Puntos clave

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

. Las formulas
apropiadas para los
nifos a término no son
apropiadas para los ninos
prematuros.

. Las necesidades de
agua y electrélitos
varian en funcion de la
edad posnatal.

’ Las necesidades

. enterales de calorias
oscilan entre 116 y 131 kcal/
kg/dia y las de proteinas
entre 3,4 y 4,3 g/kg/dia.

. Es necesario

. suministrar los acidos
grasos esenciales en la
dieta. La evidencia es
contradictoria sobre la
esencialidad de los acidos
grasos docosahexanoico
(DHA) y araquidénico.

’ Es necesario

. administrar féormulas
con alto contenido

de calcio debido a su
escasa absorcion. La
concentracion de calcio,
fésforo y magnesio en

la leche materna es
insuficiente para mantener
el ritmo de aposicion

de calcio al hueso que
tiene lugar intradtero,
por lo que ésta debe ser
suplementada.
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Introduccion

La importancia de la nutricién neonatal es tri-
ple: a corto plazo por su impacto sobre la mor-
bilidad; a medio plazo, como facilitadora del
desarrollo fisico e intelectual, y a largo plazo
por sus efectos sobre el sindrome metabdlico.
Para establecer recomendaciones acerca de la
nutricién del recién nacido pretérmino hemos
considerado la informacién disponible sobre
la tasa de adquisicién intradtero, la estimacién
factorial de requerimientos, las interacciones
entre los distintos nutrientes y los datos pro-
porcionados por estudios experimentales.

En Estados Unidos nacen antes del término
un 11,8% de los nifios. En Espafia estas cifras
representan 47.200 nifios prematuros al afio.
Conseguir un adecuado crecimiento en el re-
cién nacido pretérmino es siempre dificil du-
rante el ingreso inicial. Usamos una ganancia
de peso de 19 g/kg/dia como el valor minimo
deseable, basada en la asociacién descrita por
Ehrenkranz' entre crecimiento hospitalario y
resultados de neurodesarrollo.

Nutricion parenteral

El manejo general de liquidos se muestra en la
tabla 1. La politica de restriccion de liquidos se
ha mostrado til en la reduccién en la inciden-
cia de ductus persistente, enterocolitis necro-
sante y muerte. También parece disminuir el
riesgo de displasia broncopulmonar. El estado
de hidratacién y los aportes de agua se deben
evaluar al menos cada 12 h durante la primera
semana de vida, mediante la valoracién de la
pérdida de peso, la diuresis y los niveles de
electrélitos. No se debe administrar sodio hasta
que no haya tenido lugar la natriuresis posnatal.
Aunque una ingesta de potasio de 1-2 mmol/
kg/dia es necesaria para el crecimiento, éste no
se debe suministrar hasta que se encuentre en
cifras inferiores o iguales a 4,5 mmol/l.

Si se prevé que un recién nacido prematuro
no va a poder recibir todos sus requerimien-
tos por via enteral antes del fin de la primera
semana de vida, hay que iniciar el aporte pa-
renteral de aminoacidos tan pronto como sea
posible. Altas dosis de aminodcidos, 2,4 g/kg/
dia, pueden introducirse desde el nacimien-
to de forma segura y resultan en un balance
nitrogenado positivo®. 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 prematuros por encima de 1.000 g.
Hemos demostrado el mayor freno del cata-
bolismo proteico con el uso de Primene ver-
sus Trophamine®. La incorporacién de pro-
teinas se ve afectada por la ingesta energética.
A la misma ingesta proteica el aumento de la
ingesta energética aumenta la incorporacién
de proteinas hasta un méximo de 100-120
keal/kg/dia. Si bien el mayor determinante de
ganancia proteica es la ingesta de proteinas no
de energia.

