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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro: IMSS-418-11

Profesionales de Pediatra, Pediatra Neonatdlogo

la salud.
Clasificacién de PO7 Trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion y con bajo peso al nacer, no clasificados en otra parte, P07.0 Peso extremadamente bajo al nacer, PO7.1 Otro peso bajo al
la enf dad nacer, PO7.2 Inmaturidad extrema, PO7.3 Otros recién nacido pretérmino
Catecg:g.a de Segundo y tercer nivel de atencion
USI.IIEIOS Medicos en Formacion, Pediatra, Pediatra Neonatdlogo
potenciales.
Instituto Mexicano del Seguro Social.
Tipo de CUMAE. Divisidn de Excelencia Clinica
po de UMAE HGO CMNO, Guadalajara Jalisco
organizacién

UMAE HE CMN “Lic. Ignacio Garcia Téllez, Mérida Yucatan

desarrolladora. | \;0¢ 14CO 3 CMIN “La Raza”, Méico D.F.

Poblacién Recien nacido prematuro menor o igual de 32 semanas de edad gestacional con peso al nacer menor o igual a 1750 gramos. Se excluyen recien nacidos con enterocolitis necrosante,
blanco. malformaciones congenitas de tubo digestivo y hernia diafragmatica congénita.

Instituto Mexicano del Seguro Social.

CUMAE. Divisién de Excelencia Clinica

UMAE HGO CMNO, Guadalajara Jalisco

UMAE HE CMN “Lic. Ignacio Garcia Téllez, Mérida Yucatan
UMAE HGO 3 CMN “La Raza", México D.F.

Fuente de
financiamiento
/ patrocinador.

Tipo de alimentacién enteral: leche materna, sucedaneo de leche humana de pretérmino

Intervenciones Técnica de alimentacion enteral: por gravedad, en bolo y por sonda orogastrica
y actividades Evaluacion somatométrica: peso, talla y perimetro cefalico
consideradas. Fortificador de leche materna

Suplementos de leche materna: vitaminas A, C, D,; sulfato ferroso

Disminucién de complicaciones

Impacto Disminucién de la variabilidad en la atencién médica
esperado en Mejora de la calidad de vida
salud. Satisfaccion con la atencion médica

Actualizacién médica

Adopcién de guias de practica clinica 6 elaboracion de guia de nueva creacion: revision sistematica de la literatura, recuperacion de guias internacionales previamente elaboradas, evaluacion de
Metodologia . la calidad y utilidad de las gufas/revisiones/otras fuentes, seleccién de las guias/revisiones/otras fuentes con mayor puntaje, seleccion de las evidencias con nivel mayor, de acuerdo con la
escala utilizada, seleccion o elaboracién de recomendaciones con el grado mayor de acuerdo con la escala utilizada.

Enfoque de la GPC: respuesta a preguntas clinicas mediante la adopcioén de gufas y/o enfoque a preguntas clinicas mediante la revisién sistematica de evidencias en una gufa de nueva creacién
Elaboracion de preguntas clinicas.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda.
Revision sistematica de la literatura.
Blisquedas mediante bases de datos electronicas.

Mfmd.o de Busqueda de guias en centros elaboradores o 6 compiladores.
validacién y , . -
adecuacion. ’Busqueda en paginas Web especlal‘\zadas
Numero de fuentes documentales revisadas: 28
Gufas seleccionadas: 2
Revisiones sistematicas: 1
Ensayos controlados aleatorizados: 3
Reporte de casos: O
Otras fuentes seleccionadas: 22
Validacién del protocolo de bisqueda: <institucion que validé el protocolo de busquedas.
Método de validacion de la GPC: validacion por pares clinicos.
Método de Validacién interna: Instituto Mexicano del Seguro Social: UMAE Hospital de Gineco Pediatria No. 48, CMN del Bajio, Leén Guanajuato/ UMAE HGO 3 CMN “La Raza”, México D.F.
validacién Revision institucional: <Institucion que realizo la revision>

Validacion externa: <institucion que realizo la validacion externa>
Verificacion final: <institucion que realizd la verificacion>

Conflicto de

interés Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-418-11

Actualizacién Fecha de publicacién: 08/12/2011. Esta guia serd actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

PARA MAYOR INFORMACION SOBRE LOS ASPECTOS METODOLOGICOS EMPLEADOS EN LA CONSTRUCCION DE ESTA GUIA, PUEDE DIRIGIR SU CORRESPONDENCIA A LA
Division pe ExceLencia CLinicA, con pomiciLio EN DuranGo No. 289 Piso 2%, CoL. Roma, México, D.F., C.P. 06700, TELEFono 52 86 29 95.
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10.

11.

2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA

¢A qué edad extrauterina se debe iniciar la alimentacion enteral en un recién nacido prematuro
menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢Con qué tipo de leche se debe iniciar la alimentacion enteral en un recién nacido prematuro
menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢Con que volumen de leche se debe iniciar la alimentacion en un recién nacido prematuro
menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢Con que cantidad se debe incrementar el volumen de alimentacion en el recién nacido
prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢Cual es la técnica de alimentacion asistida recomendada en el recién nacido prematuro menor
o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢En qué casos estan indicados los fortificadores de la leche materna en el recién nacido
prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢En qué casos estan indicados los suplementos de la leche materna en el recién nacido
prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢{Cuales son las indicaciones para suspender la alimentacion enteral a un recién nacido
prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢En qué casos esta indicada la alimentacion enteral minima en un recién nacido prematuro
menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?

¢{Cuales son las indicaciones de alimentacion que debe recibir el recién nacido prematuro menor
o igual a 32 semanas de edad gestacional al egreso del hospital?

{Cuales son los parametros somatométricos para evaluar el estado de nutricion en el recién
nacido prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional?



ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR 0 IGUAL A 32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

3. ASPECTOS GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

El peso bajo al nacimiento es definido por la Organizacion Mundial de la Salud como un peso al nacer
menor de 2500 gramos. El peso bajo al nacer puede ser consecuencia de un peso menor para la edad
gestacional, un nacimiento prematuro o a la coincidencia de ambas situaciones (WHO, 2006).

El nacimiento prematuro es causa directa del 27% de las muertes neonatales que ocurren cada afo a
nivel mundial. La experiencia de paises tanto desarrollados como no desarrollados senala claramente
que los cuidados apropiados de los ninos con peso bajo al nacer, incluyendo alimentacion,
mantenimiento de la temperatura, higiene del cordén, asi como deteccion y tratamiento temprano de
las infecciones puede reducir sustancialmente la mortalidad en éste grupo vulnerable (WHO, 2006).

El analisis histoldgico realizado en modelos animales y en nifios que fallecieron en situacion de ayuno
prolongado, muestra pérdida de la arquitectura gastrointestinal, ain en aquellos que recibieron aporte
nutricional adecuado a través de nutricion parenteral total, ademas, se observa acortamiento
significativo de las vellosidades, disminucion del DNA total en las mucosas, asi como menor contenido
proteico y actividad enzimatica (Villalon UH et al, 2008).

Un estudio descriptivo realizado en diferentes unidades neonatales de México, cuyo objetivo fue
documentar las practicas en la alimentacion enteral del recién nacido prematuro y de término encontro
que las formas, métodos y practicas de introducir, aumentar, modificar o suspender la alimentacion
neonatal tuvieron mucha variacién (Udaeta-Mora et al, 2005).

La mayoria de los neonatos prematuros acumulan déficit significativo de energia, proteinas, minerales y
de otros nutrientes al momento del alta hospitalaria. Aunque los neonatos prematuros alimentados
segun la demanda consumen mayores voliumenes de leche que los neonatos a término después del alta
hospitalaria, el déficit del crecimiento persiste en toda la infancia y posteriormente. El crecimiento
postnatal deficiente, especialmente de la cabeza, de los neonatos prematuros se asocia con un mayor
riesgo de trastornos del desarrollo neuroldgico en la infancia, asi como con deficientes resultados
cognitivos y educacionales. Los neonatos prematuros que han acumulado déficits de calcio y fosfato en
el momento del alta hospitalaria estan en mayor riesgo de una deficiente mineralizacion osea,
enfermedades 6seas metabdlicas y de un crecimiento esquelético mas lento comparado con los
neonatos nacidos a término. También constituye una preocupacion que la carencia nutricional y el
retraso del crecimiento, tanto in Utero como en el periodo neonatal, puedan tener consecuencias para la
salud cardiovascular a largo plazo (Henderson G et al, 2007).
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3.2 JuSTIFICACION

Informacién obtenida del Instituto Mexicano del Seguro Social (www.imss.gob.mx) sefiala que en el
ano 2009 la taza de prematurez a nivel nacional fue de 84.3 recién nacidos prematuros por cada 1 000
recién nacidos vivos. Considerando los datos de 3 Unidades Médicas de Alta Especialidad, (en donde se
concentran embarazos de alto riesgo), la tasa de prematurez oscil6 entre 380 y 410 prematuros por
cada 1 000 recién nacidos vivos, el 35% fueron menores de 1 750 gramos y alrededor del 27% tenian
menos de 32 semanas de edad gestacional (grupo considerado con mayor morbilidad y mortalidad).

