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Resumen

En las ultimas dos décadas el nimero de ni-
fios sobrevivientes que nacen prematuros ha
incrementado substancialmente. Durante la
etapa neonatal proporcionar una alimentacién
adecuada es esencial para lograr un creci-
miento normal, resistencia a las infecciones,
salud a largo plazo, desarrollo neuroldgico y
cognoscitivo 6ptimos. El recién nacido pre-
término con muy bajo peso al nacer presenta
una urgencia nutricional, ya que tiene escasas
reservas energéticas de glucosa, proteina y
grasa. La meta nutricional en el neonato es
alcanzar el crecimiento intrauterino lo que en
la préctica es dificil, ya que se ha demostra-
do que la mayoria de los recién nacidos pre-
término menores de 34 semanas crecen mas
lentamente que en Utero y con frecuencia su-
fren diversos grados de desnutricién extraute-
rina durante su estancia hospitalaria, debido a
la presencia al nacer de una o varias patolo-
gias con estrés agregado que aumentan los re-
querimientos energéticos y causan catabolia,
y a la falta de un buen aporte calérico pro-
teico durante las primeras semanas de vida.
Por estos motivos en la ultima década se han
implementado terapias como la nutricion pa-
renteral y enteral temprana e intensivas, con
la finalidad de lograr un crecimiento y desa-
rrollo 6ptimos en los bebés prematuros.

Palabras clave: recién nacido prematuro,
alimentacion enteral
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Summary
The number of surviving children born pre-
maturely has increased substantially during
the last two decades. During the neonatal live
provide an appropriate feeding is essential to
achieve a normal growth, resistance to the
infections, long term health and good neuro-
logical, cognoscitive development. The pre-
term infant with very low weight to born pre-
sents a nutritional emergency, because they
had scarce energy reservations of glucose,
protein and fatty. The goal nutritional in the
newborn it's to reach the intrauterine growth
that in practices it is difficult, it has been
demonstrated that the most of the newborn
smaller than 34 weeks growths slowly than it
lives in uterus and frequently suffer diverse
degrees of extrauterine malnutrition during
hospital stay, due to the presence of one or
several pathologies with added stress what
increase the energy requirements and cause
catabolia and to lack of a good reach of ener-
gy and protein the first weeks of live. For the-
se reasons in the last decade nutritional the-
rapies have been implemented as the nutri-
tion parenteral and enteral early and aggre-
ssive, with the purpose of getting a growth
and good development in the preterm babies
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Introduccién

En el neonato pretérmino menor de 34 sema-
nas proporcionar una nutricion enteral ade-
cuada es un reto debido a varios problemas
entre los que encontramos: inmadurez gastro-
intestinal, inhabilidad para coordinar la de-
glucién-succion, riesgo de intolerancia ali-
mentaria y enterocolitis necrosante; asi como
la presencia al nacer de enfermedades respi-
ratorias agudas (SDR, neumonia) y de otras
patologias como sepsis, persistencia del con-
ducto arterioso e intervenciones médicas (in-
dometacina) que hacen necesario diferir la
alimentacion enteral. Por los motivos ante-
riormente mencionados estos neonatos fre-
cuentemente son nutridos exclusivamente por
via parenteral los primeros dias de vida, la
cual tiene riesgos y complicaciones (metabd-
licas, infecciosas, colestasis), por lo que para
disminuir éstas la alimentacion enteral debe
iniciarse a la brevedad posible.

En la dltima década ha habido un notable
avance en los criterios de alimentacion ente-
ral en el neonato pretérmino particularmente
en el que tiene muy bajo peso al nacer. Por
otra parte, se ha demostrado que existe una
notable variacion en las practicas nutriciona-
les entre neonat6logos de un pais a otro e in-
cluso de un mismo hospital que predisponen a
una nutricién inadecuada, por lo que para
lograr una nutricion dptima en estos bebes es
muy importante estandarizar el criterio médi-
co e introducir alimentacion parenteral y en-
teral temprana e intensiva desde las primeras
24-48 horas de vida. (1-7)

Fisiologia del tracto gastrointestinal
en el recién nacido

El recién nacido pretérmino menor de 34 se-
manas presenta inmadurez gastrointestinal y
neuromotora que son determinantes en las de-
cisiones de manejo de la alimentacion enteral.
A las 24 semanas el tubo digestivo del neo-
nato esta estructuralmente completo, sin em-

bargo tiene problemas de motilidad y digesti-
bilidad. La motilidad gastrointestinal inicia
un poco antes de las 24 semanas, pero la pe-
ristalsis no esta bien establecida hasta las 28-
30 semanas de gestacion. A las 32 semanas la
motilidad inmadura o paradojica de la parte
superior del tubo digestivo se reconoce por el
retraso del vaciamiento gastrico y se le deno-
mina “intolerancia a las tomas” La inmadu-
rez de la motilidad intestinal es también res-
ponsable de que el transito sea mas prolon-
gado, lo que a menudo se manifiesta en forma
de estrefiimiento. A las 34 semanas el tiempo
de vaciado gastrico, asi como el transito del
intestino delgado y grueso aun son lentos.

El desarrollo de las vellosidades intestinales y
la diferenciacion celular ocurren al principio
del segundo trimestre de gestacion. La absor-
cion de carbohidratos es limitada debido a la
deficiencia relativa de lactasa, la cual es sin-
tetizada a partir de las 20 semanas. A las 32
semanas de gestacion la actividad de la lac-
tasa es el 70% de la observada en el neonato
de término. Por el contrario la cantidad de
glucoamilasa (enzima que hidroliza los poli-
meros de glucosa) es apropiada desde la ges-
tacion temprana, razones que son la base para
disminuir el aporte de lactosa y la adicion de
polimetros de glucosa a las formulas para pre-
maturos.

La digestion proteica inicia en el estomago
por accion del pepsindgeno. La actividad de
la amilasa pancredtica inicia a las 22 semanas
e incrementa muy poco conforme aumenta la
edad gestacional, ya que continla baja hasta
los 3 meses de vida con digestion proteica
minima en el estbmago. Antes de las 31 se-
manas los prematuros también tienen defi-
ciencia de tripsina y quimotripsina por lo que
la digestion proteica es algo irregular. Sin
embargo, la digestion intestinal intraluminal
por proteasas y peptidasas es relativamente
eficiente contrarestando estas deficiencias.
La digestién de las grasas inicia con la accion
de la lipasa salival y géstrica sintetizada a



partir de las 26 semanas de gestacion y esti-
muladas por la succién y deglucién de los ali-
mentos, comenzando la hidrolisis de éstos en
el estdmago. Mientras que a nivel intestinal la
digestibilidad y absorcion de las grasas esta
disminuida un 30% debido a la insuficiente
cantidad de &cidos biliares y lipasa pancrea-
tica hasta las 31-32 semanas. Debido a que
los TCM no requieren de sales biliares para
su absorcion las formulas de prematuros con-
tienen un 40-50%, con la finalidad de facilitar
éste proceso digestivo (3, 8,9)

