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Resumen: La inmadurez del gran prematuro hace dificil conseguir una adecuada
nutricion en sus etapas mas precoces. El objetivo de la alimentacion en los RNPT
es conseguir una nutricion y desarrollo similares a los que obtiene el feto en el
interior del Utero materno, pero dificil de conseguir, ya que en muchos aspectos
hay falta de evidencia y por tanto una gran variabilidad en la practica clinica. El
objetivo principal de este trabajo es describir y analizar la practica clinica de la
alimentacién de los prematuros de la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y
Neonatales del Hospital Clinico de Valladolid. Para ello se realiz6 un estudio
observacional, retrospectivo de 31 historias de prematuros nacidos en 2016. Se
observd que la practica clinica en el soporte nutricional enteral del RNPT de
menos de 1500 g y/o menor de 32 semanas de EG es muy similar a la realizada
en otros centros, siguiendo las recomendaciones establecidas. Seria
recomendable que el manejo del soporte enteral estuviera totalmente
estandarizado, para ello se propone un algoritmo para el manejo de la intolerancia
digestiva, con el fin de reducir o evitar la incidencia de ECN, aunque siempre se

recomienda individualizar las pautas a seguir en cada paciente.

Palabras clave: recién nacido prematuro, nutricion enteral, nutricion enteral trofica,

leche materna, enterocolitis necrotizante.

Abstract: Very preterm inmaturity makes it difficult to reach an adequate nutrition in
the earliest stages. That avoids to achieve a similar growing and developement to
that of the fetus. There are a lack of evidence and therefore a great variability in
the clinical practice. The main objective of this work is to describe and analyze the
clinical practice of the feeding of preterms admitted in the Pediatric and Neonatal

Intensive Care Unit of the Hospital Clinico de Valladolid. For this, an observational,



retrospective study of 31 preterm infants born in 2016 was conducted. It was
observed that the clinical practice in the enteral nutritional support of the preterm
with less than 1500 g and/or less than 32 weeks of gestational age is very similar
to that performed in other centers, following established recommendations. It
would be desirable that the management of enteral support be totally standardized.
An algorithm is proposed for the management of digestive intolerance, in order to
reduce or avoid the incidence of NEC, although it is always recommended to

identify the guidelines to follow in each patient.

Keywords: preterm, enteral nutrition, trophic enteral nutrition, human milk,

necrotising enterocolitis.

Abreviaturas usadas: EG (edad gestacional), DDV (dias de vida), INE (Instituto
Nacional de Estadistica), NEt (nutricion enteral trofica), RNPT (recién nacido

prematuro), UCIPN (Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y Neonatales).



AUTORIZACION DEL DIRECTOR DEL TRABAJO DE FIN DE MASTER

D./D® Asuncién Pino Vazquez, con D.N.I.: 123804894

Profesor/a del departamento de Pediatria de la Universidad de Valladolid
Centro Hospital Clinico Universitario de Valladolid

Direccién a efecto de notificaciones: Hospital Clinico, Servicio de Cuidados
Intensivos Pediatricos, Ramén y Cajal, 5, 47003 Valladolid

e-mail: apinovaludcasti”ayleon.es

Como Director(a) del Trabajo de Fin de Master titulado:

“ANALISIS DE LAS PRACTICAS DE ALIMENTACION ENTERAL EN EL
RECIEN NACIDO PREMATURO",

realizada por D./D® Diana Martinez Garcia

Alumno/a del Programa de Master: “MASTER CONDICIONANTES GENETICOS,

NUTRICIONALES Y AMBIENTALES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO” de
la Universidad de Cantabria

AUTORIZA su presentacion, considerando que ha sido supervisado y reline las

caracteristicas solicitadas para el Trabajo de Fin de Master requerido

Valladolid, 9 de Octubre de 2018

La Directora ' rabajo de fin de Master



INDICE

1. Antecedentes vy justificacion del tema.............ceuvviiiii i, 1
1.1 DEefiNICION Y CAUSAS ....ovvvuuiiiiieeiiiiiiiiiie e ee et s e e e et e e e e e e aaaras 1
1.2 INCIAENCIB ....ci ittt e e a e 3
1.3 Morbimortalidad. . .........ccooiiiiiiiiiiiiii e 4
1.4 Necesidades NULICIONAIES. .........cuiiiiiiiiiiiiiiii e 5

N © 1 ][ 110 PRSP 9

3. Material Y MEBLOUOS ........ueeiiiiiee e 9

4. RESUIAUOD ..o e 10
4.1 DescripCion de [a MUESEIA .......ccoiiiiiiiiiiiiii e 10

4.1.1 MaduracCion PUIMONAT .........cuuuiiiiieeeee it 13

4.1.2 VentilaCiOn .......couuiiiiiiiiiee ettt 14
4.1.3 MECONIOITEXIS ..ceeeeeeeeeeeee et 16

4.2 NULFCION PArENEEIal........eviiieiiiee it 18
4.3 NULHCION ENEETAL....cci it 21
4.3.1 Nutricion enteral trofica ...........evveviiieiiiiiiie e 22
4.3.1.1 Inicio de aportes enterales ............cccccvvceeeeeeeeeieeiiiinnnnn. 22

4.3.1.2 Retraso aportes enteraleS..........cccovvvvvvieeeeeeeeeeenvnnnnnnn. 25

4.3.1.3 Elecciontipodeleche .....cccoooeviiiiiiiiiiiiiiiin, 27

4.3.1.4  SUCCION NO NUEMEIVA......ooiiiiiieiiceee e 28

4.3.1.5  SONAAS.....ccoiiiiiiieieee e 29

4.3.1.6 Método de alimentacién y frecuencia.......................... 29

4.3.1.7 Gravedad 0 EMPUJE......coeeeiiiiiie e 30

4.3.1.8  INOIErancCia ........ccoeeeeeeeeiieeeeee 31

4.3.2 Progresion a la Nutricion Enteral Total............coooeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 35

i N R [ 0 T3 (= 1 0[] ] (0 1= S 35



e T L) £ (=1 2110 411=] 01 (o T 37

4.3.25 FOrtificante ..o 39

4.3.2.6  ProbiOtiCOS ........uuviiiiieeiiiiiiiiiiee e 40
4.4 Altade [a UCIPN ... e e et e e e e eeanes 41
CONCIUSIONES. ...ttt nnnnnnee 43
BiIDlIOGrafial ... 44
ANBXOS ...ttt 51
7.1 indice de figuras y tablas.............cceieeieeeerieie et 51

7.2 Requerimientos de fluidos, energia y nutrientes en recién nacidos

O =T 0 4 T= U] {0 PP 53



1. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION DEL TEMA

1.1 DEFINICION Y CAUSAS

Un recién nacido pretérmino (RNPT) es aquel que nace antes de la semana 372 de
gestacion, abarcando desde los limites de la viabilidad (23-24 semanas de gestacion)
hasta las 37 semanas. Para ser mas precisos a la hora de clasificar al recién nacido
pretérmino, subdividimos este periodo en funcién de la edad de gestacion (Figura 1.1) y

del peso. Si consideramos el peso, los clasificamos en:

¢ Recién nacidos de peso extremadamente bajo: menos de 1.000 g.
¢ Recién nacidos de muy bajo peso: menos de 1.500 g.

¢ Recién nacidos de bajo peso: menos de 2.500 g.

La edad gestacional (EG) es el parametro que mas condiciona la supervivencia del
RNPT, afectando notablemente a los menores de 32 semanas de EG (0o muy
prematuros), pero especialmente a los menores de 28 semanas de gestacion

(extremadamente prematuros) (1).

22 28 32 34 37 (EG)
Pl > & N M
~ 7 N 7
Extremadamente Muy Prematuro
pretérmino pretérmino tardio
Prematuro extremo Prematuro moderado
Figura 1.1 Clasificacion de los prematuros segun su edad gestacional (EG) al nacimiento (elaboracion propia)

La etiologia de la prematuridad viene condicionada tanto por causas maternas,
(infecciones o enfermedades cronicas graves, alteraciones uterinas, consumo de
toxicos, alteraciones sociales, edad, entre otras), como por causas fetales

(malformaciones, embarazos multiples, metabolopatias...) (2). Ver Tabla 1.1:



Tabla 1.1. Etiologia de los nacimientos prematuros (2)

Infecciones graves
Nefropatias
Cardiopatias
Enfermedades generales P
Hepatopatias
Endocrinopatias

Hemopatias

Infertilidad previa

Intervalo corto entre gestaciones
Gran multiparidad

Amenaza aborto en primer trimestre
Toxemia gravidica

Afecciones obstétricas y
Alteraciones cervicales uterinas

ginecologicas
Maternas Mioma uterino

Hidramnios

Traumatismos en el embarazo
Placenta previa

Desprendimiento precoz de placenta

Nivel socioeconémico bajo
Trabajo corporal intenso

: Intoxicaciones

Causas sociales
Toxicomanias, tabaquismo, alcoholismo
Traumas psiquicos

Alimentacion deficiente, desnutricion

Edad inferior a 20 afios o superior a 40
Otras

Parto prematuro anterior

Gemelaridad
Malformaciones congénitas
Fetales
Cromosomopatias

Primogénitos

, Induccion precoz del parto
latrégenas

Cesareas electivas




1.2 INCIDENCIA

Se estima que en el mundo nacen unos 15 millones de prematuros al afo, es decir,
en torno al 10-12% de los nacimientos a nivel mundial. Esta incidencia es muy variable
en funcion del desarrollo del pais, variando desde el 18% en Malawi al 5% en paises del

norte de Europa (3).
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Figura 1.2 Nimero de nacimientos en Espafia en el periodo 2007-2016

(elaboracion propia) (4)

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) la natalidad ha descendido
en Espafia en los ultimos afios (Figura 1.2), asi como las tasas de prematuridad, que
han seguido la misma tendencia que las de natalidad (Figura 1.3), y que se estima en

torno a un 7,4% de los nacimientos totales en Espafa (4, 5).
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Figura 1.3 Nimero de nacimientos de RNPT en Espafia en el periodo
2007-2016 (elaboracion propia) (4)




En el periodo observado para este trabajo (se han considerado los datos de los
altimos 10 afios disponibles en el momento de su consulta, desde 2007 hasta 2016), el
nimero de prematuros menores de 32 semanas de EG en Espafia se mantiene mas o

menos estable, con un repunte en el Ultimo afio (Figura 1.4) (4, 6).
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Figura 1.4 Nimero de nacimientos de RNPT en Espafia en el periodo 2007-2016

(elaboracion propia) (6)

1.3 MORBIMORTALIDAD

La inmadurez que presentan estos recién nacidos condiciona importantes problemas
de morbimortalidad intrahospitalarios: enfermedad de membrana hialina, sindrome de
distrés respiratorio agudo, enterocolitis necrotizante, hemorragia intraventricular, ductus
arterioso persistente, displasia broncopulmonar o retinopatia de la prematuridad, entre

otros.

