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Resumen

El aumento en la sobrevida de los recién nacidos de muy bajo peso al nacer ha significado un
reto para el equipo médico involucrado en el cuidado de los mas pequefios en términos de
lograr cubrir sus necesidades nutricionales y conseguir el objetivo final de un crecimiento y
desarrollo 6ptimos durante la hospitalizaciéon. El objetivo de este articulo es realizar una
revision actualizada del conocimiento existente de las necesidades nutricionales, las préacti-
cas clinicas y los fundamentos cientificos que las avalan, utilizadas en la nutricién del prema-
turo de muy bajo peso al nacer. Se discuten las recomendaciones con respecto a las necesi-
dades caldricas, aporte de nutrientes especificos y requerimientos hidricos; se analizan las
diferentes estrategias de alimentacion existentes ofreciendo recomendaciones practicas para
lograr una nutricion 6ptima durante el periodo critico comprendido desde el nacimiento hasta
el alta hospitalaria. Se presentan ademads las précticas clinicas y estrategias de alimentacion
que incrementan o disminuyen el riesgo de enterocolitis necrotizante, ofreciendo recomenda-
ciones para evitar esta temida complicacion quirdrgica. La evidencia cientifica existente des-
taca la importancia de suplir al prematuro con los nutrientes suficientes no sélo para mejorar
su sobrevida, crecimiento y desarrollo neuroldgico, sino también en su salud futura repercu-
tiendo en su calidad de vida. También nos ha permitido evaluar los beneficios y riesgos de
diferentes précticas clinicas enfatizando aquellas con suficiente evidencia como para ser par-
te integral de la nutricion del prematuro como lo son el aporte parenteral temprano de protei-
nas y calorias, alimentacion enteral minima con leche materna de la propia madre, el uso de
fortificantes y/o formulas de prematuros y el promover activamente la lactancia materna.
(Palabras clave: recién nacido prematuro, nutricién, enterocolitis necrotizante, formulas lac-
teas).

Rev Chil Pediatr 75 (2); 107-121, 2004

Nutritional tendencies in the premature infant

The increase in survival of the very low birth weight baby has meant a challenge for the
medical team involved in the care of the very low birth weight infant, in terms of its nutritional
requirements, and to achieve the final objective of an optimal growth and development while
hospitalized. The objective of this article is to summarize the actual knowledge of the nutritional
requirements, the clinical practice, and the scientific principles utilized in the nutrition of these
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babies. We discuss the recommendations with respect to caloric needs, especific nutritional
support and hidration needs, along with the different feeding strategies, offering practical
recommendations to achieve an optimal nutrition. Furthermore we present the clinical practice
and strategies of feeding which modify the risk of necrotizing enterocolitis, offering
recommendations to avoid this feared surgical complication. Existing scientific evidence highlights
the importance of supplementing the premature infant with sufficient nutrients, not only to
improve survival, growth and neurological development, but also in its future health and quality
of life. We evaluate the benefits and risks of different clinical practices, emphasing those with
sufficient scientific evidence to be an integral part of the premature nutrition, in terms of early
parenteral support of proteins and calories, minimal enteral feeding with maternal milk and
the use of fortified formulas and to actively promove maternal lactancia.

(Key words: premature new born, nutrition,
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INTRODUCCION

Cubrir las necesidades nutricionales de
los recién nacidos prematuros continda siendo
un desafio para los pediatras, neonatdlogos
y otros especialistas involucrados en el cui-
dado de este grupo especial de pacientes.
Los avances en el area de la neonatologia
ocurridos durante las ultimas tres décadas
han permitido mejorias significativas en la
sobrevida de los mas pequefos e inmaduros
generando una creciente demanda por:

a) Conocimientos en las funciones nutricio-
nales que provean los fundamentos cien-
tificos necesarias para desarrollar practi-
cas clinicas que permitan el manejo y la
nutricion éptima del neonato de muy bajo
peso al nacer (MBPN, <1 500 g) y del extre-
mo bajo peso al nacer (EBPN, <1 000 g).

b) Desarrollar estudios clinicos controlados
que evallen la seguridad y efectividad
de las diferentes modalidades de alimen-
tacion que permitan establecer practicas
basadas en evidencia.

La nutricién en las etapas iniciales de la
vida se reconoce no solo por su papel en
mejorar la sobrevida neonatal, potenciar el
crecimiento y desarrollo mental durante la
infancia, sino también como un factor condi-
cionante de la salud del individuo a lo largo
de su vida. Es sabido que aquellos recién
nacidos con MBPN que evidencian pobre
crecimiento intrahospitalario tienen mayor
prevalencia de alteraciones del neurode-
sarrollo’. Desafortunadamente, el obtener un
crecimiento apropiado no es una tarea facil

necrotizing enterocolitis, milk formulas).

debido a las necesidades especiales de los
prematuros condicionadas por la inmadurez
del tracto gastrointestinal, las dificultades
en su adaptacion metabdlica y de las condi-
ciones médicas concomitante que los afec-
tan, como lo demuestran el alto porcentaje
de recién nacidos de MBPN que se encuen-
tran por debajo del percentil 10 para peso,
talla y perimetro cefalico a las 34-36 sema-
nas de edad post-concepcional?.

Las recientes publicaciones que relacio-
nan la nutricion en etapas tempranas de la
vida con enfermedades en la vida adulta,
han agregado una nueva dimension a la im-
portancia de la alimentacion del recién naci-
do. La presencia de retardo del crecimiento
intrauterino se ha relacionado con un incre-
mento en la incidencia de enfermedades cro-
nicas en la vida adulta®. Los mecanismos
condicionantes de la mencionada asociacion
no han sido claramente definidos.

El objetivo de este articulo es el realizar
una revision del conocimiento existente con
respecto a la alimentacion del prematuro,
incluyendo los requerimientos nutricionales
necesarios para obtener crecimiento y de-
sarrollo 6ptimo, y las practicas clinicas exis-
tentes empleadas en la nutricion de estos
pacientes analizadas sobre la base de los
fundamentos cientificos y estudios clinicos
que las respaldan, ademas de su efecto en
la prevalencia de la enterocolitis necrotizante.

Necesidades Nutricionales del Prematuro

Las recomendaciones con respecto al
aporte de nutrientes por via enteral y paren-
teral en los prematuros se han basado en
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las necesidades de obtener crecimiento y
desarrollo 6ptimo buscando prevenir los da-
fos asociados con condiciones tanto de déficit
como de exceso de nutrientes. Las bases
cientificas actualmente existentes para es-
tablecer los requerimientos de nutrientes de
neonatos nacidos prematuramente, y en es-
pecial en aquellos cuyo peso al nacer es
inferior a 1 000 gramos son limitadas para
la mayoria de los nutrientes especificos. Las
recomendaciones de aporte de nutrientes
pueden ser insuficientes para algunos, vy
excesivas para otros neonatos basados en
diferencias inherentes al grado de desarrollo
post-concepcional y a las condiciones pato-
I6gicas que los afectan.

