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Resumen

En la practica pediatrica y neonatal cada dia sube la frecuencia de recién nacidos con mayor prematurez que requieren
cuidados especiales dadas sus condiciones de base, con el fin de mejorar la sobrevida y disminuir las morbilidades a
largo plazo. La nutricion utilizando el aparato digestivo en estos pacientes ha sido un reto importante y cambiante en
el enfoque que se da a la misma, pues se ha relacionado con patologias especificas y se ha demostrado que mejoran-
dola disminuiremos de manera importante las complicaciones futuras. Hay que tener en cuenta que la nutricion en el
periodo neonatal tiene inferencia en el desarrollo y salud posterior del individuo en la edad adulta.
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Abreviaturas: RN, recién nacido (s); RNPT, recién nacido prematuro.

ENTERAL NUTRITION IN THE PREMATURE INFANT

Abstract

The frequency of newborn infants with greater prematurity who require special care, due to their basic health condi-
tions, to improve survival and decrease long-term morbidity, is increasing every day in pediatric and neonatal practice.
Nutrition using the digestive system in these patients has been a major and changing challenge as to the approach that
it is given, for it has been related to specific pathologic conditions and it has been demonstrated that improving these
conditions decreases future complications significantly. It must be considered that neonatal nutrition infers on the
development and future health of individuals in their adult life.
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Alimentacion enteral del recién nacido prematuro

introduccion

Gracias al avance en la tecnologia aplicada al cuidado
de los RN se estdn mejorando las tasas de sobrevida de
los neonatos cada vez mds prematuros, pero con cierto
impacto en la morbilidad a largo plazo y en el desa-
rrollo neuroldgico. Si bien existen grandes avances en
materia neonatal, el crecimiento posnatal de los RNPT
aun esta por debajo del 6ptimo.' Se conece desde hace
tiempo el papel fundamental que juega la adecuada
nutricion en el desarrello de los RN pretérmino pero,
a pesar de esto, los avances en el tema no han sido tan
espectaculares como en otras dreas y la evidencia atin
no es contundente.? Se han recogido datos que repor-
tan como la mayoria de los pacientes prematuros, en
especial los menores de 30 semanas, presentan déficit
nutricional (restriccion de crecimiento extrauterino) al
alta del hospital hasta en el 55% de los casos, esto es
multifactorial y en ocasiones iatrogénico.** Este déficit
nutricional puede alcanzar doce gramos de proteinas
por kilo después de la primera semana de vida.’

Ya es reconocido el importante papel que juega la
malnutricion en el desarrollo a largo plazo, sobretodo
el neurolégico.®’ Es asi como se han realizado estudios
en los que se demuestra que el perimetro cefalico en
el adulto joven (importante marcador de neurodesar-
rollo) esta relacionado con la nutricién recibida en los
primeros diez dias de vida.>® También hay estudios
sobre déficit inmunoldgico y desarrollo de patologias
neonatales propias como retinopatia del prematuro y
displasia broncopulmonar, relacionados con deficien-
cias especificas de algunos micronutrientes (vitamina
A).? Se ha sugerido como etiologia de displasia bron-
copulmonar el bajo aporte proteico en las primeras
semanas de vida sin demostrarse unarelacion directa,
pero continda vigente la recomendacion de dar liquidos
basales bajos en los nifios en riesgo.’

Teniendo en cuenta estas situaciones, el objetivo que
se plantea en la actualidad es lograr un crecimiento
postnatal similar al de un feto de su misma edad gesta-
cional en el vientre materno'®, pero este logro atn esta
un poco lejano.!" El crecimiento posnatal de los RN
antes de término estd disminuido respecto al creci-
miento in ttero, esto sumado a la pérdida fisiol6gica

de peso que ocurre en este periodo y que se demora
mas de lo habitual para recuperarse (entre tres y cuatro
semanas), pone al prematuro en una situacioén adversa
convirtiendo la alimentacion del RN en una prioridad
y una urgencia.'” En términos generales se sugiere
una ganancia de peso alrededor de 15 g/k/dia para
lograr un adecuado “carch up” posnatal, ajustando
los aportes nutricionales diarios con este objetivo."
Lograrlo temprano (seis a nueve meses de vida) es de
vital importancia y constituye un importante marcador
de adecuado neurodesarrollo posterior.'*

