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DesafDesafííos actualesos actuales
•• Reducir desnutriciReducir desnutricióón precoz del n precoz del 

prematuro de extremo bajo pesoprematuro de extremo bajo peso
•• Minimizar riesgos de morbilidad y Minimizar riesgos de morbilidad y 

desarrollodesarrollo

•• (Pr(Práácticas clcticas clíínicas que contribuyan al nicas que contribuyan al 
desarrollo de una vida saludable a desarrollo de una vida saludable a 
largo plazo)largo plazo)



Reducir desnutriciReducir desnutricióón precoz del n precoz del 
prematuro EBPprematuro EBP

““RestricciRestriccióón de crecimiento n de crecimiento 
extrauterinoextrauterino--RCEURCEU””

•• PPéérdida de pesordida de peso
•• RecuperaciRecuperacióón del peso de nacimienton del peso de nacimiento
•• Crecimiento Crecimiento recuperacionalrecuperacional

•• Diversidad de prDiversidad de práácticas clcticas clíínicas nicas 





% de peso talla y CC bajo p10 al alta 
según EG al nacer
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Reducir laReducir la
““RestricciRestriccióón de crecimiento n de crecimiento 

extrauterinoextrauterino--RCEURCEU””

•• Disminuir la pDisminuir la péérdida de peso inicialrdida de peso inicial
•• RecuperaciRecuperacióón precoz del peso de n precoz del peso de 

nacimientonacimiento
•• Promover el crecimiento Promover el crecimiento 

recuperacionalrecuperacional



PPéérdida de peso postnatalrdida de peso postnatal

•• PPéérdida fisiolrdida fisiolóógica de agua gica de agua 
extracelularextracelular (50%)(50%) 10% peso10% peso

AdaptaciAdaptacióón a la vida extrauterinan a la vida extrauterina
Sin consecuencias nutricionalesSin consecuencias nutricionales

•• PPéérdida intracelularrdida intracelular (50%)(50%)
ProteinasProteinas y mineralesy minerales
LLíípidospidos



NUTRICION PARENTERALNUTRICION PARENTERAL
Algunas consideracionesAlgunas consideraciones

•• Alrededor del 50 % de los AA transportados al Alrededor del 50 % de los AA transportados al 
feto son oxidados y se utilizan como fuente feto son oxidados y se utilizan como fuente 
energenergéética significativa.tica significativa.

•• La La proteolisisproteolisis del feto y RN es alta y no es del feto y RN es alta y no es 
dependiente del aporte nutricional.dependiente del aporte nutricional.

•• En la vida fetal durante 1En la vida fetal durante 1ºº y 2y 2ºº trimestre la trimestre la 
captacicaptacióón y depn y depóósito de lsito de líípidos es escasapidos es escasa, aumenta , aumenta 
en el tercer trimestreen el tercer trimestre..

•• La glucosa en la vida fetal La glucosa en la vida fetal es una es una fuente de fuente de 
energenergíía a fundamental. fundamental. 



NUTRICINUTRICIÓÓN AGRESIVA EN EBPNN AGRESIVA EN EBPN
GRUPO CONTROLGRUPO CONTROL

Wilson , Wilson , ArchArch DisDis ChildChild 19971997

•• Aporte hAporte híídrico 60drico 60--80 ml/kg80 ml/kg

•• Glucosa segGlucosa segúún tolerancian tolerancia

•• AA dAA díía 3    1g/kg/da 3    1g/kg/díía a 

•• LLíípidos dpidos díía 5   0,5g/kg/da 5   0,5g/kg/díía a 

•• Aporte Aporte enteralenteral con estabilidad clcon estabilidad clíínica, s/catnica, s/catééterter
LM o FPP   + LM o FPP   + duocalduocal ------> 1 Kcal/ml  > 1 Kcal/ml  



NUTRICION AGRESIVA EN EBPNNUTRICION AGRESIVA EN EBPN
GRUPO ESTUDIOGRUPO ESTUDIO

Wilson , Wilson , ArchArch DisDis ChildChild 19971997

•• Aporte hAporte híídrico 60drico 60--80 ml/kg80 ml/kg
•• Glucosa en aumento con insulinaGlucosa en aumento con insulina
•• AA 12h    0,5g/kg/dAA 12h    0,5g/kg/díía a 
•• LLíípidos dpidos díía 2   0,5g/kg/da 2   0,5g/kg/díía a 

