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Definicion y caracteristicas
del recién nacido prematuro




Definicion

e Recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.
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23 28 34 a7

|
semanas de gestacien i
i

Engle, W. A, ef al. Pediatrics 20071 20:13%0.1 201
Fignotti M5, Pediatrics 2008121 a1 930198




Farmacocinética

ABSORCION oral
-pH gastrico neutro nacimiento,
asciende primeras horas, se neutraliza y
se mantiene estable 10 dias y va
disminuyendo
-Vaciado gastrico enlentecido
-Motilidad y peristaltismo disminuidos
-Inmadurez mucosa intestinal
-Inmadurez de la funcién biliar
-Colonizacion microbiologica variable
-IntErT:ltIi{fln aIiFI'IEﬂtEE EIEHEE“:IH
ABSORCION cutdnea

DISTRIBUCION
-80-90% agua: Vd es mayor en neonatos
-UPP: menor capacidad unidn (baja
concentracion proteica y menor afinidad)
-Mayor permeabilidad BHE

-Funcidn renal disminuida

METABOLISMO
-Reacciones de biotransformacion | yll Enzimas y receptores no
inmaduras siempre presentes ni
-Variabilidad individual en respuesta a funcionantes
inductores




Patologia
INMADUREZ-HIPOXIA

“ -DISTRES RESPIRATORIO (EMH) Corticoides prenatales y surtactante
-APNEA Cafeina
-DISPLASIA BRONCOPULMONAR

-Fragilidad estructura vascular, pobre mielinizacion sustancia blanca.. -
Susceptibilidad a hipoxia, cambios osmolaridad y tensionales: hemorragia
intraventricular

-Permeabilidad aumentada BHE (kernicterus)

-RETINOPATIA DEL PREMATURD Colirios ciclopentolato y fenilefrina
Pomada antibidtica

= -Hipotension arterial precoz (hipovolemia, sepsis, disfuncion cardiaca)
.« -PERSISTENCIA DUCTUS ARTERIOSO Dopa/Dobuta/Adrenalina

" Estructura vascular {aorta descendente proximal-arteria pulmanar principal) 55F (expansor volumen)
Cierre mas alld de la primera semana (ventilacidn mecdnica) {f]y;id O nitrico

Ibuprofeno IV




Patologia

-Maduracion succion y coordinacion deglucion (32-34 5G)
-Trastornos tolerancia, RGE, evacuacion lenta

-Deficit absorcion grasas y vitaminas liposolubles

ENTERDCOLITIS MECROTLANEE Soportes nutricionales parenterales

Alimentacion trofica precoz
LM fortificada
Probidticos

-Incapacidad limitar infeccion a un territorio organico
-INFECCION NEONATAL=SEPSIS (focos secundarios)




Consideraciones generales de la nutricion en el RNPT



Consideraciones generales de la nutricion en el RNPT

e Los pardmetros nutricionales de peso, longitud y perimetro cefalico contintan siendo los de eleccion en la
programacion y monitorizacion de su nutricion durante la estancia hospitalaria.

TABLA . Crecimlento esperado en prematuros durante el primer afo de
vida®

corregida (g/dia) (cm/semana) (cm/semana)
0-3 meses 25-35 0,7-0,8 0,4
4-12 meses 10-20 0,2-0,6 0,2
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e Los pardmetros nutricionales de peso, longitud y perimetro cefalico contindan siendo los de eleccion en Ia
programacion y monitorizacion de su nutricion durante la estancia hospitalaria.

e [Después de nacer, los ninos prematuros pueden ganar 15-20 g/ke/dia. Este aumento de peso por lo general
no se consigue hasta 1 o 2 semanas después del nacimiento.
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TABLA IV. Requerimientos estimados para nutricion enteral de proteinas

(9/kg/dia), energia (kCal/kg/dia) y proteinas/energia (9/100 kCal) por ién en E| RN PT

grupos de peso”
Peso RN (g} 500-700 700-900 900-1200 1200-1500 1500-1800  nUan siendo los de eleccion en |a
Ganancia peso fetal ld.
(a/ka/d) 21 20 19 18 16 'aumento de peso por lo general
Proteinas
Perdidas 1 1 1 1 1 .
i 25 25 25 24 22 menos de 1 kg contiene tan solo un
Necesidades 4 4 4 3,9 3,6 110 kCal/kg. j0jo en sepsis e
Energia
Pérdidas 60 60 65 70 70

Basales 45 45 50 50 50

Otras 15 15 15 20 20
Crecimiento 29 32 36 i8 38
Mecesidades 105 108 119 127 128
Proteina/Energia 3.8 3,7 34 3,1 2.8
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Consideraciones generales de la nutricion en el RNPT

e Los pardmetros nutricionales de peso, longitud y perimetro cefalico contindan siendo los de eleccion en Ia
programacion y monitorizacion de su nutricion durante la estancia hospitalaria.

e [Después de nacer, los ninos prematuros pueden ganar 15-20 g/kg/dia. Este aumento de peso por |o general
no se consigue hasta 1 o 2 semanas después del nacimiento.

