Puntos clave

B Lafuente preferida de

nutrientes es la leche
materna, si bien no aporta
proteinas suficientes. El
uso de fortificantes
especificos de la leche
materna permite aprovechar
sus ventajas, evitando los
riesgos de un déficit
nutricional.

Las férmulas

apropiadas para los
nifos a término no son
apropiadas para los nifhos
prematuros.

'. Las necesidades de
agua y electrélitos
varian en funcién de la edad

posnatal.

Las necesidades

enterales de calorias
oscilan entre 110y 135
kcal/kg/dia y las de
proteinas entre 3,4 y 4,3
o/kg/dia.

Es necesario

suministrar los acidos
grasos esenciales, acido
linoleico y acido linolénico,
en la dieta.

Es necesario

administrar féormulas
con alto contenido de
calcio debido a su escasa
absorcion. La
concentracion de calcio,
fosforo y magnesio en la
leche materna es
insuficiente para mantener
el ritmo de aposicion de
calcio al hueso que tiene
lugar intrautero, por lo que
ésta debe ser
suplementada.
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La importancia de la nutricién perinatal en el
recién nacido de bajo peso es triple: a corto plazo
pues se realiza en época de rdpido crecimiento y
en ocasiones de gravedad extrema, por su
impacto en la supervivencia y la morbilidad; a
medio plazo, como condicionadora del desarrollo
fisico e intelectual, y a largo plazo, como orientan
los estudios de Barker!, por su efecto facilitador
sobre la enfermedad isquémica coronaria, la
hipertension arterial y la diabetes.

Conseguir un adecuado crecimiento en el recién
nacido pretérmino y de bajo peso es siempre
dificil durante los primeros dias de vida. Para
establecer recomendaciones acerca de las ingestas
adecuadas de los distintos nutrientes hemos
considerado la informacién disponible sobre la
tasa de adquisicién intradtero, el ritmo de
desarrollo de los érganos, la estimacién factorial
de requerimientos, las interacciones entre los
distintos nutrientes y los datos proporcionados
por estudios experimentales.

En Estados Unidos nacen antes del término un
11,8% de los nifios, y con peso al nacimiento
inferior a 2.500 g el 7,6%. En Espaia estas cifras
representan 47.200 nifios prematuros al afio y
30.400 nifios que nacen al afio con un peso
inferior a 2.500 g. No podemos olvidar que el
nifio pretérmino, en concreto el menor de 32
semanas de edad posconcepcional, es un paciente
hospitalizado que precisa supervision médica. Las
curvas de crecimiento intradtero pueden ser
utilizadas para identificar desviaciones del
crecimiento y se usa, por lo general, la ganancia
de peso intradtero, 15-17 g/kg/dia, como la
referencia de crecimiento. E1 56% de los nifios
pretérmino que pesaron menos de 1.500 g al
nacimiento estaban desnutridos (peso inferior a
—2 desviaciones estandares), a las 40 semanas de
edad posconcepcional, en nuestro servicio, en el
afo 2003.

En la recomendacién de la ingesta de nutrientes

intervienen diversos factores. La definicién de la
ingesta 6ptima de los diferentes nutrientes es un
drea de investigacién activa. Las recomendaciones
del aporte de liquidos y electrélitos en los primeros
dias de vida se concretan en la tabla 1.

Necesidades
de nutrientes
por via enteral

La fuente preferida de nutrientes es la leche
materna. El contenido energético medio de la
leche materna en nifios entre 26 y 36 semanas es
de 6 kcal por cada 10 m1%3. Las férmulas
apropiadas para los nifios a término no son
apropiadas para los nifios prematuros. Los nifios
prematuros deben recibir férmulas especificas
cuando no puedan tomar leche materna. Se debe
utilizar la concentracién de la férmula que permita
cubrir las necesidades energéticas y proteicas del
prematuro sin producir sobrecarga de liquidos. El
aumento de la concentracién de la férmula hasta

el 20% no se asocia con efectos adversos™.

