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Servicio de Neonatologia, Hospital Materno Infantil “10 de Octubre”.

APOYO NUTRICIONAL EN UN RECIEN NACIDO PREMATURO DE 980

GRAMOS DE PESO.

Ismaris Rodriguez Gonzélez," Milena Rodriguez Comin.?

INTRODUCCION

En este trabajo se presentan los
resultados de las acciones de intervencion
nutricional conducidas en el Servicio de
Neonatologia del hospital de pertenencia de
las autoras en un recién nacido prematuro de
980 gramos de peso. Todas las opciones
disponibles de intervencidon nutricional fueron
empleadas en el momento pertinente de la
evolucion clinico quirargica del recién nacido,
segun los indicadores del medio interno, el
estado de la maduracion extra-utero, y las
complicaciones que se presentaron. Se logro
la supervivencia del recién nacido, la mejoria
de los indicadores del estado nutricional, y la
recuperacion del crecimiento extra-uterino.

PRESENTACION DEL CASO

En el hospital se asisti6 a una mujer
embarazada de 32 afios de edad con tipologia
sanguinea A+ (Grupo sanguineo/Factor Rh), y
una serologia no reactiva. La historia gineco-
obstétrica devolvio multigestacion (G3P2Ay).

El embarazo actual habia transcurrido
sin incidentes, hasta que en la 30™ semana de
edad gestacional desarrolld6 un cuadro de
sepsis urinaria, que rapidamente se complico
con cifras elevadas de la tension arterial. A
pesar de los esfuerzos del equipo de asistencia
de la madre, no se pudo controlar
farmacologicamente ni la sepsis urinaria ni la
hipertension arterial. La combinacion de estos

2 problemas de salud materna resultd en
retardo del crecimiento intrauterino 'y
desnutricion fetal. Ante la constatacion de
estos eventos, y el pronostico desfavorable
que entrafiaba, se decidio la interrupcion de la
gestacion actual.

Mediante cesarea se produjo el
nacimiento de un feto vivo del sexo femenino.
La longitud supina fue de 35.6 centimetros,
menor del percentil 3 de las tablas de
referencias, mientras que el peso fetal fue de
980 gramos, valor incluido entre los
percentiles 10 — 25 de las tablas empleadas en
la evaluacion nutricional.'

El conteo Apgar fue de 7/7. Se
comprobo permeabilidad del ano y el eséfago
después de transcurridos 5 minutos del
nacimiento. A fin de lograr la expansion
alveolar pulmonar, al recién nacido se le
ofrecio ventilacidon manual a presion positiva
intermitente (VPPI), con bolsa acoplada a
mascara facial. A los 10 minutos del
nacimiento se habia logrado un conteo de 1
punto sobre 10 posibles en la escala de
Silverman (Ausencia de dificultad
respiratoria: 0; Distrés respiratorio leve: 1-3;
Distrés moderado: 4-6; Distrés grave: 7-10).
Una vez realizadas estas acciones, el neonato
fue trasladado al Servicio de Neonatologia en
una incubadora a una FiO, del 0.3%.

Se tom6 una muestra de sangre venosa
capilar por puncion del talon para el registro
del estado actual del medio interno. Los
resultados de la determinacion inicial se
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muestran en la Tabla 1. Debe destacarse una
hiperbilirrubinemia, que se interpret6 de causa
fisiologica, pero agravada por la prematuridad
del neonato. Se decidio iniciar tratamiento con
luminoterapia durante 48 horas.

Rev Cubana Aliment Nutr 2007, Vol. 17, No.2 210

El aporte de liquidos se ajustd segun la
edad gestacional y el peso.

Tabla 1. Estado del medio interno del recién nacido. Se muestran los resultados obtenidos en

diferentes momentos de la evolucion hospitalaria.

Indicador Momento
Dia 0
Enel Dia+14 Dia+30 Dia+45 Dia+82
nacimiento
Hemoglobina, g.L™! 193 100 70 96 130
Conteo de Plaquetas, 10°.L" 183 170 - - -
Glicemia, mmol.L™ 3.1 55 3.4 - -
TGP/ALAT, ULL" - 8 - - -
Proteinas totales, g.L”! - 71.0 - - -
Triglicéridos, mmol.L™! - 0.96 - - -
Na+, mmol.L" 136.0 131 135 - -
K+, mmol.L"! 6.0 5.1 4.8 - -
Cl-, mmol.L"! 100.0 107 101 - -
Ca+2, mmol.L"! 1.2 1.17 1.1 - -
Gasometria, Fi0, 0.21% Dentro de  Dentro de Dentro de
los los los
intervalos  intervalos intervalos - -
de de de
referencia  referencia referencia

Fuente: Registros de la Historia clinica del recién nacido.

