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CUANDO Y POR QUE FORTIFICAR
LA LECHE MATERNA

La lactancia materna es la ideal para los neonatos a tér-
mino, ya que provee de suficientes proteinas y energia,
provistas por los carbohidratos y grasas, asi como los nu-
trimentos indispensables para el crecimiento normal de los
nifios en la edad de la lactancia. Sin embargo, en los neona-
tos pretérmino con muy bajo peso al nacer y/o con RCIU,
la leche materna es insuficiente para aportar la energia,
el calcio y el fosforo, después de las dos primeras sema-
nas de la vida, por lo que para su adecuado crecimiento y
desarrollo el contenido de la leche debe ser «fortificado».

Es conveniente mencionar que el empleo de fortifican-
tes de la leche para los lactantes no sélo proporciona méas
calorias, sino también mejora el aporte de proteinas, calcio,
fosforo y vitaminas, pero también cuando los nifios son lac-
tados con leche materna, puede ser fortificada para lograr
que provea 24 cal/onza, fortificandola de manera particular
usando un sobre que contenga estos nutrimentos diluidos
en 25 mL para alcanzar un volumen adecuado de liquidos
y nutrimentos por via enteral hasta aportar 100 mL/kg/dia.

En los bebés prematuros con muy bajo peso al nacer,
la fortificacion de la leche materna provee un adecuado
soporte nutricio, cuando el aporte enteral es de 180 mL/
kg/dia y se debe suspenderse cuando el bebé alcanza
1,800 g de peso.141923-24

ALIMENTACION CON FORMULAS HIPERCALORICAS

Esta estrategia nutricia suele ser reservada para los neo-
natos pretérmino con muy bajo peso al nacer y criti-
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camente enfermos, o bien, para los neonatos con DBP
o CCC que no pueden tolerar volimenes altos de su
alimento para cubrir sus necesidades de crecimiento con
una formula estandar disefiada para nifios prematuros
o con la leche materna fortificada, como ya se mencio-
né. La introduccion de las férmulas liquidas para nifios
prematuros, listas para su uso en estos nifios, aportan
30 Kcal/onza (Similac Special Care Advance 30), es pues
ésta una forma para incrementar el aporte energético en
estos bebés, sin superar el volumen de alimento a mas
de 150 mL/kg/dia. Por otro lado, la leche materna en
instituciones que cuentan con un banco de leche puede
ser fortificada hasta aportar de 26-30 Kcal/onza; que es
el aporte energético que se debe dar a un bebé, depen-
diendo del grado de restriccién hidrica necesaria para
superar alguna enfermedad de fondo. Cabe mencionar
que estas férmulas tienen un mayor aporte de calorias,
calcio, fésforo y zinc, que cubren las necesidades que
exige el crecimiento de los nifios, sin embargo, también
cabe considerar que estas férmulas lacteas tienen una
osmolaridad alta (325 mOsm/L), en tanto que las for-
mulas convencionales para los nifios prematuros tienen
280 mOsm/L.z=24

Pero, ;cuando se deben usar las férmulas
elementales o semielementales en los nifios
pretérmino?

Indicaciones: En el sindrome de malabsorcién intestinal,
el intestino corto o en la colestasis.

Incluye: Hidrolizado de proteinas de manera parcial (Nu-
tramigen, Alfare) o total (Pregestimil), o bien, férmulas
con aminoacidos libres (Neocate).3®34

METAS EN LA NUTRICION ENTERAL
e \olumen:

160-170 mL/kg/dia con férmula pretérmino (0.8 cal/mL).
160-180 mL/kg/dia con leche materna fortificada.
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180-200 mL/kg/dia con leche materna o formula de
inicio (0.67 cal/mL).
= Calorias:
110-130 Kcal/kg/dia.
150 Kcal/kg/dia en los neonatos con PEBN o RCIU,
DBPR, CCC.
= Incremento ponderal:
< 1,500 g, 15 g/kg/dia.
- Talla:
0-8-1.0 cm por semana.
= Circunferencia cefélica:
0.5-0-8 cm por semana.