Para prevenir el consumo de los depésitos
energéticos se debe suministrar energia al me-
nos para cubrir el gasto energético. El gasto
energético basal medido mediante calorime-
tria en la primera semana de vida en nifios
con un peso al nacimiento inferior a 1.592 g
es de 27-35 kcal/kg/dia de media®. Aproxi-
madamente el 20% de este gasto se debe al
metabolismo proteico. El coste energético
de la incorporaciéon de proteinas es la suma
de la energia almacenada (4 kcal/g) mis el
coste metabdlico de la adquisicién 10 kcal/g
de proteina. Asi la ingesta energética minima
es igual al gasto energético en reposo mds 10
keal/kg de peso por cada g/kg de ingesta pro-
teica por encima de 1 g/kg.

Basdndonos en estudios sobre la produccién
endégena de glucosa, recomendamos unos
aportes iniciales por via intravenosa de 5-6
mg/kg/min para el recién nacido prematuro,
superiores a los del recién nacido a término,

3-5 mg/kg/min, y a los del adulto, 2-3 mg/
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Tabla 1. Recomendaciones para la administracion de agua y electrdlitos en el recién nacido prematuro

Peso de recién nacido (g) Ingesta de agua

Ingesta de sodio Ingesta de potasio

(ml/kg/dia) (mmol/kg/dia) (mmol/kg/dia)
Fase 1: primeros 3-5 dias
de vida
< 1.000 65-120 0-1,5 0,15
1.000-1.500 65-100 0-1,5 0,15
Fase 2: hasta las 2
primeras semanas de
vida
< 1.000 80-120 2-3 1-2
1.000-1.500 80-100 2-3 1-2
Fase 3: a partir de los 15 120-150 3-5 2-3

dias de vida

kg/min. La méxima administracion de gluco-
sa es aquella que iguala la méxima capacidad
oxidativa’®, y estd establecida en 18 g/kg/dia.
La hiperglucemia es un problema frecuente
en los nifios de extremado bajo peso al naci-
miento y a menudo limita el aporte de hidra-
tos de carbono. Nuestra estrategia es comen-
zar con 6 mg/kg/min, disminuir a 4 si aparece
hiperglucemia, y si aun asi no se controla,
comenzar con insulina. No existe consenso
sobre la cifra ideal de glucemia a mantener
con insulina: 80-120 frente a 120-150 mg/dl.
El aspecto mas destacable del desarrollo del
tejido adiposo durante el tercer trimestre de
gestacion es la adquisicién de tejido adiposo,
hasta el 12-18% del peso corporal al naci-
miento. La administracién intravenosa de
lipidos debe comenzar a las 24-48 h, para
evitar el déficit de dcidos grasos esenciales®
y suministrar energia, a una dosis minima
de 0,5-1 g/kg/dia. Existia preocupacién por
el comienzo precoz de lipidos pero un me-
tandlisis publicado s6lo en forma de abstract
confirma que no aumentan la displasia bron-
copulmonar. La dosis mixima es de 3 g/kg/
dia, aunque en algtn caso concreto, con nece-
sidades altas de energia, buen aclaramiento de
lipidos, ausencia de hipertensién pulmonar o
de ictericia, se pueden alcanzar los 4 g/kg/dia.
La férmula de lipidos intravenosa estdndar
deriva del aceite de soja. En la actualidad exis-
te un nuevo preparado que contiene una mez-
cla de aceite de soja, triglicéridos de cadena
media, aceite de oliva y de pescado (SMOF
20%). Es segura, bien tolerada, previene la
aparicién de colestasis y mejora los niveles
de n-3 y vitamina E’. Asi mismo disminuye
el estrés oxidativo®. Otro aspecto importante
en la nutricién parenteral es el riesgo de ge-
neracién de perdxidos en la misma por accién

de la luz. En este sentido protegerla de la luz
mejora el metabolismo lipidico’.

