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Introduccion

La ensefianza, la formacion y los logros en neonatologia en paises de habla hispana vy
portuguesa han sido muy dispares a lo largo de los dltimos afios. En el afio 2004 se cred la
Sociedad Iberoamericana de Neonatologia (SIBEN), con el objetivo principal de contribuir a
mejorar la calidad de vida de los recién nacidos y sus familias en la poblacién iberoamericana.
SIBEN es una sociedad nueva, con miembros de mas de 25 paises. La utilidad de una Sociedad
enfocada a la neonatologia, seglin ha sido fundamentado en la visién y misién, es la de facilitar
la educacion, comunicacion y el avance de los profesionales que contribuyen al bienestar del
recién nacido y su familia, para mejorar los resultados neonatales en la regién (1).

Enlos dltimos anos se ha encontrado que los procesos de consenso médico pueden ser una
via para aumentar la colaboracion profesional y también la uniformidad en los cuidados
recibidos por los pacientes. La nutricion es un problema frecuente y complejo en los recién
nacidos enfermos.

Considerando estos tres puntos, se procedio a organizar el Tercer Consenso Clinico SIBEN
sobre Nutricion del Recién Nacido Enfermo. El Grupo de Consenso, integrado por un grupo de
neonatdlogos de diferentes paises de Ibero-América (Consenso SIBEN), trabajé durante varios
meses con una metodologia intensa y colaborativa y se reunié en Cusco, Peru, durante el VI
Congreso Iberoamericano de Neonatologia (SIBEN) en Septiembre del 2009.

El objetivo de este trabajo es presentar los resultados de este consenso clinico neonatal de
la region Ibero-Americana con respecto a multiples aspectos de la nutricion del recién nacido
enfermo. Se espera que la presentacion de datos y las recomendaciones del Consenso SIBEN
contribuyan a aunar criterios de los cuidados. La finalidad es disminuir la brecha entre el
conocimientoy lo que recibe cada recién nacido en la regidn, disminuyendo asi |a disparidad en
los cuidados recibidos y mejorando los resultados a largo plazo.
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Metodos

A partirde comienzos del afio 2007 el Dr. Augusto Solainicia laidea de desarrollar “Consensos
Clinicos de SIBEN". A partir de Marzo de 2008, los Dres. Sergio G. Golombek y Marta Rogido
convocaron a los Dres. Carol Lynn Berseth, Patti Thureen y Jorge Higuera, expertos en el
mundo en este tema, a ser “lideres de opinidn” para el Tercer Grupo de Consenso Clinico de
SIBEN. En ese mismo mes comenzaron a convocar a mas de 100 médicos de 25 paises de la
regidon iberoamericana a colaborar y participar en este Consenso. De los médicos convocados,
un total de 49 (de 24 paises) aceptd participar, aunque so6lo 38 asistieron a la reunion del
Consenso. Estos, junto conlos directores e investigadores principalesy los tres expertos hacen
un total de 41 médicos de 24 paises. La lista de integrantes del Grupo de Consenso y autores
de este trabajo se encuentra al final del manuscrito, junto con los paises representados.

Los métodos del Consenso fueron:

1) Elaborar en consenso una guia y recomendaciones de todos los temas de relevancia clinica
relacionados a la nutricién del recién nacido enfermo.

2) Durante un periodo de 4 meses se realizé lo siguiente:

- Formacion de un grupo de neonatoélogos de diversos paises de la region Iberoamericana

- Asignacion de subgrupos y trabajo colaborativo de cada subgrupo

- Conferencias de los tres expertos

- Presentacion de las conclusiones del estudio realizado por cada subgrupo

- Discusion de los integrantes del Grupo de Consenso Clinico de SIBEN

El punto final, una vez logrado el consenso por un método activo, colaborativo y participativo,
fue el acuerdo de envio a publicacién y la amplia difusién del documento final del Consenso.
El plan de actividades vy la metodologia para este Consenso, que se reunio en Cusco, Peru el
18 de Septiembre de 2009, incluyao:

l. Trabajo de subgrupos

- Los directores del Consenso elaboraron un listado de muchas preguntas de relevancia
clinica.

- Asignacion de los integrantes en subgrupos de 3-4 neonatélogos de diferentes paises.

- Envio de 3-4 de las preguntas a cada uno de los miembros de cada subgrupo.

- Los miembros de cada subgrupo sélo conocen las preguntas recibidas por ellos.

- El proceso para obtener las respuestas estuvo basado en la colaboracion de los integrantes
de cada subgrupo, realizando una busqueda completa de la literatura correspondiente, con




apoyo de los directores y de los dos expertos cuando fuera necesario y luego su analisis
extenso en forma colaborativa. También, la problematica local o regional especifica fue
investigada y conocida por cada subgrupo cuando se o considerd necesario.

- En 2 meses y medio, cada uno de los subgrupos elabora en forma colaborativa (y en forma
independiente de los otros subgrupos) las posibles respuestas a sus preguntas especificas.
- Las respuestas v |a literatura utilizada fueron enviadas hacia finales de Agosto del 2008,
cerca de un mes antes de la realizacion del Congreso y el Consenso Clinico de SIBEN en Cusco.
- Estas respuestas se organizaron segun grupos tematicos.

Il. Todo el grupo trabajo en conjunto durante el Congreso de Cusco

(Septiembre de 2009). Los integrantes del Consenso participaron en varias conferencias generales
de los Dres. Higuera, Berseth y Thureen. Luego se reunieron en otra sala, donde un representante
de cada subgrupo present6 las respuestas elaboradas a cada una de las preguntas asignadas.
Cada subgrupo proveyd una lista completa de las referencias utilizadas (articulos, ‘abstracts,
otras). Durante el periodo de discusion, hubo tiempo para preguntas y respuestas y dialogo entre
los participantes. Las ventajas y desventajas del manejo de la nutricion del recién nacido enfermo
fueron revisadas, terminando en la elaboracion de guias y recomendaciones, utilizando la opinién
de los expertos (Dres. Thureen, Higuera y Berseth), |a bibliografia v las recomendaciones de cada
subgrupo, acordadas por el Grupo de Consenso SIBEN. Desde antes de realizar el Consenso, fue
claro gue iba a ser posible que en algunos temas el documento final pudiera contener conceptos
como: “imposible recomendar a ‘ciencia cierta, pero a la luz de los conocimientos actuales la
recornendacion del Grupo de Consenso de SIBEN es ..."; o bien que para algunos temas haya un
“consenso principal” y una “segunda alternativa del consenso”.

La revision de la literatura fue realizada por cada subgrupo, segun las preguntas especificas. El
manuscrito se prepard en base a lo enviado y presentado por cada subgrupo vy lo conversado,
presentado y acordado por el grupo de Consenso durante la reunion en Cusco, Perd. Se enuncian
las preguntas y los comentarios y respuestas pertinentes basandose en extensa revision de la
literatura y en la conversacion y comunicacion grupal. Para completar el manuscrito se realiza a
modo de conclusién una lista abreviada de las recomendaciones consensuadas.

Todos los integrantes de este Tercer Consenso Clinico SIBEN firmaron antes de participar un
acuerdo de confidencialidad, de derechos intelectuales, de autoria y de conflicto de interés, el cual
también se utilizara para los grupos de Consenso de SIBEN que se planean para el futuro.
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Importancia de la Nutricion en el
Cuidado del Reciéen Nacido Enfermo

La sobrevida de los recién nacidos enfermas, y en especial del prematuro extremo, ha mejorado
considerablemente en los Ultimos afos. Sin embargo, la morbilidad v las secuelas a largo plazo,
fundamentalmente en relacion al neurodesarrollo, contintian siendo un desafio para el neonatélogo
clinico. (2) El estado nutricional juega un rol importante en la prevencién de complicaciones durante
el periodo neonatal y en el seguimiento a largo plazo. La nutricion adecuada de los recién nacidos de
muy baja edad gestacional (RNMBEG) es dificil de lograr, sin embargo, es crucial para su sobrevida
y su evolucion a largo plazo. A pesar de los avances en el cuidado neonatal, se observa una mejoria
apenas modesta en el crecimiento postnatal en los recién nacidos de extremadamente bajo peso al
nacer (RNEBPN) en la tltima década. (3)

A pesar de la preocupacion acerca de la malnutricion en RNMBEG y datos observacionales que asocian
esta malnutricién con una evolucién clinica desfavorable, existe poca informacion en |a literatura que
nos ayude a determinar la mejor practica para nutrir a estos bebes. Las preguntas son muchas, y 1as
respuestas a la mayoria de estas preguntas son adn incompletas.

>  Existe una ausencia relativa de evidencia de alta calidad en que
basarlas practicas de alimentacion de recién nacidos de altoriesgo.

La diferencia observada en el crecimiento en poblaciones de recién nacidos enfermaos en diferentes
centros depende en gran medida de Ias variaciones de |a practica de las distintas UCIN, especialmente
en el aporte caldrico y proteico. (4) Dancis y col. reportan que el determinante principal de la curva
de peso en recién nacidos prematuros es el plan de alimentacion. Un proyecto de mejoria de calidad
destinado a mejorar la ganancia de peso en |as primeras 4 semanas de vida postnatal en prematuros
con peso al nacer entre 401g y 1500 g en 51 UCIN demostrd que la identificacién e implementacion
de practicas de manejo nutricional observadas en los centros con mejor ganancia de peso en aguellos
centros con peares resultados puede llevar a una mejoria significativa en el pesoy en la circunferencia
craneana al alta. (5) Se ha observado gue el aporte calérico y proteico se ve influenciado a su vez por
la percepcion de severidad de |la enfermedad inicial. El efecto de estas decisiones en los primeras dias
de vida podria tener un impacto importante en la evolucién a largo plazo.
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Es por eso que consideramos importante la unificacion de criterios de cuidados del estado
nutricional de los recién nacidos enfermos, estableciendo guias de cuidado basadas en la
mejor evidencia disponible. Esto ha llevado a SIBEN a organizar e implementar un consenso
sobre nutricion enteral del recién nacido enfermo.

¢Existen riesgos asociados con malnutricion?
Si es asi, ¢cuales son estos riesgos?

La malnutricion se asocia a un aumento del riesgo de complicaciones a corto y largo plazo.
La deficiencia especifica de ciertos nutrientes podria tener consecuencias de importancia
en la ocurrencia y / o severidad de estas complicaciones. Por ejemplo, el déficit de selenio,
compuesto esencial de la glutation peroxidasa, podria estar implicado en el desarrollo
de DBP y RQOP; la deficiencia de zinc se asocia a fallo del crecimiento, alteraciones de la
inmunidad celular y acrodermatitis entero hepatica; deficiencias de calcio y fésforo se
asocian a osteopenia. La deficiencia de los acidos grasos esenciales linoleico y linolénico
predispone a un pobre crecimiento, sepsis, trombocitopenia, problemas de cicatrizacion y
fragmentacion eritrocitaria.

Numerosos estudios han mostrado una relacion entre pobre ganancia de peso y problemas
del neurodesarrollo. En un estudio observacional en casi 500 recién nacidos entre 501y
1000 gramos de peso al nacer se observd que a medida que la tasa de ganancia de peso
aumenta de 12 a 21 g/ Kg /d la incidencia de alteraciones del neurodesarrollo incluyendo
paralisis cerebral, indice de desarrollo mental y psicomotor en el puntaje de Bayley Il <70, y
anormalidad en el examen neuroldgico a 1as 18 y 22 semanas de edad corregida disminuye
significativamente.(6) En el seguimiento a largo plazo de prematuros de muy bajo peso
al nacer se ha encontrado una correlacion entre el crecimiento subnormal, en particular el
crecimiento cerebral, expresado por la circunferencia craneana, y el desarrollo neurolégico.(7)
La circunferencia craneana fue el mejor predictor de la evolucion neurolégica. (8) Asimismo, a
los 8 afos de vida aguellos prematuros de sexo masculino que recibieron formula enriguecida
por los primeros nueve meses de vida, tuvieron un cociente intelectual verbal mayor que los
que no la recibieron. (3) Mas aun, la circunferencia craneana en el adulto joven nacido con
restriccion del crecimiento intrauterino y bajo peso tiene una relacion directa con el aporte
caldrico y la nutricion recibida en los primeros diez dias de vida. (10)
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La hipotesis de Barker se presenta como un interesante y complejo modelo de la participacion
de condiciones de deprivacion durante la vida intrauterina en el desarrollo de obesidad,
enfermedad cardiovasculary diabetes en la edad adulta. (11-17) La consideracion y valoracion
del estado nutricional durante la gestacion y los primeros afios de vida son primordiales,
debido a sus implicancias a corto y a largo plazo.

¢Existen riesgos asociados al uso de formulas en polvo dentro de la UCIN?

En la UCIN, la seguridad también es una preocupacion, y expertos de todo el mundo
recomiendan el uso de formulas liquidas o estériles, comercialmente preparadas para
lactantes de pretérmino (18,19). Las férmulas en polvo, que no son comercialmente
estériles, pueden aumentar el riesgo de infeccién si no son bien preparadas, transportadas
y almacenadas. Por lo tanto, las férmulas en polvo sélo deben utilizarse si no se dispone de
ninguna alternativa liquida nutricionalmente adecuada.

En abril del 2002 la oficina de medicamentos y alimentos de los Estados Unidos de Ameérica
(FDA por sus siglas en Inglés) publicé una alerta informando a los profesionales de salud
del riesgo de infecciones hospitalarias por E. Sakazakii en pacientes prematuros o algln
otro inmunocompromiso, y que son alimentados con férmulas en polvo. E. Sakazakii, es
un patégeno emergente que puede causar sepsis 0 meningitis en las unidades de cuidados
intensivos neonatales (19). Tanto la FDA, como el Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) vy la Academia Americana de Dietética (ADA; American Dietetic Association)
recomiendan el uso de férmulas estériles listas para utilizarse en las unidades de cuidados
intensivos neonatales, vy Unicamente utilizar polvos cuando no exista una alternativa de
producto en presentacién liguida (19,20,21).

Dificultades para establecer un aporte nutricional adecuado en el recién
nacido enfermo y/o de MBPN

A pesar del reconocimiento de la importancia de una nutricion adecuada y de Ias
recomendaciones actuales del comité de nutricion de la Academia Americana de Pediatria
de proveer nutrientes que permitan una tasa de crecimiento postnatal y la composicion de
peso ganado similar a la de un feto normal a la misma edad postmenstrual (AAP) (22, 23),
la incidencia del fallo en el crecimiento postnatal y la desnutricién postnatal iatrogénica
contindan siendo un problema no resuelto en el cuidado neonatal. Un gran nimero de
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prematuros nacidos entre las semanas 24 y 29 tienen un peso por debajo del percentil
10 cuando se los compara con las curvas de crecimiento intrauterino de referencia (24) vy
este crecimiento es asociado con un déficit calérico y proteico significativo que comienza
a acumularse en las primeras semanas de vida y que es dificil de recuperar durante la
internacion, sobre todo en los prematuros de menos de 31 semanas de gestacion. (25) Este
retraso de crecimiento postnatal es aun mas severo en aguellos recién nacidos con DBP, HIV
severa, NEC o infeccion tardia (24) y su peso al alta estara aun mas por debajo de la media de
referencia de peso al nacer para la misma edad postconcepcional. (26)

Una pregunta importante de responder es si esto se debia a que esos bebes estaban mas
enfermososilamalnutricionesun factorimportante enlaproduccién de estas enfermedades.
(¢Es porque estaban mas enfermos o por que la mala nutricién los afecta?).

La transicion de la vida fetal a la vida extrauterina debe ocurrir con la minima interrupcion
del crecimiento. La reserva energética al nacer es limitada. Se estima gue si no se aportan
nutrientes la sobrevida de un recién nacido de término es de aproximadamente 28 dias,
un prematuro de 2000 g sobrevivira unos 10 dias y uno de 1000 g. tiene reservas para
sobrevivir unos 4 dias. Aun cuando se aporte soluciones de dextrosa para aporte energético
las pérdidas urinarias que ocurren normalmente en el prematuro lo llevan rapidamente a un
déficit proteico.

Estudios realizados en recién nacidos demuestran que RNEBPN pierden 1a 2% del depdsito
de proteinas enddgeno corporal por cada dia que reciben solucion de dextrosa endovenosa
solamente. Por el contrario, un feto de lamisma edad gestacional acumula aproximadamente
2 g de proteina corporal pordia. Sino se provee un aporte adecuado de proteinas en la primera
semana de vida sera muy dificil sinoimposible recuperar el déficit proteicoy esto puede tener
unimpacto en la morbilidad a cortoy largo plazo. Esto hace esencial proporcionar suficientes
nutrientes de alta calidad lo antes posible después del nacimiento para mantener asi una
tasa de crecimiento similar a la del feto. Sin embargo, la mayoria de los nifios de MBPN no
recuperan su peso de nacimiento antes de las 2 semanas de edad en el mejor de los casosy
muchos de ellos crecen mal 6 no lo hacen hasta mucho mas tarde. (24)

Por otro lado, es fundamental recordar gue el cambio de peso en la primera semana de
vida, y mientras no logremos un aporte caldrico adecuado para el crecimiento, se debe casi
exclusivamente a cambios en el estado hidroelectralitico.
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Algunos grupos han trabajado sobre la hipotesis de que una intervencion nutricional precoz
y agresiva puede mejorar el crecimiento de los nifios de MBPN a las 40 semanas de edad
postmenstrual.

De los tres reportes que describen los beneficios del soporte nutricional parenteral y enteral
temprano, sélo uno es un estudio randomizado y controlado. Este estudio, llevado a cabo por
Wilson vy col., evalug el efecto de un régimen nutricional “agresivo” en RNMBPN enfermos,
comenzando el aporte de aminoacidos y estimulacion enteral minima dentro de las primeras
24 horas de vida y lipidos en el segundo dia de vida. Esta intervencion resulto en una mejoria
en el crecimiento en el periodo neonatal precoz y al alta del hospital y una tendencia a menor
incidencia de sepsis tardia (50 % vs 66 %). A pesar de la intervencion nutricional agresiva, el
promedio de aporte de energia fue siempre menor que el aporte de energia recomendado para
el crecimiento (27)

Otros dos reportes, uno observacional (26) v otro utilizando un disefio de control histérico,
(28) coinciden con el estudio de Wilson en que una estrategia nutricional temprana incluyendo
ambas alimentacion parenteral total y enteral, resulta en mejor crecimientoy estado nutricional
sin un aumento demostrado de riesgos de efectos adversos.

Dinersteiny col. (28) compararon el crecimiento postnatal y la evolucién de dos grupos de nifios
de MBPN usando dos tipos diferentes de intervencion nutricional, encontrando que un régimen
nutricional parenteral y enteral precoz y agresivo dio lugar a un aporte de energia y proteinas
significativamente mas alto, sin una incidencia aumentada de resultados clinicos adversos. No
hubo diferencias en los diagnosticos de NEC, DAP, DBP y ROP. La insuficiencia renal aguda en el
grupo de nutricion “agresiva” fue similar a la descrita en |a literatura. La tasa de hiperglucemia
en el grupo precoz fue mas baja que Ia de otra serie de casos reportada, lo cual puede estar
relacionado con el efecto estimulante sobre la secrecidn de insulina que la introduccién precoz
de aminoacidos produce.

En nifios prematuros de MBPN, la incidencia de hiperglucemia es frecuente debido a que la
produccion endogena de glucosa no es suprimida ni por los aportes exdgenos de nutrientes ni
por lainfusidn de lipidos. Los valores plasmaticos de triglicéridos en el grupo de nutricién precoz
estuvieron en rango normal, similar a lo encontrado por otros autores. Los autores también
encontraron que aungue una intervencion precoz y agresiva did lugar a un mejor crecimientoy
disminuyd el porcentaje de nifios con falla de crecimiento postnatal, no la previno totalmente.
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¢Existen riesgos asociados con una nutricion “agresiva”?
Si es asi, ¢cuales son estos riesgos?

La preocupacion primordial del efecto de una nutricion agresiva radica en el riesgo de
toxicidad por la nutricion parenteral y enterocolitis necrotizante por el avance rapido de Ia
nutricion enteral. Un aspecto preocupante de la nutricion temprana agresiva a largo plazo
es el efecto del crecimiento postnatal rapido en la incidencia de enfermedades del adulto,
(origen neonatal de enfermedades del adulto) tales como sindrome metabdlico, enfermedad
cardiovascular e infarto cerebral.

Esta preocupacion tiene su origen en la hipotesis de Barker, publicada en Lancet en 1987, |a
que propone gue una nutricién maternay fetal subéptima puede causar efectos profundosy
sostenidos en la vida de ese individuo, incluyendo enfermedad cardiovascular. De esta teoria,
ahora validada por numerosos trabajos tanto en modelos animales como en humanaos, surge
el concepto de la “programacion fetal” de vias metabalicas gue llevan a efectos adversos en |a
edad adulta. (11-17) Esta preocupacion se hizo extensiva a los efectos de eventos nutricionales
y/0 metabdlicos tempranos en las primeras semanas de vida postnatal en prematuros
de EBEG expuestos a periodos relativos de malnutricion y llevo a las recomendaciones de
un soporte nutricional “agresivo” de estos recién nacidos en los primeros dias de vida. Sin
embargo, mas recientemente Singhal y Lucas reportaron que una ganancia rapida de peso
en el periodo critico de las primeras dos semanas de vida, independientemente del peso al
nacer, se asacia con efectos adversos que podrian llevar a la programacion de enfermedades
cardiovasculares mas tarde en la vida. (29-30)

Estos datos han generado el interrogante de si es en realidad el condicionamiento del
ambiente intrauterino o la consecuente respuesta postnatal con recuperacion rapida de peso
0 ambas lo gue lleva a la predisposicion de enfermedades del adulto. Es entonces importante
encontrar un equilibrio entre evitar la malnutricion postnatal y a la vez la nutricion excesiva
que puede acarrear aumento en el riesgo de severas enfermedades del adulto.

¢Cual es el aporte recomendado de proteinas, grasas, hidratos de carbono,
energia/calorias y lipidos?

A fin de determinar los requerimientos nutricionales en el recién nacido prematuro es necesario
contar con una base de referencia aceptada. La mas comunmente aceptada y aplicada es la del
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crecimiento intrauterino. Sin embargo, los recién nacidos prematuros difieren del feto en su
fisiologia y metabolismo, por lo que este estandar no siempre es adecuado. Ademas, sabemos que
este estandar es raramente alcanzado en |a practica clinica, tanto en la tasa de crecimiento como
en la composicién corporal, ya gue resulta muy dificil el aporte nutricional en los primeros dias o
semanas de vida y, cuando el bebe tolera la alimentacion enteral, las dietas enriquecidas muchas
veces resultan en un aumento desproporcionado de tejido graso.

Actualmente se sugiere que se torme en consideracion no solo la ganancia de peso sino la ganancia
de tejido magro, basada en la retencion de nitrégeno. La composicion relativa de ganancia de peso
en depadsitos de proteinas y grasas depende de |a relacion entre proteina y energia de la nutricion.
(31) Ademas, se recomienda actualmente tener en cuenta las necesidades para el crecimiento de
recuperacion. (32)

Acrecion de proteinas y energia en el feto

El reporte mas aceptado como representante de la incorporacién de nutrientes en el feto humano
es el de Ziegler y col. (33) Este reporte describe la composicién corporal de un feto de referencia
utilizando reportes de la literatura de analisis gquimicos de fetos a diferentes edades gestacionales.
Si bien incluye un ndmero limitado de fetos y por lo tanto podria subestimar los valores de
incorporacion, es el mas ampliamente aceptado.

La tasa de incorporacion fetal de nutrientes y la ganancia de peso se modifican a lo largo de Ia
gestacion. La acrecion de energia fetal es de aproximadamente 24 Kcal/kg/d entre las 24 y 28
semanas y aumenta a unas 28 Kcal/kg/d para el resto de Ia gestacion. En base a estos valores
se puede extrapolar gue un balance energético (ingreso - consumo de energia) de alrededor de
25 - 30 Kcal/kg/d es adecuado para el recién nacido prematuro. Sin embargo, es importante
recordar que este aporte energético es especifico para una tasa de acrecion de proteina y grasa.
Al comienzo del tercer trimestre la acrecion de proteinas es de aproximadamente 2 g/kg/d y
declina levemente durante el resto del embarazo. Por el contrario, la incorporacion de tejido
graso aumenta gradualmente durante el tercer trimestre. Por lo tanto, la gestacion temprana se
caracteriza por laincorporacion de tejido magro predominantemente, mientras que en la gestacion
tardia se incorpora mas tejido graso y menos tejido magro. Dado que el tejido graso es mas denso
en calorias gue el tejido magro (9 Kcal/g comparado con 1 Kcal/g) la tasa de ganancia de peso
disminuye de 18 g/kg/d a las 24-28 semanas a 16 g/kg/d a las 32 - 36 semanas de gestacion.
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¢Cuales son los requerimientos de energia?

El aporte energético es necesario para mantener el metabolismo basal y la temperatura corporal
normal y para el crecimiento corporal. Los requerimientos energéticos han sido extensamente
estudiadosyvalidados enrecién nacidos prematuros sanaos, sino con minima enfermedad pulmonar
y alimentados por via enteral. La mayoria de estos estudios se llevaron a cabo en prematuros entre
30 - 31 semanas, de peso apropiado para la edad gestacional y que tenian entre 2 - 4 semanas de
vida postnatal.

