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Estadisticas

Abstract

Preterm birth, according to the World Health Organization, is defined as childbirth occurring before 37
weeks of gestation. Due to an immaturity of various organs and systems, coupled with greater energy
requirements, these newborns are at a greater risk of metabolic and infectious complications. Because
of this, the majority of preterm infants require hospitalization and feeding by routes other than orally,
such as nutritional support or nutritional therapy (NT). NT is a procedure that allows energy and nutri-
tional requirements to be covered by different routes: enteral, parenteral or mixed. However, this pro-
cedure, like any other, has risks and benefits, so there are guidelines for its prescription and consequent
surveillance. A study by the author in hospitalized preterm infants receiving NT found higher metabolic
risks and poor weight gain, some of the causes were null surveillance and monitoring of NT. The results
and evidence gathered by the author led to a search for better management practices. This generated a
standardized management protocol for NT. Adequate feeding practices and nutritional care during hos-
pitalization for preterm infants are key to improving survival, adequate weight gain and development,
resulting in lower metabolic risks and complications.
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Resumen

El nacimiento pretérmino, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, es el producto que
nace antes de la semana 37 de gestacién y, debido a la madurez de varios érganos y sistemas, aunado
a un mayor requerimiento energético, incrementa el riesgo de presentar mayores riesgos metabolicos
e infecciosos. Asi, la mayoria de los neonatos requeriran ser hospitalizados y alimentados por otra via
diferente a la oral, como la terapia nutricional o soporte nutricio (TN). La TN es un procedimiento que
permite cubrir los requerimientos energéticos y de nutrimentos por diferentes vias: enteral, parenteral
0 mixta. Pero este procedimiento, como cualquier otro, presenta riesgos y beneficios, por lo que se
cuenta con guias y lineamientos para su prescripcién adecuada y, por ende, su vigilancia. Un estudio de
la autora, en prematuros hospitalizados y alimentados con TN, encontré mayores riesgos metabolicos
y una deficiente ganancia de peso; algunas de las causas fue la nula vigilancia y supervision de la TN.
Los resultados permitieron buscar estrategias de mejores practicas, que llevod a generar un protocolo
estandarizado de manejo de la TN. Las buenas practicas de alimentacion y la vigilancia nutricia durante
la hospitalizaciéon de los neonatos prematuros son clave para mejorar la supervivencia, la ganancia de
peso y el adecuado desarrollo fetal, traducido en menores riesgos y complicaciones metabdlicas.
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gestacion durante 2011.>7 En Guanajuato, en la Ultima

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el nacimiento prematuro se considera como el na-
cimiento que se da antes de completarse la semana 37
de gestacion, independientemente del peso al nacer.’3 El
nacimiento prematuro es la principal causa de mortalidad
entre recién nacidos, sobre todo dentro de las cuatro se-
manas de vida; pero también es considerada la segunda
causa de muerte después de la neumonia en nifos me-
nores de 5 afos.!

A nivel mundial, las estadisticas de nacimiento prema-
turo son de 15 millones al afo y en los paises en desar-
rollo la prevalencia es del 5% al 18%, donde un 20% de
ellos presenta algun tipo de desnutricion; mientras que la
incidencia de nacimiento prematuro es del 11% en Amé-
rica del Norte, 5.6% en Oceanfa y 5.8% en Europa.’? En
los Estados Unidos, las estadisticas siguen en aumento,
de un 9.5% de nacimientos prematuros en 1981 se pasé
a 12.7% para 2005.? Por su parte, México presenta
una prevalencia de prematuridad del 7.3% con 135 820
nacimientos prematuros entre las 32 y las 37 semanas de
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década, la Secretaria de Salud informd un incremento del
indice de nacimientos prematuros del 6% al 10%, con
1783 nacimientos prematuros, con un promedio de 17
nacimientos a la semana.’

A pesar de todos los esfuerzos realizados desde los am-
bitos clinico y de investigacion, la frecuencia de prematu-
ridad sigue en aumento." La prematuridad y el bajo peso
al nacer se asocian en un 30%, lo cual condiciona una
mayor morbilidad y mortalidad neonatal.

