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FISIOLOGIA NUTRICIONAL DEL RECIEN NACIDO

Depositos limitados

Las reservas de glucégeno hepatico y grasa parda se agotan en
horas tras el nacimiento. El RNPT (<32 sem) tiene <1% de tejido
adiposo.

Inmadurez intestinal

La motilidad y absorcion intestinal son insuficientes hasta la
semana 32-34. La NP cubre el déficit enteral durante la
transicion.

Fuente: ESPGHAN/ESPEN/ESPR Guidelines on Pediatric Parenteral Nutrition, Clin Nutr 2018

Tasa metabolica elevada

El gasto energético en reposo es de 40-60 kcal/kg/dia. El
crecimiento activo requiere aporte adicional de 40-50
kcal/kg/dia.

Ventana anabdlica critica

El periodo neonatal precoz es clave para el neurodesarrollo. Los
déficits nutricionales en las primeras semanas tienen impacto a
largo plazo.




(Por qué es critica la nutricion parenteral neonatal?

~10% >60% T3x

de RN requieren NP en algin momento de RNPT <28 sem reciben NP > 7 dias riesgo de complicaciones sin NP
adecuada

El inicio tardio o inadecuado se asocia a déficit cognitivo, retraso del crecimiento y mayor
mortalidad

Las guias internacionales (ESPGHAN 2018, ASPEN 2023) promueven NP agresiva y precoz

La nutricion enteral debe iniciarse simultdneamente y progresar hasta reemplazar la NP



Notas del ponente
Notas de la presentación
Destacar la importancia crítica del período neonatal temprano. El cerebro crece 250 mg/día en el RNPT; cada día de déficit nutricional tiene impacto medible en el neurodesarrollo.


Indicaciones y Timing de Inicio de NP

INDICACIONES TIMING — ASPEN 2023 / ESPGHAN 2018

° RNPT < 32 semanas de geStaCién Inicio inmediato (< 1-2 h de vida)

e RNBT <1500 g al nacer RNPT < 28 sem 0 < 1000 g
e |mposibilidad de NE > 3 dias (quirdrgico,

enterocolitis) < 24 horas
¢ Inmadurez Gl severa RNPT 28-32 sem 0 < 1500 g

e Fallo intestinal agudo o crénico

. p . < 48-72 horas
e Post-cirugia abdominal mayor

. . . RNPT 32-34 sem con intolerancia NE
b SepS|s severa con intolerancia enteral

Considerar si NE < 60%

de requerimientos > 3 dias



Notas del ponente
Notas de la presentación
ASPEN 2023 recomienda inicio de aminoácidos desde la primera hora de vida en RNPT < 28 semanas. No esperar a 'estabilizar' hemodinámicamente para iniciar NP.


Contraindicaciones-Relativas

o . . . . * Deshidratacion
e Funcion intestinal funcional disponible

* Acidosis metabdlica sostenida

e Prondstico vital <48h sin beneficio esperado
* Desequilibrios hidroelectroliticos persistentes
e Hiperglucemia severa incontrolable (transitoria) * Fallarenal aguda
* Insuficiencia hepatica aguda
e Hiperlipemia severa (TG >400 mg/dL)
e Error innato del metabolismo especifico
e Inestabilidad hemodinamica extrema no tratada



Fases de Nutricion Parenteral

[

Iniciacion (primeros 3 dias):
prevenir catabolismo, promover
diuresis postnatal

Transicion/Avance: estabilizacion
metabdlica, pérdida de peso < 15-
20% del PN

o

Crecimiento: cubrir necesidades
nutricionales completas



Vias de acceso para Nutricion Parenteral

Catéter Umbilical
Arterial / Venoso (CUV)

Catéter Central de
Insercion Periférica (PICC)

Catéter Periférico
(NP periférica)

Vv Ventajas
- Acceso rapido en sala de partos
- Permite NP completa desde Dia 1

- Sin necesidad de puncion periférica

A\ Limitaciones

- Complicaciones vasculares (trombosis,
vasoespasmo)

- Posicidn debe verificarse con Rx

- Retiro en 5—7 dias (CUA) o 10-14 dias (CUV)

Duracion: CUA: 5-7 dias
CUV: 10-14 dias

Fuente: ASPEN PN Preterm 2023 | Al-Zubeidi et al. Prevention Complications PN Nutr Clin Pract 2024 | NICE Neonatal PN Guidelines 2020

Vv Ventajas

- Gold standard para NP >7 dias
- Menor tasa CLABSI que CVC tradicional

- Puede permanecer semanas/meses

A Limitaciones
- Requiere habilidad técnica en RNPT

- Riesgo derrame pleural/pericardico

- Posicidn punta: union cava/auricula derecha

Duracion: Semanas a meses
Segun necesidad

Vv Ventajas

- Sin riesgo CLABSI central

- Opcion en NP <7 dias o complementaria

- Osmolaridad <900 mOsm/L

A\ Limitaciones

- Limitacién de osmolaridad (max ~900 mOsm/L)

- No tolera AA >3% ni glucosa >12.5%

- Extravasacion con riesgo de dafio tisular

Duracién: Corto plazo
<7 dias preferible



REQUERIMIENTOS ENERGETICOS TOTALES

Metabolismo basal Actividad / estrés Crecimiento Pérdidas térmicas

kcal/kg/dia kcal/kg/dia kcal/kg/dia kcal/kg/dia
Funciones vitales en reposo Procedimientos, ventilacion Sintesis tisular, acrecion Mayor en RNPT bajo peso