Una pequefia cantidad de energia es excretada en la orina y materia fecal. Normalmente el
RNMBPN puede retener hasta 84-94 % del aporte energético a partir de las 2-3 semanas de
vida postnatal. La tasa metabdlica de reposo en un neonato prematuro es de aproximadamente
40 Kcal/ kg/d en la primera semana, aumentando a 50 Kcal kg/d hacia las 2-3 semanas, y es
mas elevado en el recién nacido pequefio para edad gestacional. La energia gastada para la
actividad fisica es muy variable y se estima en un rango entre 3.6 y 19 Kcal/kg/d. La energia
gastada en termarregulacion deberia ser minima o inexistente en recién nacidos cuidados en
un ambiente térmico neutro. Con un aporte de 120 Kcal/kg/d |a tasa de consumo energético
es en promedio de 60 Kcal/kg/d, lo que resulta en un balance positivo neto de energia de
aproximadamente 50 Kcal/kg/d, significativamente mas que las 25 - 30 Kcal/kg/d alcanzadas
en el feto humano. Si bien esto resulta en una tasa de acrecién de proteinas similar a la fetal, la
tasa de acrecion de tejido adiposo es de aproximadamente el doble. Esto es significativamente
diferente de la acrecidn fetal, aungue es probable que sea aun adecuada dada la necesidad de
Crecimiento compensatorio en estos bebes.

Datos publicados sobre la energia del crecimiento varian significativamente con la
composicion de los tejidos sintetizados. Un estimado razonable es de aproximadamente
3-4.5 Kcal por gramo de peso ganado, o un promedio de 10 Kcal/kg/d. El requerimiento
energético total, incluyendo el necesario para las necesidades basales, crecimiento, depdsito
de energia, energia excretada y energia utilizada para actividad se estima en base a estos
datos en aproximadamente 90-120 Kcal/kg/ d. Sin embargo, no hay evidencia de que un
aporte de energia de mas de 120 Kcal/kg/dia sea deseable dado que puede llevar solamente
a tasas mas altas de acrecion de grasa. (34) Recién nacidos que han sufrido restriccion del
crecimiento intrauterino requieren mayor aporte energético, al igual que aquellos bebes con
complicaciones médicas y/o quirdrgicas.
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En el recién nacido de extremado bajo peso al nacer la informacion disponible es muy escasa,
dada la dificultad en llevar a cabo estudios en esta poblacién. En base a los pocos datos
disponibles por calorimetria respiratoria se estima que la tasa de consumo de energia en
RNEBPN a las 2 - 3 semanas de vida postnatal es de 60 a 75 Kcal/kg/d.

Mediante nuevas técnicas que permiten evaluar la produccion de dioxido de carbono, se ha
podido estimar la tasa de consumo de energia en RNEBPN con minima enfermedad pulmonar
pero que requieren soporte ventilatorio mecanico en aproximadamente 85 Kcal/kg/d en la
vida postnatal temprana. En otro estudio realizado entre las semanas 3y 5 de vida postnatal
de un grupo de 12 prematuros de 26 semanas de gestacion con peso promedio al nacer de
300 gramos, este consumo energético oscila entre 86 y 94 Kcal/kg/d. No es claro si estas
diferencias se deben a las diferentes metodologias aplicadas o a diferencias en el estado
clinico de los recién nacidos estudiados. De todos modos, resulta obvio entonces que el
aporte habitual de energia por via enteral es insuficiente en estos nifios a las 3 - 5 semanas
de vida para lograr un balance positivo neto de energia deseado, entre 25y 30 Kcal/kg/d.
En base a estas observaciones se estima que |la necesidad energética en estos RNEBPN es
cercana a 130 Kcal/kg/dia. (35)

Elgrupo de consenso del panel de expertos de la American Society of Nutritional Sciences Life
Sciences Research Office (LSR0O) recomendd recientemente un aporte enteral de 130 a 150
Kcal/kg/d para RNEBPN, asumiendo la necesidad de crecimiento compensatorio necesario
para superar el déficit energético acumulado durante las primeras semanas de vida. (36)

¢Cuales son los requerimientos de proteinas?

Las proteinas son necesarias para la formacién de nuevos tejidos y para su reparacion. Por
la inmadurez en el metabolismo de los aminoacidos, los recién nacidos prematuros no
pueden metabolizar varios de ellos. El excesivo aporte proteico por otro lado, puede resultar
en un aumento de los niveles de estos aminoacidos, ion hidrégeno y amonio. Ademas, los
bebes prematuros no son capaces de sintetizar varios aminoacidos que no son considerados
esenciales para edades mas adultas, entre ellos cisteina, taurina y glicina, que deben ser
aportados con la dieta. La estimacion de los requerimientos de proteinas esta fundamentada
en las necesidades de crecimiento fetal a la misma edad gestacional. La tasa de ganancia
de peso depende del aporte absoluto proteico y de energia. La composicion relativa de la
ganancia de peso como depdsito proteico y adiposo depende de |a relacion entre el aporte
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proteico y caldrico de la dieta. Asi, aungue los requerimientos proteicos y energéticos
son generalmente considerados por separado los requerimientos proteicos no pueden
ser determinados sin considerar el aporte concomitante de energia, y los requerimientos
energéeticos no pueden ser determinados son tomar en consideracion el aporte proteico
simultaneo. Si el aporte energético no es adecuado la utilizacion de las proteinas no sera
eficiente resultando en una menor retencién de nitrégeno. Por otro lado, si el aporte
proteico no es adecuado el exceso de calorias resultara en deposicion de tejido adiposo. Por
lo tanto, si la relacion de aporte proteico y aporte energético no esta en el rango optimo
pueden producirse consecuencias indeseables.

El requerimiento proteico de los RNEBPN para alcanzar la tasa de acrecion proteica fetal sdlo
puede estimarse ya que no hay estudios clinicos definitivos. Asumiendo una tasa obligada
de pérdida proteica en el RNMBPN de 1.1 a 1.5 g/kg/d, una tasa de retencion proteica de
80-90%, y que la acrecion proteica deseada es de 2 g/kg/d, los requerimientos proteicos
pueden ser calculados en 3.5 a4 g/kg/d. (35)

El aporte temprano de proteinas es un factor determinante de la velocidad de crecimiento,
aun después de ajustar por otras variables de confusion. Es importante reconocer y entender
la magnitud de las pérdidas tempranas de proteina en los bebes prematuros que no reciben
aporte endovenoso de aminoacidos. En una serie de estudios realizados por el grupo de
Denne y colaboradores se medid la pérdida proteica en recién nacidos recibiendo solamente
solucion glucosada, a distintas edades gestacionales, desde extrema prematurez hasta el
término, en la primera semana de vida.

Las pérdidas proteicas son inversamente proporcionales a la edad gestacional, alcanzando
en el recien nacido muy prematuro el doble de los valores del recién nacido a término. Estos
y otros estudios demuestran que los RNEBPN pierden 1 a 2% del depdsito de proteinas
endogeno corporal por cada dia que reciben solucion de dextrosa endovenosa solamente. Por
el contrario, un feto de la misma edad gestacional acumula aproximadamente 2 g de proteina
corporal por dia. Por lo tanto, el requerimiento proteico diario parece estar entre 2-4g/ Kg.
EnRNEBPN estacantidad aumenta progresivamente en el curso delas dos primeras semanas.
Este aporte debe acompafarse de un aumento concomitante en el aporte calorico ya que
la sintesis proteica requiere energia. Por cada gramo de proteina depositada el organismo
utiliza 10 Kcal de energia. Un aporte energético deficiente resultara en la destruccion de
proteina endoégenay en un balance nitrogenado negativo.
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Berry y col. demostraron que el aporte proteico en Ias primeras 2 semanas de vida es un
determinante positivo independiente de prondstico de crecimiento. (37) Otros estudios
observacionales sugieren fuertemente que el preservar 1as reservas de proteinas y aportar
proteinas suficientes para una incorporacion apropiada de proteinas es critico para mejorar
la evolucién de crecimiento que se espera en RNEBPN.

Multiples estudios han intentado determinar si el aporte endovenoso de aminoacidos a
prematuros enfermos temprano en la vida postnatal puede revertir el balance nitrogenado
negativo aun cuando el aporte caldrico es bajo. Los resultados muestran que adn con
bajo aporte caldrico entre 28 y 32 Kcal. el aporte de 1.1 a 1.5 /Kg/d previene el balance
nitrogenado negativo.

Thureen y col. evaluaron en forma prospectiva y randomizada el efecto del aporte de 3 g/
Kg/d comparado con 1 g/Kg/d en un grupo de prematuros con EG media de 27 semanas y
peso promedio al nacer de 850 g en ventilacion mecanica. El balance proteico en el grupo que
recibié 1g/kg/d fue apenas superior a cero, mientras que el grupo que recibié 3 g/kg/d tuvo
un balance proteico positivo. (38) Resultados similares fueron reportados por Ibrahim vy col.
con aportes de 3.5 g/Kg/d. (39) Aungue se ha demostrado un balance proteico positivo atin
con bajo aporte calorico éste es mejor con aporte calorico mas alto, entre 50 a 80 Cal/Kg/d,
pero resultados preliminares sugieren que el balance proteico positivo no mejora con aportes
calodricos por via parenteral por encima de 90 Cal/Kg/d.

2>  En resumen, la administracion temprana de aminoacidos
a 3 g/Kg/dia comenzando en el primer dia de vida parece
segura y resulta en una concentracion de aminoacidos en
plasma similar a la del feto en el segundo y tercer trimestre
de gestacion.(38) Ademas, la administracion de aminoacidos
a 3 g/Kg/dia comenzando inmediatamente después del
nacimiento resulté en mejor aumento de peso en prematuros
de muy bajo peso al nacer.
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Aun con esta disminucion en la incidencia de desnutricion postnatal el crecimiento de estos
neonatos no alcanzo la tasa de crecimiento esperado en atero y pesaron menos al alta que
lo que hubiesen pesado si se hubiesen mantenido en el ambiente intrauterino. (40) Otro
estudio demostrd que el aporte proteico de 3.2 a 3.5 g/kg/d imita mas cercanamente la
retencion de nitrégeno gue ocurre en Utero. (41)

>  Por esta razon se recomienda el inicio de aporte proteico de
al menos 1.5 g/Kg/dia en el primer dia de vida y un aumento
progresivo de 0.5 a 1g/Kg/dia hasta alcanzar 3.5 a 4 g/Kg/d.

En muchos centros se comienza con 2.5 a 3.5 g/Kg/d de aminoacidos al nacer con el objetivo
de alcanzar 3.5 a 4 g/Kg/d de aporte proteico en los primeros 5 dias de vida. Con los datos
disponibles hasta ahora esta practica parece ser seguray beneficiosa. En ausencia de signos
de disfuncion renal, un aumento en los niveles de urea es expresion de la utilizacion de
aminoacidos como fuente de energia y no un signo de toxicidad.

Una vez que la alimentacion enteral se ha establecido, el panel de expertos de LSRO
recomienda una relacion proteina: energia (P: E) minima y maxima entre 2.5 g / 100 Kcal y
3.6 g /100 Kcal, respectivamente, en base a estudios de composicion de la ganancia de peso
en prematuros. (42) A su vez el grupo de consenso de la LSRO recomienda una relacion P:
E en un rango entre 2.8 g/100 Kcal y 3.4 g/100 Kcal. (43) En base a estas recomendaciones,
cuando se aporta el maximo energético recomendado el aporte proteico resulta entre 4.4 g/
kg/dy 4.9 g/kg/d. Estos aportes estan por encima de los rangos que han sido estudiados.
Con un aporte caldrico de 120 Kcal/kg/d que es generalmente el recomendado para estos
bebes, el aporte proteico deberia estar entre 4.1y 4.3 g/kg/d. Sin embargo, la seguridad de
esta practica en los valores maximos no ha sido determinada.

Con un aporte proteico de 4.3 g/kg/d Kashyap reportd alguna evidencia de sobrecarga
proteica en prematuros alimentados con férmula conteniendo una relacion P: E de 3.6 g/100
Kcal. (44) Un estudio mas reciente no encontrd evidencias de estrés metabdlico con un
aporte medio de 4.6 g/kg/d, sin embargo esta intervencion durd solamente una semana.
(46) Con la evidencia actual, no esta claro atin si la alimentacion enteral con una relacion P: E
alta puede afectar el estado metabdlico y el crecimiento de estos RNMBPN.
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2 Nuestra recomendacion es la implementacion temprana del
aporte proteico entre 3 y 3.5 g/kg/d en las primeras 24-48
horas de vida, y considerar 4 a 4.5 g/kg/d en recién nacidos
en estado catabélico (sepsis, post-quirtrgico, etc.).

¢Cuales son los requerimientos de Hidratos de Carbono?

Los hidratos de carbono constituyen una fuente importante de energia rapidamente disponible.
Un adecuado aporte de carbohidratos previene el catabolismo de los tejidos corporales. Ademas,
los hidratos de carbono representan una fuente importante de carbono para la sintesis de
aminoacidos y acidos grasos no esenciales.

Durante los primeros dias de vida el neonato enfermo recibe en general glucosa por via endovenosa
para mantener la glucemia en valores normales. Un aporte insuficiente de glucosa exégena en esta
etapa puede resultar en hipoglucemia, con la consecuente lesion cerebral y potencialmente a otros
Grganos ya que la glucosa es la fuente mayor, sino la dnica fuente de energia para el metabolismo
cerebral, eritrocitario, de la médula renal y la retina. El aporte excesivo de glucosa, por otro lado,
resulta en hiperglucemia, causando glucosuria y diuresis osmotica y estimulacion de la produccion
de insulina por los islotes del pancreas resultando en hipoglucemia cuando el aporte de glucosa
es interrumpido. El prematuro de EBEG puede desarrollar hiperglucemia debido a una secrecion
inadecuada de insulina o a resistencia periférica a la insulina. Un aporte adecuado de proteinasy el
descenso en el aporte de glucosa contribuyen a resolver este problema. En la mayoria de los recién
nacidos prematuros la infusion de glucosa recomendada es entre 4-6mg/kg/min.

El panel de expertos de la LSRO basd sus recomendaciones en relacion a la necesidad de otros
macronutrientes y recomienda un minimo de 9.6 g / 100 Kcal y un maximo de 12.5 g / 100 Kcal. (42)
Si bien existe evidencia indicando gue los hidratos de carbono son mas efectivos que los lipidos
en promover la retencién de nitrégeno en prematuros, existe preocupacion sobre el efecto a largo
plazo de aportes elevados de hidratos de carbono. Hasta que se produzca mas evidencia sobre
su seguridad, el limite superior recomendado por el grupo de consenso es de 17 g/kg/d. Cuando
el recién nacido esta recibiendo alimentacion enteral, los hidratos de carbono deberian contribuir
aproximadamente un 40-50% del aporte caldrico total (10-14 g / Kg de peso corporal), gue es la
proporcion de contenido de carbohidratos aportada en la leche humana.
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Los carbohidratos estan disponibles, tanto en la leche humana como en las formulas, en forma
de lactosa. Esta es hidrolizada por una lactasa presente en el intestino delgado; en prematuros, la
presencia de esta enzima es de alrededor del 70% del RN de término. Aun asi, los RN prematuros
parecen tolerar la lactosa.

Las formulas para prematuros estan enriguecidas con polimeros de glucosa que son bien
metabolizados por estos bebes. Los hidratos de carbono aportan el 40-50% del aporte cal6rico
total, 010 a 14 g/kg de peso corporal.

¢ Cuales son los requerimientos de Lipidos?

Los lipidos proveen una fuente concentrada de energia y son ademas necesarios para aportar
acidos grasos esenciales. Los lipidos son un importante componente de los fosfolipidos, esenciales
para la funcién celular, y para una variedad de metabolitos bioactivos, incluidos surfactante y
prostaglandinas. Los acidos grasos esenciales linoleico y linolenico deben ser administrados
exdgenamente. Su déficit en fetos animales fue asociado a déficit de aprendizaje y alteraciones
visuales. El Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de Gastroenterologia Pediatrica recomienda
un aporte de grasas de aproximadamente 40-55% de las calorias totales en los recién nacidos
recibiendo alimentacion enteral, 0 4.4- 6.0 g por 100 Kcal. Ademas recomienda un aporte de acido
linoleico de 4.5-10.8% del total de energia contenida en las formulas y una relacién de acido linoleico:
linolénico de 5:1a15:1. (43)

La carnitina facilita el transporte de acidos grasos de cadena larga a través de la membrana
mitocondrial y es por lo tanto esencial para la oxidacién de acidos grasos para la produccion de
energia en el miocardio y musculo esquelético. EI Comité de Nutricion de la Sociedad Europea de
Gastroenterologia Pediatrica recomienda gue las férmulas infantiles contengan al menos 7.5 mmol
de carnitina por cada 100 Kcal, similar al aporte disponible en la leche humana. (43) Carnitina se
agrega a algunas de los preparados de nutricion parenteral. Sin embargo, no hay evidencia clinica que
el suplemento de carnitina en los liquidos de nutricién parenteral tenga ninglin beneficio fisiolégico.

¢Cuales son los requerimientos de Calcio y Fosforo?

Calcio y fésforo son los mayores constituyentes del tejido 6seo. Magnesio es también importante
en el hueso pero se encuentra en mayor cantidad en musculo v liquido intracelular. La incorporacion
de calcio y fosforo aumenta exponencialmente en el feto a partir de las 24 semanas de gestacion.
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Aproximadamente el 80% de estos minerales se depositan en el feto entre las 25 semanas de
gestacion y el término, con un pico de incorporacion entre las semanas 36 y 38 de gestacion.
En humanos, la relacién entre la masa de calcio y fésforo en el hueso es de 2:1y la relacién
nitrégeno a fosforo en el organismo completo es de 171 y permanece constante durante
todas las edades de la vida.

El aporte temprano de estos minerales es muy importante para prevenir osteopenia en el
prematuro. Sin embargo, en recién nacidos prematuros recibiendo alimentacion parenteral es muy
dificil alcanzar los altos aportes recomendados (52 - 89 mg/kg/d de Calcio, 39 - 67 mg/kg/d de
fosforo, con una relacion de Ca:F entre 1.7 - 2:1) (43) en las primeras semanas de vida. (47, 49)

Para aquellos recién nacidos recibiendo nutricion enteral, el aporte recomendado de estos
minerales se basa en alcanzar las tasas de incorporacion intrauterina, teniendo en cuenta las tasas
de absorcion y retencion en estos prematuros disponibles en la literatura. Las recomendaciones
actuales de aporte enteral varian segtin los diferentes grupos de expertos. (44) TABLA 1

Tabla 1: Recomendaciones de aporte enteral

- ESPGAN Canadian Ped Soc AAPCON Consenso SIBEN LSRO

Calcio (mg/kg/d) 84-168 160-240 210 100-220 148-222
Fésforo (mg/kg/d) 60-108 78-11 10 60-140 98-131
Ca:F (mg:mg) 14-21 1.7-2:1 1.9:1 1.7-21 1.7-2:1

¢Cual es el aporte recomendado de hierro, vitaminas y micronutrientes?

El contenido corporal de hierro al nacer es menor en el RN prematuro comparado con el RN a
término. La mayoria de este hierro se encuentra en la hemoglobina circulante, lo que hace que
las extracciones frecuentes de sangre deplecione aun mas las reservas de hierro destinadas
a eritropoyesis. La anemia fisiolégica temprana no es corregida o mejorada con el aporte de
hierro. A su vez, las transfusiones de globulos rojos concentrados, practica frecuente en el
cuidado de estos recién nacidos, aportan 1 mg de hierro elemental por cada ml de globulos
rojos transfundido. Por lo tanto, si bien la suplementacion de hierro esta indicada en todos los
prematuros, es muy importante evitar el exceso de hierro libre, que podria contribuir al mayor
riesgo de dafo oxidativo al que estos RN estan expuestos. Debido a esta preocupacion, no se
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recomienda el aporte de hierro parenteral a menos que el RN esté recibiendo eritropoyetina, y
el aporte enteral de hierro en las primeras semanas de vida debe estar reducido al aportado
conlaalimentacionenteral. El aporte recomendado de hierrovaria segin laedad gestacional
y postnatal del bebe, y el estado clinico y nutricional, asi como también la historia de
transfusiones de gldbulos rojos. La dosis y el momento de comenzar la suplementacion de
hierro adicional se discutiran mas adelante.

Otros micronutrientes, ademas del hierro, son importantes para el desarrollo de los tejidos. En
recién nacidos las necesidades de estos micronutrientes son mayores gue en adultos por el rapido
desarrollo corporal, actividad fisica y efecto inmunolégico. Estas necesidades no se conocen con
certeza en el RNMBPN, pero se basan en las necesidades de acrecion fetal. Las necesidades son
muy diferentes si se aportan por via parenteral que si son aportadas en la alimentacién enteral.

Tabla 2. Requerimientos de micronutrientes en RNMBPN (< 1500 g)

Zing, pg 400
Cobre, pg 20
Selenio, pg 1.5-45
Cromio, pg 0.05-0.3
Manganeso, pg 1
Molibdeno, pg 0.25
lodo, pg 1
Taurina, mg 1.88 - 3.75
Carnitina, mg ~2.9
Inosital, mg 54
Colina, mg 144 -28

Conrespectoalasrecomendacionesde aportevitaminico, estas necesidadesvariantambién
en relacion al estado clinico y nutricional del recién nacido. Los aportes recomendados se
detallan en la TABLA 3. (22, 49, 50)
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Tabla 3. Aportes recomendados de vitaminas en RNMBPN (< 1500 g)

Vit A, Ul 700 - 1500
Vit D, Ul 400
Vit E, Ul 2.8-35
Vit K, g 10
Ascorbato, mg 15-25
Tiamina, pg 200 - 350
Riboflavina, pg 150 - 200
Piridoxina, pg 150 - 200
Niacina, mg 4-6.8
Pantotenato, mg 1-2
Biotina, pg 5-8
Folato, pg 56
Vit. B, pg 0.3

La Academia Americana de Pediatria, en una de sus publicaciones establecio las siguientes
recomendaciones para la nutricion temprana de los RNMBPN, basadas en la calidad de evidencia
disponible. (51) Estas recomendaciones, resumidas a continuacién, se basan en calidad de
evidencia categoria B:

1. Proveer energia lo antes posible después del nacimiento: infusién de glucosa para proveer
aproximadamente 6 mg/Kg/min.; aumentar progresivamente hasta alcanzar unos 10 g/Kg/
dia a los siete dias de vida. Mantener niveles de glucemia entre 50 - 120 mg / dL.

2. Iniciar infusion parenteral de aminoacidos en las primeras horas de vida a 3 g/Kg/dia,
aumentando a 4 g/Kg/dia en una progresion de 0.5 a1g/Kg/dia.

3. Iniciar infusion de emulsion de lipidos entre 24 y 30 horas de vida comenzando con 0.5 -1¢g/
Kg/diay avanzar en la misma dosis hasta alcanzar 3 a 3.5 g/Kg/dia.
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4. (Concomitantemente conelinicio temprano de la nutricion parenteral se recomienda comenzar
la estimulacion enteral tréfica dentro de los primeros 5 dias de vida postnatal, en lo posible
con leche humana, a 10 ml/kg/d.

Continuarla progresion de laalimentacion enteral luego de varios dias, avanzandoentre10a20 ml/
kg/d, hasta lograr un volumen de aproximadamente 150 ml/kg/d. Sin embargo, la alimentacion
enteral no resulta facil en RNMBPN, especialmente en los RNMBEG. El aparato gastrointestinal
es inmaduro en estos nifios, lo que resulta en frecuente intolerancia alimentaria.

Nutricion Enteral en el RN
Desarrollo de la Funcion
Gastrointestinal

¢Por qué es importante la nutricion enteral del RN enfermo?

Las primeras semanas de vida representan una etapa critica para el crecimiento y neurodesarrollo
de un nifo de muy bajo peso de nacimiento (MBPN). Esta es |a fase en la cual los requerimientos
nutricionales para un crecimiento adecuado son mayores gque en cualquier otra etapa de la
vida. Las consecuencias de una nutricion insuficiente en este periodo critico tienen aun que ser
determinadas con certeza, pero hay evidencia considerable que |a falla precoz de crecimiento tiene
efectos negativos a largo plazo en el crecimiento y neurodesarrollo infantil y que estos efectos
persisten probablemente en la adultez.

La nutricion intraluminal es necesaria para la integridad funcional y estructural del tracto
gastrointestinal, la estimulacion de la actividad de lactasa y la mejor absorcion de nutrientes.
Estudios en animales recién nacidos han mostrado que el aporte enteral es necesario para
mantener la masa de intestino delgado y promover la actividad de disacaridasas. La alimentacion
enteral en los primeros 5 dias de vida promueve la adaptacion endocrina y la maduracion de
patrones de motilidad. La alimentacion enteral precoz también proporciona nutrientes luminales
y beneficia la funcién inmune (52). Se ha encontrado que una alimentacion enteral temprana,
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junto con la administracion de esteroides antenatales y el uso de leche humana favorecen la
disminucién en la permeabilidad intestinal o capacidad de moléculas pequefas de penetrar la
mucosa gastrointestinal. (53)

Las ventajas de la institucion temprana de la alimentacion enteral incluyen la menor duracién de
la alimentacion parenteral con sus riesgos de toxicidad hepatica, menos dias de accesos venosos
centrales, potencialmente menor incidencia de infeccién y otras complicaciones. Ademas, la
presencia de sustrato en el tracto gastrointestinal ejerce un efecto protector contra la colestasis
causada por toxicidad de la nutricion parenteral.

¢Cuales son las principales limitaciones para alimentar a los RN enfermos y
en especial al de MBPN?