A consecuencia de estos problemas de moti-
lidad y digestibilidad los bebés prematuros
menores de 32 semanas con muy bajo peso al
nacer presentan con mucha frecuencia resi-
duos gastricos, los cuales son fisiolégicos las
primeras 2 semanas de vida. Sin embargo, la
administracion de esteroides antenatales y ali-
mentacion enteral minima favorecen la mo-
tilidad y maduracion gastrointestinal. (3, 8,9)

Ventajas de la alimentacion enteral

En el Gltimo trimestre de la gestacion el feto
tiene un ritmo acelerado de crecimiento el
cual es interrumpido con el nacimiento pre-
maturo. El recién nacido pretérmino con muy
bajo peso al nacer presenta una urgencia nu-
tricional, ya que tiene escasas reservas ener-
géticas de glucosa, proteina y grasa. Debido a
gue el neonato menor de 34 semanas frecuen-
temente cursa con patologia respiratoria al
nacer gque contraindica transitoriamente la via
enteral se le nutre inicialmente por via paren-
teral con la finalidad de no interrumpir el
aporte de nutrientes y evitar un balance nitro-
genado negativo. Sin embargo, la nutricion
parenteral tiene riesgos y complicaciones
(mecénicas, metabdlicas, infecciosas, colesta-
sis); por estos motivos la alimentacion enteral
debe iniciarse lo mas pronto posible ya que
tiene las siguientes ventajas sobre la via pa-
renteral como son: riesgo disminuido de in-
feccion y anormalidades metabolicas, menor

incidencia de hiperbilirrubinemia, mantiene y
ayuda a restablecer la integridad de la mucosa
gastrointestinal, facilita la restauracion de las
enzimas digestivas y es mas barata. Cuando
es leche materna: promocion de lazos madre-
hijo, proteccion inmunoldgica, menor carga
de solutos y mejor neurodesarrollo. (1-3)

La ausencia de nutrientes a nivel intestinal
se asocia con problemas en el desarrollo del
tracto gastrointestinal: disminucion del tama-
fio y peso del intestino, atrofia de la mucosa
intestinal. Retraso en la maduracion motora,
motilidad intestinal y enzimas intestinales,
disminucién de la respuesta hormonal a la se-
crecién de gastrina (hormona tréfica del cre-
cimiento y desarrollo intestinal), incremento
de la permeabilidad intestinal y translocacién
bacteriana. (1-3)

El ayuno es una de las causas mas frecuentes
de desnutricion durante la vida postnatal y
aumenta el riesgo de sepsis nosocomial. (1-3)

Contraindicaciones de la alimentacion
enteral

. Condiciones asociadas con hipoxia o dis-

minucién del flujo sanguineo intestinal:
Asfixia perinatal, hipoxia e hipotension.
En asfixia o shock la alimentacion debe di-
ferirse por 24 a 48 horas
Esté recibiendo indometacina o la recibid
las 12 horas previas
Policitemia, o se realiz6 salinoferesis en las
Gltimas 12 horas.
Exsanguineotransfusion: la alimentacion
debe diferirse 12-24 horas.
Inestabilidad hemodinédmica evidenciada
por signos clinicos de sepsis, hipotensién y
mala perfusion.
Esté recibiendo dopamina > 5 mcg/Kg/min
u otra droga vasopresora.
PCA hemodinamicamente significativo.
En estos casos la alimentacion debe dife-
rirse 24 horas despueés de lograr estabilidad
hemodinamica.

. Acidosis metabdlica grave



4. Inestabilidad cardiorespiratoria:
Eventos de hipoxia aguda, desaturaciones
frecuentes (< 88%), FR > 80 por minuto.
Bradicardia o apnea recurrente que amerita
reanimacion.

5. Hasido extubado en las 6-8 horas previas,
por el riesgo de aspiracion

6. Signos de disfuncién gastrointestinal:
Vomito de bilis, intestinal o de sangre
abundante, sangre macroscopica en heces.

7. Examen abdominal anormal: decolora-
cion, dibujo de asas, distension abdominal
persistente 0 en aumento. ileo debido a
sepsis o ECN, obstruccion intestinal por
malformacién (atresia esoféagica o intesti-
nal, gastrosquisis, onfaolocele etc.) y per-
foracion intestinal (13-15,23)

» La presencia de catéter arterial o venoso
umbilical no es contraindicacién de alimen-
tacion enteral, como tampoco la ventilacion
mecanica o el CPAP nasal. (1,3,15)

Aporte hidrico en el pretérmino

Se recomienda un aporte de liquidos inicial
de 70-90 ml/Kg/dia dependiendo de la edad
gestacional, peso al nacer y condicion clinica
del bebé. Es deseable que un neonato con
muy bajo peso al nacer no pierda mas del 2%
de peso diario durante la primera semana de
vida, mantenga una uresis de 1-3 ml/Kg/h,
densidad urinaria de 1008-1012 y natremia
normal. Se deben realizar incrementos diarios
del aporte hidrico de 10-20 ml/Kg/dia 0 més
de acuerdo al balance, peso, densidad urinaria
y necesidad de empleo de fototerapia o cuna
radiante, ya que aumentan las pérdidas insen-
sibles. A los 7 dias de vida se recomienda un
aporte de 140-150 ml/Kg dia, mientras que
después de la segunda semana de vida la ma-
yoria de los neonatos prematuros con muy
bajo peso al nacer requiere un aumento pro-
gresivo del aporte de liquidos de 150 hasta
180 ml/Kg/dia. Mientras que el aporte debe
restringirse en neonatos con insuficiencia res-
piratoria, DBP, PCA, insuficiencia cardiaca o
renal (11-15)

Recomendacién de nutrientes en el
neonato pretérmino

Los requerimientos nutricionales en neonatos
prematuros varian segun la edad gestacional,
el método de nutricion empleado y la influen-
cia metabolica causada por las diversas enfer-
medades que presentan estos bebés. Se reco-
mienda un aporte cal6rico enteral de 110-135
Kcal/Kg/dia, hidratos de carbono de 10.5-13
9/100 Kcal, proteinas de 3.2-4.0 g/100 Kcal y
grasas 4.4-6 g/100 Kcal, que aportan el 40-
50% de la energia total (11, 14, 15)

Meta nutricional

La Academia Americana de Pediatria sefiala
que la meta nutricional en el neonato prema-
turo es alcanzar el crecimiento intrauterino lo
que en la practica es muy dificil, ya que se ha
demostrado que la mayoria crecen mas lenta-
mente que en Utero debido varios problemas
entre los que encontramos: 1) Presencia al
nacer de una o varias patologias (respirato-
rias, infecciosas, etc.) con estrés agregado que
aumentan los requerimientos energéticos y
causan catabolia. 2) Por otra parte, durante la
primera semana de vida los neonatos pretér-
mino pierden un 10-15% de su peso por con-
traccion del espacio extracelular, 3) Adicio-
nalmente la ganancia ponderal en estos bebés
puede verse afectada por la falta de un buen
aporte calérico proteico durante las primeras
semanas de vida, debido en parte a la notable
variacion que existe en las practicas nutricio-
nales entre neonat6logos de un pais a otro e
incluso de un mismo hospital que predispo-
nen a una nutricion inadecuada, 4) Por altimo
estos bebés también pierden peso por la ad-
ministracion de diuréticos o esteroides.