•• Aporte Aporte enteralenteral ddíía 1 a 1 
0,5 ml/hora leche humana0,5 ml/hora leche humana



NUTRICION AGRESIVA EN EBPN
CRECIMIENTO

Wilson , Arch Dis Child 1997

Estudio Control
% < peso 5,1 8,4 *
dias recuper peso 9 12 **
Peso al alta g 2111 2080
Peso < p10 alta 59 % 82 % *
Talla < p3 alta 33 % 57 % *
CC <p3 alta 5 % 16 %



EnergiaEnergia parenteralparenteral
con o sin protecon o sin proteíínasnas
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Balance Nitrogenado Balance Nitrogenado 
con 1 o 3 g/con 1 o 3 g/kgkg/d de AA/d de AA
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Aporte proteico en NPAporte proteico en NP

•• .. BajoBajo AltoAlto
•• ProtProt g/g/kgkg//diadia 0.850.85 2.652.65
•• BUN BUN mg/dLmg/dL 2020 2727
•• CreatininaCreatinina mg/dLmg/dL 1.11.1 1.01.0
•• TrigliceridosTrigliceridos mg/dLmg/dL 6262 6464
•• Glicemia Glicemia mg/dLmg/dL 113113 125125
•• InsulinaInsulina uUuU/ml/ml 10,510,5 19,319,3

P.ThureenP.Thureen PediatrPediatr Res 2002 53:24Res 2002 53:24



Desnutrición, aporte proteico en 
respuesta ventilatoria al CO2

Ventilación
minuto

PCO2 arterial







AMINOACIDOSAMINOACIDOS
Uso precozUso precoz

•• Balance Nitrogenado neutro o positivo.Balance Nitrogenado neutro o positivo.

•• Reduce la pReduce la péérdida de masa magra y agua rdida de masa magra y agua 
intracelular en 5 g/kg/dintracelular en 5 g/kg/díía a (0,5%)(0,5%)

(1 g de (1 g de protprot + 4 g de agua)+ 4 g de agua)

•• Utilizados como fuente energUtilizados como fuente energéética (BUN)tica (BUN)

•• Estimula tolerancia a la glucosaEstimula tolerancia a la glucosa

•• Estimula la secreciEstimula la secrecióón de insulinan de insulina



AMINOACIDOSAMINOACIDOS
Uso precozUso precoz

•• Reduce Reduce hiperkalemiahiperkalemia no no oligoligúúricarica

•• Estimula el centro respiratorio y la Estimula el centro respiratorio y la 

respuesta respuesta ventilatoriaventilatoria

•• Simula condiciSimula condicióón intrauterinan intrauterina

•• Aumenta el gasto energAumenta el gasto energéético basaltico basal



Emergencia Metabolica
Retraso en iniciar NP

Aminoácidos séricos

Shock
Metabólico

Respuesta al ayunoProducción 
Endógena
de  Glucosa

Hiperglicemia

Intolerancia a la 
glucosa

Hiperkalemia no oligúrica

falla energética celular



Hiperglicemia del EBPN
• Defectuoso proceso de transformación de 

Proinsulina a Insulina
• Relativa resistencia a la insulina. Se requieren 

mayores niveles de Insulina para la Euglicemia
• Disminución de transportadores celulares 
• Aumento de catecolaminas y corticoides
• Baja actividad de glucokinasa
• Falta de alimentación enteral
• Uso de insulina si glicemia > 200 mg/dl con carga 

< 6mg /kg/min



LIPIDOS   PARENTERALESLIPIDOS   PARENTERALES

•• Fuente de EnergFuente de Energíía     11 a     11 KcalKcal/g  20 /g  20 KcalKcal/g/g

•• 40% a 50% de la energ40% a 50% de la energííaa

•• 0,50,5--3,5 g/3,5 g/kgkg/d/dííaa

•• Fuente de Fuente de áácidos grasos esencialescidos grasos esenciales

•• Fuente de Fuente de áácidos grasos cidos grasos poliinsaturadospoliinsaturados de de 
cadena larga (suficiente?)cadena larga (suficiente?)