La mortalidad de este grupo de poblacion en Espafa se sitda en torno al 13% (dato
de 2015) (4, 7). En los ultimos afios se ha reducido tanto la mortalidad como la
morbilidad asociada a la prematuridad, aunque se ha registrado un aumento en la tasa
de fallecimientos para el grupo de prematuros en los limites de la viabilidad (6). La tasa
de supervivencia en prematuros, que aproximadamente se sitla en Espafia en torno al
80%, esta fuertemente relacionada con la edad gestacional (8, 9). La edad media de

fallecimiento se sitGa entre los 4 y 13 dias de vida (8).

La mejora en los cuidados, el avance tecnoldgico y terapias de alto coste como

ibuprofeno intravenoso y surfactante endotraqueal, han posibilitado un aumento de la



supervivencia cada vez con una menor edad gestacional, pero conllevan un fuerte

impacto en el coste social y econdmico de los Sistemas Sanitarios Publicos.

Otra de las claves en la disminucién de morbimortalidad asociada a la prematuridad
es a un mayor seguimiento y cumplimiento de las practicas que han demostrado tener
un impacto beneficioso en la supervivencia y en la reduccion de la morbilidad en el
prematuro (6). Sin duda un soporte nutricional adecuado se convierte en una parte

fundamental para conseguir este propaésito.

Este aumento de la supervivencia de los mas inmaduros ha condicionado un
incremento en las tasas de morbilidad al alta y durante el seguimiento clinico (mayor
incidencia de infecciones respiratorias, displasia broncopulmonar, dificultades en la
alimentacién), con la aparicion a medio-largo plazo de secuelas como alteraciones del
desarrollo neurolégico, paralisis cerebral, alteraciones visuales 0 motoras entre otras,
elevando aln mas el coste econémico que han de soportar tanto la sanidad publica,

como la economia familiar.

Por tanto en la actualidad, el parto pretérmino constituye una cuestion social
emergente y un grave problema sociosanitario, pues la gran prematuridad es la
condicion neonatal que implica un indice més alto de morbimortalidad, con tratamientos

de coste elevado e ingresos prolongados.

Aunque todas las patologias antes enumeradas, que se producen en el periodo
neonatal pueden ser la causa de la mortalidad precoz, también lo son de las secuelas a
largo plazo. Una complicacién frecuente en el RNPT y que también puede tener

consecuencias a largo plazo es la desnutricion.

1.4 NECESIDADES NUTRICIONALES

La inmadurez del gran prematuro hace dificil conseguir una adecuada nutricion en
sus etapas mas precoces. Hasta las 33-34 semanas no se consigue una adecuada
succion y sobre todo una coordinacion adecuada de la succién-deglucién, por lo que la
alimentacién enteral de estos nifios debe realizarse a través de una sonda oro o
nasogastrica. Su capacidad géastrica también esta reducida, el trdnsito gastrointestinal
enlentecido y existe una inmadurez de los sistemas enziméticos, todo ello implica que
en los primeros dias no sean capaces de tolerar via enteral, la cantidad de leche
necesaria para cubrir sus necesidades basales y conseguir un adecuado crecimiento y

desarrollo. Hasta que esto sea posible y dada la escasez de reservas energéticas que



tienen estos recién nacidos prematuros, es necesario administrar los nutrientes via
venosa, a través de una nutricién parenteral completa con la que aportamos la glucosa,
proteinas, lipidos, iones, vitaminas y oligoelementos necesarios para conseguir un

crecimiento similar al intrauterino.

El proceso de adaptacion inmediato después del nacimiento afecta al metabolismo
del agua y electrolitos como resultado de la interrupcion del intercambio placentario, el
aumento de las pérdidas insensibles de agua y la termorregulacion. Las necesidades de

fluidos dependen del peso al nacer, y se incrementan a diario (Tabla 1.2) (10):

Tabla 1.2 Aportes de liquidos y electrolitos parenterales durante la primera semana postnatal (adaptado de 10)

Aporte de liquido recomendado (ml/kg de peso/dia)

Dias de vida 1° ddv 2° ddv 3° ddv 4° ddv 5° ddv 6° ddv
Pretérmino >1500 g 60-80 80-100 | 100-120 | 120-150 | 140-160 | 140-160
Pretérmino <1500 g 80-90 | 100-110 | 120-130 | 130-150 | 140-160 | 160-180

Recomendacién de aporte de Na*, K*, y CI" (mmol/kg de peso/dia)

*Na* 0-3
il 0-2
CI 0-5

* En el caso de los prematuros con un peso extremadamente bajo al nacer hay que
realizar un ajuste adecuado en la administracion de agua y electrolitos al inicio de la

diuresis y en pacientes polidricos.

** La suplementacion de K* debe comenzar normalmente al inicio de la diuresis.

Los RNPT tienen un alto requerimiento energético, debido a su inmadurez, sus
necesidades energéticas y el alto riesgo de hipo e hipertermia. Se estima que la ingesta
energética debe ser de 90-120 kcal/kg/dia (11), comenzando el primer dia con 40

kcal/lkg/dia, para alcanzar el objetivo final en la primera semana de vida (12).

La glucosa es la mayor fuente de energia, y el hidrato de carbono mas ampliamente
usado en neonatos, porque esta facilmente disponible para el cerebro. La tasa de
infusién inicial debe ser de 4 a 8 mg/kg/minuto, permitiendo una glucemia de 50-120

mg/dl. Los RNPT tienen un riesgo alto de presentar tanto hipo como hiperglucemia (150-



180 mg/dl), de manera que inicialmente se deben administrar 4-5 mg/kg/minuto (6
g/kg/dia), con incrementos progresivos hasta llegar a 12-14 mg/kg/dia, controlando
estrictamente las glucemias (10, 12-13).

Los RNPT tienen escasas reservas de energia, de forma que comienzan
rapidamente a catabolizar proteina si no hay un aporte enteral o parenteral precoz. El
aporte proteico debe situarse entre 3-3,5 g/kg/dia para que haya acrecion proteica y
prevenir un balance nitrogenado negativo. En las primeras 24 horas puede comenzarse
con 2-3,5 g/kg/dia de aminoécidos, incrementandolos hasta 4 g/kg/dia en la primera
semana de vida (11, 13). Se ha sugerido que en prematuros extremos (<1000 g)
cantidades de 4-4,5 mg/kg/dia son bien toleradas, y se asocian con ganancia de peso y
menores tasas de displasia broncopulmonar (12), aunque la ESPGHAN-ESPEN
recomienda un maximo de 4 mg/kg/dia (10). De cara a maximizar la acrecién proteica,
mejorar la tolerancia de lipidos y proteinas y evitar acidosis, deben aportarse 3,3 g de

proteina por cada 100 kcal (en un rango de 2,7-3,9 para la nutricion parenteral) (12).

Los lipidos son la mayor fuente de energia, y deben aportar un 25-40% de las
calorias no proteicas de la nutricion parenteral. Actualmente existen en el mercado
emulsiones basadas en aceite de soja, aceite de pescado y aceite de oliva. En RNPT la
dosis inicial puede ser de 0,5-1 g/kg/dia, incrementandose en 0,5-1 g/kg/dia hasta llegar
a administrar 3 g/kg/dia (10-11, 13).

En cuanto a las necesidades de micronutrientes, vitaminas y oligoelementos, quedan

desglosados en el Anexo 7.2 (10).

El objetivo de la alimentacién en los RNPT es conseguir una nutricién y desarrollo
similares a los que obtiene el feto en el interior del Utero materno, pero dificil de
conseguir por distintos motivos: escasas reservas previas de nutrientes al nacimiento,
inmadurez de los 6érganos, déficit de absorcion y metabolismo, retrasos en la
administracién de nutricion enteral o parenteral, y por las complicaciones graves que se
van presentando durante los primeros dias de vida del prematuro, que retrasan ain mas

la alimentacion , el crecimiento y desarrollo (14).

Uno de los principales problemas que comprometen la alimentacion en el recién
nacido pretérmino es la enterocolitis necrotizante (8). La enterocolitis necrotizante es un
desorden inflamatorio intestinal, de etiologia no bien conocida, que afecta
fundamentalmente a los RNPT, caracterizado por un dafio variable en el tracto intestinal
que abarca desde lesiones en la mucosa hasta la necrosis y perforacion, y que
mantiene unas tasas de mortalidad altas (en torno al 30-50%) (15). Su fisiopatologia

continla siendo desconocida, aunque se sabe que existen varios factores implicados:



predisposicién genética, inmadurez intestinal, inestabilidad hemodinamica, alimentacién
y la ecologia de la microbiota intestinal. EI mayor factor de riesgo para desarrollar
enterocolitis necrotizante es la prematuridad (escasa edad gestacional y/o bajo peso al
nacimiento), ademés del tipo de alimentacion (momento de inicio, volumen diario, los
incrementos o tipo de leche, materna o artificial), la existencia de hipoxia y alteracion de
la colonizacion microbiana del intestino (15, 16).