Dentro de las dos horas después del
nacimiento, se realizd6 un abordaje profundo
percutaneo en el territorio braquial derecho
sin dificultad. El acceso cutaneo se sustituyo
en 2 ocasiones mas durante el ingreso del
recién nacido. Acto seguido, se inicid un
esquema de Nutricion Parenteral Central
incompleta, “en-frascos”, con soluciones de
Dextrosa, Aminoacidos, electrolitos,
minerales y vitaminas hidrosolubles. Las
cantidades administradas se muestran en la
Tabla 2. Las cantidades estimadas de glucidos
se infundieron a 5.5 mg/Kg de peso/minuto.
Las cantidades requeridas de aminoacidos se
ajustaron a 0.5 g/Kg de peso/24 horas.

Transcurridas 24 horas del nacimiento,
y ante la estabilidad de los indicadores de la
homeostasis y ausencia de signos de
precariedad organica y/o funcional, se decidio
abrir la via oral con leche materna a dosis
inicial de 6 mL/Kg/dia, e incrementos de 5
mL/Kg/dia cada 24 horas, hasta alcanzar
aportes de 36 mL./Kg/24 horas.

La evolucion clinica del recién nacido
fue favorable hasta el 7™ dia de vida
extrauterina. En  ese dia, presento
regurgitaciones de la leche ingerida,
acompanadas de leve distension abdominal,
hipoactividad y distermia. Se establecio el
diagnostico de enteritis en estadio Ia ante los
hallazgos clinicos, titulos positivos de
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Proteina C-reactiva, una neutrofilia (a pesar de
un recuento leucocitario normal), sangre
detectable en heces fecales, y los hallazgos de
los examenes de Rayos X de Abdomen en las
3 vistas obtenidas (AP/De pie/Lateral):
disminucién del patrén gaseoso, distension y
edema inter-asas. Se inicid antibioticoterapia
con Trifamox: 75 mg/Kg/dia, y Amikacina:
7.5 mg/Kg/dia.
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Las tasas maximas de infusion alcanzadas en
el dia 14 de vida extrauterina fueron las
siguientes: Dextrosa: 11.0 mg/Kg/minuto;
Aminoacidos: 3.0 g/Kg/dia; y Lipidos: 2.0
g/Kg/dia.

Se asegur6 que la administracion de
las soluciones parenterales de Dextrosa
resultaran en cifras séricas de glucosa
menores de 8.3 mmol.L™' mediante

Tabla 2. Formulacion de la orden de Nutricion Parenteral implementada en el recién nacido.

Nutriente Dia 0 Dia +15 Dia +21
Inicio

Dextrosa 10%

mL/24 horas 78.0 150.0 183.3

2/24 horas 7.80 15.00 18.33

Trophamine©O® al 10%

(BIBRAUN)

mL/24 horas 4.9 25.5 26.2

2/24 horas 0.49 2.55 2.50

Nitrogeno

Aportes, g/24 horas 0.078 0.408 0.420

Lipofundin©O® al 20%

(BIBRAUN)

mL/24 horas - 8.50 7.95

g/24 horas - 1.70 1.50

Energia,

Kcal/24 horas 29.64 72.30 83.15

Liquidos, mL 78.0 170.0 264.0

Densidad energética, Kcal/mL 0.38 0.43 0.31

Energia No Proteica:N, Kcal/g 380 177 198

Calcio, mL 0.3 0.3 0.3

Magnesio, mL 0.09 0.1 0.1

Complejo B, mL 1.0 1.0 1.0

Vitamina C, mL 1.0 1.0 1.0

La presencia de enteritis obligd a
suspender los aportes de leche materna por via
oral durante 7 dias. Como medida
compensatoria, se escald el esquema de
Nutriciéon Parenteral Central, a fin de cubrir
las necesidades nutrimentales diarias del
recién nacido (Tabla 2). Las tasas de
progresion fueron como sigue: Dextrosa: 0.7 —
1.0 mg/Kg/minuto cada 24 horas; Lipidos:
0.25 g/Kg/dia; y Aminoacidos: 0.5 g/Kg/dia.

determinaciones diarias en ayunas en horas de
la mafiana. Otros controles diarios del estado
del medio interno incluyeron: Hemoglobina,
Hematocrito, Glicemia, Turbidez del plasma,
e Ionograma.