En modelos animales de laboratorio se ha observado que en la primera semana de vida (2-4 dias)
el intestino sufre cambios drasticos relacionados con tres mecanismos: a) incremento del flujo
sanguineo intestinal paralelo a la reduccién de la resistencia vascular basal, b) acumulacion de
las proteinas del calostro en el enterocito, lo que da como resultado una apertura de la barrera
intestinal y c) incremento de la mitosis acompanada de la inhibicién de la apoptosis. Cambios en
el equilibrio entre mitosis y apoptosis son necesarios para la maduracion intestinal, proceso que
se ve favorecido por la ingesta de calostro o leche materna especifica para la especie. La ingesta
de alimentacién enteral también favorece |a liberacién de hormonas gastrointestinales tales
como enteroglucagdn, gastrina, polipéptido inhibidor gastrico, motilina, insulina, polipéptido
pancreatico, neurotensina. La remodelacion estructural y funcional intestinal tiene un impacto
significativo en el cierre de la barrera intestinal. (53) Los estudios sugieren que el desarrollo del
sistema nervioso entérico es un proceso a largo plazo.

Sibien el desarrollo anatémico del aparato gastrointestinal esta completo en el segundo trimestre
de la gestacion, la actividad de las enzimas digestivas es aun incompleta y Ia actividad motora
es inmadura cuando un bebe nace a una edad gestacional extremadamente baja. La capacidad
de succionar puede no aparecer hasta la semana 32 de gestacion. El tono y la funcion del esfinter
esofagico inferior son inmaduros y el vaciamiento gastrico esta demorado en relacién a recién
nacidos de término. El vaciado gastrico es dependiente de la funcién duodenal e intestinal. La
motilidad organizada no se establece hasta pasadas las 28 semanas de edad postconcepcional.
En un prematuro entre las semanas 25 vy 30 de gestacion la actividad contractil del intestino es
irregular,desorganizaday de muybajaamplitud. Entrelas 30y 33 semanas se observa unaactividad
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ritmmica con rara migracion distal. No es hasta las 33 - 36 semanas de edad postconcepcional en
que se establecen complejos motores migratorios maduros, con mayor amplitud de contraccion.
El complejo motor interdigestivo es el patron de actividad motora intestinal que determina la
motilidad. Este complejo ocurre durante periodos de ayuno y se desarrolla siguiendo un patron
dependiente de |a edad gestacional. A mayor edad gestacional mayor es la duracion y la amplitud
de las contracciones y su propagacién distal. (54) Los prematuros tienen episodios breves de
inmovilidad que alternan con contracciones irregulares. Ademas, los lactantes muestran un
patron no visto en adultos, llamado “cluster”, que consiste en contracciones fasicas, regulares,
gue no migran. Arbitrariamente se las define como cortas si tienen una duracién menor a dos
minutos v largas si son mayores. Este patrén ocupa el 40% de los registros de manometria vistos
en prematuros.

Las respuestas motoras a la alimentacion son también inmaduras en los prematuros. El recién
nacido de término que es alimentado en 15 minutos muestra una rapida respuesta alimentaria,
en la cual la ocurrencia de contracciones generales aumenta interrumpiendo la presencia del
ciclo interdigestivo. Cuando RN prematuros son alimentados en 15 minutos, sélo 40% mostrara
un aumento en las contracciones para interrumpir el patron de ayuno. El resto presentara
una disminucion en la actividad motora. (55, 56) Estudios en animales evaluando diferentes
volumenes y respuestas funcionales intestinales sugieren que las estrategias nutricionales que
proveen volumenes enterales mayores o iguales a un 10% del ingreso estimado de energia diario
son suficientes para gatillar la maduracion de |la motilidad intestinal en prematuros.

La motilidad intestinal es el factor determinante de Ia posibilidad de alimentar a un RNMBEC.
Debido a esta limitacion, es importante encontrar evidencia sobre como mejorar |a tolerancia
alimentaria en estos nifios. En RNMBPN una opcion es laestimulacion enteral trofica.(57)

¢Cuando iniciar la alimentacion enteral en recién nacidos enfermos?

Histéricamente la alimentacién enteral en recién nacidos enfermos o muy peguefios se veia
comunmente retrasada por varios dias o semanas después del nacimiento debido al compromiso
respiratorioy a la preocupacion del equipo de salud de que la alimentacion enteral podria agravar
la enfermedad o causar enterocolitis necrotizante. Sin embargo, debido a que la secrecién de
hormonas intestinalesy la motilidad intestinal en prematuros son estimuladas con laingestion de
leche, el retraso eniniciar la alimentacion puede disminuir la adaptacion del tracto gastrointestinal
resultando en intolerancia mas tarde en la vida.
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Elinicio temprano de |a alimentacion enteral puede promover el crecimiento y acortar la duracion
de la nutricion parenteral y la estancia hospitalaria, siempre y cuando no aumente el riesgo de
enterocolitis necrotizante (ECN). Existe un solo trabajo publicado en Ia literatura que evaliia esta
practica. Davey y colaboradores realizaron este estudio en 60 recién nacidos prematuros con
catéter arterial umbilical en posicion baja, para evaluar si la alimentacion podia iniciarse con el
catéterosidebiaesperarse hasta después de retirarlo. El grupo asignado a alimentacion temprana
comenzo a recibir alimentos a una edad media de dos dias, el grupo asignado a alimentacion
tardia comenzo a una edad media de 5 dias. El volumen de alimento se incremento en la misma
manera en ambos grupos siguiendo un protocolo preestablecido. No hubo diferencias en los
dias en alcanzar la alimentacion enteral completa o en la proporcion de nifos a los que se les
suspendio la alimentacién por intolerancia. Sin embargo, hubo una diferencia en el nimero de
nifos a los gue se les suspendiod la alimentacion y se les instituyé drenaje gastrico (21% en el
grupo de alimentacién temprana vs. 45% en el grupo de alimentacién demorada). También se
encontré una disminucién significativa en la duracién de la nutricion parenteral (13 dias vs 30
dias a favor de la alimentacién temprana), la necesidad de vias venosas percutaneas (31 % vs
58%) v en la evaluacion por sepsis (17 % vs. 52%). Si bien no hubo diferencias estadisticamente
significativas en la incidencia de ECN (7% vs 13%), la duracién de la estancia hospitalaria y Ia
mortalidad, no se puede excluir la posibilidad de un efecto clinico importante. (58)

Otros dos estudios disefiados con el objetivo de evaluar la iniciacion temprana de alimentacion
enteral en prematuros sélo han sido reportados como abstracts. (59, 60) A pesar de gue los
resultados de estos trabajos parecen indicar un efecto beneficioso de la alimentacién enteral
precoz, no existe suficiente evidencia de que es segura, como para recomendar esta estrategia.

¢Deberiamos entonces comenzar con un periodo de estimulacion trofica
mantenida por varios dias?

Elfetoingiere liquido amnidtico conteniendo factores de crecimiento, electrolitos y proteinas. Una
vez producido el nacimiento prematuro esta nutricion enteral se detiene y esto podria disminuir
la integridad estructural y funcional, mediante la disminucién de la actividad hormonal, y afectar
el crecimiento de la mucosa intestinal, la actividad de lactasa, la absorcion de nutrientes y/o la
maduracion motora. (61, 62)

La estimulacion enteral tréfica se define como la administracion de leche materna o férmula
enteraodiluida, en cantidades que no tienen consecuencia nutricional y mantenida porvarios dias,
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mientras la nutricion parenteral es la fuente principal de nutrientes. Los volimenes investigados
en la mayoria de los trabajos oscilan entre 10 y 24 ml/kg/d.

La practica de proveer estimulacion enteral tréfica por algin periodo de tiempo luego del
nacimiento antes de comenzar la alimentacién enteral surge como una estrategia para favorecer
la maduracion del tracto gastrointestinal. Si la estimulacion trofica pudiese mejorar la tolerancia
alimentaria, en comparacion con el mantenimiento de ayuno completo durante el mismo periodo,
esto podria resultar en un tiempo mas breve en alcanzar el volumen de alimentacion enteral
completa, menos dias de alimentacion parenteral y una estancia hospitalaria mas corta. Pero aun
si esta estrategia resultara en estos beneficios, es importante evaluar si esto se puede lograr sin
aumentar el riesgo de enterocolitis necrotizante (NEC).

¢Qué volumenes se consideran en el rango de estimulacion trofica?

Lamayoriadelos autores reconoce la estimulacién enteral minimao tréficacomolaadministracion
de leche materna o férmula entera o diluida, en cantidades que no tienen consecuencia
nutricional y mantenida por varios dias, mientras la nutricién parenteral es la fuente principal
de nutrientes. Los volumenes investigados en la mayoria de los trabajos oscilan entre 10y 24
ml/kg/d, comenzando entre el dia 1y 8 de vida postnatal y manteniéndose sin avanzar en estos
volumenes durante 5 a 10 dias.

¢Cuales son los beneficios de la alimentacion enteral trofica?

Estudios tempranos demuestran que la nutricién enteral favorece la integridad funcional y
estructural del aparato gastrointestinal, mejora la actividad hormonal, el desarrollo de la mucosa
intestinal, la actividad de la lactasa, la absorcion de alimentos, la maduracion motora vy |a
mineralizacion dsea. (61-67)

En un modelo de rata, la atrofia intestinal por ayuno producida tan tempranamente como a los 3
dias de vida, fue revertida por |a alimentacion enteral. (68)

Investigaciones clinicas han examinado dos situaciones sobrepuestas en relacion a la iniciacion
de alimentacion enteral y estos topicos han sido objeto de meta-analisis:
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1) Nutricién enteral tréfica vs. no aporte enteral en bebes recibiendo nutricion
parenteral: 10 estudios incluyendo 794 recién nacidos

2) Iniciacion temprana vs. tardia de nutricion enteral progresiva en RNBP recibiendo
nutricion parenteral: 2 estudios, 72 recién nacidos

El estudio que incluyé en mayor niimero de pacientes (n=190) es el de Becerra (69), realizado en
Chile, y es el Ginico que no demostré beneficios de la estimulacién tréfica. Lamentablemente
este estudio fue publicado solamente en forma de abstract y no se puede conocer detalles. Uno
de los pocos estudios randomizados, prospectivos es el de Schanler, (65) con un disefio factorial
destinado aintentar la evaluacién simultanea del efecto de estimulacion enteral tréfica vs. ayuno,
y la alimentacién en forma continua vs. en bolo cada 3 horas. Un total de 171 recién nacidos entre
26 y 30 semanas de edad postconcepcional de peso adecuado fueron randomizados en cuatro
grupos: estimulacion enteral tréfica en forma continua, estimulacién tréfica en bolo, ayuno
seguido de alimentacion continua, ayuno seguido de alimentacion enteral en bolo. Los 82 recién
nacidos asignados al grupo de estimulacion tréfica recibieron 20 ml/kg/d de leche de su propia
madre sin diluir o férmula para prematuros diluida a la mitad comenzando al cuarto dia de vida
postnatal y mantenida en forma constante hasta el dia 14. Todos recibieron nutricién parenteral
completa. Al dia 15 de vida postnatal todos recibieron 20 ml/kg/d de leche de su propia madre o
férmula de prematuros sin diluir aumentando en 20 ml/kg/d seguin tolerancia, hasta un maximo
de 180 ml/kg/d. En este estudio no se detect6 diferencias en la evolucién clinica ni en cuanto al
tiempo en alcanzar nutricién completa por via oral. El grupo gue recibié estimulacion tréfica tuvo
mejor retencion de calcio y fésforo y menor tiempo de transito intestinal. El aporte de leche
humana fue mas alto en los bebes en el grupo de estimulacién tréfica comparado con el
grupo control.

En una publicacién anterior de un subgrupo de esta misma poblacion, Shulman reporté (70) que
la actividad de lactasa intestinal, medida a los dias 10, 28 y 50 de vida postnatal, fue cuatro veces
mas alta en el grupo que recibid alimentacion temprana. Esta actividad de lactasa se correlaciond
con la evolucion clinica, determinada por dias en alcanzar la nutricion enteral completa, necesidad
de obtener radiografias de abdomen y nimero de radiografias abdominales anormales.

Estosy otros 9 estudios (55 - 57,58, 71-75) se incluyeron en la comparacién de estimulacién enteral
minima o tréfica vs no aporte enteral en un meta analisis de |a biblioteca Cochrane publicado en
2005. (76) La mayoria de los pacientes incluidos en estos estudios eran bebes que pesaban <
1500 g de peso al nacer o con una edad gestacional menor a 33 semanas y que estaban recibiendo
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ventilacion mecanica. Aquellos en el grupo de nutricion tréfica recibieron entre 12 'y 24 ml/Kg /d
de leche humana o férmula entera o diluida. Este aporte se comenzo entre el primero y el octavo
dia de vida y se mantuvo por 5 a 10 dias, dependiendo del estudio. El grupo control en estos
estudios no recibio nutricion enteral por 6 a 18 dias.

En generalla calidad metodoldgica de estos trabajos fue intermedia, con importantes limitaciones
metodologicas que contribuyen a una gran heterogeneidad estadistica en varios de los resultados
analizados, incluyendo dias en alcanzar nutricion enteral completa, dias para recuperar el peso de
nacimiento, dias en fototerapia y duracion de |a estancia hospitalaria.

Seobservo unareduccion significativa en los dias para alcanzar una alimentacion enteral completa
(diferencia media = 2.6 dias), en el nimero de dias que se suspendio la alimentacién enteral por
intolerancia (3.1 dias) y en la duracién de la estadia hospitalaria (114 dias) en el grupo que recibio
estimulacion enteral trofica. Si bien no se encontrd una diferencia significativa en la incidencia
de enterocolitis necrotizante (riesgo relativo = 116 (95% IC = 0.75 - 1.79) , este resultado debe
interpretarse con cautela ya que en base a estos estudios no puede descartarse la posibilidad
de que Ia estimulacion tréfica pueda aumentar la incidencia de ECN comparado con el ayuno.
Basados en estos datos se calcula que el nimero necesario para causar un nuevo caso de ECN
podria estar entre 17y 50. (76)

Aln si el retraso en comenzar la alimentacion enteral resultase en una disminucion verdadera
de la incidencia de enterocolitis, este beneficio podria ser anulado por el mayor riesgo de la
necesidad de vias venosas centrales y nutricion parenteral mas prolongadas, con riesgo potencial
de complicaciones a corto v largo plazo, tales como sepsis, colestasis, malnutricion y muerte. El
tamafo muestral para un estudio que tenga el poder suficiente para determinar el efecto sobre
secuelas a largo plazo y/o mortalidad, especialmente en recién nacidos de extremadamente bajo
peso al nacer, es muy grande.

¢Existen riesgos asociados al uso de estimulacion enteral trofica?

Los estudios randomizados y casi randomizados de calidad no sugieren riesgos clinicos en la
utilizacion de estimulacion trofica en la incidencia de enterocolitis necrotizante y mortalidad. Sin
embargo, los intervalos de confianza para estos estudios son muy amplios, lo que pudiera limitar
la validez de estas evaluaciones. Con el conocimiento actual, los beneficios de la estimulacion
tréficaparecen sermasimportantes quelos potenciales efectos adversos, porlogue este consenso
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recomienda el inicio de estimulacion enteral tréfica lo antes posible luego del nacimiento, con
leche extraida de |a propia madre siempre que sea posible.

¢Existe alguna contraindicacion para la administracion de estimulacion
enteral trofica?

La Unica contraindicacion absoluta es la ECN y todas aquellas situaciones en gue la administracion
de liquidos por via enteral esta contraindicada (malformaciones, obstruccién del tracto
gastrointestinal anatémica o funcional, ileo intestinal)

Otrasituacionenqueresultariesgosalaadministraciondesustratoeneltractogastrointestinal
es el estado de shock y la asfixia. (77) Aungue no hay datos que ayuden a decidir por cuanto
tiempo se debe mantener el ayuno en estas situaciones, el grupo de consenso recomienda
esperar hasta gue la perfusion a los tejidos mesentéricos, evaluada indirectamente por
el estado acido-base, el volumen urinario y la “recuperacion” hemodinamica, se haya
restablecido. En general se recomienda esperar 24 a 48 horas después del evento asfictico o
de la reversion del estado de shock.

Historicamente, los recién nacidos criticamente enfermos se mantenian en ayuno hasta
su mejoria clinica. Esto ha llevado a una desnutricion postnatal y a afectacién de la funcion
gastrointestinal, como se discutio anteriormente. Sin embargo, la mayoria de los estudios
de estimulacién enteral tréfica han sido realizados en prematuros enfermos, en asistencia
respiratoria mecanica, con catéteres umbilicales tanto venosos como arteriales y recibiendo
tratamiento con drogas inotrdpicas.

El estudio de Davey fue disefiado para responder |la pregunta si era seguro administrar
estimulacion enteral tréfica mientras el recién nacido prematuro tenia un catéter arterial
umbilical en posicién baja. (58) En este trabajo no se encontré diferencias por evaluacion
clinica en la tolerancia a la alimentacion enteral minima con o sin catéter arterial umbilical. En
la serie de Wilson (27) tampoco se encontrd diferencia. Estudios con doppler para evaluar el
flujo mesentérico no encuentran alteracion en los flujos de la arteria mesentérica superior con
la estimulacion enteral trofica en presencia de un catéter en arteria umbilical. (74)

No hemos encontrado estudios que evaluen el riesgo de la combinacion de un cateter
venoso umbilical y alimentacion enteral minima. Si bien otros estudios no fueron disefiados
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especificamente para responder esta pregunta, en la mayoria de ellos la poblacién que recibié
estimulacién enteral tréficaestuvo compuesta por prematuros enfermos. Enlaserie de Becerra
(69) se incluyeron en el grupo de estimulacion tréfica 96 recién nacidos con diagnéstico de
asfixia, hipotension tratada con expansores de volumen o drogas vasoactivas o que requerian
oxigeno suplementario por mas de 36 horas. Los estudios de Berseth (55-56) y Mc Clure (57)
incluyeron solamente prematuros enfermos con Sindrome de Dificultad Respiratoria gque
requerian asistencia ventilatoria mecanica. Asimismo, la poblacion estudiada por Dunn (68)
estaba constituida por prematuros de menos de 1500 g de peso al nacer con enfermedad de
membrana hialina y catéter en arteria umbilical. Ostertag incluyd 38 recién nacidos con alto
riesgo para ECN, definido por un puntaje > 6 en el cual se le adjudicd 1 punto por cada uno de
los siguientes criterios: peso al nacer < 1500 g, peso al nacer < 1000 g, edad gestacional < 32
semanas, puntajede Apgar< 6alos5minutos, necesidad de oxigeno suplementario, necesidad
de asistencia ventilatoria mecanica, sospecha de hemarragia intraventricular, convulsiones,
presencia de un conducto arterioso permeable y catéter umbilical. (68) La poblacion evaluada
por Troche estuvo constituida por prematuros entre 25 y 30 semanas de edad gestacional
gue tenian SDR, catéter en arteria umbilical y necesidad anticipada de asistencia ventilatoria
mecanica por al menos 3 dias. Se excluyeron nifios con asfixia (puntaje de Apgar < 3 alos 5
minutos, hipoxemia (pa02 < 45 mm Hg) o hipercarbia (paC02 > 60 mm Hg con pH < 7.25)
persistentes a pesar de un manejo ventilatorio agresivo. (73)

¢Se puede recomendar la estimulacion enteral tréfica en presencia de
catéteres en arteria y/o vena umbilical?

Como se menciona anteriormente varios estudios de evaluacion de la estimulacion enteral
trofica se llevaron a cabo en recién nacidos enfermos con catéteres en arteria umbilical. No
existen trabajos disefiados para responder si es seguro alimentar con catéter venoso umbilical.

¢Se puede recomendar la estimulacion enteral trofica en presencia de ductus
arterioso permeable? ;Recibiendo indometacina?

La seguridad de la administracion de estimulacion enteral tréfica en recién nacidos con un
DAP o que estan recibiendo tratamiento con Indometacina no se ha determinado con certeza,
aungue podria ser bien tolerada (79) Se esta llevando a cabo un estudio multicéntrico para
determinar la seguridad del mantenimiento de la estimulacion tréfica durante el tratamiento
del DAP.
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¢Se puede recomendar la estimulacion enteral tréfica en RN muy enfermos,
y/o recibiendo inotrépicos?

Conrespecto al riesgo de estimulacion enteral trofica en relacion a severidad de la enfermedad,
no hay mayores datos. Aungue no es posible extrapolar los datos, en neonatos sometidos a
ECMO, que se supone sean de gravedad extrema, se ha iniciado la alimentacion enteral 24 a
48 h después de iniciado el procedimiento, sin mayores complicaciones (80) En un estudio
retrospectivo de RN > 35 semanas de edad gestacional con cardiopatia congénita dependiente
de conducto y con infusion de PGE1 se observd una buena tolerancia a la alimentacion por
la via enteral (81) Por lo anterior, es probable que también toleren la estimulacion enteral
minima los recién nacidos muy enfermos y/o recibiendo tratamiento con inotrépicos. Este
consenso recomienda evaluar a cada caso en forma individual, recordando que no parece haber
contraindicaciones para la estimulacion enteral tréfica en presencia de soporte ventilatorio
y/o cardiovascular, DAP y catéteres umbilicales, siempre y cuando el bebe se encuentre libre
de shock o cualquier otra condicion que comprometa la perfusion gastrointestinal.

¢Por cuanto tiempo se recomienda mantener la nutricion enteral trofica antes
de comenzar el avance de la alimentacion enteral?

Existe hasta el momento so6lo un estudio prospectivo y randomizado que intenta contestar
esta pregunta. (71) En este estudio se compararon 74 prematuros de menos de 32 semanas
de edad gestacional al nacer, randomizados a recibir estimulacion tréfica (20 ml/kg/d leche
de su propia madre o férmula para prematuros conteniendo 24 cal / oz por 10 dias) con 70
prematuros randomizados al grupo de alimentacién progresiva (20 ml/kg/d de leche de su
propia madre o formula para prematuros conteniendo 24 cal / 0z comenzando en el primer dia
de vida, aumentando 20 ml/kg/d cada dia hasta alcanzar un volumen de 140 ml/kg/d y hasta
el 10° dia de vida postnatal). Todos los participantes recibieron nutricion parenteral total, que se
fue disminuyendo acorde se aumentaba el aporte enteral. La fortificacion de la leche materna
se comenzo al alcanzar un volumen enteral de 100 ml/kg/d. En ambos grupos las decisiones
concernientes a la intolerancia alimentaria se basaron en un algoritmo previamente establecido.
Se evalud la incidencia de enterocolitis, como asi también estudios de patrones de maduracion
de la actividad motora intestinal, tiempo de transito duodeno-anal, niveles de gastrina y motilina
en plasma, edad en alcanzar alimentacién por via oral completa, dias de nutricion parenteral,
porcentaje de nifios con vias venosas centrales, incidencia de sepsis tardia y colestasis. Este
estudio fue terminado prematuramente debido a una incidencia mas alta de enterocolitis
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necrotizante en el grupo de alimentacién progresiva (7/70) gue en el grupo de estimulacion
trofica (1/71). Los neonatos que recibieron estimulacién enteral trofica necesitaron mas dias
para alcanzar la alimentacion enteral exclusiva y tuvieron una estancia hospitalaria mas
prolongada. La estimulacién tréfica se asocio con una reduccién levemente significativa de
ECN (1.4% vs. 10% - RR = 0.16). Los nifios en el grupo de estimulacién enteral minima no
tuvieron una mavyor incidencia de sepsis o de colestasis. El patron de maduracion funcional
fue similar en los dos grupos, aungue el tiempo de transito duodeno anal fue menor en los
de progresion de la alimentacion enteral. El estudio de Henderson, publicado recientemente,
es un estudio multicéntrico, retrospectivo, de caso-control en 10 centros neonatales con
marcadas diferencias en las practicas nutricionales en relacién a la leche utilizada, momento
de introduccion y velocidad de avance de |a alimentacién enteral.

Se estudio un control por cada caso de ECN. (82) Los casos fueron prematuros < 37 semanas de
edad postmenstrual al nacer con diagnéstico de ECN utilizando los criterios de Bell modificados o
por laparotomia o necropsia. Los controles fueron recién nacidos > 34 s edad postmenstrual sin
ECN. Se estratificaron en subgrupos de edad gestacional (< 28 s, 28-32 s, > 32 5). Reportan un total
de 53 casos. No se detectaron diferencias significativas entre casos y controles en relacion a edad
gestacional, peso, uso de surfactante, necesidad de soporte ventilatorio y tratamiento de DAP.

Todos los pacientes habian comenzado nutricion enteral previo al diagnoéstico de ECN. No hubo
diferencias en dias de comienzo de la alimentacion enteral entre los grupos. Si se encontré que
un nimero significativamente menor de casos con ECN habian recibido leche materna (40/53 vs
48/53) La duracién media de la estimulacion trofica (< 1ml/Kg/h) fue significativamente menor
en los casos (casos 3.3 dias; controles 6.2 dias de media de estimulacion enteral tréfica).Cuarenta
y dos de los 53 nifos estaban con alimentacion completa antes del diagnostico de ECN. Estos
nifos alcanzaron la nutricion completa de forma significativamente mas precoz que los controles
(casos 9.9 dias, controles 14.3 dias). Estas diferencias continuaron siendo significativas cuando
se realizaron los analisis con los casos de ECN I1/11l (duracion de estimulacién enteral trofica 2.9 d,
alimentacién enteral completa 9.5 dias de edad postnatal).