Estos son los principales factores que contri-
buyen al desarrollo de desnutricion extrau-
terina y falla para crecer (no fisioldgica, ni
deseable) que inicia tempranamente en la
UCIN y que persiste en diferentes grados du-
rante la estancia hospitalaria del neonato par-
ticularmente en el prematuro con MBPN; por
lo que para tratar de lograr un crecimiento y
desarrollo 6ptimos en estos bebés es muy
importante estandarizar el criterio médico e



introducir alimentacion parenteral temprana
con aporte relativamente alto de proteinas y
lipidos el 1-2° dia de vida (1.5-2.0 g/Kg/dia
de aminoédcidos y 1.0 g/Kg/dia de grasa) a-
comparfiada por alimentacion enteral minima
a partir de las 24 -48 horas para evitar mayor
desnutricién y recuperar el peso al nacer entre
los 11-15 dias o hasta las 3 semanas de edad
postnatal en neonatos con PEBN (16-22).

Las recomendaciones de alimentacion enteral
y enteral temprana e intensiva en el neonato
menor de 34 semanas se pueden observar en
el cuadro 1.

¢cCuando iniciar alimentacion enteral?

En neonatos pretérmino con muy bajo
peso al nacer la alimentacion enteral mini-
ma (AEM) o tréfica a 10-20 ml/Kg/dia debe
iniciarse a la brevedad posible al tener el bebé
estabilidad cardiorespiratoria y hemodinami-
ca, lo que habitualmente se logra a las 24-48
horas de vida. Para iniciar la via enteral el
neonato debe tener ausencia de distension ab-
dominal; pero si es menor de 32 semanas de
edad gestacional al nacer no es indispensable
gue tenga peristalsis y expulsion previa de
meconio.

Los beneficios de la AEM se han compro-
bado ampliamente: aumenta la maduracion
del intestino en funcion y estructura pues fa-
vorece el crecimiento del enterocito, la mo-
tilidad y la induccién de hormonas troficas
como la gastrina, colecistoquinina, enteroglu-
cagon, neurotensina y el péptico gastrico inhi-
bidor. Por otra parte, la AEM permite el esta-
blecimiento méas temprano de alimentacién
enteral completa, disminuye los episodios de
sepsis y dias de estancia hospitalaria sin au-
mentar el riesgo de ECN (1-3, 13-15, 23, 24)

¢, Qué tipo de leche debe iniciarse?

La leche materna es la de eleccion para ali-
mentar al recién nacido pretérmino, ya que
tiene ventajas sobre las formulas en protec-
cién inmunoldgica, tolerancia a la alimenta-

cion y neurodesarrollo. Cuando no es posible
utilizar la leche de la madre del bebe pode-
mos utilizar leche materna obtenida del banco
de leches. En caso de no contar con ésta
podemos utilizar como segunda opcién las
formulas para prematuros con contenido
calérico de 24 Kcal/onza. Aungue algunos
clinicos prefieren iniciar con una férmula
para prematuros que proporcione 20 Kcal/
onza, no existen argumentos sélidos para apo-
yar esta préctica (13-19)

Métodos de alimentacion enteral

Los prematuros menores de 34 semanas
deben ser alimentados por sonda orogas-
trica hasta que tengan la suficiente madurez
para coordinar la succion-deglucion con la
respiracion. Existen diversos estudios que
comparan la administracion de nutricion ente-
ral por sonda orogéstrica en bolos cada 3 ho-
ras o en infusion continua, sin embargo hasta
la fecha no existe evidencia de ventaja de una
sobre otra. En el pretérmino con muy bajo
peso al nacer la mayoria prefiere la técnica
en bolos administrando la leche por gravedad
en lapso de 20-30 minutos, ya que es mas
“fisiologica” y no requiere de bomba de infu-
sion. Cuando hay intolerancia con esta téc-
nica utilizamos la infusién continua, ya que
cuando la alimentacion es administrada por
un largo periodo de tiempo (60 a 120 minu-
tos) resulta en mejoria de la motilidad intes-
tinal y tolerancia a la alimentacion particular-
mente en neonatos menores de 1500 g ven-
tilados con insuficiencia respiratoria, DBP o
cardiopatia congénita. (13-15, 23, 24)

La alimentacién nasogéastrica ha dejado de
utilizarse, ya que obstruye la via aérea y cau-
sa compromiso de la respiracion en los pre-
maturos mas pequefios.

La via transpildrica solo se utiliza en casos
seleccionados cuando presentan residuos gas-
tricos importantes, RGE severo en ausencia
de patologia intestinal y en postoperados de
atresia duodenal, ya que entre las complica-
ciones observadas con este método encontra-
mos aumento de la incidencia de ECN, perfo-
racion intestinal y mayor mortalidad (1,3,23)



Cuadro No 1. Recomendaciones de alimenta —
cion parenteral y enteral tempranas

Pronta provision de energia

« Iniciar con flujos de glucosa de 4-6 mg/Kg/min

e Incrementar 1-2 mg/Kg/min, hasta 10 mg/Kg/
min a los 7 dias de vida

e Mantener glucosa sanguinea de 60-120 mg

Pronta provisién de aminoacidos alas 12-24

horas de vida

e Iniciar 1.5-2.0 g/Kg/dia

e Aumentar 1.0 g/Kg/dia hasta 3.5-4.0 g/Kg a
los 3-4 dias de vida

Iniciar lipidos a las 24-48 horas de vida

e Comenzar con aporte de 1.0 g/Kg/dia

e Aumentar 0.5 g/Kg/dia hasta 3.0 g/Kg/dia

Iniciar alimentacion enteral minima a las 24-

48 horas de vida

o Comenzar con aporte de 10-20 ml/Kg/dia, de
ser posible con LM

o Aumentar 20-30 ml/Kg/dia hasta 150 ml/Kg/
dia

Via de administracion de la alimenta-
cion enteral

La via de administracion de la alimentacion
en el neonato pretérmino depende de la habi-
lidad del bebe para coordinar la succidon-de-
glucion con la respiracion, lo que se logra ha-
bitualmente a las 32-34 semanas; el patron
maduro de succion raramente se observa an-
tes de las 34 semanas de gestacion por lo que
estos bebes son alimentados por sonda oro-
gastrica. (1-3, 22-27)

Antes de iniciar la alimentacion debemos va-
lorar la edad gestacional, estado de salud y
neuroldgico, asi como el patron de succién
del bebé para decidir la ruta de administra-
cion de la leche. (Esquema 1)

