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Cuando y como iniciar la alimentacion
enteral en el prematuro extremo

Patricia Mena N.1

¢ Cuando y cémo iniciar la alimentacion
enteral en el prematuro extremo?

En los ultimos 15 afios ha cambiado sig-
nificativamente la edad de inicio del aporte
enteral en el prematuro de muy bajo peso de
nacimiento (MBPN). El desarrollo de la nutri-
cion parenteral y el temor a la enterocolitis
necrosante (ECN) determiné el inicio tardio
de la alimentacién enteral en los prematuros
de alto riesgo en la década del 80. El escaso
desarrollo de la nutricion parenteral y la so-
brevida de prematuros menos graves en
nuestro pais impidié que el inicio del aporte
enteral fuera tan tardio como la experiencia
norteamericana, donde se postergaba hasta
la tercera o cuarta semana de vida. Los estu-
dios sobre los efectos de los nutrientes y el
ayuno prolongado en la fisiologia gastrointes-
tinal han cuestionado esta practica clinica y
en la ultima década se han realizado estu-
dios controlados que fundamentan el uso
precoz de aporte enteral

¢ Cuales son los efectos de la alimentacion
enteral minima?

El aporte de pequefnas cantidades de le-
che por via enteral, menos de 20 ml/kg/dia,
se ha llamado alimentacién enteral minima,
estimulacion enteral precoz o alimentacién
tréfica. Numerosos estudios han demostrado
variados efectos beneficiosos de la alimen-
tacion enteral minima, sin que se hayan do-
cumentado efectos adversos significativos.
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El aporte precoz de leche modifica la mo-
tilidad intestinal con aparicion de patrones
de motilidad méas ordenados, mayor presen-
cia de actividad motora migratoria y menor
duracién del transito intestinal. No se ha ob-
servado algun efecto del suero glucosado, el
agua o la leche muy diluida (dilucién al ter-
cio) sobre la maduracion de la motilidad in-
testinal.

Los nutrientes en el lumen intestinal, es-
pecialmente proteinas y grasas, liberan hor-
monas tréficas y péptidos como gastrina, co-
lecistokinina, motilina, neurotensina, con lo
que mejora el flujo biliar, la funcién hepatica
y la tolerancia a la glucosa. Ademas, pro-
veen nutricién directa al enterocito.

La absorcién activa, medida por test d-xilo-
sa, y 3 metil D glucosa, los niveles de disa-
caridasas y la permeabilidad intestinal,
medida por excrecién de lactulosa, madu-
ran mas rapido con alimentacién enteral mi-
nima.

El uso de alimentacion enteral en la pri-
mera semana de vida se relaciona con una
mejor evoluciéon de crecimiento, tolerancia
alimentaria, menos dias de fototerapia, dias
de hospitalizacion, episodios de sepsis con-
firmada, y no ha aumentado significativa-
mente los riesgos potenciales: ya sea ECN,
aspiracion pulmonar o complicaciones respi-
ratorios.

¢ Cudndo iniciar la alimentacion enteral
en el MBPN?

La recomendacion actual es de iniciar
precozmente la alimentacion, desde el pri-
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mer dia en el prematuro relativamente sano,
sin mayores alteraciones perinatales, inde-
pendientemente del peso.

En el prematuro inicialmente enfermo
debe estabilizarse la situacién hemodinami-
ca y metabdlica. Una vez que la oxigena-
cion, presion arterial y el estado acido base
estén normales puede iniciarse el aporte en-
teral.

En el prematuro con retardo de creci-
miento intrauterino (RCIU) y en recién naci-
dos con patologias como asfixia severa,
poliglobulia, cardiopatias congénitas, ciand-
ticas y aquellas de bajo flujo, el inicio de la
alimentacion enteral se difiere hasta una
mayor estabilidad, por el mayor riesgo de
ECN en estos casos, pero no se ha evalua-
do cuanto tiempo debe mantenerse esta
medida, que varia entre 48 horas y 5 a 6
dias.