A pesar de la importancia que representa la nutricion enteral en los recién nacidos prematuros de < 32
semanas de edad gestacional, existe una gran variabilidad en la practica médica en cuanto a cuando,
como y con qué se deben alimentar. Considerando que la mejora del estado nutricional disminuye el
tiempo de estancia hospitalaria y de separacion del binomio madre hijo asi como el riesgo de
infecciones nosocomiales y el costo de la atencion médica, se decidio elaborar la presente guia como un
instrumento de apoyo para los profesionales de la salud involucrados en la atencion de los recién
nacidos prematuros.

Es conveniente sefalar que la guia contempla los aspectos basicos de la alimentacion enteral a partir del
primer dia de vida extrauterina, sin embargo las recomendaciones se pueden aplicar también en los
recién nacidos que estuvieron en condiciones de ayuno.

3.3 ProPOsITO

Ayudar a los profesionales de salud en la toma de decisiones para la alimentacion enteral del recién
nacido prematuro < 32 semanas de edad gestacional con peso al nacimiento < 1 750 gr con base en la
mejor evidencia cientifica disponible.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La guia de practica clinica: Alimentacion Enteral del Recién Nacido Prematuro Menor o Igual a 32
Semanas de Edad Gestacional, forma parte de las guias que integraran el catalogo maestro de guias
de practica clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Desarrollo de Guias de
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Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Nacional
de Salud 2007-2012.

La finalidad de este catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales sobre:

1. Senalar las practicas para introducir, aumentar, suministrar y suspender la alimentacion en un
recién nacido prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional

2. Establecer las indicaciones para el uso de fortificadores y suplementos de la leche materna en el
recién nacido prematuro menor o igual a 32 semanas de edad gestacional

3. lIdentificar las medidas de alimentacion enteral del recién nacido prematuro menor o igual a 32
semanas de edad gestacional despues de su egreso hospitalario

4. Senalar en que grupo de recién nacidos prematuros de 32 o menos semanas de edad
gestacional esta indicada la alimentacion enteral minima.

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.5 DEFINICION

La alimentacion enteral se refiere a la administracion de cualquier alimento en el tracto gastrointestinal,
esto incluye alimentacion mediante sonda intragastrica, vaso o seno materno.

10
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4. EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica o alfanumérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo

siguiente:
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de
UPP, a través de la escala de Braden tiene una 2++
capacidad predictiva superior al juicio clinico (GIB, 2007)

del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de éstos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocé en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuy¢ la incidencia de las

complicaciones en 30% vy el uso general de

antibidticos en 20% en nifios con influenza

confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

EviDENCIA
R RECOMENDACION
\//R PUNTO DE BUENA PRACTICA

4.1 EpAD DE INICIO DE LA ALIMENTACION ENTERAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Estudios que compararon el inicio temprano de la via
enteral (entre 2 y 4 dias) con el inicio tardio (entre 5
y 10 dias) no encontraron diferencias en cuanto a la
ganancia ponderal, aparicion de enterocolitis
necrosante, mortalidad ni edad al egreso. Dichos
estudios senalaron que los prematuros alimentados 1+
tempranamente tuvieron los siguientes beneficios: Monash Newborn Feeding
® Menor numero de dias de nutricion Guideline Steering Group,
parenteral 2008
® Menor necesidad de catéter venoso central
por técnica percutanea

® Menor numero de interrupciones de |la
alimentacion
® Menor numero de casos de sepsis

Un estudio que examind el riesgo de intolerancia
alimentaria cuando la via oral se inici6 en las primeras
72hs de vida mostrd que, con cada hora de retraso en
la alimentacion enteral la probabilidad de intolerancia
alimentaria incrementaba.

2-
Monash Newborn Feeding

Guideline Steering Group,
2008

12



ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR 0 IGUAL A 32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

Estudios que compararon el inicio de la alimentacion

enteral en las primeras 24 horas de vida (inicio

temprano) con nifios que se mantuvieron en ayuno el -1
mismo periodo de tiempo encontraron que el inicio WHO, 2006
temprano incrementa la mortalidad.

Algunos estudios que evaluaron el inicio de la

alimentacién temprana (< 4 dias) vs tardia (>4 dias) i
reportaron menor numero de casos de [E. Shekelle]
hiperbilirrubinemia indirecta, de ictericia colestasicay Xiao-Ming, 2008
de osteopenia del prematuro cuando la alimentacion

inicio en los primeros 4 dias de vida extrauterina.

Resultados de los estudios disponibles indican que los
recién nacidos prematuros pueden beneficiarse si se

. . y . -1
evita la alimentacion enteral completa en el primer

, , WHO, 2006
dia de vida.
La mayoria de los estudios asumen que los recién 3
nacidos se deben encontrar hemodindmica vy a

fisiologicamente estables y no manifestar datos de
sepsis, antes de considerar iniciar la alimentacion
enteral; sin embargo estas presunciones no han sido
probadas mediante estudios de calidad.

Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

Las evidencias y recomendaciones acerca del
momento ideal de iniciar la via oral son
contradictorias. El grupo que elabora la presente guia
recomienda que en todos los recién nacidos
//R prematuros < de 32 semanas de edad gestacional, se  pynto de buena practica.
inicie la via oral en las primeras 48 horas de vida
extrauterina, siempre y cuando se encuentren
hemodinamica y fisiolégicamente estables (ver
definiciones operativas).

Se han sugerido multiples factores que podrian

impactar en el inicio de la alimentacién enteral (edad,

disponibilidad de leche materna, restriccion del

crecimiento intrauterino, ausencia de flujo reverso en 1+

la arteria umbilical, asfixia perinatal, presencia de Monash Newborn Feeding
catéteres umbilicales, soporte ventilatorio y Guideline Steering Group,
motilidad intestinal). La evidencia para la mayoria de 2008

estos rubros es débil, vy las guias y protolocos de

otras unidades utilizan una gran variedad de

combinaciones de estos criterios.

13
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v /R

Los recién nacidos con flujo reverso de la arteria
umbilical pueden tener mayor riesgo para desarrollar
enterocolitis, sin embargo no hay evidencia para
poder evaluar si el retraso en la introduccion de la
alimentacion enteral en estos pacientes resulta
benéfico.

Estudios que examinaron 132 recién nacidos
prematuros de peso muy bajo no encontraron
asociacion significativa de cateterizacion umbilical
(venosa ni arterial) con intolerancia a la
alimentacion.

No se ha demostrado de manera significativa, que
ocurran mas episodios de intolerancia a Ila
alimentacion en los recién nacidos prematuros que se
les indica alimentacion trofica mientras se
encuentran bajo asistencia ventilatoria.

El inicio de la via oral en las primeras 48hs de vida
extrauterina no esta contraindicado en las siguientes
situaciones:

® Soporte ventilatorio (ventilacién mecanica o

CPAP)

® Cateterismo umbilical (venoso ni arterial)

® Ausencia o flujo reverso en Ila arteria
umbilical al final de la diastole

Estudios realizados en prematuros de muy bajo peso
al nacer no encontraron asociacion significativa entre
asfixia perinatal e intolerancia a la alimentacion.

En los primeros dias de vida el intestino se encuentra
muy vulnerable al efecto de la hipoxia.

En caso de sepsis o de asfixia documentada se
recomienda iniciar la via oral hasta después de las
primeras 48 horas de vida extrauterina.
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2+

2-
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

2+
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

1+

2+
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

D
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

2+
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

1]
[E. Shekelle]
Villalon UH et al, 2008

Punto de Buena Practica



Evidencia / Recomendacién

ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR 0 IGUAL A 32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

4.2 TiPO DE LECHE PARA INICIAR LA ALIMENTACION ENTERAL

Nivel / Grado

La alimentacion de los recién nacidos prematuros con
leche materna se asocia con baja incidencia de
enterocolitis necrosante e infecciones, asi como con
mejor desarrollo neuroldgico.

El recién nacido prematuro alimentado con leche
materna presenta menos retencion gastrica y un
vaciamiento mas rapido que el que recibe formula
para prematuros.

Ni las formulas maternizadas diluidas ni las
soluciones glucosadas logran inducir maduracion de
los patrones de movilidad intestinal.

Se recomienda iniciar la alimentacion enteral con
leche materna (si no existe contraindicacién) no
fortificada en todos los prematuros menores de 32
semanas. En caso de no disponer de ella, se puede
utilizar sucedaneo de leche humana de pretérmino.