RNPT <1000 g (fase aguda) RNPT 1000-1500 g RNPT >1500 g / RNT

Aporte total: 100-120 kcal/kg/dia

Aporte total: 80-90 kcal/kg/dia NP pura Aporte total: 90-110 kcal/kg/dia NP+NE (combinado)

Meta: 10-15 g/kg/dia Meta: 15-20 g/kg/dia Retomar peso nacimiento en 10-14 dias

ESPGHAN 2018. La prioridad mds alta de investigacion (ESPGHAN/ESPEN survey 2021) es comprender la relacién entre ingesta energética total, crecimiento acelerado y neurodesarrollo.



Requerimientos Energéticos Totales en RNPT

Distribucion
macro-energética NP

A\ Energia no proteica debe ser > 65-70% del total para
permitir utilizacién anabdlica de las proteinas

M Glucosa (45-50%)
M Lipidos (25-40%)
Proteinas (10-15%)



Notas del ponente
Notas de la presentación
La relación energía no proteica/proteína es clave. Si hay insuficiente energía no proteica, los AA se usan como fuente de energía (catabolismo). Objetivo: 25–30 kcal no proteicas por cada g de proteína.


Macronutrientes: Glucosa y Carbohidratos en NP Neonatal

[ ESPGHAN 2018 Carbohidratos (Mesotten D et al. Clin Nutr. doi:10.1016/j.cInu.2018.06.947) ]

VIG inicial RNPT VIG objetivo Glucemia objetivo Concentracion max via periférica

4-6 6-12 0
mg/kg/min mg/kg/min 72-180 mg/dL 12.5%

< 28 semanas, dia 1 Segln tolerancia glucémica Neonato critico Glucosa IV

e S
Hipoglucemia neonatal <45 mg/dL (< 2.2 mmol/L) Bolo D10% 2 mL/kg + aumentar VIG
Hiperglucemia > 180 mg/dL en 2 controles J VIG; considerar insulina si > 250 mg/dL
Hipoglucemia insulina < 60 mg/dL bajo insulinoterapia Bolo + suspensidn insulina + monitoreo

estrecho

El uso liberal de insulina en RNPT se ha asociado a mayor mortalidad y peores outcomes. La estrategia preferida es ajustar la carga de glucosa



Notas del ponente
Notas de la presentación
La VIG (velocidad de infusión de glucosa) debe calcularse en mg/kg/min, no en mL/h. Fórmula: VIG = (mg/dL × mL/h) / (peso kg × 6). La hiperglucemia sostenida > 180 mg/dL aumenta la mortalidad.


Glucosa: Tasa de Infusion (TIG)

10-14
mg/kg/min
8-10
mg/kg/min
6-8
mg/kg/min

4-6
mg/kg/min

Dia1l Dia 2-3 Dia 4-7 >7 dias

Inicio. Evitar hiperglucemia Incrementar segun tolerancia Meta estabilizaciéon Mdximo 18 en casos especiales

A\ HIPERGLUCEMIA v HIPOGLUCEMIA

Glucemia >180 mg/dL: reducir TIG. Insulina solo si >250 mg/dL y fallo

Glucemia <45 mg/dL: aumentar TIG. Umbral de tratamiento en RNPT: <50
de reduccién de aporte (ASPEN 2023). Meta: 72-180 mg/dL.

mg/dL segun contexto clinico (ESPGHAN 2018).

TIG = Tasa de Infusién de Glucosa en mg/kg/min. Fuente: ESPGHAN 2018 | ASPEN Guidelines for PN in Preterm Infants 2023 (JPEN 47:830-858)



Macronutrientes: Aminoacidos — Proteinas en NP Neonatal

{ ESPGHAN 2018 (van Goudoever JB et al. Clin Nutr. doi:10.1016/].cInu.2018.06.945) }

RNPT < 28 sem 2.0-2.5 g/kg/dia (dia 1) 3.5-4.0 g/kg/dia Inicio en sala de partos si
disponible

RNPT 28-32 sem 1.5-2.0 g/kg/dia 3.0-3.5 g/kg/dia Alcanzar objetivo en 48-72 h
RNPT 32-36 sem 1.0-1.5 g/kg/dia 2.5-3.0 g/kg/dia Progresar 0.5 g/kg/dia
RNT con NP 1.0 g/kg/dia 2.0-2.5 g/kg/dia Si NE no factible > 3 dias

( N\

o Los AA de pediatria (p. ej. Primene®, Trophamine®) son superiores a los de adultos — contienen taurina, cisteina, tirosina

esenciales para el RNPT
o Iniciar AA junto con dextrosa desde el primer dia evita el catabolismo proteico neonatal (Balance N negativo)
o Dosis > 4 g/kg/dia no aportan beneficio adicional y pueden aumentar toxicidad (hiperamoniemia)

L Monitorizar BUN/urea cada 48-72 h las primeras Semanas. BUN elevado: NO contraindicacidn si funcién renal normal )



Notas del ponente
Notas de la presentación
Van Goudoever 2018: meta-análisis demuestra que cada 1 g/kg/día adicional de AA reduce el catabolismo proteico. El objetivo de 3.5–4 g/kg/día en < 28 sem es el más respaldado.