Los datos analizados sugieren que la duracion de la estimulacion enteral troficay la velocidad de
avance del volumen de alimentacion enteral pueden ser factores de riesgo modificables de ECN
en prematuros. Si bien hay evidencia limitada sobre el efecto de |a duracién de la estimulacién
enteral minima o tréfica en el desarrollo de ECN en pacientes prematuros, los estudios de Berseth
y Henderson sugieren que una prolongacion de la duracion de la enteral minima puede disminuir
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la incidencia de enterocolitis. A pesar de que la estimulacion enteral tréfica prolonga la estancia
hospitalaria y el tiempo en alcanzar la nutricién enteral completa, (71,83) comparado con el
incremento progresivo, y dada la falta de evidencia, la estrategia recomendada de alimentacion
precoz en nifios muy prematuros tiende a ser conservadora.

) Se recomienda comenzar con estimulacion enteral trofica
(10 - 20 ml/kg/d) entre las primeras horas de vida o, a mas
tardar, en los primeros 3 dias tras nacimiento, con leche
materna siempre que sea posible. Mantener este aporte
enteral minimo por4 a7dias antesde comenzarelincremento
progresivo de los volumenes de aporte enteral.

¢Como avanzar la alimentacion enteral en un RN de alto riesgo?

Dado que los prematuros pequefios no han desarrollado aun la capacidad coordinada de
succionary deglutir carecen de la posibilidad de regular su propiaingesta de alimentos, y porlo
tanto reciben alimento mediante sondas naso u orogastricas. Es entonces la responsabilidad
del equipo de salud el decidir con qué velocidad incrementar la ingesta enteral en estos bebes.
No hay datos a priori en los que basar la definicion de lento y rapido, y la misma velocidad
puede considerarse rapida para un RN de 800 g. de peso al nacer y lenta para un RN con
peso al nacer de 1800 g. Si se realiza un incremento muy lento se expone al recién nacido a
malnutricion, exposicion prolongada a nutricion parenteral requiriendo mas dias de accesos
venosos, y estancia hospitalaria mas prolongada. Por otro lado, estudios retrospectivos de
Uauy vy otros, sugieren gue el avance rapido del volumen alimentario podria aumentar el
riesgo de ECN.

Sélo tres reportes en la literatura han intentado aclarar este tema. El estudio de Raviis,
publicado en 1999 es el Gnico que incluyo recién nacidos con peso al nacer < 1000 g. (84)
Recién nacidos < 34 semanas de edad gestacional con peso de nacimiento entre 501y 1500
g alimentados exclusivamente con férmula para prematuros (no leche materna) fueron
aleatoriamente asignados aungrupo de progresionlentadelaalimentacion enteral (comienzo
con 20 ml/kg/d, avanzando 15 ml/kg/d) o rapida (comienzo con 35 ml/kg/d, con incrementos
diarios de 35 ml/kg/d), comenzando a discrecién del equipo de salud tratante y avanzando
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hasta lograr una alimentacion enteral de 160 ml/kg/d, a menos que el bebe tuviese residuo
gastrico de mas del 20% del volumen dado con cada alimentacion. Los bebes en el grupo de
avance rapido alcanzaron la alimentacion enteral completa antes y recuperaron mas rapido
el peso de nacimiento. Sin embargo, esto no resultd en una menor estancia hospitalaria.
No se detectaron diferencias en la incidencia de ECN estadio > 2 o ECN con perforacion.
Sin embargo, el nimero de pacientes, sobre todo después de la estratificacion por peso,
fue pequefio vy, sobre todo el nimero de recién nacidos < 1000 g fue de s6lo 33 en el grupo
de avance rapido. Esto hace muy posible un error de tipo I, en que la diferencia, aunque
presente, no puede ser detectada dado el tamano pequerio de la muestra.

En el estudio de Caple se incluyeron 155 recién nacidos con peso entre 1000 y 2000 g, con
un peso medio cercano a los 1500 g. Esta es una poblacion de prematuros relativamente
maduros, en los que la alimentacion enteral se avanzé en 20 ml/kg/d en el grupo de avance
lento y en 30 ml/kg/d en aquellos bebes en el grupo de avance rapido. Los recién nacidos
en el grupo de avance rapido recuperaron el peso de nacimiento y lograron el volumen de
nutricion enteral exclusivo antes que el grupo control. Tampoco se detectaron diferencias en
la incidencia de ECN entre los dos grupos. (85)

Por altimo, el estudio de Book y colaboradores incluyd solamente 29 recién nacidos con una
media de peso de 1060 y 1065 g, respectivamente. En este estudio se considerd avance lento
a 10 ml/kg/d y rapido a 20 ml/kg/d. No se detectaron diferencias en la incidencia de ECN,
diarrea, sangre en materia fecal o distension abdominal. (86) Como es evidente, lo que se
considerod avance rapido en este estudio coincide con el grupo de avance lento en el estudio
de Caple. De hecho, cada uno de los tres estudios tiene distintos parametros de incremento
de volumen y muy distintas poblaciones.

A pesar de estas diferencias, estos tres estudios se incluyeron en un meta analisis, gue
concluyd que parece haber ventajas con velocidades de avances mas rapidas de alimentacion
en prematuros: entre los nifos randomizados a avances mas rapidos de alimentacion enteral
hubo una reduccion generalizada en dias para alcanzar la nutricion enteral completa y en
dias para recuperar peso del nacimiento. No se demostraron diferencias significativas en
incidencia de enterocolitis necrotizante o enterocolitis con perforacién. (87) Esta revision fue
recientemente actualizada por Mc Guire and Bombell. (88)

39



No esta claro si esta estrategia puede generalizarse y/ o adoptarse como practica rutinaria,
por los amplios intervalos de confianza en la incidencia de ECN vy los efectos en dias de
estancia hospitalaria. Al haberse utilizado diferentes velocidades de avance y diferentes
pesos en los diferentes estudios, la velocidad ideal de avance permanece desconocida,
particularmente para los RN < 1000 g. Los incrementos de volumen rapidos parecen tener
un efecto beneficioso en una reduccion de dias en alcanzar la nutricion enteral exclusiva y
en recuperar el peso del nacimiento. El avance rapido no tuvo un efecto significativo sobre Ia
incidencia de ECN, aungue |a baja incidencia de ECN no permite sacar conclusiones sobre la
seguridad de los avances rapidos en el desarrollo de esta patologia. El volumen de incremento
e intervalo de tiempo entre incrementos no puede ser deducido en estos estudios. (87, 88)

Los resultados sobre las ventajas de unrégimen de avance rapido deben serinterpretados con
cautela debido a que, al ser la ECN un diagndstico poco frecuente, la falta de una diferencia
significativa no significa que esta diferencia no exista, sino que hacen falta estudios con
mayor numero de pacientes para que se haga evidente.

>  En conclusion, a pesar de las ventajas sugeridas de una
velocidad de incremento mas rapida de la alimentacion
enteral,noestaclarosiestaestrategiadebeseradoptadacomo
practica clinica rutinaria debido a la informacion limitada en
relacion a su seguridad y efectividad particularmente en el
nifio de peso extremadamente bajo.

¢Es el volumen de incremento recomendado variable segtin edad gestacional /peso?

Los estudios gue comparan diferentes volimenes de incremento no estan disefiados para comparar
diferentes pesos y/o edad gestacional por lo que no pueden extraerse conclusiones.

El trabajo de Rayyis es el tinico que incluye pacientes < 1000 g. (84) El analisis comparativo entre grupos
para esta franja de peso no detecta diferencias en incidencia de ECN aungue el nimero de pacientes
en este grupo es reducido para poder establecer conclusiones. Tampoco tiene una muestra de tamafio
suficiente para evaluar el efecto de una u otra practica sobre un evento relativamente infrecuente como
es la enterocolitis necrotizante. Se recomienda avanzar los volimenes con cautela pero activamente.
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>  El grupo de consenso de SIBEN recomienda un incremento
de 10 a 15 ml/kg/d para los bebes mas enfermos y/o < 1000
g y de 15 a 20 ml/kg/d para prematuros entre 1000 y 1500 g
y mas estables. Si bien se recomienda precaucion, es a la vez
importante el aumento consistente del alimento siempre que
sea tolerado, incrementando el volumen deseado una vez
por dia para dar asi el beneficio del aumento en la nutricion
por las 24 horas y alcanzar mas eficientemente el volumen
de alimentacion enteral completa.

¢Qué se considera alimentacion enteral completa?

No hemos encontrado estudios dirigidos a contestar esta pregunta especificamente. Los
requerimientos nutricionales en los recién nacidos enfermos y muy prematuros varian
considerablemente dependiendo de su estado nutricional. El déficit acumulado durante el
periodo en que se estaba estableciendo la nutricion enteral debe tomarse en consideracion. Los
recién nacidos con prematurez extrerma requieren una proporcion mas alta de P:E para suplir las
necesidades proteicas. Idealmente, deberiamos poder individualizar el aporte nutricional de cada
uno de nuestros pacientes. En la practica, sin embargo, existen muchas limitaciones ya que hay
unagranvariacion en los niveles de proteina de la leche humana. A suvez, las férmulas disponibles
hasta el momento no permiten variaciones de la relacién P:E a menos que se suplementen con
proteina adicional.

Las recomendaciones de aporte energético por via enteral, basadas en calculos discutidos
previamente en este consenso, oscilan entre 105 y 150 kCal/kg/d. En general en los estudios
de nutricién se considera que el nifio alcanza la nutricién enteral completa cuando tolera 120
ml/Kg/dia y/o cuando el nifio recibe todo el aporte calérico que requiere por via enteral. Esto
en general se logra con volumenes de 140 a 160 ml/kg/dia de leche humana fortificada. La
composicion de las férmulas para prematuros resulta en gue un volumen de alimentacion
enteral de 150ml/Kg/d aporta entre 116 y 131 KCal/Kg/d.
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El objetivo de la nutricion enteral es ofrecer los nutrientes y calorias necesarias para un
optimo desarrollo y crecimiento del prematuro que asemeje el crecimiento intrauterino. Por
lo tanto, una nutricion que permita un aumento de peso de al menos 15 g/kg/d con un aporte
de nutrientes que satisfaga las necesidades recomendadas es suficiente. Sin embargo, una
vez que el nifio tolera un volumen suficiente por via enteral para mantener un equilibrio
hidroelectrolitico adecuado es importante considerar el suspender la nutricion parenteral y
retirar las vias venosas centrales a fin de minimizar los riesgos de complicaciones asociadas
a estos tratamientos, aungue el aporte caldrico no sea todavia el ideal.

¢ Cual es la mejor manera de aportar alimentacion enteral: en forma continua
o intermitente (por bolo o gavage)?

La alimentacion enteral a través de un tubo naso u oro gastrico es necesaria en la mayoria
de los recién nacidos enfermos y/o muy prematuros. La manera convencional de aportar
alimentacion mediante sonda gastrica es en forma de bolo, dado en 10 a 20 minutos por
gravedad. Sin embargo, este método no siempre es tolerado por bebes criticamente
enfermos o de muy baja edad gestacional. El primer reporte de alimentacion continua por
sonda nasogastrica fue en 1972 por Valman.

Existen algunas ventajas y riesgos tedricos con cada una de estas dos modalidades. La
alimentacion en forma de bolo intermitente por gavage se considera mas fisioldgica ya
gue promueve el aumento ciclico de Ias hormonas intestinales como ocurre normalmente
en el recién nacido de termino sano. (89) Estas hormonas gastrointestinales tales como
gastrina, péptido inhibitorio gastrico y enteroglucagon son factores tréficos que requieren
la presencia de nutrientes intraluminales para su secrecion. Los aumentos bruscos ciclicos
de las concentraciones plasmaticas de estas hormonas parecen ser de importancia para
el desarrollo y la maduracion del tracto gastrointestinal postnatal. (63, 90) Por otro lado,
las limitaciones funcionales del sisterna gastrointestinal de un prematuro, tales como el retardo
en el vaciamiento gastrico o en el transito intestinal pueden afectar su capacidad de tolerar Ia
alimentacion dada en forma de bolo intermitente.

En un estudio retrospectivo publicado solo en forma de abstract en 1981, Krishnan encontré que
los bebes alimentados en forma continua alcanzaron el aporte cal6rico y ganancia de peso mas
rapida que aguellos alimentados en forma intermitente. (31) Urrutia, en un estudio prospectivo,
no encontrd diferencias entre los grupos en el tiempo necesario para recuperar el peso al nacer.
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Ambos estudios fueron no aleatorizados, |a decisién de la forma de alimentacion fue a discrecion
del equipo de salud, y no hubo control del aporte calérico. Por lo tanto, no se pueden obtener
conclusiones validas de estos estudios. (92) El estudio de Toce en 1987 es también de poca validez
dada la subjetividad en los criterios de seleccion y |as diferencias demograficas significativas entre
los grupos. (93)

Estudios mas recientes son de mejor calidad cientifica. Mc Donald y colaboradores incluyeron 34
nifos con peso < 1400 g que estaban en condiciones de ser alimentados por via enteral al dia 2 de
vida y que recibian solamente férmula. El protocolo de intervencion no esta claramente descripto.
(94) Silvestre en 1996 publica un estudio randomizado que incluye 93 recién nacidos entre 27y 34
semanas de gestacion, con pesos entre 750 y 1500 g. En este estudio la alimentacion intermitente
se did en 15 a 30 minutos cada 3 horas. (95) Akintorin, en 1997 incluyd 89 recién nacidos, de los
cuales sdlo se analizaron los resultados en 80. Se incluyeron RN con peso al nacer entre 700 y
1250 g, listos para comenzar alimentacion enteral, termodinamicamente estables y sin catéter
umnbilical arterial. Todos recibieron férmula no diluida para prematuros. Los del grupo intermitente
recibieron bolos administrados por gravedad entre 15 y 30 minutos. (96) Ninguno de estos tres
estudios encontrd diferencias significativas entre los dos métodos.

Schanler en un estudio controlado y aleatorio incluyd 171 recién nacidos entre 26 y 30 semanas
de gestacion, AGA, estratificados en cuatro grupos ya discutidos anteriormente. La alimentacion
intermitente fue dada en bolo en 20 minutos cada 3 horas. Encontrd que los del grupo de
alimentacion enteral intermitente tenian menos intolerancia alimentaria y ganancia de peso mas
rapida. Ademas, 11 recién nacidos del grupo continuo debieron cambiarse al grupo de alimentacion
intermitente debido a intolerancia. EI mayor beneficio de la alimentacion intermitente se observd
en el grupo entre 26 y 27 semanas de edad gestacional. Las limitaciones de este estudio es Ia
muestra pequena dado el numero de efectos a examinar (ayuno, nutricién enteral tréfica v la
estratificacién por edad gestacional y tipo de alimento. (65)

Dolberg demostrd en 28 prematuros entre 501y 1250 g que aquellos alimentados por bolo
intermitente alcanzaron la nutricion enteral completa en promedio una semana antes que los
alimentados en forma continua. (13 +- 0.9 dias vs. 21 +- 3.5 dias) (97)

Estos seis trabajos fueron incluidos y revisados en un meta analisis por Premji en el 2001,
comprendiendo 443 prematuros. (98) En general, la evidencia disponible sugiere que los bebes
alimentados en forma continua tardan mas tiempo en lograr la nutricion enteral completa (media
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de 3 dias mas). Si bien no se detectaron diferencias en el crecimiento, esto puede atribuirse a
gue todos los bebes recibian una provision consistente de nutrientes mediante alimentacion
parenteral. Estos estudios son pequefios y tienen una gran variabilidad e inconsistencia y no
permiten obtener conclusiones que permitan una recomendacion universal.

Dsilna y colaboradores llevaron a cabo un estudio controlado aleatorio en recién nacidos de muy
bajo peso al nacer entre 24 y 29 semanas de gestacion y peso al nacer < 1200 g. La nutricion
intermitente fue dada en bolos entre 15 y 40 minutos. En este estudio los bebes recibiendo
alimentacion enteral continua lograron la alimentacion enteral completa mas rapidamente que
aquellos en el grupo de alimentacion intermitente por bolo. Esto fue mas notable en los bebes
que pesaron < 850 gramos. (39) Es posible que esta diferencia se deba a una intolerancia a la
alimentacion por bolo rapido mas gue a los beneficios de la alimentacién continua. Bakery Berseth
analizaron la respuesta motora duodenal en recién nacidos prematuros alimentados con formula
a diferentes concentraciones y tasas de infusion. Catorce prematuros entre 27y 32 semanas de
gestacion, con un peso media de 1.2 kg + 0.1 kg, fueron aleatorizados a recibir formula diluida o
entera, dada en un lapso de dos horas o en 15 minutos. Aquellos bebes gue recibieron férmula
diluida tuvieron una respuesta motora pobre o minima. Aquellos en el grupo que recibid férmula
entera dada en un lapso de dos horas tuvieron una actividad motora intensa en respuesta a la
alimentacion. Sin embargo, los bebes que recibieron formula entera pero dada en bolo rapido en
15 minutos presentaron una profunda paralisis de la actividad motora. (100) La infusion lenta del
alimento favorece el vaciamiento gastrico. (101)

> Si bien no existe suficiente evidencia para recomendar una
modalidad sobre la otra, considerando las ventajas de la
alimentacionintermitentesobre el desarrolloylamaduracion
intestinal ylas desventajas de la alimentacion porbolo rapido
sobre la respuesta motora duodenal, y el potencial efecto
beneficiosoenelaumentode pesoenlos bebes mas pequefios
que recibieron alimentacion continua, la recomendacion de
este grupo de consenso es individualizar la modalidad de
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aporte enteral a cada paciente e intentar, siempre que sea
posible, el dar este aporte en forma intermitente pero lenta
(alimentacion con bomba de infusion en un periodo de 1 a
2 horas cada tres horas), sobre todo en recién nacidos muy
inmaduros y/o con dificultades para tolerar la alimentacion.

¢Qué consideraciones especiales se deben tener al aportar leche humana en
forma continua o intermitente lenta?

Es importante tener en cuenta que cuando la alimentaciéon con leche humana no
homogeneizada se administra en forma continua se pierde el 47.4% de grasa, comparado
con el 16.8% cuando se administra en bolo, a menos que se tomen precauciones para evitar
esta pérdida. La fase cremosa de la leche humana contiene cerca de 31% del hierro, 15% del
cobre, 12% del zinc y 10% del calcio contenido en la leche humana. (102) La homogenizacion
de la grasa por ultrasonido de la leche humana permite una mejor absorcién de la misma.
Sin embargo, este método es complicado y poco practico. Se recomienda entonces colocar
la jeringa de infusién en un angulo de 40 grados con la punta de |a jeringa hacia arriba, de
manera de facilitar la infusién de la grasa, que tiende a concentrarse en la capa superior,
dentro de la sonda de alimentacion.

Cuando se administra en forma continua, existe también una mayor posibilidad de
contaminacién bacteriana delaleche humana, porloguelajeringa deinfusién debe cambiarse
cada 3 a 4 horas. (103)

¢Cual es la mejor manera de aportar alimentacion enteral cuando el RN no
succiona: por sonda nasogastrica u orogastrica?

Establecer una alimentacion oral segura en lactantes prematuros puede retrasarse debido
a una mala coordinacion de la succion y deglucion, inmadurez neuroldgica y compromiso
respiratorio. En tales casos, la alimentacion enteral puede suministrarse a través de un
catéter o sonda por via nasal o bucal hacia el estdémago o intestino delgado superior.
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Los neonatos respiran casi exclusivamente por la nariz. Las sondas de alimentacion
colocadas por via nasal pueden causar obstruccion nasal parcial, incremento de la
resistencia de las vias respiratorias y aumento del trabajo de respiracion, detectados por
estudios de la funcién pulmonar. (104, 105)

Las sondas orales, por otro lado, pueden causar estimulacion vagal con bradicardia y apneas.
Son ademas mas dificiles de mantener en posicién adecuada y tienden a desplazarse con
mas facilidad, aumentando el riesgo potencial de aspiracion y compromiso respiratorio. (106)
No existen datos suficientes en la literatura que nos ayude a determinar la mejor practica.

D El grupo de consenso recomienda evaluar cada situacion en
forma individual pesando los riesgos y beneficios de ambas
modalidades.

¢Cual es la mejor posicion para la sonda de alimentacion: gastrica o
transpilorica?

Las sondas para alimentacion enteral en los recién nacidos se pueden colocar en el estérmago
(alimentacion por sonda gastrica) o en la parte superior del intestino delgado (alimentacion
por sonda transpildrica). Ambas vias presentan ventajas y desventajas potenciales.

En neonatos prematuros la valvula gastroesofagica es mas laxa y el peristaltismo vy el
vaciamiento gastrico son menos efectivos que en los recién nacidos a término. (107) La
colocaciondelasondaparalaalimentacionenteralenelduodenooyeyuno (via transpilérica)
asegura la administracion de la alimentacion enteral a los sitios principales de absorcion
de nutrientes y tiene la ventaja tedrica de disminuir la posibilidad del reflujo esofagicoy
la aspiracion de la leche a los pulmones. Sin embargo, la alimentacion por via transpilorica
presenta problemas potenciales serios. Al omitir la fase gastrica de la digestion se puede
alterar la secrecion de hormonas del tracto gastrointestinal superior y de los factores de
crecimiento. (108)

También existe el riesgo de que microorganismos potencialmente patdgenos, normalmente
eliminados por el medio acido del estdémago lleguen a la parte superior del intestino
delgado. (109) Es posible que estos factores contribuyan a un mayor riesgo de enterocolitis

46



necrotizante en los recién nacidos alimentados por via transpildrica, segun sugieren datos de
estudios observacionales. (110, 111)

Ademas, las sondas para la alimentacion transpilérica son dificiles de colocary, a diferencia de
las sondas gastricas, la ubicacion del catéter transpildrico debe confirmarse con estudios por
imagenes. Aun después de comprobada la posicion correcta, todavia puede haber migracion
de la sonda transpildrica hacia el estomago. También se han reportado eventos adversos
graves gue incluyen casos de perforacién intestinal y estenosis pilérica. (112-113)

Una revision de la biblioteca virtual de Cochrane se llevo a cabo con el objetivo de determinar
el efecto de la alimentacién por via transpildrica versus la via gastrica en Ia tolerancia
alimentaria, el crecimiento vy el desarrollo, y las consecuencias adversas (muerte, trastornos
gastrointestinales incluida la enterocolitis necrotizante, la neumonia por aspiracion, la
enfermedad pulmonar crénica, la estenosis pilérica) en neonatos prematuros que requieren
alimentacion por sonda. (114)

Se incluyeron 9 estudios. (115-123) Todos los estudios incluidos se realizaron en los afios
setenta o a principios de los ochenta. La mayoria incluyd neonatos de muy bajo peso al nacer
(peso al nacer < 1500 g). Sin embargo, en la mayoria de los estudios se incluyeron sélo los
recién nacidos con un crecimiento apropiado para la edad gestacional. En algunos estudios
se excluyeron neonatos gue requerian asistencia respiratoria o ventilatoria. La alimentacion
por la via asignada se administrd generalmente en los primeros dias de vida, cuando se inicio
la alimentacion enteral. Las sondas transpildricas se colocaron en la segunda o tercera parte
del duodeno o en el yeyuno con la ayuda de los cambios de posicion del recién nacido v el
peristaltismo. En todos los estudios la ubicacion de la sonda se confirmo radiolégicamente.
Todos los ensayos informaron la ingesta nutricional y el crecimiento a corto plazo como
medidas de resultado primarias. En la mayoria de los informes habia datos sobre eventos
adversos (muerte, enterocolitis necrotizante, perforacion intestinal y neumonia por
aspiracion). En cinco de los 9 no se detecté ninguna diferencia estadisticamente significativa
en latasa de aumento de peso, crecimiento craneo-caudal y perimetro craneano (115-118, 119)
entre las vias de alimentacion y los datos combinados de estos estudios no revelaron una
diferencia estadisticamente significativa.
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Laing (116), en el estudio de mayor tamarfio, encontrd que la alimentacién nasoyeyunal se
asocid con una tasa de mortalidad significativamente mayor. Los datos de seis ensayos (115-
117, 121-123), incluidos en en metanalisis, mostrd una diferencia en la tasa de mortalidad
estadisticamente significativa, mayor en los recién nacidos alimentados por via transpildrica,
con un riesgo relativo de 2,5. La incidencia de trastornos gastrointestinales que llevan
a la interrupcion de la alimentacion enteral fue significativamente mayor en los recién
nacidos alimentados por via transpilérica. No se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la incidencia de enterocolitis necrotizante o perforacion intestinal
entre los grupos de alimentacion. Un supuesto beneficio de la alimentacion por sonda
transpilorica es el menor riesgo de neumonia por aspiracion. Esta revision no encontro
pruebas de que este fuera el caso.

Finalmente, aungue lamayoriade los estudios incluyeron neonatos de un peso al nacer inferioralos
1500 g, en siete de ellos se excluyeron reciéen nacidos con retraso del crecimiento intrauterino. Esta
subpoblacion puede representar un mayor riesgo de eventos adversos que pueden relacionarse
con el regimen de alimentacion enteral, como |a enterocolitis necrotizante. La exclusion de estos
recién nacidos es otro factor que limita la aplicabilidad de los resultados de esta revision.

>  En conclusion, los datos disponibles llevan a este grupo de
consenso a recomendar el evitar la via transpildrica para
los recién nacidos prematuros y / o enfermos que requieren
alimentacion enteral por sonda.

¢Es preferible el uso de sonda “permanente” (por dias / semanas)
o cambiada cada vez que se da de comer al bebé?