Las consecuencias de un aporte deficiente de nutrientes se pueden ver a corto,
medio y largo plazo, como un aumento del numero de infecciones graves,
estancamiento ponderal, afectando también al perimetro cefélico y a la talla. En el
estudio de Garcia et al. (17) se analizé la morbilidad a los 2 afios de edad corregida en
RNPT con un peso <1500 g al nacimiento, se observd que el retraso en el crecimiento
postnatal era la secuela mas frecuente, mas acentuado cuanto menor peso al
nacimiento, y con peso y perimetro cefalico como los parametros mas afectados. Las
alteraciones en desarrollo psicomotor también se observan con mayor frecuencia cuanto
menor es el peso al nacer. Las alteraciones neurosensoriales (defectos visuales y
auditivos fundamentalmente) y del lenguaje son secuelas también presentes que

comprometen la calidad de vida de este grupo poblacional.

Cdémo conseguir una nutricibn Optima parece no estar claro, ya que en muchos
aspectos hay una falta de evidencia que respalde una accion, lo que lleva a una gran
variabilidad en la practica clinica en un mismo pais, en una misma region, o incluso
entre el personal de un mismo hospital, como se pone de manifiesto en el estudio de
Moreno Algarra et al. sobre el estudio en las practicas de la RED SEN-1500, o
posteriormente en el estudio de Saez de Pipadn et al., que aunque no abarcan a todas
las unidades neonatales de Espafia, permiten vislumbrar el panorama a nivel nacional
(18, 19). Esta variabilidad podria afectar negativamente a la hora de conseguir una
nutricién 6ptima en el RNPT e incluso, podria aumentar la probabilidad de ciertas
complicaciones, como la enterocolitis necrotizante. Si bien es cierto que aun hay falta de
evidencia para imponer muchas de las practicas realizadas, algunas tienen ampliamente
demostrada su eficacia y por tanto debemos generalizar su uso, un ejemplo es el uso de
leche materna o leche materna donada frente a leche de formula para pretérmino
(18).

El establecimiento de un protocolo consensuado para la alimentacion del prematuro
ha demostrado una disminucion en la incidencia de enterocolitis necrotizante y una
mejora en el estatus nutricional de los prematuros. Este debe estar escrito, asumido por
todos los facultativos y en el que quede constancia de forma precisa la forma de

actuacion ante cada evento previsible (18, 20-23).
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2. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es describir y analizar la préactica clinica de la
alimentaciéon de los RNPT en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos vy
Neonatales (UCIPN) del Hospital Clinico de Valladolid, el estado nutricional de los
prematuros al alta y las incidencias que aparecen durante el periodo de ingreso en la
Unidad.

El objetivo secundario tras analizar todas las variables estudiadas es realizar una
propuesta de manejo de la alimentacién que mejore el soporte nutricional en el recién
nacido pretérmino de menos de 1500 g, con el fin Ultimo de conseguir un desarrollo

Optimo de la maduracion y crecimiento del RNPT.

3. MATERIAL Y METODOS

Para evaluar las practicas de alimentacion en el RNPT, se ha realizado un estudio
observacional, retrospectivo, de los recién nacidos pretérmino de menos de 1500 g o
con menos de 32 semanas de gestacion ingresados en la UCIPN del Hospital Clinico de
Valladolid, bien procedentes de este centro, bien trasladados desde otros hospitales de
Castilla y Leodn.

Se han revisado las historias de todos los RNPT nacidos en 2016 ingresados en la
UCIPN. Como criterio de exclusion se establecieron la existencia de malformaciones

congénitas, y el fallecimiento durante su hospitalizacién en la UCIPN.
La recogida de datos se efectu6 durante los meses de marzo a agosto de 2018.

Las variables recogidas en este trabajo fueron datos demogréficos, somatometria al
nacimiento y al alta, informacién acerca del parto y periodo perinatal, variables
relacionadas con el soporte nutricional del RNPT, y datos relacionados con la

intolerancia a la alimentacion.

Este trabajo se ha realizado con el permiso de la Comision de Investigacion del

Hospital Clinico de Valladolid.

El tratamiento estadistico de los datos se realizé utilizando el programa IBM SPSS
24.0.0.0 para Windows®. Para la descripcion de las variables categdricas se utilizaron
los porcentajes y sus intervalos de confianza al 95% (IC95%). Para la expresion grafica
de las variables categéricas, se utilizaran diagramas de barras o graficos circulares. La

descripcion de las variables cuantitativas, en caso de ser normales (Shapiro-Wilk, p



<0,05) se realiz6 mediante media mas desviacion estandar y los 1C95% de la media
poblacional. Se acepté como limite de significacion estadistica una p inferior o igual a
0,05.

4. RESULTADOS

4.1 DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se realizé un muestreo consecutivo sistematico de todos los RNPT ingresados en la
UCIPN del Hospital Clinico Universitario de Valladolid durante el periodo estudiado, que

cumplieron los criterios de inclusion y no presentaron ninguno de los criterios de

exclusion.

Tabla 4.1 Resumen de las caracteristicas de la muestra estudiada (elaboracion propia)

N=31

Sexo (femenino/masculino) 19/12 61,3% / 38,7%
EG (semanas); media (xDS) 28,9 12,64
Peso al nacimiento (g); media (£DS) 1206,26 +316,00
Talla al nacimiento (cm); media (xDS) 38,63 +3,77
Perimetro cefélico al nacimiento (cm); media (xDS) 26,25 13,26
Cesérea 18 58,1%
Corticoide prenatal 29 93,5%
Ventilacion invasiva 16 51,6%
Meconiorrexis en las primeras 72 h 22 75,9%
Duracién NPT (dias); media (xDS) 10,74 8,77
Dia inicio nutricién enteral tréfica; media (£DS) 2,06 10,85
Dia inicio nutricién enteral total; media (xDS) 13,20 18,78
Lactancia materna al inicio 15 48,4%
Lactancia materna al alta 16 51,6%
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Uso de fortificante 23 74,2%

enterocolitis necrotizante o sospecha 3 9,7%

De esta manera, se han revisado un total de 33 historias de recién nacidos menores
de 32 semanas de gestacién y/o peso inferior a 1.500 g al nacimiento, de los que se
excluyeron dos casos de éxitus (ver Tabla 4.1 y resumen de los datos recogidos en
Anexo 7.2), siendo finalmente la n=31. No hubo ningln caso que presentara defectos
congénitos ni malformaciones. La muestra la componian 12 varones y 19 mujeres
(Figura 4.1). El 61,3% de los casos tenian un peso entre los 1000 y 1500 g al
nacimiento, y un 22,6% menos de 1000 g (Figura 4.2).

Sexo

W varén
B Mujer

Figura 4.1 Frecuencia del sexo de la muestra

(elaboracién propia)
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Figura 4.2 Peso al nacimiento (g) (elaboracién propia)

El 45,2% de la muestra nacié con menos de 28 semanas de EG, el 54,9% con 28-31
semanas, y el 13% con mas de 32 semanas (Figura 4.3). Un 60% de los partos se

produjeron por ceséarea (Figura 4.4); de éstos, el 66,7% fue de varones.

20,0%- 19,4%
15,0%
12,9% 12,9% 12,9%
° e i
%
s 9,7% 9,7%
E 10,0% I
o
6,5% 6,5% 6,5%
o/ -
5,0% 3.2%
,0% T T

1 T 1 1 1 1 T 1
24 25 26 27 28 29 30 31 32 3H4
Semanas de gestacion

Figura 4.3 Edad gestacional al nacimiento en semanas

(elaboracion propia)
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Tipo de
parto
M Vaginal
M Cesarea

Figura 4.4 Tipos de parto

(elaboracion propia)

También se reviso el tipo de parto en funcién de las semanas de EG, y se encontrd
una relacion estadisticamente significativa entre ambas variables (p<0,05). Se observd
gue los RNPT mas pequefios tuvieron un parto vaginal, mientras que los mayores
tuvieron un parto por cesarea (Figura 4.5).

4.1.1 Maduracién pulmonar

Del total de la muestra, en 29 RNPT (93,5%) se administr6 un ciclo de
corticosteroides previos al parto (frente al 88,5% encontrado en otros estudios (24). Ante
la amenaza de un parto pretérmino, se administra un ciclo de corticosteroides a la
madre para intentar la maduracion pulmonar, disminuyendo asi los problemas
respiratorios que presentan estos nifios. La pauta ideal seria la administracion de 2
dosis de betametasona por via intramuscular separadas 24 h, preferiblemente 24 h
antes del parto y antes de los 7 dias. Cuando el parto es inminente se intenta la pauta
rapida que consiste en 2 dosis separadas 12 h.
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Figura 4.5 Tipos de parto en funcion de la EG
(elaboracién propia)

La administracion de corticosteroides a la madre con riesgo de parto prematuro
inminente estd fuertemente asociada con una disminucion de la morbilidad y la
mortalidad neonatales. Los prematuros cuyas madres recibieron corticosteroides
prenatales tienen menor frecuencia y gravedad de sindrome de distrés respiratorio, de
hemorragia intracraneal y enterocolitis necrotizante, en comparacién con los recién

nacidos cuyas madres no los recibieron (25).

4.1.2 Ventilaciéon

Los problemas respiratorios de los grandes prematuros, debidos sobre todo al déficit
de produccién de surfactante, limitan en muchas ocasiones la administracién precoz de
alimentacion enteral. Hasta el uso de corticoides prenatales la incidencia de enfermedad
de membrana hialina severa que precisaba soporte respiratorio invasivo agresivo era
muy elevada, aumentando en gran medida la morbimortalidad y la prevalencia de
displasia broncopulmonar grave. En los modos de ventilacion mecéanica invasiva, se
diferencian la ventilacion de alta frecuencia (VAFO), usado en situaciones mas graves, y
la ventilacion mecanica convencional (VMC). La llegada de los nuevos sistemas de
ventilacién no invasiva (CPAP, BIPAP, DUOPAP...) ha permitido disminuir los dias de
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ventilaciéon mecénica y la incidencia de brocodisplasia grave al conseguir mediante una
presion de distension continua en la via aérea (PEEP) disminuir el colapso alveolar,
facilitando el reclutamiento y la capacidad residual funcional, mejorando asi el
intercambio de gases.