La relacion  Energia-No-Proteica:
Nitrégeno se ajustdé entre 170 — 200
Kilocalorias por cada gramo aportado de
nitréogeno.
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Los aportes de liquidos se ajustaron
segun los valores absolutos diarios del balance
hidrico-mineral (BHM) para evitar las
fluctuaciones excesivas del peso de la nifia.

La evolucion de los indicadores
nutricionales se muestra en la Tabla 3. La
pérdida de peso fue maxima en el dia 14 de
vida extrauterina, y representd el 13.2% del
peso al nacimiento (Figura 1).
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gL', La cantidad transfundida de glébulos
permitid6  incrementar las  cifras  de
Hemoglobina en 40 g.L™! (Tabla 1).

En el dia 39 de vida extrauterina se
alcanzo un peso de 1500 gramos.

Tabla 3. Evolucion de los indicadores nutricionales del recién nacido durante la implementacion del

esquema de apoyo nutricional.

Indicador Dia 0 Dia +7 Dia +15 Dia +30 Dia +45 Dia +82
Longitud supina, cm 35.6 35.6 37 38.5 44.0
Circunferencia 26.0 26.0 27 27.5 35.0
cefalica, cm

Peso, gramos 980 892 1130 1500 2500
Cambio en el peso, 0 -8.9 +32.9 +76.5 +194.1
%

Variacion diaria en 0 -1.3 +4.7 +3.1 +2.9
el peso, %

Llegados los 15 dias de vida
extrauterina, y ante la estabilidad clinica y
hemodinamica de la nifia, se reinicid la via
oral con calostro, a razéon de 1 mL/Kg/dia. La
buena  tolerancia  observada  permitid
incrementar el aporte de calostro en
volimenes de 5 mL/Kg/dia en la primera
semana, y 20 mL/Kg/dia, posteriormente.

En la medida que se incrementaron los
aportes de calostro por via oral, los aportes
parenterales de lipidos y aminoacidos se
redujeron en 0.5 mL/Kg de peso/dia, de forma
tal que el esquema de Nutricion Parenteral
aportara solamente el 40.0% de las
necesidades energéticas del neonato. El
esquema de Nutricion Parenteral fue
finalmente retirado en el dia 21 de vida
extrauterina, cuando el peso del neonato era
de 1130 gramos. Las vitaminas prescritas se
administraron por via oral a partir de ese
momento.

El neonato recibi6 una transfusion de
globulos en el dia 30 de vida extrauterina ante
un valor observado de Hemoglobina de 70

La naturaleza creciente de la curva
ponderal, junto con la capacidad del neonato
de sostener y beneficiarse de un régimen de
lactancia materna exclusiva, hicieron posible
su traslado a la Sala de Recuperacion
Nutricional del hospital de pertenencia de las
autoras, para que la madre le proveyera
cuidados afectivos y nutricionales segin el
método piel-a-piel. Durante la estancia de la
nifia en la citada Sala se constatd un
incremento diario de 20 gramos de la curva
ponderal.

La buena evolucion clinica 'y
nutricional de la nifia determind el egreso
hospitalario en el dia 82 de vida extrauterina.
En este dia el neonato habia alcanzado un
peso de 2500 gramos, superior en 2.5 veces el
anotado en el momento del parto, pero todavia
inferior al percentil 3 de las tablas de
referencia empleadas en los ejercicios de
evaluacion y monitoreo nutricionales. La
longitud supina fue de 44 centimetros, por
debajo del percentil 3 del estandar utilizado.
No obstante lo anterior, debe destacarse el
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hecho de que al egreso la circunferencia
cefalica fue de 35.0 centimetros, coincidente
con el percentil 50 del estandar.