La alimentacion enteral minima debe ofrecerse con
leche materna. En caso de no disponer de ella se
puede utilizar sucedaneo de leche humana de
pretérmino.
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[E. Shekelle]
WHO, 2006
2+
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

1]
[E. Shekelle]
Gutiérrez MC et al, 2007

11l
[E. Shekelle]
Villalén UH et al, 2008

C
[E. Shekelle]
WHO, 2006
C
[E. Shekelle]
Gutiérrez MC et al, 2007
C
[E. Shekelle]
Villalén UH et al, 2008

\/
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4.3 INDICACIONES Y ESQUEMA DE VOLUMEN PARA ALIMENTACION
ENTERAL MINIMA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La inmadurez de los sistemas hormonales y
fisiologicos en edades gestacionales tempranas asi
como el mayor riesgo de enterocolitis necrosante,
son las razones mas comunes por las que se retarda el
inicio de la via oral y se limita el incremento de la
alimentacion enteral en los recién nacidos
prematuros.

La alimentacion enteral minima proporciona los
siguientes beneficios:

® Plazos cortos para alcanzar la alimentacion
enteral total

Ganancia rapida de peso

Menor intolerancia a la alimentacion
Disminucion de la necesidad de fototerapia
Mayor concentracion de gastrina sérica
Mejor maduracion de la funcion intestinal

Disminucion de la concentracion de
bilirrubina

® Menor tiempo de hospitalizacion

Estudios que compararon la administracion de
alimentacion enteral minima vs nifios  sin
alimentacién enteral (ayuno) mostraron: menor
numero de dias para alcanzar la alimentacion enteral
total (n=617, diferencia promedio=2.6 dias) vy
menos  dias de estancia hospitalaria (n=370,
diferencia promedio=11.4 dias) en los que recibieron
alimentacion enteral minima.

No se encontraron estudios que evaliien el impacto
sobre la mortalidad y el neurodesarrollo de los nifios
que reciben estimulacion enteral minima.
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Un meta analisis sobre el efecto de la alimentacion
enteral minima en la incidencia de enterocolitis
necrosante no mostro diferencia significativa con los
nifios que no la recibieron (RR=1; IC 95% = 0.75 a
1.79).

i
[E. Shekelle]
WHO, 2006

En 8 estudios que incluyeron 590 participantes no se

encontraron diferencias significativas en el nimero i

de dias para alcanzar el peso al nacimiento entre el [E. Shekelle]
grupo con alimentacion enteral minima y el grupo sin  WHO, 2006
alimentacién (RR=-0.44; IC 95% = -1.32 a 0.44).

En los nifios que recibieron alimentacion enteral
minima  la estancia hospitalaria fue mas corta

(diferencia promedio 11.44 dias) y el tiempo para i

) o [E. Shekelle]
alcanzar la alimentacion enteral total menor
. . . , WHO, 2006
(diferencia promedio 2.55 dias) que en aquellos a los
que no se les ofrecio.
No se encontraron pruebas de que la alimentacion
enteral minima afecte la tolerancia a la alimentacion la
ni las tasas de crecimiento en los prematuros con [E. Shekelle]

peso muy bajo al nacer (RR= 1.07; IC 95% = 0.67 a Bombell S et al, 2009
1.70.

Un ensayo clinico aleatorizado que compard el uso
temprano de nutricion enteral minima en prematuros
de peso extremadamente bajo al nacimiento vs
controles sin nutricién enteral minima, no encontrd
diferencia significativa en los patrones de
crecimiento, tolerancia alimentaria, mortalidad,
estancia hospitalaria,  incidencia de sepsis ni
enterocolitis necrosante.

Ib
[E. Shekelle]
Mosqueda E et al, 2008
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Indicar alimentacidn enteral minima (en adicién a la
nutricidn parenteral) en las primeras 48 horas de vida
extrauterina en los siguientes casos:

® Peso al nacimiento < 750 gramos

® Insuficiencia de alguna valvula cardiaca
auriculo ventricular

® Restriccion al crecimiento intrauterino

® Dificultad respiratoria significativa

La alimentaciéon enteral minima debe iniciar a una
velocidad de 1 ml cada 4 horas durante 3 dias,
posteriormente y si no hay signos de intolerancia,
ofrecer 2 ml cada 4 horas durante 2 dias mas.

Si la alimentacion enteral minima se suspendid por
menos de 24 horas, reiniciarla con el mismo volumen
de la dltima toma administrada, si la suspension fue
por mas de 24 horas, reiniciar con el esquema
descrito para el inicio de la alimentacion enteral
minima

Evidencia / Recomendacién

ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR 0 IGUAL A 32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

C
[E. Shekelle]
Hay WW, 2008
B
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008
C
[E. Shekelle]
WHO, 2006
A
[E. Shekelle]
Bombell S et al, 2009
A
[E. Shekelle]
Mosqueda E et al, 2008

D
Monash Newborn Feeding

Guideline Steering Group,
2008

D
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

4.4 \/OLUMEN PARA INICIAR E INCREMENTAR LA ALIMENTACION ENTERAL

Nivel / Grado

No proporcionar nutricion enteral en los recién
nacidos prematuros de muy bajo peso no es
fisioldgico, si se considera que el feto deglute cerca
de 150 ml/kg/dia de liquido amnidtico durante el
ultimo trimestre del desarrollo fetal sin que se
produzca enterocolitis necrosante in ttero.
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El intestino anatomica y funcionalmente inmaduro

puede experimentar maduracion en un tiempo i
relativamente corto si se ofrece estimulacion [E. Shekelle]
necesaria en forma de alimento. Los voliimenes con Choetal, 2010

que se inicia la via enteral son variables: de 5 a

25ml/kg/dia.

Cuando se inicia la via oral con volumen de leche de

20-35 ml/kg/dia se requiere menor tiempo para 1"
alcanzar la alimentacion completa y lograr ganancia WHO, 2006
ponderal, que cuando se inicia con 10-20 ml/kg/dia.

C
Se recomienda iniciar la alimentacién enteral (tanto [E. Shekelle]
R prematuros que recibieron alimentacion enteral Choetal, 2010
minima como los que no la requirieron) con volumen D
de 10 a 20 ml/kg/dia (ver anexo 5.3, cuadro 1). [E. Shekelle]
NHS, 2009
WHO, 2006

Estudios han concluido que el incremento rapido del i
volumen disminuye el tiempo para alcanzar el [E. Shekelle]
requerimiento total de liquidos por via oral y el Xiao-Ming, 2008
tiempo para obtener el peso al nacimiento, sin riesgo i

de enterocolitis necrosante. El incremento diario de [E. Shekelle]
10 a 35 ml/kg/dia se considera seguro. Yu VY, 2005

Se compar6 el incremento lento de la alimentacion
(10 a 20ml/kg/dia) con incremento rapido (20 a
35ml/kg/dia) y se encontré que no hubo efecto
significativo en cuanto a enterocolitis necrosante ni
dias de estancia hospitalaria. Sin embargo, el
incremento rapido se asocio con reduccion en los dias
para alcanzar el peso al nacimiento (diferencia

1+
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,

promedio de dias = -2.1 dias; IC 95% = -3.26, - 2008

0.96) y en los dias para alcanzar el volumen total de

alimentacién enteral (diferencia promedio de dias= -

3.2;1C 95% = -4.87,-1.62).

No existen datos disponibles en cuanto a la i
alimentacion a libre demanda en los recién nacidos [E. Shekelle]
menores de 32 semanas. WHO, 2006
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Independientemente del peso al nacimiento, se
recomienda incrementar el volumen de leche de 10 a
35 ml /kg/dia a todos los recién nacidos prematuros
menores de 32 semanas (ver anexo 5.3, cuadro 1).

Indicar alimentacion a libre demanda cuando se
hayan alcanzado los requerimientos liquidos totales
por via enteral y cuando el patron de
succion/deglucidn este establecido (alrededor de las
34 semanas de edad gestacional).

Evidencia / Recomendacién

ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR 0 IGUAL A 32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

C
[E. Shekelle]
Xiao-Ming, 2008
C
[E. Shekelle]
Yu VY, 2005

C
[E. Shekelle]
Xiao-Ming, 2008
C
[E. Shekelle]
WHO, 2006

4.5 TECNICA DE ALIMENTACION ENTERAL ASISTIDA

Nivel / Grado

Un meta analisis demostré6 mayor mortalidad en los
prematuros que se alimentaron por via transpilorica
que en los que recibieron alimentacién gastrica (RR=
2.5;1C95% = 1.4 - 4.5).

El método de alimentacion con bolos intermitentes
por sonda gastrica es mas fisioldgico ya que estimula
el incremento ciclico de las hormonas intestinales.