Cuando él bebe mayor de 34 semanas de
EGC, tiene un peso mayor de 1500 g y patron
de succion de transicion se inicia alimenta-
cién con técnica mixta (SOG y oral) aumen-
tando progresivamente la cantidad de leche
administrada con alimentador o jeringa de
acuerdo a la tolerancia del bebé. Si el patrén
de succion es maduro se les alimenta por via
oral; aunque establecer una alimentacion oral
segura en el prematuro puede retrasarse debi-
do a inmadurez neuroldgica 0 a compromiso
respiratorio. (1-3, 22-27)

Patrones de succion del recién nacido
Evalle la calidad de la succion introducien-
do el dedo mefiique en la boca del bebé y ca-
lifique seguln los siguientes patrones:

Inmaduro

o Sellado incompleto de labios alrededor
del pezén o mamila.

o Falta de colocacién de la lengua por deba-
jo del pezdn o mamila.

o Sin movimientos, 0 no hay coordinacion
de los movimientos de la mandibula, len-
gua, con la respiracion-deglucion

En transiciéon

o Sellado de labios alrededor del pezén o
mamila.

o Colocacion de la lengua por debajo del pe-
z6n 0 mamila. Salvas de 2-3 movimientos
de succion con periodos largos de reposo.

o Mejor coordinacion de movimientos de
mandibula, lengua y respiracién-deglucion

Maduro

o Buen sellado de labios alrededor del pezon
0 mamila. Salvas de 6-10 movimientos de
succion con periodos cortos de reposo.

o Buena coordinacion de movimientos de
mandibula, lengua y respiracién-deglucion
(32,33)

Succioén no nutritiva

En prematuros mayores de 32 semanas ali-
mentados por sonda orogastrica con patrén de
succion de transicion es recomendable efec-
tuar ejercicios de succion con el dedo mefiique
entre la boca y paladar e iniciar succién no nu-
tritiva con chupdn o mamila para estimular la
succion y lograr un patréon maduro, lo que ha-
bitualmente se logra en 1 a 2 semanas. (34 -36)

¢Cuando y cémo aumentar el volumen

de alimentacién?
Después de un breve periodo de AEM (3-5
dias) el volumen de alimentacion se incremen-
ta cuando el neonato se encuentra clinicamen-
te estable, simultdneamente la nutricion paren-
teral debe reducirse.



La cantidad de incremento necesita ser indi-
vidualizada en cada bebé, y para definir el vo-
lumen debemos tomar en cuenta:

La edad gestacional corregida y el peso

¢Qué tan enfermo esta el neonato?

o Que tan bien ha sido tolerada la leche (re-
siduos gastricos, voémitos)

o Cualquier signo abdominal anormal (disten-
sion, dibujo de asas, dolor, etc.).

o Situaciones especiales (apnea, RGE, STDA,

sangre en heces) (14,15, 23-27)

o O

El aumento de volumen para lograr ali-
mentacion enteral completa debe efectuar-
se en rangos de 10-35 ml/Kg/dia, con inter-
valo de las tomas de leche cada 3 horas. Aun-
gue existe controversia en el avance de la ali-
mentacion (lento 10-20 ml/Kg/dia Vs rapido
25-35ml/Kg/dia) en prematuros con peso
menor a 1500 g, limitar en estos bebes el in-
cremento de volumen a 20 ml/Kg/dia es una
practica razonable y segura lo que permite
llegar a alimentacion enteral completa en 7
dias (13-15, 23, 24).

En nuestra Unidad de Neonatologia la ma-
yoria de los recién nacidos pretérmino me-
nores de 34 semanas y/o con peso menor a
1500 g al nacer presentan patologia respira-
toria (NIU, SDR) y PBEG. No contamos con
banco de leche materna por lo que reciben
férmula para prematuros en la mayoria de las
tomas, por estos motivos sugerimos la si-
guiente guia de alimentacion (cuadro 2)

Cuando y porqgué fortificar la leche
materna

La leche materna es la ideal para la mayo-
ria de los neonatos de término ya que provee
de suficiente energia, proteinas, carbohidra-
tos grasas y micronutrientes para un creci-
miento normal. Sin embargo, en el neonato
pretérmino con MBPN/o con RCIU la leche
materna sola resulta insuficiente en aporte

caldrico, calcio y fosforo después de la 2a-3a

semana de vida, por lo que para lograr un cre-
cimiento y desarrollo dptimos en estos bebés
debe fortificarse. El fortificador de leche
materna no solo proporciona mas calorias
sino también mejora el aporte de proteinas,
calcio, fésforo y vitaminas. La leche materna
debe fortificarse a 22 y luego a 24 Kcal/onza
(un sobre de fortificador Mead Johnson/25 ml
de LM), al lograr un aporte enteral de 80-100
ml/Kg/dia.

En prematuros con muy bajo peso al nacer la
fortificacion de la leche materna provee un
adecuado soporte nutricional cuando se al-
canza un aporte enteral de 180 ml/Kg/dia y
debe suspenderse cuando el bebé alcanza un
peso de 1800-2000 g; aungue en algunos ca-
sos el fortificador de leche materna puede ser
necesario posterior al alta del hospital del lac-
tante (14-19,23, 24)

Formulas hipercal6ricas

Esta estrategia nutricional es reservada para
neonatos pretérmino con muy bajo peso al
nacer criticamente enfermos, DBP o CC, que
no pueden tolerar volimenes altos de alimen-
taciéon para cubrir sus necesidades de creci-
miento con una férmula estandar de prema-
turos o leche materna fortificada.

La introduccion de férmulas liquidas listas
para su uso con aporte de 30 Kcal/onza (Si-
milac Special Care) es una opcién para in-
crementar el aporte caldrico en estos bebés
sin aumentar el volumen méas de 150 ml/Kg/
dia. Por otra parte, la leche materna de banco
puede ser fortificada hasta 26-30 Kcal/onza.
El aporte cal6rico que debemos administrar a
un bebé depende del grado de restriccion
hidrica necesaria para su patologia de fondo
Estas férmulas contienen mayor aporte de
calorias, calcio, fésforo y zinc necesarios para
promover un adecuado crecimiento, sin em-
bargo hay que considerar que tienen una os-
molaridad alta 325 mOsm/L, mientras que las
convencionales para prematuros tienen 280
mOsm/L. (23,24)



Esquema 1. Guia de alimentacion en el neonato pretérmino

Clasifique al recién nacido de acuerdo ala edad gestacional y peso al nacer

\4 A\ 4

Peso 500-749 g Peso 750-999 g

Peso 1000-1499 g

Peso 1500-1800 g

N

l

!

SG 5% IV GKM 4 mg
Liquidos 90-100 ml/Kg/dia

'

SG 10% GKM 5-6 mg
Liquidos 80-90 ml/Kg/dia

!