La sonda para alimentacion enteral es un tubo de material plastico mas o menos flexible
gue normalmente se coloca por via nasal, aungue también se puede colocar por via
oral. Las hay de distintos materiales, como el polivinilo, la silicona o el poliuretano. Las
de polivinilo son gruesas vy rigidas, por lo que son muy Uutiles para la succion, o para
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alimentacién enteral a corto plazo. Las de silicona y las de poliuretano son mas finas y
elasticas, preferibles para sondajes de larga duracién, y asi disminuir las molestias vy
los fendmenos vagales asociados a su colocacion. No se comprobaron diferencias en
cuanto a incremento ponderal, incidencia de apneas o bradicardia cuando la sonda se
mantuvo mas de 3 dias comparada con la colocacion antes de cada alimentacion, y en
cambio el costo fue mayor cuando se colocé cada vez pues se utilizaron mas sondas. (124)

Dado el alto costo de utilizar una sonda diferente para cada alimentacion, el requerimiento
de tiempo del personal de enfermeria y el potencial efecto estresante o traumatico para el
neonato, se recomienda el utilizar sondas mas “permanentes”

Si se utiliza una sonda “permanente”, ;{ cada cuanto tiempo se debe cambiar?

Si se utilizan sondas de polivinilo, estas deben cambiarse cada 48 a 72 horas, para evitar el
posible crecimiento bacteriano y lesiones en la orofaringe. (125) Las sondas de siliconas y las
de polivinilo pueden mantenerse entre 4 a 6 meses, aungue la mayoria de las unidades las
cambian cada pocas semanas.

¢Cuales son los intervalos recomendados para aportar alimentacion enteral
intermitente?

La respuesta fisiolégica a Ia alimentacién en el prematuro ha sido estudiada en términos
de vaciamiento gastrico, motilidad intestinal, la respuesta hormonal, y la respuesta
vasodilatadora a nivel mesentérico, con el aporte enteral en bolos cada una, dos o tres horas.
La alimentacién cada hora produce un aumento leve pero sostenido del flujo mesentérico,
en cambio la alimentacién dada cada tres horas produce un aumento del flujo postprandial
marcado, regresando al nivel basal alrededor de las 2 horas. Diferentes volimenes no
influyen significativamente y la repuesta es diferente con férmula que con leche materna.
Con férmula lactea la respuesta inicial es mayor, pero con leche materna es mas mantenida.

La practica de administrar bolos horarios no esta evaluada experimentalmente. Requiere
mayor recurso humano vy el beneficio real no se ha documentado. El residuo es frecuente en
la alimentacién muy fraccionada ya que el tiempo medio de vaciamiento gastrico es de 35
minutos para la leche materna pero de 70 para las férmulas lacteas, siendo la primera fase
del vaciamiento mas rapida gue la segunda.
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¢ Se recomienda medir residuo antes de cada alimentacion
(continua vs. intermitente)?

Este contintda siendo un tema no resuelto. La informacién extrapolada de otros protocolos
de investigacion es inconsistente (65, 68, 74, 75, 84, 96, 97, 126). Existen pocos estudios
gue evaltuan la importancia de la presencia de residuo gastrico en la tolerancia alimentaria.
Algunos estudios sugieren que a menos que el residuo gastrico sea mayor al 50% del
volumen de la alimentacién aportada, éste no tendria, en forma aislada, mayor valor en la
prediccion de ECN. Un estudio reciente muestra que la medicion del residual gastrico no
parece ser un buen método para evaluar la tolerancia digestiva y que seria preferible evaluar
la composicion del mismo mediante refractometria (127)

¢Con qué alimentar a los recién nacidos prematuros?

Los regimenes de alimentacion enteral disponibles para los recién nacidos de muy bajo peso
al nacer incluyen la leche humanay férmulas derivadas de |a leche de vaca.

La leche de su propia madre es el alimento ideal para todo recién nacido. Los beneficios de la
leche humana en los recién nacidos en general y su impacto por el resto de la vida del individuo
son innumerables y escapan el alcance de esta publicacion. Sin embargo, existen algunos
beneficios especificos para el prematuro o recién nacido internado en la UCIN que merecen
ser revisados. Quizas el mas significativo es el efecto beneficioso sobre el neurodesarrollo. Un
grupo de 300 prematuros seguidos hasta los 8 afios demostrd una ventaja de 8 puntos en
el cociente intelectual en aquellos bebes que recibieron leche materna durante su estancia
en la UCIN. Un estudio multicéntrico de mas de 1000 RNEBPN determind gue entre los 18
y 22 meses de edad aquellos gue recibieron leche materna tuvieron mejores puntajes en el
desarrollo motor y mental, aun después de corregir por multiples variables de confusion.
La magnitud de este efecto se correlaciond con la dosis ingerida. El mayor beneficio se vio en el
grupo que recibié un promedio de 110 ml/kg/d. (128)

El otro aspecto de importancia es el efecto de laleche humana en |la defensa contra infecciones.
Numerosos estudios reportan una disminucién en la morbilidad relacionada a infeccién en
prematuros alimentados con leche humana, aungue muchos de ellos presentan problemas
metodoldgicos. Merece mencionarse un estudio randomizado en la ciudad de México en 1992
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por Contreras-Lemus y colaboradores que reportan una marcada disminucion en la incidencia
de ECN, diarrea e infecciones del tracto urinario y menos dias de tratamiento con antibiéticos
en recién nacidos prematuros que se alimentaron con leche humana. Un estudio ya descripto
de Schanler y colaboradores evaluando varias alternativas de tratamiento encuentra gue,
de todas las variables estudiadas, la mas importante fue la dieta: aquellos prematuros que
recibieron en promedio mas de 50 ml/kg/d de leche humana tuvieron significativamente
menos incidencia de sepsis tardia y ECN y estadia hospitalaria mas breve comparados con los
que recibieron férmula. (65)

Estos vy otros beneficios de la leche humana enumerados en la TABLA 4 han llevado a los
equipos de salud a considerar el uso de leche de donante como una alternativa cuando la leche
de la propia madre no esta disponible. Sin embargo, la necesidad de pasteurizacion de la leche
de banco para disminuir la posibilidad de transmisién de infecciones resulta en la destruccion
de muchos de los factores bioactivos de la leche humana. Una revision reciente de Cochrane
no encontré beneficios en la reduccion de ECN en prematuros alimentados con leche humana
pasteurizada de banco comparada con férmula. Un estudio mas reciente aun en recién nacidos
de menos de 30 semanas de edad postmenstrual al nacer tampoco encontroé diferencias en la
tasa de infecciones incluyendo sepsis tardia, meningitis, ECN e infeccion urinaria en aguellos
que recibieron leche humana de donante o férmula. Los bebes que recibieron leche de su propia
madre tuvieron menos episodios de sepsis tardia, ECN y mas corta estancia hospitalaria. (129)
Existe una gran variacion en la composicion de la leche humana, y sobre todo del contenido
lipidico, no solo entre |a leche de diferentes mujeres sino también durante diferentes periodos de
la lactancia, a lo largo del dia, y aun durante el curso de una sola extraccion de leche. (130)

El contenido de lactosa en la leche humana madura es de 74- 9.9 g/dl. El contenido de lactosa de
la leche humana de pretérmino es de aproximadamente 6.99 g/dl después de las semanas 26-31
de edad postconcepcional y 6.24 g/dl después de Ias 32-36 semanas.
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Tabla 4. Ventajas de la leche materna para el pretérmino

-

N\

4.1 Ventajas de valor nutricional:

Aporte de aminoacidos esenciales y condicionalmente esenciales (taurina, cisteina,
carnitinay tirosina).

Moderado aumento en el contenido en energia y grasa.

Aporte de acidos grasos esenciales con una proporcién adecuada, gue mejora la composicion
de las membranas celulares del cerebro, retinay los eritrocitos.

Concentraciones adecuadas de colesterol para la formaciéon de membranas.
Alta biodisponibilidad de hierro (40-50 %).

Mejor relacién Ca:P (2:1) que favorece la absorcion.

-

4.2 Ventajas para el sistema gastrointestinal y renal

Baja carga de solutos.

Presencia de lipasa estimulada por sales biliares que ayuda a la digestion intestinal de las
grasas.

Vaciamiento gastrico mas rapido.
Presencia de factores tréficos y de maduracion sobre el sistema gastrointestinal.
Mejor absorcion de las grasas por su actividad lipolitica.

Enzimas: lisozimas, peroxidasas con actividad bacteriostatica y otras enzimas que actian
en el transporte y sintesis mamarios de los componentes de la leche materna o en los
pracesos de digestion y metabolismo de recién nacidos.

Factor de crecimiento epidérmicoy factor de crecimiento semejantes a la insulina favorecen
la proliferacion celular del epitelio intestinal y tienen actividad antiinflamataria.

Somatostatina tiene propiedades inmunosupresoras y antiinflamatorias en el tracto
gastrointestinal.
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éa )

4.3 Factores Inmunologicos

* Presencia de oligosacaridos que participan en el sistema defensivo
e Factores inmunolégicos que previenen enterocolitis necrotizante
* Bifidobacterias: inhiben el crecimiento de gérmenes patégenos entéricos.

* Inhibidores del metabaolismo patégeno de los microbios: |a lactoferrina y las proteinas que
enlazan los folatos y la vitamina B 12 impiden el crecimiento de gérmenes in vitro.

e Otros agentes anti infecciosos: factores estimuladores de la proliferacién de colonias
de leucocitos como granulocitos y macréfagos, o ambos, v la fibronectina que facilita Ia
funcioén de los fagocitos.

* Inmunoglobulinas: fundamentalmente la Ig A secretora con mayor concentracion
en el calostro que en la leche definitiva, la cual protege frente a gérmenes del tracto
gastrointestinal de la madre. IgM, IgG, IgE, IgD, complemento (C,y C,).

e Agentes inmunomoduladores: prolacting, IgA secretora, prostaglandina E 2 y algunas
citoguinas

e Péptidos: derivados de la caseina que regulan la motilidad gastrointestinal y otros como el
péptidoinhibidordela gastrinaylabombesina, gue actlian sobre el crecimiento, maduracion
y regulacién gastrointestinal.

e Lipidos: ciertos acidos grasos de cadena media y los mono vy poliinsaturados ejercen una
actividad antivirica, antibacteriana y anti fangica.

N J

Si bien la leche inicial de una madre gue tuvo un bebe prematuro contiene adecuada cantidad de

proteinas y sodio, es insuficiente en el contenido de calcio y fésforo. Mas aun, a las pocas semanas
después del parto la leche humana madura, mas rapidamente que el recién nacido, y la deficiencia
de nutrientes se hace mas significativa. Asi, desde el punto de vista nutricional, la leche humana
madura no es suficiente para asegurar la tasa de crecimiento adecuada vy la incorporacion de
proteinas, sodio y minerales recomendados en el RNMBPN.

Esta deficiencia puede ser corregida mediante el suplemento de nutrientes. El suplemento
de calorias y proteinas se asocia con una mejor ganancia de peso, mejor balance nitrogenado y
mejores niveles plasmaticos de albumina y otros indicadores del estado nutricional proteico. La
suplementacion de calcio y fésforo resulta en normalizacion de los indices bioguimicos del estado
de mineralizacion 6sea, incluyendo niveles de calcio, fésforo y fosfatasa alcalinay se asocia con un
mejor crecimiento lineal y mineralizacién 6sea que se extiende mas alla del periodo neonatal. (131)

53



Una preocupacion tedrica del uso de fortificantes de laleche humana es que el aditivo de nutrientes
podria afectar la capacidad intrinseca de defensa del huésped de las proteinas contenidas en la
leche humana. Esto no se ha comprobado en estudios randomizadosy en una revision de Cochrane.
(131) La fortificacion de la leche humana es una recomendacién universal para los prematuros de
MBPN. Los fortificantes de leche humana disponibles en el mercado se resumen en la TABLA 5
(Tomado de Young). (45)

Tabla 5. Composicion de macronutrientes y minerales de la leche
humana fortificada

Nutrimento por 1000 mL Leche humana + Leche Humana + Enfamil® Fortifier
Similac® Human milk fortifier 1paquete/25 mL
1paquete /25 mL

Proteina (g) 234 25

Carbohidratos (g) 82.2 70

Lipidos (g) 414 487

Calcio (mg) 1381 147

Fosforo (me) 777 627

Hierro (mg) 4,58 15.6

Existe un fortificante liquido que se recomienda cuando la cantidad de leche humana es escasa.
Cuando la produccién de leche materna es suficiente se recomienda utilizar las formas en polvo.
La utilizacion de leche humana fortificada con los fortificantes disponibles en la actualidad en
prematuros con peso al nacer < 1600 gr, resulta en una ganancia de peso igual 0 aun un poco Mas
alta gue la observada en Gteroy un crecimiento en tallay perimetrao cefalico igual que el observado
en un feto a la misma edad gestacional. (132)

Es importante recordar que el agregado de fortificadores de la leche humana aumenta la
osmolalidad de la leche materna en forma significativa, aumentando el riesgo de intolerancia
alimentaria y/o ECN. Por lo tanto se debe incorporar el fortificador en forma progresiva.
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). Este consenso recomienda comenzar con el fortificador de
leche humana sélo cuando el bebe esté tolerando 100 ml/
kg/d de leche de su madre, fortificando a 22 kCal/onza (74.4
kCal/100ml) por al menos dos dias antes de avanzar a la
fortificacion completa de 24 kCal/oz (80kCal/100ml).

¢Existen contraindicaciones para la administracion de leche humana?
Si es asi, ¢Cuales son?

En la practica, son muy pocas las situaciones que contraindican la lactancia. Ante cualquier
situacion que pueda plantear dudas, siempre se debe realizar una valoracion individualizada
considerandolos grandes beneficios de laalimentacion con leche materna frente alos posibles
riesgos. Si se considera necesaria la interrupcion temporal de la lactancia, se aconsejara
a la madre que vacie con frecuencia las mamas, de forma manual o con sacaleches, para
mantener la produccion de leche y poder reanudar la alimentacién al pecho sin problemas.

> Infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana

La transmision del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) tipo 1 a través de la leche
materna esta demostrada. Diversos factores aumentan el riesgo de transmisidn, y explican
los indices variables que se han encontrado en diferentes estudios (5-53%). La infeccién
materna por VIH constituye una contraindicacion para la lactancia en paises desarrollados, en
los gue se dispone de formulas adecuadas para la lactancia artificial. La situacion es distinta
en los paises en vias de desarrollo, donde las enfermedades infecciosas y la malnutricién
constituyen las principales causas de muerte en la infancia. En estas circunstancias, |a
lactanciamaternaescrucial parala supervivencia dellactante, alnodisponerse de alternativas
seguras. Por este mativo, la OMS recomienda que, en dichos paises, las madres infectadas
por VIH mantengan la alimentacion al pecho, ya que sus beneficios superan el riesgo de
transmitir el virus.
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2 Infeccion por el virus de la leucemia humana de células T

Se ha demostrado la transmisién del virus HTLV tipo | vy Il, que causa la leucemia/linfoma de
células T del adulto, a través de la leche materna, por lo que la infeccion materna por este
virus es una contraindicacion para la alimentacion al pecho, siempre y cuando se disponga de
sustitutos adecuados. Se ha comprobado que la congelacion inactiva al virus HTLV-I. Si esto
se confirma, las madres infectadas por HTLV-I podrian extraer |a leche, congelarla y después
administrarsela al lactante mediante biberdn.

> Galactosemia

La lactancia materna esta contraindicada en los nifios afectados por galactosemia. Estos nifios
deben recibir una dieta sin lactosa ni galactosa desde el nacimiento. Hay que excluir la leche y
todos los productos lacteos y sustituirlos por férmulas de soja. Algunas formas leves pueden
recibir lactancia materna parcial.

D Deficiencia primaria congénita de lactasa

El déficit congénito de lactasa contraindica la lactancia materna. Esta forma de comienzo
temprano en el periodo neonatal es extraordinariamente rara; sélo se han diagnosticado
alrededor de 40 casos desde que fue descrito en 1959.

> Farmacos y drogas contraindicadas durante la lactancia

Pocos farmacos contraindican la lactancia por sus efectos nocivos en el nifio al pasar a través
de la leche. Si una madre lactante precisa medicacion, se debe buscar un farmaco que sea
adecuado para el tratamiento de la madre y compatible con la lactancia. Como ejemplos de
situaciones excepcionales que contraindican la lactancia materna, podemos citar el tratamiento
con agentes guimioterapicos o antimetabolitos.

La lactancia materna también se debe suspender si hay que administrar a la madre is6topos
radioactivos, con fines terapéuticos o diagnosticos. La madre puede extraerse la leche los dias
previos para darsela al nifio durante ese periodo, hasta que pueda ponerlo de nuevo al pecho.
La leche extraida mientras tenga isdtopos radioactivos en su organismo debe desecharse.




El consumo de heroina, cocaina, anfetamina y marihuana es incompatible con la lactancia
materna por sus efectos adversos en el nifio.

Situaciones que requieren una valoracion individualizada

Enfermedades infecciosas maternas

> Tuberculosis activa no tratada

El bacilo de |a tuberculosis no se ha aislado en la leche materna. La transmision es por via
respiratoria. Sila tuberculosis se diagnostica durante el embarazo debe iniciarse el tratamiento
de inmediato, para evitar el riesgo de contagio. Si se diagnostica al final de la gestacion o
después del parto, se debe tratar a la madre lo antes posible, existiendo controversia sobre
la necesidad de separar al nifio de la madre. La OMS aconseja no separarlos y administrar al
nifio isoniacida durante 6 meses si la madre llevaba menos de 2 meses de tratamiento en
el momento del parto; mientras que la Asociacion Americana de Pediatria y otros autores
recomiendan la separacion madre hijo hasta que hayan transcurrido las 2 primeras semanas de
tratamiento y la madre ya no sea contagiosa (frotis de esputo negativo). Si es necesario que el
nifio reciba tratamiento profilactico con isoniacida se debe controlar Ias cifras de transaminasas
y tener en cuenta, al ajustar la dosis, que la madre también esta recibiendo tratamiento con
Isoniacida y ésta pasa a través de la leche.

2 Herpes simple

El virus del herpes simple se ha aislado en la leche materna, pero su transmision por esta via
es rara. Unicamente si la madre presenta lesiones herpéticas activas en los pezones o cerca
de ellos debe interrumpirse la lactancia materna hasta que Ias lesiones sanen. Es importante
recordar gue sila RN tiene contacto con un individuo con infeccién primaria las posibilidades de
transmision son importantes, especialmente si no ha recibido anticuerpos maternos.

2 Hepatitis C

Aungue el acido ribonucleico del virus de la hepatitis C (VHC) ha sido aislado en la leche humana,
no se ha documentado ningln caso de contagio por esta via. La tasa de transmision madre-
hijo de la hepatitis C es similar en los nifios alimentados al pecho y en los que reciben lactancia
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artificial. El Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades y la Academia Americana de
Pediatria consideran que la infeccion por el virus de la hepatitis C no contraindica la lactancia
materna. Se ha sefialado que seria prudente suspender temporalmente la lactancia sila madre
infectada por VHC tiene grietas con sangrado en los pezones.

> Citomegalovirus

Se ha demostrado la transmisién del citomegalovirus (CMV) a través de leche materna.

La leche puede contener también anticuerpos especificos frente al virus, pero dichos
anticuerpos no protegen frente a la infeccién (la tasa de infeccién por CMV en lactantes de
madres portadoras es del 63%).

En lactantes a término la infeccién cursa de forma asintomatica o con sintomas leves y no deja
ningln tipo de secuelas. Los lactantes prematurosy los que sufren algtin tipo de inmunodeficiencia
tienen mayor riesgo de presentar sintomas graves y secuelas neuroldgicas. La pausterizacion vy la

congelacion inactivan el citomegalovirus y reducen de forma considerable el riesgo de transmision.

> Brucelosis

Se puede transmitir a través de la leche humana. Sila madre ha sido diagnosticada cuando
ya ha comenzado la lactancia, es muy probable que el nifio esté contagiado y ambos
necesiten tratamiento.

> Otras circunstancias maternas

Algunos casos de prolactinoma, especialmente los macroadenomas, requieren tratamiento con
bromocriptina o cabergolina, potentes inhibidores de |a prolactina, que hacen muy dificil mantener
una produccion adecuada de leche. Se ha descrito un caso de lactancia materna exitosa a pesar
de que la madre seguia tratamiento con dosis de 5 mg/dia de bromocriptina por un prolactinoma.
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>

Enfermedades del lactante

> Fenilcetonuria

Su tratamiento se basa en un aporte restringido de fenilalanina. Como este aminoacido es
esencial, hay que suministrarlo en cantidades minimas para garantizar |a sintesis proteica. La
leche materna tiene un contenido relativamente bajo de fenilalanina (29-64 mg/dL), por lo que
se puede administrar junto con una leche especial sin fenilalanina, controlando los valores de
este aminoacido en sangre (deben estar entre 2y 6 mg/dL), para ajustar, en funcion de ello, Ia
cantidad de leche materna.

> Enfermedad de la orina de jarabe de arce

La también denominada leucinosis es una enfermedad metabdlica poco frecuente, gue
obedece a un defecto en el metabolismo de aminoacidos esenciales de cadena ramificada:
leucina, isoleucina y valina.

El contenido en estos aminoacidos de la leche materna es significativamente menor gue el
de la leche de vaca por lo cual, al igual gue en la fenilcetonuria, puede usarse una combinacion
adecuada de leche maternay leche especial que no contenga esos aminoacidos.

Formulas para Prematuros:
¢Cuales son las Condiciones
Necesarias?

Las férmulas para RNPT estan disefiadas para cubrir las necesidades nutricionales de los
mismos, las cuales fueron estimadas en base a los indices de acrecién de nutrientes observada
durante los udltimos meses de gestacion, corrigiendo segun la retencion y agregando las
perdidas vy los requerimientos nutricionales. (22) Por lo tanto, estas formulas tienen mayor
contenido de proteinas, minerales y energia cuando se las compara con las férmulas estandar
para RN de término.
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El contenido de hidratos de carbono en las férmulas para prematuro es de aproximadamente 8.5 g/
dl, representando aproximadamente un 45 - 50 % del total de calorias, y consisten en una mezcla
en cantidades iguales de lactosay polimeros de glucosa, para compensar por la menor actividad de
lactasa enel reciénnacido prematuro. Los polimeros de glucosa o maltosadextrina, son hidrolizados
facilmente en el prematuro y tiene una carga osmatica mas baja que la lactosa, reduciendo la
osmolalidad de la férmula. Estos tltimos son muy bien tolerados por los RN prematuro. (133)

La concentracion de proteinas es un 50% mayor que las férmulas estandar con el fin de suministrar
3-4gde proteina/kg/dia. La fuente proteica enlas férmulas especiales para prematuros es derivada
de las proteinas de leche bovina con modificaciones en su compaosicion relativa, con una relacién
caseina/lactoalbumina que oscila entre 30:70 a 40:60. Contienen mas cistina, y menos metionina
gue caseina lo cual puede ser mas apropiado, porgue los prematuros tienen una cantidad limitada
de enzimas para convertir la metionina en cistina. (133-134) Ademas predomina el suero lacteo
gue induce una menor acidosis metabadlica y menor riesgo de formacion de lactobezoar. Cuando
se aportan volimenes suficientes de formula de prematuros para lograr un ingreso calérico de 120
kCal/kg/d se aporta aproximadamente 3.5 a 3.6 g/kg/d de proteinas, lo que esta dentro de los
limites recomendados. Se ha sugerido que una proporcién energia: proteina de al menos 30 kCal/g
de proteina, o una P:E = 3.3 g de proteina/100 kCal permitiria una mejor utilizacion de las proteinas
ingeridas. Si bien esto pareceria ser beneficioso en el corto plazo, se desconoce el efecto a largo
plazo. Existe evidencia que sugiere un mejor neurodesarrollo en prematuros alimentados con un
aporte proteico mas alto, en el rango de 3.6 a 3.8 g/kg/d. (9)

Las grasas o lipidos proporcionan aproximadamente un 50% del total de calorias no proteicas tanto
en la leche humana como en las férmulas para prematuros. Las férmulas con mayor densidad
caldrica (101 kCal/100 ml) proveen aproximadamente un 66% de la energia no proteica en forma de
grasas. Las formulas disponibles al presente contienen 50% por triglicéridos de cadena larga y no
mas de un 40%-50% de triglicéridos de cadena media, los cuales presentan una mejor absorciony
mayor oxidacion. El uso de acidos grasos poliinsaturados de cadena larga (PUFA) de origen vegetal
facilita la absorcién (comparados con los saturados) vy aporta una cantidad adecuada de acidos
grasos esenciales. Las diferentes formulas aportan PUFA y acido araquidonico en cantidades que
varian entre 16.3 - 201 mgy 204 mg - 40.8 mg, respectivamente. Estos valores estan dentro de
los recomendados para el prematuro. Este aporte es fundamental para facilitar la maduracién de
la agudeza visual y el desarrollo cognitivo de los prematuros, similar a lo demostrado con la leche
humana. El contenido de calcio y fésforo es mayor en las férmulas para prematuros gue en las
formulas estandar con algunas variaciones entre los fabricantes. La proporcién de calcio y fésforo

60



suele ser: 2:1, en comparacion con 14:1a1.5:1 de la estandar. La absorcion de calcio depende de la
cantidad y fuente de la sal de calcio aportada. La retencion de calcio depende ademas del aporte de
fosforo y del contenido proteico de la dieta. Cuando se administra un aporte calorico de 120 kCal/
kg/d, ya sea mediante férmula de prematuros o leche humana fortificada, los ingresos de calcioy
fosforo proporcionan una retencion similar a las tasas de acrecion intrauterina. La mayoria de las
formulas cubren las necesidades de minerales de los recién nacidos prematuros.