La nutricion y la funcion pulmonar en los RNPT estan estrechamente relacionados.
Mientras que mantener una funcién pulmonar 6ptima tiene prioridad para asegurar las
funciones vitales, un soporte nutricional adecuado juega un papel fundamental, ya que
un estado de desnutricion no s6lo compromete el crecimiento en general, sino que tiene
importantes efectos adversos sobre el sistema respiratorio. Por ejemplo, la nutricion
temprana inadecuada puede contribuir a la patogénesis de la displasia broncopulmonar
al dificultar el proceso de reparacion pulmonar en el primer mes de vida. Por otro lado,
los recién nacidos con problemas respiratorios a menudo experimentan un crecimiento
pobre y un retraso en su desarrollo. La ventilacibn no invasiva produce en muchas
ocasiones distension gastrica, con abddémenes globulosos que producen una peor
tolerancia a la alimentacién enteral. La alimentacion también puede afectar a la
dinamica pulmonar, aumentando la frecuencia respiratoria y reduciendo la capacidad

residual funcional por distension géstrica y compresion del diafragma (26).

Tipo de
ventilacion
.Ninguna
B convencional

Alta
frecuencia

BNo invasiva

Figura 4.6 Tipo de ventilacion mayoritariamente usado

(elaboracion propia)
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En nuestra muestra el 12,90% de los casos de la muestra precisé ventilacion de alta
frecuencia, modalidad que se utiliza en casos més graves con hipoxemia o hipercapnia
refractaria, el 38,71% de los casos se manejaron con ventilacibon mecanica
convencional, y en el 41,94% exclusivamente ventilaciéon no invasiva (menos agresiva)
(Figura 4.6). En el estudio de la SENEO “Analisis de Resultados de los Datos de
Morbimortalidad 2016” (24) refieren el uso de ventilacion de alta frecuencia en el 0,9%
de los casos, ventilaciébn convencional en el 31,3%, y ventilacibn no invasiva en el
39,9%, datos, éstos ultimos muy similares a los encontrados en nuestro estudio. En la
muestra revisada, la practica clinica se ajusta al uso mayoritario de ventilacibn no
invasiva frente a la invasiva. El nimero de casos que precisaron alternancia de ambas
técnicas fue reducido, evitando asi un factor de riesgo que interfiere en la nutricion del
prematuro tanto durante el momento agudo como a largo plazo tras la aparicién de
broncodisplasia. La clave esta en monitorizar estrechamente cada paciente e

individualizar en cada caso.

4.1.3 Meconiorrexis

Se recogi6 el dia de expulsién del meconio (primer dia en que comienza, Figura 4.7),
ya que se ha observado que hay una relacién entre el tiempo de gestacion y el tiempo
de eliminacién del meconio: a menor tiempo de gestacién, mayor tiempo lleva (27). En
el 75,9% de los casos la evacuacion del meconio se produce dentro de los tres primeros

dias de vida.

Considerando una meconiorrexis retrasada en RNPT aquella que se produzca mas
alla de las primeras 72 h de vida, se estudid su relacion con el inicio de la nutricion
enteral total, pero no se encontré que hubiera una relacion significativa entre ambas
variables (p>0,05; IC95%=-12,46/2,10).
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Figura 4.7 Expulsion de meconio segun edad gestacional
(dias de vida) (elaboracién propia)

En la muestra estudiada si se encontrd, con la limitacion que supone una muestra
tan pequefia, una correlacion estadisticamente significativa entre las semanas de edad
gestacional y el primer dia en el que comienza la expulsién de meconio: a menor edad,
mayor tardanza (Figura 4.8, p<0,05).

Un retraso en la eliminacion del meconio se ha identificado como uno de los factores
de riesgo de desarrollo de intolerancia alimentaria en VLBW, pero todavia no hay unos
resultados claros en cuanto al uso de laxantes o enemas para expulsar el meconio y su
relaciébn con una reduccion en el tiempo en el que se logra una nutriciébn enteral

completa en prematuros de muy bajo peso al nacer (28-30).
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Figura 4.8 Relacién entre la edad gestacional (semanas) y el primer dia de
expulsién de meconio (dias de vida) (elaboracion propia)

4.2 NUTRICION PARENTERAL

El objetivo final del tratamiento nutricional en el RNPT es conseguir acercarse al
crecimiento intrauterino, pero los prematuros nacen con escasas reservas, Yy las
demandas energéticas son muy altas en esta fase. Se ha sugerido que el déficit
postnatal de proteinas y energia esta directamente relacionado con una restriccién en el
crecimiento postnatal. La nutricion parenteral temprana proporciona beneficios a corto
plazo, sin aumento de la morbilidad y mortalidad. La nutriciébn parenteral debe iniciarse
inmediatamente (o0 tan pronto como sea posible) después del nacimiento en RNPT, ya
sea por una via central o periférica. La nutricibn parenteral temprana y agresiva

minimiza la pérdida de peso postnatal, permite recuperar antes el peso al nacer, y

disminuye la restriccion del crecimiento extrauterino (11, 30).
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En el caso particular de la UCIPN del Hospital Clinico, cuando el parto de un RNPT
ocurre o se preve en horario de mafiana, se puede solicitar una parenteral completa al
servicio de nutricién, pero si éste ocurre por la tarde o durante el fin de semana soélo se

puede disponer de proteinas y lipidos, que se aportan en Y junto con la glucosa y

electrolitos.
507
40,74%
407 37,04%
307
207
11,11%
107 7,41%
3,70%
0 I I I I I
1 2 3 4 5
Figura 4.9 Frecuencia del dia de inicio (ddv) de la nutricién parenteral
(elaboracién propia)

La media del inicio del aporte de NPT en esta Unidad fue a los 1,96 dias, y tuvo una
media de duracion de 10,74 dias (Figuras 4.9 y 4.10). Solamente hubo dos casos en
los que se tuvo que aportar de nuevo nutricion parenteral tras haber comenzado con
nutricion enteral y suspenderse (por vOomitos o restos biliosos y por restos
sanguinolentos), durando 4 y 13 dias respectivamente. El 9,68% de los RNPT de la
muestra todavia tenia nutricion parenteral a los 28 dias de vida, una cifra similar a la

gque aportan otras publicaciones (22, 24).
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Figura 4.10 Dias de duracion de la nutriciéon parenteral
(elaboracién propia)

La administracion de nutriciébn parenteral no es una técnica inocua; también conlleva
complicaciones asociadas (Tabla 4.2) (11). El desuso del tracto gastrointestinal produce
atrofia de la mucosa y de las vellosidades, y reduce las enzimas necesarias para la
digestion. Por ello siempre que sea posible, junto con la nutricion parenteral debemos
introducir pequefios aportes de leche materna (o leche de formula para RNPT en su

ausencia), es decir, administrar alimentacion tréfica (13).

Tabla 4.2 Complicaciones de la nutricion parenteral total (13)

Agudas Crolnicas

Complicaciones metabdlicas Complicaciones sistémicas

¢ Hipoglucemia

e Hiperglucemia e Enfermedad hepatica asociada a
e Acidosis metabdlica la nutricién parenteral
 Hipofosfatemia y otros e Enfermedad 6sea metabdlica

desequilibros en electrolitos

e Hiperlipidemia
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Tabla 4.2 (Continuacién) Complicaciones de la nutricion parenteral total (13)

Complicaciones mecénicas Complicaciones infecciosas

e Extravasacion y necrosis de los

tejidos ¢ Infecciones bacterianas,

e Infiltracion especialmente de especies de

e Trombosis Staphylococcus.

., , , e Infecciones fungicas:
e Efusién pleural o pericardial

o , especialmente de candida spp.
e Arritmia cardiaca por a una P P

malposicion del catéter

4.3 NUTRICION ENTERAL

El siguiente paso en el tratamiento nutricional del RNPT para alcanzar el objetivo
final de conseguir un crecimiento y desarrollo similares a los intrauterinos es la
administracion de la nutricion enteral. La alimentacion enteral comienza con minimos
aportes que mejoran el trofismo intestinal, aumentando las cantidades de forma

progresiva hasta conseguir una nutricion completa por via digestiva.

A medida que el RNPT crece y se desarrolla, va adquiriendo reflejos y capacidades
acordes al grado de desarrollo de su aparato digestivo. Los componentes tempranos del
reflejo de succion aparecen entre las 7 y 8 semanas de gestacion. A las 8 semanas
también aparece la respuesta a la estimulacién en el area de la boca. La deglucién esta
presente entre las semanas 11 y 16, y la succién entre las 18 y 24. El reflejo de cierre
de la glotis comienza a partir de las semanas 25-27, aungue la actividad organizada del
es6fago no empieza a desarrollarse hasta la semana 32, y no esta coordinada con la
deglucién hasta las semanas 33-34. A partir de las 33-34 semanas de gestacion, los
pretérmino estan lo suficientemente maduros para tragar y respirar coordinadamente, de

manera que podrian tener una nutricion oral satisfactoria (32).

A partir de las semanas 32-34 de gestacion, el RNPT deberia ser capaz de buscar,
succionar y extender la lengua de forma apropiada, y comenzar a alimentarse del
pecho. Se debe tener en cuenta que a veces hay problemas para obtener la leche del

pecho materno; algunos no lo consiguen hasta la semana 38-39, porque pueden
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presentar reflejos, pero les falta el vigor y la potencia para realizar succiones efectivas y
ademas, se cansan, de manera que las tomas se hacen muy largas o excesivamente

breves y por tanto, poco efectivas (32).