TOLERANCIA DE LA ALIMENTACION ENTERAL

La tolerancia de la alimentacion enteral en los nifios pre-
término suele ser el mayor problema, ya que ésta cons-
tituye el factor principal en la toma de decision al iniciar
su alimentacion enteral, asi como también para aumentar
el volumen o interrumpir la alimentacion en estos nifios.
En la mayoria de los neonatos de muy bajo peso al nacer
que cursan con episodios de suspension e iniciacion de su
alimentacion segun su tolerancia, o bien, que manifiestan
cierto «retraso» en el volumen de alimento ingerido, es-
tos episodios se van dando, en algunos precozmente y en
otros de manera lenta, se van resolviendo espontanea-
mente y sin consecuencias importantes. Es por esto que
la intolerancia a la alimentacion es el factor que comdn-
mente determina la duracion de la estancia hospitalaria
de estos nifios. Entres los varios factores que retrasan la
tolerancia a la alimentacion enteral estan: el vaciamiento
gastrico, la motilidad intestinal, la deficiencia enzimas di-
gestivas, el tipo de leche con que se estan alimentando,
el volumen del alimento que se les esta proporcionando,
la concentracion de la leche, o bien, el hecho de que se
le esté dando algin medicamento, 4153539

SIGNOS CLINICOS DE INTOLERANCIA
A LOS ALIMENTOS

En lo que atafie a la vigilancia de la alimentacion en estos
lactantes, es necesario registrar si vomitan el alimento y
si éstos tienen registros gastricos o distensién abdomi-
nal, o bien, muestran distencion abdominal, heces con
sangre (oculta 0 macroscépica), o que el nifio no defe-
que, asi como también datos cerca de la presencia de
apnea y bradicardia.

Residuo gastrico (RG)

Aunque el residuo gastrico (RG) se ha usado como guia
clinica para valorar el progreso (o no) de la alimentacion
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en los neonatos pretérmino con menos de 32 semanas,
suelen tener residuos gastricos «fisioldgicos» durante las
primeras dos semanas de vida, y éstos tienen relacion
con la maduracion del tracto digestivo y no son signo
de intolerancia alimentaria. Por otro lado, el RG en es-
tos bebés normalmente es lechoso o verde; es por esta
razon que en estos nifios la observacion de los RG se
debe hacer en cada 2-3 tomas de leche, para verificar la
posicién de la sonda orogastrica, pero no se recomienda
medir rutinariamente el RG y el perimetro abdominal
(PA) como guia para decidir cambios en el volumen de
alimento en estos neonatos que no tengan otro signo
de intolerancia, como vomitos frecuentes y abundantes,
con aumento progresivo del PA, la presencia de sangre
en heces o la ausencia de defecacion. Sin embargo, para
decidir el progreso de la alimentacion se debe conside-
rar el volumen, el aspecto del RG, la condicién clinica

del neonato y la presencia de signos abdominales anor-
ma|es_14,23-25,35-39

Evaluacion del residuo gastrico

Para la valoracién del RG en los neonatos se recomienda
seguir estos incisos:

= ;La sonda nasogastrica esta en posicion correcta? Si
la sonda esta en el eséfago o el calibre de ésta es
muy pequefio, el aire deglutido por el bebé no pue-
de ser eliminado por éste. Cuando el volumen de
aire deglutido puede causar sobredistension gastrica
y desplazamiento de la leche, da lugar a vomito o a
abundantes RG.

= ;La posicion del bebé en ocasiones afecta el vacia-
miento géstrico? Este mejora en la posicion prona o
en decubito lateral derecho, en comparacién con la
posicion supina.

= (EI RG es dificil de interpretar en los neonatos que
son alimentados mediante sonda de infusion conti-
nua? Estos infantes generalmente vacian su estomago
con rapidez y deben ser evaluados cada 3-4 horas
como en la técnica de administracion en bolo.