El contenido de vitaminas es mayor, pero solo se logran cubrir las necesidades diarias con aportes
por encima de los 300 ml por dia. Si bien existen férmulas con bajo contenido (0.3 mg/dl) de hierro, su
uso no esta recomendado. El contenido de sodio es mayor que el de la leche humana o las férmulas
para RNT. Debido a que las necesidades de sodio varian entre los RNPT, para algunos prematuros
esta cantidad puede resultar aun inadecuada. Una ventaja clara de este tipo de formulas para
prematuros radica en que, a pesar de gue la concentracion de nutrientes es elevada, estas formulas
lacteas son isoosmolares, con osmolaridades que varian entre 280 y 300 mosm/kg de H20.
LaTABLA 6 presentalas principales diferencias entre las formulas para prematuros y las formulas estandar.

Tabla 6: Comparacion de Formulas Estandar y Prematuros

Energia 24 cal/onza (80 cal/100ml) 20 cal/onza (67 cal/100ml)
Proteina Suero lacteo con caseina (60:40) Suero lacteo con caseina (60:40)
Grasa TCMy TCL TCL

Hidratos de Carbono Polimeros de Glucosa Lactosa

Polimeros de Lactosa

Calcio (Ca) y Fésforo (P) Enriquecida para satisfacer las Relacién Cay P =1.3-1.51
necesidades del prematuro
Relacion Cay P=1.8-2:1

Hierro Disponible con alto y bajo Disponible sélo enriquecida
enriguecimiento

¢Sontodas las formulas para prematuros disponibles en el mercado comparables?

En general son comparables salvo algunas particularidades que diferencian unas de otras. La TABLA 7
presenta una comparacion entre los requerimientos de nutrientes aconsejados para RNPT, Ia leche de
madre de prematuroy las principales férmulas para prematuros disponibles en el mercado.
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Tabla 7: Composicion de las principales formulas lacteas para prematuros

Lechede | Similac® | Similac® | Similac® | Similac® | Nutrilon® | Enfamil® | Prenan® S26
Recomendacion x kg/dia madre Special | Special | Special | Special |Prematuro | Prematuro Prem®
Care Care Care Care
High
Protein
Prerﬁ:turo 20 kcal/oz | 24 keal/oz | 24 kcal/oz | 30 kcal/oz 15,4% 16.50% 17,5%
(Abbott) | (Abbott) | (Abbott) | (Abbott) | (Nutricia) (M. (Nestlé) | (Wyeth)
Johnson)

Nutrientes x100ml | x100ml | x100ml | x100ml | x100ml | x100ml | x100 ml | x100 ml | x 100 ml
Energia (Keal) | 454.450 68 67 81 81 101 80 81 30 81
Proteinas () | 3444 16 2 24 2.68 3 24 24 2.5 2.2
Lipidos (g) 6.2-8.4 3.9 3.6 44 44 6.7 4.4 44 4.6 44
HdeC(g) Sep-20 73 6.9 8.4 8.1 7.8 7.8 8.6 9.8 8.6
Osmolaridad | ;54 300 235 280 280 325 200
(m0Osm/kg H,0)
Calcio(mg) | 150,530 21 121 146 146 183 100 133 137 80
Fosforo (mg) | gp-140 13 60 81 81 101 50 67 80 40
Sodio (mg) 46-69 17 29 35 35 44 32 31 50.4 32
Potasio (mg) | 7g-120 49 87 105 105 130 75 83 108.9 75
Cloro (mg) 70-105 59 54 66 66 82 48 68 774 53
Magnesio Ago-15 3.3 8.1 10 10 12.2 10 5.5 9.1 7
(mg)
Hierro (mg) 02-Mar 0.1 0.25 1.5 1.5 1.8 0.9 1.5 1.62 0.3
Zinc (ug) 1000 373 1010 1217 1217 1522 0.7 1210 1170 800
Cobre (ug) 120-150 38 169 203 203 253 80 1071 135 72
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Tabla 7 (continuacion)

Lechede | Similac® | Similac® | Similac® | Similac® | Nutrilon® | Enfamil® | Prenan® S26
Recomendacion x kg/dia madre Special Special | Special | Special |Prematuro | Prematuro Prem®
Care Care Care Care
High
Protein
Prenqgturo 20 kcal/oz | 24 kcal/oz | 24 kcal/oz | 30 kcal/oz 15,4% 16.50% 17,5%
- (M. i
(Abbott) | (Abbott) | (Abbott) | (Abbott) | (Nutricia) (Nestlé) | (Wyeth)
Johnson)
Nutrientes x100ml | x100ml | x100ml | x100ml | x100 ml | x100 ml | x100ml | x100 ml | x 100 ml
Manganeso 75 04 8.1 9.7 9.7 12.2 10 5 6.3 6.3
(ug)
lodo (mcg) 30-60 18 4.1 49 49 6.1 25 20 31.5 31.5
Vitamina A 700-1500 48 845 1014 1014 1268 756 1008 900 900
(un
Vitamina D 400 8 101 121 121 152 200 218 135 135
(un
Vitamina C 18-24 4.5 25 30 30 37.5 15 16 27 27
(mg)
Vitamina E 06-Dic 04 2.7 3.2 3.2 4.06 447 5.1 5.4 5.4
(un
Vitamina 120 8.7 169 203 203 253 100 161 180 180
B1(ug)
Vitamina 250-380 27 419 503 503 629 200 241 270 270
B2(ug)
Vitamina 150 8 169 203 203 253 100 120 180 180
B6(ug)
Vitamina 0.3 0.02 0.37 04 04 0.55 0.2 0.22 0.22
B12(ug)
Niacina (mg) 3.6-4.8 0.2 3.38 4 4 5 3 3.2 3.6 3.6
Folato (ug) 50 3.3 25 30 30 375 48 28 63 63
Biotina (ug) 03-Jun 0.5 25 30 30 375 3 3.2 4.5 4.5
Ac. Pantoténico 0.8-1.7 0.2 1.28 1.5 1.5 1.9 1 1 1.26 1.26
(mg)
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¢Cual es la concentracion caldrica recomendada al inicio de Ia alimentacion
enteral (20 Cal/oz = 67 Cal/100 ml vs 24 Cal/oz = 80 Cal/100 ml)?

La mejor alternativa para iniciar la alimentacion enteral, cuando no se dispone de leche de
madre, es la férmula para prematuros. A pesar de que la alimentacion enteral ha sido asociada
con ECN en RNEBPN, no existen en la literatura estudios controlados y randomizados que
evalten el impacto de diferentes estrategias de comienzo de alimentacion (férmulas de 20
Cal/oz = 67 Cal/100 ml versus 24 Cal/oz = 80 Cal/100 ml) sobre el desarrollo de ECN vy de otras
variables. Si bien algunos autores recomiendan iniciar con formulas de 20 Cal/oz en aguellos
RN EBPN en que no se dispone de leche de madre, en |a actualidad las formulas de 20y 24 Kcal/
0z tienen la misma osmolaridad. La recomendacién de este consenso, cuando no se dispone de
leche materna, es comenzar con formulas de 24 Cal/onza.

¢Existen formulas de alto contenido caldrico?

Exiten férmulas con alto contenido calérico que aportan en lugar de 24 kcal/oz, 30 kcal/oz.
Estas formulaciones con mayor densidad caldrica pueden ser de utilidad para pacientes con
restriccion de liguidos o con requerimientos mas altos de energia, deben ser utilizadas bajo el
cuidado y observacion del neonatologo.

¢Existe alguna evidencia que sustente el uso de formula diluida al comenzar
la alimentacion?

El uso de férmulas diluidas al iniciar la alimentacion no tiene en |a actualidad beneficio alguno,
exceptoensituaciones especiales. Dos pequefios estudios publicados que compararon férmulas
diluidas al 50% versus férmulas sin diluir, encontraron que los RN gue recibieron las férmulas
diluidas alcanzaron antes el aporte caldrico total, presentando una mejor tolerancia y avance
de la alimentacion. (133-135)

Estudios sobre la actividad motora muestran un menor efecto de las formulas diluidas sobre
la estimulacion de la motilidad, ademas de un menor aporte de energia y nutrientes. (100) La
leche sin diluir tiene la ventaja de inducir una mejor maduracion de la motilidad intestinal y
deberia ser preferida sobre la practica de diluir Ia férmula. Este consenso recomienda no utilizar
férmulas diluidas al comenzar la alimentacién en los RN prematuraos.
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¢A qué edad gestacional / peso al nacer ya no es necesario utilizar formula
para prematuro? ¢ Cuando se recomienda suspender el fortificante de la leche
humana?

Aungue no existen recomendaciones especificas de reguerimientos nutricionales para
prematuros luego del alta, existe consenso en que el objetivo deberia seralcanzar lacomposicion
corporal y la tasa de crecimiento de un feto normal de la misma edad postconcepcional, sin
ocasionar stress metabdlico. Esto se aplica para el prematuro durante y luego de la internacion,
yhastaellerafnodevida. Enlaactualidad, ainlos nifios prematuros sin complicaciones mayores
dificilmente alcanzan el peso equivalente al feto normal de referencia al alta. (137 - 138)

El uso de férmulas especiales para prematuros o de leche humana con fortificadores se
recomienda en ninos que nacen con < 1800 - 2000 g. Es inapropiado su uso en nifios con peso
al nacer > 2500 g o que reciben >500 ml/dia, ya que su utilizacion en todas las raciones puede
provocar hipervitaminosis A o D. Cuando el nifio es capaz de amamantarse efectivamente
(36-38 semanas/1800-2000grs), esta creciendo en forma adecuada y no tiene un déficit
nutricional significativo, se recomienda suspender la fortificacion. Si los RN son alimentados
con férmula deben recibir férmula especial enriguecida en proteinas, minerales y acidos grasos
poliinsaturados, por lo menos hasta que alcancen una edad postconcepcional de 40 semanas,
0 unos dias antes del alta (aungue algunos autores la recomiendan hasta las 52 semanas)
antes de cambiar a una férmula de transicion, en preparacion para el alta.

¢Cuales son las recomendaciones nutricionales del recién nacido prematuro
al alta?

La nutricion del prematuro luego del alta es aun un tema controversial. La asociacion de una lenta
tasa de crecimiento somatico con retardo en el crecimiento cefalico y subsecuente alteracion del
neurodesarrollo ha sido un tema de preocupacion. Del mismo modo, mas recientemente y en base
a la hipdtesis de Barker relacionada a la programacion fetal, se ha establecido que los disturbios
en la nutricion fetal pueden ocasionar efectos en la salud a largo plazo, incluyendo enfermedad
cardiovascular. Lucas y Singhal han mostrado que la aceleracion del crecimiento puede tener
efectos adversos en |a edad adulta.

Si bien no existen recomendaciones especificas de requerimientos nutricionales para prematuros
luego del alta, existe acuerdo en que el objetivo de alcanzar la composicion corporal y la tasa de
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crecimiento de un feto normal de la misma edad postconcepcional se extiende durante el primer
ano de vida. A pesar de una mayor conciencia de la importancia de la nutricion temprana en la
evolucion a corto vy largo plazo, un gran nimero de estos bebes sufren retraso de crecimiento
extrauterino. Al momento del alta, muchos todavia presentan un déficit nutricional significativo.
Parece apropiado entonces asumir que las necesidades para el crecimiento y recuperacion
nutricional del prematuro post-alta son mayores gue para el RN de término sano. Las necesidades
de ingesta proteica para estos bebes se estima entre 2.5y 3.5 g/kg/d, mas alta que Ia del recién
nacido a término.

Otros nutrientes de los cuales se conocen los requerimientos en esta poblacién son calcio, fésforo
y vitamina A. La acumulacién de calcio y fésforo ocurre fundamentalmente durante el tercer
trimestre de embarazo. En los recién nacidos prematuros esta acrecion no tiene lugar, y sobre
eso se agrega un déficit importante acumulado durante el periodo en que se intentd establecer la
alimentacion enteral. Esto, sumado al rapido crecimiento corporal de estos nifos en el primer afio
de vida hace gue los requerimientos de calcio y fésforo sean mas elevados que en el recién nacido a
término. Los estudios que evaluaron la utilizacion de férmulas enriquecidas con minerales o leche
materna fortificada luego del alta demuestran una mejor mineralizacion 6sea. (139) Basados en
estos estudios el aporte recomendado de calcio oscila entre 150 y 175 mg/kg y el de fosforo entre
30y 105 mg/Kg

Pocosestudiossehanocupadodelasnecesidadesde Vitamina Aoretinolenestapoblacionderecien
nacidos en rapido crecimiento. En un estudio en que estos prematuros recibian aproximadamente
1000 Ul de vitamina A /100 ml, muy bajo porcentaje presentaba niveles de retinol plasmatico en
el rango considerado deficiente. Sin embargo, cuando estos bebes se daban de alta alimentados
con férmula de término el 48% presentaba deficiencia de vitamina A. En base a estos estudios
se extrapola gue la necesidad diaria de vitamina A en estos bebes es de al menos 1000 Ul. Menos
aun se conoce las necesidades después del alta en relacion a otros micronutrientes, tales como las
vitaminas Dy E. Esto se discute mas adelante, al igual que las necesidades de aporte de hierro.
Sin embargo, es importante resaltar aqui que ninguna de las formulas disponibles para post-alta
cubre Ias necesidades de vitamina D (400 Ul/dia) aun cuando el nifio reciba 200 ml/kg/d.

Diferentes métodos pueden ser utilizados para facilitar el crecimiento de recuperacion luego del
alta hospitalaria. El mas comun es la utilizacién de férmulas enriguecidas o de transicién, en gue
el aporte caldrico, proteico, vitaminico y de minerales es mayor gue en las formulas estandar. Otra
alternativa es aportar férmulas concentradas, es decir, con mayor densidad calérica. Esta distincion
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es importante porgue el bebe al que se le permite alimentarse hasta la saciedad modificara el
volumen ingerido para compensar por la diferencia energética, pero no por la calidad de nutrientes.

El prematuro alimentado con formula

Existen en algunos paises férmulas especiales post-alta o de transicién, disefiadas para el
prematuro en crecimiento luego del alta. Tienen concentraciones de nutrientes promedio entre
la formula de prematuros vy la formula estandar para RN de término (+ 74 Kcal/dl - 0 22 cal/
oz vy 2 gr/dl proteina). Diferentes estudios clinicos han comparado el uso de estas formulas
de transicién comparadas con la férmula comuin y adicionalmente otros ensayos clinicos
compararon el uso de férmula para pretérmino vs férmula estandar en el prematuro luego
del alta. (140 - 144)

Lucas, enel primerestudio controlado aleatorio que comparadieta luego del alta en prematuros,
demostré mayor crecimiento en pesoy longitud a los 9 meses y mejor crecimiento de perimetro
cefalico alos 2-6 meses. (140) En su segundo estudio el mismo grupo demostrd también mayor
crecimiento en peso y longitud. La diferencia en longitud se mantuvo a los 18 meses de edad
postconcepcional. El efecto fue mayor en varones. (141) De Curtis no encontré diferencias en
antropometria o composicion osea a los dos meses postalta. (142) Carver encontré diferencias
solo en el grupo de < 1250 g de peso al nacer. (143) Koo v colaboradores observaron ventajas
para los nifios alimentados con férmula estandar en relacion con la férmula enriguecida en
todos los puntos de medicion. A los 12 meses, el pesoy longitud se mantenian mayores, si bien
el perimetro cefalico era casi igual. Es posible que los recién nacidos alimentados con férmula
estandar puedan haber tenido mayor ingesta, la que no fue medida en este estudio. En ambos
grupos se observo una gran mejoria en el crecimiento de recuperacion durante los primeros 9
meses, lo que enfatiza la importancia del aporte suficiente de nutrientes durante este periodo
critico de crecimiento. (144) En el estudio de Wheeler y colaboradores los recién nacidos con
peso al nacer < 1800 g alimentados durante 8 semanas post-alta con leche para prematuros
parecieron beneficiarse, demostrando mejor crecimiento en longitud y perimetro cefalico,
aungue con igual peso entre férmulas y menor peso con leche materna. A las 8 semanas la
fosfatasa alcalina fue mas baja en los que recibian férmula enriquecida. La ganancia de peso
y el nivel plasmatico de fésforo fue menor y la fosfatasa alcalina mas elevada en los nifios
alimentados con leche humana. (145)
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En resumen, para los nifios alimentados con férmula, 1a mayoria de los estudios muestran
que el uso de férmulas enriguecidas produce alguna mejoria en el crecimiento somatico (peso,
tallay/o perimetro cefalico), este beneficio parece ser mas pronunciado en varones, en los mas
pequenosy en los de bajo peso para edad gestacional.

El prematuro alimentado con leche humana

Aguellos RNMBPN alimentados con leche humana en general reciben fortificantes que proveen
los nutrientes necesarios hasta el momento del alta. Si bien el contenido de nutrientes en la
leche humana es en teoria insuficiente para suplir los requerimientos de estos nifios durante
los primeros 6 a 12 meses de vida, hay muy pocos estudios que lo documenten. En general los
nifios alimentados con leche humana exclusiva después del alta muestran signos de deficiencia
de calcio y fésforo en hueso, niveles bajos de fosforo plasmatico y niveles mas elevados de
fosfatasa alcalina que aquellos alimentados con formula. Estas diferencias persistian por un
tiempo prolongado pero a los dos afnos de vida se normalizaban. Otros estudios demuestran que
no solo ocurre deficiencia de minerales sino también disminucion de las tasas de crecimiento.

El determinar las necesidades de aporte en |a leche humana después del alta hospitalaria
no es sencillo. Los datos de necesidades en el primer afio de vida en esta poblacion se han
extraido de estudios intervencionales en nifios alimentados con férmula. Resulta l6gico que si
gueremos aplicar un concepto equitativo y racional deberiamos intentar que los nifios dados
de alta con leche humana reciban aportes consistentes con los gue han demostrado beneficio
en nifios alimentados con férmula enriguecida. A |a vez, existe la preocupacién de gque estas
intervenciones pongan en riesgo la lactancia materna.

Mdltiples revisiones (146-148) o guias de practica (149, 150) han sido publicadas. La Sociedad
Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién (ESPHGAN) recomienda un monitoreo
continuo del crecimiento para adaptar el plan de nutricion a las necesidades individuales del
prematuro, sin subalimentar ni sobrealimentar. (150) Esta entidad reconoce que aquellos
RNMBPN dados de alta con peso subnormal para la edad postconcepcional presentan un
alto riesgo de falla de crecimiento en el largo plazo. Por tanto, la recomendacion es que si
estos nifios son dados de alta con un percentilo de peso < 10 y alimentados con férmula,
ésta debe ser una férmula enriguecida. Si estos nifios son alimentados con leche humana
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deben recibir suplementacion de nutrientes. En el 2007, Griffin para la European Society for
Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition and North American Society for Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (147) recomienda que esta suplementacién se
mantenga al menos 3-6 meses post alta e idealmente hasta los 12 meses.

¢Como proveer esta suplementacion en el nifio alimentado con leche humana
al alta?

Este es un tema que aun no se ha aclarado. Existen basicamente tres maneras de lograrlo:

1. Remplazar parte de la leche materna con férmulas enriquecidas

2. Utilizar fortificadores de la leche humana

3. Alimentar con leche humana exclusivamente y suplementar los nutrientes segln sea
necesario.

La alimentacion con férmula suplementaria consiste en reemplazar algunas de las
alimentaciones a pecho con férmula enriguecida o de prematuro. Existen diferentes calculos
gue nos permiten determinar la concentracion lograda de proteinas y minerales mediante esta
estrategia. TABLA 8, adaptada de Griffin y Cooke. (147)

El uso de fortificantes de la leche humana es otra alternativa. Sin embargo, el alto costo y
las dificultades y riesgos inherentes a la extraccion y mantenimiento de Ia leche maternay el
agregado del fortificante, la posibilidad de aporte excesivo de algunos nutrientes y los aspectos
psicologicos deladisminuciondelcontactoentrelamadrey el bebe hacende estaunaalternativa
dificil. Otra posibilidad que conlleva riesgos similares es la utilizacion de férmulas estandar o
férmulas enrigquecidas en polvo para fortificar la leche humana. Sin embargo, el efecto de estas
intervenciones es modesto. La TABLA 9 muestra el aporte de nutrientes esperado cuando se
fortifica la leche humana con diferentes férmulas a distintas concentraciones.
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> Enbasealaescasaevidenciadisponible la recomendacion de
este consenso es que en recién nacidos de MBPN alimentados
con formula exclusivamente al alta es utilizar una formula
enriquecida o de transicion por varios meses, idealmente
durante los primeros 12 meses después del término en
aquellos prematuros extremos y/o con fallo de crecimiento.
En los nifios alimentados con leche humana pero no
directamente al pecho (leche extraida de su propia madre),
se aconseja suplementar un tercio a un medio del aporte con
formula enriquecida, o agregar formula enriquecida en polvo
a algunas de las tomas. Si el bebe se da de altaamamantando
exclusivamente y creciendo adecuadamente una posibilidad
es la continuar la lactancia materna exclusiva monitorizar
el estado nutricional muy cercanamente, aportando los
suplementos nutricionales especificos segun sea necesario.
Es fundamental en todos los casos evaluar el crecimiento a
intervalos regulares y tener en cuenta la accesibilidad a las
formulas y suplementos adecuados.

Uso de leche materna y/o férmulas ante circunstancias especiales (post-
ECN, mal absorcion, intolerancia, quilotorax, otras) ¢{Qué utilizar ante
cada caso?

Enterocolitis necrotizante

Luegode la ECN, no hay consenso acerca del momento éptimo para reiniciar la alimentacion. Un
estudio compard la realimentacion mas temprana (luego de 3 dias sin gas en porta mediante
eco) mediana de 4 dias vs 10 dias; no hubo mas recurrencia y la alimentacién completa se
alcanzo6 en menor tiempo. (151)
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Algunos centros eligen alimentacion continua para maximizar la absorcion del intestino
dafado. (152) La ECN es la principal causa de sindrome de intestino corto (SBS) en la actualidad
(+ 30%) El SBS esta asociado con pérdida significativa de el area de superficie de absorcién
y se caracteriza por la imposibilidad de mantener un balance hidroelectrolitico y nutricional
adecuado con la dieta normal.

La formula ideal para el manejo del nifio con SBS no ha sido determinada. Si esta disponible, la
leche humanay el calostro tienen ventajas y se ha demostrado que estimulan el crecimiento de
la mucosa. (153) Andosrsky (154) demostré menor duracion de NPT con el uso de leche humana
y mejor adaptacion intestinal.

Sino se dispone de leche humana, el uso de férmulas basadas en aminoacidos ha suplantado
a las de hidrolizados de proteinas y otros autores sostienen la necesidad de usar formulas
hipoalergénicas. No existen férmulas elementales para prematuros con estas caracteristicas,
y en general se usan las de nifios de término. Dado que |a prioridad es el descenso de la NPT,
en general se utiliza la férmula elemental que esté disponible en una primera etapa, y luego
se introduce gradualmente la férmula de pretérmino, los fortificadores y suplementos para
mejorar el contenido proteico y mineral.

La evaluacién de macronutrientes especificos revela que las proteinas hidrolizadas son mas
troficas para el intestino que las proteinas intactas. Similarmente, los acidos grasos de cadena
larga estimulan la adaptacion del intestino delgado mejor que los acidos grasos de cadena
mediana. Los acidos grasos libres son mas tréficos que los triglicéridos de cadena larga,
proteinas, almidony los triglicéridos de cadena media en aumentar la adaptacion intestinal. Los
acidos grasos de cadena larga también estimulan las secreciones pancreaticas y biliares, que a
su vez son factores tréficos. Entre los acidos grasos de cadena larga, el acido eicosapentanoico
y el acido docosahexanoico son mas efectivos que otros acidos grasos induciendo cambios
estructurales asociados a la adaptacion.

A pesar de lainhabilidad de estimular la adaptacidn intestinal, los triglicéridos de cadena media
son considerados beneficiosos en el sindrome de intestino corto por multiples razones. Los
triglicéridos de cadena media son hidrolizados mas rapidamente que los triglicéridos de cadena
larga por la lipasa pancreatica en acidos grasos libres. Ademas ellos pueden ser absorbidos
directamente a la circulacion portal en la ausencia de lipasa y de bilis. Los triglicéridos de
cadena media puede ser absorbidos por una cierta extension desde el estomago y duodeno;
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las porciones no absorbidas se absorben en yeyuno proximal. (155) La evidencia para este tipo
de soporte nutricional es escasay en general se basa en el manejo individual de cada paciente.

D Intolerancia

En el tracto gastrointestinal inmaduro, la lactasa y otras disacaridasas son deficientes hasta
las 34 semanas de edad gestacional. La actividad de lactasa se triplica en el dltimo trimestre
de gestacion; la intolerancia es un problema frecuente en el prematuro y la probabilidad
de intolerancia alimentaria es indirectamente proporcional a la actividad de lactasa. En
prematuros los cambios madurativos relacionados con la digestion y absorcion de lactosa son
debidos a cambios en la actividad de |a lactasa; esta actividad especifica esta relacionada con
la maduracién en forma primaria y en cierto grado con el aporte enteral. (156) En contraste, el
area de la superficie mucosa del intestino se relaciona mas directamente con la ingesta enteral.
Aproximadamente el 20% de |a lactosa ingerida en la dieta alcanza el colon en neonatos e
infantes. EI metabolismo bacteriano de la lactosa colénica disminuye el pH fecal (5-5.5 es
normal), esto tiene un efecto beneficioso, favoreciendo el desarrollo de ciertos organismos
sobre potenciales patdgenos; los agentes antimicrobianos pueden afectar esta colonizacion.

