada
en el programa Microsoft Excel ®. Toda la informacion relacionada a los resultados
de los instrumentos asi como de informacion bibliografica pertinente también fueron

ingresados y organizados en dicha base de datos.

9.2 Plan de analisis de datos

9.2.1 Andlisis del test de evaluacion de conocimientos
Para analizar la informacion del test de conocimiento se le asign6 un valor de 10
puntos a cada pregunta, el test estaba integrado por 10 preguntas; se calificé cada

pregunta en base a la clave del test que se elaboro.

Se determind el nivel de conocimientos al clasificar el punteo total obtenido de
acuerdo a los siguientes rangos (mismos que fueron utilizados en la investigacion de
Guzman) (29):

a) Conocimiento deficiente: < 60pts

b) Conocimiento moderado: 60—80pts

c) Buen conocimiento: 80-100pts

9.2.2 Andlisis de la comparacién de la terapia nutricional

Al tener los datos sobre el tipo de terapia nutricional, las cantidades de
macronutrientes, energia por kg/dia y de los micronutrientes incluidos en la terapia
nutricional que se brindé a cada uno de los pacientes atendidos en el Hospital
Regional de Occidente, registrados en la tabla comparativa del instrumento, se
procedio a registrar en la otra parte de la tabla los mismos datos, pero estos en base

a lo que la literatura indica se debe administrar a los RN prematuros con BPN.
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La comparacion se realiz6 de manera individual para cada paciente, se evalué el
cumplimiento de la terapia nutricional adecuada; los gramos de proteina,
carbohidratos y grasas adecuados, cada uno por separado; el aporte de energia en
kilocalorias (Kcal), y los micronutrientes que se incluyeron, verificando que se
hubiera incluido los principales y en las cantidades indicadas como adecuadas.
Cada evaluacién tomo en cuenta el rango de peso del RN (< 1000g o de 1000 a

20009) y el tipo de nutricion utilizada (parenteral o enteral).

9.2.3 Verificaciéon de la disponibilidad de materiales

Al llenar el respectivo instrumento y conocer los materiales con los que dispone el
Hospital Regional de Occidente para la terapia nutricional de los RN, los datos
obtenidos se ordenaron en una tabla de resumen. La tabla permite verificar si se

contaba o no con los materiales y equipo disponibles.

9.3 Metodologia estadistica
Para poder determinar resultados, ya que la investigacion fue de tipo descriptiva, se

utilizoé la férmula de porcentaje y frecuencia.

Estas permitieron transformar los casos observados en valores numéricos de manera
que se pudieron presentar en graficas y tablas los resultados de las distintas

variables del estudio.

Por porcentaje se entendera a la cantidad P dividida entre el nimero total de casos
por 100 de la siguiente forma:

p (%) =(P/T)x100
Frecuencia absoluta se refiera al nUmero de veces (n) que se repite un caso (X)
durante una misma muestra estadistica. Se representa con: n,
De la misma manera se utilizaron graficas de barras expresadas en valores
porcentuales y en algunos casos frecuencia absoluta, debido a que los datos eran
varios y al ser expresados en otro tipo de grafica se tiende a perder el orden y la

relevancia de los resultados encontrados.
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X. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de las diferentes variables establecidas

en el presente trabajo de investigacion.

Como parte de esta investigacion se planifico realizar un test de conocimiento sobre
el manejo nutricional en prematuros al personal de salud que participa directamente
en el manejo de estos pacientes, se establecieron un total de 30 personas, sin
embargo, el test pudo aplicarse a 26 debido a que los otros 4 se encontraban fuera
del Hospital Regional.

10.1 Nivel de conocimiento sobre la terapia nutricional en prematuros

En relacién a los resultados de la calificacion obtenida en el test de conocimientos,
se encontrd que de los 26 evaluados, 14 tienen un conocimiento deficiente, 9 tienen
conocimiento moderado y Unicamente 3 tienen un buen conocimiento. Es decir que
la mayor parte del personal de salud involucrado en el manejo de los prematuros
sabe muy poco sobre los principios basicos para el manejo nutricional adecuado de
los mismos (Ver los resultados en la gréafica 1).

Gréfica 1
Nivel de conocimiento del personal de salud sobre la terapia nutricional en
prematuros

Nivel de conocimientos

n=26

W Buen
conocimiento

B Conocimiento
moderado

m Conocimiento
deficiente

Personalde salud evaluado

Fuente: Base de datos de investiaacion
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10.2 Cumplimiento de la terapia nutricional empleada en prematuros con BPN

Para determinar el cumplimiento de los lineamientos técnicos establecidos en la
literatura para la terapia nutricional se revisaron un total de 360 expedientes. De los
expedientes revisados solamente 153 cumplieron con los criterios de inclusion y
exclusion previamente establecidos. A continuacion se presentan los resultados de la
revision de expedientes (n=153) de los recién nacidos prematuros con BPN que

cumplieron con los criterios establecidos en registros de los afios 2013 y 2014.

Para caracterizar al paciente se recabaron datos generales de cada ficha clinica. En
relacion a la informacién especifica sobre el manejo nutricional se compar6 el
tratamiento real dado a los RN prematuros con BPN en el Hospital Regional con el
ideal descrito en la literatura. Los resultados son presentados en una serie de
graficas que resaltan claramente el cumplimiento o no de un adecuado manejo

nutricional.

En relacion a la cantidad de pacientes atendidos durante los afios 2013 y 2014, se
encontré que de los 153 pacientes incluidos, el 58% representado por 89 pacientes
fue atendido en el afio 2013 y el 42% representado por 69 pacientes, en el 2014. Los

resultados se presentan en la gréfica 2.

Gréfica 2
Pacientes prematuros con BPN atendidos en los afios 2013 — 2014 en el

Hospital Regional de Occidente

100 58% n=153

o 80 42%

% 60

o 40

)

o O

< Afio 2013 Afio 2014

Afo

Fuente: Base de datos de investigacion
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En relacién a la procedencia de los pacientes, de los 153 pacientes incluidos el 65%,
integrado por 99 pacientes, eran procedentes del departamento de Quetzaltenango,
siendo mas frecuentes los municipios de Quetzaltenango y Cantel; el otro 35% son
de departamentos aledafios procedentes de la region occidente. En la gréfica 3 se

ilustran los resultados de procedencia encontrados.

Grafica 3
Procedencia de los pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital

Regional de Occidente

- n=153
0 65%
2 100
]
o
)
°
;50
S 18%
0 - || —
Quetzaltenango  Totonicapan Solola San Marcos  Huehuetenango

Procedencia

Fuente: Base de datos de investigacion

En cuanto al tiempo de estancia intrahospitalaria de todos los pacientes incluidos, se
evidencia que la mayor parte, representada por un 31% (47 pacientes)
permanecieron hospitalizados durante 6 a 10 dias; 28% (43 pacientes)
permanecieron en el hospital de 0 a 5 dias; 18%, integrado por 28 pacientes, de 11 a
15 dias y el 23% restante permanecieron de 16 dias a mas de un mes. Los

resultados se presentan en la gréfica 4.
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Gréfica 4
Tiempo de estancia intrahospitalaria de los pacientes prematuros con BPN

atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Dias de estancia

Fuente: Base de datos de investigacion

En relacion al nimero de pacientes que se clasifican de acuerdo al peso al nacer, de
los 153 pacientes incluidos un 86%, integrado por 131 pacientes, nacen con un peso
de entre 1,000 y 2,000 gramos y solo un 14%, integrado por 22 pacientes, con un

peso de 800 a 1,000 gramos. En la grafica 5 se describen estos resultados.

Gréfica 5
Pesos de los pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional
de Occidente

n= 153
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Para el dato de la edad gestacional de los 153 RN incluidos en el estudio se encontrd
que, aunque todos los participantes entran en la clasificacion de prematurez
moderada, la mayor parte, representada por un 64% (97 pacientes) se encontraban
entre la 33 y 34 semana gestacional, el resto se encontraban entre menos de 32

semanas. En la gréfica 6 se presentan dichos resultados.

Grafica 6
Edad gestacional de los pacientes prematuros con BPN atendidos en el

Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

En cuanto al tipo de terapia nutricional recibida, se encontrd6 que, de los 153
pacientes incluidos, el 63% fue referido al Departamento de Alimentacién y Nutricion
y por lo tanto recibié terapia nutricional. Por otro lado, un 37% no recibié una terapia
nutricional individualizada. Es importante mencionar que del 63% que si recibio
terapia nutricional, 92 tenian indicacion de iniciar con nutricion parenteral y los otros
4 con enteral y en cuanto al 37% que no recibid, 7 eran de nutricién parenteral y el
resto estaba en capacidad de recibir nutricion enteral. Los resultados se muestran

en la tabla de resultados 1.
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Tabla de Resultados 1

Terapia nutricional de los pacientes prematuros con BPN atendidos en el

Hospital Regional de Occidente

Terapia nutricional | Pacientes
Si 96 (63%)
No 57 (37%)

Fuente: Base de datos de investigacion

Como ya se menciond, de los 153 pacientes incluidos 92 tenian indicacion de

nutricion por via parenteral, sin embargo, de acuerdo a la gréfica 7 el 92%

(representado por 85 pacientes) si cumplié y un 8% (7 pacientes) no cumplio. Estos

hallazgos se encuentran ilustrados en la grafica 7.

Gréafica 7

Cumplimiento de nutricién parenteral en los pacientes prematuros con BPN
atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

En la grafica 7 se identifica que de los 92 pacientes con indicacién de nutricién

parenteral 85 si cumplieron. Sin embargo, de acuerdo a la literatura revisada el

cumplimiento de la nutricion parenteral abarca tres etapas importantes: La primera

etapa en donde en el 100% de casos identificados se cumple con que el tipo de

nutricion sea parenteral exclusiva o total; en la segunda etapa, que corresponde al
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inicio de nutricién enteral con voliumenes tréficos mas la continuacién de nutricion
parenteral (nutricibn mixta), se cumplié en un 94% de los casos que corresponde a
80 pacientes, y en la tercera etapa, correspondiente a nutricion enteral total, la
misma no se cumplido en un 82% de los casos que corresponde a un total de 70

pacientes. En la grafica 8 se muestran los resultados.

Grafica 8
Cumplimiento de las etapas implicadas como parte de una nutricion parenteral
en los pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de
Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

En relacion al aporte energético brindado por la via parenteral se encontré que de los
85 pacientes el 69% de éstos, integrado por 59 casos, si cumplid con el aporte

energético indicado segun la literatura. Los resultados estan incluidos en la grafica 9.
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Grafica 9
Cumplimiento de aporte energético en la nutricion parenteral de los pacientes

prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

Siguiendo con los 85 pacientes que si iniciaron nutricion parenteral, en cuanto al
cumplimiento del aporte de macronutrientes en comparacién con la literatura se
encontré6 que mas del 70% si cumplen con los requerimientos de carbohidratos,
lipidos y proteinas; teniendo en cuenta que el primero de estos es el mas bajo, pues

un 29% no cumplié. Los resultados se muestran claramente en la grafica 10.

Grafica 10
Cumplimiento del aporte de macronutrientes en la nutricion parenteral de los

pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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En relacion a la inclusion de los principales micronutrientes (Sodio, Potasio, Calcio y
elementos traza) en la terapia de los 85 pacientes con nutricibn parenteral, en
comparacion con lo indicado en la literatura, se encontré6 que solamente un 7% no
cumplieron con las recomendaciones, mientras que el 93% si lo hizo, como se ilustra

en la gréfica 11.

Grafica 11
Cumplimiento del aporte de micronutrientes en la nutricion parenteral de los

pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacién

De los 153 pacientes estudiados, ya se describié que 92 debian recibir nutricion
parenteral, por lo que 61 tenian indicacién de nutricién por via enteral. En la grafica
12 se puede notar que solamente un 18% (11 pacientes) si consultaron al
Departamento de Nutricion y cumplieron con la terapia nutricional enteral adecuada e
individualizada; un 28% (14 pacientes) fueron trasladados a plan canguro, sin

embargo no se tienen datos sobre el manejo nutricional de estos.
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Gréfica 12
Cumplimiento de nutricidén enteral en los pacientes prematuros con BPN

atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

Continuando con los 11 pacientes que si recibieron terapia nutricional por via enteral
se determin6é que el 91%, integrado por 10 pacientes, si cumpli6 con el aporte

energético indicado segun la literatura tal como se observa en la grafica 13.

Grafica 13
Cumplimiento de aporte energético en la nutricion enteral de los pacientes
prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion
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Para los resultados del cumplimiento en las cantidades del aporte de macronutrientes
en comparacion con lo indicado en la literatura; se encontré6 que mas del 90%
cumplié con el aporte de carbohidratos y lipidos, en cuanto a proteinas se tuvo un

cumplimiento del 100%, como se observa en la grafica 14.

Grafica 14
Cumplimiento del aporte de macronutrientes en la nutricion enteral de los

pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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De acuerdo con el cumplimiento de la inclusion de los principales micronutrientes
(zinc, vitaminas A, D y E) como parte de la terapia, se encontr6 que de los 11
pacientes que recibieron nutricion enteral; el 55% (6 pacientes) no cumplieron con las

recomendaciones indicadas en la literatura tal como se observa en la gréafica 15.
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Grafica 15
Cumplimiento del aporte de micronutrientes en la nutricion enteral de los

pacientes prematuros con BPN atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

Los resultados del monitoreo de ganancia de peso en el total de los pacientes
incluidos también se recolectaron, independientemente de si el paciente fue o no
referido al Departamento de Alimentacion y Nutricion; éste monitoreo debe realizarse
diariamente. Sin embargo solo en el 75% de los casos (114 pacientes) el mismo se

llevo a cabo (Ver grafica 16).

Grafica 16
Monitoreo de ganancia de peso en los pacientes prematuros con BPN
atendidos en el Hospital Regional de Occidente
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La ventilaciébn mecénica es un factor que influye en el cumplimiento del monitoreo de
peso, por lo que también fue evaluada. En la gréfica 17 se muestra que el 72% (110
pacientes) no tuvieron ventilacibn mecanica, cuatro casos menos de los evaluados

antropometricamente.

Grafica 17
Ventilacion mecéanica en los pacientes prematuros con BPN atendidos en el

Hospital Regional de Occidente
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Fuente: Base de datos de investigacion

10.3 Disponibilidad de materiales para la terapia nutricional adecuada en RN
prematuros con BPN.

En general puede observar que el Hospital Regional de Occidente dispone de los
materiales y equipos necesarios para brindar una adecuada terapia nutricional a
estos pacientes; sin embargo para una mejor interpretacion se presentan resultados

tanto para el Departamento de Pediatria como para el de Nutricion.