SG 10% GKM 6 mg
Liquidos 70-80 ml/Kg/dia

A 4

Al 1-2° dia de vida iniciar
NPT con GKM 5 mg
Proteinas 1.5 g/Kg/dia
Grasas 0.5 g/Kg/dia

Al 1-2° dia de vida iniciar
NPT con GKM 6 mg
Proteinas 2.0 g/Kg/dia
Grasas 1.0 g/Kg/dia

Al 1-2° dia de vida iniciar
NPT con GKM 6-8 mg
Proteinas 2.0 g/Kg/dia
Grasas 1.0 g/Kg/dia

)

Ayuno hasta estabilizacion
Respiratoria
Cardiovascular
Neuroldgica

Metabdlica

VYV VY

\ 4

'

|

Ayuno hasta estabilizacion

YVVVYVY

Respiratoria
Cardiovascular
Neurol6gica
Metabdlica

A las 24 horas valorar
inicio de AE con LM o
férmula para prematuros
a 20-25 ml/ Kg/dia

\ 4

A los 2 dias de vida valorar
inicio de AEM a 10-12 ml/Kg/dia
con leche materna (LM), sin au-
mentar el volumen por 5 dias

v

Aumento progresivo de la VO
15 ml/Kg/dia con leche materna
o férmula para prematuros
Fortificar la LM al alcanzar un
aporte de 100 ml/Kg/dia e incre-
mentar hasta 150 ml/Kg/dia

A las 24-48 h de vida valorar
inicio de AEM a 15 ml/Kg/dia
con LM o férmula para prema-
turos sin aumentar el volumen

|

Aumento progresivo
de la VO 25-35 ml/Kg
hasta 180 ml/Kg/dia

por 3-4 dias

Aumento progresivo de la VO
20 ml/Kg/dia con leche materna
o férmula para prematuros
Fortificar la LM al alcanzar un
aporte de 100 ml/Kg/dia e incre-
mentar hasta 180 ml/Kg/dia




Cuadro 2. Guia de alimentacion en el neonato pretérmino < 34 semanas

Dias de Volumen de leche de acuerdo al peso al nacer (ml/Kg/dia)
alimentacion
500-749 g 750-999 g 1000-1499 g 1500-1800 g
1 10 15 15 20
2 10 15 15 40
3 10 15 15 60
4 10 15 35 80
5 10 30 55 105
6 25 45 75 130
7 40 60 95 150
8 55 75 115
9 70 95 135
10 85 115 150
11 100 135
12 115 150
13 130
14 145-150

;Cuando deben utilizarse férmulas
semielementales o elementales en
neonatos pretérmino?

Indicaciones: sindrome de malabsorcion,
intestino corto, colestasis, quilotorax.
Incluye: Proteinas extensamente hidroliza-
das (nutramigen, pregestimil, alfare) o for-
mulas elementales basadas en aminoacidos
libres (neocate). 37-38

Metas de la nutricion enteral

Volumen

160-170 ml/Kg/dia con férmula pretérmino
(0.8 Kcal/ml).

170-180 ml/Kg/dia con LM fortificada
180-200 ml/Kg/dia con LM o férmula de
inicio (0.67 Kcal/ml)

Calorias

110-130 Kcal/Kg/dia

150 Kcal/Kg/dia en neonatos con PEBN,
RCIU, DBP o CC.

Incremento ponderal:
<1500 g: 15 g/Kg/dia

> 1500-1800 g: 15-20 g/Kg/dia
Talla: 0-8-1.0 cm por semana

Circunferencia cefélica:
0.5-0-8 cm por semana

Vigilancia clinica de tolerancia a la ali-
mentacion enteral

La habilidad para tolerar la alimentacion en-
teral es el mayor problema de los neonatos
pretérmino; es el factor primario para tomar
la decision de iniciar, aumentar o desconti-
nuar la alimentacién. La mayoria de los neo-
natos con muy bajo peso al nacer cursan con
episodios de suspension temporal de la ali-
mentacion o retraso en el incremento de la
toma, pero generalmente estos episodios se
resuelven espontaneamente y sin secuela; por
estos motivos la intolerancia a la alimenta-
cion puede ser el mayor factor que determine
la duracion de la estancia hospitalaria. Entre
los factores que afectan la tolerancia a la ali-
mentacion enteral encontramos: el vaciamien-
to gastrico, la motilidad intestinal y enzimas
digestivas, el tipo de leche, rapidez de la ali-
mentacion y volumen de aumento, concentra-
cion de la leche o medicacion concomitante.
En el neonato menor de 34 semanas él va-
ciamiento gastrico esta disminuido especial-
mente en presencia de patologia respiratoria,
cardiovascular o gastrointestinal. Otros facto-
res que afectan el tiempo de vaciamiento gas-
trico son el tipo de leche, la composicion e in-
cremento de la densidad calérica de la férmu-
la, pero el incremento de la osmolaridad no lo
afecta. Comparada con la leche humana el
tiempo de vaciamiento gastrico es 2 veces
mas prolongado con la administracion de for-
mulas para prematuros. (14,15, 39-43)



Los signos clinicos de intolerancia a
la alimentacion incluyen:

Residuos gastricos. Distension abdominal.
Vomitos. Ausencia de eliminacion de heces
Sangre en heces (oculta o macroscépica).
Apnea y bradicardia

Residuos géstricos (RG)

Aunque la medicion del residuo gastrico se ha
utilizado como guia para valorar el progreso o
no de la alimentacion en prematuros, se re-
porta que en neonatos menores de 32 semanas
al nacer los residuos gastricos son fisiol6gi-
cos durante las primeras 2 semanas de vida y
nos indican maduracién gastrointestinal y no
tolerancia alimentaria. Por otra parte, en estos
bebés el aspecto del RG puede ser en condi-
ciones normales claro, lechoso o verde. Por
estas razones la medicion del RG debe rea-
lizarse cada 2-3 tomas de leche Unicamente
para verificar la posicion de la sonda orogas-
trica y no se recomienda medir rutinariamen-
te el RG como guia para decidir el avance de
la alimentaciéon en neonatos que no tengan
otro signo de intolerancia alimentaria como
vémitos abundantes, aumento progresivo del
PA, sangre en heces o ausencia de elimina-
cion de heces. Para poder decidir el progreso
0 no de la alimentacion debemos tomar en
cuenta el volumen, la condicién clinica del
neonato y la presencia de signos abdomina-
les anormales (14, 23-25, 39-43)

La correcta evaluacion del RG debe
incluir las siguientes consideraciones
o¢la sonda de alimentacion estid en posicion
correcta? Si la sonda de alimentacion est4 alta
en el es6fago o el calibre es demasiado pe-
quefio el aire deglutido no puede ser elimina-
do. Grandes cantidades de aire deglutido pue-
den causar sobredistension gastrica y despla-
zamiento de la leche resultando en vémito o

RG importantes.

o¢La posicion del bebé esta afectando el vacia-
miento gastrico? El vaciamiento gastrico me-
jora en posicion prona o decubito lateral dere-
cho, en comparacion con la posicion supina.

o¢El RG es muy dificil de interpretar en el
neonato que recibe alimentacion por sonda en
infusién continua? Estos infantes general-
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mente vacian su estdbmago rapidamente y de-
ben ser evaluados cada 3-4 horas, de manera
similar que con la técnica en bolos.