•• Protector de endotelio vascular localProtector de endotelio vascular local



LIPIDOS al 20%LIPIDOS al 20%
Ventajas de MCT/LCTVentajas de MCT/LCT

•• MetabolizaciMetabolizacióónn y oxidaciy oxidacióón n mitocondrialmitocondrial
menos dependientes de menos dependientes de carnitinacarnitina

•• Menos efecto sobre inmunidadMenos efecto sobre inmunidad

•• Menor nivel de triglicMenor nivel de triglicééridos y ridos y áácidos grasos cidos grasos 
libres en plasma libres en plasma 

•• Fuente de cetonasFuente de cetonas

•• Aporte energAporte energéético bien toleradotico bien tolerado



LipidosLipidos Precoces o TardPrecoces o Tardííos os 

•• .. PrecozPrecoz TardTardííoo
•• DBP n (%)DBP n (%)

–– 28 d28 dííasas 104 / 265  (39)104 / 265  (39) 99 / 257 (39)99 / 257 (39)
–– 36 semanas36 semanas 23 / 96 (24)23 / 96 (24) 22/93  (24)22/93  (24)

MuerteMuerte 56 /265 (20)56 /265 (20) 50/ 257 (19)50/ 257 (19)



Tolerancia a los Tolerancia a los LipidosLipidos

•• TriglicTriglicééridos  < 250 ridos  < 250 mgmg /dl/dl

–– Control al subir aportes, despuControl al subir aportes, despuéés  s  
semanal o quincenalsemanal o quincenal

–– Frente a cuadros sFrente a cuadros séépticospticos

–– No se recomienda Heparina No se recomienda Heparina 

ColesterolColesterol

Tiempo de Tiempo de protrombinaprotrombina

Recuento de plaquetasRecuento de plaquetas



Aporte Aporte HidroelectrolHidroelectrolííticotico
EBPNEBPN

Fase IFase I-- TransiciTransicióón    (por n    (por KgKg))

DiaDia 11 22 33 55

VolVol 8080--90 90 mlml 100100--110  110  120120--130130 140140--160160

NaNa 00 00--33 22--44 22--55

KK 00 00--11 00--22 11--22

ClCl 00 00--33 00--55 00--55

AcetatoAcetato 00 00--22 00--22 00--22



Uso de Acetato de Sodio en NPUso de Acetato de Sodio en NP
((2,2 2,2 mEqmEq de de NaNa y de Acetato por ml)y de Acetato por ml)

•• IndicacionesIndicaciones
°° Acidosis metabAcidosis metabóólica lica hiperclorhipercloréémicamica

°° Altos requerimientos de sodioAltos requerimientos de sodio

°° Aporte de Cl mayor de 6 Aporte de Cl mayor de 6 mEqmEq /Kg //Kg /diadia

°° CorrecciCorreccióón pn péérdida de baserdida de base

°° Uso de Uso de cistecisteíínana-- HClHCl ((TrofaminoTrofamino))



Uso de Acetato de Sodio en NPUso de Acetato de Sodio en NP
((2,2 2,2 mEqmEq de de NaNa y de Acetato por ml)y de Acetato por ml)

•• PrecaucionesPrecauciones

°° Dosis mDosis mááxima de acetato 4xima de acetato 4--6 6 mEqmEq / Kg// Kg/diadia o o 

riesgo de riesgo de hipercarbiahipercarbia



Calcio y fCalcio y fóósforo en NPsforo en NP
el EBPNel EBPN

°° Calcio    Calcio    1,31,3-- 3 3 mmolmmol 52 52 –– 120 mg120 mg

°° FFóósforosforo 11--2,3 2,3 mmolmmol 30 30 –– 70 mg70 mg

°° RelaciRelacióón  1,3 n  1,3 –– 1, 7  (mol/mol)1, 7  (mol/mol)





ECNECN
RelaciRelacióón con alimentacin con alimentacióónn

•• PresentaciPresentacióón cln clíínica despunica despuéés de inicio de s de inicio de 
alimentacialimentacióón. n. 

•• Mayor riesgo con volMayor riesgo con volúúmenes de incremento menes de incremento 
mmáás altos.s altos.

•• Mayor riesgo con fMayor riesgo con fóórmula, mayor si es  rmula, mayor si es  
hiperosmolarhiperosmolar

•• Menor riesgo con leche maternaMenor riesgo con leche materna
•• Riesgo intermedio con leche materna + Riesgo intermedio con leche materna + 

fortificante.fortificante.
•• Residuo o regurgitaciResiduo o regurgitacióón: signos cln: signos clíínicos nicos 

inicialesiniciales



ECNECN
ESTRATEGIAS PREVENTIVASESTRATEGIAS PREVENTIVAS

•• Estimular maduraciEstimular maduracióón de funciones n de funciones 
gastrointestinal.gastrointestinal.