Los recién nacidos que recibieron el método de
alimentacion continua por sonda, necesitaron mas
tiempo para alcanzar el volumen total de leche que
los que la recibieron a través bolos intermitentes, no
se encontraron diferencias significativas en cuanto al
crecimiento somatico, incidencia de enterocolitis
necrosante ni dias para el egreso.
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Hoyos A, 2006
la
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Durante la alimentacion nasogastrica la saturacion de
oxigeno es menor que cuando el alimento se ofrece
con sonda orogastrica, la alteracion en la oximetria
persiste después de 30 minutos de haber finalizado la
alimentacion. Un estudio en Inglaterra reportd
incremento de la resistencia nasal y de la via aérea,
cuando los pacientes se alimentaron a través sonda
nasogastrica.

Se ha encontrado que durante la alimentacion
nasogastrica ocurre:
® Disminucion de la ventilacion minuto y de la
frecuencia respiratoria

® Incremento de la resistencia pulmonar
® Restriccion del trabajo respiratorio
® Cambios en la presion transpulmonar pico

A partir de las 34 semanas de edad gestacional se
logra un mecanismo o6ptimo de deglucion, ya que
comienza el desarrollo de una coordinacion adecuada
entre la succion, la deglucion vy la respiracion.

Ofrecer la alimentacion enteral en forma
intermitente, en bolos y por sonda orogastrica a
gravedad (gavage) hasta que el recién nacido cumpla
34 semanas de edad corregida, después de esta edad

ofrecerla mediante de succion.

Se sugiere alimentacion asistida mediante sonda
transpilorica en los siguientes casos :
® Reflujo gastroesofagico severo
® Recién nacidos con enfermedad pulmonar
cronica
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1
WHO, 2006

I
WHO, 2006

Il
[E. Shekelle]
Salinas-Valdebenito L et al,
2010

C
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Hoyos A, 2006
A
[E. Shekelle]
Premji S et al, 2002
D
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2008
C
[E. Shekelle]
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2010
WHO, 2006
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4.6 INDICACIONES DE LOS SUPLEMENTOS Y FORTIFICADORES DE LA
ALIMENTACION ENTERAL

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

En los recién nacidos menores de 32 semanas que

recibieron 3 dosis de vitamina A (25mil Ul antes de 1
los 10 dias de vida) la mortalidad fue menor que en WHO, 2006
los que recibieron placebo.

La leche materna tiene cantidad insuficiente de

vitamina D para cubrir los requerimientos de los nifios i
prematuros menores de 1500 gr. La deficiencia de [E. Shekelle]
ésta vitamina propicia desmineralizacion o6sea y WHO, 2006
raquitismo.

Dosis de vitamina D mayores de 400 Ul/dia no i
mostraron beneficios adicionales en los recién [E. Shekelle]
nacidos prematuros con peso bajo. WHO, 2006

Ofrecer vitaminas A y D a los prematuros que son
alimentados con leche materna sin fortificador o
con sucedaneo de leche humana de pretérmino, se
recomienda mantenerlas hasta que el nino alcance el
R peso de 2 kg (independientemente de la edad
corregida), las dosis sugeridas son:
® Vitamina A 700 a 1500 Ul/kg/dia

e Vitamina D 400 Ul/dia

C
[E. Shekelle]
WHO, 2006

Si no se cuenta con vitaminas individuales indicar la
solucion que contiene vitaminas A C y D. La
suplementacion con vitaminas A C y D debera iniciar
//R hasta que el recién nacido tenga mas de una semana  Punto de Buena Practica
de vida extrauterina, su peso sea > de 1.5 kg vy la
tolerancia enteral mayor de 120 ml/Kg/ dia; la
dosis es de 0.3 cc/dia (6 gotas/dia) y se sugiere
suspenderlas al alcanzar un peso de 2 kg.
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No hay estudios en los cuales la aplicacion de

vitamina K demuestre impacto en la mortalidad de

los recién nacidos de bajo peso. Tampoco existen I
datos que sugieran que los efectos de la vitamina K WHO, 2006
sean diferentes en los nifos de termino que en los

prematuros.

Administrar vitamina K en todos los recién nacidos
prematuros menores de 32 semanas de edad
gestacional, de acuerdo al peso al nacimiento la dosis
R recomendada es: WHO, 2006
® Mayores de 1 kg: 1mg IM DU al nacimiento
® Menores de 1 kg : 0.3mg X kg DU al
nacimiento

Los recién nacidos menores de 2 kg que reciben
hierro (2 mg/kg/dia) a partir de la segunda semana
de vida y hasta los 6 meses de edad, tienen mejores
niveles de hemoglobina a los 2, 3 y 6 meses que
aquellos a quienes no se les suministro.

1
[E. Shekelle]
WHO, 2006

Los recién nacidos que recibieron hierro (2

mg/kg/dia via oral) cuando el aporte de leche por

via enteral era mayor de 100 ml/kg/dia, o a mas 1"
tardar al cumplir los 61 dias de vida extrauterina, [E. Shekelle]
requirieron menor numero de transfusiones WHO, 2006
sanguineas que aquellos que no recibieron hierro en

forma temprana (RR= 2.72;1C 95% = 1.43 a 5.18).

Los recién nacidos prematuros que recibieron hierro

en forma  temprana, presentaron  menos Ib
discapacidades cuando se compararon con los que [E. Shekelle]
recibieron el suplemento en forma tardia. Steinmacher J et al, 2007
' , . Ib
La suplementacion temprana con hierro tiene efectos [E. Shekelle]
benéficos a largo plazo en el desarrollo neuroldgico. . .
gop s Steinmacher J et al, 2007

C
En los prematuros sin anemia indicar suplemento
profilactico con hierro, ofrecerlo a partir de las 6-8 [E. Shekelle]
R : ) WHO, 2006
semanas de vida extrauterina y suspenderlo hasta A
cumplir 12 meses de edad. Se recomienda dosis de [E. Shekelle]

2-3 mg/kg/dia de hierro elemento. Steinmacher J et al, 2007
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En los recién nacidos < de 32 semanas en quienes se
utilizaron  fortificadores multicomponentes, se

demostré mayor :

: I
® Ganancia ponderal

.. . WHO, 2006
Crecimiento lineal

[ ]
® Crecimiento en perimetro cefalico
® Mineralizacion y densidad 6sea

No hay evaluaciones a largo plazo del efecto de los

fortificadores en el neurodesarrollo ni crecimiento. El |
uso de fortificadores no se asocid con incremento en WHO, 2006
riesgo ni mortalidad por enterocolitis.

La alimentacion con leche materna exclusiva de los

recién nacidos prematuros menores de 32 semanas

puede ser suficiente hasta los 14 dias de vida, i
posteriormente inicia un descenso en la cantidad de [E. Shekelle]
proteinas. A partir de la cuarta semana solo logra  Villalon UH et al, 2008
cubrir los requerimientos en menos del 15% de los

nifios (ver anexo 5.3, cuadro I1).

En caso de contar con fortificadores de leche C

humana, se recomienda administrarlos en los [E. Shekelle]
R prematuros alimentados exclusivamente con leche Xiao-Ming, 2008

materna. Se deben iniciar hasta que el recién nacido WHO, 2006

tenga mas de una semana de vida extrauterina y se C

recomienda suspenderlos cuando el nifio alcance peso [E. Shekelle]

de 1 800 a 2000 gr. Villalon UH et al, 2008

Cuando se utilicen fortificadores de leche humana se

R recomienda iniciarlos hasta que el recién nacido C
tenga una tolerancia enteral de 100 ml/kg/dia. Se [E. Shekelle]
recomienda un sobre de fortificador de 1gr por cada Barrett RB et al, 2000
25 ml de leche.

Los recién nacidos con peso menor de 1000 gr que

recibieron suplemento con probidtico, alcanzaron el Ib
volumen completo de alimentacion enteral en un [E. Shekelle]
periodo de tiempo menor que los que no lo Rouje Cetal, 2009
recibieron.
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Un estudio que evalu el efecto de los probidticos en

prematuros de muy bajo peso, no mostré diferencia

en el crecimiento ni en el desarrollo neuroldgico a los Ib

3 anos de edad corregida, cuando se compararon [E. Shekelle]
éstos parametros con aquellos que no recibieron [-Ching et al, 2010
probiético (peso 11.2 vs 11.9 p 0.9; talla 84.4 vs

84.4 p 1.0; perimetro cefalico 46.2 vs 46.3 p 1.0).

Un meta analisis que compard el uso de probidticos,

senald que los recién nacidos prematuros que lo

recibieron presentaron: menor riesgo de enterocolitis la

grado 1l o mayor (RR = 0.36: IC 95% = 0.20 a [E. Shekelle]
0.65), menor riesgo de muerte (RR= 0.47;1C: 0.30 a Deshpande G et al, 2007
0.73), menor tiempo para lograr alimentacion enteral

completa (RR = 2.74; IC 95% = 4.98 a 0.51).

