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Sobrevida neonatal por EG en US

]
en IOS 90(Lorenz, Clin Perinatol 27:255, 2000)
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Estadisticas Sarda 2004
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Tabla 8. Sobrevida neonatal corregida segun peso de nacimiento. HMIRS 2004.

Peso al Nacidos | Falle- | Deri- | Malfor- | FIP | FIP no |Fallecidos | % sobrevida | % sobrevida %
nacimiento (g) | vivos cidos | vados |mados e | (Falle-| malfor- |>29 dias | neonatal neonatal | sobrevida
hidrops |. c"ifi? mado corregida | corregida por| neonatal
fallecidos| tos al x malf. e | malf. hidrops| corregida
parto) hidrops |y FIP no malf| =29 dias
501-749 26 22 4 6 5 2 el a an.d 25,0
750-999 32 14 5 4 1 66,7 69,2 66,7
1.000-1.249( 27 8 3 s 0 79,2 19,2 19,2
1.250-1.499( 45 4 o 1 0 2 100,0 100,0 97,7
1.500-1.749| 61 1 1 0 0 100,0 100,0 100,0
1.750-1.999 75 8 8 3 0 2 100,0 100,0 100,0
2.000-2.249| 145 6 5 1 0 99,3 99,3 99,3
2.250-2.499| 275 6 5 1 0 1 100,0 100,0 99,6
2.500-2.999| 1.258 8 8 2 0 100,0 100,0 100,0
=3.000 5.092 7 5 1 1 1 100,0 100,0 100,0
Totales 7.036 84 0 47 21 6 8 99,6
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Morbilidad evaluable:

*Retraso en el crecimiento

* Trastornos neuromotores
*Déficits congnitivos

*Déficits neurosensoriales
*Patologia respiratoria
*Problemas sociales y vinculares
*Fracaso escolar



“Nutricion del RN Prematuro”

e ——

La nutricidn en etapas tempranas de la vida
puede influenciar a largo plazo:

* Perfil lipidico

* Tension arterial

* Composicion corporal
*Neurodesarrollo

* Longevidad



Desnutricion Postnatal (<Pc 10)
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Desnutricion Postnatal: Peso < Pc 10
Sarda 2000 - 2002
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Desnutricion pre y postnatal:
comparacion a los 18m segun PN

80-
1d
60-
50-

% 40-
30-
20-
10-

0

B BPEG
W PAEG

Peso Talla P. C.
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Desafios en la Nutricion del
RN Microprematuro




“Desafios en la Nutricion
del RN Prematuro”
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* Lograr un crecimiento semejante al fetal
* Prevenir la desnutricion postnatal

* Evitar la enfermedad metabolica 6sea
* Obtener un neurodesarrollo adecuado

* No provocar efectos adversos alejados
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8~ “Requerimientos nutricionales del
RN Prematuro”

-

* GLUCOSA:

Aporte de glucosa minimo: 6 mg/k/minuto
Consumo cerebral: 8 mg/k/minuto
Aporte maximo: 12 a 13 mg/k/minuto

Aportes mayores:
> deposito de grasa
> gasto energético
> consumo de oxigeno
> produccion de CO,



“Reqguerimientos nutricionales
del RN Prematuro”
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*LIPIDOS:

Energia

Previenen el déficit de acidos grasos
esenciales

El déficit de acido linoleico y linolénico se
previene con 0,5 a 1 g de lipidos/dia

Emulsion recomendada al 20% vs. 10%



“Requerimientos nutricionales

del RN Prematuro”

* PROTEINAS:

Evitar el consumo de proteinas estructurales

RNPT 26 s / 1000 g. cataboliza 1,6 g/dia de proteinas,

en 7 dias = 11.2 g (13 % de su contenido corporal de
proteinas)

Debiera haber acumulado 1,8 g/dia. Acresion proteica
esperadaen 7 dias = 12.6 g

En una semana tiene un déficit de proteinas del 27 %
en relacion al feto de la misma edad gestacional.



“Nutricion Enteral en el RN
Prematuro”

pequenas de alimento, mientras que la
principal via de nutricion es la parenteral

Los volimenes habituales son de 6 a 24 ml/k/dia



“Nutricion Enteral en el RN
Prematuro”
———— e ———

# Alimentacion enteral trofica:

Ventajas:

v"Mayor ingreso calérico

v Mayor ganancia de peso
v Mayor perimetro cefalico
v Alimentacién enteral completa mas precoz
v Menos dias de NPT

v Menos episodios de sepsis

v Menos dias de oxigeno suplementario



“Fortificacion de la leche humana
del RN Prematuro”
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* La leche de la propia madre es de
eleccion para la alimentacion del
prematuro en la etapa de transicion.