Impacto Nutricional en Crecimiento y Neurodesarrollo

Proteinas y desarrollo mental
(MDI) — RNPT

100 - 88 95
80 -

40 -
20 -

<2 glkg/dia AA 2-3 g/kg/dia AA 3—4 g/kg/dia AA

Ganancia de peso

15-20 g/kg/dia

Simular crecimiento fetal intrattero

Longitud 0.8-1.0 cm/semana

A partir de semana 3 post-natal

(" PC (crecimiento

cerebral) 0.7-0.9 cm/semana

Critico para prondstico neuroldgico

\

DXR/minerales 6seos

Prevencion enfermedad metabdlica 6sea

e
Fosfatasa <900 U/L

N\

Cada 10 g/kg/dia de déficit caldérico acumulado en las primeras 2 semanas se asocia con reduccion del PC y puntuacion en

escalas de neurodesarrollo (Bayley) a los 18 meses.



Notas del ponente
Notas de la presentación
El déficit nutricional acumulado (NDD) de las primeras 2 semanas tiene impacto a largo plazo. El objetivo es aproximar el crecimiento extrauterino al crecimiento intrauterino del feto sano.


Emulsiones Lipidicas — De Soya a SMOFlipid

[ ESPGHAN 2018 Lipidos (Lapillonne A et al.) | Kim MJ et al. Nutrients 2021 | Zou TT et al. Meta-andlisis 2022 ]
Composicién 100% soya — alto w-6 Soya + MCT + Oliva + Pescado (DHA/EPA)
Fitosteroles Alto (hepatotoxico) Bajo — < 30 mg/g lipido
w-6 / w-3 ~7:1 (pro-inflamatorio) ~2.5:1 (equilibrado)

Vitamina E (a-tocoferol) Bajo Alto — antioxidante
DHA / EPA Ausente Presente (pescado 15%)
Riesgo PNAC Mayor (LoE 1, RG A) Reducido (Kim 2021, RR 0.53)

® Meta-analisis Zou TT 2022 (World J Pediatr): Emulsiones con aceite de pescado reducen PNAC en VLBW — RR 0.53 [IC 0.36-0.80] |
ESPGHAN 2018: Nivel de Evidencia 1, Recomendacion Grado A para SMOFlipid


Notas del ponente
Notas de la presentación
SMOFlipid es actualmente el estándar de cuidado en prematuros según ESPGHAN 2018. Los fitosteroles de la soya son hepatotóxicos y contribuyen a la PNAC. Dosis: 0.5–3 g/kg/día, iniciar precozmente.


Emulsiones Lipidicas — De Soya a SMOFlipid

DOSIFICACION (ESPGHAN 2018) TIPOS DE EMULSION LIPIDICA

Inicio 0.5-1 g/kg/dia (dia 1, incluso en RNPT extremo) Intralipid® (SO 100%)
Incremento +0.5-1 g/kg/dia c/24h

Solo aceite de soya. Mayor contenido de omega-6. Asociado a PNALD. Evitar
Meta RNPT 3 g/kg/dia como monoterapia en neonatos.

Maximo RNPT/RNT 4 g/kg/dia (no exceder)

Aceptable ClinOleic® (00/SO 80/20)
Maximo nifos >1 3 g/kg/dia
afho E/X8,
Velocidad infusién 0.12-0.15 g/kg/hora (infusion continua 24h) Rico en acido oleico monoinsaturado. Mejor perfil inflamatorio que SO puro.
Opcidn en centros sin acceso a 32 generacion.
Monitoreo TG Reducir si TG >265 mg/dL (RNPT) o >400 (nifios)
Inicio minimo Antes del dia 2 de vida en RNPT (LoE 1, RG A) SMOFlipid® (SO/MCT/00/FO)

Mezcla 30/30/25/15. Reduce PNALD vs soya (RR 0.53, IC 0.36—0.80). Menor
retinop. y DBP en RNPT. ESPGHAN 2018 LoE 1, RG A.

Fuente: ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN Guidelines Lipids 2018 | Zou et al. Meta-analysis Fish Oil PNAC VLBW, World J Pediatr 2022 | Kim et al. SMOFlipid vs Lipovenoes, 2021



=
Fluidos y Electrolitos en NP Neonatal

< 28 sem (mL/kg/dia) 28-32 sem (mL/kg/dia) | 32-36 sem (mL/kg/dia) | RNT (mL/kg/dia)

Dial 80-100 60-80 50-70 40-60

Dia 2 100-120 80-100 60-80 60-80

Dias 3-5 120-150 100-130 80-100 80-100

Dia 7+ 140-160 130-150 120-150 100-140
D e T

Sodio (Na*) Dia 2-3 (tras pérdida de peso) 2-3 mmol/kg/dia 135-145 mEq/L

Potasio (K*) Dia 2-3 (diuresis establecida) 1-2 mmol/kg/dia 3.5-5.5 mEq/L

Calcio (Ca?*) Dia 1 0.8-1.5 mmol/kg/dia Caionizado 1.1-1.4 mmol/L

Fosforo (P) Dia 1 1.0-1.5 mmol/kg/dia 1.8-2.6 mmol/L

Magnesio (Mg?*) Dia1l 0.1-0.2 mmol/kg/dia 0.7-1.0 mmol/L


Notas del ponente
Notas de la presentación
El sodio NO debe incluirse en el primer día — la hipernatremia hipernatrémica temprana es frecuente por pérdidas insensibles. Esperar a que el RN pierda 5–10% del peso natal. El calcio y fósforo deben optimizarse para mineralización ósea.