La deficiencia congénita de lactasa es una enfermedad rara que ha sido reportada en muy
pocos infantes (en nifios pequefios deberian ser descartadas otras causas). Los recién nacidos
afectados presentan diarrea tan rapido como se administra leche materna o férmula gue
contengan lactosa. La biopsia de intestino delgado revela caracteristicas histoldgicas normales
pero muy bajas o completamente ausente de concentraciones de lactasa. A menos que esto
sea reconocido rapidamente, la condicion puede afectar la vida en vista de la deshidratacion y
las perdidas electroliticas. El tratamiento es simplemente remover o sustituir la lactosa de la
dieta por una férmula libre de lactosa (suplementando calcio). (157)

Una revision de Cochrane (158) incluyd un sélo estudio clinico destinado a evaluar el efecto
de la suplementacion de lactasa en la tolerancia alimentaria en prematuros. Este estudio,
gue enrold 130 prematuros reporté mayor ganancia de peso al 10° dia sin ningln otro efecto,
beneficioso o adverso, en el grupo con lactasa. Por lo tanto en la actualidad no hay evidencia
para recomendar el uso de férmulas suplementadas con lactasa.

Otro factor determinante de la capacidad de tolerancia enteral en los RN prematuros es la
inmadurez funcional de la motilidad gastrointestinal. La motilina, un péptido gastrointestinal,
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estimula la actividad contractil de propagacién en la fase Il del complejo motor migratorio
durante las fases interdigestivas. La eritromicina, un agonista de la motilina, tiene efectos
procinéticos a dosis bajas (1a 3 mg/k). Una revisién (159) identificé diez estudios controlados
aleatorios de uso de eritromicina en lactantes prematuros para mejorar la motilidad
gastrointestinal (3 en prevenciény7entratamiento). Los estudios en sumayoria utilizaron altas
dosis de eritromicina, superiores a 12 mg/kg/dia al inicio de la alimentacién y no cumplieron los
criterios de inclusion definidos a priori para esta revision. Los estudios variaron en la definicién
de intoleranciay en la medicién de los resultados por lo que fue imposible el resumen de datos.
Algunos con altas dosis mostraron efecto positivo en los nifios > 32 semanas. No se observe
ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los grupos en lo que respecta a los dias
necesarios para lograr la alimentacion enteral total, en la duracion de la estancia en el hospital
ni en los eventos adversos.

Berseth demostrd la ausencia de respuesta de los receptores a motilina en el prematuro < 32
semanas de gestacion. (160) Por lo tanto el uso de eritromicina para mejorar la tolerancia en
prematuros no puede ser recomendado con la evidencia actual. Las estrategias para mejorar la
tolerancia sin aumentar los riesgos de ECN en prematuros requieren mayor investigacion. (161)

> Quilotoérax

El soporte nutricional influye directamente en la formacién de linfa. El flujo basal de linfa en
el conducto toracico incrementa después de una alimentacidon rica en grasa, aungue pequefios
aumentos también ocurren después de una alimentacion rica en proteinas y carbohidratos. En
estudios animales se ha reportado que aun la ingestién de agua conlleva al aumento del flujo
linfatico. Los acidos grasos de cadena mediana o corta, a diferencia de los acidos grasos de
cadenalarga, son absorbidos directamente en el sistema porta sinincrementar la produccion de
guiloy el flujo a través del conducto toracico. La NPT minimiza el estimulo para las secreciones
gastrointestinales.

Los tratamientos propuestos para el manejo nutricional de quilotérax incluyen la modificacion
dietética (nutricién parenteral y/o dieta con triglicéridos de cadena mediana, la administracién
de octedtride o somatostatina o la cirugia. (162) El reemplazo de proteinas, un adecuado
aporte cal6érico y una suplementacion electrolitica forman parte del manejo estandarizado. La
eficacia de estas intervenciones ha sido sugerida a partir de estudios descriptivos (163, 164)
retrospectivos que incluyen nifios de diferentes edades (series y reportes de casos). No existe
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ningun estudio aleatorizado que estudie la conveniencia de iniciar el tratamiento de estos
pacientes con NPT o leches con MCT; ambas tienen ventajas y desventajas. La mayoria de los
reportes en quilotorax congénito recomiendan el uso de NPT hasta la estabilizacion clinica;
para el quilotérax adquirido las estrategias son mas variadas.

¢Esta indicada la suplementacion vitaminica en el RNMB?

Los escasos estudios disponibles indican gue la mayor parte de las vitaminas se halla en bajas
concentraciones en el plasma e higado de lactantes prematuros, e incluso cuando no son bajas
en sangre de cordon umbilical, declinan rapidamente después del nacimiento. Ademas los
RNMBPN tienen inmadurez mayor de los sisternas organicos que participan en el metabolismo
de las vitaminas, tienen depositos tisulares bajos de vitaminas y es mas probable que tengan
enfermedades que alteran de manera importante el metabolismo de las vitaminas. (165) Si
bien los requerimientos vitaminicos del feto pueden determinarse en base al aporte que fetos
normales recibieron durante el embarazo, no puede concluirse gue los requerimientos son los
mismos después del nacimiento. Las recomendaciones vitaminicas se resumen en |a TABLA 3.

Vitaminas Liposolubles

La vitamina A es importante para el crecimiento, diferenciacién de las células epiteliales en
general y en el mantenimiento de la integridad de las células epiteliales del tracto respiratorio.
Es también esencial para la formacién del pigmento fotosensible visual en la retina, en la
reproduccién y en la inmunosuficiencia.

La vitamina A es transferida de la madre al feto durante el final del embarazo vy, por lo tanto,
los niveles de vitamina A en el recién nacido prematuro son significativamente mas bajos que
en el recién nacido a término. Algunos estudios han demostrado un efecto protector moderado
de la suplementacion de vitamina A contra la displasia broncopulmonar. Por otro lado, el aporte
excesivo de vitamina A resulta en intoxicacién con aumento de la presion endocraneana, lesion
0seay de articulaciones, lesiones mucocutaneas, dafo hepatico y cambios hematolégicos.

La recomendacién de la OMS de aporte de Vitamina A de 333 Ul/kg/d no parece suficiente para
los recién nacidos prematuros. Se recomienda una dosis de 700 a 1500 Ul/kg/d dependiendo
del peso al nacer.
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En el RNMBPN alimentado con leche materna exclusivamente, con un volumen de 150 ml/kg/
dia recibe aproximadamente 337 Ul de vitamina A. Si se agrega fortificante a la leche materna
el aporte con el mismo volumen varia entre 887 a 1760 Ul de vitamina A, suficiente para cubrir
los requerimientos recomendados.

EI RNMBPN que recibe férmula para prematuros con volumen de 150 ml/ kg/ dia recibe, segin
la formula, entre 330 a 1641 UL

A diferencia de las otras vitaminas liposolubles la vitamina D es una prohormona. Aungue se
obtiene de la dieta también es sintetizada en |a piel a partir del colesterol por un proceso que
requiere luz ultravioleta, fuente improbable en los RNMBPN hospitalizados. Ademas, requiere
para su activacion una doble hidroxilacién, una en el higado (a 25-hidroxi D) y otraen el rifidn (1,25
dihidroxi D). Junto con la hormona paratiroidea conservan la homeostasis del calcio y fosforo.
El rol de la vitamina D en la osteopenia del prematuro no esta claro. Pareciera gue el aporte
mineral es el factor mas importante ya que aguellos bebes gue reciben insuficiente aporte
mineral desarrollan osteopenia independientemente del aporte de vitamina D, mientras que
esta enfermedad puede evitarse con una dosis adecuada de minerales y un aporte de vitamina
D de 400 Ul/d. Los aportes recomendados para RNMBPN son de 400 Ul kg/dia. (50)

La leche humana tiene cantidades muy pequenfas de vitamina D, menos de 20 Ul, por lo que
ésta debe suplementarse en el RNMBPN alimentado con leche humana exclusivamente. Los
fortificantes de leche humana aportan entre 93 y 320 Ul por cada 150 ml de leche fortificada.
En el RNMBPN que recibe férmula para prematuros el aporte de vitamina D varia ampliamente
segln la marca del producto, entre 48 y 218 Ul por 100 ml. Existen algunas publicaciones
recientes que muestran deficiencia de vitamina D en prematuros gue no reciben aporte
vitaminico suplementario al alta por lo que se recomienda agregar vitamina D o un complejo
vitaminico al alta que garantice el aporte suficiente de esta vitamina.

La bioguimica de la vitamina E es compleja ya gue existen ocho compuestos naturales con
actividades bioldgicas caracteristicas, aunque todos tienen capacidad antioxidante, el isérmero
mas abundante y activo es el N-tocoferal. La vitamina E es un antioxidante importante para
la integridad de las capas lipidicas de la membrana celular. Su deficiencia en recién nacidos
prematuros se asocia con anemia hemolitica y alteracion de la fagocitosis. Estudios clinicos
tendientes a evaluar el efecto protector de la vitamina E contra la DBP, ROP y HIV no aportaron
evidencia convincente del rol protector de la vitamina E en ninguna de estas condiciones. Debido
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a los depositos tisulares limitados, la pobre absorcion de vitamina E y el crecimiento rapido de
los prematuros, el comité de nutricion de la Academia Americana de Pediatria recomienda un
aporte diario de 5-25 IU de vitamina E.

La cantidad aportada por Ia leche humana es escasa, aun la de madre de pretérmino esta
muy por debajo de las cantidades recomendadas. Ademas su absorcion es variable y esta
influida por la inmadurez del sistema digestivo. Las formulas para prematuras, las férmulas de
transicion y los fortificantes aportan mayores cantidades de vitamina E gue la leche humanay
son suficientes para suplir los requerimientos recomendados.

La vitamina K es un cofactor en la conversién metabdlica de los precursores intracelulares de
los factores de coagulaciéon dependientes de vitamina K (2,79, y10). La deficiencia de vitamina
K resulta en la enfermedad hemorragica del neonato. Aquellos recién nacidos que reciben leche
humana exclusiva estan particularmente expuestos a su deficiencia ya que la leche humana
contiene muy baja concentracion de vitamina K.

Vitaminas Hidrosolubles

Las vitaminas hidrosolubles, tales como vitamina C, B1o tiamina, B2 o riboflavin, B3 o niacin, B6
o piridoxina, acido pantotenico y biotina, son cofactores en multiples reacciones enzimaticas, y
sus deficiencias pueden llevar a una utilizacién de sustrato anormal. Los requerimientos exactos
de estas vitaminas en prematuros no se conocen con exactitud. Dado gue son hidrosolubles su
exceso se excreta en la orina. Las recomendaciones actuales se resumen en |a TABLA 3.

El acido L-ascérbico, la forma biolégicamente activa de la vitamina C, es un antioxidante. En el
RNMBPN, expuesto frecuentemente a estrés oxidativoy con sistemas depuradores de radicales
de oxigeno aun inmaduros, el riesgo de lesién oxidativa secundaria a déficit de vitamina C puede
serimportante. A la vez, existe preocupacion por el aporte elevado de vitamina C a través de la
nutricion parenteral con regimenes altos de aporte de acido ascorbico ya que podria ser dafiino
0 en todo caso sin efecto benéfico. (167, 168)

En aqguellos recién nacidos alimentados por via enteral se recomienda un aporte de vitamina C
entre 20y 50 mg/ d.
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En el RNMBPN que recibe leche humana exclusivamente un volumen de 150 ml/kg no alcanza
a aportar la mitad de lo recomendado. En el RNMBPN que recibe leche humana fortificada
o formula para prematuros exclusivamente la mayoria de los productos comerciales tienen
aportes suficientes de vitamina C entre 25 a 45 mg.

El acido fdlico o mas bien su forma activa, el tetrahidrofolato, es una coenzima que participa
en la biosintesis de purinas y pirimidinas, importantes en la sintesis de ADN v la division
celular. Los reqguerimientos de un organismo en crecimiento rapido como el RNMBPN son
relativamente mas altos que los de nifios mayores o adultos. El suministro de acido fdlico,
s6lo o combinado con vitamina B12, fue estudiado en prematuros, hallandose que aquellos
suplementados con ambas vitaminas mas hierro tenian menor descenso de hemoglobina
que los no suplementados. (169) Las recomendaciones actuales para la suplementacion de
RNMBPN con alimentacion enteral estan en limites entre 50 a 60 pg/ kg/dia. La leche humana
tiene cantidades de acido félico que se incrementan con el tiempo de lactancia, desde 5 a 10
pe en la primer semana hasta 50 a 100 pg a los 3 meses. Todas las formulas para lactantes y
los fortificantes estan suplementados con acido félico a niveles iguales o superiores a los de la
leche humana.

En resumen, este consenso recomienda vigilar los aportes de vitaminas suministradas con la
alimentacion. Si estos aportes no alcanzan a suplementar las recomendaciones (tabla 3), se
recomienda aportar un preparado multivitaminico pediatrico. En algunos paises se dispone de
preparados de vitaminas en forma individual. La dificultad en utilizar estos preparados radica
en que en algunos casos la concentracion es muy elevada y existe el riesgo de sobredosis e
intoxicacion, especialmente para las vitaminas Ay D.

¢Cuando comenzar la suplementacion vitaminica?

Se aconseja agregar preparados multivitaminicos en dosis pediatricas a las soluciones de
nutricion parenteral. Unavez comenzadalaalimentacion enteral, el aporte variara seguiin ladieta
ylosvolimenestolerados. Engeneral, los fortificantes de leche humanaylas féormulas especiales
para prematuros contienen suficiente cantidad de vitaminas para suplir Ias recomendaciones.
(TABLA 7) Si estos aportes no son suficientes deben ser aportados en forma de preparados
multivitaminicos. Se recomienda no comenzar con estos suplementos vitaminicos hasta que
se haya alcanzado un volumen de aporte enteral completo, dado que las soluciones vitaminicas
son altamente hiperosmolares y podrian causar intolerancia y alteraciones alimentarias si no
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se diluyen en forma apropiada. En los RNMBPN alimentados con leche humana exclusiva se
recomienda un aporte de 1cc de solucion polivitaminica pediatrica oral por dia. Si el RNMBPN se
va de alta con férmula de prematuro o de transicion, dado que estas férmulas continen mayor
aporte vitaminico, podria ser necesario el aporte de 0.5 cc del mismo preparado vitaminico o el
aporte de vitamina D solamente en cantidad necesaria para cubrir el requerimiento de Vitamin
D de 400 UI. (50)

Necesidad de suplementacion de Hierro: en el RNMBPN que recibe leche
humana con fortificante, leche humana sola, o formula para prematuros.
¢Cuanto? ;Cuando comenzar?

Durante el desarrollo fetal el hierro es transportado activamente por proteinas transportadoras
gue llevan el hierro desde la madre al feto acumulando un promedio de 1.6-2mg/kg/dia,
principalmente durante el tercer trimestre (170). El contenido fetal aproximado de hierro al
nacer es de 75mg/kg, 60% del cual es acumulado durante el tercer trimestre de gestacion. La
distribucion del hierro corporal es 75-80% en células rojas sanguineas como hemoglobina, 10%
en tejidos como mioglobina y citocromos y entre el 10-15% se deposita como hemaosiderina'y
ferritina. (171)

El embarazo aumenta las necesidades de hierro. Se estima gue el déficit de hierro afecta el 30-
50% de los embarazosy se calcula que en paises en desarrollo alcanza el 80% de los embarazos.
La mayoria de los recién nacidos prematuros de MBPN tienen bajos depdsitos de hierro debido
a gue su acumulacion ocurre fundamentalmente durante el tercer trimestre de la gestacion.
Esto, junto con la necesidad de obtener muestras de sangre frecuentes en los primeros dias o
sermanas de vida postnatal y al crecimiento rapido de estos bebes, lleva a una alta incidencia de
deficiencia de hierro a los 4 meses de vida.

Por otro lado, muchos de estos nifios reciben transfusiones de sangre con concentrado
de glébulos rojos, que aportan 1 mg de hierro por cada cc transfundido. Los prematuros
experimentan necesidades variables de hierro dependiendo del grado de prematurez, la
cantidad de sangre extraida por flebotomias, el nimero de transfusiones de glébulos rojos
y el tiempo transcurrido desde la ultima transfusion, y el tiempo vy dosis de suplementacién
de hierro. El Comité de Nutricion de la Academia Americana de Pediatria recomienda que el
hierro se inicie no mas tarde de los 2 meses de vida postnatal y que este aporte se mantenga
durante el primer afo de vida. (172) A su vez, debido al riesgo de estrés oxidativo en estos
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bebes, es prudente no iniciar suplementacion de hierro antes de 1as 4 a 6 semanas de vida
0 de la ultima transfusion. Se recomienda evitar el aporte temprano y/o excesivo de hierro
ya que el hierro no utilizado participa en la reaccion de Fenton como hierro libre, causando
dafo oxidativo especialmente en prematuros. Estudios en animales demuestran que el aporte
excesivo de hierro en etapas tempranas de la vida se asocia con Parkinson y otras enfermedades
neuroldgicas degenerativas. Otros riesgos potenciales de la suplementacion excesiva de hierro
y el potencial riesgo de dafio oxidativo especialmente en prematuros incluyen retinopatia, (173)
displasia broncopulmonar, (174) déficit de vitamina E con anemia, (175) y déficit de absorcion
de cobrey zinc. (176)

Georgieff recomienda no utilizar hierro en prematuros hasta que se evidencie crecimiento
corporal, lo gue indicariaincorporacion enlos tejidos y menor riesgo de hierro libre (comunicacion
personal). Por una revision reciente de este tema se recomienda la lectura del articulo de Rao
Ry Georgieff M: Iron therapy for preterm infants publicado en Clin Perinatol 2009; 36 (1):27-42.

El contenido de hierro en leche humana varia entre 0,2-0,8 mg/L, siendo absorbido y retenido
entreel 20-50% de laingesta. La retencidn del hierro presente en las formulas es del 4-20% pero
su contenido es diez veces mas alto que en leche materna. Las leches de formula disponibles
son fortificadas con 14.6 mg/L de hierroy proporcionan 2.2 mg/K/dia si se consume 150 ml/K/
dia de leche. Férmulas con menos de 5 mg/L de hierro no cumplen los requerimientos para
prematuros encrecimiento. Un estudio prospectivo que evaltia 78 neonatos recibiendo férmulas
con diferentes contenidos de hierroy seguidos hasta los 6 meses de edad gestacional corregida
parece indicar gue el contenido de de hierro en las férmulas para prematuros es suficiente para
satisfacer las necesidades nutricionales de recién nacidos prematuros después de la salida del
hospital. (177)

Aungue la absorcion de hierro de leche materna es mayor que la de férmula, el aporte de hierro
con leche materna exclusiva es tan solo de 0.07 mg/Kg/dia, asumiendo un consumo de leche de
150 ml/kg/dia, mientras que las formulas proporcionan entre 1.8- 2.2 mg/kg/ dia con un aporte
de 150 -160 ml/ kg/ dia. La fortificacion de la leche materna con los fortificadores disponibles
aumentan la concentracion de hierro de 3.5-14.4 mg/L con un aporte promedio de 0.5-2.2
meg/Kg/dia. Es importante recordar que el aporte de hierro varia segtn el fortificante de leche
humana utilizado. (Tabla 2) Cuando se suspende el aporte de fortificante de la leche humana se
debe suplementar la leche humana con hierro adicional para alcanzar las dosis recomendadas.
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¢Cuando comenzar el aporte de Hierro?

Sibiendesde el puntodevistadelaanemiaeliniciarel aporte temprano de hierro en prematuros
pareceria tener beneficios, (178) el riesgo de estrés y dafio oxidativo es elevado en las primeras
semanas de vida, por lo cual es prudente no iniciar suplementacion de hierro adicional al que
aporta la dieta antes de las 4 a 6 semanas de vida o de la tltima transfusién. (179)

La TABLA 8 representa las recomendaciones del grupo de consenso en cuanto a dosis de hierro
de cualquier fuente, incluyendo el aportado por la alimentacion.

Tabla 8: Recomendaciones de aporte de Hierro total diario

Dosis de Fe elemental
(mg/kg/dia)
<1000 4-6
1000 a 1500 3
1500 a 2000 2

¢Cuales son los riesgos del déficit y/o exceso de aporte de Hierro?

El déficit de hierro es un problema serio, en especial en embarazadas y lactantes en América
Latina. Es importante destacar las patologias asociadas con deficiencia de hierro durante la
gestacion como diabetes mellitus, hipertension y restriccion del crecimiento intrauterino, que
requieren de tratamiento precoz del neonato con hierro suplementario.

Siendo la deficiencia de hierroy la sobrecarga de hierro durante la etapa fetal y neonatal ambos
muy trascendentes en el desarrollo de los diferentes sistemas del ser en formacién, se deben
evitar los extremos, déficit y sobrecarga de hierro en todo el periodo perinatal, especialmente
en el RN prematuro. El cuidado juicioso de los problemas de la gestante resulta la medida de
mejor costo-beneficio para evitar la deficiencia de hierro y |a sobrecarga del mismo en el fetoy
recién nacido.
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Las revisiones de Hutton y Mc Donald describen gue el clampeo tardio del cordon umbilical se
asocia con niveles mas elevados de hemoglobina y de ferritina hasta los 6 meses en comparacion
con el clampeo inmediato. (180, 181) Sin embargo, estos beneficios deben ser tomados con
precaucion dado gue los eventos adversos que podrian estar asociados con Ia ligadura tardia del
corddn son poco frecuentes, por lo que las series estudiadas no tienen el poder muestral suficiente
para demostrar la seguridad de esta practica, especialmente en los RN muy prematuros.

En el caso del contenido de hierro en los fortificadores de leche materna a continuacion se
describen 2 estudios los cuales hablan de este tema. El Dr. Chan 'y su grupo de trabajo en el 2003
(182) publicaron un estudio en donde evaluaron los efectos de fortificadores en polvo sobre la
actividad antibacteriana propia de la leche humana de pretérmino. En este estudio |a leche de 42
madres de lactantes pretérmino fue utilizada como control y también se le adicionaron 2 diferentes
fortificadores de leche materna y hierro para ver cémo se comportaba la actividad antibacteriana.

La leche fue probada por un método de papel filtro. Los discos de papel de filtro se empapan con
la leche (+ fortificadores) y se colocan en placas de agar gue fueron inoculadas cada una con un
microorganismo diferente. Las placas de agar fueron incubadas durante 36 horas para permitir
la proliferacion bacteriana. Si el patrén de crecimiento de las bacterias mostraba una zona clara
alrededor del disco empapado de leche, era evidente que la leche tenia actividad antibacteriana;
el diametro de esta zona de inhibicion de crecimiento reflejé la intensidad de la actividad
antibacteriana.

Los resultados del estudio mostraron que la leche de las madres de recién nacidos prematuros
inhibio el crecimiento de E. coli, Streptococcus del grupo B, Staphylococcus aureus y Enterobacter
sakazakii. Sin embargo, cuando altas cantidades de hierro o un fortificador de Ia leche humana
con alta cantidad de hierro fue mezclado con la leche, su actividad antimicrobiana contra estas
bacterias fue suprimida.

Ovaliy su grupo de trabajo en el 2006 hicieron un estudio similar en donde igualmente evaluaron
los efectos de |a adicion de hierro en las propiedades antimicrobianas de la leche materna. En este
estudio, la leche materna inhibi¢ el crecimiento de Staphylococcus aureus, E. cali, P aeruginosa y
Candida, pero la adicion de hierro a la leche materna redujo el efecto antimicrobiano de la leche
materna contra las tres bacterias y Candida. La conclusion de este estudio nuevamente apoya
gue la leche materna de pretérmino tiene propiedades antimicrobianas pero que con la adicion

81



de hierro se reduce esta actividad. En este estudio el autor sugiere que la adicion de hierro para el
paciente prematuro se haga cuidadosamente y preferentemente separado de las tomas de leche
materna (entre las tomas). (183)

D En resumen, este grupo de consenso recomienda:

- Minimizar las extracciones de sangre

- Utilizar fortificadores de la leche humana y/o formulas para
prematuros suplementadas con hierro lo antes posible

- Contabilizar las transfusiones de globulos rojos concentrados

- Iniciar suplementacion de hierro a las 4 - 6 semanas de vida si no
se administré transfusion de sangre 0 4 a 6 semanas después de la
ultima transfusion.

¢Cuales son las necesidades de suplementacion de calcio y fosforo en el
RNMBPN que recibe leche humana con fortificante, leche humana sola,
o formula para prematuros? ¢(Cuanto? ;Cuando comenzar? ¢Por cuanto
tiempo?

Durante el embarazo hay un transporte activo de Calcio desde la madre al feto por medio de una
bomba de Ca que mantiene un gradiente materno: fetal: 1:1,4. (48) El feto mantiene mayores
niveles sanguineos de Calcio y Fésforo que los maternos ya gue tiene mayores demandas para
la formacion de esqueleto. Durante el tltimo trimestre el depésito fetal de Calcio y Fosfato es
de 20 g y 10 g para respectivamente, lo que representa 100- 120 mg/k/d para el Ca y 50-65
mg/k/d para el fosfato. (184, 185)

Durante las primeras 2 semanas de vida es probable que el RNMBPN se encuentre con
nutricion parenteral hasta alcanzar la nutricion enteral completa (130 a 160 ml / k/d). Durante
la administracion de nutricion parenteral el requerimiento de calcio es de 60-80 mg /kg/d y el
de fésforo entre 45 a 60 mg/kg/dia.
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Las actuales recomendaciones de comités internacionales para el aporte enteral (Tabla 1)
estan basadas en recién nacidos prematuros sanos y proveen un adecuado depdsito mineral
postnatal durante el periodo de crecimiento estable equivalente al crecimiento intrauterino de
un feto normal. (42-44, 47-51) La absorcion del calcio dado en forma enteral se ve afectada por
numerosos factores, tales como el aporte de vitamina D, la solubilidad de las sales de Cay Ia
cantidad de grasa ingerida.

