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REVISION TEMATICA

El nacer semanas o meses antes de la fecha
tedrica de parto supone una interrupcién de
la curva de crecimiento intrauterino, que es
la época de mayor crecimiento en la vida. En
ese periodo es maximo el paso a través de la
placenta de energfa, proteinas, calcio, fésforo,
magnesio, hierro y otros nutrientes. Este es el
periodo que justamente les falta a los recién
nacidos de muy bajo peso (RNMBP).

Por otra parte el RNMBP afronta una limi-
tacion digestiva para alcanzar las necesidades
energéticas basales®, precisando en muchas
ocasiones alimentacién parenteral.

Ademés de la interrupcién de la nutricién
placentaria y la limitacién de alimentaciéon
enteral, la prematuridad se asocia a situacio-
nes que aumentan mucho el gasto de energia
como son la insuficiencia respiratoria, infec-
ciones, shock, ductus arterioso persistente...
por lo que se convierte en tarea dificil conse-
guir el crecimiento adecuado mantenido en el
RNMBP.

Existen varias gréficas donde podemos
hacer el seguimiento del crecimiento extra-
uterino. Las graficas cldsicas son basadas en el
peso, talla y perimetro cefalico al nacimiento a
diferentes edades gestacionales, reflejando el
crecimiento intrauterino y clasificindose por
percentiles en cada edad. Estas gréficas se pro-
ponen como metas a seguir postnatalmente,
intentando imitar el crecimiento intrauteri-
no. Existen varias actualizaciones desde las
iniciales de Lubchenco (publicadas en 1966),
hasta las mas actuales de Fenton en 2003, que
suponen una mejoria en cuanto a la edad de
comienzo, que baja hasta las 22 semanas, y la
edad final, que amplia hasta las 50 semanas
de edad de gestacion®. También se proponen
otras, separadas por sexo y con mas duracion
hasta el afio de vida de edad corregida®.

No obstante, las gréficas tedricamente idea-
les deberian ser las del crecimiento de los RN
pretérmino, sanos, con lactancia materna y con
periodos de seguimiento largos, que a dia de
hoy estdn sin definir claramente.

Dado que los patrones de crecimiento
extrauterino estan referenciados a los de cre-
cimiento intrauterino, es frecuente encontrar
que los RNMBP se van “descolgando” de las
graficas pasando a percentiles < 10 durante
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su estancia hospitalaria, estando la mayoria al
alta del hospital (36-40s) fuera de percentiles
en peso. Este fendmeno se ha denominado,
en contraposicion del crecimiento intrauteri-
no retardado (CIUR), crecimiento extrauteri-
no retardado (CEUR) o “catch-down”®. Esta
caracteristica convierte a la nutricién postnatal
en elemento de maxima importancia, tanto en
la vida inicial en el hospital, como tras el alta.

NUTRICION HOSPITALARIA

Es conocida la dificultad digestiva de los
RNMBP para nutrirse via enteral exclusiva-
mente, haciendo en muchos casos necesaria
la alimentaci6n parenteral.

Ha habido cambios importantes en el con-
cepto de la alimentaci6n parenteral fundamen-
tados en la continuidad que deberia tener el
aporte de nutrientes tras la seccion del cordén
umbilical. Historicamente se iniciaba tardfa-
mente y de forma progresiva la introduccion
de los nutrientes, dejando para las fases ini-
ciales solamente aporte de agua, glucosa y
calcio. El cambio conceptual ha llevado a la
introduccion precoz de aminodcidos y lipidos
en las primeras horas de vida, llamdndose
inicialmente nutricion parenteral “agresiva”
en contraposicion al concepto histérico, pero
probablemente sea mds correcto el término de
nutricion parenteral “adecuada”®.

No estan claros todavia los limites correctos
de cada nutriente, aumentandose los aportes
de forma progresiva. Existe una correlacion
l6gica entre el aporte y el crecimiento (creci-
miento 5 g més al dfa con 30% més de energia
aportada)®. También se han correlacionado
positivamente los aportes iniciales de protefnas
con el desarrollo neuroldgico a los 18m (duran-
te la primera semana por cada 10 kcal/kg/d
aumento de 4 puntos en MDI y por cada g/
kg/d de proteina aumento de 8 puntos MDI?.
No obstante, la administracion precoz y eleva-
da de aminoécidos (inicio 2 g/kg y alcanzar 4
g en tres dias) se correlaciona con peor MDI a
los 18 meses y peor crecimiento de peso, talla
y perimetro cefélico a los 2 afios®. Asi pues,
parece que los extremos, tanto por poco aporte,
como por exceso, no son adecuados.
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La alimentacién parenteral, mientras no se
puede nutrir por completo enteralmente, ha
supuesto una clara ventaja para el crecimien-
to y desarrollo de los RNMBP, pero no hay
que olvidar que puede asociar complicacio-
nes como sobrecarga de volumen, colestasis
y sobre todo infecciones, que empeoran de
manera evidente el prondstico. Es por esto
que hay que intentar permanecer el menor
tiempo posible con alimentacion parenteral
favoreciendo la alimentacion enteral.