En cuanto al equipo para evaluacion del paciente el Departamento de Nutricién
dispone del equipo completo, mientras que Pediatria Unicamente cuenta con la
balanza pero la misma no cuenta con la precision adecuada para realizar la

evaluacioén nutricional.
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Respecto a materiales para la terapia nutricional, al momento de realizar la
evaluacion se identific6 que el Departamento de Nutricion cuenta con todos los
materiales necesarios para brindar una terapia con nutricion parenteral adecuada y
en cuanto a la terapia con nutricion enteral también cuenta con formulas especiales,
moédulos de macronutrientes y los micronutrientes esenciales para poder brindar una
adecuada nutricion haciendo uso de férmulas elaboradas y calculadas
individualmente; sin embargo estas disponibilidades pueden variar en diferentes
momentos. Por otro lado el Departamento de Pediatria no cuenta mas que con
soluciones de glucosa y algunos electrolitos para via intravenosa, situacién que no
representa ningun problema, puesto que no es a este Departamento a quien le
corresponde administrar la terapia nutricional; pero si dispone de los perfusores y

bombas necesarias para poder administrar la nutricion.
El Hospital no cuenta con leche materna, pues no tiene un banco de leche, por lo que

tampoco se cuenta con donantes ni fortificadores. Todo lo anterior se describe

detalladamente en la tabla de resultados 2.
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Tabla de Resultados 2

Disponibilidad y utilizacién de los materiales necesarios para la terapia

nutricional adecuada en RN prematuros con BPN

DEPTO. DE NUTRICION

DEPTO. DE PEDIATRIA

MATERIALES Y EQUIPO | DISPONIBILIDAD UTILIZACION DISPONIBILIDAD UTILIZACION
A. Equipo para evaluacion nutricional del paciente
Balanza Pediatrica S| S| S| S|
Infantémetro S| S| NO
Curvas de Crecimiento S| S| NO
B. Materiales para nutricion Enteral
Férmulas para prematuro S| Sl NO
Lactancia Materna: Leche de la madre SI* Sl NO
Leche de donante NO NO
Fortificadores NO NO
Mddulos de carbohidratos S| Sl NO
Mddulos de proteina S| Sl NO
Mddulos de lipidos Sl S| NO
Vitamina A S| S| NO
Vitamina D S| Sl NO
Vitamina E S| S| NO
Glutamina S| Sl NO
Arginina Sl S| NO
C. Materiales para nutricion Parenteral
Aminodcidos pediatricos S| Sl NO
Glucosa S| Sl S| S|
Lipidos S| Sl NO
Elementos traza S| Sl NO
MVI Sl S| NO
Carnitina S| S| NO
Bolsas para parenteral S| Sl NO
Bombas NO S| S|
Perfusores NO SI SI

Fuente: Base derorlatos de

acelerado en prematuros de bajo peso.
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10.4 Elaboracion de Guia del manejo nutricional para la ganancia de peso

Posterior al analisis de los resultados obtenidos en todas las etapas anteriores y tras
una amplia revision literaria, se pudo elaborar la guia de manejo nutricional del

prematuro, la cual constituye el principal aporte de este trabajo de tesis. (Ver anexo

La guia se disefid con el fin de guiar claramente hacia un adecuado manejo
nutricional del RN prematuro de bajo peso sin complicaciones, sin embargo, también
es una herramienta Util para orientar el tratamiento nutricional en las diferentes

patologias, tomando siempre en cuenta los cambios que sean pertinentes. La guia




cuenta con introduccién, objetivos y poblacién meta asi como el contenido técnico en
los siguientes temas:

e Introduccién

e Objetivos

e Clasificacion del recién nacido

¢ Alimentacion y nutricion en el prematuro con bajo peso al nacer

e Requerimientos nutricionales en el prematuro con MBPN y BPN

e Componentes de nutricion parenteral

e Componentes de nutricién enteral

e Monitoreo de la evolucion del paciente (tablas para monitoreo de ganancia de

peso, talla y perimetro cefalico).
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados encontrados se analizan y discuten a continuacion.

En relacion a la evaluacion de conocimientos se encontré que la mayoria de los
participantes (n=14/26) tienen conocimiento deficiente de las directrices mas
importantes para la atencion nutricional del paciente prematuro con BPN y MBPN,
haciendo mas que evidente que el personal de salud del Hospital Regional de
Occidente involucrado en el manejo de los prematuros con BPN sabe muy poco
sobre los principios basicos de una terapia nutricional adecuada, lo que puede
conducir a que el manejo que estos recién nacidos reciben no sea el optimo. Los
resultados obtenidos coinciden con el estudio de Guzman, quien también aplicé una
evaluacion de conocimientos al equipo multidisciplinario que atiende a los RN
prematuros en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa y tras evaluar a ocho
médicos determin6 que dos tenian un conocimiento moderado y el resto un
conocimiento deficiente; confirmando asi que los médicos pediatras no estan en la
capacidad de brindar una terapia nutricional adecuada y oportuna a los RN
prematuros con BPN. Estos resultados muestran lo indispensable que resulta
consultar e incluir a profesionales de la nutricion dentro del manejo multidisciplinario

de estos pacientes. (10)

En la segunda etapa, se revisaron los expedientes de los RN prematuros con BPN
de los afos 2013 y 2014 para evaluar el cumplimiento de la terapia nutricional de
acuerdo a lo indicado en la literatura, se revisd un total de 360 expedientes de los
cuales 153 cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion que se establecieron
previos a la ejecucion del estudio, esta misma metodologia retrospectiva para
identificar el tratamiento nutricional que se brindaba a los pacientes con errores
innatos del metabolismo y evaluar si el mismo es el mas adecuado o no, fue aplicada
por Galindo en su estudio de tesis “Propuesta de Guia para el manejo nutricional de
pacientes con Errores Innatos del Metabolismo”, quien concluyé que solo un 50%

del total de los pacientes estudiados recibieron tratamiento nutricional especializado
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y de estos, se pudo observar que en la mayoria de los tratamientos de ese 50% no
fueron del todo correctos, similar a los resultados encontrados en este estudio. (5)

En relaciéon al tiempo de estancia hospitalaria, el mismo puede verse afectado por la
adecuada o inadecuada terapia nutricional brindada a los pacientes, entre otros
factores como las complicaciones patoldgicas que puedan surgir; se encontré que en
promedio los pacientes pasan dentro del hospital un periodo de 0 a 15 dias; aunque
también se encontr6 casos de pacientes que se complicaron y permanecieron
durante mas de un mes en el hospital, lo cual es poco conveniente, pues mientras
mas largo es el periodo de estancia intrahospitalaria los gastos institucionales
aumentan y se incrementa el riesgo de morbi-mortalidad principalmente por
complicaciones nosocomiales. Tal como lo menciona Ehrenkranz y sus
colaboradores, quienes comentan que uno de los principales logros para conseguir
una velocidad de crecimiento adecuada en el nifo, es la terapia nutricional ya que la

misma ayuda a reducir el tiempo intrahospitalario. (8)

Para el estudio se incluyeron a los RN con pesos entre los 800 y 2000 g, debido a
qgue los RN con pesos menores generalmente nacen con mayores complicaciones;
segun el libro nutritional care for preterm infants las principales son: poca madurez

del tracto gastrointestinal y del sistema respiratorio. (18)

Se encontré que de los 153 pacientes incluidos el 86% nacié con un peso entre
1000 y 2000g y en cuanto a la edad gestacional se encontraban entre 32 y 34
semanas; Al respecto del manejo nutricional de estos recién nacidos Koletzco y
colaboradores, indican que, va depender principalmente de la maduracién del tracto
gastrointestinal y la clinica del paciente, pues al no haber una buena condicién de los
mismos se incrementa el riesgo de mortalidad; haciendo asi mas complejo e

individualizada la atencion médica y nutricional que estos bebés deben recibir. (18)

Tal como afirman Koletzco y colaboradores “El objetivo fundamental de la nutricion

posnatal en RN prematuros con BPN (< 1,500 g) es lograr un crecimiento posnatal

78



gue sea similar al crecimiento fetal (intrauterino) en conjunto con un adecuado
desarrollo a largo plazo”; por lo que lo mas importante de esta revisién de casos fue
evaluar el cumplimento de la terapia nutricional brindada a los RN prematuros con

BPN con lo que indica la literatura mas actualizada y valida. (18)

Siendo asi que de los 153 pacientes el 63% fue referido al Departamento de
Alimentacion y Nutricion y por lo tanto recibi6 terapia nutricional; por otro lado el 37%
no recibié una terapia nutricional individualizada. Lo anterior es debido a que casi el
total de los RN que fueron referidos al Departamento de Nutricion necesitaban iniciar
alimentacion por via parenteral y esta es exclusivamente calculada y elaborada por
este departamento, mientras que el porcentaje que no recibié corresponde a casos
de los RN que nacieron con una mejor madurez organica y por lo tanto estaban en la
capacidad de iniciar inmediatamente su alimentacion por via enteral, ya sea por

sondas o por succion.

El manejo nutricional por via parenteral es distinto en complejidad y aporte de
nutrientes en relaciéon a la nutricion por via enteral, por lo tanto, para poder realizar la
comparacion del cumplimiento de la terapia nutricional de manera adecuada en este
estudio se separaron los casos de nutricion parenteral de los casos de nutricion
enteral y cada uno de los dos fue analizado en cuanto al aporte de energia y

nutrientes respectivamente.

Iniciando con el analisis del cumplimiento de una adecuada terapia de nutricion
parenteral de los 153 casos totales, 92 tenian indicacion de recibir este tipo de
nutricion, de estos 85 si consultaron al Departamento de Nutricion y el resto no
cumplio debido a que cuatro de ellos tuvieron un egreso contraindicado muy
temprano (en las primeras 24 horas) y los otros tres fueron manejados con
soluciones de glucosa y consultaron al Departamento de Nutricion hasta el 4to o 5to
dia de vida del RN, lo que causa que la terapia parenteral no se cumpla como
debiera ser pues se Inicio de forma tardia, referente a esto Ekrenkranz y

colaboradores indican que la nutricion parenteral debe ser iniciada en las primeras 12
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horas de vida del paciente, pues en su estudio “La nutricion temprana media la
influencia de la severidad en la enfermedad en infantes de extremadamente bajo
peso al nacer” lograron comprobar que la nutricién durante las primeras 3 semanas
de vida iniciada de forma temprana permite alcanzar velocidades de crecimiento mas
rapidas, reduce la aparicion de sepsis tardia y de displasia broncopulmonar; de
manera que al no cumplirla se pone en riesgo no solo el crecimiento y desarrollo del

bebe sino también se compromete y afecta su cuadro clinico. (8)

Segun Koletzco y colaboradores la duracion media de “puente” entre la nutricion
parenteral hasta la alimentacion enteral total se logra tipicamente entre 1-2 semanas,
y esta estrechamente vinculada con el grado de prematuridad. Por lo tanto la terapia
nutricional iniciada por la via parenteral se divide en tres etapas indispensables; la
primera: inicio con nutricion parenteral total o exclusiva, segunda: nutricion mixta
(alimentacién parenteral + la introduccion de formulas enterales o LM en volimenes
troficos) y tercera: suspensién de la nutricion parenteral y el traslape a nutricion
enteral total; esto lo respalda el estudio de Zieve publicado en el afio 2013, pues
refiere que los neonatos muy pequefios necesitan obtener su nutricion por via
intravenosa y a medida que va madurando el tracto gastrointestinal pueden empezar
a recibir leche materna o formulas, principalmente por medio de sonda nasogastrica.
(18) (13)

En este estudio se encontr6 que del total de pacientes que consultaron al
Departamento de Nutricion (n= 85) el 100 y 94% cumplieron con la primera y
segunda etapa respectivamente, mientras que la Ultima etapa correspondiente a
nutricion enteral total resulta preocupante, pues solo fue cumplida por un 18%, lo que
quiere decir que mas del 80% de los pacientes se quedan sin recibir alimentacion
adecuada de acuerdo a la terapia nutricional; lo que sucedio fue que cuando el
paciente tuvo una buena tolerancia por via enteral los médicos omitieron la
alimentacion parenteral y la intervencion del Departamento de Nutricién terming, de
manera que los pacientes se quedaron recibiendo formulas hidrolizadas a dilucion

normal en lugar de haber continuado con el esquema de ganancia de peso (incluido
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en el marco tedrico), el cual segun la publicacion de Benitez, debe ser suspendido
hasta que el paciente llegue a las 38 semanas como minimo y es a partir de este
momento en donde se da paso al uso de férmulas de inicio preparadas de manera
estandar. Por lo que, una vez mas, se identifica el problema que se tiene en el
Hospital Regional de Occidente con el manejo de la nutricibn enteral en estos
pacientes. (13) (9)

En cuanto al aporte de energia (Kcal) brindado por la via parenteral se encontré que
casi el 70% si cumplio con las cantidades recomendadas, Koletzco, el principal autor
de la literatura mas actualizada al respecto, recomienda un aporte de 85 a
95kcal/kg/dia, los casos de los pacientes que fueron catalogados como “no cumple”
se debié a que recibieron un aporte de energia de entre 20 — 45kcal por debajo de

las cantidades recomendadas.