e Elnacimiento prematuro es una urgencia nutricional. Un recién nacido con menos de 1 kg contiene tan solo un
1% de grasas y un 8% de proteinas, con una reserva calorica no proteica de 110 kCal/kg. j0jo en sepsis e
insuficiencia respiratorial
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o >90% para los pretérmino con edad gestacional (EG) de 24 semanas
o 13%alas?8

o < /% conEG superior a 29-30 semanas.
|
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Nutricion enteral (NE) en el RNPT

1. ;Cuando se debe iniciar con la NE?

e  (ada vez existe menos controversia de cuando es el momento iddneo para comenzar NE.
e Siempre asociada a nutricion parenteral (NP) hasta buena tolerancia de la NE.

!

-> Transito intestinal méds rapido y patrones de motilidad intestinal normales en menor tiempo.
-> Mejor tolerancia digestiva y menor tiempo para alcanzar |a nutricion enteral completa, sin un aumento del
riesgo en el desarrollo de enterocolitis necrotizante.




Nutricion enteral (NE) en el RNPT

2. ;Cuales son las indicaciones? ;y contraindicaciones?



TABLA V. Evidencias y recomendaciones sobre el inicio de la nutricién

enteral
Evidencia/Recomendacidn Mivel/Gradeo

E | La nutricion enteral debe msciarse o antes posible, cuando el 3
recién nacido se encuentre hemodinamecamente establa. Los bene- (36)
.ﬁ:diusdrIniciarhnumciﬁnmalaparljrdthshhdwh:la {IE]
0 3
* Menor duracion de la alimentacion parenteral
* henos dias de catéter venoso central
*  Menor nomero de casos de sepsis

E  Elinicio de la nutricion enteral en las primeras 24 h de vida sa 1-
asocia con mayor mortakidad si ko comparamos con el inicio a partic (35)

—de las 24 b de vida

E | Elinici de la nutricion enteral minima con volomenes de 103 1+
20 mll'kg/dia no s= asocia con mayor incidencia de enterocolitis (35)
necrotizante

E Elriego de intolerancia abmentaria cuando la nutricion se inici 2-
en las primeras 72 h, es mayor con cada hora de retraso en el inicio (36)

E L!mﬁli:ih‘mterlalpramzsemiamnnﬂmhtmhde 3
hiperbilirmubinermia (35)

E |La nutricion enteral precos se asocid con una estancia hospita- 3
karia menior (35)

R Los recien nackdos prematurcs con estabilidad hemodinamica Punio de
deben iniciar nuiricion enteral trofica precoz buena prictica

E  Los recién nacidos prematuros pueden beneficiarse si se evita la 2+
nutricidn enteral completa durante las primeras 24 h de vida (36)

E  Lacatelerizacion unbilcal mo influye en una peor toleranca de la 2+
nuitricion enteral (36)

Los recién nacikdos con asistencia venlilaboria no tienen peor Laleran- 1+
«cia a la nutricidn enteral precaz, No se contraindica la mulricion [36])
enteral en: :

* Soporte ventilatono (ventilacidn mecanica o CPAF)

s Canalizacion umbilical

Existe una asociacion significativa entre asfida perinatal e intolerancia 3
digestiva, por bo que en esos casos se recomienda no iniclar la nuiricidn (36)
enteral hasta después de 48 horas

La nutricion enteral se contraindica en los Sgquientes casos: 3
* |ntolerancia digestiva franca: signos de distension abdominal [36)
clinicamente importante, vomitos {espedalments 5 son biliosos
sanguinolentos)
s lleo paralitico

» Obstruccion intestinal
* Inestabilidad hemodindmica, definida por la situacion de shock
0 la hipotension que precisa. Administracion de dopamina a
dosis de 10 pg/kg/min o superiones (grave compromiso del fupe
o

| snguineo messntéricn’)

En caso de sepsis o adixia documentada s recomienda iniciar la
nutricion enteral hasta después de 48 horas o hasta comprobar
estabilidad hemodinamica

Grupo de Nutricion de la SENeo

Punito de
buena practica



Nutricion enteral (NE) en el RNPT

3. Evidencias y recomendaciones sobre las Técnicas de la NE

B.

A.

Infusion gastrica

d.
b
C.

Sonda nasogastrica }_
Sonda orogdstrica

(astrostomia

Infusion postpildrica

d.
b

Sondas nasoduodenal y nasoyeyunal
Gastroyeyunostomia y yeyunostomia

Es la mds utilizada. Permite una digestion practicamente normal.
© Riesgo de movilizacidn accidental y favorece el reflujo gastroesofgico.