Terapia nutricional

Los nifios prematuros no siguen el patrén de crecimien-
to fetal ni el patron de crecimiento de los recién nacidos a
término. El desarrollo de estos neonatos tiene lugar en el
siguiente orden: primero, un retraso de crecimiento pos-
natal; luego, un periodo de transicién, y finalmente, un
periodo de recuperaciéon del crecimiento.

Los neonatos prematuros presentan con frecuencia
problemas de alimentacion a causa del desarrollo insufi-
ciente de sus reflejos de succién y deglucion, inmadurez



digestiva, falta de adaptacion a las respuestas hormo-
nales gastrointestinales y disminucién de su capacidad de
absorcion. Por la inmadurez del aparato gastrointestinal,
la mayoria de ellos no toleran la alimentacién por via en-
teral; ademas, tienen un alto riesgo de presentar entero-
colitis necrotizante. Las estrategias de alimentacion para
disminuir o prevenir la aparicion de enterocolitis necroti-
zante siguen en debate y son un reto importante para los
neonatélogos, que buscardn que el prematuro logre el
crecimiento y desarrollo neurolégico éptimo.®

La terapia nutricional es un procedimiento sistematiza-
do cuya meta principal es mantener bien nutrido a un in-
dividuo cuando cursa con un padecimiento que le impida
cubrir sus requerimientos energéticos totales o alimentar-
se por via oral, de manera que se evite la desnutricion por
ayuno prolongado.®

En 1990 se iniciaron las primeras practicas de nutriciéon
temprana en los neonatos de muy bajo y extremada-
mente bajo peso al nacer, con el objetivo de disminuir
la desnutricion y proporcionar efectos benéficos a corto,
mediano y largo plazo, intentando imitar el crecimiento
fetal; esto ha resultado complejo debido a la inmadurez
fisioldgica y a las condiciones patoldgicas a las que esta
sujeto el prematuro.' La practica de la terapia nutricional
en el recién nacido prematuro ha permitido una mayor
tasa de supervivencia, ya que el recién nacido prematuro
cursa con varios padecimientos propios de la prematuri-
dad que le impiden alimentarse o aprovechar los nutrien-
tes necesarios para su desarrollo y crecimiento.® La tera-
pia nutricional puede efectuarse por tres vias: 1) nutricion
enteral (NE), 2) nutricion parenteral (NP), y 3) nutricion
mixta o trofica enteral (NM). Esta Ultima se ha descrito
como un beneficio para los prematuros, mientras reciben
la NP y es considera entre la transicién de la NPy la NE.

Nutricién parenteral

Varios problemas gastrointestinales originados en el
neonato prematuro limitan el uso de la via enteral para
apoyo nutricional. Desde la primera vez que se utilizo la
NP en un neonato desnutrido, en 1944, su empleo se ha
convertido en practica comun.®%'2 La NP es el principal
apoyo que reciben los neonatos prematuros. Su objetivo
principal es permitir que el neonato prematuro gane peso
y crezca como un recién nacido a término. Debido a la
inmadurez de los aparatos gastrointestinal y respiratorio
de los prematuros, la NP es la primera via de eleccion de
alimentacién, cuya meta es administrar todos los nutrien-
tes en las cantidades y proporciones adecuadas que el
prematuro necesite diariamente, considerando sus con-
diciones metabolicas. A pesar de que existen numerosas
investigaciones en este tema, la decisién para iniciar la
NP sigue siendo multifactorial, lo cual lleva a dificultades
para la unificacién de criterios.’*'® Por otra parte, la NP
presenta contraindicaciones, por ejemplo, cuando el trac-
to gastrointestinal sea funcional, cuando exista inestabi-
lidad hemodindmica o muerte inminente a corto plazo,
o cuando la imposibilidad de usar el tubo digestivo sea
menor de tres dfas.’® Por lo cual se ha recomendado uti-
lizar la NP el menor tiempo posible, para evitar la atrofia
gastrointestinal y favorecer el estimulo de las hormonas
gastrointestinales que tienen funciones en el proceso de
absorcién de nutrientes. #1517