De la misma manera se analiz6 el cumplimiento del aporte de los tres
macronutrientes, observandose que el problema recae principalmente en el
incumplimiento del aporte de carbohidratos, pues al igual que en el aporte de
energia se encontr6 que un 71% cumplid y el 29% no cumplid; la publicacion de
Koletzco recomienda un aporte de 6 a 12mg/kg/min, similar al caso del aporte
energético, los casos que no cumplieron con el aporte de carbohidratos fueron
aguellos a quienes se les administraron cantidades menores a las recomendadas. El
aporte de lipidos y proteinas no representa mayor problema pues mas del 80% si
cumplié, Koletzco recomienda un aporte de lipidos y proteinas de 1 a 3.5mg/kg/dia
en RN de 1000 a 2000g y de 1.5 a 4mg/kg/dia en menores de 1000g, aquellos casos
que “no cumplieron” corresponden a los RN que fueron manejados con
requerimientos similares a los de los RN a término, los cuales estan indicados en el
protocolo de nutricion parenteral en RN con el que cuenta el hospital e indica un
maximo de 2.5 a 3mg/kg/dia para lipidos y proteinas y de 10mg/kg/min para
carbohidratos. (18)
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Para finalizar con el analisis del cumplimiento de la nutricion parenteral se evalud la
inclusién (no las cantidades) de los principales micronutrientes en donde se
incluyeron el sodio, potasio, calcio y elementos traza y se observé que mas del 90%
de los RN si los recibié y por lo tanto cumple con las recomendaciones indicadas en

las bibliografias consultadas; principalmente Koletzco y SIBEN. (18) (23)

De la misma manera se realizo el analisis del cumplimiento de la terapia de nutricion
enteral, como ya se menciond anteriormente de los 153 pacientes incluidos en esta
investigacion, 61 pacientes tenian indicacion de iniciar su nutricion por esta via, sin
embargo solo el 18% de estos cumplieron y consultaron al Departamento de
Nutricion para recibir alimentacién con formulas enterales calculadas de manera
individualizada y con los aportes adecuados de nutrientes de acuerdo al rango de
peso de los RN prematuros con BPN; mientras que el 59% no cumplid, pues, estos
fueron manejados totalmente por los médicos y su nutricién fue limitada a la ingesta
de formulas estandar para prematuro sin ninguna fortificacion ni suplementacion y
con aumentos segun tolerancia; sin embargo es importante mencionar que 14 de
estos RN fueron trasladados a plan canguro pero no se pudo evaluar la terapia
nutricional que recibieron debido a que los expedientes no tenian la informacién
necesaria considerandose también que este no es el tipo de terapia nutricional que
se busco evaluar con el estudio; en relacion a esto Ehrenkranz y Koletzco afirman
que “se debe seguir un esquema de ganancia de peso para nutricidén por via enteral”,
haciéndose, entonces, notar que, el problema principal en cuanto al manejo
nutricional de estos pequefios pacientes radica en la falta de una terapia nutricional
enteral adecuada. (20) (18)

En la evaluacion del cumplimiento del aporte de energia se encontré que de los 11
casos que consultaron al Departamento de Nutricion el 91% recibié un aporte de
energia que si cumplié con la cantidad de calorias que se recomiendan, Koletzco
recomienda de 100 a 130kcal/kg/dia; seguidamente se evalu6é el cumplimiento del
aporte de los tres macronutrientes y los resultados encontrados son satisfactorios

pues el aporte de las cantidades diarias de carbohidratos y lipidos fueron cumplidos
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por el 91% de los casos y en cuanto a proteinas el 100% cumplid, es decir que
recibieron un aporte adecuado de acuerdo a las recomendaciones publicadas para
estos pacientes, Koletzco recomienda un aporte de carbohidratos del 50 a 60% del
total de las calorias; con respecto a lipidos en los RN de 1000 a 2000g de 2 a
4g/kg/dia y en los menores de 1000g de 4.4 a 6g/kg/dia, para proteinas en ambos
casos se debe iniciar con 1g/kg/dia y en los RN de 1000 a 2000g el limite es de
3.5g/kg/dia mientras que en los menores de 1000g se permite alcanzar hasta
4.5¢g/kg/dia. (18)

Todo lo anterior demuestra que la terapia nutricional que se brinda a los RN
prematuros en el Hospital Regional de Occidente no es del todo adecuada, lo mismo
fue comprobado por Monroy 2012 quien con su estudio “Manejo de la terapia nutricia
en prematuros de un hospital de Guanajuato, México” llegé a la conclusion que el
manejo nutricional de los prematuros no es homogéneo en cuanto a las necesidades
de energia y macronutrientes al igual que para el monitoreo de parametros
antropomeétricos y bioquimicos; lo que hace necesario establecer una guia con los

criterios de manejo nutricional adecuados. (12)

De esta manera los resultados encontrados permiten identificar que el nivel de
conocimientos de los médicos pediatras involucrados de manera directa en el manejo
de estos pacientes si puede afectar la nutricion que se les brinda a los mismos, pues
todo lo discutido anteriormente evidencia que, aunque hubieron pacientes a quienes
no se brindd una terapia nutricional adecuada la mayor parte de los que fueron
referidos al Departamento de Nutricion recibieron un aporte de nutrientes apegado a
las recomendaciones para ganancia de peso que indica la literatura revisada. Los
resultados también muestran que en los casos que no se consultd a nutricion,
debido a que los médicos se atribuyeron esta responsabilidad, se observé que la
alimentacion que estos pacientes recibieron no fue la adecuada; es asi que, Narbona
al publicar su Guia de Nutricion Enteral en RN de muy bajo peso, se planteé como
principal objetivo orientar a los pediatras en el manejo nutricional del RN prematuro y

asi evitar a toda costa la infra o la sobre nutricibn, esto demuestra que el
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desconocimiento de los pediatras sobre nutricion en estos pacientes es un problema

generalizado y no solo ocurre en el Hospital Regional de Occidente. (11)

El monitoreo de ganancia de peso también es muy importante, pues permite evaluar
si se estan logrando los objetivos con la nutricion que se esta administrando al
paciente; esto coincide con lo planteado por Zieve, quien afirma que, el aumento de
peso debe vigilarse diariamente ya que los bebés prematuros con BPN deben
empezar a aumentar de peso a los pocos dias de nacidos; el aumento de peso debe
ser de 20 gramos por kilogramo al dia y hasta no lograr una ganancia de peso
permanente el paciente no debe ser dado de alta. (13)

Segun Ehrenkranz, en los RN prematuros con MBPN el peso de nacimiento se
recupera normalmente alrededor de la tercera semana de vida. Por lo tanto, el peso
corporal debe ser obtenido y evaluado diariamente; sin embargo, a pesar de no
haberse considerado la falta de la evaluacién antropométrica en fines de semana
como factor que impide el cumplimiento del mismo, se noté que en un 25% de los
pacientes incluidos en este estudio no se realizG; independientemente de si el
paciente fue o no referido al Departamento de Nutricién la evaluacion de ganancia de
peso se debe realizar, ya que de acuerdo con el SIBEN esta es considerada uno de
los objetivos clinicos principales en este tipo de pacientes ya que permite identificar
de manera oportuna cualquier anomalia en el crecimiento y desarrollo (circunferencia
cefélica) del bebé. (22) (23) Al respecto es necesario que en el Hospital Regional de
Occidente se busque la manera de poder realizar el monitoreo de crecimiento no solo

de lunes a viernes, sino también durante los fines de semana.

Debido a que se observo que el porcentaje de casos de RN prematuros con BPN en
los que no se realiz6 el monitoreo de peso es significativo, se procedio a evaluar si el
paciente habia o no estado bajo ventilacion mecanica, ya que este es un factor que
dificulta la toma de peso, los resultados indican que el 28% de los pacientes
estuvieron ventilados; lo cual coincide con los datos de los pacientes a quienes no se

les realizé el monitoreo de peso. Sin embargo, esto no puede considerarse la Unica
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causa 0 bien establecerse una relacién directa entre ventilacibn mecéanica y la
ausencia de control de crecimiento, pues existen otros factores individuales y

variables que pueden afectar.

Finalmente se procedid a realizar una verificacién de la disponibilidad de equipo para
evaluacion del paciente y de los materiales necesarios para la terapia nutricional

(parenteral y enteral) adecuada en los RN prematuros con BPN.

Los resultados demuestran que el Departamento de Nutricién si cuenta con todo el
equipo para la evaluacién antropométrica (balanza, infantdmetro y curvas de
crecimiento), caso contrario al Departamento de Pediatria, que cuenta Unicamente
con una balanza. El problema radica en que sumado a la falta de equipo
antropométrico adecuado por el Departamento de Pediatria tampoco se cuenta con
personal capacitado que realice este monitoreo de crecimiento en fines de semana,
limitandose, en el mejor de los casos, Unicamente a la toma de peso del paciente. De
lunes a viernes esto no representa ningun problema, pues se cuenta con

nutricionistas y estudiantes de nutricion que realizan este trabajo.

Tratdndose propiamente de los materiales necesarios para la terapia nutricional, se
identifico que el Departamento de Nutricion de dicho hospital si cuenta con los
materiales necesarios para brindar una nutricion parenteral adecuada, pero, en
cuanto a la terapia con nutricion enteral el hospital no cuenta con leche materna de
donante, puesto que no existe un banco de leche, sin embargo en ocasiones algunas
madres aportan su propia leche, pero solo se da en forma muy casual, sin
fortificacidon y sin los medios idéneos para llevar a cabo este proceso; por otro lado si
cuenta con férmulas especiales, médulos de macronutrientes y los micronutrientes
esenciales para poder brindar una adecuada nutricién por via enteral haciendo uso
de formulas elaboradas y calculadas especialmente para cada paciente. En relacion
a este resultado es relevante mencionar que esta recoleccidon de datos se realiz6 en

un solo momento pero para asegurar si los mismos estan disponibles siempre se

85



hace necesario realizar un monitoreo dentro del hospital en diferentes momentos del

ano.

De lo anteriormente expuesto se procedio a elaborar la guia del manejo nutricional
para ganancia de peso acelerado en prematuros con BPN contextualizada al Hospital
Regional de Occidente, Quetzaltenango, la cual contribuye a guiar y orientar (no
establecer) un adecuado manejo nutricional, pues contiene las indicaciones para el
aporte de macro y micronutrientes por via enteral y parenteral, asi como las pautas
para el logro exitoso del paso de una nutricion parenteral total a enteral y las
herramientas para monitoreo de crecimiento, entre otros aspectos; los cuales son
indispensables para los nutricionistas y a su vez da a los médicos un panorama claro
de lo compleja e importante que es la terapia nutricional en los prematuros con bajo
peso, por lo que pueden entender la importancia y necesidad de un abordaje

multidisciplinario a estos pacientes.
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XIl. CONCLUSIONES

El conocimiento inadecuado respecto al manejo nutricional del RN prematuro con
BPN que posee la mayor parte del personal evaluado puede afectar la salud y
recuperacion de estos pacientes.

La terapia nutricional parenteral no esta alejada de lo indicado en la literatura,
siendo el cumplimiento de las recomendaciones de inicio de carbohidratos el
aspecto mas problematico.

La terapia de nutricion enteral en los RN prematuros con BPN es la principal
afectada por la falta de un manejo multidisciplinario, pues muchas veces es
planificada y administrada anicamente por médicos pediatras.

El Departamento de Nutricion del Hospital Regional de Occidente esta en la
capacidad de poder brindar a sus pacientes RN prematuros con BPN una
adecuada terapia nutricional, ya sea por via parenteral o enteral, pues al
momento de realizar la verificacién disponia de los materiales necesarios para su
cumplimiento; sin embargo pueden haber ocasiones en las que no se cuente con
todos los insumos necesarios.

El monitoreo de crecimiento y ganancia de peso de los recién nacidos prematuros
con BP y MBP al nacer puede verse afectado por la falta de equipo
antropométrico adecuado en el departamento de Pediatria.

La guia elaborada representa una herramienta para orientar a los médicos y
nutricionistas hacia un mejor manejo nutricional en RN con bajo peso al nacer sin
patologias que comprometen la respuesta metabdlica en las que se hace

necesario un manejo nutricional mas individualizado.
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XIll. RECOMENDACIONES

. Que los Departamentos de pediatria y nutricion del Hospital Regional de
Occidente, utilicen la guia de préctica clinica para pacientes prematuros con BPN
como parte de su formacion profesional, y se sensibilicen sobre la importancia de
una intervencién nutricional adecuada en estos pacientes.

. Que el Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente, refiera a
todo paciente prematuro con BPN al Departamento de Nutricién para recibir una
terapia nutricional adecuada.

. Que el Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente gestione y
cuente con su propio equipo antropométrico para la evaluacién de ganancia de
peso y crecimiento de los RN prematuros con BPN.

. Que los Departamentos de Pediatria y Nutricion trabajen conjuntamente para que
la Guia elaborada se implemente de forma adecuada incluyendo el monitoreo de
crecimiento, de manera que se disponga de una persona encargada de realizar la
evaluacion antropométrica a los pacientes hospitalizados especialmente los fines
de semana.

Implementar un programa multidisciplinario para ganancia de peso en los
prematuros con BPN en los Departamentos de Pediatria y Nutricion.

. Que el Departamento de Nutricion del Hospital Regional de Occidente realice las
gestiones necesarias para que se pueda disponer de los insumos necesarios para
la terapia nutricional de los RN prematuros con BPN en todo momento.

Dar a conocer este estudio y la Guia de manejo nutricional elaborada con el
equipo médico y de nutricionistas de otros Hospitales para contribuir a mejorar el
manejo nutricional en los RN prematuros con BPN que atienden.

. Aunque la guia elaborada contiene los criterios mas actualizados con respecto al
manejo nutricional adecuado en prematuros con BPN hasta la fecha, es necesario

continuar actualizandola cada vez que se considere pertinente.
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XV. ANEXOS o . .
f@%ﬂmv&rsﬂad
Anexo 1 wRﬂfHd Landivar

Tradicidn Jesuita en Guatemala

Guia del manejo nutricional para ganancia de peso
acelerado en prematuros de bajo peso atendidos
en la Unidad de Neonatologia del Departamento

de Pediatria del Hospital Regional de Occidente

Test de Conocimiento del Manejo Nutricional del Prematuro

Nombre:

Cargo: Fecha:

Instrucciones: En base a sus conocimientos responda correctamente cada una de las
siguientes preguntas.
Valor: 10pts cada una.

1. ¢ Cudl es la importancia, desde el punto de vista nutricional, de identificar al recién nacido
prematuro segun su peso para edad gestacional?

2. ¢ Cudl es la clasificaciéon de peso al nacer segun la OMS? Incluir rangos de peso.

3. ¢ Conoce algun protocolo o guia nutricional para el manejo del recién nacido prematuro
con bajo peso? Si su respuesta es SI mencione cudl.
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4. ¢Utiliza algun protocolo oficial para el hospital sobre el manejo del recién nacido
prematuro con bajo peso? ¢ Cual?

5. ¢Conoce las complicaciones (a corto, mediano o largo plazo) de un manejo nutricional
inadecuado en recién nacidos prematuros de bajo peso? Si su respuesta es SI mencione
las principales.

6. ¢, Qué es un soporte nutricional?

7. ¢ Conoce las indicaciones para utilizar algun tipo de soporte nutricional especializado en
recién nacidos prematuros? Si su respuesta es Sl, mencione las principales.

8. ¢Cual es la via de alimentacion predilecta en los recién nacidos prematuros con bajo
peso?

9. ¢ Qué tan pronto se debe iniciar a introducir de alimentacion enteral en los recién nacidos
prematuro de bajo peso que no presentan complicaciones gastrointestinales?

a. primeras 24 hrs.
b. 24 — 48 hrs
c. 72 hrs en adelante.
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10. ¢ Describa la frecuencia para la toma de medidas antropométricas en los recién nacidos
prematuros?

Peso:

Talla:

Perimetro cefélico:
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Clave: Test de Conocimiento del Manejo Nutricional del Prematuro

Nombre:

Cargo: Fecha:

Instrucciones: En base a sus conocimientos responda correctamente cada una de las
siguientes preguntas.
Valor: 10pts cada una.

1. ¢ Cudl es la importancia, desde el punto de vista nutricional, de identificar al recién nacido
prematuro segun su peso para edad gestacional?

e Determinar las necesidades nutricionales
e Establecer si es necesario iniciar un esquema de ganancia de peso acelerado
e Establecer la via para iniciar el soporte nutricional

2. ¢ Cudl es la clasificacion de peso al nacer segun la OMS? Incluir rangos de peso.