Se comienza a disponer de datos procedentes de

ensayos clinicos bien disenados que muestran que la

adicion de probidticos puede contribuir a disminuir la i
incidencia de infecciones intestinales y respiratorias [E: Shekelle]
en el primer afo de vida, asi como una menor Villares M, 2008
incidencia de dermatitis atdpica en lactantes de

riesgo.

A
[E. Shekelle]
Rouje C et al, 2009
B
[E. Shekelle]
R Por el momento no es posible recomendar el uso de [-Ching et al, 2010
probidticos. A
[E. Shekelle]
Deshpande G et al, 2007
C
[E: Shekelle]
Villares M, 2008

Un meta analisis realizado en recién nacidos la
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prematuros de muy bajo peso encontré que |la
administracion de suplementos de glutamina no tiene
un efecto estadisticamente significativo sobre la
mortalidad: riesgo relativo tipico 0,98 (IC 95%: 0,80
a 1,20); diferencia de riesgos tipica 0,00 (IC 95%: -
0,03 a 0,02). El (nico ensayo que evalud los
resultados a largo plazo no encontré diferencias
estadisticamente  significativas  de  diversas
valoraciones del desarrollo neurolégico a los 18
meses de edad corregida.

La adiccion de glutamina en la alimentacion de los
prematuros no se recomienda.

Evidencia / Recomendacién
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[E: Shekelle]
Tubman TRJ et al, 2007

A
[E: Shekelle]
Tubman TRJ et al, 2007

4.7 VIGILANCIA DE LA TOLERANCIA DE LA ALIMENTACION ENTERAL E
INDICACIONES PARA SUSPENDERLA

Nivel / Grado

No hay evidencias que identifiquen o determinen la
utilidad o valor de la medicion del perimetro
abdominal en ninos prematuros con alimentacion
enteral.

El perimetro abdominal puede incrementar como
resultado de factores extraintestinales como por
ejemplo distension gaseosa ocasionada por CPAP,
especialmente en ninos muy pequenos. Por otra
parte, no todos los nifios con enterocolitis, presentan
distension abdominal.

En nifios prematuros sin signos de enfermedad
gastrointestinal, el perimetro abdominal después de
la alimentacion puede variar hasta 3.5 cm.
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[E: Shekelle]
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

1l
[E: Shekelle]
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

1l
[E: Shekelle]
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008



La evidencia para respaldar decisiones acerca de la
interpretacion del volumen vy color del residuo
gastrico es limitada y sugiere que, en promedio, los
ninos que desarrollan enteroclitis necrosante tienden
a presentar un volumen mayor en el aspirado
gastrico, sin embargo no existe una clara distincion
entre el residuo normal y el anormal, ni como
volumen absoluto de leche ni como proporcion del
volumen que recibe.

El papel de la medicion del residuo gastrico en la
evaluacion de la intolerancia a la alimentacién no ha
sido claramente establecido mediante
investigaciones. La experiencia clinica sugiere que es
un marcador clinico importante de un rango de
condiciones patologicas. No se identificd evidencia
que compare el efecto de regresar el residuo gastrico
al estdmago del recién nacido.

No se recomienda medir rutinariamente el perimetro
abdominal ni el residuo gastrico como métodos para
evaluar la tolerancia de la via oral.

Se recomienda medir el perimetro abdominal y el
residuo gastrico en los siguientes casos:

® \omitos persistentes o en aumento

® Vomitos tefiidos de sangre

® \omitos en proyectil

® Distension abdominal
aumento

persistente o en

Cuando sea necesario medir el residuo gastrico
debera realizarse en tomas alternas.

No hay evidencia que permita identificar o clasificar
la severidad de la intolerancia a la alimentacion.

La sangre encontrada en el vomito de un recién
nacido puede deberse tanto a factores maternos
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2+

2-
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

2+

2-
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

D
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

D
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

D
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

v
[E. Shekelle]
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,
2008

v
[E. Shekelle]
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(deglucién de sangre durante el nacimiento, lesién Monash Newborn Feeding
del pezén) como neonatales (traumatismo de la via Guideline Steering Group,
aérea superior, Ulceras gastricas, enfermedad 2008

hemorragica del recién nacido).

v
[E. Shekelle]
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,

El vomito tenido de bilis es potencialmente serio y
puede sugerir la presencia de obstruccion abdominal

2008
La mayoria de los recién nacidos pueden vomitar
ocasionalmente sin tener asociacion con alguna
patologia subyacente. No se ha encontrado evidencia v
que examine el papel del vomito en la identificacion [E. Shekelle]

de intolerancia gastrica. Los vomitos sin esfuerzo Monash Newborn Feeding
usualmente son inocuos, se deben considerar ciertas Guideline Steering Group,
particularidades  para identificar la pequena 2008

proporcion de recién nacidos en quienes este sintoma

puede asociarse a una condicion patoldgica.

Cuando el recién nacido presenta vomito ocasional, D
sin esfuerzo y de contenido lacteo (particularmente Monash Newborn Feeding
R cuando ocurre inmediatamente después de Guideline Steering Group,

alimentarlo), no se recomienda suspender la 2008
alimentacion enteral ni disminuir el volumen.

De acuerdo al porcentaje de residuo gastrico se
recomienda:

® < del 50% del volumen administrado en la
ultima toma: regresar el aspirado y dar el
R volumen completo de la toma indicada

® 2>50% vy < 99% del volumen administrado

D
Monash Newborn Feeding
Guideline Steering Group,

e ) 2008
en la ultima toma: regresar el aspirado y
completar el volumen indicado de la toma
® > 100% del volumen administrado en la
ultima toma: indicar ayuno
Se recomienda suspender la alimentacion enteral en D
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los siguientes casos: Monash Newborn Feeding
® Residuo gastrico = 100% del volumen de la Guideline Steering Group,
ultima toma 2008

® Presencia de bilis o sangre fresca en el
aspirado del residuo gastrico

Vomitos biliares

VVomitos con sangre fresca

VVomitos en proyectil persistentes

Enterocolitis necrosante

4.8 INDICACIONES PARA LA ALIMENTACION LACTEA DESPUES DEL EGRESO
HOSPITALARIO

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

Los prematuros que tienen peso al nacimiento menor

a 1000 gramos, condiciones crénicas o que necesitan i
cuidados médicos complejos, se benefician de la [E. Shekelle]
administracion de férmulas con mayor concentracion  Benitez A, 2006

de nutrientes en el periodo posterior al egreso.

No hay ensayos controlados aleatorizados que

determinen si después del alta hospitalaria, la la
alimentacion de los prematuros con férmula de leche [E. Shekelle]
enriquecida con nutrientes versus leche materna Henderson G et al, 2007
humana influye en el crecimiento y el desarrollo.

v

[E. Shekelle]
Child Development and
Rehabilitation Center,
Nutrition Services Oregon
Department of Human
Services, Nutrition &
Health Screening — WIC
Program Oregon Pediatric
Nutrition Practice Group,
2006

La formula para recién nacidos prematuros es
inapropiada para la mayoria de los pacientes cuando
ingieren mas de 500 ml al dia o cuando el peso es
mayor de 2 500 gramos.
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La alimentacion lactea que se recomienda al egreso
del recién nacido prematuro es:

1. Si recibia
hospitalizacion:
A) Si pesa menos de 2.5 kg : indicar a libre demanda
tomas alternas de leche materna sin fortificador y
sucedaneo de leche humana de pretérmino hasta que
alcance los 2.5 kg de peso, al obtener éste peso
continuar exclusivamente con leche materna sin
fortificador hasta los 6 meses de edad corregida

B)Si pesa mas de 2.5 kg : leche materna sin
fortificador a libre demanda hasta los 6 meses de
edad corregida

C) De los 6 a los 12 meses de edad corregida:
sucedaneo de leche humana de seguimiento a libre
demanda

leche materna durante la

2. Si recibia sucedaneo de leche humana para
prematuro durante la hospitalizacion:

A)Continuar sucedineo de leche humana para
prematuro a libre demanda hasta que alcance 2.5 kg
de peso

B) De los 2.5kg de peso hasta los 9 meses de edad
corregida : férmula de transicion

c) De los 9 a los 12 meses de edad corregida:
sucedaneo de leche humana de término de
seguimiento.

Si no se cuenta con férmula de transicion ofrecer:

A) De los 2.5 kg a los 6 meses de edad corregida:
sucedaneo de leche humana de inicio

B) De los 6 a los 12 meses de edad corregida ofrecer
sucedaneo de leche humana de seguimiento

Evidencia / Recomendacién
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C
[E. Shekelle]
Benitez A, 2006
A
[E. Shekelle]
Henderson G et al, 2007
D
[E. Shekelle]
Child Development and
Rehabilitation Center,
Nutrition Services Oregon
Department of Human
Services, Nutrition &
Health Screening - WIC
Program Oregon Pediatric
Nutrition Practice Group,
2006

4.9 PARAMETROS SOMATOMETRICOS PARA EVALUAR EL ESTADO DE
NUTRICION

Nivel / Grado
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El crecimiento es el indice mas sensible de salud y un
parametro fundamental para la evaluacion de la
nutricion. Un adecuado patron de crecimiento en los
primeros anos de vida es fundamental para garantizar
un desarrollo neurosensorial normal.