Nutricion enteral

Esta via es considerada la mas fisiolégica, debido a que
se mantienen la funciones normales del aparato gastroin-
testinal como la digestion, la absorcion y la barrera in-
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munoldgica; existe la evidencia de que estos mecanismos
pueden fallar si no se tiene un estimulo gastrointestinal
minimo.'®'® Por lo tanto, la NE es considerada segura pa-
ra los neonatos prematuros cuando se maneja adecuada-
mente. El inicio de la NE se ha sugerido como trofismo,
mediante la combinacion de NP y pequefios volumenes
de NE. A pesar de los beneficios de la NE, algunas revi-
siones informan también riesgos asociados en neonatos
prematuros, que se deben considerar antes de iniciar la
NE.18,19

La NE ha mostrado ciertas ventajas en comparacion con
la NP, por ejemplo, es mas econdmica y fisioldgicamente
segura, ademas de mantener la funcién gastrointestinal
al impedir la atrofia de las vellosidades, que prevendra la
translocacién bacteriana, y todo lo anterior promovera la
ganancia adecuada de peso y el crecimiento. 31719

Estudios en seres humanos y en animales alimentados
con NP por tiempo prolongado muestran una pérdida de
la estructura y funcion normal del intestino, a pesar de
mantener un estado anabdlico. Las vellosidades se atro-
fian y el contenido de proteinas y la actividad enzimatica
se ven disminuidas.?%2!

La NE puede ser un método seguro y efectivo de apoyo
nutricional, siempre y cuando se cumplan algunos requi-
sitos como la seleccién de la férmula, la valoracién clinica
y metabdlica del paciente antes de la NE y durante su
curso. La justificacion de iniciar la NE radica en la funcio-
nalidad del aparato gastrointestinal, que se manifestara
con la evolucion favorable del neonato prematuro.

Nutricion mixta o tréfica

La alimentacién trofica, definida como un aporte mini-
mo por via enteral (8-20 kcal/kg/d) sin suspender la NP, se
conoce también como NM, debido a que forma parte de
la transicion de la NP a la NE total.'® Diversos ensayos cli-
nicos han encontrado un beneficio al utilizar la NM, al ob-
servarse que los neonatos prematuros que la reciben de
forma temprana presentaron mejor tolerancia a la leche,
pruebas de funciéon hepatica dentro de los parametros
normales, menor enfermedad metabdlica 6sea y menos
dias de estadia hospitalaria, asi como una adecuada ga-
nancia de peso.?%

Si bien la NP continta siendo el método de eleccién pa-
ra el recién nacido de muy bajo peso al nacer (<1 000 g),
en afios recientes se busca suministrar a los recién naci-
dos prematuros pequefias cantidades de alimento por via
enteral en etapas tempranas del periodo posnatal, como
la leche materna, en combinacion con la NP. Esto permite
una transicion entre la NPy la NE total.?324

Ganancia de peso

Como ya se ha mencionado, la meta de la terapia nutri-
cional es favorecer la ganancia de peso y un crecimiento
adecuado en los neonatos prematuros hasta alcanzar los
valores de un nifio a término. Para lograrlo, el suministro
de nutrientes debe ser el adecuado en cada uno de los
tipos de terapia nutricional, y la vigilancia adecuada del
peso permitird conocer si el suministro de nutrientes esta
cumpliendo con sus metas y en forma oportuna realizar
correcciones.” Durante los primeros dias posteriores al
nacimiento, se espera una pérdida de peso < 15%, de-
bido a la disminucién de agua corporal total, pero este
peso perdido en agua debe recuperarse en masa grasa y
muscular a partir de la segunda semana de vida.??

Una adecuada ganancia de peso se traducird en un
mejor impacto en el crecimiento y mejor desarrollo neu-
roldgico cuando el neonato prematuro llegue a la etapa
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escolar. Hay evidencia suficiente que indica que la deple-
cién energética conduce a una falla en la ganancia de
peso en los neonatos prematuros, y que, a futuro, induce
alteraciones en el metabolismo, asi como en las funciones
hormonal y cardiaca, y trastornos a nivel neurolédgico, lo
cual resulta en obesidad central, diabetes, enfermedades
cardiovasculares y bajo rendimiento escolar a temprana
edad.?#?>?8 Durante los diferentes tipos de terapia nutri-
cional, ya sea NE, NM o NP, se ha documentado que la
ganancia de peso con la NE es favorable, a diferencia de
la NP por tiempo prolongado.’ Cabe mencionar que la
ganancia de peso se vera afectada de la misma manera
gue sus repercusiones a futuro en la salud de los neo-
natos prematuros, cuando se presentan las complicacio-
nes metabdlicas durante la terapia nutricional, y por lo
ya mencionado, se sefiala la importancia de contar con
un adecuado manejo de la terapia nutricional, de mane-
ra que se traduzca en una ganancia adecuada de peso,
que lleve a un apropiado desarrollo de los érganos y se
mantengan las funcionas fisioldgicas 6ptimas en etapas
tempranas de la vida.®?'