RN macrosémico: > 4,000g

RN de bajo peso: < 2,5009g

RN de muy bajo peso: < 1,5009
RN diminuto (finy baby): < 1,000g

3. ¢ Conoce algun protocolo o guia nutricional para el manejo del recién nacido prematuro
con bajo peso? Si su respuesta es S| mencione cual.

Si. Mencionar el nombre de al menos un protocolo.

4. ¢Utiliza algun protocolo oficial para el hospital sobre el manejo del recién nacido
prematuro con bajo peso? ¢, Cual?

Si. Debe colocar el nombre del protocolo que utiliza.

5. ¢ Conoce las complicaciones (a corto, mediano o largo plazo) de un manejo nutricional
inadecuado en recién nacidos prematuros de bajo peso? Si su respuesta es SI mencione
las principales.

Ganancia de peso inadecuada

Crecimiento inadecuado

Retraso en el desarrollo psicomotor.

Aumento en el riesgo de complicaciones (infecciones)

Alergias alimentarias/ defectos del sistema inmune.

Desarrollo de enfermedades cronicas en la adultez (obesidad, diabetes, cardiopatias)
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6. ¢ Qué es un soporte nutricional?

Son las estrategias y técnicas utilizadas para aportar las cantidades de macro y micro nutrientes de
manera adecuada de acuerdo a los requerimientos individuales de cada paciente.

7. ¢ Conoce las indicaciones para utilizar algun tipo de soporte nutricional especializado en
recién nacidos prematuros? Si su respuesta es Sl, mencione las principales.

Bajo peso para edad gestacional
Grado de prematuridad
Presencia de patologias

Estado del neonato al nacer

8. ¢Cudl es la via de alimentacion predilecta en los recién nacidos prematuros con bajo
peso?

Enteral

9. ¢ Qué tan pronto se debe iniciar a introducir de alimentacion enteral en los recién nacidos
prematuro de bajo peso que no presentan complicaciones gastrointestinales?

a. primeras 24 hrs.
b. 24 — 48 hrs
c. 72 hrs en adelante.

10. ¢ Describa la frecuencia para la toma de medidas antropométricas en los recién nacidos
prematuros?

Peso: diariamente

Talla: 1 vez por semana
Perimetro cefalico: 1 vez por semana

96



Anexo 2

Guiadel manejo nutricional paraganancia de peso acelerado en prematuros de bajo peso
atendidos
en laUnidad de Meonatologia del De partamento de Pediatria del Hospital Regional de Ocddente

Mo, Expediente:
Procedencia del paciente:
Edad gestacional [semanas):

Tabla de Comparacion de la Terapia Nutricional

Recibio terapia nutricional: 5i Mo

peso al nacer (g):

ano en el que fue atendido:

gt Universidad

-‘i%}! Rafael L;I_mh'r:ir

tiempo de estancia hospitalaria endias:
Ventilado:

o, De
cambio

Terapia nutricional brindada

Terapia nutricional segun literatura

Dia
de
vida

Pes
(=)

Tipo de terapia
(parenteral fenteral*®/mixta)

Kcal kg

CHO
grfkg

CHON
grfke

COOH

grfkg

Micronutrientes

Tipo de terapia

(parenteral fenteral fmixta)

kg

Kcal/

CHO
grikg

CHON
erfkg

COOH
grikg

Micronutrientes

Observaciones

5

*5ies enteral o mixta cobocar si s= dio formula o lactancia materna.

Comentarios:
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Guia del manejo nutricional para ganancia de peso RN T ,
acelerado en prematuros de bajo peso atendidos g & I}.IUmvemdad

en la Unidad de Neonatologia del Departamento w2 Rafael Landivar
de Pediatria del Hospital Regional de Occidente Fruficidn st e Guitcnd

Instructivo de Instrumento: Tabla de comparacion de la terapia

nutricional
A continuacion se describe y explica la informacion, en base a los expedientes, que se
debe registrar en cada casilla del Instrumento para comparacion de la terapia
nutricional, se registraran 5 filas, la primera con datos del inicio del tratamiento y las
siguientes para la progresion del mismo.

En la parte superior, seguido del encabezado se encuentran datos generales
para hacer una breve caracterizacion.

No. De Expediente: En esta linea se debe colocar el numero de expediente del
paciente.

Procedencia del paciente: En esta linea se debe colocar el lugar de origen del
paciente, segun este registrado en la hoja de ingreso del expediente.

Afio en el que fue atendido: Se refiere al afio en el que se atendi6é al paciente, es
decir el afio de la fecha de nacimiento del RN prematuro de bajo peso.

Edad gestacional: Se debe registrar la semana gestacional que se le establecié al
recién nacido al momento de su nacimiento.

Peso al nacer: En esta linea se debe anotar el peso al nacer en gramos.

Tiempo de estancia hospitalaria en dias: En esta linea se debe colocar el nimero de
dias que el paciente permanecié en el hospital.

Ventilado: Esta linea se debe llenar con “Si” o “No” en base a los datos encontrados en
el expediente.

Recibi6 terapia nutricional: Se debe marcar con una “X” si 0 no; de acuerdo a lo que
este registrado en el expediente.

Posteriormente se encuentra un recuadro dividido en dos partes, en donde de un
lado se debe registrar especificamente todo lo relacionado a la terapia nutricional
brindada al paciente y en el otro se debe registrar lo que indica la literatura; para que
después pueda ser comparado.
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a. Terapia nutricional realizada: Todos estos datos serdn en base al tratamiento que el
paciente recibio.

No. De cambio: En esta casilla se debe colocar el nimero de cambio, es decir 1 para
el inicio del tratamiento, 2 para el primer cambio, 3 para el segundo cambio y asi
seguidamente hasta llegar al 5 que indica el cuarto cambio

Dia de vida: En el primer espacio se debe colocar el dia de vida en el que se
encontraba el paciente al momento de iniciar con la terapia nutricional y asi mismo
registrar el dia en el que se encontraba al momento de cada cambio o aumento en su
terapia.

Peso: En esta casilla se debe anotar el peso en gramos, en la primera seria el peso al
nacer y en las siguientes el peso con el que se calculé el aumento para la terapia
nutricional (ganancias de peso).

Tipo de terapia nutricional: Esta casilla se debe llenar con: “Enteral”, “Parenteral” o
“Mixta” para identificar el esquema de nutricidn que se brindd al paciente.

Kcal/kg: De acuerdo al esquema de nutricion que el paciente recibié se deben anotar
las calorias por kg de peso por dia que el paciente recibi6 al inicio de la terapia y al final
de la misma, es decir que en la casilla habra dos datos.

CHO gr/kg: De acuerdo al esquema de nutricibn que el paciente recibi6 se deben
anotar los gramos de carbohidratos por kg de peso por dia que el paciente recibi6 al
inicio de la terapia y al final de la misma, es decir que en la casilla habré dos datos.

CHON gr/kg: De acuerdo al esquema de nutricion que el paciente recibié se deben
anotar los gramos de proteina por kg de peso por dia que el paciente recibi6 al inicio de
la terapia y al final de la misma, es decir que en la casilla habra dos datos.

COOH gr/kg: De acuerdo al esquema de nutricion que el paciente recibio se deben
anotar los gramos de lipidos por kg de peso por dia que el paciente recibio al inicio de
la terapia y al final de la misma, es decir que en la casilla habra dos datos.

Micronutrientes: En esta casilla se deben colocar los micronutrientes con que se
suplemento al paciente, Unicamente los nombres no las dosis administradas; si no fue
suplementado con ningun micronutriente esta casilla debe quedar vacia.

b. Terapia nutricional sequn literatura: Todos los datos seran anotados en base a una
revision bibliografica y lo que este indicado segun el peso y edad gestacional del
paciente.
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Tipo de terapia: Esta casilla se debe llenar con: “Enteral”, “Parenteral” o “Mixta”.

Kcal/kg: De acuerdo al esquema de nutricion que indica la literatura se deben anotar
las calorias por kg de peso por dia que el paciente idealmente debe recibir al inicio de la
terapia y los aumentos por dia; es decir que en la casilla habra dos datos.

CHO gr/kg: De acuerdo al esquema de nutricion que indica la literatura se deben
anotar los gramos de carbohidratos por kg de peso por dia que el paciente idealmente
debe recibir al inicio de la terapia y los aumentos por dia; es decir que en la casilla
habra dos datos.

CHON gr/kg: De acuerdo al esquema de nutricion que indica la literatura se deben
anotar los gramos de proteina por kg de peso por dia que el paciente idealmente debe
recibir al inicio de la terapia y los aumentos por dia; es decir que en la casilla habra dos
datos.

COOH gr/kg: De acuerdo al esquema de nutricibn que indica la literatura se deben
anotar los gramos de lipidos por kg de peso por dia que el paciente idealmente debe
recibir al inicio de la terapia y los aumentos por dia; es decir que en la casilla habra dos
datos.

Micronutrientes: En esta casilla se deben colocar los principales micronutrientes con
los que segun la teoria resulta ideal suplementar al paciente, Unicamente los nombres
no las dosis administradas.

Observaciones: En esta Ultima casilla se deben anotar aspectos importantes acerca de
la terapia nutricional que se observaron y que resulta conveniente incluir en la
investigacion.

Comentarios: Este apartado es para registrar cualquier aspecto relevante que pudo
haber afectado la terapia nutricional del paciente.
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Anexo 3

Guia del manejo nutricional para ganancia de peso acelerado en eI
: . ) ) G
prematuros de bajo peso atendidos en la Unidad de Neonatologia HiH

del Departamento de Pediatria del Hospital Regional de Occidente

Universidad
Tradicidn lesuita en Guatemala

Tabla de Verificacion de Materiales

%22 Rafael Landivar

A. Equipo para evaluacion del paciente Disponible | Seutiliza | No se utiliza

No disponible

Observaciones

Balanza pediatrica

Infantémetro

Curvas de Crecimiento

B. Materiales para nutricion Enteral

Formulas para prematuro

Lactancia Materna: Leche de la madre

Leche de donante

Fortificadores

Maodulos de carbohidratos

Mddulos de proteina

Médulos de lipidos

Vitaminas A, D, E

Glutamina

Arginina

C. Materiales para nutricion Parenteral

Aminoacidos pediatricos

Glucosa

Lipidos

Elementos traza

MVI

Carnitina

Bolsas para parenteral

Bombas

Perfusores
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Guia del manejo nutricional para ganancia de peso \
acelerado en prematuros de bajo peso atendidos ls@? Universidad

En la Unidad de Neonatologia del Departamento .
de Pediatria del Hospital Regional de Occidente = Bﬁfﬁ?},%ﬂgmr

Instructivo de Instrumento: Tabla de verificacion de materiales
A continuacién se describe y explica la manera en que este instrumento debe ser
llenado.

En las filas de la tabla se encuentran indicadas 3 secciones: A, B y C cada una de estas
contiene una lista de materiales, en las columnas se encuentran los enunciados
“disponible”, “se utiliza”, “no se utiliza” y “no disponible”, cada material listado debe ser
chequeado de acuerdo a su estado. Todo debe ser marcado con una “X”.

” 13

a. Equipo para evaluacion del paciente: Esto se refiere al equipo que se necesita para
la evaluacién nutricional basica de los RN prematuros. En esta seccion se enumeran
los siguientes materiales/equipo:

1. Balanza pediatrica

2. Infantémetro

3. Curvas de crecimiento

Evaluar cada uno de forma individual. Si se encuentra disponible marcar con una “X” la

casilla de “disponible” y luego marcar de la misma manera si “se utiliza” o “no se

utiliza” segun la casilla correspondiente.

Si no se encuentra disponible, solamente marcar con una “X’ en la casilla

correspondiente.

Finalmente en la casilla de “observaciones” se debe registrar cualquier aspecto

relevante del material evaluado (si lo hubiera).

b. Materiales para nutricion enteral: Esta parte hace referencia a los materiales mas
indispensables que se administran por via enteral.

Formulas para prematuro

Lactancia materna (leche de la madre y leche de donante)
Fortificadores

Moédulos de carbohidratos

Moédulos de proteina

Mdédulos de lipidos

Vitaminas A,DYy E

Glutamina

Arginina

©oNOoOORWDNE
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Evaluar cada uno de forma individual. Si se encuentra disponible marcar con una “X” la
casilla de “disponible” y luego marcar de la misma manera si “se utiliza” o “no se
utiliza” segun la casilla correspondiente.

Si no se encuentra disponible, solamente marcar con una “X’ en la casilla
correspondiente.

Finalmente en la casilla de “observaciones” se debe registrar cualquier aspecto
relevante del material evaluado (si lo hubiera).

c. Materiales para nutricion parenteral: Esta parte hace referencia a los materiales méas
indispensables que son necesarios para elaborar y administrar alimentacion
parenteral.

Aminoécidos pediéatricos

Glucosa

Lipidos

Elementos traza

MVI

Carnitina

Bolsas para alimentaciéon parenteral

Bombas

Perfusores

©ooNOhA®WDNPRE

Evaluar cada uno de forma individual. Si se encuentra disponible marcar con una “X” la
casilla de “disponible” y luego marcar de la misma manera si “se utiliza” o “no se
utiliza” segun la casilla correspondiente.

Si no se encuentra disponible, solamente marcar con una “X” en la casilla
correspondiente.

Finalmente en la casilla de “observaciones” se debe registrar cualquier aspecto
relevante del material evaluado (si lo hubiera).
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Anexo 4

Guia del manejo nutricional para ganancia de peso
acelerado en prematuros de bajo peso atendidos /ﬁ'ﬁ% UHiVE‘['Side
en la Unidad de Neonatologia del Departamento FHLTF ,
de Pediatria del Hospital Regional de Occidente = Rafael Landivar

Trlicidn Jesuita en Guatemala

Hoja de revisién técnica de la Guia

Instrucciones: Las siguientes preguntas cuestionan el cumplimiento de los aspectos
mas importantes de la guia elaborada, responda segun su criterio.

1. ¢ Considera usted que la estructura de la guia del manejo nutricional para ganancia de
peso acelerado en RN prematuros de bajo peso es la adecuada?

Si No

¢Por qué?

2. ¢La guia orienta facilmente hacia una terapia nutricional adecuada para ganancia de
peso acelerado en RN prematuros de bajo peso al nacer?

Si No

¢Por qué?

3. ¢ Se identifican con claridad la cantidad de macronutrientes a emplear en la terapia
nutricional del RN prematuro con bajo peso al nacer?

Si No

¢ Por qué?

4. Se identifican con claridad la cantidad de micronutrientes a emplear en la terapia
nutricional del RN prematuro con bajo peso al nacer?

Si No

¢Por qué?
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5. ¢La guia facilita las herramientas adecuadas para el monitoreo de ganancia de peso
del RN prematuro de bajo peso al nacer?