Evidencia/Recomendacion Mivel/Grade  E El objetivo de nutricidn enteral completa se establece en 3

120-150 mil/ka/dia en la primera semana de vida (54)
E Lo nutricidn transpilorica se asocia con mayor mortalidad 1+ ) ) )
que la nutricién géstrica (39) E La nutrician enteral minima comparada con el ayuno mostro 1+
S con . en los sigu - munumanfledmdlmu@pmwhnmmal (38)
-m&ngammdiglmgrml (39) y menor nimero de estancia hospitalaria
* Enfermedad pulmonar crénica Pmlﬂdt‘l E No se observd efecto de la nutricion enteral minima en la inciden- 1-
buena practca dia de enterocolitis necrotizante respecto a los que no | recibieron (38)
E Lanutricion ciclica en bolos intermitentes es miis fisiologica 2+ , . — i
T T o (53} E hhanﬂmm:??».lamtncmmlwd.n?nmﬂm 1-
ciclica de 1 iestinales I a la tolerancia a la nutricidn ni a las tasas de crecimiento en (55)
recién nacidos de muy bajo peso
E Los reckén nacidas que reciben nutrickén continua necesitan mas 2+
tiernpa para alcanzar la nutricion enteral completa, Mo se [53)
observan diferendas en la incidencia de enterocaolits necrotizante
entre las dos modalidades de nutricién

E  Cuando e alimento se administra por sonda orogastnica la saturacidn &+
de oogeno &5 mayar que cuando se administra por sonda nasogastrica  [38)
Durante la nutricidn nasogastrica se chierva:

# Disminucion de la ventilacion minuto y de la Trecuencia respiratoria.
* Incrermento de L resistencia pulmaonar
* Cambios en b presion branspulmanar pico

E A partir de la semana 34 se desarolla una coordinacion dptima entra 2+

R Lanuiricion enteral debe ofrecerie de forma intermitente por sonda 1+, 3
orogdstrca hasta las 34 semanas de EG comegida, a partir de esta edad ~ (34)
debe ofrecerse ke nutricion mediante succion (53}

Punio de
buena practica
|
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E Mo existen suficientes evidendas que demusstren que la nutricidn 1+
enteral minima modifique los patrones de crecimiento, |a tolerancia (33)

alimentaria, la incidencia de sepsis o de enterocolitis mecrotizante [56)
(57}
R Indicar nutricidn enteral minima en adicién a la nutricidn parenteral 1-
en los siguientes casos: [55)
Menores de 750 g (39)
Crecimiento intrautering retardado
Dificultad respiratoria significativa
Cardiopalia congénita
R La nutncion enteral minima debe iniclarse con 1 ml cada 4 horas 4

durante 3 dias, posteriormente si no hay signos de intolerancia debe (39
ofrecerse 2 mil cada 4 horas durante 2 dias mas.

Si la nutricion enteral minima se sugpende por un periodo inferior 2 Punto de

24 horas, retomarla con el volumen alimo administrado. Si se buena practica
suspende por un periodo mavar a 24 horas, reiniciar desde el principio
E Elincremento diario de 10-35 mil/kg/'dia se considera seguro. 3

El incremento ripido de volumen disminuye ol Germpo para akcanzar (54)
el requerimiento total de Bquidos por via oral, sin incremento del
riesgo de enterocolitis necrotizante

E Elincremento rapido de ka nutricién enteral (20-35 mi/kg/dia) 1+
comparado con el incremento lento (10-20 mlfka/dia) no mostro un (39)
incremento significative de enteracaliis necrolizante, aungue
disminuyd el tiempo necesario para alcanzar el peso al nacimiento y
dsminuyd el merno de dias en alcanzar la nutncion enteral completa

E Lamayoria de bos autores consideran el objetive de “nutrician enteral 2
completa” con volimenes de 140-160 mlkg/dia {21)
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Nutricion parenteral (NP) en el RNPT

1. Indicaciones

o (randes prematuros.

Recién nacidos con intolerancia digestiva prolongada.

Malformaciones del aparato digestivo que no permiten |a alimentacion enteral.
Enterocolitis necrotizante.

Intestino corto y otros sindromes de malabsorcion.

Derrames quilosos (pleural o peritoneal).

O O O O O



Nutricion parenteral (NP) en el RNPT

1. Indicaciones

o (randes prematuros.

Recién nacidos con intolerancia digestiva prolongada.

Malformaciones del aparato digestivo que no permiten |a alimentacion enteral.
Enterocolitis necrotizante.

Intestino corto y otros sindromes de malabsorcion.

Derrames quilosos (pleural o peritoneal).

o O O O O

O

** Siempre que sea posible se debe mantener por lo menos un aporte enteral minimo (0,5 a 1 ml / Kg / h) con leche materna o con una formula ldctea
concentrada al 10% o mas.




Nutricion parenteral (NP) en el RNPT
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Nutricion parenteral (NP) en el RNPT

A. Acceso venoso periférico
d.  Permite la administracion de soluciones con osmolaridad < 800 mOsm/L (700 mOsm/L)— aporte limitado
h.  Medida temporal. Cuando los requerimientos del paciente son hajos por ser un complemento de la NE o porque
no se pueden lograr accesos venosos centrales.