= El retaso en el vaciamiento gastrico ;Se debe a una
enfermedad sistémica? El retraso puede ser el primer
signo de un problema mas serio por lo que debe ser
eVaand0.14'15'23'24

En cuanto a las caracteristicas del RG, se han utilizado
para conocer la tolerancia de la leche en estos bebés, de
tal manera que si el RG es de color verde (biliar), podria
indicar obstruccion intestinal, pero mas frecuentemente
se debe a sobredistension del estdbmago y reflujo retré-
grado de la bilis al estdbmago. Si el RG tiene restos de



Gasque Gl y col. = Nutricion enteral en un recién nacido

sangre, puede indicar un proceso inflamatorio agudo,
pero con mas frecuencia se debe a irritacion de la mu-
cosa gastrica por la sonda, 4152324

Manejo de la intolerancia alimentaria

= Si el neonato pretérmino tiene un RG < 2 mL/kg o
su volumen es menor en 50% del volumen ingerido y
es con aspecto claro, lechoso, verde y con rasgos de
sangre, es necesario verificar la posicion de la sonda
y continuar la alimentacion enteral espaciando mas
los intervalos de las tomas, asi como vigilar el estado
general del bebé y explorar su abdomen.

= Si tiene un RG > 50% del volumen ingerido 0 > 2
mL/kg en 2-3 tomas, disminuya en 20% el volumen,
prolongue el intervalo de las tomas a cada 4-6 ho-
ras y realice lentamente el avance de la alimentacion;
pero si en las siguientes tomas los RG persisten o au-
mentan, se debe indicar ayuno y evaluar la condicion
clinica del neonato, y ante la presencia de signos ab-
dominales anormales, solicitar una RX de abdomen;
si estos hallazgos son negativos a las 12-24 horas,
reinicie la via enteral al 50% del volumen de leche
que recibia el bebé, pero si ya transcurrieron mas de
24 horas, indique un volumen de 20 mL/kg/dia, con
vigilancia estrecha del neonato en ambas situaciones.

= Si el RG tiene un aspecto en el que predomina la
presencia de sangre, indique ayuno y evalGe la con-
dicién clinica del neonato y si los signos abdominales
estan anormales, solicite pruebas de coagulacion y
RX de abdomen, pues el bebé podria tener obstruc-

cion intestinal o una coagulopatia secundaria a sep-
Sis_14,23-26,35,36

Medicamentos empleados
por intolerancia alimentaria

= Los antagonistas H2 de la histamina como son la ci-
metidina, ranitidina y la famotidina han sido usadas
para tratar la intolerancia alimentaria en nifios prema-
turos con muy bajo peso, sin embargo, el empleo de
estos medicamentos incrementan el riesgo de ECN y
de sepsis tardia, por lo que no se deben administrar.4

= La eritromicina, como agente procinético, se ha usa-
do para tratar la intolerancia alimentaria en los neo-
natos pretérmino; sin embargo, los estudios reporta-
dos hasta la fecha son contradictorios, por lo que no
se debe usar de manera rutinaria.*

= El uso de cisaprida, con la finalidad de mejorar el va-
ciamiento gastrico y la tolerancia a la alimentacion, ha
tenido resultados controvertidos, por lo que no se
debe emplear de manera rutinaria, pues su empleo
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puede dar lugar en el neonato pretérmino con muy
bajo peso a alteraciones cardiovasculares (QTc pro-
longado, TSV).1®

= Recientemente, un estudio multicéntrico informé
que el empleo de diferentes cepas de probidticas dis-
minuye la frecuencia en los bebés de ECN y un grupo
de investigadores reporté que el empleo de prebio-
ticos y probioticos en las formulas lacteas mejora en
los nifios lactantes la motilidad del tubo digestivo alto.
Sin embargo, alin se necesitan estudios para conocer
la seguridad y eficacia de los prebiéticos y probiéticos
en los neonatos pretérmino y alin no se recomienda
su empleo rutinario.*®

Distension abdominal

La distension abdominal en los bebés que muestran sig-
nos de tener asas intestinales visibles o palpables es un
indicador de que tienen una pobre motilidad gastrica,
constipacién o excesos de «gases» y con menor frecuen-
cia indican la presencia de otras patologias como la ente-
rocolitis necrosante, o bien, obstruccion intestinal.