Electrolitos en la NP Neonatal

ESPGHAN 2018 Fluidos/Electrolitos - JHACH 2025

Sodio

NO suplementar primeras 48 h

Iniciar cuando pérdida PN > 6%

Objetivo: 2—4 mEq/kg/dia > 4-6 mEq/kg/dia
Na< 130: hiponatremia / deplecién
Monitorear: Na > 150 - riesgo HIC

Acetato

Metabolizado a bicarbonato (1:1 molar)

Corrige acidosis metabdlica frecuente en prematuros
Preferido sobre CI™ los primeros dias

Hipercloremia exacerba acidosis: vigilar flushes salinos

Potasio

VLBW: riesgo de hiperpotasemia

K temprano (DOL 1) es seguro si K <5 mEqg/Ly DU > 1 mL/kg/h
Objetivo: 2—-3 mEq/kg/dia

K precoz: previene sindrome de realimentacion

Cloruro

Ajustar segun balance acido-base

Fuentes externas: flushes SF, bolos

Monitorear electrolitos diario 12 semana

Evitar exceso: riesgo de acidosis hiperclorémica

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN Fluidos & Electrolitos. Clin Nutr 2018 | JHACH Pathway 2025 | Patel P, Bhatia J. Semin Fetal Neonatal Med 2017



Calcio, Fosforo y Magnesio

ESPGHAN 2018 - JHACH 2025

m Rango Inicial Objetivo Consideraciones Clave

Calcio (Ca) 0.8-1.3 mEq/kg/dia (NP inicial) 3.2-7 mEqg/kg/dia Acumulacion fetal: 90-150 mg/kg/dia (pico
36-38 sem). Dificil replicar por via
parenteral. Retencion < 60 mg/kg/dia

Fésforo (P) 0-1 mmol/kg/dia (DOL 1) 1.6-2.6 mmol/kg/dia IUGR/SGA y hijos de madres con
preeclampsia: hipofosforemia precoz -
anadir P desde DOL 1

Ratio Ca:P 1.6-2 mEq Ca : 1 mmol P (DOL 2.6-3 mEq Ca: 1 mmol P Ratio molar 1-1.5:1 para mineralizacion
1-2) 6sea 6ptima. Ratio < 1 - riesgo
hipercalcemia
Magnesio (Mg) 0.3 mg/kg/dia (si no recibio Mg  0.2-0.5 mg/kg/dia Hipermagnesemia: madres con terapia Mg.
perinatal) Una vez normalizado, requiere

suplementacién

ESPGHAN/ESPEN/ESPR/CSPEN Ca, P, Mg. Clin Nutr 2018;37:2360-2365 | JHACH 2025 | Bishop NJ et al. N EnglJ Med 1997;336:1557-1562



Consideraciones Mineralizacion Osea

Osteopenia y Mineralizacion Osea

. Mayor parte del depdsito mineral: 3er trimestre
- prematuro muy deficitario al nacer

. Pérdida de contenido mineral NO detectable por
Rx convencional hasta 30—40% de déficit

. NP prolongada: alto riesgo de osteopenia,
raquitismo y fracturas

. Hipomineralizacion - inestabilidad pared
toracica - atelectasias y riesgo de EPC

Aluminio en la NP

Sin rol biolégico conocido: neurotdxico y
osteotoxico si supera barreras fisicas

Mayor contaminante: gluconato de Ca, fosfato
K, cistina HCI

FDA: > 5 pg/kg/dia = riesgo SNCy hueso en
fallo renal (frecuente en prematuros)

Estudio Bishop et al: -1 punto MDI Bayley/dia
de NP estandar con Al; {, densidad ésea a 13—
15 anos

Meta: minimizar Al; acortar NP; avanzar enteral
lo antes posible



OLIGOELEMENTOS Y VI

OLIGOELEMENTOS VITAMINAS PARENTERALES

Zinc

Cobre

Selenio

Manganeso

Hierro

Cromo

Yodo

400-500 mcg/kg/dia

20 mcg/kg/dia

5-7 mcg/kg/dia

No suplementar
activamente

No en NP aguda

0.05-0.2 mcg/kg/dia

1 mcg/kg/dia

Sintesis proteica, inmunidad

Eritropoyesis. Reducir en
colestasis

Funcion tiroidea, antioxidante

Contaminante en soluciones.
Neurotdxico en exceso

Iniciar via enteral o IV en
anemia. Riesgo de infeccion

Metabolismo glucosa

Funcion tiroidea. Deficiente
en NP estdndar

Vitamina D

Vitamina A

Vitamina E

Vitamina K

Vitamina C

Complejo B

200-400 Ul/kg/dia

700-1500 Ul/kg/dia

2.8-3.5 mg/kg/dia

10 mcg/kg/dia

15-25 mg/kg/dia

Formulaciones
pediatricas

Fuente: ESPGHAN/ESPEN/ESPR Guidelines Iron & Trace Minerals 2018 | ASPEN PN Guidelines 2023 | Vanek et al. ASPEN Position Paper Vitamins 2012

Hueso. Mdx. 800 Ul/dia

Pulmén, retina. RNPT
extremo

Antioxidante. Protege
AGPI

Coagulacion. Profilaxis al
nacer

Cofactor sintesis
coldgeno

MVI Pediatric® o
equivalente



Vitaminas, Oligoelementos y Carnitina

ASPEN 2023 - JHACH 2025

Zinc
< 1.5 kg: 400 pg/kg/dia
> 1.5 kg: 250 pg/kg/dia

Cofactor de >300 metaloenzimas. Crucial en inmunidad y Gl.
Acumulacion en 3er trimestre.