Los recién nacidos pertenecientes al grupo
de extremo bajo peso al nacer, MBPN vy
bajo peso al nacer (BPN, < 2 500 g al nacer)
no son homogéneos en sus necesidades de
nutrientes, aun dentro de su categoria, por
lo tanto, la administracion de nutrientes debe
ser individualizada teniendo en cuenta la
tolerancia enteral, la tolerancia metabdlica,
las restricciones impuestas por las condi-
ciones especificas de salud y las necesida-
des relacionadas con el estado de desarro-
llo. Para cumplir con el propdsito de esta
revision consideramos dos periodos de de-
sarrollo post-natal con diferentes necesida-
des nutricionales y recomendaciones de es-
trategias de nutricion:

- El periodo de transicion, que abarca desde
el nacimiento hasta los 10 dias de vida;

- El periodo de crecimiento, desde los 10
dias hasta el alta hospitalaria.

Las recomendaciones con respecto a las
necesidades caldricas, aporte de nutrientes
especificos y requerimientos hidricos, al igual
que el definir cuando iniciar alimentacion
enteral, la estrategia de alimentacion y el
seguimiento del crecimiento y desarrollo ade-
cuados se discutiran basados en la literatu-
ra existente, resultados de meta-analisis
cuando estén disponibles y/o en la posicion
establecida por paneles de expertos, en caso
de no existir estudios controlados con ta-
mano de muestra y disefios adecuados.

Nutricion durante el periodo de transicion

El periodo de transicion se extiende des-
de el nacimiento hasta el inicio de la ganan-
cia de peso, lo cual generalmente ocurre
entre el 7° y 10° dias de vida. Este periodo
se caracteriza por un mayor riesgo de so-
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brecarga y/o déficit hidrico, de alteraciones
metabodlicas electroliticas y del equilibrio dcido
bésico, particularmente en los mas peque-
fios e inmaduros. La provision de nutrientes
en este periodo involucra la combinacién de
alimentacion parenteral y enteral, usualmente
dentro de un escenario de alteraciones cli-
nicas, metabdlicas, electroliticas y de des-
equilibrio &cido-basico que limitan la canti-
dad de nutrientes administrados, sin permi-
tir alcanzar los objetivos de crecimiento con-
siderados 6ptimos. Se acepta como practi-
ca razonable el demorar el inicio de la ali-
mentacion enteral en presencia del antece-
dente de asfixia perinatal, hipotension e
hipoxia, y en neonatos requiriendo elevado
soporte ventilatorio. Lo anterior debido al
mayor riesgo de comprometer la perfusion y
oxigenacion tisular, aumentando la probabi-
lidad de inducir enterocolitis necrotizante
(ECN). El objetivo nutricional primordial du-
rante este periodo debe enfocarse a lograr
el aporte energético y de nutrientes paren-
terales suficientes para disminuir la perdida
de masa magra, y prevenir las deficiencias
de vitaminas y minerales.

La tabla 1 presenta un resumen de las
recomendaciones nutricionales de los
neonatos de MBPN durante el primer dia de
vida, periodo de transicion y crecimiento para:
energia total, distribucion de fuentes de energia
administrada como carbohidratos, o grasa,
proteinas como aminodcidos, y aporte hidrico.

Energia

El aporte caldrico recomendado en este
periodo es de 60-70 kcal por kg*. El proveer
esta cantidad de energia permite aportar
calorias suficientes para balancear las pér-
didas pero no permite crecimiento. Los com-
ponentes de los requerimientos de energia
estan representados por energia de reposo
(45-55 kcal per kg), energia para actividad
corporal y termoregulaciéon (10-15 kcal per
kg), y el minimo requerido para reparar teji-
dos (5-10 kcal per kg). Esta cantidad clara-
mente es insuficiente para permitir ganan-
cia de peso.

Glucosa

La administracion de glucosa es crucial
para la sobrevida debido a que 6rganos como
el cerebro, corazon, higado y rifidn son de-
pendientes de la oxidacion de la glucosa
como fuente de moléculas de alta energia
(ATP), y es conocido que neonatos de MBPN
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Tabla 1. Recomendaciones de aporte diario de nutrientes para prematuros (considerados
seguros y efectivos para la mayoria de los recién nacidos)

MBPN
Primer Dia Transicion Crecimiento
Energia
Kcal/kg Parenteral 40-50 60-70 90-100
Enteral 50-60 75-90 110-130
Proteinas
g/kg Parenteral 2 8,5 3,2-3,8
Enteral 2 3,5 3,4-4,2
CHO
g/kg Parenteral 7 5-12 9,7-15
Enteral 7 5-12 7-17
Lipidos
g/kg Parenteral 1 1-3 3-4
Enteral 1 1-3 5,3-7.2
Liquidos
mL/kg Parenteral 70-90 90-140 120-160
Enteral 70-90 90-140 135-190

tienen una reserva limitada de glucégeno
almacenado en el higado. Al final de la ges-
tacion, los recién nacidos pueden generar
cuerpos cetonicos procedentes de la oxida-
cion parcial de las grasas, y glucosa de la
gluconeogénesis de los aminoacidos (alanina
y glutamina), siendo estos dos mecanismos
suficientes para satisfacer la demanda ca-
|6rica del organismo. Al nacer, el constante
flujo de glucosa de la madre al feto es inte-
rrumpido ocasionando una caida inicial de
la concentracion sanguinea de glucosa en
el neonato. Debido a lo reducido de los de-
podsitos de glucdgeno el flujo de glucosa se
agota a las pocas horas de nacido. Las re-
servas energéticas en forma de grasas y
proteinas son limitadas y se consumen en
los primeros 4-7 dias, dependiendo del peso
al nacer y el grado de catabolismo. El pro-
veer al neonato con una carga de glucosa
de 4-6 mg/kg/min inmediatamente después
del nacimiento, no solamente reduce el riesgo
de hipoglicemia sino también suple la ener-
gia suficiente para prevenir catabolismo
muscular exagerado®. Algunos neonatos pue-
den requerir cargas tan altas como 8-10 mg/
kg/min para mantener niveles adecuados de
glucosa. La hiperglicemia se puede presen-
tar en aquellas situaciones en las cuales se
exceda la tolerancia metabdlica, o cuando
el neonato esta sometido a estrés (ej infec-

cion, cirugia)®. En este caso, la interven-
cion mas comun es disminuir la carga de
glucosa con la consiguiente disminucion en
el aporte de calorias. Por lo anterior es re-
comendable considerar otras alternativas
existentes para prevenir y manejar la
hiperglicemia dentro de las cuales se inclu-
yen el inicio, en las primeras 24 horas de
vida, de aminoéacidos’. El uso de lipidos
parenterales al 20% constituye una alterna-
tiva que permite disminuir la carga de glu-
cosa preservando el aporte energético. La
administracién de leche en minimas canti-
dades también puede mejorar la tolerancia a
la glucosa al estimular hormonas gastroin-
testinales y péptidos reguladores®®. El uso
de insulina en infusién endovenosa continua
ha sido respaldado por algunos estudios
aleatorizados controlados, sin embargo, de-
bido a que su seguridad no ha sido suficien-
temente evaluada, y las consecuencias de
la hipoglicemia que puede causar mas dafo
que la hiperglicemia que tratamos de con-
trolar, se recomienda limitar su uso a situa-
ciones especificas y siguiendo un estricto
protocolo de administracion'®',