Hasta hace unas décadas, si un neonato pretérmi-
no con muy bajo peso al nacer habia aumentado su
perimetro abdominal (PA) en més de 2 cm, se suspen-
dia la alimentacion por via enteral, sin embargo, re-
cientemente se ha reportado que el perimetro puede
aumentar en ellos de 2 a 3cm sin que sea por alguna
enfermedad gastrointestinal, por lo que se recomien-
da en los neonatos valorar su estado general y la pre-
sencia de otros signos abdominales antes de poner en
ayuno al bebé.

También se considera que si el abdomen luce dis-
tendido pero a la palpacion se mantiene blando y no
doloroso, la posicion pronay la estimulacion gentil de
la via rectal (con supositorio de glicerina) pueden fa-
vorecer la eliminacion de gases y habilitar la via de la
defecacion. Sin embargo, si el bebé continla distendido
antes de cada toma de leche, es necesario hacer una
exploracion abdominal cuidadosa, buscando los siguien-
tes datos: decoloracion, aumento del PA, dibujo de asas,
dolor a la palpacion, aumento o ausencia de peristalsis
y la eliminacion de heces; si no se encuentran alterados
estos signos, se sugiere disminuir el volumen de alimen-
to, prolongar el intervalo de las tomas de leche y vigilar
estrechamente al neonato.

Si el bebé tiene alguna alteracion en sus condiciones
generales, presenta vomitos de aspecto biliar o intes-
tinal, aumento del PA con el «dibujo» de asas u otros
signos abdominales, es conveniente suspender la alimen-
tacion y hacer una valoracion clinica general, buscar indi-
ces de sepsis y una RX de abdomen, 14152326

Rev Mex Pediatr 2012; 79(4); 183-191
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Voémitos

En cuanto a los vomitos con residuos de leche, pueden
ser porque el nifio manifiesta intolerancia a la leche, de-
bido a que tiene un vaciamiento gastrico retardado, a un
problema relacionado con la motilidad, a la inadecuada
posicion de la sonda de alimentacion, a irritacion gastrica
debida a medicamentos o al reflujo gastroesofagico, en-
tre otros factores. El hecho es que ante la presencia de
vomitos cabe verificar estas posibilidades, por lo que se
sugiere verificar la posicion de la sonda, disminuir el vo-
lumen de alimento y espaciar los intervalos en que se le
da la leche; mientras tanto. Cabe indicar que el nifio se
mantenga en posicion decubito-prono o lateral derecho.

En ocasiones, el vdmito muestra ser teflido de san-
gre, lo que puede ser debido a problemas de succion
debida a intubacion con trauma de las vias aéreas o por
sondas de alimentacion gastrica en algunos nifios, o bien,
por traumas del pezon de la madre en nifios lactados
por ella, en tales casos no se debe disminuir ni suspen-
der la alimentacion enteral. 14152326

Cuando el vémito de los nifios muestra sangre abun-
dante, puede ser debido a la deglucion de sangre de
pequenas heridas del pezén materno, por Ulcera del es-
témago o por enfermedades hemorrégicas en los nifios
recién nacidos, pero se debe considerar que aun con
menor frecuencia puede ser por trastornos de la coagu-
lacién o por enterocolitis necrosante, por lo que se debe
suspender transitoriamente la alimentacion enteral. En
caso de que no esté afectado en su estado general y no
tenga signos que indiquen una anormalidad abdominal,
se debe reiniciar su alimentacion por via enteral con la
mitad del aporte de leche de la toma previa si es posible
antes de las 24 horas, pero si el ayuno se ha prolonga-
do por mas tiempo, se aconseja reiniciar la alimentacion
como en el primer dia. 4152326

Si el vdmito muestra un aspecto de residuos biliares
o de retencion intestinal y se acompafia de otras dis-
funciones gastrointestinales como la distension abdomi-
nal, el aumento o disminucion de los ruidos intestinales
y ausencia de heces debe suspenderse la alimentacion
enteral, evaluar el estado general del neonato; cabe con-
siderar la posibilidad de sepsis 0 que pueda ser por obs-
truccién intestinal o un ileo secundario a sepsis por los
que se debe indicar una Rx de abdomen. 1415 23-26