Complicaciones metabdlicas de la terapia
nutricional

A pesar de los beneficios mencionados, la terapia nu-
tricional no esta exenta de complicaciones, motivo por el
gue se deben seguir algoritmos de manejo. En la figura 1
se presenta un resumen de uno de ellos, en el cual se eva-
la si la via gastrointestinal estd funcionando adecuada-
mente y a la par el célculo energético y su distribucion de
macronutrientes, para posteriormente decidir si se inicia
la NP con pequenos aportes por via géstrica, para tener
la NM y finalmente pasar a la via fisiolégica que es la NE.
Lamentablemente, de acuerdo con el estudio de Monroy
Torres y colaboradores,?® se detecté un punto critico en el
algoritmo de manejo (véase Figura 1), ya que se encontro
principalmente que los casos de enterocolitis necrotizante
surgieron en la transiciéon de NP a NE. Por este motivo,
si no se vigila adecuadamente, puede dar origen a una
serie de complicaciones metabdlicas, infecciosas y meca-
nicas.?3!

Tracto Gl funcional

—

Si / \ No
NE / \ NPT

Criterios de seguimiento

—

T EE TP

Req. energético

NPT 4---- Mixta NE

Figura 1. Algoritmo de manejo y deteccidn del punto critico de la mayoria de
las complicaciones metabolicas encontradas.?® Elaboracion, fuente propia
de la autora.

Complicaciones de la nutricion parenteral

Las complicaciones metabdlicas se presentan como
resultado de la inmadurez gastrica que tiene el neonato
prematuro para metabolizar algunos de los nutrientes del
sustrato de alimentacion.’?° En la mayoria de los prema-
turos, en especial durante el periodo inicial de la NP, se
observa hiperglucemia y diuresis osmotica, con pérdida
concomitante de electrolitos en orina cuando la cantidad
de glucosa en la infusién excede la tolerancia.
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Complicaciones de la nutricion enteral

La NE también tiene algunos riesgos y se pueden pre-
sentar complicaciones, las cuales se han clasificado en:
gastrointestinales (diarrea, vomitos, distension), meca-
nicas, metabdlicas e infecciosas (neumonia, sepsis). Las
complicaciones metabdlicas tienen repercusiones a nivel
organico a futuro y entre ellas se consideran la hiperglu-
cemia, la hipernatremia, la hipopotasemia, la hipofosfa-
temia y la hiperpotaemia.’*182831

Las complicaciones metabdlicas pueden ser prevenibles
por medio de la vigilancia o monitorizacién de algunos de
los pardametros bioguimicos, indicadores de dafo agudo
0 crénico, como la determinacién de glucosa, electrolitos
y pruebas de funciéon hepética. Pérez y colaboradores?’
describieron varias complicaciones por tipo de la terapia
nutricional en una unidad de cuidados de pacientes pe-
diatricos de 30 dias a 14 afios de edad (sin medicion de
un tiempo especifico de implementacion de la terapia
nutricional) y encontraron las siguientes complicaciones
para la NP: hiponatremia en un 7.5%, hipofosfatemia
6.3%, elevaciéon de bilirrubina total 6.3%, elevacion de
la gamma-glutamiltransferasa (GGT) 10%, infeccién por
catéter 5%, hiperpotasemia 5%, hiperfosfatemia 3.8%,
hipertrigliceridemia 3.8%, hipoglucemia 3.8%, hiperna-
tremia 2.5%, hiperglucemia 2.5%, hipopotasemia 2.5%.
Para la NE, las complicaciones fueron las siguientes: as-
piracién en un 2%, vémitos 18%, distension abdominal
13%, diarrea 11%, restos gastricos 5%, hiperglucemia
4%, hipopotasemia 7%, elevacion de bilirrubina total
2%, elevacion de la GGT y de la urea en un 2%. Sin
embargo, en ese estudio las complicaciones descritas no
fueron estratificadas por grupo de edad, por lo que no se
puede extrapolar los resultados ya que no se conoce qué
grupo etario fue el que presenté mas complicaciones.?’
De estas complicaciones, las de mayor trascendencia en
los neonatos prematuros han sido la hiperglucemia, la hi-
poglucemia y las pruebas de funcién hepatica alteradas,
asi como la elevacion de los niveles de colesterol, triglicé-
ridos, urea y creatinina.