Lipidos

La administraciéon de lipidos por via
parenteral tiene el doble propésito de cubrir
las necesidades de acidos grasos esencia-
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les y aportar moléculas de alto contenido
energeético en volumenes reducidos de liqui-
do administrados. Los lipidos ayudan a re-
ducir la carga de glucosa y la produccion de
CO,, ya que 1 mol de grasa oxidada produ-
ce 0,7 moles de CO, por mol de O, consu-
mido, y 1 mol de carbohidrato produce 1
mol de CO, por mol de O, consumido. El
depdsito de grasa que ocurre durante el ter-
cer trimestre de vida intrauterino es consi-
derado el estandar de referencia para esti-
mar los requerimientos de nutrientes en el
neonato; éste se ha calculado en 1-3 g/kg/
dia y representa un 75% de la energia al-
macenada al final de la gestacion en el re-
cién nacido a término. La evidencia proce-
dente de estudios clinicos no han logrado
establecer una relacion entre la cantidad de
grasa almacenada y una mejor evolucion
clinica del recién nacido de MBPN, sin em-
bargo, parece razonable garantizar el mis-
mo aporte de grasas observado durante el
ultimo trimestre de vida intrauterina. El de-
positar grasa subcutanea no solamente cumple
una funcion de reserva de energia, también
protege al neonato del estrés térmico y trauma
mecanico actuando como un aislante que
en cierta forma reemplaza la proteccion del
ambiente intrauterino. Las emulsiones de
lipidos actualmente existentes para ser usadas
en el neonato se procesan a partir de la
soya, o se constituyen a partir de una mez-
cla compuesta de semilla de cartamo y se-
milla de soya. Los fosfolipidos de la yema
de huevo constituyen el principal emulsificador
de estas mezclas. La grasa esta compues-
ta principalmente de triglicéridos de cadena
larga, mientras que algunos productos con-
tienen una mezcla de aceite de soya vy
triglicéridos de cadena media. Los triglicéridos
de cadena media son una excelente fuente
energética, con menos efectos adversos y
facilmente transferidos a la célula y a la
mitocondria. La limitada capacidad de la lipasa
lipoproteica del prematuro, enzima respon-
sable de liberar los acidos grasos y glicerol
de los triglicéridos contenido en las emulsiones
lipidicas, predispone a este grupo de pa-
cientes a presentar intolerancia a las gra-
sas. El uso de emulsiones grasas con una
alta relacion de fosfolipidos a triglicéridos,
como son los lipidos al 10%, se ha asocia-
do con un mayor riesgo de hipertrigliceridemia.
La alta relacion de Fosfolipidos/Triglicéridos
disminuye la actividad de la lipasa lipoproteica
en el higado disminuyendo la captacion de
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las moléculas de grasa por el hepatocito.
Los lipidos al 20% tienen la mitad de
fosfolipidos en relacion a triglicéridos, te-
niendo como base lo anterior, se debe pres-
tar especial atencion a utilizar emulsiones
de lipidos con una relaciéon fosfolipidos/
triglicéridos adecuada y asegurar una admi-
nistracion lenta de los mismos, reduciendo
el riesgo de exceder el aclaramiento plas-
matico de las grasas. El no cumplir con es-
tas recomendaciones puede llevar a un in-
cremento en los triglicéridos plasmaticos con
el subsiguiente riesgo de alterar la difusion
pulmonar, la actividad fagocitica de los leucocitos
polimorfonucleares y/o la funcién plaquetaria.
Se recomienda que las concentraciones en
plasma de los triglicéridos con muestra to-
mada durante la administracion endovenosa
de lipidos no excedan los 200 mg/dl.

Agua

Durante el periodo de transicién los pre-
maturos tienen una capacidad limitada de
manejar tanto el exceso como el déficit de
agua. En general, los mas pequefos pre-
sentan una tendencia hacia balances liqui-
dos negativos debido a las elevadas pérdi-
das evaporativas resultantes de la inmadu-
rez dérmica, usualmente en un escenario
de patologias coexistentes y con una limi-
tada capacidad renal de concentrar orina. El
manejo hidroelectrolitico en esta fase criti-
ca debe considerar la necesidad de suplir
las amplias variaciones en las pérdidas in-
sensibles y proveer suficiente agua libre para
permitir la excrecion de solutos a nivel re-
nal. La incapacidad de reemplazar las pérdi-
das insensibles excesivas puede resultar en
deshidratacion, con hipernatremia, hiperkalemia
e hiperglicemia concomitantes. El uso de
cunas calefaccionadas de calor radiante por
periodos prolongados puede incrementar las
pérdidas insensibles complicando aun mas
el manejo hidroelectrolitico'. El uso de cu-
biertas plasticas y/o de incubadoras de do-
ble pared combinado con aumento de la hu-
medad del ambiente, han probado ser una
medida efectiva en disminuir los requerimien-
tos hidricos al reducir las pérdidas insensi-
bles, facilitando asi el manejo hidroelec-
trolitico. Las cubiertas plasticas conjunta-
mente con aplicar humedad son una alter-
nativa razonable para pacientes en cunas
de calor radiante y en paises con recursos
limitados, dado el alto costo de las incuba-
doras de doble pared que proveen humidifi-
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cacion. Se recomienda disminuir el aporte
hidrico en un 20% cuando se utilizan incu-
badoras o cubiertas plasticas con ambiente
humidificador para evitar el riesgo de produ-
cir sobrecarga hidrica.

En una revision sistematica del grupo
neonatal del Cochrane se examino el efecto
del aporte hidrico liberado vs restringido en
la pérdida de peso post-natal y en el riesgo
de deshidratacion, ductus arterioso persis-
tente, enterocolitis necrotizante (ECN), dis-
plasia broncopulmonar, hemorragia intra-
craneana y muerte en neonatos prematuros.
El andlisis final de esta revision, el cual se
muestra en la figura 1, favorece protocolos
que indican la restriccion hidrica en el mane-
jo del recién nacido prematuro ya que muestran
una disminucion significativa en el riesgo
de ductus arterioso persistente. Los resulta-
dos de este meta-analisis también sugiere
un mayor riesgo de displasia broncopulmonar
con el uso de aportes hidricos altos’.

Proteinas y aminodcidos

La placenta bombea aminodcidos al feto
en forma activa. Estudios en fetos de ove-
jas revelan que la captacion de aminoacidos
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puede llegar a exceder las necesidades rea-
les del feto. Los recién nacidos son muy
eficientes en usar aminoécidos, formar pro-
teinas y crecer. Basados en datos obteni-
dos de muestras del cordén umbilical refe-
rentes a la transferencia de aminoacidos,
se recomienda un aporte de proteinas de
1,5 a 2 g/kg/dia desde el primer dia de vida
con el fin de evitar catabolismo proteico; lo
anterior reduciria el balance nitrogenado ne-
gativo y permitiria alcanzar un balance po-
sitivo mas rapidamente”'3'4, Durante el pe-
riodo de transicion los recién nacidos de
MBPN necesitan incrementar su aporte pro-
teico hasta 3,5-4 g/kg/dia’. Los neonatos
nacidos prematuramente no solamente re-
quieren mayor aporte proteico comparado con
los nacidos a término, también requieren
aminoacidos que no son indispensables en
neonatos de término. Se ha documentado
ampliamente que los neonatos de MBPN no
tienen la capacidad de cubrir sus necesida-
des de cisteina, taurina, tirosina, histidina y
arginina; por lo tanto, estos aminoéacidos son
considerados condicionalmente esenciales
para este grupo de edad. Las soluciones de
aminodcidos cristalinos, constituidos princi-