Se ha demostrado como los RNPT demoran mds en
recuperar el peso al nacer (més alla de las dos semanas
de vida), como consecuencia de la falta de aporte de los
nutrientes necesarios. Es por esto que algunos grupos
han planteado la estrategia de intervencion nutricional
precoz y agresiva con el fin de mejorar el crecimiento.
Esta sugerencia en esencia plantea un aporte mediante
alimentacion parenteral desde el primer dia de vida con
proteinas, lipidos desde el segundo y nutricién enteral
tréfica también en las primeras 24 horas, con lo que se
logra un mejor crecimiento en el periodo neonatal sin
aumento de las complicaciones'>'8, incluso en algunas
publicaciones recomiendan el inicio pleno de protei-
nas y de lipidos desde las primeras horas de vida.'*?
Existen temores sobre los posibles riesgos de estas
estrategias en especial por el aumento de enterocolitis
necrotizante y la toxicidad por la nutricién parenteral,
y mas reciente la relacién entre el crecimiento rdpido
y la apariciéon de enfermedades cardiovasculares y
resistencia a la insulina en el adulto.**' Es relevante
en el momento de escoger el tipo de alimentacién
que se va a iniciar en el RNPT tener en cuenta sus
antecedentes y patologias actuales para disminuir la
incidencia de complicaciones relacionadas. La historia
de alteraciones en el doppler de arterias placentarias
con presencia de flujo diastélico reverso, se ha rela-
cionado con mayor riesgo de desarrollar enterocolitis
y problemas posteriores con la alimentacién.”

Requerimientos nutricionales en
el RNPT

Liquidos: su absorcion en el RNPT se encuentra entre
96y 200 ml/k/dia lo que permite recibir estos aportes
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diarios por via enteral. La recomendacién actual es
administrar entre 135 y 200 ml/kdia para los RNTP,
considerando los valores cercanos al limite inferior
en pacientes en riesgo de displasia broncopulmonar y
ductus arterioso persistente. Si un RN recibe férmula
para prematuros estdndar o leche materna con un
volumen entre 150 y 180 ml/k/dia es suficiente para
cubrir las necesidades nutricionales. 2* El aporte de
liquidos se inicia en forma progresivaen los primeros
dias de vida. Un posible esquema es* el observado
en la Tabla 1.

Tabla I. Esquema de aporte de liquidos en RN
prematuros

ml/k/dia
<750g [750-999 g(1000-1.248 g >1.250g

12 12 12 24

12 12 24 36

24 24 36 48

36 36 48 60 |

48 48 60 72

60 60 72 84

72 72 84 96 - 108

84 84 96 — 108 120 -132

96 96 - 108 120 - 132 144 — 150
108 —120| 120-132 144 -150 150
132-144 | 144 - 150 150 150

150 150 150 150

Energia: en condiciones normales los RN pueden rete-
ner entre 84 y 94% del aporte energético. El objetivo
es alcanzar un crecimiento similar al intrauterino, con
una distribucién parecida de los nutrientes. El gasto de
energia en el RN se distribuye asi ?: tasa metabdlica
basal 40 a 50 kcal/k/dia, mayor en los pequefios para
la edad gestacional; actividad fisica 3,6 a 19 kcal/k/
dia; termorregulaciéon minima por ambiente neutro; y
crecimiento 10 kcal/k/dia. Como se puede ver, con un
aporte de 90 a 120 kcal/k/dia se pueden cubrir estas
necesidades dejando un adecuado débito para acrecen-
tar proteinas y grasas. En casos de aportes superiores

a este limite, se presenta aumento de la ganancia de
grasas con los riesgos consiguientes que implica, con
aportes energéticos mas bajos y ademads de no lograr
un crecimiento adecuado se presenta un insuficiente
uso de las proteinas (un gramo de proteina requiere
10 kcal para su metabolismo).?> Un rango adecuado de
aporte caldrico para estos nifios es entre 110y 135
kcal/k/dia.?* Siempre en el cdlculo de las necesidades
energéticas se deben tener en cuenta las enfermedades
intercurrentes con las que cursa el paciente para el
aumento correspondiente de las calorias.?