Nutricion enteral

La fuente preferida de nutrientes es la leche
materna. El contenido energético medio de
la leche de madre de nifios entre 26 y 36
semanas es de 6 kcal por cada 10 ml'. Las
férmulas apropiadas para los nifios a término
no son apropiadas para los nifios prematuros.
Los nifios prematuros deben recibir f6rmulas
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 pro-
ducir sobrecarga de liquidos. El aumento de
la concentracién de la férmula hasta el 20%
no ha conllevado efectos adversos. El inicio
de nutricién enteral en el nifio prematuro
es frecuentemente retrasado por el riesgo de
intolerancia y de desarrollo de enterocolitis
necrosante. La introduccién precoz aporta
beneficios en el nifio prematuro incluso en el
nacido con bajo peso para la edad gestacional
y con alteraciones en el Doppler antenatal'.

Energia

Las necesidades energéticas del recién nacido
prematuro en nutricién enteral son de entre 116
y 131 keal/kg/dia. El gasto energético en reposo
oscila entre 51 y 68 kcal/kg/dia'>", el gasto me-
dio en actividad es de 7 keal/kg/dia y las pérdidas
estimadas por tubo digestivo de un 10% de la in-
gesta. El coste energético de la sintesis de nuevo
tejido es 4,9 kilocalorfas por gramo de ganancia
de peso. El aumento de la ingesta energética por
encima de estos valores no conlleva diferencias
significativas en ganancia de peso.
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La introduccién precoz
de la nutricién enteral
aporta beneficios en el
nifo prematuro incluso en
el nacido con bajo peso
para la edad gestacional
y con alteraciones en

el Doppler antenatal.

La leche materna,

fuente preferida de
nutrientes para el nifio
prematuro durante las
primeras semanas de
vida, es deficitaria en
proteinas, calcio, fosforo
y magnesio y debe ser
suplementada. Si ha de
usarse lactancia artificial,
las féormulas para recién
nacidos a término no
son adecuadas para
cubrir las necesidades de
estos nifos. En nutricion
enteral las necesidades
caldricas y proteicas son
de 116-131 kcal/kg/dia
y de 3,4-4,3 g/kg/dia,
respectivamente.
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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, funcion
de los tejidos y sintesis de
eicosanoides.

<

234 An Pediatr Contin. 2011;9(4):232-8

Proteinas

La retencién de nitrégeno intradtero es de
300 mg/kg/dia. Esta se alcanza, segiin Kas-
hyap, con una ingesta de 2,75 g/kg/dia de
proteinas. Las necesidades de proteinas en la
dieta han sido estimadas por 2 métodos dife-
rentes. El primero, la aproximacién factorial,
y el segundo, la aproximacién empirica. Las
ingestas recomendadas usando la metodolo-
gia factorial se exponen en la tabla 2. Estas
recomendaciones no cubren la recuperacién.
La aproximacién empirica evalda variables
fisiolégicas y bioquimicas, como urea y preal-
bumina. La leche humana posee una cantidad
insuficiente de proteinas a partir de la tercera
semana de vida, por lo que debe ser suple-
mentada a fin de mejorar la ganancia de peso,
el crecimiento en longitud y del perimetro
cefilico a corto plazo, aun no habiéndose
demostrado beneficio a largo plazo, en cre-
cimiento ni en neurodesarrollo al afio'. La
ingesta proteica minima es de 3,4 g/kg/dia®,
la recomendable en nutricién enteral es de
3,6-3,8 g/kg/dia', por encima de 4,3 g/kg/
dia aporta escaso beneficio y tiene potenciales
efectos adversos'.

Existe controversia acerca de la relacién 6p-
tima suero-caseina. La relacién en la leche
materna es de 70:30. La fraccidn sérica aporta
ventajas en cuanto al balance proteico de for-
ma marginal y temporal, la concentracién de
cisteina y treonina fue mayor en los que reci-
bieron férmulas m4s ricas en suero, mientras
que las concentraciones plasmaticas de tirosi-
na fueron mayores en los nifios que recibieron
la férmula con mayor cantidad de caseina. Ha
sido propuesto el uso de hidrolizados para re-
ducir el riesgo de sensibilizacién y por la me-
jora del trdnsito intestinal. Los resultados son
controvertidos: no tienen el mismo valor nu-
tritivo'®, pero aceleran el trédnsito y mejoran la
tolerancia'®. Una variacion sugerida por Pol-
berger es que el estindar para la calidad de las
proteinas deberia ser aquel que consigue un
patrén plasmitico similar al nifio de bajo peso
que crece de forma éptima nutrido exclusiva-
mente con proteinas de leche humana®.