Energia

Las necesidades energéticas del recién nacido
prematuro son, segin el Comité de Nutricién
de la American Academy of Pediatrics (1998),
entre 105 y 130 keal/kg/dia. El gasto energético
en reposo medido oscila entre 51 y 68
keal/kg/ dia>%, el gasto medio en actividad es de
7 keal/ kg/dia y las pérdidas estimadas por el
tubo digestivo de un 10% de la ingesta. El coste
energético de la sintesis de nuevo tejido es 4,9
keal por g de peso ganado. El aumento de la
ingesta energética por encima de estos valores
no se acompafia de diferencias significativas en
ganancia de peso.

Proteinas
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La retencién de nitrogeno intrattero es de 300
mg/kg/dia. Esta se alcanza, segtin Kashyap, con
una ingesta minima de 2,75 g/kg/dia de
proteinas’. Las necesidades de proteinas en la
dieta han sido estimadas por 2 métodos
diferentes. El primero, la aproximacién factorial,
basada en la tasa de adicién fetal, y el segundo, la
aproximacién empirica. Las ingestas
recomendadas usando la metodologia factorial se
exponen en la tabla 2. Estas recomendaciones no
cubren el carch up (la recuperacién del peso que se
ha dejado de ganar y que se acumula como
déficit). La aproximacién empirica evalda
variables fisiolégicas y bioquimicas, como urea y
prealbimina. La leche humana posee una
cantidad insuficiente de proteinas a partir de la
tercera semana de vida, por lo que debe ser
suplementada®. La ingesta proteica minima es de
3,4 g/kg/dia’; la recomendable en nutricién
enteral es de 3,6-3,8 g/kg/dial%; por encima de
4,3 g/kg/dia aporta escaso beneficio y tiene
potenciales efectos adversos!™.

Existe controversia acerca de la relacién éptima
suero-caseina. La relacién en la leche materna es
de 70:30. La fraccién sérica aporta ventajas en
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cuanto al balance proteico de forma marginal y
temporal, la concentracién de cisteina y treonina
fue mayor en los que recibieron férmulas mas
ricas en suero, mientras que las concentraciones
plasmdticas de tirosina fueron mayores en los
nifios que recibieron la férmula con mayor
cantidad de caseina. Se ha propuesto el uso de
hidrolizados para reducir el riesgo de
sensibilizacién. Los resultados son controvertidos:
no tienen el mismo valor nutritivol2, pero aceleran
el trinsito y mejoran la tolerancia®3,

Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son la principal fuente
de energia para nifios y adultos. El principal
hidrato de carbono circulante es la glucosa. La
glucosa es la principal fuente de energia para el
cerebro y una importante fuente de carbonos para
la sintesis de nuevo de dcidos grasos y de distintos
aminodcidos no esenciales. El consumo de
glucosa por el cerebro en el recién nacido a
término es de 11,5 g/kg/dial*. No se dispone de
datos en el recién nacido pretérmino, pero los
valores parecen ser mds bajos, sobre todo de
forma inmediata al nacimiento. La méixima

Tabla 1. Recomendaciones para la administracion de agua y electrdlitos en el recién nacido prematuro

Fase 1: primeros 3-5 dias de vida

Peso de recién nacido Ingesta de agua

Ingesta de sodio Ingesta de potasio

(ml/kg/dia) (mmol/kg/dia) (mmol/kg/dia)
< 1.000 65-120 0-1,5 0-1,5
1.000-1.500 65-100 0-1,5 0-1,5

Fase 2: estabilizacion, hasta las 2 primeras semanas de vida

Peso de recién nacido Ingesta de agua Ingesta de sodio Ingesta de potasio
(ml/kg/dia) (mmol/kg/dia) (mmol/kg/dia)
< 1.000 80-120 2-3 1-2
1.000-1.500 80-100 2-3 1-2
Fase 3: a partir de los 15 dias de vida
Ingesta de agua Ingesta de sodio Ingesta de potasio
(ml/kg/dia) (mmol/kg/dia) (mmol/kg/dia)
120-150 3-5 2-3
Tabla 2. Ingesta de proteinas recomendadas con el método factorial
Peso de recién nacido (g)
< 1.000 1.000-1.500 1.500-2.000 2.000-2.700
Ingesta recomendable 4 3,8 3,5 3,2

(g/kg/diaq)
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Lectura rapida

Introduccion

La leche materna, fuente
preferida de nutrientes
para el niho prematuro
durante las primeras
semanas de vida, es
deficitaria en proteinas,
calcio, fésforo y
magnesio, y debe ser
suplementada.