El sistema digestivo de los RNMBP, al igual
que el resto de sistemas, no esta completamen-
te maduro, teniendo varias deficiencias desde
la deglucion, incompetencia del esfinter esofa-
gico (reflujo), motilidad, funcién pancreética,
lactasa, vaciamiento... requiriendo frecuente-
mente alimentacién por sonda nasogastrica,
procinéticos, ocasionalmente vaciamiento con
enema del meconio inicial (que mejora la tole-
rancia inicial), etc.

A pesar de la inmadurez digestiva, el
RNMBP tiene capacidad de tolerar algo des-
de el inicio y estd indicado el comienzo de la
alimentacion precozmente, en pequefias canti-
dades (“alimentacion tréfica”), para favorecer
la maduracion del tracto digestivo y acelerar
la alimentaci6n enteral completa®.

El nutriente de eleccién, como siempre, es la
leche de madre, que posee unas caracteristicas
que cambian conforme pasan las semanas (las
proteinas descienden de 1,9 g/100 cc inicial,
a 1,2 al mes)™. Inicialmente puede suplir las
necesidades metabolicas pero precisa suple-
mentaci6n de algunos nutrientes pasados algu-
nos dias. Las indicaciones de fortificar la leche
materna de manera genérica serfan los menores
de 1.500 g 0 32 semanas, los de 32-36 s pequefios
para la edad gestacional, los que no son capaces
de tolerar mas de 180 cc/kg y los que tienen
aumento de requerimiento energético (ciru-
gfa, corticoide, displasia broncopulmonar...).
Esta fortificacion de la leche materna aporta un
aumento del contenido de energfa, proteinas,
calcio, fésforo, magnesio, hierro y vitamina D.

En caso de no poder conseguir leche de
madbre, se acepta la alimentacion con férmula
de pretérmino, que se asemeja en composicion
a la leche materna fortificada y se diferencia
de la férmula de inicio a término fundamen-
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talmente en la mayor cantidad de energia,
proteinas, calcio, fésforo, magnesio y hierro.

Independientemente del tipo de alimen-
tacién, encontramos dos suplementaciones
adicionales: una de vitamina D3 (400 Ul/d)
complementando la que aporta la leche, y
otra de hierro (1-4 mg/kg/d) que consigue un
aumento sutil de hemoglobina y hierro, sin
haber muchas diferencias en pautas precoz o
tardia, dosis baja 0 alta, ni estar claro cudnto
tiempo mantenerlo® 12,

Sobre el papel de los inmunonutrientes
(que se postulan como moduladores de la
inmunidad para prevenir la enterocolitis, dis-
plasia y sepsis) como son la glutamina, argi-
nina, nucleétidos, omega3 pufa y lactoferrina
no existe evidencia todavia para la recomenda-
cién sistematica. Asimismo ocurre con los pre-
bi6ticos y probiéticos, aunque si existen datos
que orientan hacia su utilidad en prevenciéon
de la enterocolitis necrotizante(>1. No obstan-
te, probablemente el mejor probi6tico, ademas
del parto vaginal (que coloniza dela flora dela
vagina) y la leche materna, sea la no utilizacion
de antibidticos, que han demostrado cambiar
la flora intestinal predisponiendo a infeciones
y enterocolitis(®).

NUTRICION TRAS EL ALTA

De todos modos, a pesar de una nutricion
“adecuada” inicial, con alimentacién paren-
teral precoz, enteral tréfica precoz, fortifica-
cién de lactancia materna y suplementacion
de hierro y vitamina D, nos encontramos que
una mayoria de RNMBP al alta del hospital
(hacia la semana 36-40) se encuentran con un
retraso de crecimiento extrauterino, con pesos
inferiores al percentil 109. Esta situacién hace
que la nutricién extrahospitalaria sea de gran
importancia7-20,

Las opciones de alimentacion al alta del
RNMBP pasan por varios productos en fun-
cion de la energfa (kcal/100 cc): lactancia
materna (67), lactancia materna fortificada (85),
lactancia artificial de pretérmino (80), férmu-
las de continuaci6n (75) o férmulas de inicio a
término (70). Ademds, precisa suplementacion
de vitamina D y hierro.