Tan pronto como el prematuro puede mantener el pezén en la boca, los movimientos
peristalticos de la lengua le permiten obtener leche de la areola. La maduracion
continua y el uso coordinado y efectivo de los reflejos de succién, de tragar y respirar se
encuentran completamente desarrollados entre las semanas 35-37 de gestacion (32),
aungue se ha observado que los pretérmino nacidos con menos de 32 semanas de
gestacién pueden desarrollar una competencia motora oral suficiente para administrar

leche materna en exclusiva (33).

4.3.1 Nutricién enteral tréfica

La alimentacién via oral en el RNPT comienza con la nutricion enteral tré6fica, como
se ha referido, con aportes inferiores a 24 ml/kg/dia, preferiblemente del calostro de la
propia madre, durante 4-7 dias en funcion de las Unidades y de la tolerancia del
paciente, y que en ningun caso tiene una funcion nutritiva (18, 34). El aporte precoz de
alimento al intestino favorece su maduracién y desarrollo, y presenta numerosos
beneficios ya demostrados, como una mejor tolerancia de la alimentacién acortando el
tiempo en alcanzar una nutricion enteral total, mejora del crecimiento postnatal, y
disminucion de los casos de ictericia y sepsis (34). Ademas, también se ha observado
que las madres que disponen de leche materna en el periodo postnatal temprano es
mas probable que posteriormente continlen alimentando con leche materna a sus hijos,
reduciendo asi el riesgo de aparicion de enterocolitis necrotizante en los muy
prematuros (35), dato muy a tener en cuenta ya que los prematuros inician la lactancia
materna con menos frecuencia y tiene una duracion menor que los recién nacidos a

término (20).

4.3.1.1 Inicio de aportes enterales

Cuando iniciar la alimentacién en el RNPT es la primera incognita que surge, dificil
de responder, dificil de responder entre otras razones, debido a la heterogeneidad de

los estudios realizados. No hay diferencias en cuanto hacerlo durante los cuatro
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primeros dias, que tras hacerlo tras un ayuno de cinco dias o0 mas en nifios que no
presentan ninguna complicacion. La edad de inicio no es un factor de riesgo para el
desarrollo de enterocolitis necrotizante (34, 36).

La recomendacion que sugieren en su estudio Tomés Sanchez-Tamayo et al. (34),
es realizar un comienzo temprano de la nutricion enteral durante el primer dia de vida,
siempre y cuando el RNPT esté hemodindmicamente estable, y muestre una buena
perfusion y coloracion cutdnea; de esta manera, la alimentacién con calostro puede
ofrecer al RNPT proteccion frente a infecciones, de una forma segura, asequible y
factible (37). Esta practica se corresponde con lo que la mayoria de hospitales
estudiados realizan en las publicaciones de Alonso Diaz et al. y en Moreno et al.;
(Figura 4.11) (18, 20).
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Figura 4.11 Momento en el que se comienza la nutricion enteral segin
edad gestacional en prematuros hemodinamicamente estables (sin

farmacos vasoactivos, en cada periodo de edad) (18)

En este caso el inicio de la administracion de aportes enterales se produjo sobre todo
entre el primer y segundo dia de vida (llegando al 74,2% de la muestra), no
extendiéndose mas alla del cuarto dia (Figura 4.12). En el estudio de Alonso-Diaz et al.
se observa que en el 98% de centros estudiados se inician los aportes enterales en las
primeras 48 h de vida (20), una préctica que en la UCIPN también se realiza asi siempre

gue el RNPT esté hemodinamicamente estable y haya leche materna disponible.
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El resultado observado en la muestra es similar a los presentados en el estudio de
Moreno MC et al., con inicio precoz de la alimentacion sobre todo en los prematuros
mas tardios y algo mas retrasado en los grandes pretérminos. En la muestra analizada
el grupo de menos de 25 semanas, la introduccion del aporte enteral comienza entre el
segundo y tercer dia de vida (Figura 4.13), datos similares a los de Moreno MC et al.
(18).
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Figura 4.12 Inicio de la nutricion enteral tréfica segun dias de vida (ddv)

(elaboracion propia)

En cuanto a la duracién de la nutricidn enteral trofica, la media en la UCIPN es de 3,9
dias (x2,9). La duracién de la administracién de la nutricion enteral trofica no esta
estandarizada, si no que va a depender de la tolerancia que haya, sujeta a observacion
médica continua, y combindndola con la nutricibn parenteral, cuyo aporte va

disminuyendo a medida que aumenta el aporte enteral.
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Figura 4.13 Inicio de la administracién de la nutricién enteral
tréfica segun los dias de vida del prematuro

(elaboracién propia)

En los primeros dias, en los que la cantidad de leche materna o calostro disponible
es muy pequefia, se administra directamente en la mucosa oral del prematuro. Es
conocido el alto niumero de factores inmunoprotectores que contiene el calostro, que en
contacto con la mucosa tiene la capacidad de ser absorbido e interaccionar con los
tejidos linfoides cercanos para asi estimular el sistema inmune del recién nacido. De
esta manera, el calostro administrado podria reducir el nUmero de infecciones viricas,
bacterianas e incluso fungicas, reduciendo las sepsis en prematuros. También se ha
relacionado la administracion temprana de calostro con un menor tiempo en alcanzar la
nutricion enteral completa, con un inicio en la alimentacion mas temprano y con un
menor tiempo en alcanzar el peso al nacer, si bien es cierto que de todos estos

hallazgos es necesario realizar mas estudios al respecto (38).

4.3.1.2 Retraso de aportes enterales

Las razones para retrasar el inicio de la alimentacion son las que se muestran en la
Tabla 4.3 (18):
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Tabla 4.3 Situaciones por las que se retrasa el inicio de la nutricion enteral (18)

e Sino hay leche materna

e Diagnostico prenatal CIR

¢ Diagndstico flujo diastélico reverso o ausente en arteria umbilical
o Asfixia perinatal

e Eliminacion tardia del meconio

e Cateterizacion de arteria umbilical

e Inestabilidad hemodinamica

El temor que tradicionalmente ha existido al comenzar la nutricion enteral en el RNPT
es el riesgo de enterocolitis necrotizante, tanto por el inicio precoz como por el aumento

rapido de los volimenes.

El riesgo es mayor en caso de retraso del crecimiento intrauterino, con o sin
alteracion del doppler umbilical. En estos pacientes si el examen del abdomen es
normal, se puede empezar a alimentar dentro de las primeras 24 horas de vida, y a la
hora de hacer aumentos, optar por los volimenes mas pequefios del rango, hacer los
incrementos despacio y procurar usar leche materna (especialmente si la EG es inferior
a 29 semanas). Parece que los RNPT que han sido alimentados temprano alcanzan la
nutricién enteral total mas rapido que los alimentados mas tarde, sin diferencias en la
incidencia de enterocolitis necrotizante, asi como una menor duracion de la NPT, de los

cuidados de alta dependencia y una menor incidencia de colestasis (27).

La ventilacion no invasiva como tratamiento no debe ser un obstaculo para la
alimentacion enteral del prematuro. No aumenta el riesgo de reflujo gastroesofagico vy,
aunque produce distension del intestino, o tal vez alteraciones del flujo mesentérico, no

se puede asociar a un mayor riesgo de enterocolitis necrotizante (27, 39).

Se ha observado como el volumen de leche obtenido en las extracciones es mayor
cuando se extrae cerca del nifio, sobre todo si la extraccién se produce inmediatamente
después de realizar cuidado canguro, por lo que en este protocolo también se ha
incluido esta practica siempre y cuando para la madre sea posible. La extraccion de
leche de forma precoz y frecuente, incluida la extracciébn nocturna facilitan que la

lactancia materna se mantenga (20).
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En el caso de nuestra UCIP los padres de los RNPT pueden acceder en cualquier
momento del dia a la Unidad, sin restriccion de horarios, y pueden permanecer el
tiempo que deseen. Se fomenta el método canguro y el contacto piel con piel, practica
que, entre otros beneficios, mejora la tasa de lactancia materna, mayor duraciéon de la

misma y volumenes mas cuantiosos de leche (40).

4.3.1.3 Eleccidn del tipo de leche

La leche materna es el mejor alimento que podemos ofrecer al recién nacido,

especialmente a los prematuros. Entre los beneficios que nos ofrecen, destacan:

e Mejor digestién y absorcion de la alimentacién.
e Mejor desarrollo neuroldgico y psicoldgico.

e Menor incidencia de infecciones y de enterocolitis necrotizante (41).

En el caso de que el prematuro no pudiera tomar leche de su propia madre, podemos
ofrecerle en el momento actual leche materna donada, con menores propiedades
bioactivas y de proteccion frente a la infeccién (debido a la pasteurizacion), pero con las
mismas ventajas respecto al riesgo de enterocolitis necrotizante en comparacion con la
leche de formula (27, 42). En el caso del Hospital Clinico, se dispone de leche donada
procedente del Banco de Leche de Castilla y Ledn desde Enero de 2018, pudiendo en
los casos en los que estd indicado administrarlo a los recién nacidos, previo
consentimiento materno y hasta que su madre sea capaz de suministrarle su propia
leche. Hasta la implantacién del Banco de Leche, se esperaba a iniciar la nutricién
enteral tréfica a tener disponible leche materna, entre 24 y 48 horas, y en el caso de que
no fuera posible, se introducia pasado ese periodo leche de férmula especial para
prematuros. Esta premisa es la causa de que en el periodo estudiado se retrase la

introduccion de la alimentaciéon en el caso de no tener leche materna.

En el caso de la muestra estudiada, la mayoria de los RNPT pudieron disfrutar de
leche materna exclusiva (48,4%), un 29% de lactancia mixta con férmula de pretérmino,

y un 22,6% leche de formula de pretérmino en exclusiva (Figura 4.14).
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Figura 4.14 Tipos de alimentacién administrada al inicio a los

prematuros (elaboracion propia)

4.3.1.4 Succidn no nutritiva

La capacidad para succionar y deglutir se presenta a las 28 semanas de gestacion,
pero los recién nacidos no son capaces de coordinar ambas por completo hasta las 32-
34 semanas, de manera que hasta entonces los bebés no se pueden alimentar
directamente del pecho o de un biberdn. Para ello se usa una sonda nasogastrica u
orogastrica. Chupar un chupete mientras esta recibiendo la leche (succién no nutritiva)
puede favorecer el desarrollo de la succion y mejorar la digestién. La succion no

nutritiva también puede tener un efecto calmante en los lactantes (43).