Si No

¢Por qué?

6. ¢ Es viable la implementacion de la guia del manejo nutricional para ganancia de peso
acelerado en prematuros de bajo peso en el Hospital Regional de Occidente?

Si No

¢Por qué?
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acelerado en prematuros de bajo peso atendidos G glUﬂi‘v’E[‘Side

|
en la Unidad de Neonatologia del Departamento b nf -
de Pediatria del Hospital Regional de Occidente = Bﬁfﬁ"?},,]ﬁlﬂgl,”ar

Guia del manejo nutricional para ganancia de peso /@_*.”"%
i

Instructivo: Hoja de revision técnica de la Guia

Instrucciones: Las siguientes preguntas cuestionan el cumplimiento de los aspectos
mas importantes de la guia elaborada, responda segun su criterio.

1. ¢ Considera usted que la estructura de la guia del manejo nutricional para ganancia de
peso acelerado en RN prematuros de bajo peso es la adecuada?

Si: Marque con una “X” si considera que la guia tiene la estructura (de contenidos) es la
adecuada.
No: Marque con una “X” si considera que la guia NO tiene la estructura (de contenidos)
adecuada.

¢Por qué? En este espacio justifique el por qué marc6 Sl o NO en el apartado anterior.

2. ¢La guia orienta facilmente hacia una terapia nutricional adecuada para ganancia de
peso acelerado en RN prematuros de bajo peso al nacer?

Si: Marque con una “X” si considera que la guia indica de manera clara las pautas de la
terapia nutricional para ganancia de peso acelerado en RN prematuros de bajo peso.

No: Marque con una “X” si considera que la guia NO indica de manera clara las pautas
de la terapia nutricional para ganancia de peso acelerado en RN prematuros de bajo
peso.

¢Por qué? En este espacio justifique el por qué marc6 Sl o NO en el apartado anterior.

3. ¢Se identifican con claridad la cantidad de macronutrientes a emplear en la terapia
nutricional del RN prematuro con bajo peso al nacer?

Si: Marque con una “X” si considera que la guia indica de manera clara las cantidades
adecuadas y seguras de energia y macro nutrientes que se deben utilizar para la terapia
nutricional del recién nacido prematuro de bajo peso.

No: Marque con una “X” si considera que en la guia NO se indican de manera clara las
cantidades adecuadas y seguras de energia y macronutrientes que se deben utilizar
para la terapia nutricional del recién nacido prematuro de bajo peso.

¢Por qué? En este espacio justifique el por qué marco Sl o NO en el apartado anterior.

4. ¢Se identifican con claridad la cantidad de micronutrientes a emplear en la terapia
nutricional del RN prematuro con bajo peso al nacer?
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Si: Marque con una “X” si considera que la guia indica de manera clara las cantidades
adecuadas y seguras micro nutrientes que se deben utilizar para la terapia nutricional del
recién nacido prematuro de bajo peso.

No: Marque con una “X” si considera que en la guia NO se indica de manera clara las
cantidades adecuadas y seguras de micro nutrientes que se deben utilizar para la terapia
nutricional del recién nacido prematuro de bajo peso.

¢Por qué? En este espacio justifique el por qué marco Sl o NO en el apartado anterior.

5. ¢La guia facilita las herramientas adecuadas para el monitoreo de ganancia de peso
del RN prematuro de bajo peso al nacer?

Si: Marque con una “X” si considera que la guia contiene las tablas o curvas adecuadas
para monitorear la ganancia de peso del recién nacido prematuro de bajo peso.

No: Marque con una “X” si considera que la guia NO contiene las tablas o curvas
adecuadas para monitorear la ganancia de peso del recién nacido prematuro de bajo
peso.

¢Por qué? En este espacio justifique el por qué marc6 Sl o NO en el apartado anterior.

6. ¢ Es viable la implementacion de la guia del manejo nutricional para ganancia de peso
acelerado en prematuros de bajo peso en el Hospital Regional de Occidente?

Si: Marque con una “X” si considera que la guia del manejo nutricional para ganancia de
peso acelerado en prematuros de bajo peso podria ser aplicada/utilizada en el Hospital
Regional de Occidente.

No: Marque con una “X” si considera que la guia del manejo nutricional para ganancia de
peso acelerado en prematuros de bajo peso NO puede ser aplicada/utilizada en el
Hospital Regional de Occidente.

¢Por qué? En este espacio justifique el por qué marc6 Sl o NO en el apartado anterior.
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Asesorada por: Lic. Jorge Luis Gramajo Morales, Nutricionista.
Colaboracion: Dr. Mario Mejia Villatoro, Neonatélogo.

.




iINDICE

INTRODUCCION. ..ot ssssss s sass s ssss s ssssesssssssssssssssssn s snssassnes 3
OBJETIVOS DE LA GUIA ... sessssesssessass s sssssass s ssssssnees 4
CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO (RN) oooeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeseeeeseeesseeeeessessesesesseeseesens 5
ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL RN PREMAURO CON BAJO PESO AL NACER......... 7
REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL RN PREMATURO CON MBPN Y BPN. ........... 9
COMPONENTES NUTRICION PARENTERAL ......oooveeeeeeeeeeeeseeessssessesessssssssessssnsssssseses o 16
COMPONENTES NUTRICION ENTERAL......ooiiiiiiiiiiee e 20
IMPLEMENTACION DE LA GUIA ..o e 27
MONITOREO DE LA EVOLUCION DEL PACIENTE.......oiieireeeereeeseeeeseseeeesseeseeesssesssenn o 35
BIBLIOGRAFIA ...t s s sss s sa s sssessssssssansssnssasssnseen oo 37
ANEXOS ... e, 39




INTRODUCCION

Un recién nacido prematuro (RN) es el que nace antes de completar las 37 semanas de
gestacion. A los cuales el riesgo de complicaciones es muy alto ya que no completaron

la madurez fisioldgica. (1)

El RN prematuro no es un nino sano, por lo que debe ser evaluado, clasificado y tratado

de manera diferente a un RN a término y sano.

Existe gran controversia sobre como debe alimentarse el RN prematuro con bajo peso al
nacer (BPN), dado que las caracteristicas de este grupo de RN estdn fuertemente
influidas por la edad gestacional tras el parto, la severidad de la restriccion del
crecimiento durante el periodo prenatal, las complicaciones que hubiesen podido ocurrir
tras su nacimiento en el periodo hospitalario, asi como el grado de desnutricion

acumulado y la edad gestacional corregida en el momento del alta. (2)

MUltiples estudios han demostrado que la nutricion temprana en los RN con muy bajo
peso al nacer (MBPN) y bajo peso al nacer (BPN) en conjunto con una ferapia de
nutricion éptima, es decir lograr una ganancia de peso similar al crecimiento intrauterino,

reduce el riesgo de morbilidad a temprano y largo plazo. (3)

La guia que se presenta a continuacion se elabord con la finalidad de lograr una terapia
nutricional adecuada y oportuna para todos los RN prematuros de bagjo peso que sean
atendidos en el Hospital Regional de Occidente; la misma contiene tablas para
clasificacion del RN por peso y edad gestacional, principios de la nutricion en estos
pacientes, requerimientos nutricionales para via parenteral y enteral, componentes para
los dos tipos de nutricion (se incluyd una breve descripcidon de los productos mds
recomendados), asi como las tablas para monitorear la evolucidon nutricional del
paciente. Sin embargo, no se incluyeron recomendaciones para patologias que
comprometen la respuesta metabdlica en las que se hace necesario un manejo
nutricional mds individualizado; pero si se considera a esta guia como una Ufil

herramienta para orientar el criterio de médicos y nutricionistas en todo momento.




OBJETIVOS DE LA GUIA

Brindar las directrices y recomendaciones para lograr una terapia nutricional
que permita alcanzar un crecimiento similar al intrauterino en los RN prematuros
con bajo peso al nacer.

Brindar las herramientas para clasificar al recién nacido por peso y edad
gestacional.

Indicar las cantidades de macronutrientes necesarios para una terapia
nutricional adecuada ya sea por via parenteral o enteral.

Indicar las cantidades de micronutrientes necesarios para fortificar la nutricion
de los RN prematuros con bajo peso al nacer.

Presentar las tablas mds adecuadas para evaluar el crecimiento y ganancia de

peso en los RN prematuros con bajo peso al nacer.




CLASIFICACION DEL RECIEN NACIDO (RN)

Por peso:

Tabla 1
Clasificacion del RN segUn peso al nacer

Recién nacido macrosomico > 40009
Recién nacido de bajo peso (BPN) < 25009
Recién nacido de muy bajo peso (MBPN) < 15009
Recién nacido diminuto (TinyBaby) <1000 g
Micronato o neonato fetal 500-750¢g

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2008
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Por edad gestacional:
Tabla 2

Clasificacion del RN segUn edad gestacional

A término RN enfre 37 - 42 semanas de gestacion.

Pretérmino RN < 37 semanas de gestacion.

Postérmino RN > 42 semanas de gestacion.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2008




Tabla 3
Clasificacion del grado de prematuridad segin edad gestacional

RNP leve 34 - 36 semanas de edad gestacional

RNP moderado 30-34 semanas de edad gestacional
RNP severo 26 — 30 semanas de edad gestacional

RNP extremo < 26 semanas de edad gestacional

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 2008
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ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL RN PREMATURO CON BAJO
PESO AL NACER

Existe gran controversia sobre como debe alimentarse el RN prematuro con bajo peso
al nacer (BPN), dado que las caracteristicas de este grupo de RN estdn fuertemente
influidas por la edad gestacional tras el parto, la severidad de la restriccion del
crecimiento durante el periodo prenatal, las complicaciones que hubiesen podido
ocurrir tras su nacimiento en el periodo hospitalario, asi como el grado de desnutricion

acumulado y la edad gestacional corregida en el momento del alta. (2)

El objetivo fundamental de la nutricion posnatal en RN prematuros < 1,500 gramos es
lograr un crecimiento posnatal que sea similar al crecimiento fetal (infrauterino) en

conjunto con un adecuado desarrollo a largo plazo.

Multiples estudios han demostrado que la nutricidn temprana en los RN con muy bajo
peso al nacer (MBPN) y BPN en conjunto con una terapia de nutricion adecuada
(alimentacion enteral y parenteral simultdneamente) reduce el riesgo de morbilidad a

temprano y largo plazo. (3)

Existen dos vias de alimentacion que pueden y deben ser utilizadas como parte de la

nutricidon de los prematuros con BPN: Via parenteral y via enteral.

Nufricidon Parenteral: Cuando no es viable utilizar el tracto gastrointestinal, es decir que
no se puede comer, debe proporcionarse nutricion en una forma diferente: “nufricion
parenteral.” Esto consiste en la administracion de nutrientes por medio de un catéter
infravenoso (iv) especial en una vena grande, dependiendo de la vena utilizada esta
puede ser “central” o “periférica”; en este Ultimo tipo de nutricion, se requieren

cuidados especiales para evitar infeccion y taponamiento.

Es de acuerdo general que los infantes nacidos extremadamente prematuros o con

muy bajo peso (<1.500 g) se beneficiardn principalmente de nutricion parenteral; la
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Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (A.S.P.E.N) refiere que la
nutricion parenteral debe ser utilizada para tratar a infantes a quienes no se les puede
proveer una ingesta de nutrientes por via oral o enteral, para prevenir la desnutricion

0 bien mantener un crecimiento adecuado.

Nufricion Enteral: cuando existen dificultades con deglucion y alguien no puede
comer, debe proporcionarse nutricion en una forma diferente. Un método es
“nutricion enteral” (por tubo o sonda) la cual consiste en una mezcla especial de
comida que contiene proteinas, carbohidratos, grasas, vitaminas y minerales. Esta
mezcla especial es provista a través de un tubo o sonda al estdbmago o el intestino

delgado, es decir haciendo uso del tracto gastrointestinal. (4)

La nutricidn enteral en recién nacidos prematuros con MBPN es un reto,
especialmente en aquellos con extremadamente bajo peso al nacer (EBPN <1,000

gramos).

La maduraciéon del tracto gastrointestinal es esencial para permitir una adecuada
transicion posnatal de la nutricidon placentaria por medio del corddn umbilical a una
nutricion enteral por medio de la via infestinal. Muchos estudios han demostrado el
papel crucial de la alimentacion enteral para lograr un desarrollo normal del tracto
gastrointestinal ya que proporciona nutrientes a las células epiteliales de la mucosa,
estimulando la secrecion de factores de crecimiento locales y las hormonas

gastrointestinales. (3)
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REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES EN EL RN PREMATURO CON
MBPN Y BPN

Se define como requerimientos nutricionales o requerimientos fisiologicos a la
cantidad y forma quimica de los nutrientes que sistemdticamente son necesarios para
mantener la salud y el desarrollo sin afectar el metabolismo de cualquier otfro
nutriente. Se debe considerar que los infantes prematuros con MBPN y BPN, no estdn
sanos y por lo tanto la definicion de sus requerimientos no puede ser simplemente

extrapolada de los requ erimient os nutricionales de infantes sanos. (3)

Por lo tanto esta guia presenta los requerimientos mds actualizados especificamente
para este grupo de RN, publicados por entidades nutricionales relevantes, t ales como
la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN), Sociedad Europea
de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN) y la Sociedad lberoamericana de

Neonatologia (SIBEN).

Resulta muy importante aclarar que la administracion de los tres macronutrientes por
via parenteral se debe iniciar lo antes posible (tras haber estabilizado al RN), y no
retardar su inicio como hasta hace algunos anos se recomendaba, puesto que las
necesidades energéticas de estos RN son sumamente elevadas al momento de su

nacimiento y su nutricion no puede iniciarse de forma tardia.

a. Energia

El aporte de energia debe ser calculado y equilibrado en base a la siguiente ecuacion.

Aporte total de energia = Energia excretada + Gasto energético + Reservas de energia.
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Tabla 4

Aporte de energia por via parenteral y enteral en los RN prematuros con BPN

VIA PARENTERAL VIA ENTERAL
85— 100 kcal/kg/dia 100 - 130 kcal/kg/dia*

Fuente: Nuftritional Care of preterm infants (3)

1. A diferencia de la nutricion parenteral en la nutricidn por via enteral se deben considerar las
pérdidas de energia por via fecal (3).

b. Fluidos

El volumen debe ser de acuerdo a la tolerancia del RN; en la nutricidon parenteral se
deben considerar los requerimientos hidricos y limites de fluidos tolerables, y para la
nutricion enteral se debe tomar en cuenta principalmente la capacidad gdéstrica y la

tolerancia. (3)

Tabla 5
Aporte de fluidos por via parenteral y enteral en los RN prematuros con BPN
VIiA PARENTERAL
Prematuros menores de 2,000 gramos
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 80ml/kg/dia 10ml/kg/dia o dependiendo de la
Maximo: 160ml/kg/dia capacidad hidrica del RN.
VIiA ENTERAL
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 80mi/kg/dia 10ml/kg/dia o dependiendo de la
Maximo: 160ml/kg/dia tolerancia de volumen.