La leche humana es insuficiente en los aportes de calcio y fésforo (38mg/100 ml de Ca 'y 22
mg/100 ml de P) por lo que estos minerales debe ser suplementados por medio del uso de
fortificadores de leche materna. (46) La leche humana fortificada contiene aproximadamente
150 mg/ 100 ml de Calcio y 90 mg /100ml de fosforo, suficientes para cubrir 1as necesidades
habituales de estos RNMBPN. Cuando no se dispone de fortificadores se puede indicar la
suplementacion de la leche humana con sales de calcio y de fésforo, preferiblemente de alta
absorcion como el glicerofosfato calcico. (186) Una revision sistematica de Cochrane sobre
suplementacion de leche materna con Calcio y Fésforo concluye que no hay datos suficientes
en los cuales basar recomendaciones para la practica. (187)

Con respecto al uso de férmulas para alimentacion de RNMBP, las concentraciones de Cay P
son variables. La recomendacion actual es que contengan de 123 a 185 mg/100 kcal de Cay 80 a
110/100 Kcal de P (6) (Life Sciences research office). Los contenidos de Cay P en férmulas para
prematuros puede variar entre 75 a 144 mg/100 ml.

¢Hasta cuando se recomienda la suplementacion de calcio y fosforo?

No hay una recomendacion estricta pero la mayoria de los autores concluyen que el momento
de retirar la fortificacion es a las 40 semanas y/o 2500 g o hasta el alta de la UCIN y continuar
con férmula post alta. En aquellos recién nacidos de MBPN dados de alta con leche humana
exclusiva se deben monitarizar los valores de Ca, P y Fosfatasa Alcalina para determinar el
estado de mineralizacion 6seay la necesidad de suplementacion adicional.

¢Como evaluar el estado nutricional y crecimiento de los RN enfermos y/o
RNMBPN?

La evaluacion del crecimiento es una medicion del cuidado de |a salud del RNMBPN y/o
enfermo. Un buen crecimiento postnatal se correlaciona con menor estadia hospitalaria,




mejor neurodesarrollo y rendimiento intelectual. Los indices antropométricos y evaluacion
bioquimica permiten una precisa valoracion del crecimiento.

El crecimiento del nifio no es uniforme sino que presenta fases de diferente velocidad
permitiendo asi el crecimiento recuperacional. Manser (1984) utiliza el término de homeorresis
para explicar el crecimiento recuperacional, también denominado catch up. En el caso de un
prematuro el periodo de crecimiento mas critico abarca el periodo entre el nacimiento y las
40 semanas de edad gestacional corregidas ya que se espera que alcance un crecimiento
recuperacional que ubigue al nifio en su percentil genético.

El crecimiento de un RBMBPN es |a consecuencia del aumento en el nimero y tamario de las
células. El objetivo es por lo tanto lograr un crecimiento extrauterino similar al intrauterino
en el mismo periodo. Sin embargo, se ha observado que niveles de aumento de peso rapido
y de gran magnitud se acompana de un alto acretismo de masa grasa a niveles mayores que
en el crecimiento intrauterino, probablemente asociado a la composicion de la dieta. (188) La
composicion corporal es de gran importancia cuando nos referimos al incremento ponderal.

El peso corporal comprende la masa corporal total, incluyendo tejido magro, grasa y los
compartimientos liquidos intra y extracelulares. El peso cambia durante las primeras semanas
por fluctuacion en el agua corporal. Una vez que los espacios liguidos se han estabilizado y se
establece un aporte nutritivo suficiente, las modificaciones de peso corporal se correlacionan
con el adecuado soporte nutricional entregado.En los RNMBPN el peso de nacimiento se
recupera normalmente alrededor de |a tercera semana de vida. Por lo tanto el peso corporal
debe ser obtenido y evaluado diariamente, idealmente a la misma hora del dia y en la misma
balanza. Semanalmente se debe evaluar el incremento de peso en relacion al peso corporal
actual (g/kg/dia), con una ganancia relativa de peso ideal entre 10y 20 g/kg/d.

La longitud corporal o talla tiene la ventaja de reflejar la ganancia de tejido magro, no esta
influenciada por los cambios en el liquido corporal y es un mejor indicador del crecimiento a
largo plazo. Sin embargo, es mas dificil de obtener que el peso y requiere de dos operadores
para obtener una medicion precisa. En el RNMBPN se espera un aumento en la longitud de
aproximadamente 0.9 cm por semana.

La circunferencia craneana se correlaciona bien con el crecimiento durante la vida fetal y la
infancia. Durante la primera semana postnatal el perimetro cefalico puede disminuir debido a
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cambios en el espacio extracelular. Una vez que la nutricion se ha establecido, se espera una
ganancia de la circunferencia craneana de 0.9 cm por semana.

La combinacién de dos parametros antropométricos ha sido descrita como una manera mas
apropiada para determinar la composicion y proporciones del cuerpo en nifios, con especial
atencién para el indice de masa corporal (IMC), pues relaciona el pesoy la estatura. Sin embargo,
los valores del IMC para el periodo neonatal no han sido determinados todavia. Sin embargo se
sabe gue existe una excelente correlacion entre la edad gestacional y el IMC.

El crecimiento postnatal depende no sélo de la nutricion aportada sino también de otros
aspectos tales como la constitucion genética, la funcion endocrina, el estado de salud vy el
entorno social. Estos aspectos deben ser tomados en cuenta en la evaluacion clinica.

Seguimiento antropomeétrico: ;Queé
curvas de crecimiento utilizaren Ia
UCIN y después del alta?

Las curvas de crecimiento proveen una base para evaluar el crecimiento y estado nutricional
del RN enfermo y/o de MBPN. Existen dos tipos de curvas de crecimiento: aquellas gue se
desarrollan utilizando datos de crecimiento intrauterino y las que se basan en datos de
crecimiento poblacional postnatal.

Las curvas de crecimiento intaruterino utilizan una compilacion de medidas de peso, talla 'y
circunferencia craneana al nacer a diferentes edades gestacionales. Representan el crecimiento
fetal y son consideradas el estandar de oro para el crecimiento de los prematuros y recién
nacidos enfermos. Sin embargo, no toman en cuenta la perdida de peso inicial determinada por
cambios en el agua corporal total y la falta de adecuado aporte nutricional en la primera semana
de vida. Existen numerosas curvas de crecimiento intrauterino que sirven de base para evaluar
el crecimiento del recién nacidoy en especial el de prematuros en UCI. La mas usada es la curva
construida en Colorado por la Dra. Lubchenco. (189) Esta fue construida en una localidad en
altura por lo cual curva subestima el peso promedio por lo que no es apropiada en |a evaluacion
de nifios nacidos al nivel del mar. Al subestimar el peso promedio se produce ficticiamente una
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disminucién de los nifios bajo el P10 que son los pequenos para la edad gestacional (PEG) y de
riesgo aumentado.

Curvas mas recientes como las de Thomas proveen curvas de peso para diferentes grupos
étnicos, sexo y altitud del lugar de nacimiento. Karna desarrollé curvas especificamente
disefiadas para prematuros con edad postconcepcional entre 23 y 29 semanas. Aungue el
mantenimiento de |a tasa de crecimiento intrauterino puede no ser una expectativa realistica,
las curvas de crecimiento intrauterino proveen una referencia de los cambios esperados en las
mediciones antropomeétricas a diferentes edades gestacionales.

Las curvas de crecimiento postnatal se desarrollaron en base a datos de crecimiento postnatal
y reflejan la perdida de peso que normalmente ocurre en la primera semana de vida. La
curva de Dancis (190) es la mas antigua y no refleja los avances tecnolégicos ocurridos en
el cuidado neonatal desde su publicacion. Tampoco incluye datos en < 29 semanas de edad
postconcepcional vy abarca solo los primeros 50 dias de vida postnatal. Estudios recientes
muestran incrementos diarios mayores de lo que originalmente se considerd por muchos
afos como normal basado en las curvas de Dancis. Posteriormente a partir de los estudios de
Ehrenkranz en 1999 el Instituto Nacional de Salud Infantil (NICHD-NRN) confecciond curvas
de crecimiento postnatal que ofrecen ventajas significativas, entre ellas un tamafo muestral
grande gue incluye recien nacidos entre 501y 1500 g de peso al nacer, de diferentes regiones
geograficas de los Estados Unidos. (191)

La limitacion mayor de las curvas de crecimiento postnatal es que no permiten comparar la
velocidad de crecimiento del recien nacido con la del feto y son altamente influenciadas por
las practicas nutricionales de los recien nacidos de la poblacion de muestra. Sin embargo,
permiten comparar el crecimiento individual de un recien nacido con una referencia estandar.
Las caracteristicas de alimentacion y la velocidades de crecimiento que deberian presentar los
prematuros segln Ehrenkranz se observan en |las TABLAS 9 Y 10.

86



Tabla 9

Intervalo de Peso Duracion NP Edad de la 1* alimentacion Edad a alimentacion Edad al alcanzar peso

al nacer (g) > 75% (dias) enteral (dias) enteral completa (dias) | de nacimiento (dias)
501-600 20,8+15,8t 9,245,5 33,8+15,6 15,2+12,2
601-700 20,7+15,0 9,5+9,5 34,0+19,3 16,7+12,6
701-800 15,6+11,3 8,0+6,6 27,3+15,2 17,2+12,3
801-300 14,0+11,2 6,2+5,6 23,0+13,8 15,5+10,1
901-1000 12,2+9,9 5,745, 20,8+12,5 14,4+9,7
1001-1100 10,3+49,2 4,8+3,6 18,3+12,1 12,8+7,5
1101-1200 7,4+6,8 3,9+3,7 14,249,5 13,2+8,5
1201-1300 5,7+5,0 31+2,6 12,1+8,0 1,5+7,6
1301-1400 4,8+5,6 2,9+2,9 10,7+7,6 12,0+7,3
1401-1500 4,945,2 2,8+2,7 10,7+7,7 11,6+6,6

Abreviacion NP - Nutricion Parenteral

Tabla 10
Intervalo de Peso Gananacia de peso Longitud Circunferencia Circunferencia del
al nacer (g) (n) (g/d) (g/kg/d) (cm/sem) craneana (cm/sem) brazo (cm/sem)
501-600 (63) 15,27 13,99 0,99 0,90 0,42
601-700 (128) 16,81 13,46 0,95 0,89 0,39
701-800 (155) 18,60 13,96 1,01 0,94 0,42
801-900 (139) 20,06 14,46 1,02 0,94 0,42
901-1000 (184) 21,04 14,63 1,02 0,97 0,42
1001-1100 (163) 22,83 15,22 1,00 0,94 0,42
1101-1200 (171) 24,73 15,98 1,00 0,95 0,43
1201-1300 (187) 26,34 16,28 0,99 1,00 0,48
1301-1400 (200) 27,15 16,17 0,96 0,89 0,45
1401-1500 (203) 27,77 16,00 0,86 0,74 0,25
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Las curvas de peso, tallay perimetro cefalico en nifios prematuros sin morbilidad se muestran en
los Graficos 1, 2 y 3. Cuando existe enfermedad se observa que el incremento antropomeétrico se
ve alterado, como se observa en el Grafico 4 en que se registra una curva de crecimiento menor
que en sus homalogos sin enfermedad severa. El nacer con algtin grado de retardo del crecimiento
intrauterino v debajo del percentilo 10 (PEG) se correlaciona con un deterioro en la curva de
crecimiento, evidenciado en el Grafico 5.

Dado que al nacer se desacelera el crecimiento que venia ocurriendo in Utero, sobre todo si nace
criticamente enfermo, las curvas de crecimiento intrauterino resultan insuficientes para valorar
el estado nutricional durante la hospitalizacion y es recomendable usar curvas de crecimiento
postnatal seglin edad gestacional al nacer para las primeras 12 semanas como referencia a la curva
de crecimiento del paciente. (Grafico 6)

Actualmente contamos con las nuevas curvas aprobadas por la OMS paralainfancia. Estainiciativa
surgio del Grupo de Trabajo sobre el Crecimiento Infantil que establecio la Organizacion Mundial de
la Salud en 1990. El Grupo de Trabajo recomendé un nuevo enfogue que describiera cémo debian
crecer l0s nifos, Mas que cdmo crecian y gue se usara una muestra internacional para resaltar
la similitud del crecimiento durante la primera infancia entre diversos grupos étnicos. El estudio
multicéntrico de la OMS utiliziio una poblacién muestral de nifios alimentados al seno materno
y en buenas condiciones higiénicas y ambientales, entre 1997 y el 2003 en 6 paises de diferentes
regiones del mundo: Brasil, Ghana, India, Noruega, Oman y USA. Estas curvas son el estandar de
oro gue describe el crecimiento normal de los nifios y que pueden ser usadas en cualguier ambiente
independiente de las diferencias étnicas, sociales o econémicas del pais. Se construyeron curvas
para nifios de término y para prematuros de ambos sexos y que podemas usar como referencia
intra y extrahospitalaria. Se puede acceder a todas ellas a través de:
http://www.rcpch.ac.uk/Research/UK-WHO-Growth-Charts

Evaluacion bioquimica: ¢qué medir?, ;con qué frecuencia?, ¢a quiénes?
¢Como interpretar los resultados? (Rangos de valores normales por grupo de edad
gestacional y/o postnatal)

Las pruebas de evaluacion bioguimica del estado nutricional sirven fundamentalmente
como marcadores del estado nutricional del RN enfermo y/o de MBPN. El laboratorio se utiliza
principalmente para detectar estados deficitarios o de toxicidad subclinicos. Sin embargo, muchos
factores no relacionados con la nutricion pueden afectar los resultados de laboratario por lo
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gue deben interpretarse con cuidado y utilizarse de forma complementaria a otros métodos de
valoracion del estado nutricional tales como dietéticaos, clinicos y antropomeétricos.

En pacientes que reciben nutricion parenteral es necesario realizar evaluaciones de laborataorio
en forma periddica para detectar tempranamente complicaciones metabdlicas de la NP y Ia
respuesta a tratamientos especificos. Estas mediciones deben ser realizadas en forma diaria
cuando la NPT se inicia y mientras se hacen ajustes para proveer los requerimientos nutricionales
de cada RN en forma individual. Una vez que se alcanza Ia estabilidad las pruebas de laboratorio
se recomiendan en intervalos de 7 a 14 dias. En reciéen nacidos recibiendo nutricion enteral, es
importante el seguimiento de parametros hematologicos, estado acido-base y estado mineral,
proteico y electrolitico. El monitoreo de crecimiento y los estudios de laboratorio recomendados
para RNMBPN que reciben nutricién parenteral o enteral se resumen en la TABLA 11. (192)

Tabla11. Controles antropométricos y bioquimicos sugeridos para el RNMBPN
que recibe NPT o Alimentacion Enteral

Nutricion Parenteral Nutricién Enteral

Crecimiento Fase inicial _ Fase inicial _
Peso Diario Diario Diario Diario
Longitud Basal Semanal Semanal
Circunf. Craneana Basal Semanal Semanal
Ingresos/Egresos Diario Diario Diario Diario

Glucosa sérica

Segln necesidad

Segln necesidad

Segln necesidad

Segln necesidad

Orina 1-3/dia Segln necesidad Basal Segln necesidad
Electrolitos 1-3 veces/sem Cada1-2 sem Basal Cada 2-3 sem
Ca, F, Mg 1-3 veces/sem Cada1-2 sem Basal Cada 2-3 sem
Triglicéridos Diario Cada1-2 sem Segln necesidad Segln necesidad
BUN/creatinina 2-3 veces/sem Cada1-2 sem Basal Cada 2-3 sem
Proteinas séricas Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem
Enzimas hepaticas Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem
Fosfatasa alcalina Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem
Hemograma Basal Cada 2-3 sem Basal Cada 2-3 sem

ADAPTADO DE MOYER-MILEUR (192)
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Fase Inicial: periodo de ajuste de la nutricion parenteral o enteral a las necesidades individuales
del recién nacido. Generalmente los primeros dias de la nutricion parenteral y entre 7 y 10 dias de
nutricion enteral. Fase estable: periodo en que el recién nacido esta en estado metabdlicamente
estable.

Para evaluar el crecimiento a largo plazo, debemos usar la edad postconcepcional hasta los 2 afios
de vida y comparar la antropometria preferentemente con las curvas de crecimiento OMS de nifio
de término si el objetivo es comparar con nifios de término sanos. En caso de que el objetivo sea
el comparar con otros prematuros del mismo grupo de peso o edad gestacional al nacer se podran
usar las graficas construidas con prematuros sanos a distintas edades postnatales. Se considera
como alteracion del crecimiento las mediciones que estén por debajo del percentil 10 como limite
inferiory por encima del percentil S0 como limite superior.

En la valoracion del estado nutricional es recomendable el uso de una combinacion de analisis o
pruebas. En el caso del estado nutricional proteico la mayor parte de las proteinas corporales se
encuentran en el misculo esquelético (30-50% del total de proteinas) y una pequena cantidad
en forma de proteinas viscerales (proteinas séricas, hematies, granulocitos. linfocitos, higado,
rifidn. pancreas y corazon). Tres son los tipos de analisis gue se consideran: proteinas somaticas,
excrecion de metabolitos en orina y balance nitrogenado. Se recomienda realizar estos analisis en
fase de crecimiento luego de que el nifio ha recuperado su peso de nacimientoy con una frecuencia
de cada 2 a 3 semanas.

Proteinas Somaticas

Proteinas seéricas: Albumina vy Transferrina son las mas frecuentemente utilizado
para la valoracion del estado de las proteinas transportadoras. El higado es el principal
6rgano de sintesis de la mayor parte de estas proteinas y se afectan con la dieta.

Prealbamina: se considera un excelente marcador de nutricién proteica y es muy sensible por su
corta vida media y escasos niveles circulantes. Refleja bien los cambios en masa magray en corto
plazo. Buen vigilante de nutricion proteica adecuada y del balance nitrogenado.

Somatomedina C (IGF-I): es un péptido que es muy sensible a los cambios proteicos. Limitado uso
en la practica clinica diaria ya que es costoso y requiere de laboratorio especializado.
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Fibronectina: A diferencia de las proteinas antes consideradas la fibronectina no es tan
dependiente del higado. La privacion nutricional da origen a bajas concentraciones séricas
gue vuelven a la normalidad con |a terapéutica nutricional.

Excrecion de Metabolitos Proteicos por la Orina

Excrecién de creatinina: se deriva del catabolismo del fosfato de creatinina, un metabolito
del tejido muscular. La cantidad total de masa muscular existente en un organismo puede
valorarse indirectamente con esta prueba. No es dependiente de la dieta. Tiene excelente
correlacion con la masa muscular. Se usa frecuentemente.

Otros como: Excrecion de 3-hidroxiprolina y Excrecion de 3-metil-histidina no se usan en el
manejo frecuente del neonato pero son excelentes para medir el crecimiento en base a masa
magra.

Balance Nitrogenado

Se dice que un individuo se encuentra en balance nitrogenado cuando las ingestas son
adecuadas para reemplazar las pérdidas endogenas de nitrogeno y el crecimiento del peloy
de las unas. Si se conoce la ingesta de nitrégeno vy la excrecién urinaria de nitrégeno (BUN:
Nitrégeno ureico), puede hacerse una estimacion de la utilizacién de proteinas durante la
dieta indicada. Es muy util y de uso frecuente en la practica clinica. Un nitrégeno ureico
aumentado podria estar indicando un exceso de proteinas en |a dieta al igual que uno bajo
podria ser indicacion de déficit proteico. En un prematuro en crecimiento los valores normales
para el BUN estan entre 6 a 18.

¢Se recomiendan otros métodos de evaluacion del estado nutricional y de
crecimiento? Si es asi, ¢cuales?, ;en qué circunstancias?

Otros estudios de utilidad

Estimacion por el laboratorio de la calidad 6sea mediante el depésito de calcio y formacion de
hidroxiapatita. Calcio total, Fésforo; relacion calcio/ fésforo y fosfatasas alcalinas.
También el estudio de serie roja: hematocrito y hemoglobina con las caracteristicas de
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los glébulos rojos al frotis. Indice reticulocitario y vigilar que no se presente una anemia
nutricional, sobre todo en fase de crecimiento rapido. Es justamente en esta etapa donde se
pueden ver las enfermedades por déficit.

Fuera de estos examenes que se recomienda iniciar su vigilancia después que el nifio entra
a una velocidad de crecimiento recuperacional, los demas son adn en la esfera experimental
0 de aplicacion muy ocasional. Técnicas de imagen: Absorciometria dual por energia con
rayos-X (DXA); Ultrasonido; TACy RNM.

2 Absorciometria dual por energia con rayos-X (DXA)

Se puede determinar la masa mineral 6sea y la de tejidos blandos, cuya suma es la masa
corporal total. Se puede cuantificar sélo la masa grasa y la masa no grasa de los tejidos
blandos y asi conocer la distribucion de los mismos. También permite medir la densidad 0sea
en nifios. Sin embargo, en recién nacidos los valores no son bien conocidos y es dificil de
interpretar.

> Ultrasonido
Las ondas sénicas emitidas por el equipo se reflejan y puede asi medirse el grosor de tejido
graso. También puede medir el grosor muscular. No es un método de uso frecuente a pesar
de su buena carrelacién y facil acceso.

> Tomografia axial computada (TAC)
Se basaen la atenuacién gue sufren los rayos X en relacién a la densidad de los tejidos, por lo
tanto también se puede medir el grosor de ellos. Por ser radiacion ionizante y de alto costo,
su uso es limitado.

> Resonancia Nuclear Magnética (RNM)

Permite valorar |a grasa corporal en cualquier parte de cuerpo. Es muy costoso y demanda
mucho tiempo.




> Métodos eléctricos

Existen otros métodos recientes como laimpedancia bioeléctricay la conductibilidad eléctrica
corporal total. Estan en investigacion.La impedancia bioeléctrica mide la impedancia de
la corriente eléctrica existente entre el tobillo y la mufieca del mismo lado corporal. La
conductibilidad del tejido graso es diferente a la del tejido magro. La deshidratacion; edemay
ascitispueden invalidar los resultados y adin no existe suficiente experiencia con esta técnica.

La conductibilidad eléctrica corporal total mide los cambios que ocurren en |a corriente
eléctrica del individuo cuando se lo somete a un campo electromagnético. Requiere de instalacion
costosay no existe experiencia en nifos.

Existen proteinas secretadas por la célula adiposa como |a leptina que tiene un rol en la regulacion
de la homeostasis energética y neuroendocrina y adiponectina que estimula la utilizacion de
glucosa y la oxidacion de acidos grasos, tiene un rol en la resistencia a insulina que aun esta en
estudio, no quedando claro si existe correlacion positiva con los niveles de insulina, ya que la
correlacion se torna negativa cuando se controlan los datos por mas grasa o adiposidad. Ambas se
miden por radio inmuno ensayo y estan en fase experimental.

La leptina existe en mayor concentracion en sangre de corddn de nifios con mayor contenido
corporal graso. Perola asociacion entre los niveles de leptinas y la dieta en base a formula o lactancia
materna es aun desconocido. Incluso la asociacion entre adiponectina y leptina es desconocido.
Existe una buena correlacién entre los niveles de leptinay la adiposidad en el recién nacido.

La adiponectina se correlacionaria positivamente con la masa adiposa en el recién nacido y por
algun fendmeno desconocido durante la infancia inicial esta correlacion cambia a negativa,
probablemente por la diferente distribucion y tamafio de los adipositos mas tarde en el nifio.

2 Ninguno de estos métodos es de utilidad en la practica clinica
habitual.
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Seguimiento a largo plazo del estado nutricional y crecimiento corporal

Para evaluar el crecimiento, debemos usar la edad postconcepcional hasta los 2 afios de vida y
comparar la antropometria preferentemente con las curvas de crecimiento OMS de nifio de
término si el objetivo es comparar con nifios de término sanos. (Ver graficas 1-5) En caso de que el
objetivo sea comparar con otros prematuros del mismo grupo de peso o edad gestacional al nacer
se podran usar las graficas construidas con prematuros sanos a distintas edades postnatales.
Se considera como alteracion del crecimiento las mediciones que estén bajo el percentil 10 como
limite inferiory sobre el 90 como limite superior.

Un aspecto que es importante tener en cuenta en el seguimiento de los nifios prematuros es
que estan expuestos a un mayor riesgo de Diabetes tipo Il en |a edad adulta. Los estudios han
demostrado una mayor secrecion de insulina en los pequefios para la edad gestacional cuando se
los compara con los recién nacidos de término. Esto seria consecuencia de una resistencia tisular a
lainsulina. Los prematuros entre los 2 y 4 afos de vida, pequefios para la edad gestacional (PEG),
presentan una mavyor proporcion de grasa abdominal y corporal después de la ganancia de peso
recuperacional en comparacion con los prematuros adecuados para la edad gestacional. Estudios
actuales han planteado gue la condicion de prematuro sin desnutricion intrauterina asociada no se
acompanaria de resistencia a la insulina en la vida adulta.
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