DicieMBRE 2013

Las cuestiones que se plantean en la ali-
mentacion al alta del hospital del RNMBP
son las siguientes: ;Cudl es la mejor opcion?
¢(Durante cudnto tiempo hay que utilizarla?
¢Precisa controles? ;Cuando iniciar la alimen-
tacion complementaria? Para resolver estas
cuestiones hay que valorar la relacién que tiene
la nutricion con el crecimiento, el desarrollo
neurolégico y las enfermedades en vida adulta.
También hay que conocer la adaptacién de la
nutricion que se puede hacer en los RNMBP
con enfermedades que limitan la cantidad de
ingesta oral.

ALIMENTACION Y CRECIMIENTO

Como se ha comentado, tras el nacimiento
del RNMBP existe una interrupcion del patrén
de crecimiento intrauterino, llevando al “catch-
down” o retraso de crecimiento extrauterino.
Existen factrores que predisponen a este CEUR
siendo buenos predictores la menor edad
gestacional, la gravedad de la enfermedad,
las infecciones, la enterocolitis, la ventilacion
mecdnica, la displasia broncopulmonar o el
uso de corticoides®.

Los datos son heterogéneos, no comparan
los mismos parametros y hacen dificil la inter-
pretacion global. Algunos de los datos dispo-
nibles son los siguientes:

Las formulas enriquecidas (75 kcal /100
cc) no parece que afecten al crecimiento ni
desarrollo?. Si que en los adecuados para su
edad gestacional tienen un aumento del peri-
metro cefélico sin aumento de la grasa a los
12 meses (no siendo asi en los CIUR)®. No
suponen ningun beneficio frente a férmulas
a término®..

En fase hospitalaria, cuanto més energfa
ingerida, més ganan®© y las férmulas con pro-
teinas mayores de 3 g tienen mayor ganan-
cla@,

La fortificacién de la leche materna es posi-
ble tras el alta (aunque dificil), pero no hay
evidencia de diferencias de crecimiento a los
3-4 ni 18 meses, ni tampoco en el desarrollo®.

Comparando férmula pretérmino con fér-
mula a término, si se objetiva una diferncia en
crecimiento a los 12-18 meses, con ganancia
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de 0,5 kg en peso, 0,5 cm en talla y 0,5 cm en
perimetro cefdlico?”. No obstante, no se ven
diferencias en el desarrollo y no se sabe si las
diferencias antropométricas persisten en el
tiempo.

Enla mayoria de los RNMBF, al alta el peso
estd debajo del p10y de ellos el 40% persistiran
alos 18-24 m por debajo del p10 en peso, talla
y perimetro cefalico®.

En el caso de los CIUR, un 15% tendran
deficiencia de crecimiento de adultos, siendo
mayor el riesgo si son pequeiios para edad
gestacional en peso y talla que lo son solo
en peso. En general, si no recuperan el creci-
miento (“catch-up”) a los 2 aflos serdn bajos,
orientando para esto, el peso a los 6 meses y la
talla a los 9 meses. Si se revisan las tallas bajas
a los 18 afios, un 22% fueron con peso y talla
bajos para la edad gestacional y un 14% solo
con peso bajo para edad gestacional@).

Elinicio de la alimentacién complementaria
de froma precoz consigue que crezcan antes,
pero se igualan a los 18 m. Se asocia con mejora
de la concentracion de hemoglobina a los 12
meses y no se han visto efectos adversos a los
2 aﬁos(]2,27).

La sensacion que se queda tras revisar la
relacién de la nutricion y crecimiento es de
ser un tema algo lioso, con varios estudios
que miden cosas parecidas pero no lo mismo,
donde se habla de relaciones en las que no
estd claro si son causales o temporales, y que
es dificil sacar conclusiones definitivas. Pare-
ceria 16gico y acorde con la literatura decir
que si ingieres mds, creces mds. Pero ingerir
formulas més energéticas no supone ingerir
mas energia, siendo volumen dependiente. La
cantidad de energfa puede ser mayor si tomas
mucha cantidad de leche materna (67 kcal/100
cc) que si tomas poca de férmula de prematuro
(80 kcal /100 cc).

Asi que depende de cuanto ingiera, pero
(qué limita la ingesta?