Fuente: Nutritional Care of preterm infants. (3)

*En los primeros dias de vida se debe disminuir la nutricién parenteral conforme la ingesta de volumen
de la leche materna o férmula enteral aumente de manera que el total de la ingesta de liquidos no
exceda de 150-175ml/kg/dia. Al legar al 7mo dia de vida y si el paciente adn se encuentra recibiendo
nutricién mixta (parenteral + enteral) se puede llegar hasta un volumen total de 200ml/kg/dia, esto
considerando el volumen administrado por las dos vias, siempre y cuando se tenga un adecuado
monitoreo de edema, excesiva ganancia de peso y electrolitos séricos.

En la nutricidon parenteral las directrices de ASPEN recomiendan un limite mdximo de
200mOsm/I para la administracion “segura” por via periférica. La co-administracion

de lipidos intravenosos parece reducir el riesgo de flebitis. (4)
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c. Proteinas
Considerando que un infante pretérmino sin suplementacion de aminodcidos excreta
entre 0.6 y 1.1g de proteina/dia es necesario un aporte que permita alcanzar un

balance nitrogenado positivo. (5)

Tabla 6
Aporte de proteinas por via parenteral en los RN prematuros con BPN
ViA PARENTERAL
Prematuros de 1,000 a 2,000 gramos (>25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 1.0g/kg/dia 0.5g/kg/dia
Maximo: 3.5g/kg/dia
Prematuros < 1,000 gramos (<25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 1.5g/kg/dia 0.5g/kg/dia
Maximo: 3.75 - 4.0g/kg/dia

Fuente: Nutritional Care of preterm infants, Consenso SIBEN (3) () (6)

* La disminucidn del aporte de aminodcidos por via parenteral debe iniciarse cuando se haya logrado
una tolerancia de nutricién enteral de por lo menos 75ml/kg/dia. (3)

Tabla 7
Aporte de proteinas por via enteral en los RN prematuros con BPN

VIiA ENTERAL 1

Prematuros de 1,000 a 2,000 gramos (>25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio):1.0g/kg/dia 0.5g/kg/dia
Maximo 2: 3.5g/kg/dia
Prematuros < 1,000 gramos (<25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 1.0g/kg/dia 0.5g/kg/dia
Maximo 2: 4.0 - 4.5g/kg/dia

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (3)

1. En la nutricidn enteral se debe considerar el gasto metabdlico que en la nutricidn parenteral no se
tiene, por lo tanto la dosis diaria puede ser mayor.

2. Debe disminuirse a entre 2 6 2.5g/kg/dia al llegar al término de la edad gestacional, es decir al
alcanzar las 42 semanas (3)
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d. Carbohidratos

La glucosa es la mayor fuente de energia en casi todos los procesos metabdlicos,
particularmente para el cerebro y corazén en los RN pretérmino; los rangos de
utilizacion metabdlica de glucosa son casi dos veces mds altos en un RN pretérmino
que los de uno a término. Los RN extremadamente prematuros debben monitorearse

cuidadosamente pues tienen mayor predisposicion a la hiperglucemia. (3)

Tabla 8
Aporte de carbohidratos por via parenteral en los RN prematuros con BPN
ViA PARENTERAL

Prematuros de 1,000 a 2,000gramos (>25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 6mg/kg/min 1 - 2mg/kg/dia
Maximo: 10 - 12mg/kg/min
Prematuros < 1,000gramos (<25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 6mg/kg/min 1 -2mg/kg/dia
Maximo: 10 - 12mg/kg/min

Fuente: Nutritional Care of preterm infants, The Journal of Pediatrics (3)(6)

* Con cifras de glucemia entre 50 a 80 mg/d aumentar 1.5mg/Kg/minuto, entre 80 a 120mg/dl se
aumentaran los aportes a razén de 1 mg/kg/minuto, en caso de hiperglucemia se debe reducir la
ingesta de glucosa hasta un minimo de 4 mg/kg /min, aunque el uso de la insulina es comun en
muchas unidades de cuidados intensivos neonatales. (6)

Tabla 9
Aporte de carbohidratos por via enteral en los RN prematuros con BPN
VIiA ENTERAL

Prematuros de 1,000 a 2,000gramos (>25 semanas)

Aporte diario Aumentos
50 al 60% del total de | Relativos al aumento de peso y
macronutrientes. aporte de Kcal.

Prematuros < 1,000gramos (<25 semanas)

Aporte diario Aumentos
50 al  60% del total de|Relativos al aumento de peso vy
macronutrientes. aporte de Kcal.

Fuente: Nutritional Care of Preterm Infants, The Journal of Pediatrics (3)(6)(7)
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e. Lipidos

Los prematuros con MBPN y BPN fienen reservas de acidos grasos casi nulas, por lo
que dependen totalmente del aporte exdgeno. No se debe considerar solo la
cantidad sino también el tipo de dcidos grasos, haciendo especial énfasis en los
dcidos grasos polinsaturados de cadena larga (LC-PUFAS) ya que mejoran

considerablemente el desarrollo visual y neuroldgico. (3)

Tabla 10
Aporte de lipidos por via parenteral en los RN prematuros con BPN

VIA PARENTERAL 1
Prematuros de 1,000 a 2,000gramos (>25 semanas)

Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio):1g/kg/dia 0.5g/kg/dia
Mdaximo2: 3.5g/kg/dia
Prematuros < 1,000gramos (<25 semanas)
Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio):1g/kg/dia 0.5g/kg/dia

Maximo: 4g/kg/dia

Fuente: Nutritional Care of preterm infants, The Journal of Pediatrics (3)(6)

1. Se recomienda utilizar soluciones al 20% mds que las que estdn al 10% vy las soluciones lipidicas de
MCT ya que contienen proporciones iguales de triglicéridos de cadena larga y de cadena media.

2. Si se cuenta con soluciones que contengan hasta un 15% de aceite de pescado se permiten
3.5grs/kg/dia, de no ser asi el imite permitido es de 3g/kg/dia. (3)(8)

Tabla 11
Aporte de lipidos por via enteral en los RN prematuros con BPN
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VIiA ENTERAL

Prematuros de 1,000 a 2,000gramos (>25 semanas)

Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio): 2g/100kcal De acuerdo a las necesidades vy
Maximo: 4g/100kcal tolerancia de volumen del infante.

Prematuros < 1,000gramos (<25 semanas)

Aporte diario Aumentos
Minimo (inicio):4.4g/100kcal De acuerdo a las necesidades vy
Maximo: 6g/100kcal tolerancia de volumen del infante.

Fuente: Nutritional Care of Preterm Infants (3)
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f. Micronutrientes

e Elsodio ypotasio se deben iniciar hasta el tercer dia de vida con valores basales.

e El hierro es uno de los micronutrientes mds importantes, puesto que su mayor
absorcién ocurre durante el Ultimo trimestre de gestaciéon, por lo tanto, los RN
pretérmino tienen necesidades de suplementacion de hierro muy altas. Los RN
pretérmino muestran una fraccion de absorcion mads alta que los RN a término: 25
- 40% en suplementos alimenticios y del 11 - 27% en férmulas fortificadas. Se
establecid que en prematuros menores de 1000grs se debe suplementar con un
maximo de 0.3mg/kg/dia, lo que corresponde a una ingesta enteral de 1.4 —

2mg/kg/dia asumiendo una absorcion del 20 - 27%. (3)

Tabla 12
Recomendaciones especiales de aporte de hierro total diario

Fuente: Tercer consenso clinico Sociedad lberoamericana de Neonatologia (9)

*La suplementacion de hierro se debe iniciar a partir de la segunda semana postnatal.

A continuacion se incluyen las recomendaciones de micronutrientes para su aporte

por via enteral y parenteral.
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Tabla 13
Recomendacioén enteral y parenteral de los principales micronutrientes (por kg/dia)
para RN prematuros con bajo y extremadamente bajo peso al nacer

Nufriente Recomendacién Enteral Recomendacién parenteral ﬁ
2-3 0-0.25 i

100 - 220 Dia 1: 25— 40 =

Aumentar hasta 65 - 100 g

60— 140 Dia 1: 18 - 30 g

Aumentar hasta 50 — 80 g

Zinc (mg) 14-25 0.4 g
Cobre (ug) 100 - 230 30 ﬁ
Selenio (ug) 5-10 5-7 z
Manganeso (ug) 1-15 1 ;
Yodo (ug) 10-55 10 2
Cromo (ug) 0.03-2.25 0.25 %
Magnesio (mg) 8-15 Dia 1:0-3 g
Aumentar hasta 7 - 10 8

Vit. A (UI) 700 - 1500 %
Vit. D (U1) 400 %
Vit. E (UI) 28-35 g

Vit. K (ug) 10
Vit. B12 (ug) 0.3

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (3)
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COMPONENTES NUTRICION PARENTERAL

Tras haber establecido las recomendaciones nutricionales para cada nutriente
administrado por via parenteral es necesario dar a conocer el tipo y forma mds
adecuada de cada uno de los macronutrientes que debe ser utilizado para la
elaboracion de nutricion parenteral de los pacientes RN prematuros con BPN, asi
como algunas recomendaciones especiales. A contfinuacion, se ftratan las

especificaciones para cada uno de los 3 macronutrientes.

a. Proteinas:

Altratarse de nutricion parenteral se utilizan soluciones de aminodcidos y no proteinas
intactas; en pacientes pedidtricos y especialmente en neonatos, estd recomendado
el uso de soluciones de aminodcidos especificas debido a la inmadurez de sus

sistemas enzimdaticos.

Ademds de los aminodcidos esenciales y de la histiding, los RN prematuros, debido en
parte a su inmadurez hepdtica y/o renal, requieren también cisteina, tirosina vy
taurina; por lo que es aconsejable el uso de soluciones de aminodcidos especificas
para ninos, con un mayor contenido de estos aminodcidos y menor cantidad de
aminodcidos aromdticos y sulfurados. Estas soluciones especificas se han disenado
intentando reproducir el aminograma plasmdatico del corddn umbilical o el del nino

alimentado con leche materna. (9)
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Tabla 14

Soluciones de aminodcidos indicadas para pacientes pedidtricos

disponibles en Guatemala

Productio

Presentacion

Caraciteristicas especiales

Trophamine 10%
(Braun):

Frasco de vidrio de 500ml

Indicado principalmente
porque provee un alto
contenido de aminodcidos
pedidtricos y ademdads
histidina, tirosina,  tauring,
dcido glutdmico y dcido
aspdrtico (importantes en el
RN prematuro).

Aminoven Infant
10% (Fresenius Kabi)

Frascos en ampolla de
vidrio de 100 y 250ml.

Cada caja contiene
unidades.

10

Solucién que aporta
aminodcidos infantiles con
taurina para administracion
infravenosa. Los principales
son: L-isoleucina, L-leucina, L-
valina, L-arginina, L-alaning,
L-prolina, L-serina, L-treoning,
L-fenilalanina, entre ofros.

b. Carbohidratos

Como fuente de hidratos de carbono en nutricion parenteral pedidtrica se utilizan

exclusivamente soluciones estériles de D-glucosa, también denominada dextrosa. (3)

Fuente: Vademécums (10) (11)
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c. Lipidos:

No se debe considerar solo la cantidad sino también el tipo de dacidos grasos,
haciendo especial énfasis en los dcidos grasos polinsaturados de cadena larga (LC-

PUFAS) ya que mejoran considerablemente el desarrollo visual y neuroldgico.

Las emulsiones lipidicas que no son puramente a base de soya deben preferirse sobre
aquellas emulsiones a base de soya o soya/girasol, ya que reducen el riesgo de sépsis

y promueven un perfil favorable de LC-PUFAS.

Asi también las emulsiones lipidicas que contienen aceite de pescado son
potencialmente Utiles para favorecer un mejor perfil de DHA y mejorar la salud en
general; aunque no se recomienda su UsO permanente ya que sus beneficios no

estdn claros en RN prematuros.

Los RN pretérmino menores de 1,250g deben recibir de 18 - 60mg/kg/dia (0.3 - 1% del
total de acidos grasos) de dcido decosahexaenoico (DHA), de 18 — 45mg/kg/dia de

dcido araquidonico (ARA).

Carnitina: Se ha demostrado que en los RN que reciben alimentacion parenteral sin
carnitina, la concentracion plasmdtica de esta sustancia es reducida y desciende
con la edad posnatal. No se ha demostrado que el metabolismo de los dcidos grasos
se modifique con la alimentacion parenteral de corto plazo, pero, la carnitina es un
complemento necesario y muy bien aceptado en los recién nacidos que necesitan
alimentacion parenteral durante periodos prolongados. (3) (4)

Lo que significa que lo ideal en estos pacientes es estructurar lipidos.
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Tabla 15

Soluciones lipidicas para pacientes pediatricos disponibles en

Guatemala

Producto

Presentacion

Caracteristicas especiales

Lipofundin
MCT/LCT 20%
(Braun):

- -

Beadin! werecran
PR s

Peniat iy 197, fo -

S— e

W W i

o ~ -

Contiene aceite de soya,
triglicéridos de  cadena
media y glicerol, cada litro
contiene 48-58g de dcido
linoléico y de 5-11g de alfa
linoléico. Triglicéridos de
cadena larga con alto
contenido de vitamina C.

Smoflipid 20%
(Fresenius Kabi)

Oy, 340 mosmvig MO

Frascos de vidrio de 1000ml.

Aporta principalmente
dcidos grasos esenciales vy
dcidos grasos omega 3
para ninos y adultos. Esta
eloborado a base de
aceite de soya (30%), oliva
(25%), pescado (15%) y MCT
(30%); representa una muy
buena fuente de dacidos
grasos esenciales y
monoinsaturados
(especialmente oléico),
omega 3, EPA y DHA;
relacion omega 6 y 3 de
5:1.

Omegaven
(Fresenius Kabi)

Frascos en ampolla de vidro
de 100ml. Cada cqja
contiene 10 unidades.

Emulsidon lipidica de aceite
de pescado ultrarefinado.

Tiene altas concentraciones
de dacidos grasos omega 3,
EPA y DHA. Posee una
fuente de dcidos grasos

polinsaturados omega 3
como precursores de
eicosanoides para lo

estructura de la membrana
celular.

Fuente: Vademécums (10) (11)
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COMPONENTES NUTRICION ENTERAL

Al igual que en la nutricion parenteral en la nutricion enteral también es importante
definir las formas de los nutrientes mds adecuados para ser administradas en los RN

prematuros con BPN, asi como algunas recomendaciones especiales.