Proteinas: son muy importantes en el crecimiento de
los RN ya que proveen un sustrato importante para
la formacion de los tejidos. Es fundamental tener
equilibrio entre el aporte y el metabolismo, ya que
si el primero es insuficiente se puede reflejar en un
crecimiento inadecuado y cuando es excesivo hay acu-
mulacién de hidrogeniones y amonio. En los RNPT
es importante tener en cuenta la incapacidad de sinte-
tizar algunos aminoacidos esenciales como cisteina,
taurina y glicina, que son necesarios en el desarrollo
posterior. Con todo esto, la recomendacion del aporte
proteico para los RN con méas de 1.000 g es de 3.5 a
4 g/k/dia y en los que estdn por debajo de esta cifra
entre 4 y 4,5 g/kdia**?* iniciando en forma temprana,
basados en una tasa obligada de pérdidas de 0,7 g/k/
dia, una acrecién proteica de 1,7 g/k/dia con una tasa
de retencion proteica de 80 a 90%.%?" La indicacién
actual se basa en iniciar un aporte proteico desde el
primer dia de vida arazén de 1.5 g/k/dia con aumento
progresivo de 0.5 a 1 g/k/dia.!*?¢

Hidratos de carbono: son importantes para prevenir
el catabolismo, ademas de ser fuente rapida de ener-
gia y participar en el metabolismo de los aminoécidos
y 4cidos grasos no esenciales. En términos generales
se recomienda una infusién entre 4 y 6 mg/k/min
que permite asegurar un adecuado funcionamiento
cerebral, eritrocitario, de médula renal y retina. El
aporte de los carbohidratos debe oscilar entre 40 y
50% del aporte caldrico total, sin superar 17 g/k/dia
(en general 10 a 14 g/k/dia) para evitar los efectos
deletéreos de la hiperglicemia y la sobrecarga de hi-
dratos de carbono.?
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Lipidos: son importante fuente de energia y necesarios
para el aporte de los 4dcidos grasos esenciales (no hay
produccion endogena) linoleico y linolénico, relevan-
tes en el aprendizaje y adecuado desarrollo visual de
los RN. La recomendacion actual es entre 40 y 55%
del aporte caldrico total (4,4 a 6 g/100kcal), con una
relacion de los 4cidos linoleico/ linolénico entre 5:1 y
15:1 asi como la adicion de carnitina que favorece el
transporte de 4cidos grasos de cadena larga a través
de la membrana mitocondrial.*?

Calcio y fosforo: sonlos principales constituyentes del
tejido 6seo en el RN, su incorporacion tiene especial
importancia a partir de la semana 25 de edad gestacio-
nal con un pico entre las 36 y 38. Por ello, podemos
suponer un déficit importante de estos elementos en los
RNTP.? A pesar de conocer el déficit relativo de estos
minerales en el RNPT, la evidencia no es contundente
acerca de sus requerimientos y aportes que necesitan ni
la manera de suplementarlos. Lo importante es hacer
seguimiento del calcio, fésforo y fosfatasa alcalina sé-
ricos para evaluar la mineralizacion 6sea y determinar
sus aportes.? El consenso europeo recomienda entre
120 y 140 m/k/dia de calcio (se absorbe 50 a 60%)
y entre 60 y 90 mg/k/dia de fésforo para disminuir
riesgos de fractura y osteopenia, asi como asegurar
una adecuada mineralizacién. *