Se espera que durante la primera semana de vida
ocurra una pérdida del 5% al 15% del peso al nacer,
éste debe recuperarse 10 a 14 dias después del
nacimiento. La velocidad de crecimiento intrauterino
es de aproximadamente 15 gr/kg/dia.

Los nifios con peso al nacer menor de 1500 gr que
estuvieron en el percentil 50 del peso para la edad
gestacional al nacimiento, pierden cerca del 10% de
su peso durante la primera semana de vida, alcanzan
el peso al nacer cerca de las 2 semanas de vida, y
permanecen debajo del percentil 10 al momento de
alcanzar las 40 semanas de edad gestacional
corregida.

En los prematuros el perimetro cefalico mantiene
una curva similar a la de los nacidos a término (por
ésta razon presentan aspecto de macrocefalia).

Se recomienda que durante la hospitalizacion se
evalué:
® Peso diariamente (se espera ganancia de 15
gr/kg/dia)
® Talla semanalmente (se espera crecimiento
de 0.8cm a 1 cm por semana)

® Perimetro cefalico semanalmente (se espera
crecimiento de 0.5 a 0.8 cm semanal)
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i
[E. Shekelle]
Gutiérrez MC et al, 2007

b
[E. Shekelle]
Martin C et al, 2009
v
[E. Shekelle]
Metropole Pediatric
Interest Group: Western
Cape, 2007

v
[E. Shekelle]
Metropole Pediatric
Interest Group: Western
Cape, 2007

1l
[E. Shekelle]
Gutiérrez MC et al, 2007
v
[E. Shekelle]
Metropole Pediatric
Interest Group: Western
Cape, 2007

C
[E. Shekelle]
Gutiérrez MC et al, 2007
B
[E. Shekelle]
Martin C et al, 2009
D
[E. Shekelle]
Metropole Pediatric
Interest Group: Western
Cape, 2007
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Los estudios de seguimiento de los recién nacidos

prematuros ponen de manifiesto que,

aproximadamente el 63% de los menores de 1 500 1l

gramos al nacer alcanza el percentil 3 de las curvas de [E. Shekelle]
peso a los 3 meses, el 75% a los 2 afios y el 80-85%  Gutiérrez MC et al, 2007
a los 4 anos. El prondstico menos favorable es para

los menores de 750 gramos, especialmente si

presentaron peso bajo para la edad gestacional.

A los 2 anos de edad posnatal corregida el peso i
contintia por debajo de los percentiles de la poblacion [E. Shekelle]
normal. Gutiérrez MC et al, 2007

La velocidad del crecimiento cefalico en los recién
nacidos prematuros durante las primeras etapas,
difiere de acuerdo al numero y gravedad de
problemas asociados con la prematurez. La velocidad
del crecimiento cefalico en los recién nacidos
prematuros durante las primeras etapas, depende de
la patologia neonatal asociada a la prematurez.

Il
[E. Shekelle]
Gutiérrez MC et al, 2007

Posterior al egreso evaluar peso, talla y perimetro
cefalico a los 3, 6, 9, 12, 18 y 24 meses de edad
corregida (considerar la necesidad de mediciones mas
frecuentes en casos seleccionados y utilizar la edad

corregida hasta los 2 afos para todos los parametros C
R referidos). Los incrementos esperados son: [E. Shekelle]
» Primeros 3 meses posteriores al alta: Gutiérrez MC et al, 2007

® Peso: 25a 30 gr/dia
® Talla: 0.7 a1l cm por semana

» De 3 a 12 meses posteriores al alta:
® Peso: 10a 15 gr/dia
® Talla: 0.4 a2 0.6 cm por semana

En los prematuros el déficit de peso se debe a una
edad post concepcional menor. La morbilidad de Ia
prematurez no permite igualar el crecimiento
intrauterino por lo que se hace necesario utilizar
curvas de crecimiento postnatal de recién nacidos

1]
[E. Shekelle]
Rao S et al, 2007

prematuros.
No se recomienda evaluar el crecimiento postnatal de C
los prematuros con las curvas de crecimiento [E. Shekelle]

intrauterino. Se sugiere utilizar las curvas de RaoSetal, 2007
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Ehrenkranz hasta que el nifio cumpla 50 semanas de
edad gestacional corregida, posteriormente utilizar
las curvas de crecimiento habituales para la poblacion
pediatrica (ver anexo 5.3, cuadro Ill).
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5. ANEXOS

5.1. PrRoTOCOLO DE BUSQUEDA

PROTOCOLO DE BUSQUEDA.
Alimentacion Enteral del Recién Nacido Prematuro Menor o Igual a 32 Semanas de Edad Gestacional

La busqueda se realizo en los sitios especificos de Guias de Practica Clinica, la base de datos de la
biblioteca Cochrane y PubMed.

Criterios de inclusion:

Documentos escritos en idioma inglés o espaiol.
Publicados durante los ultimos 10 afios.
Documentos enfocados a diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
Documentos escritos en idiomas distintos al espafiol o inglés.

Estrategia de busqueda

Primera etapa

Esta primera etapa consistio en buscar guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados y
estudios de revision relacionados con el tema:

Alimentacion Enteral del Recién Nacido Prematuro Menor o Igual a 32 Semanas de Edad Gestacional
en PubMed.

La basqueda fue limitada a humanos, documentos publicados durante los ultimos 10 anos, en idioma
inglés o espanol, del tipo de documento de guias de practica clinica, meta analisis, ensayos controlados
y estudios de revision, se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizd el término MeSh: Infant,
Premature. En esta estrategia de bulsqueda también se incluyeron los subencabezamientos
(subheadings): abnormalities, growth and development, nursing, prevention and control y therapy, se
limité a la poblacion de infantes. Esta etapa de la estrategia de blsqueda dio 224 resultados sin
encontrar guias de practica clinica.

Protocolo de bisqueda de GPC.
Resultado Obtenido

("Infant, Premature/abnormalities”[Mesh] OR "Infant, Premature/growth and development”[Mesh]
OR "Infant, Premature/nursing"[Mesh] OR "Infant, Premature/prevention and control"[Mesh] OR
"Infant, Premature/therapy"[Mesh]) AND (Humans[Mesh] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-
Analysis[ptyp] OR Practice Guideline[ptyp] OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])
AND (English[lang] OR Spanish[lang]) AND infant[MeSH] AND "last 10 years"[PDat])
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Algoritmo de busqueda

1. Infant, Premature [Mesh]

2. Abnormalities [Subheading]

3.Growth and development [Subheading]
4. Nursing [Subheading]

5.Prevention andControl[Subheading]

6. Therapy [Subheading]
7.#20R#3OR#40R#50R# 6

8. #1 And #7

9. 2000[PDAT]: 2010[PDAT]

10. # 8And #9

11. Humans [MeSH]

12.4#10and # 11

13. English [lang]

14. Spanish [lang]

15.#13 0OR# 14

16.#12 AND # 15

17. Clinical Trial [ptyp]

18. Meta-Analysis[ptyp]

19. Practice Guideline [ptyp]

20.Randomized Controlled Trial [ptyp]

21. Review [ptyp]

22.#17 OR # 180R # 19 OR# 200R # 21
23.4# 16 AND # 23

24. Infants [MeSH]

25.4# 23 AND # 24

26. # 1 AND (# 2OR# 3 OR#4 OR# 5 OR # 6) AND # 9 AND # 11 AND ( # 13 OR # 14) AND
(# 170R# 18 OR# 19 OR # 20 OR # 21) AND # 24

Segunda etapa

Una vez que se realizo la busqueda de guias de practica clinica en PubMed vy al no haberse encontrado
guias de practica clinica, se procedid a buscarlas en sitios Web especializados.

En esta etapa se realizé la bisqueda en 17 sitios de Internet en los que se buscaron guias de practica

clinica, en 1 de estos sitios se obtuvieron 2 documentos, de los cuales ambos se utilizaron para la
elaboracion de la guia.
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1 NGC o] o]
2 TripDatabase 2 2
3 NICE 0 0
Singapure Moh
4 Guidelines 0 0
5 AHRQ 0 0
6 SIGN o} o}
7 NZ GG 0 0
8 NHS o] o]
9 Fisterra 0 0
Medscape. Primary
10 Care Practice 0 0
Guidelines
11 ICSI 0 0
12 Royall lCoIIege of 0 0
Physicians
Alberta Medical
13 Association Guidelines 0 0
14 Fisterra 0] 0]
American College of
15 Ph.y.5|C|ans. A.CP. 0 0
Clinical Practice
Guidelines
Gobierno de Chile.
16 Ministerio de Salud 0 0
17 GIN. GU|'deI|nes 0 0
International Network
Totales 2 2

Tercera etapa

Se realizé una busqueda de revisiones sistematicas en la biblioteca Cochrane, relacionadas con el tema
de Alimentacion Enteral del Recién Nacido Prematuro Menor o Igual a 32 Semanas de Edad
Gestacional. Se obtuvieron 68 RS, 4 de las cuales tuvieron informacion relevante para la elaboracion de
la guia.