La revision realizada por Pinelli indica que la succidbn no nutritiva disminuye la
estancia hospitalaria en RNPT, y facilita la transicion a una alimentacién por via oral o
con biberdn. Los lactantes que recibieron succion no nutritiva tuvieron comportamientos
menos defensivos durante la alimentacion por sonda, estando menos tiempo
significativamente molestos. Ademas, el uso de succidon no nutritiva no parece tener

efectos negativos a corto plazo (43).

Para mejorar la eficacia de la alimentacion oral se ha propuesto la intervencion

motora oral temprana, que consiste en estimulacion oral, soporte oral y la succiéon no
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nutritiva comentada anteriormente. La estimulacién oral temprana puede favorecer la
consecucion de una alimentacion via enteral, la duracion de nutriciobn parenteral y
acortar los dias de estancia hospitalaria, aunque es necesario seguir haciendo mas
investigaciones al respecto para obtener una evidencia mas sélida (44, 45).

En la UCIPN si que se utilizan este tipo de técnicas, como pueden ser el uso del

chupete mientras se administra la leche por sonda (succion no nutritiva).

4.3.1.5 Sondas

En menores de 1500 g es necesario el uso de sondas de alimentacion debido a su
incapacidad para coordinar la succién, la deglucién y la respiracién, con el consecuente
riesgo de aspiracion. Estas llegan hasta el estdmago desde la nariz o la boca. Los datos
disponibles hasta el momento no muestran una diferencia significativa entre ambas
técnicas en cuanto al tiempo que se tarda en alcanzar una nutricibn oral completa
(sonda orogastrica 0 nasogastrica). Tampoco hay diferencias en cuanto a la velocidad

de crecimiento, ni en cuanto al nimero de dias para el alta (46).

Aunque en principio parece no haber diferencias significativas en el uso de sondas
nasogastricas u orogastricas (47), preferiblemente se usaran éstas Ultimas, para
disminuir el riesgo de lesiones nasales y mejorar la ventilacion, que ya de por si puede
estar afectada (48). En la UCIPN depende de la situacion individual de cada RNPT: su
situacion clinica, el tipo de ventilacion usado, si estan intubados o no... Si no hay
compromiso respiratorio se usan sondas nasogastricas (para evitar una sensacion

nauseosa, y también porque permite una mejor sujecion que la orogastrica).

Se recomienda usar la menor longitud de sonda desde la jeringa hasta el RNPT para

evitar pérdidas de nutrientes (27).

4.3.1.6 Método de alimentacién v frecuencia

La nutricion enteral a débito continuo en teoria mejora la eficiencia energética
(aumentando la energia absorbida y disminuyendo el gasto energético), reduce la
intolerancia, mejora la absorcion de nutrientes y mejora el crecimiento, pero puede

alterar el patron ciclico de las hormonas gastrointestinales, lo que afecta a la
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homeostasis metabdlica y al crecimiento. El uso de bolus se emplea como un método
mas fisioldgico porque promueve un desarrollo adecuado del ciclo de las hormonas
gastrointestinales. Segun la revision de Premji et al., en RNPT<1500 g con alimentacion
a débito continuo o bolus no hay diferencias en el tiempo que se tarda en alcanzar una
nutricion oral completa, en el crecimiento, en los dias de ingreso o en la incidencia de
enterocolitis necrotizante, aunque consideraba dificil discernir los riesgos y beneficios de

ambas técnicas con los datos disponibles hasta el momento (46).

En la UCIPN se opta por la alimentacién con bolus cada 3 horas, es decir, realizar 8
tomas al dia, al igual que la mayoria de los hospitales encuestados en el estudio de
Moreno et al. (18). En el protocolo elaborado por Sdnchez-Tamayo T. et al., la nutricién
enteral trofica es administrada con jeringa y cada 3 horas, pero en la fase de
incrementos la leche se introduce mediante bomba durante una hora. En cambio, en el
protocolo de Hanson C. et al. se us6 nutricién enteral continua por goteo, lo que resulté
en una disminucion de la emesis y de la distension abdominal. Algunos relacionan la
alimentacién en bolos con un aumento significativo de la resistencia al flujo de aire, la
inestabilidad respiratoria, y una disminucién en la perfusion cerebral (39). Los alimentos
en bolo son mas fisiol6gicos para un recién nacido a término (22, 49).

4.3.1.7 Gravedad o empuje

La administracion de bolus intermitentes puede ser realizada por empuje o por
gravedad. Una alimentaciéon de empuje se define como la administracion de un bolo
mediante una jeringa o bomba de infusion para introducir la leche en el estomago del
bebé. Mientras que la alimentacién por gravedad es el suministro intermitente de un
bolo cuando la leche se vierte en una jeringa (usandola como un embudo), a la que se
une la sonda, y se deja que gotee en el estbmago por gravedad. Bajar la jeringa reduce
la velocidad del flujo de leche, mientras que elevar la jeringa hace que la leche fluya
mas rapido (48, 50).

En el estudio de Sanchez-Tamayo et al. se opt6 por el uso de jeringa en la
administracion de la nutricion enteral trofica, y bomba de infusién en la fase de

incrementos (22).

En la UCIPN la técnica elegida depende fundamentalmente de la cantidad de leche a
administrar: si es pequefia, se deja caer por gravedad, mientras que para cantidades

mayores se usa la bomba.
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4.3.1.8 Intolerancia

El objetivo secundario de este trabajo es mejorar el soporte nutricional, para lo que
es imprescindible analizar la incidencia de intolerancias digestivas en la alimentacion del
RNPT. Se considera que hay intolerancia si hay presencia de mas de 2 ml en RNPT
menores de 750 g, o mas de 3 ml en RNPT de 750 a 1000 g, o méas del 50% de la toma

previa; también si este residuo es bilioso, o si hay distensiéon abdominal o emesis (51).

Se propone el esquema de la Figura 4.15 para gestionar la intolerancia, adaptado de
varias fuentes (22, 39, 49, 51).

La existencia de residuo gastrico en bebés alimentados con sonda nasogastrica u
orogastrica puede ser una sefal de intolerancia alimentaria o existencia de enterocolitis
necrotizante. Se puede tomar como valor de referencia 2-3 ml para establecer que hay
un residuo gastrico, aunque hay autores que sugieren que la presencia de residuos,
biliosos 0 no, no son indicativos de intolerancia, sobre todo en ausencia de otros signos
y sintomas clinicos (51). En el estudio de Sanchez-Tamayo et al. no se realizaba
ninguna medicion del volumen de residuo si el abdomen no mostraba distension (22).
En RNPT, los residuos verdes podrian deberse al reflujo duodenogastrico o a la
aspiracion exagerada, que podrian absorber los contenidos duodenales. No se ha
encontrado una asociacion entre los residuos verdes y la enterocolitis necrotizante, a
diferencia de los residuos hemorragicos (49). La aspiracion gastrica y la evaluacién de
los residuos gastricos pueden retrasar la alimentacion por sonda enteral y causar dafio

a la mucosa géstrica (39).

La circunferencia abdominal no es una medida fiable de la tolerancia de alimentacion
en el RNPT: hay escasez de resultados clinicos, y ademas es un método muy
susceptible por la variacion intra e interobservador. La circunferencia abdominal puede
variar en 3,5 cm durante un ciclo de alimentacién en bebés prematuros normales. El
aumento de la circunferencia abdominal <1,5 cm ocurre normalmente, y en ausencia de

cualquier signo clinico, esto puede no ser indicativo de ninguna enfermedad (27, 39).

Por todo lo comentado anteriormente, no se aconseja el control rutinario de los

residuos gastricos y la circunferencia abdominal.
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Figura 4.15. Propuesta de manejo de intolerancia gastrointestinal en el RNPT (adaptado de 22, 39, 49, 51)
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El reflujo gastroesofagico en RNPT probablemente no est4 asociado a eventos
cardiorrespiratorios. En el peor de los casos, puede causar episodios breves de apnea,
y estos son principalmente de episodios no acidos. Si apareciera, probar con el cambio
de posicidon. Si esto no funciona, se puede aumentar la duracion del periodo de
alimentaciéon a 30-90 minutos, o usar una sonda transpilérica. Evitar el uso de

espesantes, ya que su seguridad es cuestionable (27).

En la Figura 4.16 se muestra el nimero de interrupciones totales que tuvieron los
RNPT durante la estancia en la UCIPN en funcién de las semanas de gestacion (se

exceptuaron 4 casos en los que no se encontrd informacién al respecto).
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Figura 4.16 Numero de veces que se interrumpe la alimentacion

durante la estancia en la UCIPN segun la EG (elaboracion propia)

En el siguiente grafico (Figura 4.17) se puede ver la frecuencia de los distintos tipos
de interrupciones registrados en la muestra, pudiendo coincidir en una misma ocasion
dos de ellos. La mayoria corresponden con episodios de distension abdominal, a la
existencia de restos gastricos o por inestabilidad respiratoria, siendo la méas frecuente

por vomitos o restos biliosos.
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Figura 4.17 Frecuencia de los distintos tipos de interrupciones

(elaboracién propia)

En la muestra estudiada se sospechd de enterocolitis necrotizante en 2 casos, pero
solamente se confirmé en un caso (3,22%) en un RNPT de 32 semanas de EG (grado
IA). Datos mas recientes a nivel nacional aportan cifras de incidencia de enterocolitis
necrotizante del 7,2% (24).