Reflujo gastroesofagico (RGE)
La frecuencia de RGE en los nifios prematuros es alta 'y
es mas notoria cuando tiene displasia broncopulmonar

(DBP). En los neonatos con irritabilidad, rechazo al ali-
mento, vomitos, apnea y bradicardia o deterioro respi-
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ratorio se debe sospechar la presencia de RGE y dado
el manejo de estos nifios, que deben ser mantenidos
con la cabeza erguida (cuando menos en 30 grados) y
en posicién decubito prono o lateral derecho, con ob-
jeto de facilitar la motilidad del estomago y disminuir el
volumen de éste, se aumenta el intervalo de las tomas
de leche y segulin su respuesta se valora la prescripcion
de un procinético.14152%-26

Apnea y bradicardia

La apnea o la bradicardia son eventos que indican en
los neonatos desaturacion o letargia y pueden ser una
manifestacion de intolerancia alimentaria, de sepsis 0
del reflujo gastroesofagico, por lo que se sugiere sus-
pender la alimentacidn si manifiesta mas de dos epi-
sodios de apnea, o si requiere reanimacion con PPl y
oxigeno. Cabe ademéas mencionar la necesidad de va-
lorar estrechamente el estado general del bebé y su
abdomen, ademas de estar alertas con relacion a la
presencia de algun indice de sepsis.14152%-26

Ausencia de eliminacién de heces

La ausencia de defecacién en estos nifios recién naci-
dos suele ser ocasionado por problemas de motilidad
gastrointestinal, o bien, puede tener relacion con cierta
intolerancia al alimento que recibe y no ocasionada por
obstruccidn intestinal. Hay algunos clinicos que pro-
curan no iniciar la alimentacién enteral hasta que los
neonatos pretérmino con muy bajo peso hayan elimi-
nado el meconio; sin embargo, en ocasiones el empleo
de un supositorio de glicerina permite en estos nifios
la eliminacion de heces. Por otra parte, la evacuacion
temprana de meconio parece favorecer la tolerancia a
la dieta lactea en estos neonatos con peso extremada-
mente bajo, durante los primeros 14 dias después de
Su nacimiento. 4152326

Sangre en heces

La presencia de sangre oculta en las heces suele ser
frecuentemente informada: con una o dos cruces, y en
ocasiones es un signo de intolerancia; sin embargo, su
presencia precisa valorar la condicion clinica general y
particularmente el abdomen de estos nifios.

Cuando en estos nifios sus heces tienen sangre apre-
ciada de manera macroscopica, €s un signo de alarma
que precisa estudios radiolégicos abdominales y pruebas
de coagulacion, ya que el nifio puede tener enterocolitis
necrosante o coagulopatia secundaria a sepsis.

Otras causas de sangre en heces son:
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= Deglucién de sangre materna por succion, o bien,
por intubacién o por sondas de alimentacion gastrica,
0 bien, por trauma del pezon de la madre.

= La excoriacion anal o la presencia en el bebé de fisu-
ras, polipos o hemangiomas.

= Lacolitis ocasionada por infeccion (Ej. C. difficile), por
alergia a la proteina de la leche, por coagulopatia o
trombocitopenia.

= Las anomalias del tracto gastrointestinal, que son ra-
ras, incluyen el diverticulo de Meckel, la duplicacion
del intestino delgado, las Ulceras gastricas o duodena-
les, volvulos o la intususcepcion, 4152326

Enterocolitis necrosante (ECN)

= Esta enfermedad es frecuente en neonatos pretérmi-
no con muy bajo peso al nacer en la segunda semana
de vida, cuando los neonatos estéan recibiendo su ali-
mentacion por via enteral a 100 mL/kg/dia.

= En cuanto a los neonatos de término, la ECN se mani-
fiesta mas tempranamente (en la primera semana) pero
ésta es menos frecuente, ya que en ellos es frecuente
que tengan antecedentes de riesgo como: asfixia peri-
natal, policitemia, desnutricion in utero o RCIU.