* En la etapa de crecimiento debe ser
fortificada (déficit de proteinas, calorias,
Na, Ca, P, etc).



“Fortificacion de la leche humana
del RN Prematuro”
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* Los estudios a corto plazo (crecimiento y
metabolismo) son promisorios.

* Los estudios a largo plazo (neurodesarrollio)
SON escasos.
* La eficacia de la fortificacion es modesta.

Ziegler EE. Breast-milk fortification.
Acta Paediatr 2001,;90:720






" Protocolo Nutricional en Recién
Nacidos menores de 1500 g’

# Objetivo:

Implementar un programa nutricional
precoz e intensivo, enteral y parenteral
que cubra los requerimientos caloricos
y proteicos segun las recomendaciones
actuales para reducir la desnutricion
post natal.



“Protocolo Nutricional en Recién

Nacidos menores de 1500 g”

Nutricion i . :
Inicial Progresion Maximo

Parenteral

Glucosa 6 mg/k/min | 1 mg/k/min/dia | 13mg/k/min

Aminoacidos 1.5 g/k/dia 0.5 g/k/dia 4 g/k/dia

Lipidos 0.5 g/k/dia 1 g/k/dia 3.5 g/k/dia




Nutricion Enteral - Maternidad Sarda
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Se comienza el primer dia coplan calostra

Dial 10 ml/k/dia c/4hs
Dia 2 15 ml/k/dia c¢/3 hs
Dia3 15 ml/k/dia c/3hs

Desde el dia 4 al 7 se aumentan los aportes 10 rfdila

Dia4 25 ml/k/dia
Dia5 35 ml/k/dia
Dia 6 45 ml/k/dia
Dia 7 55 ml/k/dia

Desde el dia 8 en adelante se aumentan 15 a 20 nui&/



“Protocolo Nutricional en Recién
Nacidos menores de 1500 g”
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¥ Resultados:

APORTE CALORICO Y DEFICIT ACUMULADO EN LOS
PRIMEROS 28 DIAS
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“Protocolo Nutricional en Recién
Nacidos menores de 1500 g”
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¥ Resultados:

APORTE DE PROTEICO Y DEFICIT ACUMULADO EN LOS PRIMEROS
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“Protocolo Nutricional en Recién
Nacidos menores de 1500 g”

* | :
Resultados: . eatapo 6. conTroL

VARIABLE n media DS n media DS p.

Peso al nacimiento 124 1170 229 72 1199 213 NS

Pesoalas40s 113 2980 573 64 2697 436 <.001

Score Z de peso 124 -0.37 129 72 -0.18 1.15 NS
al nacer

Score Zde pesoa 113 -1.19 1.37 64 -1.87 1.05<.001
las 40 S



“Protocolo Nutricional en Reciéen
Nacidos menores de 1500 g”
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¥ Resultados:
G. TRATADO G. CONTROL

VARIABLE N |media| DS | n |media| DS | p

PC(em)al 14541 262 | 2.1 |72] 264 | 2 | NS
Nacer

PC(cm)alas |1431 351 | 1.9 |64| 343 | 1.7 | NS

40 semanas

Incremento del
PC (cm) desde | 113 | 9.6 64| 8.3 .04
nac. alas 40 s




Desnutricidon Postnatal: Peso < Pc 10

M Tratado
M Control

Nacimiento 40 semanas

BPEG al nacer: 19.4% en el grupo control y 25% enlgrupo de
estudio (NS). Al término: 73% en el grupo control y53% en el
grupo de estudio (* p =.016).



Desnutricion Postnatal: PC < Pc 10

251

M Control
M Tratado

Nacimiento 40 semanas

Perimetro cefalico menor al percentilo 10 al nacerl1.4% en el grupo
control y el 21.1% en el grupo de estudio (NS). Aa$ 40 semanas: 20.3 %
en el grupo control y 9.8% en el grupo en estudiok p=.01)



X9 Crecimiento y Neurodesarrollo’
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“...La evaluacion del neurodesarrollo es una
medicion indirecta de la indemnidad del SNC
que depende de factores intrinsecos y
extrinsecos, siendo los nutricionales de suma
importancia, ademas de los ambientales,
sociales y afectivos”...