36



ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NACIDO PREMATURO MENOR 0 IGUAL A 32 SEMANAS DE EDAD GESTACIONAL

5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA
RECOMENDACION

Criterios para Gradar la Evidencia

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canada. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacién consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes
individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero L, 1996).

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de
una intervencion dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006) .

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas
de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia
para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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LA EscALA MoDIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de | a
IV y las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A a la D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorio

A. Directamente basada en evidencia categoria
I

Ila. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoriedad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental
o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria
Il o recomendaciones extrapoladas de evidencia
I

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
Il o en recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la
materia o ambas

D. Directamente basadas en evidencia categoria
IV o de recomendaciones extrapoladas de
evidencias categorias I, 11l

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999; 3:18:593-59

Sistema de clasificacion utilizado por WHO 2006.

Niveles de evidencia de acuerdo a la escala del US Preventative Services Task Force 1989

I Evidencia obtenida de la revision sistematica de ensayos controlados aleatorizados

Il Evidencia obtenida de al menos un ensayo controlado aleatorizado

-1 Evidencia obtenida de ensayos controlados semialeatorizados

-2 Evidencia obtenida de ensayos controlados no aleatorizados, estudios de cohorte,
casos y controles

-3 Evidencia obtenida de estudios comparativos con controles historicos, o series
interrumpidas sin grupo control paralelo

Y Evidencia obtenida de series de casos

World Health Organization. Optimal feeding of low-birth-weight infants. [Online]. 2006 [citado 2010 octubre 22]. Disponible en: URL:

http://www.who.int/child-adolescent-health.
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Sistema de clasificacion utilizado en Monash Newborn Feeding Guideline 2008

Niveles de evidencia

1++ Meta analisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ECA, o ECA con muy bajo riesgo
de sesgo

1+ Meta analisis bien realizados revisiones sistematicas de ECA, o ECA con bajo riesgo de
sesgo

1- Meta analisis revisiones sistematicas de ECA, o ECA con alto riesgo de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohorte o casos control.
Estudios de cohorte o casos control de alta calidad con muy bajo riesgo de sesgo y alta
probabilidad de que la asociacion sea causal

2+ Estudios de cohorte o de casos control bien realizados con bajo riesgo de sesgo y
moderada probabilidad de que la asociacion sea causal

2- Estudios de cohorte o de casos control con alto riesgo de sesgo y riesgo significativo de
que la asociacion no sea causal

3 Estudios no analiticos, casos reportados, series de casos

4 Opinion de expertos

Grados de recomendacion

A Al menos un meta analisis, revision sistematica de ECA o ECA nivel 1 + + directamente
aplicables a la poblacion blanco
El cuerpo de la evidencia consiste principalmente de estudios nivel 1 + directamente
aplicables a la poblacion blanco que demuestran consistencia en los resultados

B El cuerpo de la evidencia incluye estudios nivel 2 + + directamente aplicables a la
poblacion blanco que demuestran consistencia en los resultados o
Evidencia extrapolada de estudios nivel 1 + + 01 +

C El cuerpo de la evidencia incluye estudios nivel 2 + directamente aplicables a la
poblacion blanco que demuestran consistencia en los resultados o
Evidencia extrapolada de estudios nivel 2+ +

D Evidencia nivel 3 o 4, o evidencia extrapolada de estudios 2 + o

Opinion del grupo que desarrollo la guia

Punto de buena practica

\/

Recomendacion de buena practica basada en la experiencia clinica del grupo que
desarrollo la guia

Monash Newborn Feeding Guideline Steering Group. Clinical Practice Guideline for the Management of Feeding in Monash Newborn.
[Online]. 13 Nov 2008 [citado 2010 octubre 22]. Disponible en: URL:
http://www.southernhealth.org.au/icms_docs/929 Feeding_guideline.pdf
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5.3 CLAsIFICACION 0 EscALAS DE LA ENFERMEDAD

Cuadro I. Volumen de inicio e incremento diario de la via enteral en recién nacidos prematuros

Peso Dia de alimentacién (ml/kg/dia)

al
nacer | 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 TOTAL
<lkg |10 |10 |10 10 10 10 15 15 15 15 15 15 15 165
1000- | 15 |15 | 15 15 15 15 20 20 20 20 20 20 20 170
1499
1500- | 20 | 20 | 20 20 20 20 25 25 25 25 25 25 25 170
1749

Datos obtenidos de: Xiao-Ming B. Nutritional management of newborn infants: Practical guidelines. World J Gastroenterol 2008; 14
(40): 6133-6139. Yu VY. Extrauterine Growth Restriction in Preterm Infants: Importance of Optimizing Nutrition in Neonatal Intensive
Care Units. Croat Med J 2005; 46 (5): 737-743.

Cuadro 1. Variacion del contenido caldrico y proteico en leche de madres de prematuros
extremos, seglin semanas de vida.

0-2 semanas de
VEU

3-4 semanas de
VEU

4-6 semanas de
VEU

>6 semanas de
VEU

Proteinas (g%)

1.5

1.3

1.1

0.9

Calorias (%)

70

70

68

67

Datos obtenidos de : Villalon UH, Miranda PJ. Nutricion del prematuro. Rev Med Clin Condes 2008; 19 [3): 261-269.
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Cuadro lll. Curvas de Crecimiento Postnatal

iTEaEAREEE

i,

bl

Hoyos A. Nutricién enteral del recién nacido prematuro. En: Hoyos A. Guias neonatales de practica clinica basada en
evidencia. 17 ed. Editrial Distribuna; Bogota Colombia; 2006. p. 2-1 a 2-53.
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CuapRro |. MeEDICAMENTOS INDICADOS EN ALIMENTACION ENTERAL DEL RECIEN NAciDO PREMATURO MENOR O IGuAaL A 32 SEmanAs De Epabp

GESTACIONAL
Principio Dosis . Tiempo Efectos . Lo
Clave P Presentacién . P Interacciones Contraindicaciones
Activo recomendada (periodo de uso) adversos
SOLUCION O
Mayores de 1 kg: Plicie b
Y 8 EMULSION Hemolisis, ictericia, T . o
lmg IM DU al . . . . Contraindicaciones: Hipersensibilidad al
> INYECTABLE hiperbilurrubinemia - R S
. . N nacimiento . - . . Disminuye el efecto de farmaco. Deficiencia de glucosa 6
Fitometadiona (Vitamina Cada ampolleta Dosis Unica tanto mayores indirecta, diaforesis, R . . Vo
1732 Menores de 1 kg : . Ly los anticoagulantes fosfato deshidrogenasa eritrocitica,
K) contiene: como menores de 1 kg sensacion de . . .
0.3mg X kg DU al ) . - . orales. infarto al miocardio,
. > Fitomenadiona 2 mg opresion toracica, . . .
nacimiento , hemorragia cerebral activa o reciente.
Envasecon 365 colapso vascular.
ampolletas de 0.2 ml.
. Hipersensibilidad a los
Sucedaneo de leche Hasta alcanzar 2.5 kg de P . . P
0003 | e No se reportan. componentes de la Ninguna de importancia clinica.
humana de pretérmino peso )
féormula
. . . . Hipersensibilidad a los componentes de
Sucedaneo de leche Vdmito, diarrea, Ninguna de p, R X P
0011 P B Hasta los 6 meses de edad P . N la férmula, intolerancia a la lactosa y
humana de término estrefimiento. importancia clinica. s
proteinas de la leche.
1704 Sulfato ferroso 2 a3 mg/kg/diade | SOLUCION Hasta cumplir 12 meses | Dolor abdominal, Las tetraciclinas, Conraindicaciones: Hipersensibilidad al
hierro elemento Cada ml contiene: de edad nausea, vomito, antiacidos reducen su farmaco, enfermedad acido péptica,
Sulfato ferroso diarrea, absorcion y la vitamina hepatitis, hemosiderosis,
heptahidratado 125 mg estrefiimiento, Claaumenta. La hemocromatosis, anemias no
equivalente a 25 mg pirosis, deferoxamina ferropénicas y en transfusiones
de hierro elemental. obscurecimiento de disminuye los efectos repetidas.
Envase gotero con 15 la orina y heces. La de hierro.
ml. administracion
crénica produce
hemocromatosis.
La suplementacion
debera iniciar hasta
ue el recién nacido :
d ) SOLUCION
tenga mas de una .
semana de vida Cada ml contiene:
. Palmitato de Retinol . Hipersensibilidad a los componentes de
extrauterina, su Anorexia, cefalea, . . .
050 sea > de 1.5 7000 a 9000 Ul Hasta alcanzar 2 ke de ingivitis. fatiea Con anticoagulantes la mezcla, hipercalcemia,
1098 Vitaminas A, C, D P i Acido ascorbico 80 a s §ing r 1atiga, presentan hipervitaminosis A o D, osteodistrofia

kg y la tolerancia
enteral mayor de
120 ml/Kg/ dia; la
dosis es de 0.3
cc/dia (6
gotas/dia) y se
sugiere

125mg
Colecalciferol 1400 a
1800 Ul

Envase con 15 ml.

peso

mialgias, resequedad
de piel.

hipoprotrombinemia

renal con
hiperfosfatemia.
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suspenderlas al
alcanzar un peso de
2 kg.
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5.5. ALGORITMOS

Algoritmo 1. Abordaje Nutricional del RNPT < 32 SEGy £ 1750 gr

RNPT =< 32 semanas de edad
gestacionaly < 1750 gr

¢ Se encuentra
hemodinamica y
fisiolégicamente
estable?