DISCUSION DEL CASO

La inmadurez propia del recién nacido
prematuro y/o de muy bajo peso también
implica una insuficiencia del tracto gastro-
intestinal. En los recién nacidos pretérminos
ocurre una disminucion de la produccion
gastrica de HCI, y con ello, una afectacion de
la primera barrera natural de defensa del
huésped contra las infecciones. Si a ello se le
unen otras caracteristicas inherentes a la
inmadurez intestinal, como una motilidad
deficiente, deficiencias inmunoldgicas
especificas, y el aumento de la permeabilidad
del intestino a carbohidratos, proteinas y
bacterias, entonces el recién nacido
pretérmino y/o de muy bajo peso estd en
riesgo  incrementado de  proliferacion

. .. . 2
bacteriana y enterocolitis necrotizante.
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nacimiento provoca la liberacion de gastrina,
que ejerce accion trofica sobre el intestino. El
tenor sérico de gastrina depende en gran
medida del sostén de la via oral: en
situaciones de ayuno, la liberacion de gastrina
disminuye progresivamente, y con ello, el
cese de la estimulacion de la liberacion de
otras hormonas intestinales troficas como el
enteroglucagon, la colecistoquinina, la
motilina y la bombesina.

La temprana apertura de la via oral en
recién nacidos de muy bajo peso, o de bajo
peso extremo (y que puede ser en las 24 horas
siguientes al nacimiento), permite una mejor
regulacion de la glicemia sérica, mediante el
balance entre las acciones de la insulina y el
glucagon. El calostro deberia ser el alimento
preferible en esta etapa inicial, por su elevado
contenido en IgA, en volumenes que no
superen los 8 mL/Kg/dia.

i d

Figura 1. Momentos en la evolucion clinica de la nifia. Izquierda. Dia +14 de vida extrauterina. El
peso era de 850 gramos. Centro. Dia +39: La nifia habia alcanzado un peso de 1500 gramos.

Derecha. Dia +82: Momento del egreso hospitalario. Se logrd un peso de 2500 gramos.

La adaptacion del nifio al nacer incluye
no solo cambios cardiovasculares,
respiratorios y metabodlicos, sino también la
aparicion de nuevas funciones de los sistemas
renal y gastrointestinal, a fin de reiniciar el
crecimiento interrumpido por el nacimiento.’
La seccion del cordon umbilical después del

Las consideraciones apuntadas deben
estar presentes en el momento de la decision
de apertura de la via oral del recién nacido:
una excesiva cautela del neonatdlogo puede
retrasar el inicio de la alimentacion, prolongar
el ayuno, y agravar la consiguiente inmadurez
intestinal.
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La Nutricion parenteral (NP) ha
modificado significativamente la evolucion de
los pretérminos extremos. La NP puede
reducir el catabolismo proteico, e incluso
permitir el logro de un crecimiento adecuado
mientras se espera por el mejor momento para
la apertura de la via oral.

Después del nacimiento, el recién
nacido pretérmino (RNPT) puede recibir
soluciones glucosadas endovenosas a dosis
iniciales de 4 — 6 mg/Kg/minuto. La dosis de
mantenimiento puede ser de hasta 12
mg/Kg/minuto, con incrementos de 0.7 — 1.0
mg/Kg/minuto cada 24 horas. Las dosis
pueden ser reajustadas en cualquier momento
mediante determinaciones regulares de la
Glucosa sérica.

El uso de soluciones parenterales de
aminodcidos cristalinos (con un aminograma
similar al de un recién nacido alimentado por
pecho con una Optima retencion nitrogenada)
ha sido clave en el desarrollo de la NP. Una
vez estabilizado el nifio, se puede comenzar
el aporte de aminoécidos a razén de 0.5 — 1.0
g/Kg/dia.

La  administracion de  lipidos
parenterales se inicia generalmente después
del tercer dia de vida extrauterina, a dosis de
0.25 g/Kg/dia. La dosis final puede llegar a
ser de 2 g/Kg/dia, tras incrementos diarios de
0.25 g/Kg/dia. Debe hacerse notar que la
infusion de 0.5 g/Kg/dia de lipidos sirve para
prevenir la deficiencia de &cidos grasos
esenciales. La utilizacion de los lipidos
infundidos  parenteralmente se optimiza
mediante el empleo de Carnitina, integrante de
los sistemas mitocondriales de transporte de
acidos grasos.

Llegado el momento de la apertura de
la via oral, se debe aportar leche materna a
razon de 5 mL/Kg/dia, hasta alcanzar 20
mL/Kg/dia en la etapa de engorde.