Se propone que en el caso de que no parezca una clara intolerancia, se reintroducira
el residuo gastrico (si hubiera sido extraido) y se continuara con el ritmo de alimentacion

normal, vigilando:

e La fecha de la ultima deposicion: el volumen de la circunferencia abdominal se
correlaciona con la ultima defecacion (22, 27).

e La localizacion de la sonda nasogastrica: si esta en el estbmago o en el duodeno
(en cuyo caso habra que recolocarla) (22).

e Considerar la posicion lateral derecha o el prono: la primera muestra una menor
exposicion &cida en el eséfago en el periodo postprandial, y la ultima en el periodo
postprandial tardio (22, 27).

En el caso de que aparezcan uno o varios de los signos de la Tabla 4.3, sospechar
intolerancia y confirmar clinica y radiolégicamente si fuera preciso a la mayor brevedad
posible. Si el resultado es normal, valorar continuar con la pauta de alimentacion

anterior, alargar la administracion de la alimentacion, o suspenderla, ademas de seguir
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vigilando si aparecen signos de intolerancia. Si el resultado es anormal, valorar las

patologias del cuadro.

Si se produce algun otro episodio de intolerancia, elegir de entre las siguientes
medidas de la tabla anterior:

Reintroducir el residuo y restarlo de la toma siguiente (s6lo si no es bilioso).
Reintroducir el residuo y disminuir el volumen toma siguiente un 20%.

Suspender una toma.

P 0N PR

Si la alimentacion se administra en bolos, reconsiderar la nutricion enteral a débito

continuo.

4.3.2 Progresion ala Nutricion Enteral Total

4.3.2.1 Incrementos

Una vez finalizada la fase de nutricion enteral trofica, debe comenzarse a aumentar
la nutricién enteral (y a disminuir el aporte de nutricion parenteral). El principal miedo
que se tenia en esta fase era el aumento de la aparicion de enterocolitis necrotizante,
por ello se solia realizar con cautela, y los incrementos eran pequefios (en torno a 20
ml/kg/dia) (21). En 2015, Morgan et al. concluyeron en su revisioén que, al contrario de lo
gue se pensaba, incrementos pequefios no parecian tener ningln beneficio, y es mas,
podrian causar dafios serios al RNPT. Incrementos diarios de 30 a 40 ml/kg/dia
(comparados con incrementos de 15 a 24 ml/kg/dia) no aumentan el riesgo de
enterocolitis necrotizante o muerte en RNPT, sino que consiguen una reduccion en el
tiempo necesario hasta alcanzar una alimentaciéon enteral completa y recuperar el peso
al nacer (después de un periodo de nutricion enteral trofica). Los aumentos lentos
pueden retrasar la nutricion enteral total, e incrementa el riesgo de una infeccion
invasiva (21, 52).

Los resultados anteriores se obtuvieron de estudios con RNPT de més de 1000 g,
por lo que no se podrian extrapolar a RNPT de peso extremadamente bajo (21, 52). En
este caso, 0 en mayor riesgo digestivo, se opta por incrementos de 10-20 mi/kg/dia (10
ml/kg cada 12 horas) (22).

En el caso de la UCIPN, en el 54,8% de los casos se opt6 por utilizar incrementos de

leche de entre 10 y 19,99 ml/kg/dia, y en menor medida, en un 32% de los RNPT, entre
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20y 29,99 ml/kg/dia. En la Figura 4.18 se refleja los incrementos utilizados en funcion
de las semanas de gestacion del RNPT: en los de menor edad gestacional nunca se
usaron incrementos de mas de 30 ml/kg/dia, sino que la actitud fue més cautelosa; de
hecho, en prematuros de hasta 27 semanas y menores fueron los Unicos en los que se

usaron incrementos de entre 0 y 9,99 ml/kg/dia:
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Tabla 4.18 Incrementos diarios de leche (ml/kg/dia) usados en
la muestra seguin semanas de EG (elaboracion propia)

En el tltimo afio la tendencia en esta UCIPN ha sido optar por incrementos de hasta
30 ml/kg/dia, realizados dos veces al dia (15 ml/kg cada 12 horas, y siempre
observando tolerancia), tal y como describen en el protocolo de Sanchez-Tamayo et al.
y como recomiendan en la guia de Dutta et al. (22, 27), en vez de usar incrementos
mayores de 30 ml/kg/dia tal y como recomiendan otras publicaciones (21, 52),
adoptando una actitud cautelosa, y valorando siempre las complicaciones que

comprometan la perfusion intestinal del prematuro.

En el protocolo elaborado por Hanson et al. (49) los incrementos se producen hasta
alcanzar 150 ml/kg/dia, mientras que en el de Sanchez-Tamayo se alcanzan los 160
ml/kg/dia (22). La mayoria de los autores consideran que el objetivo de la nutricién
enteral total se sitla en 140-160 ml/kg/dia (32). En el caso de la UCIPN, si la
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alimentacion es con leche materna y no se alcanza el aporte calérico necesario
(siempre que lo tolere), se aumenta hasta 190-200 ml/Kg/dia; en el caso de leche
artificial, no se pasa de 160 ml/kg/dia.

El momento en que la sonda nasogastrica u orogastrica da paso a la succion del
pecho de la madre, al uso de vasitos pequefios, jeringa, cuchara o biberén depende del
nivel de madurez del prematuro, y es un paso que generalmente ocurre a las 32
semanas de gestacion. AUn no hay datos concluyentes sobre cuéles de estas formas
permiten alcanzar antes una nutricion completa con leche materna, por ello no se

recomienda ninguna en particular (32).

En el caso de estar alimentando al RNPT con férmula para prematuro, es
recomendable usarla hasta llegar a un peso de 1800-2000 g, que coincide en general
con el alta hospitalaria. La evidencia existente parece indicar que algunos prematuros,
especialmente aquellos con un peso al nacimiento menor de 1000 g, que padecen
enfermedades crénicas o que necesitan cuidados médicos complejos se benefician de
la administracion prolongada de férmulas con una mayor concentracion de nutrientes en

el periodo posterior al alta (32).

Si en la fase estable de alimentacion no se dispusiera de suficiente leche materna, ni
hubiera posibilidad de usar leche materna donada (en este caso también fortificada), la
alimentacién se complementara con leche de férmula para prematuros, hasta que el
recién nacido alcance por lo menos los 2000 g (que suele coincidir con el alta
hospitalaria), de la misma manera que en el caso anterior con aporte exclusivo de leche
de férmula (32).

4.3.2.2 Estreiimiento

Ademas, el estrefiimiento puede ser un factor de desarrollo de enterocolitis
necrotizante, ya que favoreceria el sobrecrecimiento bacteriano en las asas intestinales
paréticas (22). El uso de procinéticos para mejorar la motilidad intestinal no ha
demostrado beneficios significativos en VLBW, y se han asociado con efectos adversos
(28). También es frecuente el uso glicerina (como enemas 0 supositorios), pero se ha
observado que su uso no reduce el tiempo en alcanzar una nutricion enteral total en
recién nacidos menores de 32 semanas, y ademas, los enemas de glicerina pueden

causar desgarros rectales (22, 27-28, 53). Sanzchez Tamayo et al. opta por usar
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enemas de suero fisiol6gico si no hay deposiciones en 24 horas (22), con el &nimo de
favorecer la eliminacion del meconio o de prevenir el estrefiimiento y por tanto, para

favorecer una motilidad adecuada (no para alcanzar antes una nutricién enteral total).

En caso de estrefiimiento, en la UCIPN por norma general no administran
medicacién, sino que optan por la estimulacion rectal con sonda o con una gasa
humedecida. En los casos mas excepcionales, como en la impactacién de meconio,

recurren a enemas de suero fisiologico.

4.3.2.4 Fortificante

A pesar de los beneficios que aporta alimentar al RNPT con leche materna, ésta no
contiene los nutrientes suficientes para cubrir sus altas necesidades y asegurar un
crecimiento similar al feto en el Gtero. La composicion de la leche materna depende de
la edad gestacional del bebé al nacimiento, cambia durante la extraccién y a lo largo del
tiempo (calostro, leche de prematuro, leche madura). Los fortificantes incrementan el
aporte nutricional de la leche materna, fundamentalmente de proteina, sodio, calcio y
fésforo (cuyo aporte correcto es necesario para una acrecion de mineral en el hueso)
(13). La fortificacion en recién nacidos menores de 1500 g o 32 semanas mejora el

crecimiento a corto plazo, sin que se hayan demostrado efectos adversos (21).

Actualmente se puede fortificar la leche materna de dos maneras: estandar
(mediante un preparado comercial con todos los nutrientes) o individualizada (segun las

necesidades del RNPT y de la composicion de la leche materna en cada momento) (32).

El momento de fortificacion en el que coinciden varios autores es cuando se llega a
una administracién de 100 ml/kg/dia de leche materna (22, 27, 32, 49), practica que se
sigue en la UCIPN, y con una concentracion inicial de 1:50 (1-2 g/100 ml de leche -32-),
y si es bien tolerado, incrementar a 1:25 a las 48 horas (27). Se recomienda usar
fortificantes con un mayor contenido en proteina (hasta 1,3 g proteina/100 ml) y mas
baja sobrecarga osmoética. Una vez afadido el fortificante a la leche materna, empieza a
hidrolizarse la dextrinomaltosa, aumentando en unas horas la osmolaridad. Por ello no

se recomienda su almacenamiento mas all4 de unas pocas horas (32).

En el caso de la UCIPN del Hospital Clinico, en un 91,7% de los casos en los que se

administra leche materna, ésta se fortifica con un suplemento estandar (Figura 4.19). El
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fortificante usado es FM 85 (con 1 g de producto en cada sobre).

En esta Unidad el fortificante siempre se afiade a la leche materna justo antes de su
administracion, y si sobra algo de leche fortificada, se desecha.

En general, y como ocurre en esta UCIPN, el uso de fortificantes es comun en los
hospitales espafioles, y en la mayor parte de los casos utilizan el volumen de la leche

como criterio para iniciar la fortificacién (18).
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Figura 4.19 Uso de fortificante en la leche materna
(elaboracién propia)

Respecto a la fortificaciéon mas alla del alta, no hay una evidencia clara, pero si se ha
observado que la fortificacion tras el alta no mejora el crecimiento a largo plazo frente a
la administracion de volimenes de 200 ml/kg/dia. De manera que se debe intentar que
el RNPT ingiera grandes volimenes de leche materna sin fortificar, vigilando el

crecimiento y la eficacia de la ingesta (21).