Hierro: enlos RN prematuros es frecuente el desarro-
llo de ferropenia debido a que: 1) el hierro se acumula
en el feto de manera principal en el tercer trimestre,
2) hasta el 80% de las embarazadas tienen déficit de
hierro y 3) estan expuestos a extracciones frecuentes
de sangre. Esto hace que a menudo reciban transfu-
siones durante su estancia hospitalaria. La suplencia
permite mejorar los depdsitos de hierro normalizando
las cifras de hemoglobina y reduciendo el desarrollo
de anemia ferropénica a largo plazo.?® Parece obvio
el beneficio de suplementar hierro pero es importante
tener en cuenta que el exceso se relaciona con mayor
estrés oxidativo que puede jugar papel en la retinopatia
del prematuro y displasia broncopulmonar, por lo que
se debe iniciar su administracion a partir de la cuarta a
sexta semanas de vida o de la ultima trasfusion recibi-
da. Las necesidades diarias de hierro elemental son de

2 a 6 mg/k/dia, siendo mayor en los RN de mas bajo
peso."® Es importante dar el aporte de hierro lejos de
las tomas para mejorar su absorcion y evitar el efecto
de disminuir la capacidad inmunoldgica de la leche
materna. Las dosis de hierro elemental recomendadas
por el SIBEN relacionadas con el peso® se observan
en la Tabla 2.

Tabla 2. Requerimientos de
hierro elemental

Peso Dosis hierro elemental
(gramos) (mglk/dia)
< 1.000 4-6
1.000 - 1.500 3
1.500 —2.000 2
Micronutrientes

Las recomendaciones sobre los requerimientos de mi-
cronutrientes se ven en la Tabla 3.2

Tabla 3. Recomendaciones de
requerimientos de micronutrientes

Elemento Por kilo por dia
Cinc, meg 400
Cobre, mcg 20
Selenio, mcg 1,5—-4,5
Cromo, mcg 0,05-0,3
Manganeso, mcg |
Molibdeno, mcg 0,25
Yodo, mcg |
Taurina, mg 1,88 —3,75
Carnitina, mg 2,9
Inositol, mg 54
Colina, mg 14,4 —28
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Vitaminas: se recomienda iniciar el aporte de suple-
mentos vitaminicos 1 ml/dia a los RN que reciben
lactancia materna exclusiva al tolerar el volumen de
la alimentacién completa, ya que tienen una osmola-
ridad elevada y pueden relacionarse con aumento de
intolerancia al aporte enteral. Las recomendaciones
de suplementos vitaminicos para RN prematuros que
reciben nutricion enteral® se enumeran en la Tabla 4.

Nutricion enteral minima: desde el periodo fetal se usa
el tracto gastrointestinal con ventajas en la maduracién
del mismo. Al final del tercer trimestre hay ingesta de
liquido amnidtico por el feto.'? La nutricion enteral
minima se define como el periodo de estimulacién
tréfica en el que se administra durante varios dias leche
materna o férmula entera o diluida en cantidades que

no tienen consecuencia nutricional, mientras la nu-
tricién parenteral es la fuente principal de nutrientes.
En general se trata de volumenes entre 10 y 24 ml/k/
dia, que permite mejorar el desarrollo del aparato
gastrointestinal, con buen flujo sanguineo al tracto,
mejoria de la motilidad y grandes ventajas endocrinas,
favoreciendo un mayor recambio celular a nivel de la
pared intestinal y secrecién de varias hormonas como
gastrina, enteroglucagén y motilina entre otras **, que
ayudan a la maduracion del tubo digestivo sin aumen-
tar el riesgo de enterocolitis necrotizante (gran temor
que se tiene al iniciar la nutricién enteral en el RNPT)
y logrando un aporte enteral pleno en menos dias.

Algunas de las ventajas mencionadas de la alimen-
tacion enteral tréfica son que favorece la integridad

Tabla 4. Recomendaciones vitaminicas

Recomendacion

con déficit.

A de retina, sistema inmune.
Protector en displasia broncopulmonar.

hepatico y hematologico.

Paso de la madre al feto en ultimo trimestre a RNPT

Importante en crecimiento epitelial, desarrollo visual

Exceso: aumento de presion intracraneana, dano

987 -

1. 760 330- 1.641

700 — 1500 Ul/k/dia 337

Es una prohormona, requiere luz UV para
D metabolizarse.
Juega papel importante en la homeostasia Ca/P.