Por un lado, las propias enfermedades son
las que dificultan la alimentaci6n oral, como se
observa de manera frecuente en las insuficien-
cias respiratorias cronicas de la prematuridad,
fatigndose en las tomas; también las enteroco-
litis graves dificultan la ingesta y la absorcion
si requirieron reseccion; y en los pacientes que

tienen lesiones neurolégicas, la succién deglu-
cién puede estar alterada.

Por otra parte, intervienen las hormonas de
la saciedad y metabolismo, que controlan las
ganas de comer (leptina, ghrelina, adiponecti-
na, resistina, obestatina...) de las que todavia
no tenemos clara su relevancia en la nutricién
del RNMBP®.

Finalmente, puede que tenga influencia
la programacion fetal, que el nacimiento pre-
maturo suponga un intercambio entre ser méas
maduro y el potencial de crecimiento; es decir,
rebajarfan su capacidad de maximo crecimien-
to por ser mds maduros (el precio de la adap-
tacion para sobrevivir seria ser a una escala
menor de la normal).

NUTRICION Y PRONOSTICO NEUROLOGICO

El crecimiento cerebral durante los dos pri-
meros afios de la vida es muy grande y esta
primera etapa de la vida se convierte en un
periodo critico. Existen bastantes publicaciones
que relacionan la nutricién con el desarrollo,
pero no todos miden lo mismo, ni a las mismas
edades. Algunos datos son los siguientes:

- Laadecuada nutricién inicial tiene efecto
positivo en el cociente intelectual (6-15 pun-
tos)®). El tener un buen crecimiento hos-
pitalario mejora los resultados, e incluso
se ha descrito influencia de la cantidad de
proteinas en la primera semana con mejor
test de desarrollo a los 18 meses?.

- La desnutricion fetal también influye, sien-
do los pequefios para la edad gestacional
los que peor pronéstico tienen, sobre todo
si no realizan la recuperacion (catch-up)
@), La fortificacién de la leche materna no
mejora el desarrollo, como tampoco lo hace
el ganar mas peso que talla®?. La lactan-
cia materna durante 12 semanas a CIUR
mejora los test de desarrollo (Weschler 5
puntos, MDI 8, PDI 5)@V. Parece que el
efecto beneficioso de la lactancia materna
reside en los lipidos (AA, DHA) aunque
actualmente estdn suplementados en las
formulas®.

En este caso, como en el tema anterior, nos
encontramos con varias dudas:
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1. En primer lugar, saber si las medidas del
desarrollo son adecuadas, sobre todo en lo
que se refiere al tiempo de seguimiento, ya
que se valoran la mayorfa en fases precoces
de la vida (menores de 3 afios).

2. Ensegundo lugar, saber si las diferencias que
se refieren en estos periodos son importantes.
La méxima diferencia de puntos en escalas
serfan de un 10% , que no es una diferencia
importantisima aunque no despreciable.

3. Yen tercer lugar, no se aclara si la relacién
es temporal o causal. Es decir, los que van
a ir peor jse nutren peor o no se pueden
nutrir mejor?.

En principio, a la luz de estos datos, las
recomendaciones irfan hacia una nutricién
suficiente para evitar CEUR y evitar la afecta-
cién del desarrollo, siendo de eleccion la leche
materna, ya que aunque el crecimiento es algo
menor, mejora el cociente intelectual.

NUTRICION Y ENFERMEDADES EN LA VIDA
ADULTA

EI RNMBP, como se ha comentado anterior-
mente, suele tener un crecimiento extrauteri-
no retardado, favorecido por la gran demanda
energética, limitacion digestiva, dificultad res-
piratoria, etc. Esta situacién adversa, asi como
la situacion adversa intrauterina de insuficien-
cia placentaria, se han postulado como la causa
de la programacion fetal de las enfermedades
de adulto. Es decir, se propone que la situacion
de estrés en estos periodos de la vida, influirfa
en la regulacion, al alza, de los barostatos, glu-
costatos y demas reguladores de la homeosta-
sis. Esto generarfa tendencia a la hipertension,
diabetes, obesidad... en probable relacion con
un exceso de corticoide en esas fases.

Ademas de la influencia de la desnutriciéon
fetal o nacimiento prematuro, se ha propuesto
que la nutricion en las primeras fases de la
vida (0-2 afios) en estos RNMBP influiria en la
generacién de enfermedades en la vida adulta.
Estas teorias han ido cambiando en intensidad
con el paso del tiempo. A dia de hoy se puede
decir que:

- El nacimiento prematuro predispone a
tener una tension arterial sist6lica en vida
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adulta algo mayor (5-6 mmHg) que los que

no lo son®),

- Tienen una resistencia a la insulina con un
40% més de insulina a las 2 h postprandia-
les y un indice de resistencia insulinica 20%
mayor.