Aporte hidrico liberal vs restrictivo en BPN

Deshidratacion NS

Bl
(NNT 5:1)

(NNT 12:1)

DBP NS

HIV NS

(NNT/16:1)

05 10 5 10
Riesgo Relativo 95 % intervalo de confidencia

Figura 1. Comparacion de aporte hidrico liberal vs restrictivo en el recién nacido de muy bajo peso al nacer.
El efecto del tratamiento se muestra como riesgo relativo (RR) y 95% intervalo de confidencia. RR a la
izquierda de la linea vertical de no-efecto (RR = 1) corresponden a resultados que favorecen al grupo con
protocolos restrictivos de aporte hidrico. Por ejemplo un RR de DAP (Ductus Arterioso Persistente) de 0,4
con intervalos de confidencia que no sobrepasan del RR 1 indica un efecto favorable y significativo del uso
de protocolos hidricos restrictivos en reducir la prevalencia de DAP en un 60%. Los nimeros en paréntesis
representan el nimero que necesita ser tratado para prevenir un caso de la condicion especifica, por ejemplo
para prevenir un caso de DAP, se necesita restringir el aporte hidrico en 5 neonatos con bajo peso al nacer.
DAP= ductus arterioso persistente; ECN = enterocolitis necrotizante; DBP = displasia broncopulmonar; HIV =
hemorragia intraventricular; NNT = nimero necesario para tratar; NS = no significativo.
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palmente por L-aminoacidos, son adecua-
das para ser administradas a los neonatos
pretérmino, basados en estudios que han
demostrado aminogramas en plasma muy
similares a los obtenidos en recién nacidos
sanos alimentados con leche materna'. El
uso de estas soluciones de aminodacidos
cristalinos se relaciona también con mejor
retencion nitrogenada vy utilizacion de pro-
teinas, mayor ganancia de peso y menor
riesgo de acidosis e hiperamonemia cuando
se utilizan en prematuros. El afadir cisteina,
si esta disponible, se deberia considerar en
aquellos recién nacidos menores de 34 se-
manas que permanecen sin aporte enteral
por mas de una semana. El usar clorhidrato
de cisteina en los primeros 10 dias de vida
se ha asociado a un mayor riesgo de acidosis
metabdlica, por lo tanto, se recomienda un
aporte menor en el EBPN durante los prime-
ros 7-10 dias, 20 mg por gramo de protei-
nas en vez de 40 mg como es recomenda-
do™.

Como administrar los nutrientes

La mayoria de los pretérminos reciben el
aporte de nutrientes requerido mediante la
nutricion parenteral debido principalmente a
la inmadurez del tracto gastrointestinal. Des-
afortunadamente la administracién de nu-
trientes utilizando la via parenteral por tiem-
pos prolongados se asocia con infeccion,
atrofia de la mucosa intestinal, dafio hepati-
co, colestasia y osteomalacia, entre otros.
Basado en lo anterior, se recomienda redu-
cir el tiempo de exposicion a la nutricion
parenteral procurando obtener el maximo
aporte enteral en el menor tiempo posible.
El objetivo inicial es proveer una minima
cantidad de leche (10-20 ml/kg/dia) utilizan-
do una sonda nasogastrica. Se puede ini-
ciar con 1 a 2 ml cada 3 a 8 horas, prefe-
rentemente calostro de la propia madre. Esta
cantidad es claramente insuficiente para
mantener una buena nutricion pero sirve para
preservar las funciones digestivas requeri-
das para la absorcion de los nutrientes; a
esta estrategia de alimentacion se le ha lla-
mado alimentacion trofica, nutricion enteral
minima, alimentacién temprana hipocaldrica.
El principal beneficio de la alimentacién enteral
minima es prevenir atrofia intestinal y facili-
tar la progresion a alimentacion enteral com-
pleta una vez que el neonato este prepara-
do para avanzar. Una revision sistematica
efectuada por el grupo neonatal de la cola-
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boracion Cochrane de estudios aleatorizados
controlados que comparaban alimentacion
temprana vs tardia en recién nacidos de
MBPN, reportd un efecto benéfico en el gru-
po que recibid aporte enteral iniciado mas
tempranamente en: nimeros de dias en nu-
tricion parenteral, nimero de episodios de
suspension de alimentacion enteral, coloca-
cion de catéteres percutdaneos y evaluacion
de sepsis'’. En ninguno de los estudios eva-
luados se reportd un incremento del riesgo
de enterocolitis necrotizante, sin embargo,
limitaciones metodoldgicas y de tamafo
muestral no permiten descartar completa-
mente una diferencia en la prevalencia de
ECN. Independientemente de la estrategia
de alimentacion utilizada, todo neonato de
MBPN debe ser cuidadosamente observado
sobre signos precoces de ECN, iniciando
tan precozmente como en las primeras 48
horas de vida en neonatos hemodinamica-
mente estables.

Aquellos neonatos en los cuales no se
alcanza el aporte energetico, proteico, de
grasas y minerales que se recomienda en
las primeras semanas de vida, tienen un
riesgo mayor de presentar problemas de cre-
cimiento'®. Atencion especial debe ser colo-
cada en obtener las recomendaciones de
proteinas y energia deseadas desde los pri-
meros dias de vida. En aquellos pacientes
enfermos complicados con desequilibrio
hidroelectrolitico, hiperglicemia y restriccion
hidrica, la tolerancia a la glucosa y el apor-
te caldrico se pueden mejorar mediante la
administracion de aminoacidos, lipidos, ali-
mentacion enteral minima y en algunos ca-
sos insulina®™. Debido a las dificultades de
reemplazar el creciente déficit acumulado
de proteinas en etapas posteriores, el
implementar estrategias que disminuyan el
déficit inicial son de gran importancia.

En resumen, alimentacion parenteral es
la principal fuente de nutrientes en el perio-
do de transicién y deberia ser iniciada pre-
feriblemente dentro de las primeras 24 ho-
ras de vida, y con aportes de proteinas cer-
canos a los 2 g/kg/dia. La alimentacién enteral
minima utilizando la leche de su propia ma-
dre y administrada en forma intermitente por
via orogastrica parece ser la forma mas apro-
piada de iniciar alimentacion enteral en este
estado inicial®.

Fase de crecimiento
El alcanzar una condicion de estabilidad
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clinica con tolerancia enteral total marca el
inicio de una etapa donde la recuperacion
del crecimiento y la normalizacién de la com-
posicién corporal constituyen el principal
objetivo nutricional, aportando el contenido
proteico-energético y electrolitico necesario
para formar tejido. El lograr administrar la
energia necesaria para crecer requiere la
obtencién de un balance energético positivo
que exceda el nivel de ingesta requerida
para balancear gasto energético basal y las
pérdidas fecales. Por cada 3-5 calorias re-
tenidas el bebé gana 1 gramo de peso; de-
pendiendo del tipo de tejido que se gane el
requerimiento puede ser tan bajo como 2
kcal, si predomina tejido magro, o tan ele-
vado como 7 kcal si el tejido ganado es
predominantemente grasa. El aporte ener-
gético aproximado que se requiere para su-
plir las necesidades energéticas de mante-
nimiento y compensar las pérdidas fecales
y de termoregulacion son de 50-60 kcal/kg/
dia; el reemplazar las necesidades requeri-
das para crecer son 4 kcal/kg por 15-20/kg/
dia, asi el obtener aportes caldricos que
permitan crecimiento requeririan la adminis-
tracion de 110 a 140 kcal/kg/dia por via
enteral y 80 a 110 kcal/kg/dia por via
parenteral.