De acuerdo con las normativas de la American Society
for Parenteral and Enteral Nutrition, American Diabetes
Association (ADA) y la European Society for Clinical Nu-
trition and Metabolism (ESPEN), la principal complicaciéon
de la NP es la hiperglucemia, relacionada con la carga de
glucosa en los preparados nutricionales. De acuerdo con
la fisiologfa y el metabolismo de la glucosa, se sabe que
una elevacion constante de ésta en sangre también eleva
los niveles de insulina; si reconocemos que el neonato
prematuro cursa con inmadurez de muchos 6rganos y
por consiguiente con una producciéon hormonal inmadu-
ra, no sorprende gque se haya documentado una asocia-
cion a futuro con dano a nivel del pancreas.'"'7:'® Por otra
parte, la hiperglucemia constante pueden afectar varios
6rganos y repercutir a mediano y largo plazo, con el ries-
go de presentar diabetes mellitus tipo 2.3 Es importante
sefalar que no soélo la presencia de hiperglucemia es con-
traproducente, sino también la hipoglucemia, cuya causa
se debe al déficit en el aporte de la terapia nutricional y
sobre todo se da por su suspension abrupta.®® Sus conse-
cuencias se han registrado a nivel neurolégico, asi como
el déficit en la ganancia de peso.

En otro orden, la mayor carga de glucosa en los prepa-
rados de NP trae, ademas de una elevaciéon de los niveles
de glucosa e insulina, un incremento de los niveles de
triglicéridos, lo cual se puede reflejar en higado graso,
gue en un inicio se puede vigilar y prevenir con la moni-



torizacion de las pruebas de funcion hepatica.’*3* En un
estudio realizado en un hospital de México con 250 nifos
de 0 a 16 anos de edad que tuvieron NP como apoyo,
28 presentaron pruebas de funcién hepatica alterada, un
22% triglicéridos alterados y un 10% elevacion del coles-
terol.?> Otro estudio realizado con 24 neonatos fallecidos
que estuvieron expuestos a NP por un perfodo mayor de
dos semanas, mostré anormalidades hepaticas histologi-
cas, a diferencia de los neonatos que presentaron una NP
menor de dos semanas de duracién.**

Elevacion de los niveles de urea y creatinina
como indicadores de carga renal

La carga osmotica, en forma de glucosa y de proteinas,
se ha relacionado con repercusiones futuras a nivel renal,
de acuerdo con los indicadores para medir esta funcion,
como los valores de creatinina y de urea. Kondrup y cole-
gas,* asi como las normativas de la ESPEN, han sugerido
vigilar con regularidad durante el suministro de nutrientes
la presencia de complicaciones metabdlicas por medio de
pardmetros bioquimicos,’ como la medicion de la glu-
cemia, insulina, urea, creatinina, pruebas de funcion he-
patica, electrolitos, lipidos sanguineos, con el objetivo de
detectar alteraciones como hipoglucemia, hiperglucemia,
desequilibrio hidroelectrolitico (hipopotasemia, hiperpo-
tasemia, hiponatremia, hipernatremia), colestasis, hipera-
zoemia, acidosis metabdlica, alcalosis metabdlica, hiper-
lipidemia, osteopenia, célculos renales y alteraciones de
los aminoéacidos plasmaticos, entre los principales.'”37-38

Las practicas de nutricién varfan ampliamente en ca-
da unidad de cuidados intensivos neonatales y en cada
pais. En la mayoria de los hospitales, la alimentacién se
introduce gradualmente en los primeros dias de vida por
el riesgo de enterocolitis necrotizante o de cualquier tipo
de intolerancia a la alimentacién, que puede resultar in-
evitable. Un trabajo de Udaeta Mora y colaboradores,*
llevado a cabo en varios hospitales de la ciudad de Méxi-
co, encontré una variabilidad en el manejo de la terapia
nutricional: progresion, métodos, tipo de alimentacion y
diferentes momentos en que se suspende la terapia nu-
tricional; hechos que no concuerdan con las practicas en
las unidades de cuidados intensivos neonatales del pafs
y con los estandares internacionales como los sefialados
por la ADA.