o¢El vaciamiento gastrico retardado es debido
a una enfermedad sistémica? Este puede ser
la primera manifestacion de un problema méas
serio que necesita ser evaluado (14,15, 23,24)

Caracteristicas del RG utilizadas para
determinar la tolerancia a la leche

oSi el RG es verde o biliar podria indicar obs-
truccion intestinal, pero mas frecuentemente
indica sobredistension del estémago o reflujo
retrogrado de bilis dentro del estémago.

oUn RG tefiido de sangre podria indicar un
proceso inflamatorio agudo, pero puede de-
berse a irritacion de la mucosa gastrica por la
posicién de la sonda. (14,15, 23, 24)

Manejo de la intolerancia alimentaria

oSi el neonato pretérmino presenta un RG < 2
ml/Kg o menor del 50% con aspecto claro,
lechoso, verde o de sangre escasa veri-fique
la posiciéon de la sonda, continué la alimen-
tacion enteral prolongando el intervalo de las
tomas, vigile el estado general y la explora-
cion fisica abdominal del bebé. (14, 23-26)

oSi presenta un RG > 50% o0 > 2 ml/Kg en 2-3
tomas disminuya el volumen un 20%, pro-
longue el intervalo de las tomas cada 4-6 ho-
ras y realice lentamente el avance de la ali-
mentacion; si en las siguientes tomas los RG
persisten o aumentan debemos indicar ayuno,
evaluar la condicién clinica del neonato, la
presencia de signos abdominales anormales y
realizar RX de abdomen. Si estos hallazgos
son negativos o normales a las 12-24 horas
reinicie la via enteral al 50% de lo que recibia
él bebe previamente, pero si ya pasaron mas
de 24 horas indigue un aporte de leche a 20
ml/Kg/dia, con vigilancia estrecha del neo-
nato en ambas situaciones.(14, 23-26).

oSi el RG tiene aspecto intestinal o sangre
abundante indique ayuno y evalue la condi-
cion clinica del neonato, la presencia de sig-
nos abdominales anormales, realice pruebas
de coagulaciéon y RX de abdomen ya que él
bebe podria tener obstruccion intestinal o
coagulopatia secundaria a sepsis. (14, 23-26)



Medicamentos empleados en intole-
rancia alimentaria

oLos antagonistas H2 de la histamina como la
cimetidina, ranitidina y la famotidina han sido
utilizados para tratar la intolerancia alimenta-
ria en prematuros con MBPN, sin embargo el
empleo de éstos aumenta el riesgo de ECN y
de sepsis tardia por lo que no deben ser utili-
zados. (14)

olLa eritromicina como agente procinético ha
sido empleada para tratar la intolerancia ali-
mentaria en neonatos pretérmino, sin embar-
go los estudios realizados hasta la fecha re-
portan resultados contradictorios por lo que
no se justifica su empleo. (14)

oEl uso de cisaprida con la finalidad de mejo-
rar el vaciamiento gastrico y la tolerancia a la
alimentacion reporta resultados controverti-
dos por lo que no debe emplearse de manera
rutinaria, ya que su empleo puede condicionar
en algunos casos alteraciones cardiovascu-
lares (QTc prolongado, TSV) en el neonato
pretérmino con muy bajo peso (15)

oEn un estudio multicéntrico reciente se repor-
ta que el empleo de diferentes cepas de pro-
bidticos disminuye la incidencia de ECN.

oPor otra parte, otro grupo de investigadores
reporta que la adicién de prebidticos y
probiéticos a las formulas mejora la motilidad
del tubo digestivo alto. Sin embargo se nece-
sitan mas estudios para evaluar la seguridad y
eficacia de los prebidticos o probidticos en el
neonato pretérmino y no se recomienda su
empleo rutinario. (15)

Distension abdominal

olLa presencia de distension abdominal con o
sin asas intestinales visibles o palpables co-
manmente es un signo de pobre motilidad
gastrica, constipacion o “gas” y con menor
frecuencia es debida a otras patologias como
ECN u obstruccion intestinal.

oHasta hace una década si un neonato preter-
mino con muy bajo peso al nacer presentaba
aumento del PA > 2 cm se suspendia la via
enteral, sin embargo recientemente se reporta
que el PA puede aumentar en estos bebés 2-3
cm sin tener patologia gastrointestinal por lo
que antes de dejar al bebé en ayuno se reco-
mienda valorar el estado general y la presen-
cia de otros signos abdominales anormales.
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oSi el abdomen luce distendido pero se man-
tiene blando no doloroso, la posicién prona la
y la estimulacion rectal gentil con supositorio
de glicerina puede ayudar a la eliminacién de
gas y habilita la defecacidn. Pero si continta
distendido antes de cada toma de leche realice
exploraciéon abdominal buscando los siguien-
tes datos: decoloracion, aumento del PA, di-
bujo de asas, dolor a la palpacion, ausencia de
peristalsis y de eliminacion de heces; si no
encontramos alteracion de estos signos se su-
giere disminuir el volumen, prolongar el in-
tervalo de las tomas de leche y vigilar estre-
chamente al neonato.

oSi el bebé presenta alteracion de sus condicio-
nes generales, vémitos de aspecto biliar o in-
testinal, aumento del PA con dibujo de asas u
otros signos abdominales anormales suspen-
da la alimentacion y realice valoracion clinica
general, indices de sepsis y RX de abdomen
(14, 15, 23-26)

Vémitos

olLa presencia de vomitos de leche puede de-
berse con méas frecuencia a intolerancia a la
alimentacion por un vaciamiento gastrico re-
tardado, problema de motilidad, posicion ina-
decuada de la sonda de alimentacion, irrita-
cion gastrica por medicamentos, sobreestimu-
lacién o reflujo gastroesofagico. En estos ca-
sos se sugiere verificar la posicién de la son-
da, disminuir el volumen o espaciar el inter-
valo de las tomas de leche e indicar decubito
prono o lateral derecho.

oEn algunas ocasiones el vomito es finamente
tefiido con sangre que puede deberse a suc-
cién, intubacion con trauma de la via aérea,
sondas de alimentacion gastrica o leche de
madres con trauma del pezdn; en estos casos
no debe disminuirse ni suspenderse la alimen-
tacion enteral (14,15, 23-26).

oCuando el vomito contiene abundante sangre
este puede deberse a deglucion de sangre ma-
terna, Ulceras del estomago, enfermedad he-
morrégica del recién nacido y con menor fre-
cuencia a trastornos de coagulacion o entero-
colitis necrosante, que justifican suspender
transitoriamente la alimentacion enteral.
Si el estado general del neonato no esta afec-
tado y no presenta signos abdominales anor-
males se debe reiniciar la alimentacion ente-



ral a la brevedad posible (previo lavado gas-
trico); si es antes de 24 horas el aporte de le-
che debe ser el 50% de lo que tomaba previa-
mente, pero si el ayuno se prolonga més tiem-
po se reinicia la alimentacion como el primer
dia (14,15, 23-26).