A. Acceso venoso central. Tipos de catéteres venosos centrales (CVC) segin el tiempo de utilizacidn:
d. NP acortoplazo (hasta tres semanas): CVC percutaneos directamente en una via central. Los catéteres
umbilicales deben retirarse a los 14 dias.
h. NP amedio plazo (de tres semanas a tres meses): CVC no tunelizados para un uso discontinuo o transitorio.
PICC.
(. NPalargo plazo (mds de tres meses): CVC tunelizados y fijados tipo Broviac, Hickman. Catéteres totalmente
implantados subcutaneamente tipo Port-a-Cath
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Nutricion parenteral (NP) en el RNPT

1. Indicaciones
2. Vias de acceso
3. Requerimientos




Requerimientos energéticos

Clasicamente, la principal preocupacion a la hora de prescribir una
NP era el no alcanzar las necesidades energéticas del paciente; sin
embargo, actualmente, el problema se centra mas en las
consecuencias negativas a las que conduce el exceso 0
desequilibrio de los diversos nutrientes.

—> (onsiderar por tanto:
& (iasto energético
¢ Hospitalizacion, inactividad
& NE
¢ (rados de estrés metaholico
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Calculo de requerimientos energéticos

1° Gasto energético en reposo (GER)
=>Forma idénea — Calorimetria indirecta (no disponible en mayoria de hospitales).
=>Ecuaciones de prediccion — Formula de Schofield (la mds aceptada).
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Calculo de requerimientos energéticos 4 /2

Tabla lll. Ecuaciones de prediccion para el calculo de los requerimientos energeticos
en NP (kcal/dia) y relacion kcal no proteicas por gramo de nitrégeno

Calculo del GER Susid OMS
Con el peso Con el peso y la talla

0-3 afios (59,5 x P) - 30,3 (017 x P} + (1.516,1 xT) - 617 (60,9 x P) - 54
3-10 afios (22,7 x P} + 504 (196 %P)+ (130 x T) + 415 (22,7 x ) + 495
10-18 afos {1/,7 % P) + 658 e xP)+ {137/ 1xT)+515 (17.5%F) + 681
Nirias:

0-3 afios (83xP) -3 (162xP)+(1.0223xT)-413 (61 % P) - 51
3-10 afios (20,3 x P} + 486 (16,09 xP) + (161,7xT) + 370 (22,4 % P) + 499
10-18 afios (134 xP) + 692 (8.4 xP) + (4652 xT) + 200 (12,2 xP) + 746

P: peso kg); T talla (m); GER: gasto energélico en reposo. Requenimientos energélicos lotales (heal'dia): GER x factor (1,1-1,2). Relacidn keal no prolelcas/gramo de
nitrdgang: 150-200 keal no profelcas por cada g mirdgeno, En oniticos, 100-130 keal no proteicas por cada g nirdgena.
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Calculo de requerimientos energéticos 45 i
1° Gasto energético en reposo (GER). [“!}

—>Forma idénea — Calorimetria indirecta (no disponible en mayoria de hospitales).
=>Ecuaciones de prediccion — Formula de Schofield (la mds aceptada).

¢® Corregir por un factor de multiplicacién que tenga en cuenta el estrés de la enfermedad y la actividad fisica.
—>Enfermedad de moderada intensidad: 1,1-1,2
»—)Desnutnclon grave: 1,3-1,5

—>Existen tablas que se aproximan a las necesidades energéticas totales segun |a edad.




Tabla IV. Necesidades energéticas

Cé lculo aproximadas en NP segun la edad
Edad (anos) Kcal/kg peso/dia
1° (asto energ 1° dia 60
=>Forma iddne: Recién nacido pretérmino® 1* semana 90
: 30 120
= Ecuaciones d Rl
< 1 mes 110
] 1-3 meses 95-100 . ..
2° Corregir por 4-12 meses a0 'dad y la actividad fisica.
—>Enfermedad ( 1-3 afios 60
=>[esnutricion 4-10 afios 45-55
—>Existen tablas 11-14 afios 35
15-18 afios 30

“Ref. 17, resto de las edades modificado de ref. T6.

Para menores de un 2o Ias recomendaciones se baszan en el GET
incluyendo el crecimiento (TE).

A partir de Ln afo B35 ciffas do anenpia kgt que se muestran corraspaondian
al GER (Schoffeld) (14} para cada uno de ks rangos de edad, En allos yen
funcidn de la situaciin cliinica del nifo estas oifras se multiplicardn par un
factor 7,1-1,2 o por &l gue se considere adecuado,



Calculo

Tabla IV. Necesidades energéticas
aproximadas en NP segun la edad

Edad (anos) Kcal/kg peso/dia
1° (asto energ 1° dia 60
=>Forma iddne: Recién nacido pretérmino® 1* semana 90
: 30 120

= Ecuaciones d -

< 1 mes 110

] 1-3 meses 95-100 . ..

2° Corregir por 4-12 meses a0 'dad y la actividad fisica.
—>Enfermedad ( 1-3 afios 60
=>[esnutricion 4-10 afios 45-55
—>Existen tablas 11-14 afios 35

15-18 afios 30

“Rel, 17; resto de las adades modificado de rafl 16,

Para menores de un 2o Ias recomendaciones se baszan en el GET
incluyendo el crecimiento (TE).