•• Promover los mecanismos defensivos locales de la Promover los mecanismos defensivos locales de la 
mucosa y la microflora protectora.mucosa y la microflora protectora.

•• Aporte balanceado de nutrientes que pueden Aporte balanceado de nutrientes que pueden 
regular expresiregular expresióón de n de citokinascitokinas o modular dao modular dañño a o a 
los tejidos.los tejidos.

•• Definir esquemas Definir esquemas óóptimos de alimentaciptimos de alimentacióón.n.
•• Considerar factores de riesgo asociado al definir Considerar factores de riesgo asociado al definir 

estrategias alimentarias.   estrategias alimentarias.   



ECNECN
Estimular maduraciEstimular maduracióón de funciones n de funciones 

gastrointestinal. gastrointestinal. 

•• MacronutrientesMacronutrientes y sustratos estimulan y sustratos estimulan 
crecimiento y desarrollo intestinal.crecimiento y desarrollo intestinal.

•• Corticoides estimulan Corticoides estimulan disacaridasasdisacaridasas y promueven y promueven 
cierre de la cierre de la permeabilidadapermeabilidada macromoleculasmacromoleculas

•• AlimentaciAlimentacióón enteral precoz estimula motilidad, n enteral precoz estimula motilidad, 
disacaridasasdisacaridasas y reduce permeabilidady reduce permeabilidad

•• Otros factores especOtros factores especííficos incluyen glutamina, ficos incluyen glutamina, 
áácidos nucleicos y nuclecidos nucleicos y nucleóótidos, factores de tidos, factores de 
crecimiento, crecimiento, polyaminaspolyaminas y y áácidos grasos cidos grasos 
esenciales.esenciales.



NutriciNutricióón enteral y parenteral precozn enteral y parenteral precoz
en RNEBPNen RNEBPN

J J PaulsPauls EurEur J J PediatrPediatr 19981998

•• 147 RN <1000g, 147 RN <1000g, ECN  4,7%ECN  4,7%

•• diadia 1          1          11--3 ml cada 3 horas3 ml cada 3 horas LMLM o FPo FP
1g 1g xkgxdiaxkgxdia de AAde AA

•• diadia 22 7575--85 85 mlml x kg con AAx kg con AA
0,5 0,5 gxkgxdiagxkgxdia de de lipidoslipidos

•• diadia 77 95 Kcal 95 Kcal xkgxdiaxkgxdia
•• diadia 1010 enteralenteral 75 75 mlml//kgkg//diadia



AlimentaciAlimentacióón continua n continua vsvs bolo en bolo en 
EBPNEBPN

•• .. Tol Tol alimentaliment.. CrecimCrecim
•• Silvestre 96Silvestre 96 =                  ==                  =
•• AkintorinAkintorin 9696 == ==
•• ShanlerShanler 9999 > bolo> bolo > bolo> bolo
•• DolbergDolberg 20002000 > bolo> bolo ==
•• DsilnaDsilna 20052005 > continua> continua > continua> continua



Alimentación trófica  
Estudio randomizado

•• 100 ni100 niñños < 1750 g con os < 1750 g con VentVent MecanicaMecanica
y nutriciy nutricióón parenteraln parenteral

•• Grupo de estudio:Grupo de estudio: desde los tres ddesde los tres díías as 
aporte de 12 a 24 ml por daporte de 12 a 24 ml por díía hasta el a hasta el 
ttéérmino ventilacirmino ventilacióónn

•• Grupo controlGrupo control : sin aporte : sin aporte enteralenteral
hasta retiro del ventiladorhasta retiro del ventilador

McClure, Arch Dis Child 2000



Alimentación trófica  
Estudio randomizado

A Trófica   Control
n 48 52
EG 28 28
PN 1.1 1.1
Distención abd 11 7
Residuo bilioso 27 25
Residuo hemat 3 8
ECN 1 2
Aspiración 0 0
Muerte 6 11

McClure, Arch Dis Child 2000



Alimentación trófica  
Estudio randomizado

A Trófica       Control
Sepsis conf. 0,5 1,2 *
PCR >10 (ds) 2,2 4,3 *
NP (ds) 21 32 *
Aporte ent t 25 36 *
VM  (ds) 14 20
O2 (ds) 24 46 *
Hospital (ds) 70 92 *