Si ha de usarse lactancia
artificial, las férmulas para
recién nacidos a término
no son adecuadas para
cubrir las necesidades de
estos nifos.
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Necesidades de
nutrientes por via enteral

Energia y proteinas

En nutricién enteral las
necesidades caldricas y
proteicas son de 110-135
kcal/kg/dia y de 3,4-4,3
g/kg/dia, respectivamente.

Grasas

Los requerimientos
imprescindibles de grasa
de la especie humana se
limitan a la cantidad de
acidos grasos esenciales
necesarios para asegurar
una 6ptima composicion de
acidos grasos, funcién

de los tejidos y sintesis de
eicosanoides.

La especie humana no
puede insertar dobles
enlaces en las posiciones
3y 6, series omega 3y
omega 6, por lo que el
acido linolénico y linoleico
han sido reconocidos
nutrientes esenciales.
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Figura 1. Vias metabilicas de los dcidos grasos poliinsaturados.

ingesta energética en forma de hidratos de
carbono por via enteral es del 50% de la ingesta
calérica. La ingesta minima representaria las
necesidades energéticas cerebrales.

La actividad de la lactasa se mantiene baja hasta
las 36 semanas, pero es inducible en el recién
nacido pretérmino mediante la administracién
temprana de lactosa®. En éstos la digestion de la
lactosa es del 79%, de media; la no absorbida, un
35% de media, es fermentada en el colon®. Un
estudio sugiere que la eliminacién de la lactosa
mejora la tolerancial”. Como se ha mencionado
previamente, una fraccién de la lactosa ingerida es
fermentada en el colon, donde la mayor parte de
ella puede ser absorbida como 4cidos grasos de
cadena corta y lactato, y favorecer el crecimiento
de una flora bacteriana beneficiosa en el colon.
Este proceso compensa en parte la ineficaz
absorcién de lactosa en el intestino delgado; sin
embargo, hay dudas acerca de la seguridad de
estos dcidos grasos presentes en el colon, puesto
que se han implicado en la génesis de la
enterocolitis necrosante, aunque los datos no son
suficientes. Segun estos datos, los nifios
pretérmino no presentan intolerancia a la lactosa
en las cantidades presentes en la leche materna ni
en las férmulas para pretérminos. La lactosa tiene

efectos beneficiosos en la absorcién intestinal de
calcio y la retencién de calcio en el hueso en
animales, particularmente en ratas. Los datos en
nifios recién nacidos no son concluyentes!'®-21; las
limitaciones técnicas de estos estudios impiden
concluir que la lactosa pueda ser perjudicial.

Grasas

Los requerimientos imprescindibles de grasa de
la especie humana se limitan a la cantidad de
dcidos grasos esenciales necesarios para asegurar
una éptima composicién de dcidos grasos, la
funcién de los érganos y sistemas y sintesis de
eicosanoides. Ademds, disminuye la osmolalidad
de la férmula, facilita la absorcién de vitaminas
liposolubles y es un importante factor de
saciedad. El patrén de dcidos grasos de la leche
materna es muy dependiente de la dieta
materna??,