El sostén de la via oral con leche
materna es importante, no sélo por los valores
inmunologicos que le son inherentes, sino
también por los efectos beneficiosos sobre el
desarrollo cognoscitivo y sensoperceptual.
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Se ha reportado un crecimiento pondo-
estatural adecuado en RNPT con pesos
mayores de 1600 g que se alimentan
exclusivamente con leche materna exclusiva,
siempre y cuando se aporten volimenes de
100 — 200 mL/Kg.

Sin embargo, la lactancia materna
exclusiva  puede  plantear  problemas
nutricionales a los recién nacidos de muy bajo
peso (RNMBP). La leche materna puede
cubrir el 75% de los requerimientos
nitrogenados del RNMBP durante las
primeras 2 — 3 semanas de vida extrauterina,
pero solo el 15% después de la cuarta semana,
lo que traec consigo estancamiento del
crecimiento del nifio, y profundas alteraciones
bioquimicas, y del status nitrogenado.

La leche materna tampoco es capaz de
cubrir los requerimientos del RNMBP de
minerales tales como Calcio y Fosforo, que se
expresa bioquimicamente en un mayor riesgo
de carencia precoz de fosforo, y clinicamente
en diferentes situaciones que recorren desde la
hipotonia muscular hasta la ocurrencia de
fracturas patologicas.

Se impone entonces fortificar/
suplementar la leche materna con proteinas,
calcio y fosforo, o crear formulas lacteas
especiales para prematuros. Con ellas se han
alcanzado aumento de la talla, el peso, y la
circunferencia cefdlica del nifio, sin que
existan desbalances metabolicos. Muchos
autores coinciden en que la fortificacion de la
leche materna debe mantenerse hasta que el
nifio alcance los 3000 g de peso, o las 40
semanas de edad extrauterina corregida.

La anemia del RNPT puede sobrevenir
por una hemolisis que en los neonatos a
término ocurre fisiologicamente, pero en esta
clase de nifos resulta desproporcionada para
la edad gestacional en la que sucede.
Asimismo, la anemia del RNPT puede
persistir mas por los bajos niveles de la
hormona eritropoyetina, antes que una baja
respuesta de precursores eritrocitarios, o la
presencia de inhibidores de sintesis de los
glébulos rojos.*
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La anemia del RNPT se evalua en 3
etapas. La anemia precoz aparece en los
primeros dias de vida extrauterina, en recién
nacidos muy bajo peso y gravemente
enfermos. Esta anemia precoz puede
mantenerse/reaparecer en la tercera semana de
vida, y casi siempre es causada por repetidas
extracciones de sangre.

Entre los 30 — 60 dias de vida
extrauterina aparece la anemia temprana, que
puede estar relacionada con la disminucion de
la concentracion de la hormona eritropoyetina,
el acortamiento de la vida media del hematie a
40 — 60 dias, o el aumento del volumen
sanguineo relacionado con el incremento
rapido del peso en los primeros 3 meses de
vida.

Después de los 60 — 90 dias de vida
extrauterina aparece la anemia tardia, asociada
esencialmente a un déficit de vitaminas y
minerales.

A lo largo de la gestacion, se produce
un aumento progresivo de la concentracion de
Hemoglobina en el cordon umbilical fetal, con
una disminucion  proporcional de la
Hemoglobina fetal y el volumen corpuscular
eritrocitario a partir de las 30 semanas de
gestacion.

Justo antes de nacer, se produce una
redistribucion entre el volumen sanguineo de
la placenta y el feto.

El volumen de sangre que puede
recibir el nifio en el momento del nacimiento
puede estar determinado por el tipo de parto,
la presencia de asfixia, las alteraciones del
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cordon, el tiempo para la ligadura de éste, la
posicion del recién nacido respecto de la
placenta, entre otros factores.

Entre las 8 — 24 horas de vida
extrauterina se alcanza el equilibrio entre el
volumen de sangre y la concentracion de
Hemoglobina. El volumen de sangre es mas
elevado en el RNPT, debido a una relacién
inversa entre el peso al nacer y la volemia.
Como los depositos de hierro ocurren hacia el
final del embarazo, los RNPT tienen mayor
riesgo de presentar déficit de hierro y anemias
que los RNT.
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