Selenio
2 pg/kg/dia
(todos los prematuros)

Glutation peroxidasa = antioxidante. Se asocia a {, DBP, ROP, HIC,
NEC. Omitir en falla renal.

Cu

Cobre

20 pg/kg/dia (< 1.5 kg)
10 pg/kg/dia (> 1.5 kg)

Cofactor superdxido dismutasa. Excrecidn biliar > reducir en CANH.
Defic: anemia, neutropenia, osteopenia.

Manganeso

NO aiadir de rutina

Contaminante PN = acumulacion hepdtica y cerebral. NO afnadir
Mn adicional.

Carnitina Vitaminas (Multivitaminico IV)

Transporte acidos grasos de cadena larga - mitocondria (B-oxidacion).
Prematuros: reservas y sintesis limitadas.

< 1,500 g: afiadir 15 mg/kg/dia rutinariamente desde inicio NP. > 1,500
g sin enteral > 14 dias: anadir.

No alcanzan dosis minima de vitaminas A y D.
Pueden exceder vitaminas hidrosolubles.
Vit. E (a-tocoferol): neutraliza radicales lipidicos = protege PUFAs.

Robinson DT et al. ASPEN JPEN 2023;47:830-858 | JHACH 2025 | Lapillonne A et al. ESPGHAN Lipidos. Clin Nutr 2018



Monitorizacion durante la NP — ASPEN 2024

[ Al-Zubeidi D et al. Prevention of complications in hospitalized patients receiving PN. Nutr Clin Pract. 2024; doi:10.1002/ncp.11201 ]

Glucemia

Triglicéridos

BUN / Urea

Electrolitos (Na, K, Cl)

Ca, P, Mg

Fosfatasa alcalina
Bilirrubina D (directa)
GGT, AST, ALT
Hemograma + reticulocitos

Peso / Longitud / PC

Cada3-6h

Basal, luego c/48 h
Cada 48-72 h

Diario

Cada48h

Semanal

Semanal

Semanal en NP > 7 dias
Semanal

Diario / Semanal / Semanal

Cada12-24 h
Semanal

2 veces/semana
2-3 veces/semana
Semanal

Cada 2 semanas
Semanal

Semanal

Semanal

Semanal

Frecuencia (fase inicial) Frecuencia (fase estable) Rango objetivo

72-180 mg/dL

<200 mg/dL

< 50 mg/dL (BUN)

Rangos normales para edad
Normal para peso/edad
<900 U/L

<2 mg/dL

< 3x limite superior

Hb segun EG

Curvas WHO prematuros


Notas del ponente
Notas de la presentación
La monitorización estricta en las primeras 2 semanas previene las complicaciones metabólicas más graves. Atención especial a la triada: hiperglucemia, hipertrigliceridemia e hiperfosfatemia/hipofosfatemia.


Complicaciones Metabdlicas de l1a NP

ASPEN 2024 — Al-Zubeidi D et al. Nutr Clin Pract. 2024; doi:10.1002/ncp.11201

Hiperglucemia > 180 mg/dL J VIG; insulina si > 250 mg/dL sostenida; ajustar infusion AA
Hipoglucemia <40 mg/dL Bolo D10% 2 mL/kg; 1 VIG; revisar ayuno
Hipertrigliceridemia > 200 mg/dL Jd lipidos al 50%; suspender si > 400 mg/dL
Hiperamoniemia > 100 umol/L J AA 20-30%; descartar ECM; vitaminas cofactor

Acidosis metabdlica pH<7.32 Revisar solucién; cambiar Cl por acetato

Enf. metabdlica dsea

FA >900 U/L + P bajo

‘N Cay P en NP; vitamina D; NE precoz

Hipofosfatemia refeed

P < 1.5 mg/dL al iniciar
NP

J glucosa; reponer P; monitoreo estrecho Ky Mg



Notas del ponente
Notas de la presentación
La hipofosfatemia de realimentación es crítica en los primeros 2–3 días de NP en RNPT muy pequeños. El síndrome de realimentación puede ser fatal. Iniciar con VIG 4–6 mg/kg/min y subir progresivamente.


Complicaciones Asociadas a Nutricion Parenteral: Colestasia (PNALD)

A\ Colestasis definida como bilirrubina directa >2 mg/dL. Ocurre en 40-60% de niiios y hasta 85% de neonatos con NP prolongada. Causa
principal de trasplante hepatico en intestino corto.