La fortificacién debe mantenerse hasta el momento cercano al término (es decir, si el
RNPT alcanza un crecimiento y estado nutricional adecuados) o al alta hospitalaria, o
como se ha comentado anteriormente, hasta que el prematuro ingiera 200 ml/kg/dia de
LM sin fortificar. Una vez que la succion al pecho sea efectiva y tras comprobar que el
crecimiento del prematuro es correcto, la préctica de la fortificacion deberia
abandonarse por completo, para no entorpecer una correcta instauracion de la lactancia

materna (21).
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Debido a la evidencia de un crecimiento reducido y mayor riesgo de raquitismo en los
recién nacidos con menos de 1500 g alimentados con leche materna sin suplementar,
también se recomienda la suplementacion con 400 Ul de vitamina D al dia. La
suplementacién con 2-3 mg/kg/dia de hierro comenzada a las 2 semanas de vida es

eficaz para prevenir la anemia del prematuro (32).

4.3.2.5 Probiéticos

Los probidticos son microorganismos vivos que cuando se administran en cantidades
adecuadas aportan algun tipo de beneficio al huésped, ademas de no ser patogénico,
ser capaces de resistir los procesos digestivos, llegar al intestino y adherirse a su
epitelio, permaneciendo vivas y produciendo sustancias antimicrobianas, estimulando

las funciones inmunes y las actividades metabdlicas (54, 55).

A pesar de no tener clara aun la etiologia de la enterocolitis necrotizante, se cree que
es consecuencia de una combinacion de necrosis vascular, sobrecrecimiento bacteriano
y lesiones en la pared intestinal inmadura. El resultado del sobrecrecimiento bacteriano,
en el que también hay un componente inflamatorio, es la produccion de gas
(especialmente metano e hidrégeno), que se acumula en las paredes del intestino
(neumatosis intestinal), y que a su vez deriva en necrosis y gangrena intestinal, y que

finalmente puede terminar en perforacion intestinal con peritonitis (54, 56).

Los probiéticos modulan la motilidad intestinal posiblemente por componentes
secretados o generados en la fermentacién, como los acidos grasos de cadena corta,
ejerciendo su efecto en factores neuroendocrinos intestinales y en los mediadores
secretados por el intestino, inhibiendo o reduciendo la sefializacion inflamatoria en las

células del epitelio intestinal (56, 57).

La actual evidencia del uso de probi6ticos en poblaciones de menos de 32-37
semanas de edad gestacional y/o con menos de 1500-2500 g de peso al nacimiento
indica que es beneficioso en cuanto a la reduccidén de la incidencia de enterocolitis
necrotizante (especialmente los casos mas graves) y de la mortalidad por todas las
causas, y que podrian verse beneficiados los RNPT con mayor riesgo de sufrir
enterocolitis necrotizante, como pueden ser los pretérminos con muy bajo peso al nacer
(menos de 1000 g), aunque en este grupo de poblacion hay ain més desconocimiento
sobre sus efectos. Tampoco hay una conclusion clara respecto a su relacion con la
sepsis (54, 56, 58).
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En la UCIPN del Hospital Clinico no se administran probiéticos a los RNPT
ingresados, posicién que se corresponde con la de la mayoria de las unidades que
atienden a recién nacidos con un peso inferior a 1500 g al nacimiento o que tienen
menos de 32 semanas de gestacion, en las que no se usan probidticos de manera

rutinaria (19).

4.4 ALTA DE LA UCIPN

El tipo de alimentacion al alta es el que se muestra en la Figura 4.20. Respecto a la
alimentacién inicial, las cifras son practicamente las mismas (sélo hubo un caso que
pasé de alimentacién mixta a leche materna exclusiva, seguramente por la dificultad al
inicio de disponer de cantidad suficiente de leche materna). Estas cifras son similares a
otros obtenidos a nivel nacional (24). Cabe destacar la alta tasa de lactancia materna

que alcanzan los RNPT al alta.
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Figura 4.20 Tipo de alimentacion al alta de la UCIPN
(elaboracion propia)

El resumen de la ganancia de peso por edad gestacional se puede ver en la
siguiente grafica (Figura 4.21). Del total de la muestra, 7 RNPT tuvieron un saldo
negativo en la ganancia de peso, con una media de -35,43 g (+30,03 g); esto se explica
Pon el alta precoz a la Unidad Neonatal durante la primera semana, periodo en el que
se produce la pérdida fisiol6gica de peso. La media de peso al alta fue de 1804,57 g
(x614,48 g). El dato que aporta el estudio de la SENEO (media de 2.231 g -£742 g-) no
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seria comparable al de la muestra, ya que incluye el peso de los prematuros fallecidos,
y en este trabajo es una poblacidén que se excluy6 (24).

o/
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peso 1000 g
Figura 4.21 Balance de peso entre el nacimiento y el alta de la UCIPN
(elaboracién propia)

Respecto a los problemas al alta de la UCIPN que presentaron los RNPT, su
frecuencia por EG se resume en la Figura 4.22. Se puede apreciar que a mayor EG,
mas probabilidad de no padecer ninguna incidencia al alta. En el grupo de menor EG,

las incidencias presentadas se relacionan con el escaso grado de madurez del

prematuro.
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Figura 4.22 Tipos de incidencias al alta de la UCIPN segun la EG (RGE: reflujo
gastroesofagico; IG: intolerancia gastrica, BD: broncodisplasia (elaboracion propia)
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5. CONCLUSIONES

La préctica clinica en el soporte nutricional enteral del RNPT de menos de 1500 g y/o
menor de 32 semanas de EG llevada a cabo en la UCIPN es muy similar a la realizada
en otros centros nacionales en cuanto a nutricion parenteral a los 28 dias de vida,
comienzo temprano de la nutricion enteral tréfica, tipo de leche administrada, uso de
técnicas de estimulacién oral temprana, frecuencia de alimentacion, e incrementos
diarios de leche, uso de fortificante, siguiendo las recomendaciones establecidas. Se
mantiene una actitud prudente en determinadas practicas de alimentacién. Cabe

destacar también la alta tasa de lactancia materna al alta de la UCIPN.

Se propone un algoritmo para el manejo de la intolerancia digestiva, con el fin de
reducir o evitar la incidencia de enterocolitis necrotizante, aunque siempre se
recomienda un seguimiento estrecho del paciente e individualizar las pautas de manejo

en el caso de que fuera necesario.

El bajo numero de individuos de la muestra es la principal limitacién de este estudio.
Seria recomendable ampliar la muestra a los afios anteriores y posteriores, y comparar
con otras variables de interés recogidas (como dias de hospitalizacion en la UCIPN, o
incrementos de peso diario), para tener una mejor aproximacion a la realidad, y para
comprobar el impacto de los cambios en la practica clinica que se introdujeran. También
seria interesante segmentar los datos recogidos y analizados en dos grupos: recién
nacidos muy prematuros y extremadamente prematuros, sobre todo porque de éste
altimo grupo es del que menos estudios se realizan, asi como de los RNPT con

alteraciones hemodinamicas o malformaciones.
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7.2 REQUERIMIENTOS DE FLUIDOS, ENERGIA Y NUTRIENTES

Tabla 7.1 Ingestas recomendadas para macro y micronutrientes en mg/kg/dia, y por 100 kcal

Nutriente Por kg/dia Por 100 kcal
Fluidos 135-200 ml -
Energia 110-135 kcal -
Proteina si <1 kg peso 4,0-45¢g 3,6-41¢
Proteina si 1-1,8 kg peso 3,5-4,0¢ 3,2-3,6¢
Lipidos (de los cuales MCT <40%) 4,8-6,6 g 4,4-6,0¢9
Acido linolénico 385-1540 mg 350-1400 mg
Acido a-linolénico >55 mg (0,9% del total >50 mg
de lipidos)
DHA 12-30 mg 11-27 mg
Acido araquidénico 18-42 mg 16-39 mg
Hidratos de carbono 11,6-13,2 g 10,5-12 g
Sodio 69-115 mg 63-105 mg
Potasio 66-132 mg 60-120 mg
Cloro 105-177 mg 95-161 mg
Calcio 120-140 mg 110-130 mg
Fésforo 60-90 mg 55-80 mg
Magnesio 8-15mg 7,5-13,6 mg
Hierro 2-3mg 1,8-2,7 mg
Zinc 1,1-2,0 mg 1,0-1,8 mg
Cobre 100-132 ug 90-120 pg
Selenio 5-10 pg 4,5-9 ug
Magnesio <27,5 ug 6,3-25 ug
Flaor 1,5-60 ug 1,4-55 ug
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Yodo

Cromo

Molibdeno

Tiamina

Riboflavina

Niacina

Acido pantoténico
Piridoxina

Cobalamina

Acido félico

Acido ascérbico

Biotina

Vitamina A (1 pg =~ 3,33 UI)
Vitamina D

Vitamina E (equivalentes de
tocoferol)

Vitamina K1

Nucledtidos

Colina

Inositol

11-55 ug
30-1230 ug
0,3-5 g
140-300 pg
200-400 ug
380-5500ug
0,33-2,1 mg
45-300 ug
0,1-0,77 ug
35-100 ug
11-46 mg
1,7-16,5 ug
400-1000 ug RE
800-1000 Ul/dia

2,2-11 mg

4,4-28 ug
8-55 mg

4,4-5,3 mg

10-50 ug
27-1120 ug
0,27-4,5 ug
125-275 ug
180-365 ug
345-5000 ug
0,3-1,9 mg
41-273 ug
0,08-0,7 ug

32-90 ug

10-42 mg

1,5-15 pg
360-740ug RE

2-10 mg

4-25 mg
<5mg
7-50 mg

4-48 mg
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