oSi el vomito es de aspecto biliar o intestinal y
se acompafa de otras alteraciones de disfun-
cion gastrointestinal como son distension ab-
dominal, aumento o disminucion de los rui-
dos intestinales y ausencia de eliminacién de
heces, debe suspenderse la alimentacion en-
teral, evaluar el estado general del neonato,
tomar indices de sepsis y RX de abdomen, ya
gue podria tener obstruccién intestinal o un
ileo secundario a sepsis. (14,15, 23-26)

Reflujo gastroesofagico (RGE)

Los prematuros tienen una alta incidencia de
RGE, la cual aumenta cuando tienen DBP. El
RGE debe sospecharse en un neonato con
irritabilidad, rechazo al alimento, vomitos,
apnea y bradicardia, o deterioro respiratorio.
El manejo de este problema requiere eleva-
cion de la cabeza un minimo de 30 grados,
declbito prono o lateral derecho para facilitar
el vaciamiento del estomago, disminuir el
volumen, aumentar el intervalo de las tomas
de leche y evaluar la administracion de un
procinético. (14-15, 23-26)

Apneay bradicardia

La apnea o bradicardia, eventos de desatura-
cion o letargia pueden ser una manifestacion
de intolerancia alimentaria, sepsis o de reflujo
gastroesofagico. Suspenda la alimentacion si
presenta mas de 2 episodios de apnea, 0 si re-
quiere reanimacién con PPI y oxigeno. Eva-
IUe estrechamente el estado general, el abdo-
men del neonato y realice indices de sepsis.
(14-15,23-26)

Ausencia de eliminacion de heces

La ausencia de eliminacion de heces en la
mayoria de las ocasiones se debe a un proble-
ma de motilidad gastrointestinal o intoleran-
cia alimentaria y no precisamente a obstruc-
cion intestinal o ileo. Algunos clinicos no ini-
cian alimentacion enteral hasta que el neonato
pretérmino con muy bajo peso haya elimina-
do meconio; en algunas ocasiones usando un
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pequefio supositorio de glicerina se estimula
la eliminacion de heces. La evacuacion rapida
de meconio parece mejorar la tolerancia a la
alimentacion en neonatos con peso extrema-
damente bajo, durante los primeros 14 dias
después del nacimiento. (14-15,23-26)

Sangre en heces

La presencia de sangre oculta + a ++ es fre-
cuente y puede ser un signo de intolerancia;
sin embargo ante su presencia se sugiere va-
lorar la condicion clinica general y abdominal
del neonato. Cuando observamos sangre ma-
croscopica en heces es un dato de alarma, en
estos casos considere realizar RX de abdo-
men y pruebas de coagulacién ya que puede
ser un signo de enterocolitis necrosante o de
coagulopatia secundaria a sepsis.

Otras condiciones que pueden condi-
cionar sangre en heces son:
Deglucién de sangre materna, succion, in-
tubacion, sondas de alimentacion gastrica y
leche materna de madres con trauma del
pezén.

oExcoriacion anal o fisuras, p6lipos, heman-
giomas.

oColitis debida a infeccion (Ej.: C. difficile)

oAlergia a la proteina de la leche

oCoagulopatia o trombocitopenia

oAnormalidades del tracto gastrointestinal: son
raras e incluyen diverticulo de Meckel, du-
plicacion del intestino delgado, Ulceras gas-
tricas o duodenales, vélvulo o intuscepcion
(14,15, 23,26)

Enterocolitis necrosante (ECN)

La ECN es mas frecuente en neonatos preter-
mino con muy bajo peso al nacer en la segun-
da semana de vida, cuando el paciente esta re-
cibiendo un aporte por via enteral a 100 ml
Kg/dia. En neonatos de término la ECN se
presenta mas tempranamente (primera sema-
na) pero es menos frecuente; ellos general-
mente tienen antecedentes de riesgo como
son asfixia perinatal, policitemia, desnutri-
cion in utero o RCIU.

Tenga un alto indice de sospecha de ECN si
él bebe se torna clinicamente inestable y pre-
senta un RG de mas del 50%, distension ab-
dominal y sangre en heces. En estos casos



suspenda la alimentacion enteral, evalle
clinicamente al paciente y realice indices de
sepsis, pruebas de coagulacion y RX de ab-
domen. (14,15, 44-47)

Evaluacion del estado nutricional
Evaluacién clinica. El estado nutricional
debe ser monitorizado todos los dias valoran-
do el aporte de liquidos, energético y los pa-
rdmetros de crecimiento. El peso debe ser
medido diario, el perimetro cefélico y la talla
semanalmente. El incremento minimo de pe-
so debe ser 15 g/Kg/dia, 0.8-1 cm de talla y
0.5-0.8 cm del perimetro cefalico por semana.
Aunque la mayoria los bebes con MBPN cre-
cen con tasas semejantes a las del crecimien-
to intrauterino una vez que recuperan el peso
al nacer, todavia estan creciendo por debajo
del percentil 10 comparados con el feto de re-
ferencia de la misma edad gestacional y se
consideran con retraso del crecimiento extra-
uterino, por lo que para valorar el crecimien-
to posnatal se sugiere utilizar las curvas de
Ehrenkranz hasta las 40 semanas de edad ges-
tacional corregida (Fig. 3)

Evaluacién bioquimica. El estado nutri-
cional también debe ser evaluado desde el
punto de vista bioquimico por la medicion se-
riada de proteinas, minerales y electrolitos ca-
da 1-2 semanas. Si el BUN y los valores de
albimina son anormales debe determinarse el
valor sérico de prealblmina que es un mejor
indicador de malnutricion aguda.

Deben monitorizarse el calcio, fosforo y la
fosfatasa alcalina para descartar osteopenia
del prematuro. Los electrolitos séricos deben
medirse una vez por semana en los que son
alimentados con leche materna o reciben diu-
réticos. La hemoglobina, el hematocrito y
conteo de reticulocitos deben monitorizarse
una vez por semana para evaluar la posibi-
lidad de anemia, ya que la hemoglobina des-
ciende progresivamente 1g por semana hasta
aproximadamente 8 g/dl a las 8 semanas. (14-
15, 23,24)
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Fig. 3. Peso corporal promedio diario en comparacion con la edad posnatal en dias, de
lactantes con muy bajo peso al nacer (VLBW) estratificados por intervalos de 100 g. (Con
autorizacidn de Ehrenkranz RA, Younes N, Lemons JA, et al: Longitudinal growth of hospitalized
very low birth weight infants. Pediatrics 104:280-289, 1999.)

Causas de ganancia de peso inade-
cuada

La ganancia de peso inadecuada es un pro-
blema comun y persistente en neonatos con
muy bajo peso al nacer la cual comienza en la
UCIN y que en muchas ocasiones persiste
después del alta del hospital, resultando en
falla para crecer y desnutricion el primer afio
de vida. Las causas comunes de este proble-
ma se esquematizan en el cuadro 3.