FACTORES DE RIESGO PREVENCION TRATAMIENTO (PNAC establecida)

¢ SMOFlipid® (SO/MCT/O0/FQ): reduce riesgo

: e
RR 0.53 vs soya e Cambiar a SMOFlipid

® Prematuridad extrema (<28 sem)

e Omegaven® (FO puro): experiencia

¢ Duracién NP >2 semanas e Estimulacion enteral minima desde Dia 1 : .
Boston/Toronto en intestino corto

* Soya-ILE (SO 100%) e Reducir dosis lipidos si TG >265 mg/dL e Reducir dosis de ILE a 1 g/kg/dia

e Sepsis recurrente (CLABSI) e Ciclar NP (>12h dia) si NP crénica e Maximizar nutricién enteral

e Intestino corto / reseccion e Preveniry tratar CLABSI e Tratar infecciones activas

¢ Ausencia de nutricién enteral e Acido ursodeoxicélico (evidencia limitada) e Evaluar trasplante hepatico si progresion

® Poca estimulacidn enteral minima e Control sepsis - menor inflamacién hepatica e Suspender Cu/Mn si colestasis severa

Fuente: Zou et al. Meta-analysis fish oil VLBW PNAC, World J Pediatr 2022 | Kim et al. SMOFlipid vs Lipovenoes, RNPT <32 sem, 2021 | ESPGHAN 2018 Lipids (LoE 1, RG A)



Complicaciones Infecciosas — CLABSI

~4-8

T2-3x T7-14

infecciones/1000 dias catéter mortalidad en RNPT con CLABSI dias adicionales de hospitalizacion

Higiene de manos:

Técnica aséptica al insertar y manipular el catéter (5 momentos OMS)

Desinfeccion del hub:

Frotar con alcohol 70% o clorhexidina/alcohol x 15 segundos

Curacion estéril:

Apdsito transparente semipermeable; cambiar cada 7 dias o si despegado

Linea dedicada para
NP:

No usar la via de NP para medicamentos, extracciones ni hemotransfusiones

Retirar catéter
precoz:

Revisar diariamente la necesidad del catéter; retirar en cuanto no sea imprescindible



Notas del ponente
Notas de la presentación
CLABSI es la complicación infecciosa más grave de la NP. La implementación de bundles reduce la tasa hasta un 70%. Estrategias adicionales: etanol lock terapia en NP domiciliaria; taurolidine lock en pacientes de alto riesgo.


Transicion a Nutricion Enteral

Embleton ND, Moltu SJ, Lapillonne A et al. ESPGHAN Position Paper 2022. JPGN 2023;76(2):248-268. doi:10.1097/MPG.0000000000003642

e

Dia 1-2 Iniciar NE tréfica 10-20 mL/kg/dia con leche materna o donada si disponible

Dias 3-7 Aumentar 15-30 mL/kg/dia segun tolerancia. NP cubre déficit enteral

Dias 7-14

Meta: NE > 50% de requerimientos; reducir NP proporcionalmente

Dias 14-21 NE > 80%: puede discontinuarse NP si tolera volumen completo

Suspension NP Cuando NE aporta > 100-110 mL/kg/dia sostenido x 24-48 h



Notas del ponente
Notas de la presentación
La transición debe ser gradual. El error más común es suspender NP demasiado rápido ante la primera tolerancia enteral, antes de confirmar que el neonato puede mantener el aporte calórico completo por vía enteral.


Transicion a Nutricion Enteral - Consideraciones

Leche materna Fortalecer leche
propia es el materna con
alimento de fortificadores

eleccion desde que NE >

(inmunoldgica y 60—-80 mL/kg/dia

nutricionalmente (proteinas + calcio
superior) + foésforo)

Succién no
nutritiva acelera la
transicion a
alimentacion oral
en RNPT




NP en Situaciones Especiales — RN Quirurgico

Gastrosquisis / Onfalocele

o Inicio de NP inmediato en sala de cirugia o UCI (evitar catabolismo postoperatorio)
. AA 2.5-3 g/kg/dia desde el primer dia

o Nutricion enteral minima tréfica cuando haya segmentos de intestino viables

o Alta frecuencia de fallo intestinal — preparar NP domiciliaria si procede

Enterocolitis Necrotizante (ECN)

o Suspender NE durante el episodio agudo (estadio 1B o Il de Bell)

o NP completa mientras dure el ayuno (7—14 dias o mas si quirurgico)

o Reiniciar NE muy gradual con leche materna cuando resuelva ileo

o Riesgo elevado de PNAC si NP > 21 dias — usar SMOFlipid y NE minima precoz

Intestino Corto / Sindrome de Intestino Corto

o NP domiciliaria puede ser necesaria meses o afios

o Adaptar a crecimiento — objetivo > 15 g/semana en RNPT

o Monitoreo de deficiencias especificas: B12, liposolubles, Zn, Se
o Ciclaje de NP (20 h/dia) para promover adaptacion intestinal



Notas del ponente
Notas de la presentación
En el RN quirúrgico, la NP es un componente esencial del cuidado perioperatorio. No diferir la NP esperando 'estabilización': el catabolismo postoperatorio es intenso en neonatos.


CASO CLINICO 1 - RNPT EXTREMO

B PRESENTACION

RN masculino, 26+2 semanas EG, PN: 720 g (Z-score -0.5), APGAR 5/7. Membrana hialina severa, en VM con FiO, 40%. Acceso: CUV en sala de
partos. Sin contraindicaciones para NP. Sin diagndstico de ECN. Glucemia inicial: 58 mg/dL.