- Estasalteraciones de TA e insulinorresisten-
cia no se ven agravadas por el CIUR si es
prematuro, pero si si es a término (lo que
orienta a que la duracién de la insuficiencia
placentaria empeora la alteracién).

- Sin embargo, no tienen mayor riesgo de
obesidad ni de alteracion del perfil lipidico,
como ocurre en el sindrome metabdlico.

- Respecto al crecimiento precoz (del naci-
miento a las 40 sem y de 40 semanas a los
18 m) no se ha observado, como se pensaba
antes, relacion entre el crecimieno rdpido
con el sindrome metabdlico, que si estd en
relacién con el sobrecrecimiento en épocas
mds tardias (a partir de los 4 afios)®.

En resumen, se podria decir que los
RNMBP tienen un riesgo de tener un ligero
aumento de la TA, cierta insulinoresistencia,
pero que no cumplen criterios de sindrome
metabolico.

NUTRICION EN SITUACIONES DE LIMITACION
DE VOLUMEN DE INGESTA

Otro de los temas que tienen importancia
en la nutricion son los RNMBP con limitacion
de la ingesta, como ocurre en insuficiencia
respiratoria (se fatigan), o cardiopatia con
hiperaflujo pulmonar o trastornos de la suc-
cién deglucion. En estos casos puede que el
volumen total ingerido sea reducido, por lo
que la ingesta caldrica resulte insuficiente. Es
por esto que han de enriquecerse las formulas
para llegar a 80-100 kcal/100 cc, pudiéndose
utilizar como base la leche materna fortificada
o férmulas de prematuro. Otra estrategia es
concentrar las formulas a término con menos
agua por cada cazo (1 cazo por cada 30, 25, 22,
020 cc agua suponen respectivamente 67, 78,
88 y 104 kcal /100 cc).

También se puede suplementar con médu-
los de triglicéridos de cadena media (MCT 8
keal/cc) o de dextrinomaltosa (4 kcal/g)®V.
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RECOMENDACIONES Y
CONSIDERACIONES FINALES

Teniendo en cuenta lo anteriormente
expuesto parece logico dar las siguientes reco-
mendaciones:

- Durante su estancia hospitalaria se reco-
mienda alimentacion parenteral precoz
“adecuada” (hasta que se instaure sufi-
ciente alimentacion enteral), inicio precoz
de alimentacion enteral tréfica de leche
materna y fortificar cuando toleren vold-
menes mayores (100 cc/kg).

- Al alta hospitalaria del RNMBP, la mejor
alimentacién que se le puede ofrecer es,
como siempre, la lactancia materna, que en
algunos casos puede requerir fortificacion
(si no tiene suficiente volumen de ingesta
o estd fuera de percentiles).

- En caso de no poder administrar leche de
madre es aceptable la férmula de prema-
turos (80 keal /100 cc).

- Laduraci6n de la alimentacion suplemen-
tada o leche de prematuros deberfa man-
tenerse hasta entrar en percentiles (p25).

- En el caso de lactancia materna exclusiva,
habria que valorar, ademés de los parame-
tros antropométricos, el metabolismo calcio
tosforo (la fosfaturia y calciuria normales
orientan hacia la situacion correcta, evitan-
do “pinchazos” de analiticas).

- Elinicio de la alimentacién complementa-
ria podria hacerse a los 3-4 meses de edad
corregida.

Una vez echado un vistazo global a la situa-
cién, se generan un par de cuestiones que, a
dia de hoy, no estan resueltas completamente.

Por un lado, parece que los RNMBP que
crecen mejor tienen mejor pronostico y esto
abre la posibilidad de que podamos influir en
el pronéstico, nutriendo més y mejor, apro-
vechando ese “periodo ventana” de los dos
primeros afios de la vida.

Sin embargo, por otro lado cabe pregun-
tarse si esa relacién de la nutricién con el cre-
cimiento, el desarrollo y las enfermedades en
vida adulta es una relacién temporal o causal.
Es decir, ;nutriendo mejor se mejora el pronds-
tico? 0 ¢los que tienen mejor prondstico crecen
y se desarrollan mejor? Es probable que las
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dos preguntas tengan su parte de razon, pero
parece lgico que no tengan igual peso, incli-
nandose la balanza hacia la teoria de que el
crecimiento es el reflejo del estado de salud
(0 enfermedad).
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