Concomitantemente con la resolucién de
las patologias presentes en el periodo neonatal
inmediato, los prematuros progresivamente
mejoran la tolerancia a la via oral. Es en
este momento cuando nuestro principal ob-
jetivo debe concentrarse en progresar la ali-
mentacion enteral tan rapido como sea po-
sible procurando no incrementar el riesgo
de ECN. Cuando se utiliza formula para pre-
maturos, la recomendacion de diluir o no la
leche, no ha sido claramente dilucidada. La
leche sin diluir tiene la ventaja de inducir
una mejor maduracion de la motilidad intes-
tinal y deberia ser preferida sobre la practi-
ca de diluir la férmula.

La velocidad de progresion de la alimen-
tacion no ha sido establecida. Una revision
del grupo neonatal de la colaboracion
Cochrane sugiere que avances tan rapidos
como de 20-30 ml por kg por dia para obte-
ner alimentacién completa por via enteral
pueden ser seguros y efectivos?'.

Aumentos rapidos del volumen, de 28 ml
por kg por dia en nifos que presentaron
ECN, comparados con 16 ml por kg dia en
los que no presentaron se han descrito en
estudios de casos-controles??. Esta asocia-
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cion no se ha confirmado en trabajos con-
trolados, prospectivos y aleatorizados. En
dos ensayos clinicos controlados no se en-
contraron diferencias entre aumentar diaria-
mente el volumen en 10 a 35 ml/kg/dia,
pero en la practica no fue posible realizar
realmente el aumento de 35 ml por los pro-
blemas de tolerancia alimentaria®. Un estu-
dio reciente de la Dra. Berseth, mostré que
el mantener volumenes fijos de leche por
los primeros 10 dias, comparado con au-
mentos sistematicos de 20 ml/kg/dia hasta
140 ml/kg/dia, se asocia con un menor ries-
go de ECN; 1,5% en el grupo sin aumento
vs 10% en el grupo con aumento. Sin em-
bargo, el mayor nimeros de dias en alimen-
tacion parenteral, mayor requerimiento de
catéteres percutdneos y de dias para obte-
ner alimentacion enteral completa en el gru-
po con alimentacion sin aumento, genera
suficientes dudas sobre el balance de los
riesgos y beneficios de dicha intervencion,
que obligan a esperar por resultados de es-
tudios controlados y multicéntricos de gran
tamafo antes de considerar el implementar
esta estrategia®.

Aunque el cuando iniciar el aumento de
aporte de leche y la velocidad de incremen-
to no han sido establecidos, en el EBPN
parece razonable el iniciar en los primeros
dos dias y esperar 4-5 dias en aportes mi-
nimos (10-20 ml/kg/dia) fijos y aumentar a
un rango de 10 a 25 ml/kg de leche materna
y/o férmula con 0,67 kcal/ml. EI aumento
en la nutricion enteral del recién nacido debe
realizarse en conjunto con una observacion
estricta de la tolerancia enteral y buscando
signos y sintomas sistémicos de ECN. Me-
dicion del aspirado gastrico, perimetro ab-
dominal y busqueda de sangre en las heces
constituyen parametros de evaluacion que
deben realizarse en todo nifio prematuro re-
cibiendo alimentacion. Una evaluacion de las
practicas consideradas potencialmente me-
jores en la alimentacion del prematuro, de-
sarrolladas por el grupo del Vermont Oxford
Network recomienda tener un criterio unifi-
cado para definir y manejar los signos de
tolerancia enteral. El grupo identificé los si-
guientes indicadores de mala tolerancia: dis-
tensién abdominal significativa, sangre en
las heces, residuos gastricos mayor del 20
al 50% del volumen administrado en dos o
tres oportunidades, residuo bilioso o vomi-
to, la presencia de apneas y bradicardias
significativas y signos de inestabilidad hemo-
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dinamica importantes. Una vez documenta-
do indican una evaluacion apropiada y una
toma de decision que conteste las siguien-
tes preguntas: 1) ;Se puede iniciar alimen-
tacion enteral minima (10-20 ml/kg/dia con
cambio en el intervalo?; 2) ¢ Se puede reiniciar
la alimentacion enteral al volumen y veloci-
dad de aumento previamente establecidos?
y 3) ¢Estéa la condicién clinica del paciente
suficientemente comprometida como para
mantener el régimen 0 hasta la otra alimen-
tacion?. El objetivo es no perder la oportuni-
dad de reiniciar la alimentacion?. La progre-
sion de la alimentacion enteral permite evi-
tar un aporte parenteral prolongado. El uso
mayor de 10 dias de soluciones parenterales
con mayor contaminacion de aluminio pue-
de determinar compromiso del neurodesarrollo,
por lo que en ausencia de informacion sobre
el contenido de aluminio es deseable com-
binar éptimamente el uso de nutricién enteral
y parenteral®.

Debido a la incoordinacién en succion,
deglucion y respiracion presente en los
pretérminos, la administracion de leche se
realiza utilizando sondas oro o nasogastricas.
Aunque las sondas nasogastricas son mas
faciles de fijar que las orales, estas Ultimas
tienen el inconveniente de incrementar la
resistencia a la via aérea aumentando el
riesgo de apneas, como ha sido reportado
en dos estudios clinicos?”. El contenido
nutricional de la leche obtenida de la propia
madre del prematuro es suficiente para su-
plir la mayor parte, pero no todos los nutrientes
que requiere el prematuro. El contenido de
proteina, calcio, fosforo, sodio, cinc y folato
en leche materna son bajos y deben suple-
mentarse. El calcio y el fésforo suministra-
do por la leche humana son inadecuados
para prevenir osteopenia en la fase de rapi-
do crecimiento. El uso de fortificadores de
leche materna ha demostrado ser efectivos
en reducir el riesgo de raquitismo o de las
alteraciones metabdlicas. Los fortificadores
estan disponibles en dos tipos: como liqui-
do para ser mezclado 1:1 con leche mater-
na (incrementa concentracion caldrica en
2 kcal/30 ml), o en polvo para ser mezclado
1 paquete por 25 ml de leche materna (incre-
menta concentracion caldrica en 12-15 kcal/dl).
La variabilidad de la composicién de la le-
che materna y la variabilidad de requerimien-
tos nutricionales entre un nifio y otro, deter-
mina la necesidad de una individualizacion
de la fortificacion de la leche materna. Hay
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grupos que han evaluado la concentracion
de proteinas en la leche a administrar para
suplementar segun esto pero lo mas practi-
co es usar los niveles de nitrdgeno ureico
plasmaticos corregidos segun creatinina®.
Existen muchas circunstancias en las cua-
les alimentar con leche materna es imposi-
ble, y las férmulas basadas en leche de
vaca se constituyen en sustitutos razona-
bles. El uso de estas formulas en los volu-
menes adecuados, suministra un aporte de
nutrientes suficiente para garantizar una ga-
nancia de peso apropiada sin inducir un estrés
metabdlico importante. Sin embargo, la com-
posicion de la ganancia de peso que se ob-
tiene no es idéntica a la obtenida en utero.
Las féormulas para prematuros al igual que
la fortificacion de la leche materna se reco-
miendan hasta obtener un peso aproximado
de 3 500 g, o hasta una edad post-concepcional
de 40 semanas. No hay mucha informacion
hasta cuando prolongar el uso de féormulas
para prematuros o la fortificacion de la le-
che materna. Aparentemente para los ninos
de menor peso al nacer y los que no han
tenido una buena evolucion postnatal, la ali-
mentacion deberia prolongarse hasta al me-
nos los 2 meses de edad corregida®. Para
ninos con severo retardo de crecimiento y
prematurez la necesidad de fortificar la le-
che materna para no tener raquitismo hipofos-
fémico se puede extender mas alla de los
6 meses de edad corregida®.