Es asi como en estos nifios se debe tener en cuenta,
en primer término, la posibilidad de que el nifio tenga
ECN si el bebé se torna clinicamente inestable y mues-
tra un RG (de més del 50% del volumen total), aunado a
distension abdominal y con sangre en las heces. En estos
neonatos se suspende la alimentacion enteral y se hace
una evaluacién clinica del paciente, ademas de descartar

Cuadro 3. Velocidad de crecimiento de acuerdo con el peso al nacer.

la posibilidad de sepsis en ellos, solicitando pruebas de
coagulacion y RX de abdomen. 1415404

VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION
DE LOS NINOS RECIEN NACIDOS

La valoracién clinica de los nifios al nacer debe ser moni-
torizada por mediciones antropométricas, considerando
su peso corporal registrado dia a dia y otros parametros
de crecimiento ya conocidos. A esta informacion obteni-
da diariamente en los recién nacidos debe de afiadirse la
medicion semanal del perimetro cefélico y la longitud cor-
poral del bebé. Lo deseable seria conocer el incremento
de peso diario que es alrededor de 15 g/Kg/dia, en tanto
que su incremento en longitud es alrededor de 0.8-1 cm
por semana y 0.5-0.8 cm de incremento en su perimetro
cefalico. Aunque cabe mencionar casi todos los bebés con
muy bajo peso al nacer (MBPN) crecen a una velocidad
semejante a la que tenian al nacer una vez que recuperan
su peso. Es pertinente sefialar que se les considera con
retraso en su crecimiento extrauterino porque estan por
debajo del percentil 10; es por esta razon que para valorar
la velocidad de crecimiento postnatal se sugiere usar las
curvas propuestas por Ehrenkranz, hasta la semana 40 de
edad de gestacion corregida (Cuadro 3y Figura 2).1415.21-24
Valoracion bioquimica: La condicidn clinica del
estado de nutricién de los nifios recién nacidos con
muy bajo peso al nacer ha sido valorada desde el punto
de vista bioquimico con la medicion seriada de protei-
nas, minerales y electrolitos cada una a dos semanas.
Si el BUN vy los valores de albiumina son anormales,
deberd medirse el valor sérico de la prealbimina, que

Ganancia ponderal

Peso al nacer Talla Perimetro cefélico Perimetro del brazo

Intervalo en gramos (N) g/dia g/kg/dia cm/sem cm/sem cm/sem
501-600 (53) 15.27 13.99 0.99 0.90 0.42
601-700 (128) 16.81 13.46 0.95 0.89 0.39
701-800 (155) 18.60 13.96 1.01 0.94 0.42
801-900 (139) 20.06 14.46 1.02 0.94 0.42
901-1,000 (184) 21.04 14.63 1.02 0.97 0.42
1,001-1,100 (163) 22.83 15.22 1.00 0.94 0.42
1,101-1,200 (171) 24.73 15.98 1.00 0.95 0.43
1,201-1,300 (187) 26.34 16.28 0.99 1.00 0.48
1,301-1,400 (200) 27.15 16.17 0.96 0.89 0.45
1,401-1,500 (203) 27.77 16.00 0.86 0.74 0.45

Incremento postnatal diario de peso (g/dia y g/kg/dia) y semanal de talla, PC y PB al recuperar el peso al nacer. Ehrenkranz RA, Younes N, Lemons JA
et al. Longitudinal growth of hospitalized very low birth infants. Pediatrics 1999; 104: 280-89.
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Peso (g)

Edad posnatal (dias)

Figura 2. Peso corporal promedio diario en comparacion con la edad
postnatal en dias de lactantes con muy bajo peso al nacer (VLBW),
estratificados por intervalos de 100 g (con autorizacion de Ehrenkranz
RA, Younes N, Lemons JA et al. Longitudinal growth of hospitalized
very low birth weight infants. Pediatrics 1999; 104: 280-289).