Al lograrse la nutricion enteral lo principal es hacerlo con leche materna, pero de no
ser posible se debe recurrir a féormulas especiales que tengan una composicion de

nutrientes lo mds similar posible a la leche materna.

a. Proteinas:

En los neonatos pretérmino el grado de utilizacion de proteinas es mas elevado que
en los que nacen a término; sin embargo el rango de utilizaciéon no es un indicador
del porcentaje de ingesta, a menor ingesta de proteinas el rango de utilizacion es

relativamente mads alto.

De igual manera es relevante mencionar que no existe diferencia alguna entre los
requerimientos de proteina en infantes alimentados con leche materna, leche

pasteurizada o formulas infantiles. (3)

Evidentemente por via enteral la administracion de proteinas se realiza por medio de
leche materna o bien sea por férmulas enterales preparadas a base de formulas
infantiles especiales y modulos de proteinag; las férmulas infantiles pueden contener

proteinas intactas o bien hidrolizadas, ambas son permitidas.

Formulas enterales: En cuanto al perfil proteico la relacion suero: caseina, las 2
principales proteinas de la leche, es de 80:20 en el calostro y cambia a 55:45 en la
leche madura, por lo que se deben elegir formulas infantiles con una relacién suero:
caseina de 60:40 ya que es el mas similar a la leche humana y asi con estos productos
poder cubrir los requerimient os de proteinas segun las recomendaciones establecidas

en esta misma guia.
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En caso de que el aporte de proteinas de la formula infantil no sea suficiente para
cubrir los requ erimientos calculados para el RN prematuro con BPN se recurre a hacer
uso de moédulos de proteina, en este caso se utiliza en forma de caseinato de calcio y
asi poder cubrir los requerimientos especificos para proteina sin afectar la cantidad

de los otros macronutrient es.

Sin embargo, las proteinas de la leche materna difieren de las proteinas de vaca en
cuanto a la concentracion de las proteinas que contiene y en su composicion de
aminodcidos; es por esto que agregar proteinas del suero de vaca no hace que la
formula sea idéntica a la composicion de aminodcidos de la leche materna. En las
formulas con alto contenido de caseina la metionina vy tirosina estdn elevadas; en las

formulas con alto contenido de suero la treonina, metionina vy lisina estdn elevadas.
(3)

b. Carbohidratos:

Los carbohidratos en la nutricion enteral se obtienen principalmente de 3 fuentes: de

la leche materna, féormulas infantiles y también médulos de carbohidratos en forma

de maltodexirina.

Tanto en la leche humana como en las formulas infantiles los carbohidratos estdn

disponibles en forma de lactosa. Esta es hidrolizada por la lactasa presente en el
intestino delgado; en prematuros, la presencia de esta enzima es de alrededor del

70% del RN a término. Aun asi, los RN prematuros son tolerantes a la lactosa.

Las formulas para prematuros estan enriquecidas con polimeros de glucosa que son
bien metabolizados por los RN prematuros. En las formulas enterales los hidratos de

carbono aportan el 40-50% del aporte caldrico total, 0 10 a 14 g/kg de peso corporal.

Importante: Se deben evitar las formulas que contengan sacarosa como parte de sus
hidratos de carbono. (3) (?)

21

0
o
=
)
o
Z
m
Z
=
m
(%))
Z
Cc
-
=
=
(@)
Z
m
e
-
m
)
>
-




c. Lipidos:

En cuanto a lipidos, se debe resaltar que lo mdas importante es la calidad y no la

cantidad.

La mayor porcidn de grasa en la leche humana se encuentra en forma de

triglicéridos, los fosfolipidos y el colesterol representan solo una pequena porcion.

LC-PUFAS y DHA: principalmente resulta importante mencionar que los dcidos grasos
polinsaturados de cadena larga (LC-PUFAS) juegan un papel crucial para lograr el
desarrollo normal del sistema nervioso central, también tienen efectos moduladores
potencialmente significativos en los procesos de desarrollo que afectan los resultados
de salud a corto y largo plazo relacionados con el crecimiento, la composicion
corporal, respuestas alérgicas y la prevalencia de enfermedades cronicas

relacionadas con la nutricion en la edad adulta

Ademds teniendo en cuenta la formacion limitada y muy variable de d&cido
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docosahexaenoico (DHA) a partir de acido a-linolénico, y que el DHA es critico para
el desarrollo normal de la retina y el cerebro en el ser humano, el DHA debe ser
considerado como condicionalmente esencial durante el desarrollo temprano; por lo

que segun estudios sobre nutricion enteral temprana la cantidad de LC-PUFAS se

debe elegir de manera que se logren producir las mismas concentraciones de dcido

araquidonico y DHA que las contenidas en la leche materna.

El estado de LC-PUFAS de los lactantes prematuros depende de la cantidad de LC-
PUFAS suministrada exdgenamente, la absorcion intestinal, y, por Ultimo, la capacidad
del recién nacido prematuro para sintetizar el C:20 y C:22 productos alargados de los

dcidos grasos de los padres, a-linolénico y linoléico.

MCT: dado que la digestion y absorcion de grasas es reducida en los infantes

pretérmino y mds del 20 — 30% de los lipidos de la dieta son excretados por las heces,
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lo mdas oportuno es utilizar MCT (triglicéridos de cadena media) en un porcentaje del

toftal de lipidos requeridos.

En la leche materna, los dcidos grasos saturados de cadena larga tales como dcido
palmitico y dcido miristico se encuentran en proporciones altas (70 y 60%,
respectivamente) en la posicidn sn 2 de los triglicéridos. Las posiciones sn 1 y sn 3
estdn ocupadas principalmente por acidos grasos insaturados fales como dcido
oleico. La posicidn del dcido graso de los triglicéridos puede afectar a la
digestibilidad y el metabolismo, ya que, durante la digestion, las lipasas gdstricas y
pancredticas prefieren para liberar los acidos grasos en la posicion sn -1 y sn -3
posiciones en el intestino proximal. El dcido graso presente en la posicion sn-2 por lo
tanto se mantiene dentro de un monoglicérido, que luego puede ser absorbida mds

facilmente.

Dado que el coeficiente de absorcion de grasa disminuye al aumentar la longitud de
la cadena y aumenta al aumentar el nUmero de dobles enlaces del dcido graso,
altas concentraciones de triglicéridos de cadena media (MCT) se han utilizado en
algunas formulas de prematuros para aumentar el coeficiente de absorcion de grasa

de prematuros lactantes.

Al lado de su buena absorcidon incluso en presencia de sales biliares y lipasas
pancredticas intraluminales bajas, otros argumentos para el uso de los MCT son incluir
su fransporte-carnitina independiente a la mitocondria y la oxidacion subsiguiente
que es mas rapida que para los acidos grasos de cadena larga. Por lo fanto, ofros
sustratos tales como la glucosa y los dcidos grasos esenciales (AGEs) se puede ahorrar
de la oxidacion. Finalmente, no hubo pruebas de diferencias en los pardmetros de
crecimiento a corto plazo cuando se compararon las formulas de alta y baja MCT. En
general, hay pocos datos pertinentes en comparacion con la edicion anterior y las
recomendaciones ESPGHAN recientes para la nutricidn enteral del recién nacido

prematuro que apoyaria una modificacion significativa de las recomendaciones

actuales.
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Carnitina: Facilita el transporte de dcidos grasos de cadena larga a través de la

membrana mitocondrial y es por lo tanto esencial para la oxidacion de dcidos grasos

para la produccion de energia en el miocardio y musculo esquelético.

El Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pedidtrica

recomienda que las formulas infantiles contengan al menos 7.5 mmol de carnitina por

cada 100 Kcal, similar al aporte disponible en la leche humana. (3)(4)

Tabla

16

Recomendaciones especiales para lipidos

Acido graso

Indicaciones

LC-PUFAS

Las recomendaciones de nutrientes
precursores de LC-PUFAS deben
expresarse como cantidad absoluta
por kg/dia, no como proporcion del
total de dcidos grasos ya que este
ultimo sdélo se aplica si se llega a la
alimentacion enteral total.

DHA

Un rango razonable de ingesta de
DHA es de 18-60 mg/kg/dia (aprox.
0.3 a 1,0% de dcidos grasos); sin
embargo, el consumo de 55-60
mg/kg/dia (aprox. 1,0%) de DHA a
partir del momento del parto
prematuro ha demostrado ser
seguro para promover el estado
normal de DHA, por lo tanto, es
probable que este sea el
requerimiento promedio estimado
para los bebés muy prematuros.

ARA

Un rango razonable de ingesta de
ARA es de 18-45 mg/kg/dia; deberia
proporcionarse durante el periodo
de suplementacion de DHA.
Cuando se proporciona una dosis
de DHA de 55-60 mg/kg/dia, el
requisito promedio estimado de
ARA es de 35-45 mg/kg/dia.

EPA

Es poca la evidencia disponible
sobre si hay beneficios de incluir EPA
en la dieta de los prematuros con
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bajo peso, por lo tanto, se
recomienda una ingesta no superior
a 20mg/kg/dia, que es la cantidad
media de EPA proporcionado
diariamente por la leche materna +
ldesviacion estandar cuando se
alimenta a una cantidad de 180
ml/kg/dia de leche.

Acido linoléico El Comité de Nutricién de Ila
Sociedad Europea de
Gastroent erologia Pedidtrica

(ESPEN) recomienda un aporte de
dcido linoléico de 4.5-10.8% del
total de energia contenida en las
formulas enterales.

Carnifina Se recomienda una dosis de
2.9mg/kg/dia.

Fuente: Revision de literatura (3)(9)(6)

—_

En prematuros menores de 1,250g se deben utilizar las recomendaciones mdaximas de DHA y ARA.
2. Las recomendaciones contenidas en la tabla se deben utilizar hasta que el infante alcance su
edad gestacional adecuada (42 semanas), después de esto se deben utilizar recomendaciones
para infantes a término.

En base a todo lo descrito anteriormente sobre las necesidades de macronutrientes
en los RN prematuros con BPN, se presenta una tabla que compara las formulas
infantiles especiales para prematuros con las estdndar; para asi evidenciar las

necesidades nutricionales distintas entre un RN prematuro con las de los RN a término.
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Tabla 17

Comparacion de los principales nufrientes enfre una formula para prematuro vrs una
formula estandar

FORMULAS PARA PREMATURO VRS FORMULAS ESTANDAR

Formulas de Férmulas Estandar
Prematuro

Energia 24kcal/onza 20kcal/onza
(80ca/100ml) (67cal/100ml)

Proteina Suero ldcteo y caseina  Suero lacteo y caseina
(60:40) (60:40)

Grasa TCMyTCL TCL

Hidratos de Carbono Polimeros de glucosa Lactosa
Polimeros de lactosa

Calcio y fosforo Enriquecidas para Relacion Ca y P= 1.3-
satisfacer las 1.5:1

necesidades del

prematuro en una

relacion Ca y P=1.8-2:1

Hierro Disponible con alto y Disponible solo
bajo requerimiento enriquecida.

Fuente: Tercer consenso clinico Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (9)
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IMPLEMENTACION DE LA GUIA

En esta guia se han presentado anteriormente los requerimientos nutricionales
adecuados para los RN prematuros con BPN y MBPN tanto para nutricidn parenteral

como para enteral.

Es de acuerdo general que los infantes nacidos extremadamente prematuros o con
muy bajo peso (<1,500 g) se beneficiardn principalmente de nutricion parenteral, sin
embargo, es sumamente importante iniciar la introducciéon de nutricidon enteral lo

antes posible (nutricion enteraltemprana), para alcanzar una nutricion enteral total.
Este proceso puede resumirse en 4 etapas:

e Etapa 1: Nufricion parenteral total

e Etapa 2: Nutricidon parenteral (cubriendo los requerimientos totales) + intfroduccién
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de nutricion enteral (se debe iniciar con volimenes tréficos e ir evaluando la
tolerancia para realizar aumentos).

e Etapa 3: Nutricion parenteral + nutricion enteral simultdneamente (en este punto
los requerimientos de nutrientes se deben distribuir entre la nutricion parenteral y
enteral, de modo que conforme vaya aumentando la tolerancia por via ent eral se

pueda ir prescindiendo de la nutricidén parenteral.

e Etapa 4: Nutricion enteral total (tras lograr una adecuada maduracion del tracto
gastrointestinal y por ende una buena tolerancia el RN debe ser alimentado con

leche materna o bien férmulas especiales. (12)

Administracién de nutricion parenteral

La administracion de la nutricion parenteral puede ser por via centfral o periférica.
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Via central: se redliza principalmente a fravés de un catéter venoso central,
tipicamente inserfado en la vena umbilical o percutdnea, también suele utilizarse la
subclavia; los catéteres venosos umbilicales son raramente asociados con la

trombosis hepdtica.

Via periférica: la nutricion parenteral también se puede administrar a través de
cualquier vena periférica, pero se asocia con un aumento de complicaciones locales

como la extra vasodilatacion que puede resultar en un dano permanente.

Las soluciones de nutricidon parenteral son siempre hipertonicas e hiperosmolares y
hay poco acuerdo en el limite superior para la administracion periférica. Las
directrices a menudo establecen un limite mdaximo de entre 800 - 200mOsm / | para la

administracion “segura” por via periférica. (3)

*La seleccién de la via de administracion depende principalmente del tiempo que se
va a utilizar este tipo de nutricion y de los limites osmolares, puesto que por la via

periférica la restriccion de osmolaridad muchas veces no permite una progresion
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adecuada de la nutricion parenteral. (4)
Administracién de nutricion enteral

Debido, principalmente, a la inmadurez neuroldgica la alimentacion oral en los RN
prematuros y los de muy bajo peso generalmente se administra por un periodo

prolongado por sonda.