Un tiempo prolongado para alcanzar la alimentacion
enteral total se ha relacionado con un escaso desarrollo
neuroldgico en estos pacientes. La optimizacion de la NE
sin que lleve al riesgo de enterocolitis necrotizante tiene
que ser una prioridad. Patole,*® en su revision sobre las
estrategias actuales para la prevencién de la intolerancia
a la alimentacién en prematuros, plantea la necesidad de
registrar, mediante los estudios clinicos que se conside-
ren, signos de intolerancia a la alimentacion y que permi-
tan desarrollar mediante bases cientificas estrategias de
alimentacion.

En otro orden, la NP, como parte de la terapia nutricio-
nal, se considera un componente esencial de los cuidados
neonatales para aquellos nifos que no toleran la via en-
teral. Su uso ha registrado una serie de complicaciones,
como pruebas bioquimicas alteradas, sepsis, trombosis,
extravasacion de liquidos y muerte. Estas complicaciones
se pueden disminuir mediante un manejo meticuloso
de la NP en respuesta a las anormalidades bioquimicas,
equipos de nutricién, procedimientos para reducir sep-
sis y mayor capacitacion en las funciones pericardicas y
pleurales. Las complicaciones metabélicas como la hiper-
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glucemia, hipoglucemia, pruebas de funcion hepatica al-
teradas, asi como hipertrigliceridemia, se han relacionado
con repercusiones en diversos 6rganos y sistemas como el
pancreas y el higado, lo cual puede llevar a enfermedades
como diabetes mellitus tipo 2 e higado graso.*' No esta
claro aun con cuénto tiempo de exposicion se pueden
presentar estas repercusiones en el futuro.*'

Diversos estudios han recomendado el inicio de la te-
rapia nutricional el primer dia, con pequefas cantidades,
e incrementarlas paulatinamente de acuerdo con las re-
comendaciones.®'"17:37.4243 Se sabe que el retraso en el
inicio de la terapia nutricional llevara a un déficit en la ga-
nancia de peso. Asimismo, Hobrad y col.® han propuesto
dar la leche materna al inicio del suministro de nutrientes,
recomendacién que tampoco se realizé en el estudio. A
pesar de que la NE se ha descrito como la via de eleccién,
desde la década pasada se ha recomendado iniciar con
NP para poder cubrir el aporte nutricional, que no se po-
dria lograr sélo con la NE. Pero de los hallazgos observa-
dos, la NE present6é mayores complicaciones, junto con la
NM, y menor ganancia de peso que la NP.™

La finalidad de proporcionar el aporte energético con
NE al inicio de la hospitalizacién es evitar la aparicion de
algunas de las complicaciones como: enterocolitis necro-
tizante;?° procesos infecciosos como la traslocacion bac-
teriana, que se ha relacionado con una disminucién de la
funcién inmunitaria, debido a que a nivel de las criptas
intestinales se forman las inmunoglobulinas, por lo que
el trofismo disminuird estas complicaciones, tal como lo
sefialaran Dunn y colaboradores.®?!

Otra causa que puede explicar el déficit en la ganan-
cia de peso es el aporte energético y de macronutrientes,
que de acuerdo con el porcentaje de adecuacién, se en-
contré 50% por debajo de las recomendaciones. Se loca-
lizaron algunas excepciones en prematuros cuya ganan-
cia de peso fluctué de nula a un incremento por arriba de
la recomendacion; este comportamiento implica riesgos
metabdlicos, de igual forma que la pérdida de peso o la
desnutricion per se. Algunos prematuros que presentaron
una transicion de pérdida de peso con una ganancia ma-
yor, posteriormente cursaron con hiperglucemia y valores
elevados de GGT. El déficit en la ganancia de peso se ha
relacionado con una disminucién en el peso de érganos
como el pancreas. La madurez y el desarrollo de este ér-
gano tienen lugar en las Ultimas semanas de la gestacion.