? (Cuando iniciar NP?

? ¢{Qué TIG inicial?

? ¢Aminoacidos el Dia 1?

? ¢lipidos el Dia 1?

? ¢NayKel Dia1?

- Inmediatamente tras CUV en sala de partos o dentro de las primeras 2h de vida (ASPEN 2023:
<24h en RNPT <32 sem).

- 4-6 mg/kg/min. Glucemia objetivo 72—-180 mg/dL. No insulina salvo glucemia >250 mg/dL
resistente a reduccidn de TIG.

- Si. Iniciar 1.5-2 g/kg/dia. NO iniciar con >3 g/kg/dia (riesgo sepsis demostrado). Meta Dia 3-5:
3-3.5 g/kg/dia.

- Sl. Iniciar 0.5-1 g/kg/dia con SMOFlipid®. No diferir. Menor riesgo PNALD vs soya (LoE 1, RG A,
ESPGHAN 2018).

-> Diferir hasta fase Il (post-pérdida peso inicial, diuresis documentada). ELBW: riesgo
hipercalemia no oligurica.

Basado en: ASPEN Guidelines PN Preterm 2023 (JPEN 47:830-858) | ESPGHAN 2018 Lipids, Amino Acids | Caso educativo ficticio



CASO CLINICO 2 - COLESTASIS ASOCIADA A NP

B PRESENTACION

RN 28 semanas, 900 g, Dia de vida 21. Recibe NP con Intralipid® 3 g/kg/dia desde nacimiento. NEM 5 mL/kg/dia (no ha progresado por intolerancia).
Bilirrubina directa: 3.2 mg/dL (semana 3), FA: 850 U/L, GGT: 120 U/L. Sin sepsis activa. TG: 180 mg/dL.

? ¢Diagnéstico?

? éCambio de lipidos?

9 ¢Qué hacer con electrolitos?

? ¢Rol de la nutricién enteral?

? ¢Cuando derivar?

— PNALD / PNAC (Colestasis Asociada a NP). BD >2 mg/dL en contexto NP >2 semanas, SO-ILE, progresion
enteral insuficiente.

— Si. Cambiar Intralipid® (SO 100%) - SMOFlipid® (SO/MCT/O0O/FO). Reducir dosis a 1-2 g/kg/dia
transitoriamente. Evidencia: RR 0.53 para PNAC.

-> Suspender o reducir manganeso y cobre: ambos se acumulan en colestasis. Cobre puede generar
hepatotoxicidad adicional.

- Maxima prioridad: estimulacién intestinal minima activa. La NE promueve flujo biliar y reduce colestasis.
Escalar enteral agresivamente si tolerancia.

- BD progresiva a pesar de cambios, signos de hipertension portal, fallo hepatico: derivar a hepatologia
pediatrica. Evaluar trasplante en intestino corto.

Basado en: Zou et al. 2022 Meta-analysis | Kim et al. 2021 SMOFlipid vs Lipovenoes | ESPGHAN 2018 Lipids | Vanderpool NCT03387579 | Caso educativo ficticio



NP ESTANDAR vs NP INDIVIDUALIZADA

NP ESTANDARIZADA NP INDIVIDUALIZADA

v Ventajas v Ventajas

- Disponibilidad inmediata (24/7) - Ajuste preciso de macros/electrolitos

- Menor error de preparacion - Ideal para pacientes con necesidades extremas
- Ahorro de costo (produccién lote) - Permite cambios dia a dia seguin evolucién

- Datos de estabilidad conocidos - Requerida en errores innatos del metabolismo
- Facilita implementacién de guias A\ Limitaciones

A Limitaciones - Tiempo de preparaciéon mayor (farmacia)

- No adapta a requerimientos individuales - Mayor riesgo de error de prescripcién

- Puede no cubrir casos complejos (ELBW, falla renal) - Costo mas elevado

- Requiere actualizacion periddica segun guias - Requiere sistema de prescripcion electrénica

# ASPEN 2023 (Q11): No hay diferencia en crecimiento entre NP estdndar vs individualizada en RNPT. La NP estandarizada es una alternativa vdlida cuando se
disefia con base en guias actualizadas.



Resumen Practico — NP en RNPT < 32 semanas

Fluidos

Proteinas (AA)

Lipidos (SMOFlipid)

Glucosa (VIG)

Energia total

Sodio

Potasio

Calcio

Fésforo

80-100 mL/kg/dia
2.0-2.5 g/kg/dia

0.5-1.0 g/kg/dia

4-6 mg/kg/min

50-60 kcal/kg/dia

0 (Dia 1)

0 (Dia 1)

0.8 mmol/kg/dia

1.0 mmol/kg/dia
25-30mg/kg

140-160 mL/kg/dia

3.5-4.0 g/kg/dia

3.0 g/kg/dia

8-12 mg/kg/min
90-110 kcal/kg/dia
2-3 mmol/kg/dia
1-2 mmol/kg/dia

1.3-1.5 mmol/kg/dia
70-90mg/kg/dia

1.3-1.5 mmol/kg/dia
40-60mg/kg

~200 mL/kg/dia

4.0 g/kg/dia

3.5 g/kg/dia

~18 mg/kg/min

120 kcal/kg/dia

4 mmol/kg/dia

3 mmol/kg/dia

1.75 mmol/kg/dia

2.0 mmol/kg/dia

ESPGHAN 2018

ESPGHAN 2018 / ASPEN
2023

ESPGHAN 2018 / Kim
2021

ESPGHAN 2018

ASPEN 2023

ESPGHAN 2018

ESPGHAN 2018

ESPGHAN 2018

ESPGHAN 2018


Notas del ponente
Notas de la presentación
Esta tabla resume los rangos de la NP estándar para RNPT < 32 sem. Cada paciente debe individualizarse según peso, estado clínico y tolerancia. Usar herramientas de cálculo institucionales validadas.