es un buen indicador de desnutricién aguda en recién
nacidos. Por otro lado, se debe monitorizar el calcio,
el fosforo y la fosfatasa alcalina, para conocer si tienen
«osteopenia del prematuro». Los electrolitos séricos
se deben medir en estos neonatos una vez por semana
en aquellos que son alimentados con leche materna o
reciben diuréticos. La hemoglobina, el hematdcrito y el
conteo de reticulocitos se deben monitorizar una vez
por semana, para reconocer la posibilidad de anemia,
pues la hemoglobina desciende progresivamente 1 g/dL
por semana, hasta aproximadamente 8 g/dL a las ocho
Semanas.14'15’23’24

GANANCIA DE PESO EN NINOS
NACIDOS PREMATUROS

La escasa ganancia de peso en los nifios prematuros
es un problema frecuente y, a su vez, persistente en
los nacidos con peso muy bajo al nacer que se inicia al
momento de su admisién a la UCIN y suele persistir
aun después de que los nifios egresan del hospital, lo
que se asocia con pobre crecimiento corporal y des-
nutricion, en los primeros meses de su vida postnatal,
En el cuadro 4 se pueden ver las causas implicadas a
este problema.

Si el neonato pretérmino con MBPN es alimentado
por via enteral y a pesar del adecuado aporte calérico no
gana peso a razon de 10-15 g/kg/dia en las primeras 48
horas, se aconseja aumentar el aporte de energia y va-
lorar la posibilidad de alguna condicion clinica que le im-
pide ganar peso, ya que requiere de un correcto aporte
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Cuadro 4. Factores que intervienen en el lento incremento de
peso corporal en los nifios recién nacidos.

1. Deficiencia de nutrimentos:
< Inicio tardio de la alimentacion
= Incorrecta indicacion nutrimental en los recién nacidos
prematuros
= No fortificar el aporte de leche materna en los nifios
con MBPN
= Intolerancia a los alimentos y/o reflujo gastroesoféagico
2. Otros factores:
= Hipotermia/estrés por frio
= Displasia broncopulmonar
= Cardiopatia congénita ciandgena o compleja
= Empleo de corticosteroides
= Sepsis tardia
= Infeccion urinaria
= Anemia
= Hiponatremia, acidosis metabdlica tardia
= Deplecion del volumen urinario por diuréticos

de nutrimentos para prevenir su déficit de crecimiento,
promoviendo también su neurodesarrollo.14152

La importancia de la correcta alimentacion de estos
nifios plantea en los pediatras que lo atienden varias pre-
guntas como las siguientes:

¢Cuando se inicia la suplementacién
de vitamina A, Cy D?

Si bien, la leche materna correctamente fortificada cu-
bre las necesidades de vitaminas y hierro en los neona-
tos pretérmino, las férmulas disefiadas para ellos cubren
s6lo 25% de las necesidades de vitaminas y Gnicamente
la mitad del aporte de hierro, por lo que debe tratar de
cubrirse el aporte de este mineral.

En cuanto a la suplementacion diaria de vitaminas,
ésta se inicia a la tercera semana de vida, cuando los
neonatos reciben alimentacion enteral casi completa (>
120 mL/kg/dia). Por otro lado, se debe tener presente
que las vitaminas son hiperosmolares, por lo que deben
de ser a estos nifios diluidas en una de las tomas de for-
mula lactea o con la leche materna.

¢Por cuanto tiempo se deben administrar
vitaminas a estos neonatos?

Las vitaminas deben administrarse hasta los 3 a 4 meses
de vida 3142244
Dosis

Vitamina Ndm. de gotas

A 1,600 UI 5 gotas (0.25mL)
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c 20 mg
D 333 Ul

5 gotas (0.25mL)
5 gotas (0.25mL)

(Qué otra vitamina se debe dar a los neonatos?
Comentario

Sélo en nifios con hipopro-
tombinemia o colestasis

Vitamina Dosis
K 1mg

¢Cuando se les inicia eritropoyetina y hierro oral?