¢ Coémo administrar?

El aporte enteral se administra por sonda
oro o nasogastrica en bolos. La practica de
alimentar cada una hora al prematuro extre-
mo no esta evaluada experimentalmente, re-
quiere mayor recurso humano y el beneficio
real-no se ha documentado. El residuo es
frecuente en la alimentacion muy fracciona-
da ya que el tiempo medio de vaciamiento
gastrico es de 35 minutos para la leche ma-
terna pero de 70 para las féormulas lacteas,
siendo la primera fase del vaciamiento mas
rapida que la segunda.

Al menos tres estudios controlados vy
aleatorios han concluido que no hay venta-
jas en usar la alimentacion continua versus
la alimentacion en bolo, para el inicio del
aporte enteral del prematuro extremo. La ali-
mentacion continua requiere de recursos fi-
sicos y aumenta el costo. En el caso de fra-
casar el aporte en bolos se puede estimular
la respuesta motora intestinal con una infu-
sion lenta en una a dos horas, ya que se ha
documentado una motilidad mas madura
con esta infusion que cuando la alimenta-
cion es en bolo rapido. Si bien la alimenta-
cion continua no se justifica para el inicio de
la alimentacion del prematuro, esta indicada
en el paciente cronico con displasia bronco-
pulmonar o en cardiopatias con insuficiencia
cardiaca, en los que permite disminuir el
gasto energético y minimizar los problemas
respiratorios, y en nifios con patologias gas-
trointestinales especificas.
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La alimentacién yeyunal aumenta las
complicaciones y mortalidad, solo esta indi-
cada en patologia quirtrgica gastroduodenal
que lo requiera.

La practica mas documentada es la ad-
ministracion por sonda naso u orogastrica
en bolos lentos, fraccionados cada 3 horas,
de la leche bien homogeneizada.

¢ Cudnto volumen?

El volumen de inicio de la alimentacién
enteral se ha descrito entre 12 ml por dia y
20 ml por kg por dia, con aumentos de vo-
limenes de 10 a 25 ml/kg/dia, observando
la tolerancia alimentaria: distension abdo-
minal, aumento del residuo, vémitos, cam-
bios en las deposiciones o en el aspecto
general.

Estudios de casos controles muestran
que incrementos pequefios en el aumento
del aporte se asocian con menor riesgo de
ECN. Estudios controlados y randomizados
comparando aumentos de 10 o 20 ml/kg/dia
y otros de 15 vs 35 ml/kg/dia no muestran
diferencias en la incidencia de ECN, consi-
derando el andlisis segun intencién primaria
de tratamiento.

El aporte de volumen se aumenta progre-
sivamente hasta 150 ml por kg por dia. En el
periodo de crecimiento pueden requerirse
mayores volumenes, lo que depende de la
condicidn clinica, el crecimiento previo, si se
administra leche humana o férmula lactea y
de los objetivos de crecimiento.

¢ Qué administrar?

La leche de su propia madre es la leche
de eleccion para la alimentacién enteral del
prematuro. Si no se cuenta con leche de su
propia madre se puede usar leche materna
donada-pasteurizada o férmula. El uso de
féormula diluida puede facilitar el avance ini-
cial de volumen pero si se prolonga contri-
buye a un aporte nutricional insuficiente. En
el periodo de crecimiento la leche materna
debe ser adecuadamente fortificada.

El problema de la mala tolerancia
alimentaria

La presentacion de residuo gastrico ali-
mentario, porraceo o bilioso, regurgitacion,
distension abdominal, con o sin simpatosis y
una reducida frecuencia de deposiciones
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son parte de la evolucion clinica en el MBPN
en forma variable especialmente en la pri-
mera semana de vida. Esta situacion provo-
ca suspension frecuente del aporte enteral,
sobre todo por el temor a que corresponda
al inicio de una ECN. Descartar esta grave
enfermedad requiere de horas de observa-
cion y examenes, y muchas veces prolonga
el ayuno y determina hipoalimentacion.