Aminoicidos especificos

El patrén de aminodcidos de la leche hu-
mana pretérmino y a término es similar.
Esta suministra mds cisteina y taurina que la
térmula®'. Basar los valores de ingesta reco-
mendada de aminodcidos en la composicién
de la leche humana no es recomendable por
dos razones: a) la hidrélisis no uniforme de
las proteinas de la leche materna produce
absorcién incompleta, y &) el contenido to-
tal de aminodcidos de la leche materna es
insuficiente a partir de las 2 semanas. La

sugerencia inicial de la esencialidad de la cis-
teina proviene de Snyderman en 1971%2. La
sintesis de la cisteina se realiza a partir de la
metionina, en una via metabdlica muy poco
activa durante la vida fetal, lo que ha lleva-
do a pensar que este aminodcido pueda ser
esencial para el recién nacido prematuro. La
concentraciéon media de cisteina en la leche
humana es de 19,3 mg por gramo de pro-
teina. Aunque no existen recomendaciones
especificas, nosotros recomendamos unos

aportes de entre 45 y 55 mg/kg/dia.

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 4cidos 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/dia*®. No existen datos en el recién
nacido pretérmino, pero los valores parecen
ser mds bajos, sobre todo de forma inmediata
al nacimiento. La mdxima ingesta energética
en forma de hidratos de carbono via enteral es
del 50% de la ingesta calérica. La ingesta mi-
nima representaria las necesidades energéticas
cerebrales.

La actividad de la lactasa, enzima intestinal,
se mantiene baja hasta las 36 semanas pero
es inducible en el recién nacido pretérmino
mediante la administracién precoz de lacto-
sa?*. En éstos la digestion de la lactosa es del
79% de media y de la no absorbida, un 35%
de media es fermentada en el colon®. Un es-
tudio sugiere que la eliminacién de la lactosa
mejora la tolerancia®. Como se ha mencio-
nado previamente, una fraccién de la lactosa
ingerida es fermentada en el colon, donde
la mayor parte de ella puede ser absorbida
como dcidos grasos de cadena corta y lactato.
Este proceso compensa en parte la ineficaz
absorcién de lactosa en el intestino delga-
do; sin embargo, existen 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. La
lactosa tiene efectos beneficiosos sobre la
absorcién intestinal de calcio y la retencién
de calcio en el hueso en animales, particu-
larmente en ratas. Los datos en nifios recién
nacidos son contradictorios?’-,

Grasas

Los requerimientos imprescindibles de grasa
de la especie humana se limitan a la cantidad
de dcidos grasos esenciales necesarios para



Tabla 2. Ingesta de proteinas recomendadas con
el método factorial

Peso de recién nacido (g)

< 1.000- 1.500-  2.000-
1.000 1.500 2.000 2.700

Ingesta recomendable (g/kg/dia)
4 3,8 3,5 3,2

asegurar una éptima composicién de dcidos
grasos, funcién de los tejidos y sintesis de
eicosanoides. Ademds disminuye la osmola-
lidad de la fé6rmula, 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®. La grasa en la leche materna
aporta la mitad de las calorias, se encuentra
sobre todo en forma de dcidos grasos de ca-
dena larga.