Recientemente se ha informado que la eritropoyetina
dada antes de la segunda semana de vida a los neo-
natos pretérmino con MBPN no reduce de manera
significativa el niumero de transfusiones y si limita el
volumen de sangre para el laboratorio con microtéc-
nicas para estos bebés. Por otra parte, es importante
mencionar que se ha reportado un mayor riego de re-
tinopatia del prematuro (GI-Il) debido a que estimula
la angiogénesis.*

Por otra parte, la suplementacion de hierro en neo-
natos con MBPN se debe iniciar entre la semanas 3y 4
de edad, es decir, cuando los neonatos reciben alimenta-
cion enteral casi completa (= 100 mL/kg/dia).*

Es pertinente mencionar que la dosis de hierro oral
es de 2 mg/kg/dia, lo que equivale a 0.1 mL/kg o 2 gotas/
kg de sulfato ferroso a una concentracion de 25 mg/mL
de hierro y si el nifio tuvo al nacer menos de 30 sema-
nas de edad de gestacion y su peso fue extremadamente
bajo y/o RCIU, se recomienda aumentar el aporte de
hierro a 4 mg/kg.*®4

En casos con anemia por deficiencia de hierro, se
debe aumentar la dosis de este mineral hasta 6 mg/kg/
dia, acompafada de la administracion de eritropoyeti-
na SC a raz6n de dos veces por semana.*®*” En neo-
natos prematuros con menos de 1,500 g de peso que
son alimentados con leche materna no fortificada o
con férmulas lacteas para prematuros, la suplementa-
cion oral con hierro se debe continuar hasta el primer
afio de vida.*647

ALIMENTACION DEL PREMATURO AL EGRESAR
DEL HOSPITAL

A este respecto, un estudio multicéntrico hace poco
més de una década (1997-2000), hecho en 124 Unida-
des para Neonatos en los EUA, encontraron que entre
los 24,000 neonatos prematuros menores de 34 sema-
nas al nacer y hasta 41 semanas de EGC a su egreso del
hospital, informé que, en ellos, 28% tenia < percentil
10 y que 34% tenia déficit de talla y 16% tenia una me-
nor circunferencia cefélica.
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Infortunadamente no hay una recomendacion ba-
sada en estudios que aporten esta evidencia para co-
nocer el aporte de nutrimentos requeridos por los
neonatos pretérmino al egresar del hospital. Si bien
hay un reporte hecho por Henderson y cols. en 2005,
estos autores concluyen que existe cierta evidencia
que indica recomendar que al egreso del hospital los
niflos con bajo peso reciban una férmula enriquecida,
con intencion de promover en ellos el crecimiento y
desarrollo. Sin embargo, en este metaanalisis hay una
amplia variacién en las caracteristicas de los neona-
tos, ademas de considerar el tamafio de la muestra,
la composicién de las formulas y la duracion de la in-
tervencion. 49

En 2006, la Sociedad Europea de Pediatria, Gastroen-
terologia, Hepatologia y Nutricion (ESPGHAN) hizo re-
comendaciones diferentes segln la condicién nutricia
de los neonatos pretérmino con peso adecuado para su
edad de gestacién corregida y de los que egresan con
peso subnormal (debajo del percentil 10).

Los neonatos pretérmino que egresan con peso ade-
cuado para su edad de gestacion, deben ser alimentados
con leche materna y, cuando esto no es posible de se-
gunda opcidn, es usar una férmula de inicio hasta los seis
meses de edad.24484

Es importante considerar que mientras los neona-
tos egresados con peso subnormal (< percentil 10)
para la EGC y especialmente aquellos que tuvieron
retraso en su crecimiento al nacer y aquéllos con DBP
0 CCC, todos ellos deben ser alimentados con férmu-
las enriquecidas (30 Kcal/onza) o los disefiados para
nifios prematuros (24 Kcal/onza) al menos durante 3
a 6 meses después del término y como maximo por
12 meses, hasta lograr que todos los parametros an-
tropométricos se encuentren por arriba del percentil
25, momento en que puede cambiarse a una férmula
de inicio. En estos bebés es necesario el monitoreo
continuo de la ganancia ponderal y su crecimiento,
para adaptar la alimentacion a las necesidades indi-
viduales para evitar la subalimentacién o la sobrea-
limentacidn que predisponen a obesidad, diabetes e
hipertensign, 244849
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