400 Ul/k/dia 20 93-320 [ 48-218

membrana celular.
fagocitosis.

HIV.

Importante antioxidante, mantiene integridad de la
Déficit asociado con anemia hemolitica y defecto de

No es claro en efecto protector contra DBP, ROP y

5 - 25 Ul/k/dia Insuf SUF SUF

RN.

exclusiva.

Su déficit se relaciona con enfermedad hemolitica del

Se debe aportar a RNPT alimentados con LM

en formulas y LM fortificada.

Importante en equilibrio oxidativo. Aporte suficiente

20 - 50 mg/dia Insuf Suf Suf

incrementado a medida que se avanza LM.

Acido félico importante en la sintesis de ADN.
B9 Requerimientos aumentados en RNPT. Aporte

50 — 60 mcgr/k/d Suf Suf Suf

LM. leche materna; LM + F, leche materna fortificada; Fpre, formula para prematuros; DBP: displasia broncopulmonar; ROP, retinopatia del

prematuro; HIV. hemorragia intraventricular; SUF, suficiente.
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funcional y estructural del aparato gastrointestinal,
mejora el desarrollo del epitelio del intestino, la accién
hormonal, la actividad de la lactasa, la absorcién de
alimentos y la mineralizacién 6sea.’

En un metandlisis adelantado por la colaboracién Co-
chrane® en el que se incluyeron nueve estudios con
diferencias metodoldgicas importantes, se encontrd
que la alimentacién enteral tréfica mostré una reduc-
cion significativa en los dias en alcanzar la enteral
completa, en el tiempo en que se suspendié el aporte
enteral por intolerancia y en la estancia hospitalaria, sin
demostrar mayor riesgo de enterocolitis necrotizante
en el grupo que inici6 temprano la alimentacion ente-
ral. Si bien al evaluar los riesgos de la enteral tréfica,
los estudios no demuestran diferencias significativas,
los intervalos de confianza de estos estudios son am-
plios y no permiten sacar conclusiones contundentes,
aunque la enteral tréfica parece tener mds beneficios
que complicaciones. 2 A pesar de esto falta unanimidad
con respecto al momento de iniciar la alimentacién
enteral en los prematuros.*? Las unicas contraindica-
ciones absolutas para suministrar alimentacién enteral
tréfica es la presencia de enterocolitis y alguna mal-
formacion de la via enteral. Por lo demads, no existe
evidencia clara sobre el uso de alimentacion enteral
tréfica en presencia de sepsis, DAP en cierre, choque o
uso de catéteres umbilicales. En estos casos la decisién
de iniciar la via enteral debe ser individualizada con
las precauciones pertinentes.? La recomendacion actual
es iniciar estimulacion enteral tréfica (10 a 20 ml/k/
dia) en las primeras horas o a méas tardar en los tres
primeros dias de vida, con leche materna siempre que
sea posible. Mantener este aporte por minimo cuatro a
siete dias, antes de comenzar el incremento progresivo
de los volimenes de aporte enteral.’®

Después de iniciada la alimentacién enteral tréfica la
siguiente cuestion es definir la velocidad del aumento
de la misma. La recomendacion actual es incrementar
10 a 15 ml/k/dia para los RN més enfermos o meno-
res de 1.000 g y 15 a 20 ml/k/dia para aquellos mds
estables y con peso entre 1.000 y 1.500 g2, aunque
se han hecho estudios con aumentos de 30 ml/k/dia
mostrando adecuada tolerancia y mejorando la ga-
nancia de peso y menos dias de estancia hospitalaria,

sin aumentar los riesgos en nifios nacidos con 1.000
a 2.000 g.*** Evaluar la tolerancia al aporte enteral
en los RNPT es dificil, si bien existen creencias so-
bre la relacion de la presencia de residuo patolégico
(mayor de 2 ml/k o superior al 50% de la toma pre-
via) y distensién abdominal, no se ha demostrado
por completo y se plantean nuevos estudios en este
sentido.*®*” La tolerancia con la alimentacién mas
frecuente y volimenes bajos, cada dos horas, parece