2 Tiené

asfixia o » SI
epsis? u

Indicaciones de alimentacion enteral minima:
Menores de 25 semanas de gestacion

Peso al nacimiento < 750 gramos

Insuficiencia de alguna valvula cardiaca
auriculo ventricular

Restriccién al crecimiento intrauterino
Dificultad respiratoria significativa

niciar la via
enteral en las
primeras 48

horas de VEU

¢ Tiene indicacid
para alimentacion
enteral minima?

Iniciar leche materna con siguiente
esquema:

Peso < 1 000 gr: 1 ml cada hora 1 ml cada 4 horas durante 3 dias,
Peso de 1001 — 1500 gr: 2 ml cada 2 hrs posteriormente 2 ml cada 4 horas
Peso de 1501 — 2000 gr: 3 ml cada 3 hrs durante 2 dias

Iniciar leche materna con siguiente
esquema:

¢ Tiene indicacion para
suspender la alimentacién
enteral ?

¢ Tiene indicacion para
suspender la alimentacién
enteral ?

Iniciar leche materna con siguiente

volu::Zrne?eegft:aureil'lo al NO suLsTizr?gei:?a:caal(i:r:?ennf:g%n <+ Ssecil;e? 1a :000 gr: 1 ml cada hora
cuadro | \J P enteral ? Peso de 1001 — 1500 gr: 2 ml cada 2 hrs
) Peso de 1501 — 2000 gr: 3 ml cada 3 hrs

Indicacién para suspender

¢ Tiene indicacién para
suspender la alimentacién
enteral ?

alimentacién enteral:
> Sl »> Ayuno ) Residuo gastrico = 100% del
volumen de la dltima toma,
presencia de bilis o sangre
fresca
Voémitos biliares
Vémitos con sangre fresca

ﬁtinuar incrementos con vigilancia Voémitos  en proyectil
» de la tolerancia enteral hasta alcanzar persment'e's
K 150-160 mi/kg/dia Enterocolitis necrosante
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Algoritmo 2. Introduccidn de *fortificadores y suplementos de la alimentacién enteral

RN con mas de 2 semanas
de VEU y tolerancia completa
a la via enteral

¢ Recibe leche

82 materna? 'QO

A

A A

Ofrecer fortificador: 1 gr por cada
25 ml de leche hasta alcanzar

1800 o0 2000 gr de peso Ofrecer vitaminas A, C y D: 0.1cc
Ofrecer vitaminas A, C y D: 0.1cc X kg x dia hasta alcanzar 2 000 gr
X kg x dia hasta alcanzar 2 000 gr de peso

de peso

Continuar con alimentacion a libre
demanda

Ofrecer hierro a partir de las 6 semanas de

VEU: 2-3 mg/kg/dia de hierro elemento

hasta cumplir 12 meses de edad

*Cuando estén disponibles
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6. GLOSARIO.

Alimentacion en bolo: método de alimentacion administrado en forma intermitente con intervalos
del a 4 horas.

Alimentacién enteral minima (también llamado estimulacién enteral minima o alimentacién
tréfica): volimenes pequerios de férmula lactea que se proporciona de manera no nutritiva para
estimular la maduracion del tracto gastrointestinal.

Dias de vida extrauterina: son los dias transcurridos desde el momento del nacimiento hasta el
momento de la evaluacion.

Edad gestacional: duracion del embarazo calculada desde el primer dia de la Gltima menstruacion
normal hasta el nacimiento La edad gestacional se expresa en semanas y dias completos (NOM -
007-SSA2-1993).

Edad gestacional corregida: edad que tendria el nifio si hubiera nacido a las 40 semanas de
gestacion, si se valora a los nifios segtin la edad cronolégica, se estara viendo a cada uno de ellos en
un momento diferente del desarrollo. A modo de ejemplo, en la revision de los 4 meses un nifo
nacido con 24 semanas tendra una edad corregida de O meses, uno de 28 semanas tendra una edad
corregida de un mes. La unica forma de normalizar las valoraciones del desarrollo es utilizar la edad
corregida.

Fortificador de leche materna: formula en polvo para adicionar a la leche materna disefiada para
recién nacidos prematuros. Cada 4 sobres de fortificador proporcionan 1.1gr de proteina, 1 gr de
grasa, 0.4 gr de carbohidratos, 90mg de calcio, 50mg de fosforo, 1.44mg de hierro, osmolaridad de
35 mosm/kg de agua.

Hemodinamica y fisioldgicamente estable: Estado clinico en el cual los signos vitales del paciente
se encuentran en rangos normales para su edad, sin necesidad de soporte farmacoldgico
(inotrépicos), principalmente la frecuencia cardiaca y la tension arterial.

Hemodinamica y fisioldgicamente inestable: Estado clinico en el cual los signos vitales del
paciente se encuentran fuera de rangos normales para su edad, requiriendo soporte farmacolégico
(inotrépicos), para ,mantenerlos en rangos normales.

Lactancia materna: alimentacion con leche de la madre.

Lactancia materna exclusiva: alimentacion con leche materna sin la adicion de otros liquidos o
alimentos, evitando el uso de chupones y biberones.
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Lactancia materna mixta: alimentacion proporcionada al nino con leche procedente de la madre
mas otro tipo de leche o alimento proteico lacteo.

Probidticos: suplementos microbianos vivos que proveen beneficios a la salud del hospedero,
pueden ayudar a modular la micro flora intestinal en el recién nacido prematuro.

Recién nacido pequeiio para la edad gestacional: recién nacido con peso para la gestacion por
abajo del percentil 10 de la distribucion de los pesos correspondientes a la edad gestacional.

Recién nacido prematuro: producto de la concepcion de 28 a < 37 semanas de gestacion.

Sucedaneo de la leche materna: todo alimento comercializado presentado como sustituto parcial o
total de la leche materna.

Sucedaneo de la leche materna de inicio (férmula de inicio): férmula disefiada para pacientes de
término que no se pueden alimentar de forma exclusiva con leche materna, también llamadas
modificadas en proteinas dado que su principal modificacion es a este nivel, actualmente ya este
tipo de leches se encuentra modificado también en grasas y se les ha agregado otros componentes
como probidticos. Se proporciona de los O a 6 meses de edad

Sucedéaneo de la leche materna de seguimiento (férmula de seguimiento): es un alimento
lacteo que forma parte de la porcion liquida de la dieta de ablactacion o destete. Se proporciona a
partir del sexto mes y hasta los 12 meses de edad

Sucedaneo de la leche materna de transicion (férmula de transicién): férmula especialmente
diseniada para pacientes prematuros considerando su morbilidad y que requieren un aporte diferente
de nutrimentos. Se da posterior a la formula para prematuros y se sugiere continuar hasta los 9
meses de edad corregida

Sucedaneo de la leche materna para prematuros (férmula para prematuros): férmula
especialmente disefiada para los recién nacidos prematuros, estan enriquecidas en calorias
(aproximadamente 80Kcal / 100 ml ) y contienen cantidades variables de proteinas y minerales
para alcanzar la velocidad de crecimiento intrauterino.

Suplementos de la alimentacion enteral: suplementos dietéticos consumidos via oral destinados
a complementar la alimentacién, algunos ejemplos son vitaminas, minerales, aminoacidos,
componentes de los alimentos como las enzimas y extractos glandulares. No se presentan como
sustitutos de un alimento convencional ni como componente unico de la dieta.

Técnica de Gavage: Procedimiento para alimentacion del recién nacido, en el cual se introduce una

sonda a través de la nariz o boca hasta el estomago vy se introduce la formula lactea a través de la
sonda por gravedad (caida libre) Es la alimentacién a través de sonda administrada a gravedad.
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