Cuando el neonato pretérmino recibe via en-
teral completa con aporte cal6rico adecuado y
no gana peso en rango de 10-15 g/Kg/dia en
48 horas incremente el aporte de calorias y
evalué la posibilidad de una condicion desen-
cadenante. Una nutricion adecuada es impor-
tante para prevenir falla para crecer y promo-
ver un crecimiento y neurodesarrollo 6ptimos
Cuando el neonato pretérmino recibe via en-
teral completa con aporte cal6rico adecuado y
no gana peso en rango de 10-15 g/Kg/dia en
48 horas incremente el aporte de calorias y
evalué la posibilidad de una condicion desen-
cadenante. Una nutricion adecuada es impor-
tante para prevenir falla para crecer y promo-
ver un crecimiento y neurodesarrollo éptimos
(14, 15)



Cuadro 3. Causas de ganancia ponderal
inadecuada

1. Insuficiente ingestion

e Inicio tardio de alimentacion enteral con
falta de aporte calérico proteico tempranos

e Gran variacion delas practicas nutriciona-
les entre neonat6logos de un mismo hos-
pital o pais

e Calculo incorrecto del aporte de liquidos
y calorias

e Intolerancia alimentaria y o/RGE

2. Incremento de la demanda de energia
¢ Hipotermia o stress por frio
e Displasia Broncopulmonar
¢ Cardiopatia Congénita Cianégena o com-
pleja
¢ Medicamentos: corticoesteroides
e Sepsis
e Infeccién urinaria

3. Otras condiciones patologicas
e Anemia
e Hiponatremia
e Deplecién de volumen por diuréticos

¢,Cuando se inicia la suplementacion
de vitaminas ACD?

La leche materna fortificada cubre las nece-
sidades de vitaminas y hierro en el neonato
pretérmino, mientras que las formulas para
prematuros cubren el 25% de los requeri-
mientos de vitaminas y la mitad de las de
hierro. (3,14, 22,48)

La suplementacion con vitaminas se inicia a
las 3 semanas de vida, cuando el neonato re-
ciba alimentacion enteral casi completa (mas
de 120 ml/Kg/dia)

Las vitaminas son hiperosmolares por lo que
deben ser administradas diluidas en una de las
tomas de formula o leche materna.

Deben administrarse hasta los 3-4 meses de
vida (3,14, 22,48)

Vitamina Dosis No de gotas

A 1600 Ul 5 gotas (0.25ml)
C 20 mg 5 gotas (0.25ml)
D 333 Ul 5 gotas (0.25ml)
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¢, Que otras vitaminas debe recibir el
neonato?

Vitamina Dosis Comentario
K 1mg hipoprotombinemia
o colestasis

¢Cuando se inicia eritropoyetina y hie-
rro oral?

Recientemente se ha demostrado que la admi-
nistracion de eritropoyetina antes de la segun-
da semana de vida en neonatos pretérmino
con muy bajo peso al nacer no disminuye sig-
nificativamente el nimero de transfusiones si
se limita la toma de productos de laboratorio
y se utiliza microtécnica en estos bebés. Por
otra parte, se reporta que aumenta el riesgo de
retinopatia del prematuro (G I-11), ya que esti-
mula la angiogénesis (49)

La suplementacion de hierro en el neonato
con muy bajo peso al nacer debe iniciarse a
las 4-6 semanas de edad, cuando el neonato
recibe alimentacion enteral casi completa (>
100-120 ml/Kg/dia). La dosis preventiva de
hierro oral es de 2 mg/ Kg/dia que equivale
(0.1 ml/Kg o 2 gotas/Kg) de sulfato ferroso
con concentracion de 25 mg/ml de hierro ele-
mento. Pero si el neonato tuvo al nacer menos
de 30 semanas de edad gestacional, peso ex-
tremadamente bajo y/o RCIU se recomienda
incrementar el aporte a 4 mg/Kg. (50-51)

En caso de anemia por deficiencia de hierro
la dosis debe aumentarse a 6 mg/Kg/dia de
hierro elemento, acompariada de la adminis-
tracién de eritropoyetina SC 2 veces por se-
mana (50-51)

En neonatos prematuros con peso al nacer
menor de 1500 g alimentados con leche ma-
terna no fortificada o con férmula para pre-
maturos, la suplementacién con hierro oral
debe continuarse hasta el primer afio de vida
(50-51)

Alimentacion del prematuro después
del alta

En un estudio multicéntrico realizado en 124
unidades neonatales de Estados Unidos (1997
- 2000) en 24 000 neonatos prematuros meno-
res de 34 semanas al nacer hasta las 41 sema-



nas de EGC al egreso del hospital, se encon-
tr6 una alta prevalencia de pardmetros antro-
pométricos subnormales (< percentil 10) de
28% para el peso, 34% para la talla y 16% pa-
ra la circunferencia cefalica.
Desafortunadamente no existe una recomen-
dacion basada en la evidencia de un adecuado
aporte de nutrientes cuando el neonato pretér-
mino es egresado del hospital.

En el afio 2005 Henderson y colaboradores en
un Cochrane concluyen que existe limitada
evidencia para recomendar al egreso del hos-
pital una férmula enriquecida en el neonato
con bajo peso, con la intencion de mejorar el
crecimiento y desarrollo. Sin embargo, los es-
tudios de este metanalisis muestran gran va-
riacion entre las caracteristicas de los lactan-
tes, tamafio de la muestra, composicién de las
formulas y duracion de la intervencion. (52)
En mayo del 2006 la Sociedad Europea de
Pediatria, Gastroenterologia, Hepatologia y
Nutricion (ESPGHAN) recomienda diferentes
medidas nutricionales en el neonato pretér-
mino con peso adecuado para la edad gesta-
cional corregida, de los que egresan con peso
subnormal (debajo del percentil 10)

% Los neonatos pretérmino que egresan con
peso adecuado para la EGC deben ser ali-
mentados con leche materna y cuando no
es posible como segunda opcién podemos
utilizar una férmula de inicio estandar has-
ta los 6 meses de edad.

Los egresados con peso subnormal (< per-
centil 10) para la EGC especialmente los
gue tuvieron RCIU al nacer, lactantes con
DBP o CC deben ser alimentados con for-
mulas enriquecidas de transicion o para
prematuros durante 3-6 meses después del
término.(52)

X3

%

Otros investigadores recomiendan administrar
las formulas de transicién hasta lograr que
todos los pardmetros antropométricos se en-
cuentren por arriba del percentil 25, momento
en el que puede cambiarse a una férmula de
inicio estandar (52-53)

En estos bebés es necesario monitoreo con-
tinuo de la ganancia ponderal y el crecimien-
to para adaptar la alimentacion a las necesi-
dades individuales y evitar la subalimenta-
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cidn con sus consecuencias (desnutricion, re-
traso del crecimiento y neurodesarrollo) o la
sobrealimentacion que predispone a sindrome
metabolico (obesidad, diabetes e hiperten-
sion (24, 52-53)
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