ser mejor que cada tres horas.®

Como norma el recién nacido requiere para la ali-
mentacionenteral de sonda naso u orogéstrica (no hay
diferencia entre una y otra*) y se debe realizar me-
diante aporte intermitente (cada tres horas) de manera
lenta (por gavaje).*® No existe ventaja para recomendar
la infusién continua u otra forma de alimentacién.>'s
Se debe evitar el uso de sonda transpilérica pues no
tiene ninguna ventaja y cursa con gran nimero de
complicaciones.*! En algunos centros se ha utilizado
la succién no nutritiva (con chupo) para mejorar la
adaptacidn a la alimentacién posterior, con mejoriaen
el tiempo de estancia hospitalaria y en la adaptacion a
la alimentacion con biber6n.*

No existe duda acerca de que el alimento ideal para los
RNPT es la leche de la propia madre.*® Las ventajas
son innumerables pero se destacan el neurodesarrollo
y ladisminucion en la incidencia de procesos infeccio-
sos, ademds de mejorar la tolerancia del aporte enteral
completo y disminuir el riesgo de enterocolitis necro-
tizante.*** Un pequefio inconveniente radica en el
bajo aporte calérico de la leche materna,* pero esta
situacién se ha mejorado con la adicién de fortificado-
res con lo que se logra mejorar el aporte nutricional al
paciente.>*® En general estos se adicionan de manera
progresiva, (mayor riesgo de enterocolitis al aumentar
la osmolaridad) cuando el RN reciba por lo menos 100
ml/k/dia iniciando a 22 kcal/oz y llegando a 24 kcal/
0z.2%1os fortificadores de leche materna se suspenden
alrededor de las 36 a 38 semanas de edad gestacional
corregida (1.800 — 2.000 g) siempre y cuando el nifio
amamante bien y no tenga algtin déficit especifico.

En caso de imposibilidad para administrar leche
materna, se podria iniciar férmula para prematuros
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fortificada (24 kcal/oz) preparada sin diluir pues
la osmolaridad es igual a la férmula de inicio. Se
debe mantener hasta las 40 semanas de edad ges-
tacional corregida o algunos dias previos al alta
hospitalaria.?

Una vez dado de alta el RNPT presenta retos para
continuar una adecuada ganancia de peso y evitar las
complicaciones relacionadas con la pobre alimen-
tacion. El primer afio de vida muestra un terreno
importante para lograr recuperar las pérdidas acumu-
ladas y mejorar el crecimiento y neurodesarrollo a
largo plazo. Se conoce la mayor necesidad en especial
de proteinas, calcio, fésforo y vitamina A. En general
los pacientes que reciben lactancia materna aumentan
su ingesta para compensar las necesidades caldricas,
otra opcién es continuar los fortificadores de leche
materna al alta o aportar férmula enriquecida extra a
la alimentacion materna, cualquiera de estas estrategias
es vélida y escoger una u otra se basa en el seguimiento
del patron de crecimiento y las preferencias indivi-
duales. En los nifios alimentados con formula se han
creado algunas con modificaciones (enriquecidas: 22
kcal/oz)* que han demostrado en los diferentes es-
tudios mejorar la talla, el peso y el perimetro cefalico
en el seguimiento a largo plazo.>*

La alimentacién en el RNPT juega un papel muy
importante tanto en el control de patologias agu-
das y propias del periodo neonatal, asi como en el
prondstico a largo plazo de los pacientes y se ha
demostrado la relacion de este topico con el desarro-
llo de patologias en la edad adulta. La alimentacién
enteral temprana se presenta como una importante
y segura alternativa para los prematuros y se debe
desmitificar la creencia que se tiene con el desarro-
llo de enterocolitis. Es importante individualizar el
manejo de cada paciente para evitar las complica-
ciones de la nutricion enteral temprana. Ya estdn
bien establecidas las indicaciones de cada uno de
los nutrientes que se deben aportar a los prematuros
y se deben seguir estos lineamientos, teniendo en
cuenta la patologia particular de cada uno.
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