Todos los dcidos grasos tienen nombres co-
munes (p. €j., dcido palmitico, linoleico [LA],
linolénico [ALA] o 4cido oleico). Sin em-
bargo, 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,
por ejemplo ALA se describe como 18:3n-3.
La especie humana no puede insertar dobles
enlaces en la posicién 3 y 6, series omega 3
y omega 6, por lo que ALA y LA han sido
reconocidos nutrientes esenciales. El 4cido
linoleico, LA (18:2n-6), normalmente re-
presenta entre el 8 y el 20% del contenido de
dcidos grasos de la leche materna y el dcido
linolénico, ALA, entre el 0,5 y el 1%*. Am-
bos son metabolizados por unas reacciones
consecutivas de desaturacién y elongacién. La
misma serie de desaturasas y elongasas estdn
involucradas en la elongacién y desaturacion
de los omega 3, 6 y 9. Los productos de estas
reacciones son docosahexanoico (DHA) (0,1-
0,3% del total de dcidos grasos en leche ma-
terna) y acido araquidénico (AA) (0,4-0,6%
en la leche materna). Todas las grasas utili-
zadas en la manufactura de las férmulas con-
tienen 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 el depésito
de DHA aumenta cuando lo hace la ingesta
de ALA*. Se ha encontrado mayor contenido
plasmitico y eritrocitario de estos lipidos en
nifios a término y pretérmino alimentados
con leche materna®. El hallazgo de mayores
habilidades cognitivas en nifios a término y
prematuros, incluso de extremado bajo peso,
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hasta los 30 meses de edad corregida, alimen-
tados con leche materna centré la atencién en
la posibilidad de que éste estuviera en rela-
cién con la ingesta de estos compuestos®. El
DHA y AA son los édcidos grasos de cadena
larga predominantes en el sistema nervioso
central y su incorporacién en el mismo ocurre
en el tercer trimestre de la gestacién y durante
los primeros 2 afios*. Estudios iniciales en
roedores establecieron la importancia de los
omega 3 en la normal funcién de la retina.
Para evaluar el efecto de la suplementacion de
las férmulas con dcidos grasos poliinsaturados
de cadena larga se ha empleado la escala de
Bayley, con discrepancias entre los estudios
en recién nacidos a término3%%;
tudios ain estdn disponibles para el pretér-
mino®. Dadas las potenciales ventajas de las
leches suplementadas con DHA?’ nosotros
recomendamos su utilizacién. Se han obser-
vado efectos adversos sobre el peso si la pro-
porcién de DHA y AA no estd correctamente
equilibrada®.

menos €s-

Minerales

Mis del 99% del calcio corporal total estd
unido a la matriz estructural del hueso. La
acumulacién de calcio ocurre en el tercer tri-
mestre: 120-155 mg/kg/dia*'. El contenido
de calcio en la leche materna es 256 mg/l. La
absorcién por el prematuro no es completa: 58
+ 9%*, con una asimilacién ésea del 48%, lo
cual apoya el uso de férmulas con alto conte-
nido de calcio o la suplementacién de la leche
materna. La consecuencia de una inadecuada
asimilacién de calcio es la enfermedad meta-
bélica del hueso. Complicaciones potenciales
del uso de férmulas fortificadas son hipercal-
ciuria (> 4 mg/kg/dia) y nefrocalcinosis; pero
es preciso tener en cuenta que la hipercalce-
mia y sus consecuencias no son tanto debidas
a un alto suministro de calcio como al aporte
inadecuado de fésforo y magnesio (el calcio
que aparece en la orina proviene del hueso, no
de la dieta). Con el uso de densitometria ésea
se ha recomendado la ingesta enteral minima
de calcio de 120 mg/100 keal. Nosotros esti-
mamos unas necesidades entre 167 y 222 mg/
kg/dia. La relacién éptima de calcio y fésforo
es importante para la solubilidad y la asimila-
cién, y oscila entre 1,7 y 2, estimado en masa.
Los fetos que pesan més de 1.000 g acumulan
fésforo a un ritmo de 74 mg/kg/dia. La in-
gesta recomendada de fésforo, 98-131 mg/
kg/dia, no se consigue con la leche materna a
no ser que ésta sea suplementada.