El determinar el mejor momento para ini-
ciar alimentacion oral no esta claramente
definido. Se acepta que se debe iniciar ali-
mentacion por succiéon una vez que el pre-
maturo alcance la madurez necesaria que le
permita coordinar el proceso de deglucion,
lo cual ocurre aproximadamente entre las
32y 34 semanas de edad post-concepcional.
Sin embargo, un estudio reciente sugiere
que alimentacién oral se puede iniciar en
edades post-concepcionales mas tempranas,
iniciando después de obtener aporte enteral
de 120 ml/kg/dia. Esta estrategia reduciria
el tiempo para alcanzar alimentacion enteral
completa sin efectos colaterales importan-
tes®,

Estrategias nutricionales para la
prevencion de ECN

La enterocolitis necrotizante es la com-
plicacion quirdrgica del tracto gastrointestinal
mas frecuente en el recién nacido de MBPN,
y constituye una variable clinica ineludible
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en la evaluacion de cualquier estrategia de
alimentacion que se implemente en el pre-
maturo. La presencia de nutrientes en el
intestino continua siendo un factor impor-
tante en la patogénesis de esta entidad:
pocos pacientes desarrollan ECN sin recibir
alimentos. Las estrategias preventivas que
disminuyan el riesgo de ECN y mejoren la
tolerancia alimenticia tendrian una repercu-
sion significativa en mejorar el estado
nutricional del prematuro. La alimentacién
enteral temprana constituye una estrategia
que acelera el obtener aporte enteral com-
pleto, disminuyendo la duracién de la nutri-
cion parenteral, permitiendo mayor ganancia
de peso y altas mas tempranas.

Los avances en el conocimiento actual
sobre la etiologia de la ECN sugieren la
interaccién de infeccion, hipoxia, aporte enteral
de nutrientes e inmadurez de la mucosa in-
testinal que resulta en activar la cascada
inflamatoria que produce el dafio celular de
la mucosa. La activacion de los macrofagos,
resultante en la liberacion de mediadores,
puede ser inducida por toxinas bacterianas,
hipoxia, reperfusion, dafo oxidativo, libera-
cion de radicales libres, macromoléculas y
acidos organicos derivados de substratos
parcialmente absorbidos y/o digeridos. La
inmadurez en la funcién digestiva, el incre-
mento de la permeabilidad intestinal y un
sistema inmune inmaduro contribuye a in-

Bacteria
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crementar la susceptibilidad a los agentes
téxicos. Aunque la fisiopatologia de la ECN
no ha sido completamente elucidada, hoy
en dia se ha sefialado al factor de necrosis
tumoral (TNF), las citoquinas/interleuquinas
(I, IL6, IL10), los eicosanoides incluyendo
tromboxanos (TBX), el factor activador pla-
quetario (PAF) y la inhibicién en la produc-
cion de oxido nitrico (NO) como importantes
determinantes de los pasos finales que lle-
van al dafo tisular final caracteristico de
los pacientes con ECN (figura 2). Esta des-
carga de factores inflamatorios determina
las manifestaciones clinicas de esta enti-
dad. Basado en los mecanismos fisiopatolo-
gicos propuestos y sefalados en la figura
2, seria razonable considerar intervenciones
que prevengan la activacion de los meca-
nismos de dafio y promover aquellos facto-
res que preserven la integridad de la muco-
sa gastrointestinal. El balance obtenido en-
tre los factores de dano y protectores con-
dicionan la probabilidad final de desarrollar
ECN en un escenario donde interactuan
hipoxia intestinal, agentes infecciosos,
nutrientes no digeridos, y las practicas cli-
nicas.

Las estrategias dirigidas a aumentar la
maduracion de funciones consideradas criti-
cas del tracto gastrointestinal incluyen el
uso de esteroides prenatales, alimentacion
enteral minima, uso de leche de su propia
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Figura 2. Balance de factores de riesgo y protectores sugeridos en la fisiopatologia de la ECN. Tox-bac=
toxinas bacterianas; FNT= Factor de necrosis tumoral; ll-s= Interleuquinas; FAP= factor activador plaquetario;
TBX= tromboxanos; LT-s= leucotrienos; Roxi= radicales libres de oxigeno; Ester-Pre= esteroides prenatales;
PGl,= prostraglandina l,; Ac-Hidro= Acetil hidrolaza del FAP; Anti-ox= antioxidantes; F-Trof= factores troficos;
AA= amino acidos (glutamina y arginina); ON= Oxido Nitrico; IG-s= Inmunoglobulinas; Probio: Probidticos.
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madre, administracion de glutamina, acidos
nucleicos, nucledtidos y factores de creci-
miento (EGF o TGF). Varios estudios re-
trospectivos y un pequefo estudio controla-
do sugieren que el uso de esteroides prena-
tales reduce el riesgo de ECN®, Los efec-
tos benéficos de los esteroides parecen es-
tar relacionados a la maduracion de las mem-
branas de las microvellosidades, el aumen-
to de la actividad de disacaridasas y enzimas
proteoliticas en el lumen intestinal y al in-
cremento de la actividad de la enzima
acetilhidrolasa responsable de la inactivacion
del factor activador plaquetario. El uso de
alimentacion enteral minima previene atro-
fia intestinal e incrementa la actividad de
péptidos gastrointestinales que preparan al
intestino del prematuro, inclusive en los
criticamente enfermos, a tolerar mejor el
aumento en el aporte de nutrientes sin in-
crementar el riesgo de ECN. Mas estudios
son necesarios para evaluar la seguridad de
esta estrategia, principalmente en el menor
de 1 000 g de peso al nacer.

La inmadurez de la motilidad gastroin-
testinal con frecuencia se asocia a dificul-
tad en avanzar el aporte de nutrientes por
via enteral. La eritromicina, un antibiético de
la familia de los macrdlidos y agonista de la
motilina, estimula el vaciamiento géstrico y la
onda contractil que propaga el bolo alimenti-
cio, cuando se usa en dosis de 12,5 mg/kg.
Un estudio clinico aleatorizado controlado
recientemente reportd un efecto benéfico al
reducir en la mitad el tiempo para obtener
alimentacion enteral completa comparado con
el grupo control, con el uso de 12,5 mg/kg/
dosis cada 6 horas, en RNMBPN con mo-
derada a severa dismotilidad gastrointestinal®.