Todos los 4cidos grasos tienen nombres comunes
(p- ¢j., dcido palmitico, linoleico [LA], linolénico
[ALA] u oleico). Sin embargo, se prefiere la
nomenclatura basada en el nimero de dtomos de
carbono y de dobles enlaces, asi como la posicién
del primer doble enlace desde el extremo metilo
de la cadena?3, afiadiendo omega o n; por

ejemplo, ALA se describe como 18:3n-3, 18
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dtomos de carbono, 3 dobles enlaces y el primero
situado en el carbono nimero 3 contado a partir
del carbono terminal no carboxilico. La especie
humana no puede insertar dobles enlaces en las
posiciones 3 y 6, series omega 3 y omega 6, por lo
que ALA y LA fueron reconocidos nutrientes
esenciales. E1 LA (18:2n-6) normalmente
representa entre el 8 y el 20% del contenido de
dcidos grasos de la leche materna y el ALA, entre
el 0,5 y el 1%%2. Ambos son metabolizados por
unas reacciones consecutivas de desaturacion y
elongacién (fig. 1). La misma serie de desaturasas
y elongasas estin involucradas en la elongacién y
desaturacién de los omega 3, 6 y 9. Los productos
de estas reacciones son el dcido docosahexanoico
(DHA) (0,1-0,3% del total de 4cidos grasos en
leche materna) y 4cido araquidénico (AA) (0,4~
0,6% en la leche materna). Todas las grasas
utilizadas en la manufactura de las férmulas
contienen cantidades abundantes de LA, pero no
todas estdn enriquecidas con DHA ni AA. El
recién nacido pretérmino no puede sintetizar
suficiente DHA ni AA, aunque la cantidad de
DHA aumenta la ingesta de ALA. Se ha
encontrado un mayor contenido plasmadtico y
eritrocitario de estos lipidos en nifios a término y
pretérmino alimentados con leche materna?>20,
El hallazgo de un mayor cociente intelectual en
nifios alimentados con leche materna centré la
atencién en la posibilidad de que éste estuviera en
relacién con la ingesta de estos compuest0527. El
DHA y el AA son los acidos grasos
poliinsaturados de cadena larga predominantes en
el sistema nervioso central y su incorporacién en
él ocurre en el tercer trimestre de la gestacién y
durante los primeros 2 afios?8. Para evaluar el
efecto de la suplementacién de las f6rmulas con
dcidos grasos poliinsaturados de cadena larga se
ha empleado la escala de Bayley, con discrepancias
entre los estudios en recién nacidos a término??3%;
menos estudios aun estin disponibles para el
recién nacido pretérmino®!. Estudios iniciales en
roedores establecieron la importancia de los
omega 3 en la normal funcién de la retina. En
conjunto, los estudios en humanos muestran una
mayor agudeza visual en los nifios alimentados
con leches suplementadas con DHA32. Como
conclusién, debido a la ausencia de efectos
adversos significativos, si la proporcién de DHA y
AA esta correctamente equilibrada®3, y a las
posibles  ventajas, recomendamos la
administracién de leches con estos dcidos grasos a
los nifios prematuros.

Minerales

Mis del 99% del calcio corporal total estd unido a
la matriz estructural del hueso. La acamulacién de
calcio ocurre en el tercer trimestre: 120-155
mg/kg/dl’a34. El contenido de calcio en la leche

materna es 256 mg/l. La absorcién por el
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prematuro no es completa: 58 * 9933, con una
asimilacién 6sea del 48%°, lo cual apoya el uso de
férmulas con alto contenido de calcio o la
suplementacién de la leche materna. La
consecuencia de una inadecuada asimilacién de
calcio es la enfermedad metabdlica del hueso de
la prematuridad u osteopenia. Las complicaciones
potenciales del uso de férmulas fortificadas son la
hipercalciuria (> 4 mg/kg/dia) y la nefrocalcinosis;
pero es preciso tener en cuenta que la
hipercalcemia y sus consecuencias no son debidas
tanto a un alto suministro de calcio como al
aporte inadecuado de fésforo —el calcio que
aparece en la orina proviene del hueso, no de la
dieta3’-, Con el uso de densitometria Gsea se ha
recomendado la ingesta enteral minima de calcio
de 120 mg/100 kcal38. Las necesidades
estimadas varfan entre 167 y 222 mg/kg/dfa. La
relacién optima en mg de calcio y fésforo (1,7-2)
es importante para la solubilidad y la asimilacién
de estos minerales. Los fetos que pesan mds de
1.000 g acumulan fésforo a un ritmo de 74
mg/kg/dia”. La ingesta recomendada de
téstoro, 98-131 mg/kg/dia, no se consigue con la
leche materna a no ser que ésta sea
suplementada.