En los RN prematuros con MBPN las pequenas sondas de alimentacion generalmente
se insertan via nasogdstrica o via orogdstrica, sin embargo, las primeras aumentan el
riesgo de apneas y no permiten el uso de respiradores nasales (necesarios en casi
todos los RN prematuros); por lo tanto, las mds recomendadas son las orogdstricas
pues los prematuros mds extremos carecen de reflejo de extrusion y no hay riesgo de
que sean desplazadas. (3)(9)

La sonda de alimentacion transpilérica en RN pretérmino estd asociada con mayor

incidencia de alteraciéon del tracto gastrointestinal y aumento de la mortalidad.
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El método convencional de alimentacidn por sonda consiste en la liberacion
intermitente de un bolus por gravedad (gavage) durante 10 a 30 minutos cada 2 0 3
horas, sin embargo, se demostrdé que un intervalo mds corto de alimentacion, cada 2
horas, mejora la tolerancia alimentaria y disminuye el tiempo para lograr la
alimentacion enteral total, en comparacion con el intervalo de 3 horas. Sin embargo,
la alimentacion continua es utilizada en RN con MBPN para reducir el reflujo
gastroesofdgico, el gasto de energia, para mejorar la maduracion posnatal del tracto
gastrointestinal y mejorar la tolerancia alimentaria, en los RN de extremadamente
bajo peso al nacer ademds que permite alcanzar mds rdpidamente la alimentacion
enteral total mejora la linea de crecimiento; por lo que se sugiere utilizar la
alimentacion contfinua en infantes <1,250g; indicdndose que al tener una mejor
tolerancia alimentaria, es decir nada o muy poco residuo gdstrico se puede realizar la

transicion al método por gravedad. (3)

Evolucidn de nutricion parenteral a nutricion enteral “periodo de

fransicion”

Segun estudios revisados, la duracion media de 'puente’ entre la nutricion parenteral
hasta la alimentacion enteral total se logra tipicamente entre 1-2 semanas, y estd
estrechamente vinculada con el grado de prematuridad. Mientras la nutriciéon
parenteral estd disenada para satisfacer las necesidades de nutrientes, el logro de la
administracion de los nutrientes con nutricion enteral (especialmente leche materna
de mamad) siempre serd preferible cuando sea posible. Aunqgue se sabe que la
nutricion enteral en recién nacidos con MBPN es un reto, especialmente en aquellos

con extremadamente bajo peso al nacer (EBPN, <1000 g).

Los aspectos mds importantes a considerar en este periodo de “puente” radican en

los aportes de energia, volumen y proteinas. (3)
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a. Energia

Como ya se establecid al inicio de esta guia (capitulo de requerimientos
nutricionales) el aporte de energia debe ser entre 85 — 100kcal/kg/dia en la nutricion
parenteral y de 100 — 130kcal/kg/dia en la enteral. Lo cual significa que mientras se
esté utilizando nufricion parenteral total y ain cuando ya se haya introducido
nutricion enteral pero todavia se tenga la nutricion parenteral como principal fuente
de nutrientes se deben respetar las recomendaciones de energia establecidas para
la via parenteral; es importante recordar que se debe considerar el aporte energético

de ambas vias para no caer en una sobre alimentacion.

Al momento de lograr que casi el total o bien, la mayor cantidad de nutrientes sean
provistos por la via enteral entonces se deben utilizar las recomendaciones de
energia establecidas para la via enteral, las cuales son mayores puesto que

consideran las pérdidas de energia por via fecal.

b. Volumen

Se debe disminuir la nutricién parenteral conforme la ingesta de volumen de la leche
materna o de férmulas especializadas aumente, de manera que el total de la ingesta

de liguidos no exceda de 150-175 ml/kg/ dia en los primeros dias.

Se debe considerar la posibilidad de suspender la nutricidon parenteral cuando se

toleren volUmenes enterales de 125-150ml/kg/dia. (3)
c. Proteinas

La disminucién del aporte de aminodcidos por via parenteral debe iniciarse cuando
se haya logrado una tolerancia de nutricion enteral de por lo menos 75ml/kg/dia.
Antes de esto se recomienda continuar administrando casi el total de los
requerimientos de los nutrientes por la via parenteral, pues por tratarse de volumenes

enterales muy pequenos el aporte de nutrientes no es considerable. (3)
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d. Carbohidratos y lipidos

En cuanto a los carbohidratos, lipidos y otros micronutrientes se deben utilizar las
recomendaciones anteriormente establecidas, Unicamente con la observacion de
mantener en cuenta las cantidades aportadas tanto por la via parenteral como por
la via enteral especialmente durante el periodo de transicion o puente, ya que

tampoco es recomendable sobrealimentar a este grupo de RN. (3)

Tabla 18
Resumen ardfico de la fransicion adecuada de nutricion parenteral a enteral

PARENTERAL———» MIXTA (durante 10 -12 dias) ———» ENTERAL

Mutricién Parenteral (NP)

Al lograr
una
tolerancio
enteral de
150ml kg/
dig =
OMITIR
HUTRICIGON
F A RENTERAL

cShico: Auvmentar tolerancia
dia] Volumen de NE |75ml/kg/dia

Nutricién Enteral (NE)

Fuente: C.A, Estrada; J.L, Gramajo.

*Al alcanzar la tolerancia enteral de 150mli/kg/dia y omitir la NP se debe iniciar la administracién de
solucién dextrosada para mantener los requerimientos hidricos. (3)
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Nutricion enteral

Habiendo dejado claros los aspectos sobre nutricion parenteral es importante
mencionar cual es la manera correcta de administrar nutricion enteral, puesto que se

deben considerar varios aspectos, como el tipo de leche/férmulas, entre otros.

ldéneamente la nutricion enteral se debe realizar con lactancia materna, iniciando
en los primeros dias de vida del neonato con calostro terapia (ya que ha demostrado
ser muy Util y sus principales beneficios estdn comprobados) y progresar a leche
materna; sin embargo existen muchos casos en donde los hospitales no cuentan con
bancos de leche, por lo que mantener la alimentacidén con leche materna no es
posible; para esto se recurre al uso de férmulas comerciales especializadas para
prematuros o moédulos individuales que permiten disenar la féormula con aportes de

nutrientes especificos.

Progresion de la nutricidon enteral
Los aumentos en el volumen de la alimentacion enteral dependen principalmente del
peso corporal y las condiciones clinicas del RN prematuro con BPN, de modo que La

Sociedad Iberoamericana de Nutricion recomienda que en < 1,000g el aumento sea
de 10-15ml/kg/dia y en RN prematuros de 1,000-2,000g de 15-20ml/kg/dia. (12)(3)

La aspiracion de residuos gdstricos es una prdactica comun para evaluar la tolerancia
gastrointestinal mientras se utiliza alimentacién por sonda, los principios clinicos
indican presencia de residuos gdstricos cuando el residuo es >3 - 4ml/kg/dia o >30 -
50% del total del volumen de la ingesta previa. (3)

A confinuacion se presenta un resumen estratégico para optimizar la prdactica de

alimentacion enteral en RN prematuros con BPN (tabla 19).
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Tabla 19

Estrategia para optimizar la practica de alimentacién enteral en RN de peso

Tipo de leche

Primera comida

Volumen Inicial
(nutricién enteral
minima)

Duracion de nutricion
enteral minima
Avances de volumen

Si es alimentacion
continua

Uso de fortificadores
de LM

Aporte de energia

Aporte de proteinas

extremadamente bajo al nacer (PEBAN) y muy bajo peso al nacer (MBPAN)

Leche Materna/féormula
especializada

Entre las primeras 6 — 48
hrs de vida

0.5ml/kg/hra

1 — 4 dias

15 -25mi/kg/dia

Minimo de 0.5ml/kg/hra
(primeras 12 hrs)

Cuando tolerancia: Entre

50 — 100ml/kg/dia
110 - 130kcal/kg/dia

4 - 4.5g/kg/dia

Leche Materna/ formula
especializada

Entre las primeras 6 — 48
hrs de vida

Iml/kg/hra

1 — 4 dias

20 - 30ml/kg/dia
Minimo de 1 ml/kg/hra
(primeras 8 hrs)

Cuando tolerancia:
Entre 50 — 100ml/kg/dia

110 - 130kcal/kg/dia
3.5 -4g/kg/dia

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (3)

Con la finalidad de de proporcionar un esquema que indique las pautas para una

alimentaci[on enteral adecuada se elabord la siguiente tabla.
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Tabla 20

Bases para la terapia de nutriciéon enteral adecuada

COOH: 17% COOH: 22% COOH: 32%

COOH: 38%

Fuente: C.A, Estrada; J.L, Gramajo.

Vol. Tréfico 20 - 50 - 80- 120 - 150-
) 50ml/kg/dia | 80ml/kg/dia | 120ml/kg/dia | 150ml/kg/dia | 175ml/kg/dia
0.6 0.6-0.7 0.7-0.8 0.8 0.8 0.8
8-10 8-10 8-10 8-10 8 8
LM + LM + LM + LM +
LM + fortificador| fortificador fortificador fortificador fortificador
CHON: 12% CHON: 10% CHON: 10%

*La progresion en el aumento de los requerimientos de macronutrientes se hizo en base a una
ganancia de peso ideal (15 - 20g/dia); se usé como base un peso de 1kgr.

*Cuando el RN alcance la semana 40 segun su edad gestacional, la proteina debe disminuirse a entre
2 6 2.5g/kg/dia y para los otros macronutrientes se deben utilizar las recomendaciones para un RN a

término. (18)

* Como lo indican la intensidad de colores utilizados, al inicio la proteina se administra en un mayor
je, iv ipi u i U j
orcentaje, pero progresivamente los lipidos aumentan y se tiene una mayor dependencia de las

calorias no proteicas.
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MONITOREO DE LA EVOLUCION DEL PACIENTE

En esta guia se incluyen las curvas de crecimiento longitudinal para monitoreo de
crecimiento de infantes con MBPN de Ehrenkranz, las cuales son las Unicas que estdn
especialmente disenadas para monitorear a los RN prematuros con pesos desde los
500grs y talla de 25 cm; estas curvas permiten evaluar la ganancia de peso, talla y

perimetro cefdlico en relacién a la edad posnatal del RN.

Las curvas para monitoreo de peso permiten evaluar la ganancia de peso con pesos
posnatales desde 500 hasta 2,000g durante los primeros 98 dias posnatales del RN; las
curvas para monitoreo de crecimiento permiten evaluar el aumento de talla de
recién nacidos desde 25 a 50 cm durante las primeras 17 semanas de vida y las
curvas para monitoreo del perimetro cefdlico permiten evaluar perimetros cefdlicos

de 20 a 35 cm durante las primeras 17 semanas de vida (anexo 1). (12)

Sin embargo, también existen autores que han creado curvas en base a la _edad
gestacional y el peso al nacer para poder clasificar a los RN a partir de las 22
semanas de gestacion (prematuros); entre los principales autores se pueden

mencionar Olsen, Lubchenco y Fenton.

Tras una amplia revision se encontraron las curvas de Fenton como las mds
adecuadas y por lo tanto son las que se incluyen dentro de esta guia como
herramienta para monitorear y a la vez evaluar el crecimiento en este grupo de RN
(anexo 2). Estas curvas permiten monitorear el peso, talla y perimetro cefdlico en

relacion a percentiles, muy similar a las tablas de la OMS para RN a término. (3)

35

=
o
=
=
o
A
m
o
O
m
C
>
m
<
o
—
c
2.
o
Z
O
m
r
)
>
2.
m
<
-
I




Tabla 21

Monitoreo de crecimiento en el RN prematuro con BPN

debe ser 10-20g/kg/dia

obtenido y evaluado

Ganancia de peso?! El peso corporal

diariamente, idealmente a la

misma hora del dia y en la

misma balanza.

Incremento de la longitud 2 La longitud es mas dificil de 0.9 cm/semana
corporal obtener que el peso y requiere

de dos operadores para obtener

una medicidn precisa; se debe

medir cada 3 dias o cémo

minimo 1 vez por semana.
Se debe utilizar una cinfa 0.9 cm/semana
Incremento del pen’lnetro3 métrica adecuada, la medicién

cefalico se debe realizar 1 vez por

"A1N3I10Vd 13A NOIONTOA3 V130 O3JOLINOW

semana.

Fuente: Nutritional Care of preterm infants (3)

I. En los RN prematuros con MBPN el peso de nacimiento se recupera normalmente alrededor de la
tercera semana de vida.

2. La longitud corporal o talla tiene la ventaja de reflejar la ganancia de tejido magro, no estd
influenciada por los cambios en el liquido corporal y es un mejor indicador del crecimiento a largo
plazo.

3. Durante la pimera semana postnatal el perimetro cefdlico puede disminuir debido a cambios en el
espacio extracelular pero una vez que la nutricidn se ha establecido debe iniciar el increm ento.

Importante: El crecimiento postnatal depende no sélo de la nutricion aportada sino
también de otros aspectos tales como la genética, la funcién endocrina, el estado
de salud y el entorno social. Estos aspectos deben ser tomados en cuenta en la

evaluacion clinica.

36




BIBLIOGRAFIA

1. Baquero H., Velandina L. Programa de educacion continua en pediatria (precop).
sitioweb de Sociedad Colombiana de Pediatria (SPC). [En linea] 2009. [Citado el: 1 de
junio de 2015.] http://scp.com.co/precop/modulo?.php.

2. Grupo de nutricion y metabolismo de la SPAO. Sociedad de pediatria de Andalucia
Oriental. [En  lineq] 2013. [Citado el: 2 de junio de 2015]
http://www .spao.es/documentos/boletines/pdf-boletin-seccion-30-secciones-
52001.pdf.

3. Koletzco B., Poindexter B., Uauy R. NUTRITTONAL CARE OF PRETERM INFANTS. [ed.] B.
Koletzco.s.l. : karger, 2014. pag. 314. Vol. 110. ISBN 978-3-318-02641-2/ISSN 0084-2230.

4. American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. CLINICAL GUIDEUNES FOR THE
USE OF PARENTERAL AND ENTERAL NUTRITION IN ADULT AND PEDIATRIC PATIENTS. USA :
s.n., 2009. Vol. 33, 3. I1SSN 255-259.

5. European Society for Clinical Nutifion and Metabolism. Aminoacids. Europa : s.n.,
2005. Vol. 41, 2.

6. Uauy R., The Journal of Pediatrics. 3, Santiago de Chile : Mosby, Inc, 2013, Vol. 162.

7. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism. Carbohydrates. Europa :
s.n., 2005. Vol. 41, 2.

8. European Society for Clinical Nufrition and Metabolism. Lipids. Europa: s.n.,
noviembre de 2004. Vol. 41, 2.

9. Sociedad Iberoamericana de Neonatologia. Tercer consenso clinico SIBEN:

Nutricion del recién nacido enfermo. 2009. Consenso clinico.

10. Maza C, Alfaro N. VADEMECUM de productos nutricionales para la alimentacion
enteral y parenteral. 5ta. Guatemala :s.n., 2015. pdg. 216. ISBN: 978-9929-587-75-5.

37




11. Kabi, Fresenius. Fresenius Kabi caring for life. vademecum virt ual de productos. [En

linea] julio de 2015. [Citado el: 17 de noviembre de 2015] http://www.fresenius-
kabi.cl/.

12. Ehrenkranz, R. Impact of Growth on Neonatal Outcomes. [ed.] Ehrenkranz R.

[presentacion de ponencial. Atlanta :s.n., 8 de Octubre de 2006.

13. Uauy, R. y B., Global Neonatal Consensus Symposium: Feeding the Preterm Infant.
3, Chicago : jpeds, marzo de 2013, the Journal of Pediatrics, Vol. 162. IN 47721.

38




ANEXOS
Anexo 1. Curvas para monitoreo de crecimiento posnatal de Ehrenkranz

Longitudinal Growth of VLBW Infants
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Anexo 2. Curvas de Fenton (2013)
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