En su revision, Puntis’ sefiala que los efectos de las ele-
vaciones constantes de glucosa sérica, de acuerdo con
la fisiologia y el metabolismo del prematuro, elevan los
niveles de insulina; se ha documentado una asociacién de
dafo a nivel del pancreas a edades posteriores,?’-?%4? con
el fundamento de que el neonato prematuro cursa con
inmadurez de muchos érganos y, por consiguiente, de su
produccién hormonal. Ademas, Hofman y col. y Freire y
col.® sefialaron que la hiperglucemia ha sido considerada
un factor pronéstico de mortalidad en este grupo de edad
y su constancia puede tener consecuencias a mediano y
largo plazo para presentar diabetes mellitus. Donovan y
colegas*? encontraron una mayor ganancia de peso y me-
nor hiperglucemia cuando la terapia nutricional se inicié
en las primeras 24 horas y se proporcionaba NM; estos
datos explican los hallazgos en nuestro estudio, donde la
cantidad de dias para comenzar la terapia nutricional fue
mayor que las 24 horas sugeridas, observando hiperglu-
cemias mas elevadas, con mayores repercusiones sobre la
salud del neonato prematuro.

Hay estudios que sugieren que los prematuros que
cursan con hipoglucemia pueden tener riesgo a nivel
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del sistema nervioso central, que se identificaran a edad
escolar.® Las complicaciones como hiperglucemia, hiper-
insulinemia e hipertrigliceridemia se han vinculado con
complicaciones a futuro como diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares y hepatopatias. No se
conoce con exactitud el tiempo de exposicion necesario
para las repercusiones metabdlicas a futuro, pero se han
realizado descripciones fisiopatoldgicas con los funda-
mentos de las vias metabdlicas y su relacién con el dafo
de drganos y sistemas.404?

El estudio realizado por Monroy3'#? sobre la ganancia
de peso y las complicaciones metabdlicas resulté de parti-
cular importancia para generar conocimientos que lleven
a reducir la mortalidad de los recién nacidos y la aparicion
de enfermedades metabolicas a futuro, lo que constituye
una de las prioridades para la salud publica de México.
Los resultados revelaron que un 50% de los prematuros
no mostraron una ganancia de peso de acuerdo con las
recomendaciones de la ADA.™

Segun la fisiologia del neonato prematuro, se espera
una pérdida de peso, en forma de agua, menor del 15%
durante la primera semana, pérdida que debe ser recupe-
rada durante la segunda semana, situacion no observada
en este estudio, ya que no se obtuvo la recuperaciéon en
el porcentaje de peso recomendado en tiempo y forma.
Se midi6é otro indicador de riesgo cardiovascular, como
es el indice ponderal (IP, relacion de peso al nacimiento y
talla), y se encontré 30 prematuros (67 %) con un resulta-
do de desproporcionado, sobre un total de 52 neonatos
prematuros, lo cual sefala que estos prematuros cursaron
con desnutricion intrauterina; de acuerdo con Barker® y
Villar y col.* los recién nacidos desproporcionados para
su edad gestacional tienen riesgo incrementado de pre-
sentar problemas cardiovasculares y trastornos metaboli-
cos como diabetes no insulinodependiente. Por lo que de
acuerdo con estos hallazgos, se debe vigilar el crecimien-
to y el desarrollo de estos prematuros y dar intervencion
a corto y largo plazo.

Por otra parte, durante la estadia hospitalaria los neo-
natos prematuros presentaron mayores complicaciones
metabolicas, como se muestra en la Tabla 1, donde se
puede detectar que no hubo apego a la vigilancia o mo-
nitorizacion de las complicaciones metabdlicas derivadas
de la terapia nutricional, por lo que tampoco se conté con
indicadores para hacer correcciones oportunas o prevenir
tales complicaciones.®’

Por todo esto, los hallazgos aqui presentados, obteni-
dos en el Estado de Guanajuato, marcan riesgos metabo-
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licos, explicados en términos de ganancia de peso, aporte
energético, dias de ayuno, dias de estadia hospitalaria y
presencia de complicaciones metabdlicas (ausencia de vi-
gilancia o monitorizacién).
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dos de manejo de la terapia nutricional.

Las buenas practicas de alimentacién y la vigilancia
nutricional durante la hospitalizacion de los neonatos
prematuros, son clave para mejorar la supervivencia y la
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