Schapira I, Dinerstein A, Nieto R y col. Ped Research 2005



* Crecimiento y Neurodesarrollo’
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Neurodesarrollo al afio de vida segun
categorias del CD. Sarda 2000-2002
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“Desafios en la Nutricion del
RN Prematuro
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#* Conclusiones (1):

Un protocolo de intervencion nutricional
reduce, pero no elimina la desnutricion
postnatal.

La alimentacion enteral precoz y progresiva
no aumenta el riesgo de enterocolitis.



“Desafios en la Nutricidon del

RN Prematuro”
———— I —

#* Conclusiones (2):

Reducir el déficit nutricional precoz tiene un
impacto positivo en el neurodesarrollo al
ano.

Deben disenarse nuevas estrategias
nutricionales para reducir aun mas la
desnutricion postnatal.



¢, Pueden mejorarse estos
resultados?

Avoiding energy and protein deficits according to AP nutritional
recommendations for VLBW infants reduces postnatalindernutrition
at 36 weeks of corrected gestational age?

R Nieto, G Perez, A Dinerstein, C Solana, M Larg&&aviolo. APS-SPR
2006. San Francisco - USA



Evitar el déficit....
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Standard Group (SG) Intensive Group (IG)
Parenteral Nutrition Initial intake Maximum Initial intake Maximum
Glucose 6 mg/kg/min 13 mg/kg/min 6 mg/kg/min 13 mg/kg/min
Amino acids 1.5¢/kg day 1 4 g/kg/d 25 q/kg day 1 4.8 g/kg/d
Lipids 0.5g/kg day 2 35 g/kg/d 1g/kg day 2 35 g/kg/d
Enteral Nutrition 10 ml/kg/d 180ml/kg/d 10ml/kg/d 200ml/kg/d

Avoiding energy and protein deficits according to AP nutritional recommendations for VLBW infants reduces
postnatal undernutrition at 36 weeks of corrected g&tational age?
R Nieto, G Perez, A Dinerstein, C Solana, M Larg&d&aviolo. APS-SPR 2006. San Francisco - USA



Intensive Group

(n=28]

Standard Group
(n=22}

Gestational age inweeks, median {range)
Birth Weight in grams, median {range)

Length at birth, mean (SD)

Head circumference at birth in cm, mean (50)
Male sex, n (%)

Multiple birth, n (%)

Maternal steroids, n (%)

Surfactant treatment, n (%)

28.2(£1.6)
1.098 (+265)
35.4(3)
25.6(1.9)

13 {46.5)

8 (28.5)

14 (50

12 (42.8)

28.1(x1.4)
1.127(+255)
359 (2.5)
25.7(1.9)
9(40.9)
8{36.3)

10 {45.5)
5(22.7)




Intensive Group

(n=28)

Standard Group
(n=22)

Days on mechanical ventilation, median {range)
02 at 36 weeks postmenstrual age, n (%)

PDA, n (%)

NEC, n (%)

Late onset sepsis, n (%]

IVH = grade I, n {%)
cPVL, n (%)
ROP grade 3 or more, n (%)

11 (0-120)
5(17.8)
17 (62)
11{3.5)
6(21.4)

0 {0)
2(1.1)
11{3.6)

1.5(0-52)
3(136)

9 (40

0

3(136)
1{4.5)
1{4.5)

0




Intensive Group | Standard Group | p
(n=28) (n=22) value

Hyperglycemia was present and required insulin, n (%) B 117.8) 2 (9)
Hypertriglyceridemia during TPN, n (%) 10.7) 145
Transient acute renal failure, n (%) 1136) 145

Metabolic acidosis, n (%) 9(32) 3(138)




Intensive Group | Standard Group p
(n=28) (n=22) value

Postnatal growth failure at 36 weeks postmenstrual age, n (%) 16(57.1) 14(636)
Body weight at 5 weeks postmenstrual age in kg, mean (SD) 215(0.34) 212(0.32)
Length at 3 weeks postmenstrual age in cm, mean (SD) 425(2.29) 425(2.18)
Head circumference at3b weeks postmenstrual age in cm, mean {S0) 38013 321014




Evitar el déficit....

Déficit O

O B T

Intensivo p= NS B Habitual




Esta intervencion nutricional precoz e intensivaeeal
y parenteral, sobrepasando las recomendaciones

actuales, no logro evitar el déficit calorico proteen
la mayoria de los pacientes ni redujo la desnotric
postnatal.
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