A partir de Ln afo B35 ciffas do anenpia kgt que se muestran corraspaondian
al GER (Schoffeld) (14} para cada uno de ks rangos de edad, En allos yen
funcidn de la situaciin cliinica del nifo estas oifras se multiplicardn par un
factor 7,1-1,2 o por &l gue se considere adecuado,
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Calculo de requerimientos energéticos 4 /|

1° (Gasto energético en reposo (GER). l“:} 1
—>Forma idénea — Calorimetria indirecta (no disponible en mayoria de hospitales). | e
—>Ecuaciones de prediccion — Férmula de Schofield (la mds aceptada).

¢° Corregir por un factor de multiplicacién que tenga en cuenta el estrés de la enfermedad y la actividad fisica.
—>Enfermedad de moderada intensidad: 1,1-1,2

=>[esnutricion grave: 1,3-1,5

—>Existen tablas que se aproximan a las necesidades energéticas totales segun |a edad.

3° Fundamental que el aporte en principios inmediatos esté equilibrado:
—>Para conseguir una adecuada retencion nitrogenada y evitar alteraciones metabdlicas.

=>En primer lugar — Calculo de los requerimientos de proteina y es el que determina el resto del aporte

calorico no proteico.
¢ Recomendacion— 100-200 kcal no proteicas por cada gramo de nitrogeno.
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Tabla VI. Necesidades de energia y proteinas a alcanzar en NP en el pretérmino segun
el peso al nacer

Calculo de requerimientos energéticos

Peso-(g) Proteina Energia Proteina/E Nitrégeno*/E
g/kg/d kcal/kg/d g/100 keal g/100 kcal
RO0-700 4,0 105 3B 0,61
700-900 4,0 108 3.7 0,59
900-1.200 4,0 119 34 0,54
1.200-1.500 39 125 31 0,50
1.500-1.800 3,6 128 28 0,45
1.800-2.200 34 131 26 0,42

E: energia; “g mitrdgene = g profeing (416,25,




Calculo de requerimientos proteicos

Siempre en primer lugar

T
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Importentes para: }
=> Prevencion del catabolismo, promocion del anabolismo y aumento en la secrecion de |gF favoreciendo el creum ento

Calculo de requerimientos proteicos

Siempre en primer lugar

A
’i‘
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Calculo de requerimientos proteicos -
Siempre en primer lugar n

Importentes para:
=> Prevencidn del catabolismo, promocidn del anaholisma y aumento en la secrecidn de lgF favoreciendo el crecimiento.

=0k

—

El aumento debe ser lo mas rapido posible:
- I-15q/kg/dinel 1° dia(;7) hasta 3,8-4,2 g/ka/dia en neonatos <30 semanas de edad gestacional y 3,6 g/kg/dia en los
mayores de 30 semanas, siempre que se guarde la relacion nitrdgeno/calorias no proteicas.
- Actualmente se tiende a comenzar desde el 1° dia con 2,5-3 g/kg/dia.
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Calculo de requerimientos proteicos =

I
Siempre en primer lugar n

Importentes para: l.:h l jl

-> Prevencion del catabolismo, promocidn del anabolismo y aumento en la secrecion de IgF favoreciendo el crecimiento.

El aumento debe ser lo mas rapido posible:

=>1-1,5 g/kqg/din el 1° dia hasta 3,8-4,2 g/kg/dia en neonatos <30 semanas de edad gestacional y 3,6 g/kg/dia en los mayores
de 30 semanas, siempre que se guarde la relacion nitrégeno/calorias no proteicas.

->Actualmente se tiende a comenzar desde el 1° dia con 2,5-3 g/kg/dia.

e Elaumento proteico es, en general, bien tolerado en los prematuros y no va asociado con elevacion de los marcadores
de sobrecarga de aminodcidos como acidosis, hiperamoniemia, BUN o hiperaminoacidemia.

e Ademds de Aa esenciales, la soluciones de Aa deben contener aminodcidos semiesenciales: tirosina, cisteina/cistinay
taurina.




Calculo de requerimientos proteicos

Siempre en primer lugar
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Tabla V. Necesidades de aminoacidos
en NP segun la edad

Gramos/k /dia
b Pa:ientesg ei?uhles
Limites | Recomendaciones
Recién nacido pretérmino | 1,5-4 3-4
Recién nacido a término 1,5-3 2,3-3
2° mes a tres anos 1,0-25 20-25
3-5 anos 1,0-2,0° 1,5-2
6-12 afios 1,0-2,0° 1-15
Adolescentes 1,0-2,0 115

“En pacientes criticos se puede incrementar hasta 3 gg/dla.