Los prokinéticos como eritromicina o ci-
saprida pueden usarse en caso de persis-
tente intolerancia alimentaria. El uso rutina-
rio no ha mostrado beneficios en estudios
controlados y aleatorios.

¢ Cudl es la relacion entre alimentacion
enteral y el riesgo de ECN?

La incidencia de ECN varia entre el 3 y
15% de los RN MBPN. El 90% de los casos
que presentan ECN han recibido alimenta-
cion previa. Los estudios que han evaluado
la edad de la primera alimentacién y la pre-
sentacion de ECN no muestran resultados
consistentes. A menor edad gestacional,
mayor es la edad de presentacién de ECN.

Aumentos rapidos del volumen enteral se
han asociado a mayor riesgo de ECN, sin
embargo esta asociacion no se ha confirma-
do en trabajos controlados, prospectivos y
aleatorizados. El metaanalisis del grupo Co-
chrane sefala un riesgo de ECN similar con
los diferentes volimenes de aumento estu-
diados, con un riesgo relativo de 0,90, y un
intervalo de confianza de 0,46-1,77. En los
comentarios sefialan que a pesar de las
ventajas descritas no es claro que la practi-
ca clinica adopte avances rapidos por la li-
mitada informacion sobre la seguridad y
efectividad.

El uso de leche materna reduce el riesgo
de ECN. La leche materna fortificada o mez-
clada con férmula se asocia a mayor riesgo
que la leche materna exclusiva, pero sigue
siendo mucho menor que con la alimenta-
cién con formula.

Estudios epidemioldgicos en la década
de los 80 asociaron mayor riesgo de ECN al
alimentar con catéteres umbilicales. Los es-
tudios prospectivos, controlados y aleatorios
sobre el inicio de la alimentacion con o sin
catéter arterial umbilical han descartado que
sea un factor de riesgo.

El prematuro con severo RCIU, ausencia
de flujo mesentérico diastélico e intestino fe-
tal ecogénico con hipermagnesemia secun-
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daria a la terapia materna presenta muy fre-
cuentemente mala tolerancia alimentaria en
los primeros dias y mayor riesgo de ECN. El
riesgo relativo de ECN en prematuros con
RCIU por hipertensiéon materna es 3,3 veces
mayor que en el prematuro adecuado para
edad gestacional sin madre hipertensa. Des-
afortunadamente aun no existen marcadores
sensibles y especificos que permitan un ini-
cio seguro del aporte enteral.

En la préactica clinica en la mayoria de
los centros en caso de antecedentes de
RCIU se posterga el inicio de la alimenta-
cion hasta las 48 horas de vida o mas. Se
ha reportado la movilizaciéon quirdrgica del
meconio y el uso de enemas.

La presencia de un ductus sintomatico
puede reducir el flujo mesentérico especial-
mente diastolico por el secuestro de volu-
men sanguineo a nivel ductal. Ademas, el
uso de indometacina puede aumentar el
riesgo de complicaciones gastrointestinales,
especialmente de perforacion. Se han suge-
rido diferentes modificaciones a la alimenta-
cion enteral durante el uso de indometacina:
desde suspension total del aporte enteral en
el periodo de tratamiento, hasta suspender
la alimentaciéon posterior a la dosis o solo
reducir el volumen aportado. Ninguna de es-
tas practicas clinicas tiene una evaluacion
controlada que permita establecer alguna
recomendacion.

Si se suspende el aporte enteral por
una sospecha de ECN pero no hay evolu-
cion clinica, radioldgica o laboratorio que
apoye el diagndstico se puede reiniciar a las
48 a 72 horas. En caso de una ECN confir-
mada la realimentaciéon varia entre una y
tres semanas y no existen estudios controla-
dos que avalen estas diferentes practicas
clinicas.
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