Novedades y Tendencias 2024-2026 en NP Neonatal

NP Estandarizada (Bolsas prefabricadas)

Reducen errores de mezcla, menor coste, mayor disponibilidad 24 h. Adecuadas para RNPT > 1 kg estables. Las guias 2024 promueven
su uso en unidades sin acceso a farmacia 24 h.

Biomarcadores de estado nutricional

Prealbumina, IGF-1 y RBP como marcadores de respuesta anabdlica mas precisos que albumina. En investigacidn activa para guiar la
NP individualizada.

Ciclado de NP en RNPT

El ciclado (NP 20 h/dia) reduce enzimas hepaticas y fomenta la adaptacidn intestinal. Evidencia creciente de beneficio también en
fase aguda si estd hemodinamicamente estable. )

DHA / ARA en NP

Suplementacién de DHA y araquiddnico en la NP neonatal en estudio. Algunos protocolos ya incluyen DHA via SMOFlipid o
complemento enteral. Beneficio potencial en neurodesarrollo.

Inteligencia artificial en prescripcion de NP

Algoritmos de IA en desarrollo para optimizar prescripciones individualizadas. Reducen error humano, adaptan composicién en
tiempo real segln laboratorios. En fase piloto en varios centros europeos.

J



Notas del ponente
Notas de la presentación
Las tendencias actuales apuntan a mayor personalización y menor error en la NP. Las bolsas estandarizadas son una solución pragmática para unidades con recursos limitados de farmacia.


MENSAJES CLAVE — EVIDENCIA 2023-2024

Inicio precoz obligatorio

NP dentro de las primeras 24h en RNPT <32 sem. Aminodcidos
desde el Dia 1. El déficit nutricional acumulado impacta
neurodesarrollo.

SMOFlipid® como estandar

Emulsién de 4 aceites (SO/MCT/O0O/FO) reduce colestasis RR 0.53,
retinopatia severa y DBP vs SO puro (LoE 1, RG A, ESPGHAN 2018).

Monitoreo estructurado

Glucemia, electrolitos, TG y funcion hepatica con frecuencia
definida segun etapa clinica. Objetivo: detectar complicaciones
precozmente.

Aminoacidos: rango seguro

Iniciar 1.5-2 g/kg/d. No exceder 3.5 g/kg/d. Un ECA demostro
mayor sepsis con dosis iniciales de 3.5 g/kg/d (ASPEN 2023).

PNALD: prevencion activa

NEM desde Dia 1, SMOFlipid®, evitar CLABSI, reducir lipidos si TG
>265 mg/dL. La progresién puede requerir trasplante hepatico.

Transicion enteral como meta

La NE minima es terapéutica, no solo nutricional. Leche materna
propia es el estandar de oro. Avance estructurado reduce dias de
NP.



Indicacion

¢éSigue siendo necesaria la NP? ¢ Puede avanzar la NE hoy?

Acceso vascular

¢Catéter funcional? ¢Signos de infeccidn local? ¢ Dias de
uso?

Proteinas

¢AA >3 g/kg/dia en < 32 sem? ¢BUN < 50 mg/dL?

Lipidos
¢Usando SMOFlipid? ¢ Triglicéridos < 200 mg/dL?
¢Velocidad infusién < 0.15 g/kg/h?

Glucosa

¢VIG calculada en mg/kg/min? ¢ Glucemia en rango 72—180
mg/dL?

Checklist Diario del Neonatologo — NP Neonatal

Electrolitos

éNa, K, Ca, P en rango? ¢ Ajustar dosis en NP de hoy?

Vitaminas/oligoelementos

éIncluidos vitaminas pedidtricas y oligoelementos? ¢ Dosis
de vitamina D?

Hepatico/PNAC

¢Bili directa < 2 mg/dL? ¢ GGT estable? ¢ Progresando NE
minima?

Crecimiento

¢Peso de hoy? ¢ Ganancia 15-20 g/kg/dia? ¢ Curva de
crecimiento actualizada?

Laboratorio

¢Resultados del dia revisados? ¢ Ajustes necesarios en NP?


Notas del ponente
Notas de la presentación
Este checklist puede implementarse en la visita matutina o como parte de la ronda interdisciplinaria. Reduce errores de prescripción y garantiza revisión sistemática de todos los componentes críticos.
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4 La NP precoz salva vidas — iniciar <24h en RNPT <32 sem

4 Aminodcidos desde el Dia 1 - SMOFlipid® como estandar de lipidos

4 Monitoreo estructurado - Prevencion activa de PNALDy CLABSI

4 La transicidn a nutricion enteral es la meta terapéutica central
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