McClure, Arch Dis Child 2000 * p< 0.05



Alimentación mínima o avance  
Estudio randomizado

A Mínima A.Creciente
n 71 70
EG sem 28 28
PN g 1005 1059
Corticoides pren% 63 51
Corticoides postn % 23 20
Leche materna % 25 34
Ductus   % 40 24
HIC  % 27 23

Berseth Pediatr 2003   111:529 * p< 0.05



Alimentación mínima o avance  
Estudio randomizado

A Mínima A.Creciente
n 71 70
ECN  % 1,4 10  *
Total enteral ds 36 19   *
Aporte oral total ds 62 57  *
Alta  ds 76 64  *
Sepsis IH % 28 27
Cat. venoso central % 52 19  *
Dias parenteral 38 24

Berseth Pediatr 2003   111:529 * p< 0.05



Avance  15 a 20 ml/Avance  15 a 20 ml/kgkg/d   /d   

ESTUDIOS RETROSPECTIVOS DE CASOSESTUDIOS RETROSPECTIVOS DE CASOS--
CONTROLESCONTROLES:
RN con ECN reciben > 20 ml /kg dia de aumento

Estudios con doppler mesentérico: Aumentos en más de 
25 ml /kg/dia requieren vasoldilatación postprandial

En prematuros la ECN se produce generalmente con En prematuros la ECN se produce generalmente con 
aportes de maportes de máás de 100 ml /s de 100 ml /kgkg//diadia enteralenteral



Avance lento Avance lento 15ml/15ml/KgKg/d/d o o 
rráápido  pido  35/ml/35/ml/kgkg/d/d de volumende volumen

Incidencia de ECN (Incidencia de ECN (>> II)II)

Rayyis, J Pediatr 1999

LentoLento RRáápidopido
nn 9898 8787
ECNECN 1313 99 %%
DiasDias inicio inicio alimalim 55 44
DiasDias alimalim entent totaltotal 1515 1111 **
DDíías as recuprecup PNPN 1515 1212 **



Alimentación trófica 
Cochrane Database 2005

• Alimentación trófica vs régimen 0 
mejor tolerancia alimentaria
menor días hospitalización
similar ECN

• Trófico vs Avance
menor ECN en trófico
y más larga hospitalización



Alimentación enteral precoz y reducción de la 
sepsis intrahospitalaria

Flidel-Rimon Arch Dis Child Fetal Neo 2004;89:289.

Inicio de enteral

Sepsis IH 4,8 dias

Sin sepsis 2,8 dias

P < 0,0001



Sin alimentos Sin alimentos 
enteralenteral

Falta de Falta de 
hormonashormonas
trtróóficasficas

SSííndrome dendrome de
ReacciReaccióón n 
InflamatoriaInflamatoria
SistSistéémicamica

DisminuciDisminucióón den de
IgAIgA de placasde placas
De De PeyerPeyer

Aumento de Aumento de 
AdhesiAdhesióón de moln de molééculasculas
Y atracciY atraccióón de PMNn de PMN

Sepsis Sepsis 
asociada a NPTasociada a NPT

AtrofiaAtrofia
mucosamucosa



Minimizando el riesgo......Minimizando el riesgo......
...en la nutrici...en la nutricióón y ECNn y ECN

•• NutriciNutricióón enteral mn enteral míínima, precoz y nima, precoz y 
mantenida.mantenida.

•• Uso de calostro y leche materna.Uso de calostro y leche materna.
•• FFóórmulas con rmulas con probiprobióóticosticos, prebi, prebióóticos, ticos, 

AGPICL, AGPICL, nucleotidosnucleotidos..
•• AlimentaciAlimentacióón en bolo lento.n en bolo lento.
•• Aumentos de volAumentos de volúúmenes cautelosos.menes cautelosos.
•• VolVolúúmenes totales en el rango bajomenes totales en el rango bajo



NUTRICION  
Para el EBPN

• Sol. Glucosada 4-6 mg/Kg/min y 
aminoácidos el primer día (2 g/kg)

• Sol. Parenteral con lípidos desde 2° d
• Pérdida de peso +-10%-12%
• Recuperar PN entre los 10 y 14 días
• Inicio del aporte enteral en día 1 a 4
• Estímulo enteral en primeros días, avanzar 

con el volumen cautelosamente 15 ml/k/día
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