El sodio es el catién mds abundante del espacio
extracelular y es esencial para regular su volumen.
La ingesta recomendada oscila entre 2 y 3,6
mmol/kg/dia, con estos aportes es baja la
incidencia de hiponatremia, se alcanza un balance
de sodio positivo y una retencién similar a la
intradtero de 1,6 mmol/kg/dia.

El déficit de cloro produce hipocaliemia y
alcalosis metabdlica con fallo de medro,
disminucién del crecimiento en longitud y en
perimetro cefilico, anorexia, debilidad, retraso en
el desarrollo, hipercalcemia, hipercalciuria e
hiperfosfatemia®’. No hay evidencia que nos
haga recomendar una ingesta diferente de la del
término: 2-5,5 mmol/kg/dia.

El potasio es el més frecuente cation intracelular.
Entre sus funciones fisiolégicas se halla el
mantenimiento del potencial transmembrana. Se
absorbe en el intestino delgado proximal y en el
colon. Para el recién nacido pretérmino el
problema radica en el riesgo de hipercaliemia
durante los primeros 3 dias de vida. Més adelante,
si no se administra potasio o cloro o los recién
nacidos son tratados con diuréticos, aparece
hipocaliemia*. La administracién de potasio debe
comenzar tan pronto como el paciente esté estable
y presente valores sanguineos entre 4,5 y 5,5
mmol/l. Ante la ausencia de datos especificos del
recién nacido pretérmino, se recomienda la misma
ingesta que en el recién nacido a término: 60-160
mg/100 keal (1,8-5 mmol/kg/dia).

El hierro es uno de los elementos paraddjicos
en la alimentacién humana: necesario para el
crecimiento y desarrollo y potencialmente

Lectura rapida

h 4
v

Minerales

La consecuencia de una
inadecuada asimilacion
de minerales es la
enfermedad metabdlica
del hueso. Nosotros
estimamos unas
necesidades de calcio de
entre 167 y 222 mg/kg/dia
y de fésforo entre 98 y
131 mg/kg/dia.

Las necesidades
minimas-maximas de
sodio y potasio oscilan
entre 2-3,6 y 1,8-5
mmol/kg/dia,
respectivamente, y las de
hierro entre 2y 4
mg/kg/dia.
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Necesidades de
nutrientes por via
parenteral

Las necesidades
disminuyen ligeramente en
la nutricion parenteral: 3-
3,5 g/kg/dia de proteinas y
100 kcal/kg/dia.

Los aportes minimos de
glucosa por via
intravenosa se sittian en 6
mg/kg/min.
Recomendamos la
administracion temprana
de amino&cidos y lipidos
por via parenteral.
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téxico como oxidante. Los recién nacidos
prematuros se encuentran en alto riesgo de
déficit, por escasos depésitos al nacimiento.
Ante la falta de evidencia de que cause
sobrecarga administrado por via oral, nosotros
recomendamos la suplementacién habitual a
partir de los 2 meses de edad posnatal, con 2-4
mg/ke/dia.

Los prematuros son susceptibles a deficiencias
graves de cinc. La administracién de cinc basada
en la aproximacion factorial, la mds util a pesar
de la escasez de datos, sugiere una ingesta de
1,1-1,5 mg/100 kcal. Respecto al cobre hay
evidencia® de que 74 ng/100 keal, la cantidad
recomendada en el recién nacido a término, es
insuficiente, por lo que recomendamos 100-250
ng/100 kcal. Las necesidades de magnesio
oscilan entre 6,8 y 17 mg/100 kcal; la leche
materna, con un contenido de magnesio entre
3,5 y 4 mg/100 keal, no alcanza el ritmo de

adquisici6n intrattero (tabla 3).