Micronutrientes
El sodio es el catién mas abundante del es-
pacio extracelular y es esencial para regular
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La especie humana no
puede insertar dobles
enlaces en la posicion
3y 6, series omega

3 y omega 6, por lo

que el acido linolénico

y linoleico han sido
reconocidos nutrientes
esenciales. La evidencia
es contradictoria

sobre la esencialidad

de los acidos grasos
poliinsaturados

de cadena larga,
docosahexanoico (DHA) y
acido araquiddnico (AA).
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La consecuencia de una
inadecuada asimilacion
de minerales es la
enfermedad metabdlica
del hueso. Nosotros
estimamos unas
necesidades de calcio
entre 167 y 222 mg/kg/
dia y de fosforo 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

2 y 4 mg/kg/dia. Las
necesidades disminuyen
ligeramente en nutricién
parenteral: 3-3,5 g/kg/
dia de proteinas y 100
kcal/kg/dia. Los aportes
minimos de glucosa por
via intravenosa se sittan
en 6 mg/kg/min.
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su volumen. La ingesta recomendada oscila
entre 39 y 63 mg/100 kcal (2-3,6 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 hipopotasemia y
alcalosis metabdlica con fallo de medro, dis-
minucién de crecimiento en longitud y en pe-
rimetro cefilico, anorexia, debilidad, retraso
en el desarrollo, hipercalcemia, hipercalciuria
e hiperfosfatemia. Las cantidades recomen-
dadas no hay evidencia de que difieran del
término: 2-5,5 mmol/kg/dia.

El potasio es el mds frecuente catién intrace-
lular. Entre sus funciones fisiolégicas mantie-
ne el potencial transmembrana. Se absorbe en
el intestino delgado proximal y en el colon.
Para el pretémino el problema radica en la
hiperpotasemia durante los 3 primeros dias
de vida. Mis adelante, si no se administra
potasio o cloro o son tratados con diuréticos
aparece hipopotasemia. La administracién de
potasio debe comenzar tan pronto como el
paciente esté estable y presente valores san-
guineos entre 4,5 y 5,5 mmol/l. Ante la au-
sencia de datos especificos del pretérmino se
recomienda la misma ingesta que en el térmi-
no: 60-160 mg/100 keal (1,5-4,1 mmol/100
keal, 1,8-5 mmol/kg/dia).

El hierro es uno de los elementos paradéjicos
en la alimentacién humana: necesario para
crecimiento y desarrollo y potencialmente
téxico como oxidante. Los recién nacidos
prematuros se encuentran en alto riesgo de
déficit, por escasos depdsitos al nacimien-
to. Ante la falta de evidencia de que cause
sobrecarga administrado via oral nosotros
recomendamos la suplementacién habitual
a partir de las 8 semanas de edad posnatal,
segiin unas necesidades que hemos estimado
en 2 mg/kg/dia.

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

quisicién intradtero.

Vitaminas
El metabolismo y las funciones de muchas
vitaminas estdn directamente relacionados

con la disponibilidad de otros nutrientes. Por
ejemplo, la relacion vitamina E-dcidos grasos
poliinsaturados de cadena larga debe ser ma-

yor de 1,5 mg de alfatocoferol por gramo.

Técnicas de alimentacién

La alimentacién tréfica precoz, que consiste
en administrar pequefias cantidades de leche,
20-30 ml/kg/dia, durante los primeros dias
de vida, puede mejorar la tolerancia posterior.
;Cudndo ir aumentando la nutricién enteral?
Los datos disponibles son insuficientes para
guiar la prictica clinica®. ;Con qué ritmo
aumentarla? Menos de 24 ml/kg/dia no dis-
minuye el riesgo de enterocolitis y a cambio
retrasa la recuperacién del peso de recién
nacido y la adquisicién de nutricién enteral
completa*.