Calculo de requerimientos de glucosa

Hay que tener en cuenta, en el gran prematuro, la resistencia periférica y hepdtica a la
insulina, la menor secrecién de insulina por parte del pdncreas y la interaccion con
hormonas contrarrequladoras, como el cortisol, el glucagén y catecolaminas.
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Calculo de requerimientos de glucosa o

> Latasa mdxima de metabolizacion es de aproximadamente 12 mg/kg/min (en pacientes tn’ticosl EP 1 P
puede tener que limitarse a 5 mg/kg/minuto)— aportes mayores van a favorecer la formacion

de tejido adiposo.
> Suaporte no debe exceder el 60-75% de las calorias no proteicas (30% kCal totales).
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Calculo de requerimientos de glucosa o A
1

> Latasa mdxima de metabolizacion es de aproximadamente 12 mg/kg/min (en pacientes tn’ticosl mf
puede tener que limitarse a 5 mg/kg/minuto)— aportes mayores van a favorecer la formacion
de tejido adiposo.

> Suaporte no debe exceder el 60-75% de las calorias no proteicas (30% kCal totales).

Tabla VIIl. Requerimientos de glucosa
en NP segun edad

Dosis inicial | Dosis maxima
Edad mg/kg/minute | mg/kg/minuto
g/'kg/d g/kg/d

Recién nacido 4-B 11-12
pretéming 6-12 16-18
Lactantes y nifios hasta b-7 1112
dos afos f-10 16-18
3-5 B-10
Resto de edades 4.7 10-14




Calculo de requerimientos de lipidos 2 @'

> Su adicion a la NP mejora el halance nitrogenado.

> 25-40% de las calorfas no proteicas. = 1

> Aportes max. en los RNPT: 3-4 g /kg/dia. Se inicia desde el 1° dia de vida a 1 g/kg/dia con incrementos graduales
hasta aportes maximos.

> Deben controlarse las cifras de triglicéridos, que no deben superar la concentracion de 150 mg/dl en pretérminos,
250 mg/dl en lactantes y 400 mg/dl en los ninos mayores.

> Reducir los aportes (0,5-1 g/kg/dia), garantizando el aporte de dcidos grasos esenciales(AGE) en

o infecciones graves

o hiperbilirrubinemia neonatal

o trombocitopenia < 100.000/mm3

o insuficiencia hepatica

o enfermedades pulmonares

> No se recomienda el uso exclusivo de LCT proveniente de |a soja por la induccion de dano hepatico y accion

prooxidante. Mas adecuadas las mezclas que llevan acidos grasos poliinsaturados wb y w3 asi como las emulsiones
de aceite de oliva por sus aportes de dcido oleico.



Las principales consecuencias de los aportes
excesivos de glucosa e insuficientes de lipidos son:

—->Hiperglucemia — Retencion hidrica y diuresis osmotica.

=>E| aumento en la produccién de COZ con incremento del cociente respiratorio (VC02/V02) y la retencién hidrica,
que pueden inducir insuficiencia respiratoria en pacientes con funcion pulmonar comprometida.

—>| 3 esteatosis y la alteracion de la funcion hepatica.

—>Aumento del riesgo de infeccion.



Calculo de requerimientos de agua y electrolitos

" é




Calculo de requerimientos de agua y electrolitos

=

TABLA XX. Aportes de liquidos en NP®4 ) c@
Agua (ml/kg/dia) iL
Fase de transicion Fase intermedia Fase estable
(1-5 dias) (5-15 dias) (= 15 dias)
RNT 60120 140 140-170
RMNPT -1.500 g 60-80 140-160 140-160
RMNPT < 1.500 g 80-90 140-180 140-180



Calculo de requerimientos de agua y electrolitos

L=
TABLA XX. Aportes de liquidos en NP®4 ﬁ':;.,

Agua (ml/kg/dia) i )
Fase de transicion Fase intermedia Fase estable
(1-5 dias) (5-15 dias) (= 15 dias)
RMT 60-120 140 140-170
RNPT >1.500 g 60-80 140-160 140-160
RMNPT < 1.500 g B0-90 140-180 140-180

cuando se da la maxima pérdida de peso.

-Fase intermedia, de duracion 5-15 dias, en la que disminuyen las pérdidas cutdneas, la diuresis se incrementa a 1-2
mL/kg/horay disminuye la excrecion de sodio.

-Fase de crecimiento estable, que se caracterizada por un balance positivo de agua y sodio paralelo al incremento ponderal



Calculo de requerimientos de agua y electr_olitos

L=
TABLA XX. Aportes de liquidos en NP®4 %4:;.,

Agua (ml/kg/dia) i )
Fase de transicion Fase intermedia Fase estable
(1-5 dias) (5-15 dias) (= 15 dias)
RMT 60-120 140 140-170
RNPT >1.500 g 60-80 140-160 140-160
RMNPT < 1.500 g B0-90 140-180 140-180

_______________________________________________________________________________

Diversas condiciones pueden modificar estos cdlculos:
Exceso de liquidos provoca — persistencia del ductus arterioso, displasia broncopulmonar y hemorragia intraventricular.
Incrementar aportes en — fiebre, fototerapia con calor radiante, diarrea, vomitos, aspiracion gastrica, glucosuria, poliuria,
deshidratacion, hiperventilacion y estados hipercatabolicos.
Restriccion hidrica en — insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal oligoantrica, enfermedad respiratoria y situaciones que
- cursan con edema.