Multiples estudios controlados no aleato-
rizados justifican el uso de leche humana
de prematuros, preferiblemente de la propia
madre, como estrategia que disminuye el
riesgo de ECN. La leche materna contiene
factores que incrementan la maduracion, pro-
veen factores de inmunidad pasiva tales como
IgA y macréfagos, y no especificos tales
como lactoferrina y lisozimas. Varias inter-
venciones dirigidas a prevenir ECN buscan
disminuir la colonizacién bacteriana y au-
mentar las defensas del intestino. EI admi-
nistrar antibidticos orales profilacticamente
disminuye el sobrecrecimiento bacteriano
demostrando un efecto benéfico en dismi-
nuir la incidencia de ECN; desafortunada-
mente, la posibilidad de inducir organismos
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multiresistentes en las unidades de cuidado
intensivo neonatal ha provocado que esta
practica sea abandonada. Una alternativa
promisoria de reducir la colonizacion del in-
testino por bacterias patdégenas es el uso
de probidticos. Estudios en animales sugie-
ren que la administracion de bifidobacterium
y otros organismos vivos acido resistentes
pueden disminuir la incidencia de ECN con-
trolando no solamente el sobrecrecimiento
de bacterias patdgenas sino también dismi-
nuyendo la activacion de la cascada de la
inflamacion®. Sin embargo, la eficacia de
los probidticos en prevenir ECN no ha sido
demostrada en estudios en prematuros. Hasta
la fecha solamente existe un solo estudio
donde la administracion de una mezcla de
probidticos a todos los recién nacidos ingre-
sados a una unidad de recién nacidos, du-
rante un periodo de 1 afo, disminuyo la
incidencia de ECN comparado con un con-
trol histérico que no recibid probidticos®. El
posible efecto benéfico de la administracion
de inmunoglobulinas IgA y IgG en recién
nacidos prematuros para disminuir la inci-
dencia de ECN fue recientemente evaluada
en una revision sistematica del grupo neonatal
del Cochrane. Los resultados del meta-ana-
lisis no mostraron el efecto deseado con el
uso de esta estrategia preventiva®.

El suplemento enteral y parenteral de
glutamina y arginina han sido propuestos
como terapias preventivas. Lo anterior se
ha basado en evidencia existente surgiendo
que la disminucién de la glutamina y arginina
puede comprometer el sistema inmune vy
producir atrofia gastrointestinal incrementando
el riesgo de translocacion bacteriana. Ade-
mas, prematuros con ECN tienen mas ba-
jos niveles de esos aminodcidos al tiempo
que desarrollan el episodio agudo de la ECN%’.
Varios estudios han evaluado el efecto de
suplementar con glutamina en la incidencia
de sepsis y ECN en MBPN. Una revision
sistematica del Cochrane, y un estudio re-
cientemente realizado por la red de unida-
des de recién nacidos del NICHD no han
confirmado el efecto benéfico deseado®. Los
prematuros exhiben baja actividad de la en-
zima sintetasa de oxido nitrico, enzima res-
ponsable de la produccion de 6xido nitrico a
partir de L-arginina. El aumentar la disponi-
bilidad de substrato tedricamente aumenta-
ria la produccion de 6xido nitrico. Este ulti-
mo se considera una molécula con capaci-
dad anti-inflamatoria y vasodilatadora pro-
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ducida por el endotelio, con efecto protector
de la mucosa intestinal. El suplemento enteral
y parenteral con L-arginina fue recientemen-
te evaluado por Amin y col®. Los autores
reportaron una disminucion significativa de
todos los estados de ECN, de 27,3% en el
grupo control (N = 77) a 6,7% en el grupo
intervenido (n = 75). El reportar una inciden-
cia de ECN inusualmente alta en el grupo
control y la falta de reduccion de ECN esta-
do Il en adelante, limita la interpretacion y
validez extrinseca de los resultados y pos-
ponen su uso clinico hasta que estudios
mejor disefiado validen su beneficio.

Practicas clinicas relacionadas con la
prevalencia de ECN

La literatura muestra una variabilidad sig-
nificativa en la prevalencia de ECN, no so-
lamente cuando se comparan centros entre
si, sino también, dentro del mismo centro.
Las tasas de prevalencia pueden ser tan
bajas como 2% y por otro lado llegar a al-
canzar niveles de prevalencia tan elevados
como un 30% de todos los recién nacidos
de MBPN, sugiriendo que las practicas clini-
cas pueden contribuir en gran medida en las
diferencias observadas ya sea por incrementar
o reducir los factores de riesgo de ECN®,

En general, los indicadores de la efica-
cia del soporte nutricional, entre los cuales
se encuentran, dias en nutricion parenteral,
numeros de dias en ganar peso al naci-
miento, dias para alcanzar alimentacion enteral
completa y dias para alcanzar un peso de
1 800-2 000 g, sirven para resaltar la varia-
cion en las practicas clinicas que pueden
directa o indirectamente afectar la inciden-
cia de ECN. Diferencias en el manejo clini-
co proveen una oportunidad para investiga-
cion en ‘benchmarking”, ayudando a dife-
renciar practicas seguras de aquellas ries-
gosas, basado en la incidencia de las com-
plicaciones relacionadas. El concepto de
‘benchmarking” involucra el proceso de com-
parar el desempefo de unidades de recién
nacidos con otras utilizando parametros
estandarizados. El objetivo final involucra,
ademas de identificar quien se desempena
mejor o peor en las areas evaluadas, el rea-
lizar una evaluacion mas profunda para tra-
tar de entender el por qué de las diferencias
en procesos relativamente similares*'.

El grupo de nutricion “Got Milk” del
Vermont Oxford recientemente condujo un
estudio de estas caracteristicas como parte
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de un programa orientado a desarrollar e
implementar practicas de soporte nutricional
basadas en la mejor evidencia disponible y
mediante el uso de benchamarking para iden-
tificar practicas clinicas asociadas a un menor
riesgo de ECN. Como producto final del pro-
ceso evaluativo se identificaron las 8 mejo-
res practicas potenciales. Se seleccionaron
tres centros y cada centro establecié sus
propios mecanismos de autoevaluacion vy
aprendizaje de las 8 mejores practicas, donde
la flexibilidad de las mismas y la presencia
constante de una nutricionista mostrd ser
parte vital del proceso. El resultado final
mostré una mejoria en el aporte de nutrientes,
en el crecimiento, y en los dias de hospita-
lizacién después de la implementacion de
las 8 practicas clinicas escogidas, mante-
niendo prevalencias de ECN por debajo de
la media observada para todo el grupo del
Vermont Oxford (< 6%)%.

Las siguientes pautas de manejo neonatal
y obstétrico se presentan como buenas o
de riesgo basado en la evaluacion del cono-
cimiento cientifico actual y la evidencia cli-
nica existente en publicaciones de la litera-
tura.

Prdcticas Obstétricas: La ausencia de
cuidado prenatal y de uso de esteroides, la
ruptura prematura y prolongada de membra-
nas con aumento en el riesgo de corioam-
nionitis y la asfixia perinatal se asocian a
un mayor riesgo de ECN como consecuen-
cia de la hipoxia y la infeccion. La existen-
cia de sistemas de cuidado perinatal que
identifican embarazos de alto riesgo y pro-
veen evaluacién y tratamiento temprano de
la hipoxia fetal y la infeccion son necesa-
rios. El manejo de parto prematuro debe in-
cluir el uso de esteroides y la administra-
cion de antibidticos.