Los recién nacidos prematuros con un peso
inferior a 1.500 g no son capaces de co-
ordinar succién, deglucién y respiracidén.
Estos tienen que ser alimentados con la
ayuda de sondas pasadas hasta el estémago
a través de la nariz o de la boca. Si bien las
sondas colocadas a través de la nariz son
mis estables y se desplazan menos que los
colocados a través de la boca, que irritan
mis y producen mds reacciones vagales.
Las sondas nasogdstricas pueden obstruir
parcialmente la respiracién. No hay eviden-
cia a favor de ninguno de los 2 métodos®.
Respecto al modo de administracién: con-
tinto frente a intermitente no hay diferen-
cias en cuanto a la tolerancia, crecimiento
ni incidencia de enterocolitis*. El uso de
sondas transpiléricas se ha asociado con
mis efectos adversos, intestinales y mor-
talidad, sin ninguna evidencia de beneficio
en cuanto a crecimiento, peso, longitud
ni perimetro cefélico, a corto plazo frente
a las sondas colocadas en el estémago, no
pueden ser recomendadas para la nutricién
del recién nacido prematuro®.

El uso de chupetes de forma concomitante
con la alimentacién por sonda puede mejorar
el comportamiento alimentario, acelerando la
coordinacién de la succién-degluciéon. Ade-
mis de poseer otros efectos sobre la estabi-
lidad del comportamiento. Existen dudas
si el uso del chupete puede dificultar la ali-
mentacién al pecho. No mejoran la ganancia
de peso ni la ingesta energética pero pueden
acelerar la nutricién por boca y el alta hospi-
talario®.

La mejor forma de recibir leche materna es
succionando del pecho. Dadas las dudas que
plantea la tetina en el desarrollo de la alimen-
tacién al pecho se ha estudiado alimentar no
mediante biberén sino con el uso de un caci-
to. Esta técnica comparada con la alimenta-
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cién con biberén aumenta el ndmero de nifios
dados de alta del hospital con alimentacién
exclusiva al pecho. Sin embargo, las diferen-
cias desaparecian a los 3 meses. En un estudio
el uso del cacito aumentaba la estancia hos-
pitalaria con lo que esta técnica no puede
ser recomendada dado que los beneficios son
transitorios pudiendo aumentar la estancia
hospitalaria®. Recientemente se postula una
politica en la que el prematuro sano pueda
gobernar su apetito y no alimentarse con un
protocolo rigido, 8 ensayos con escaso nu-
mero de pacientes. Esta metodologia parece
facilitar un alta mds precoz aunque no afecta
otros aspectos médicos de interés™.

Monitorizacion
del crecimiento

El primer mes de vida es un periodo tnico de
ripido crecimiento.

Calorimetria indirecta

Una forma de determinar gasto energético. El
consumo de oxigeno y la produccién de CO,
se calculan a partir de las concentraciones
en gas inspirado y espirado. El metabolismo
energético implica la oxidacién de sustratos
y la liberacién de energia y CO,. La relacién
entre el volumen de diéxido de carbono pro-
ducido y el consumo de oxigeno se conoce
como cociente respiratorio, depende del sus-
trato metabolizado, carbohidrato 1,0. El gas-
to energético se calcula tras haber corregido la
oxidacién de proteinas.

El gasto energético diario puede ser extra-
polado de estudios de 6 h. La precisién de
la calorimetria en la medida del consumo
de oxigeno ha sido cuestionada. Primero, la
fraccién inspirada de oxigeno debe ser infe-
rior a 0,5. Segundo, la diferente concentra-
cién de oxigeno entre el circuito inspiratorio
y espiratorio puede ser inferior a una milé-
sima, asi que el analizador de oxigeno tiene
que tener esa precisiéon y se deben limitar las
fluctuaciones en el flujo y en el oxigeno, uti-
lizando una bombona en vez del circuito de
pared. Flujos por debajo de 3 1 en ventilacion
espontinea pueden contaminar la muestra
asi como las fugas en nifios intubados con
tubo sin baldn.

Métodos para medir la composicién corporal
en lactantes

La administracién oral o nasogéstrica de agua
marcada con deuterio, un isétopo estable,
seguido por la recogida de orina o saliva,
permite la determinacién del agua corporal
total mediante el principio de dilucién iso-

tépica. La densitometria se ha convertido en
el método de referencia. La bioimpedancia
se utiliza para medir la masa magra y la ple-
tismografia se ha propuesto para medir el
volumen corporal.
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