Calculo de requerimientos de aqua y electrolltos

. Sodio (3-5mmol/kg/dia) .
. No se debe suministrar sodio hasta que no haya tenido lugar a natriuresis posnatal, ya que en .
los dos primeros dias de vida existe Un exceso fisiolégito de sodio corporal total y agua.




Calculo de requerimientos de aqua y electrolltos

. Sodio (3-5mmol/kg/dia) .
.- Nose debe suministrar sodio hasta que no haya tenido lugar la natriuresis posnatal, ya que en
los dos primeros dias de vida existe Un exceso fisiolégico de sodio corporal total y agua.

. Potasio (1-2 mmol/kg/dia)
" -No se aconseja emplear en los primeros tres dias de vida en los extremadamente grandes prematuros — riesgo de
- desarrollar hiperkaliemia no oliglrica por inmadurez tubular distal.



Calculo de requerimientos de aqua y electrolltos

. Sodio (3-5mmol/kg/dia) .
.- Nose debe suministrar sodio hasta que no haya tenido lugar la natriuresis posnatal, ya que en
los dos primeros dias de vida existe Un exceso fisiolégico de sodio corporal total y agua.

. Potasio (1-2 mmol/kg/dia)
" -No se aconseja emplear en los primeros tres dias de vida en los extremadamente grandes prematuros — riesgo de
desarrollar hiperkaliemia no oligrica por inmadurez tubular distal.



Calculo de requerimientos de aqua y electrolltos

. Sodio (3-5mmol/kg/dia) :
- - Nose debe suministrar sodio hasta que no haya tenido lugar la natriuresis posnatal, ya que en |
los dos primeros dias de vida existe Un exceso fisiolégico de sodio corporal total y agua.

. Potasio (1-2 mmol/kg/dia)
" -No se aconseja emplear en los primeros tres dias de vida en los extremadamente grandes prematuros — riesgo de
- desarrollar hiperkaliemia no oliglrica por inmadurez tubular distal.

- Calcio y fosforo
Para conseguir una mejor retencion fosfocdlcica se recomienda una relacion calcio:fosforo molar de 1,1-1,3:1.



Calculo de requerimientos de agua y electrolitos

\9
TABLA XXII. Aportes de electrolitos en nutricion parenteral(®4 f
Sodio (mEq/kg/dia) Potasio (mEq/kg/dia)
Fase de Fase Fase Fase de Fase Fase

transicion intermedia estable transicion intermedia estable
(1-5 dias) (5-15 dias) (> 15dias) (1-5dias) (5-15dias) (> 15 dias)

RMNT 0-3 (5)* 2-5 2-3 0-2 1-3 1,5-3
RNPT 0-3 (5)* 3-5 3-5 (7)* 0-2 1-3 2-5
<1.500¢g

RNPT 0-3 (5)* 2-3 (5)* 3-5 (7)* 0-2 1-2 2-5
=1.500 g

*Fase politirica (valores entre paréntesis).



Calculo de requerimientos de agua y

electrolitos

Tabla X. Aportes de minerales en NP

RNPT/kg/d RNT/kg/d < {afo/kg/d 1-11 afos/kg/d | 12-15 afos/kg/d

Calcio g B60-80 40-60 20-25 10-20 4,59

m 1,5-2 1-1,5 0,506 0,25-0.5 0,12-0,2

mEq 3-4 2-3 11,2 0,5-1 0204
Fasforo T 45-70 30-45 10-30 8-22 5-10

mhi 1,45-2,25 1-156 0,31 0,25-0,7 0,16-0,3

mEq 29-4.5 2-3 0,6-2 05-1.5 0,3-0,6
Magnesio My 4-7 36 3-6 36 25-45

rmiv 0,17-0,3 0,12-0,25 0,12-0,25 0,12-0,25 0,102

mEq 0,34-0,6 0.25-0,5 0,25-0,5 02505 0,2-0.4

BNPT: RN pratdrming; BNT: AN a térming. Calcio: T mM = 40 mg = 2 mEg (gluconato Ca 10%: 100 mg = 9 mg Ca); Fisfore: 1 mM =31 mg = 2 miq frelacidn cak’
fisforo = 1,3/1); Magnesio: 1m\M = 24 mg = 2 mEq.




Calculo de requerimientos de oligoelementos

=> Soluciones de oligoelementos intravenosos (iv) especificos para pediatria —
Peditrace®

-> Serecomienda administrar 1 ml/kg/dia de la solucion de oligoelementos.

—=> Pueden precisar mas aporte de zinc pues los prematuros tienen unas necesidades de zinc
de 400 pg/kg/dia — Oligo-Zinc®: zinc: 1.000 mcg/ml.

—> En el caso de colestasis — suspender los aportes de cobre y manganeso ya que amhos se
excretan por la bilis.