Tabla 3. Necesidades de elementos traza en el
recién nacido pretérmino de bajo peso por via
enteral, asumiendo una ingesta de 120 kcal/kg/dia

Elemento traza Necie?idad Neﬁesjdud
minima maxima

Hierro 1,7 3

(mg/ 100 keal)

Cinc 1,1 1,5

(mg/100 keal)

Cobre 100 250

(ug/ 100 kcal)

Magnesio 68 17

(mg/ 100 keal)

Yodo 6 35

(ug/100 keal)

Tabla 4. Necesidades de vitaminas en el recién
nacido pretérmino de bajo peso por via enteral,

asumiendo una ingesta de 120 keal/kg/dia

Vitamina Netie?idad Ne€esjdud
minima méxima

A (U/100 keal) 700 1.254

D (U/100 kcal) 75 270

E (mg/100 keal) 2 8

K(ug/ 100 keal) 4 25

C (mg/100 keal) 8,3 35

Acido félico 30 45

(ug/ 100 keal)

Vitaminas

El metabolismo y las funciones de muchas
vitaminas estin directamente relacionados con la
disponibilidad de otros nutrientes. Por ejemplo, la
relacién vitamina E-dcidos grasos poliinsaturados
de cadena larga debe ser mayor de 1,5 mg de alfa
tocoferol por gramo. Las necesidades de vitaminas
estdn resumidas en la tabla 4.

Necesidades
de nutrientes
por via parenteral

Las necesidades de proteinas son de 3,85 g/kg/dia
en los nifios de peso extremadamente bajo y de 3
g/kg/dia en los nifios con peso al nacimiento entre
1.000 y 1.500 g. El uso de soluciones cristalinas de
aminodcidos permite su uso temprano, pues no
conllevan el riesgo de efectos adversos, como la
acidosis metabélica o la hiperfenilalaninemia que
se asociaban tradicionalmente con los antiguos
hidrolizados de proteinas que se administraban
via intravenosa. Hemos demostrado el mayor
freno del catabolismo proteico con el uso de
Primene” frente a Trophamine®43. La ingesta
energética debe ser alrededor de 100 keal/kg/dia,
si bien en los primeros dias las ingestas de 40
keal/kg/dia permiten frenar el catabolismo. El
gasto energético en reposo medido mediante
calorimetria en la primera semana de vida en
nifios con un peso al nacimiento inferiora 1.592 g
es de 27-35 kcal/kg/dia de media**. La mayoria
de estos nifios presenta un balance nitrogenado
positivo con aportes de 2 g/kg/dia de proteinas y
entre 50 y 60 keal/kg/dia.

Basdndonos en estudios de la produccién endégena
de glucosa, recomendamos unos aportes minimos
por via intravenosa de 6 mg/kg/min. La maxima
administracién de glucosa es la que iguala la
méxima capacidad oxidativa*>4® que estd
establecida en 18 g/kg/dia. La hiperglucemia es un
problema frecuente en los nifios de extremo bajo
peso al nacimiento y a menudo limita el aporte de
hidratos de carbono. Nuestra estrategia es comenzar
con 6 mg/kg/min, disminuir a 4 si aparece
hiperglucemia, y si aun asi no se normaliza,
comenzar con insulina. No hay consenso acerca de
la cifra ideal de glucemia a mantener con insulina,
variando entre 80-120 y 120-150 mg/dl. La
administracién por via intravenosa de lipidos debe
comenzar a las 48-72 h, para evitar el déficit de
dcidos grasos esenciales y suministrar energfa, a una
dosis minima de 0,5-1 g/kg/dia. La dosis médxima
es de 3g/kg/dia, aunque en algtin caso concreto, con
necesidades altas de energfa, buen aclaramiento de
lipidos, ausencia de hipertensién pulmonar y de
ictericia, se pueden alcanzar los 4 g/kg/dfa.
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