Intervenciones neonatales: Personal mé-
dico con experiencia en el manejo del MBPN
deberia estar presente en la sala de parto
para evitar hipoxia al igual que hiperoxia,
prevenir hipotermia, y mantener una buena
perfusion. Asegurar la existencia e imple-
mentaciéon de protocolos en reanimacion
cardiopulmonar, prevencion del estrés tér-
mico, y monitoreo continuo de la presion
arterial.

El manejo cuidadoso de los liquidos ad-
ministrados durante las primeras 72 horas
de vida evitando la sobrecarga hidrica y pre-
viniendo al mismo tiempo la deshidratacion,
lo anterior se puede obtener limitando la
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ingesta de Na (1-3 mEqg/kg/dia) y adminis-
trando la minima cantidad de liquidos que
permita mantener la concentracion de sodio
inferior a 150 mEqg/L. La pérdida de peso
durante la primera semana de vida debe
mantenerse dentro de un rango de 10% a
20% del peso del nacimiento. Durante esta
fase se recomienda un cuidadoso monitoreo
del balance hidroelectrdlitico que incluya entre
otros, diuresis horaria, medicién periédica
de electrolitos, nitrdgeno ureico y estado acido
basico. A pesar de la reconocida importan-
cia del control de peso como parte de la
evaluacion, el control frecuente de peso es
dificil en el grupo de EBPN y en los mas
enfermos, recomendandose pesar a los
neonatos con menos frecuencia. Aunque el
tratamiento de la hipotension caracteristica
del recién nacido de MBPN no ha sido bien
definido, la evidencia sugiere una etiologia
vasomotora y no hipovolémica, por lo tanto,
el uso de volumen para su correccién debe-
ria hacerse en forma restringida (no mas de
dos bolos de suero fisioldgico), evitando no
solamente la sobrecarga hidrica sino tam-
bién la de un corazén con una capacidad
limitada para manejar precargas elevadas.

Aunque la profilaxis y el tratamiento del
ductus arterioso persistente usando indome-
tacina potencialmente pueden disminuir el
riesgo de ECN, su implementacion tiene que
balancearse con el efecto negativo de esta
droga en la perfusion intestinal (posiblemen-
te por su efecto negativo en la produccion
de PGI2). El administrar la indometacina uti-
lizando velocidades de infusién lentas redu-
ce su efecto deletéreo y es actualmente
recomendado. Existen varios reportes que
han encontrado una asociacion entre la ad-
ministracion prenatal y post-natal de indome-
tacina con perforacion intestinal. La eviden-
cia que favorece una asociacién de indome-
tacina con ECN no ha sido consistente. Una
revision del grupo neonatal del Cochrane de
19 estudios aleatorizados evaluando el uso
de indometacina profilactica en la morbilidad
y mortalidad del MBPN no demostrd un in-
cremento en el riesgo de ECN*, Mientras la
controversia con respecto al uso de indome-
tacina se resuelve, parece razonable no ali-
mentar al prematuro solamente durante la
infusiéon de la misma sin recurrir a la practi-
ca de dejar al paciente en régimen 0 duran-
te el curso completo de tratamiento.

La sepsis adquirida en el ambiente hos-
pitalario es una causa importante de morbilidad
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y mortalidad de los prematuros. La infec-
cién incrementa las necesidades metabdlicas
y produce un estado de baja perfusion que
altera la funcién gastrointestinal y produce
intolerancia enteral llevando la mayoria de
las veces a suspender la alimentacion enteral.
Ademas, la colonizacién anormal del tracto
gastrointestinal por bacterias patdgenas que
frecuentemente ocurre en la unidad se ha
identificado como una de las causas de la
ECN. El contar con estrictas medidas de
control de infecciones y el aislar al paciente
con ECN diagnosticadas son medidas que
reducen la propagacion de esta enfermedad.

La leche humana contribuye a disminuir
la tasa de infeccién promoviendo el creci-
miento de bifidobacterias en el colon e
inhibiendo la colonizacién por enterobactereas
gram negativas. El contenido de agentes
inmunoprotectores tales como IgA polimérica
y macrofagos, lactoferrina y lisozimas pue-
den prevenir la translocacion de bacterias,
endotoxinas y otras moléculas a través de
la mucosa intestinal.

El implementar protocolos estandarizados
por categoria de peso (ej. < 750 g; 750-100;
100-1 250; 1 250-1 500) disminuye la varia-
bilidad en las practicas de alimentacion evi-
tando aquellas estrategias que incrementan
el riesgo de ECN%. Ademas, el uso de es-
trategias de alimentacion presentadas como
guias ofrece una oportunidad para realizar
‘“benchmarking” permitiendo la evaluacion y
el efecto de practicas de alimentacion es-
pecificas en variables de respuesta relevan-
tes incluyendo la ECN, como lo ha demos-
trado el grupo del Vermont Oxford®.

CONCLUSIONES

El conocimiento actual sobre las necesi-
dades nutricionales de los prematuros re-
salta la importancia de suplir al prematuro
con los nutrientes suficientes para su sobre-
vida, crecimiento, desarrollo neurolégico, y
su salud a largo plazo. La evidencia cienti-
fica proveniente de estudios aleatorizados
bien disenados, estudios controlados y meta-
analisis nos han ensenado los beneficios y
riesgos de diferentes practicas clinicas utili-
zadas por los clinicos. El administrar sufi-
cientes calorias y proteinas durante el pe-
riodo de transicion debe ser altamente di-
fundido para evitar el estado catabdlico y
sus consecuencias. El uso de alimentacion



120 Llanos A. y cols.

enteral minima ha surgido como una practi-
ca segura y efectiva con efectos demostrables
para el recién nacido de MBPN permitiendo
el establecimiento temprano de alimentacion
enteral total, disminuyendo el tiempo de ali-
mentacién parenteral y mejorando la ganan-
cia de peso. La leche materna proveniente
de la propia madre constituye sin lugar a
dudas la mejor eleccién por lo tanto debe
promoverse, facilitarse y protegerse. Las
Férmulas especiales para prematuros son
adecuadas para ser usadas en los MBPN
como una alternativa si no se dispone de la
leche materna. Una vez que la condicion
clinica del recién nacido se ha estabilizado
y la alimentacion enteral total es bien tole-
rada, el foco de atencién debe dirigirse a
garantizar la administracion de todos los
nutrientes necesarios para recuperar creci-
miento y normalizar la composicién corpo-
ral. El continuar la fortificacion de la leche
materna o el uso de férmulas de pretérmino
enriquecidas podrian estar indicadas des-
pués del alta para mejorar el aporte de
nutrientes durante la lactancia. El implementar
estrategias preventivas para disminuir el ries-
go de ECN y mejorar la tolerancia enteral
tiene implicaciones importantes en preser-
var el estado nutricional del recién nacido
de MBPN. El futuro de la investigacion en
nutricién neonatal con respecto a la mejor
forma de alimentar al recién nacido prema-
turo deberia incluir el uso de benchmarking
como una herramienta para establecer la
seguridad y efectividad de estrategias de
nutricién aplicables a individuos basado en
comprobados beneficios y riesgos a largo
plazo.
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