Calculo de requerimientos de oligoelementos

¥'I-

TABLA XXIV. Aportes de oligoelementos en la nutricion parenteral™.84 K""- c@

Elemento RMPT RNT-1 afios Resto edades
ua/kg/d pa/kg/d vg/ka/d

Fe 100 100 1 mg/d

Zn 400 250 < 3 meses 50 (max 5.000 pg/d)

100 > 3 meses

Cu 20 20 20 (méx. 300 pg/d)

Se 2 2 2 (max. 30 pg/d)

Cr 0,2 0,2 0,2 (méx. 5 pg/d)

Mn 1 1 1 {max. 50 pg/d)

Mo 0,25 0,25 0,25 (max. 5 pg/d)

| 1 1 1 (max. 500 pg/d)



Tabla Xll. Recomendaciones y preparados de vitaminas en NP

Soluvit® + | Soluvit® + Infuvite Soluvit® +
Vitarnina Fﬂ'.-"T La-l:lxntﬂ N_'l‘in Vitalipid "n"ltﬁpjl'd Pediatric® Cernevit | Vitalipid
(dosis/ka/dia) | (dosis/kg/dia) | (dosis/dia) Infantil® Infantil® 5 mlE 5mP Adultos®
3,77+ 10ml | 10 + 10 ml* 10 + 10 ml*
A{mcg)tt 210-455 150-300 150 700 700 700 1.060 1.000
E(mag) 28-35 28-3.5 7 6,4 6.4 7 10,2 a1
K {mca) 10 10 200 200 200 200 1] 150
D (meg) 1-4 32 10 40 40 40 22 20
C {ma) 15-25 15-25 a0 ars 100 80 125 100
B, (ma) 0,2-0,35 0,3540.5 12 0,04 2.5 1,2 3,51 25
B, (mg) 0,15-0.2 0,15-0,2 14 135 3,6 1.4 414 3.6
B, (g 015.02 01502 1 15 4 5 453 4
B, (mag) 4-6,8 4-6.3 17 15,08 40 17 46 40
E. (ma) 1.2 1.2 & 5,65 15 5 17,25 15
Biotina {mcg) 58 5-8 20 22,62 &0 20 &0 60
Folato (mcg) 56 56 140 1508 400 140 414 400
B (mca) 03 03 1 188 5 i 6 5

' Solat® es un vial de vitlamings hidrosoiubies lofizadas que se disvelien en 10 ml y ef Vialipi infanti® contiene vitaminas fposolubies en smulsidn fipilca en

ampalias de 10 mi. *Infuvite®, Dos wales multidosis; uno de T mi con folals, biotina y vitlamina B, y otro de 4 mi con ef resto de vitaminas. La dosis recomendada es 1

i+ 4 mil Medicamento extranjers, Dosls: NPT < 1 kg 1.5 mi: -3 Ky pesos 3 mi: reste edadas: 5 ml, *EF Cermew! @5 un wal ge lofizado que e reconends disalver

&n 5 mi de agua estén, ‘Equivatencla: 1 mag de witaming A = 3.3 U1 *Bquivalencis: 1 mog de vitaming 0 = 40 UL SANPT freckin nackdo preténming) con snimedad

pmanar 450-850 mag. B, (tamina); 8, (meofaiing); B, (niacina); B, [panfoténica); 8, (pindomaing),
|



OTROS REQUERIMIENTOS...

= (CARNITINA

¢ La principal funcion de la carnitina es permitir el paso de los triglicéridos de cadena
larga a la mitocondria para su posterior oxidacion. La leche materna y la mayoria de
las formulas infantiles contienen carnitina.

¢ |0s pacientes pedidtricos, especialmente neonatos pretérmino, tienen mayor
probabilidad de presentar déficit de carnitina porque la sintesis esta disminuida por
SU inmadurez enzimatica.

¢ (ondicionalmente esencial hasta el ano.



Algunas conclusiones...

e [l nacimiento prematuro es una urgencia nutricional — Se debe iniciar NP en las primeras 24h de vida y
comenzar con la NE a partir de las 24h, siempre que haya estabilidad hemodinamica.
e Siempre que sea posible se debe mantener por lo menos un aporte enteral minimo (0,5 a 1 ml / Kg / h) con
leche materna o con una férmula lactea concentrada al 10% o mas.
e |2 NP debe mantenerse hasta que se consiga una adecuada transicion a la nutricion enteral (NE) y dichos
aportes alcancen al menos /3 de los requerimientos nutricionales estimados
e Fundamental que el aporte en principios inmediatos esté equilibrado.
e Parael cdlculo de requerimientos energéticos — En primer lugar se calculan los requerimientos de proteina y es
lo que determina el resto del aporte caldrico no proteico.
o Relacion Kcal no proteicas, glucosa/lipidos: 60/40
o Tener en cuenta situaciones especiales en las que se invierte la relacion de las Kcal no proteicas y también
varia el aporte de Kcal proteicas (siempre oscilando entre 100-200 kcal no proteicas por cada gramo de

nitrdgeno.)
|




iMuchas gracias!




