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Fuente: Battaglia, F., y Lubchenco, L.: J. Pediatr.

categorizacion de pretérmino indica que hay
una condicién funcional que puede causar
problemas de adaptacién al neonato que
nace antes de lo habitual (menos de 37.6
semanas de gestacion).

No obstante puede considerarsele sano si
su antropometria, su estado nutricional vy
su madurez neuroldgica son los esperados
y deseados para su edad gestacional; a con-
dicién de que recibiendo un manejo adecua-
do, tanto al momento del nacimiento como
en el periodo neonatal inmediato no presen-
te patologia agregada, que comprometa més
su estado de adaptacién fisica, ambiental y
quimica-organica.

(Cudl es la diferencia en-
tre el recién nacido de pretérmino y el recién
nacido hipotréfico?

Es un hecho indiscutible
que no toao recién nacido de menos de

2,500 g es dc pretérmino. Por lo general
sc entiende por recién nacido de pretérmino
a todo nifio quc nace vivo antes de las 37.6
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semanas de gestacion estimadas a partir de
la fecha Gltima mestruacién por lo que
cronoldgicamente es correcto denominar a
estos nifios de pretérmino (tabla I).

Hipotréficos son los recién nacidos cuyo
peso al nacimicnto se encuentra dos des-
viactones estandar por abajo de la media
habitual csperada para su edad gestacional.
Para este efecto nos valemos de las tablas de
crecimiento que correlacionan edad gesta-
cional con peso (tabla de referencia Lub-
chenco). Existen también caracteristicas fi-
sicas y ncurolégicas que los diferencian, y a
grandes rasgos los hipotroficos se muestran
mas alertas, sus reflejos primarios estdn més
desarrollados y tienen mejor madurez orgé-
nica a todos niveles.

(Cudl es la importancia
del ambiente térmico en los ninos de pre-
término?

Es imperativo mantener un
control térmico estricto en el nifio de pretér-
mino conservandolo en ¢l llamado “ambien-
te de neutralidad térmica”.
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Tabla lll. Problemas por aumento

en la temperatura ambiental.

Tabla IV. Problemas por disminu-
cién en la temperatura ambiental.

1. Aumento de la tasa metabdlica
y de los reqguerimientos de oxi-
geno.

2. Episodios de apnea.

3. Vasodilatacién con peligro de
choque.

Se conece como ambiente de neutralidad
térmica, a las condiciones que permiten al
pretérmino un gasto minimo de oxigeno para
mantener su temperatura corporal en limites
normales. El hombre es un animal homeo-
térmico, es decir, que genera calor adicional
en un ambiente frio acrecentando el con-
sumo de calorias y oxigeno. Debido a deter-
minadas caracteristicas de los nifios de pre-
término como son su mayor proporcién de
superficie corporal, una capa escasa de te-
jido celular subcutdneo, una menor canti-
dad de grasa parda y disminucién en su ac-
tividad muscular, el frio les condiciona ines-
tabilidad para mantener la homeotermia,
por lo que se hace necesario recurrir a ins-
trumentos como incubadoras y cunas de
calor radiante, que generan una temperatura
ambiente entre 32° y 36°C. (Tabla I1.) La
temperatura a quc se le someta dependerd
de su grado de madurez, del peso corporal
y de la actividad metabdlica que tenga, de-
biéndose mantener un control que evite el
riesgo de enfriamiento o de sobrecalenta-
miento. (Tablas HI y IV.)

jLuando debe 1ni-
ciarse la via oral,
con qué, v en qué
forma debera con-
tinuarse?

Cuan-
do nos referimos
al pretérmino sa-
no, automaticamen-

1. Aumento de la tasa metabdlica
y de los requerimientos de oxi-
geno.

2. Vasoconstriccidn con desequi-
librio acido-base.

3. Aumento del nivel de acidos
grasos libres en la sangre, con
disminucién de la glucosa e in-
terferencia con las uniones de
la bilirrubina.

4. Episodios de apnea.

5. Lesiones por hipotermia que
desencadenan la muerte.

te estamos exclu-

yendo de nuestra

mente la posibili-

dad presente o pa-

sada de asfixia, aci-

dosis metabdlica se-

vera, infeccién, o

dificultad para la

adaptacién en las

etapas de transicion

neonatal  insufi-

ciencia respiratoria

o trastornos de per-

fusion debidos a hipovolemia, drogas etc.
Nuestro prematuro en cuestién, serd pues
un sujeto cuyos principales problemas serén,
nutrirse, recibir un aporte calérico adecuado
y suficiente y como una medida de mucha
importancia mantenerse en ambiente térmico
adecuado que le permita un 6ptimo creci-
miento.

Cuando nos enfrentamos al problema de
la nutricion de un recién nacido prematuro
entramos de lleno al terreno de las discu-
siones y teorias, muchas de ellas poco 16gi-
cas, y otras francamente absurdas. El pe-
diatra general, debe tener en mente los
siguientes principios, en relacién al manejo
dietético de un pretérmino.

A) Nunca igualarse el crecimiento y des-
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Fig. 1. La alimentacion con sonda
orogastrica se dara cada 2 a 3 ho-
ras, introduciendo la sonda cada
vez que vaya a comer. El alimento

debe pasar por gravedad, si existe
residuo debera regresarse éste ha-
cia el estbmago del nino e incluirse
en la cantidad total de leche que
corresponda-a esa toma.

Mesa redonda

Fig. 2. La exploraci6én fisica coti-
diana permite mayor acercamiento
y mas informacién sobre el estado
del recién nacido respecto a su
evolucion.

arrollo de un feto en las Gltimas 12 semanas
de gestacion, al de un recién nacido de pre-
término, independiente de los medios que se
utilicen para ello.

B) Todo prematuro con peso inferior a
1,500 gramos, debe ser manejado desde su
nacimiento con soluciones parentales, por
un minimo de 24 hr en tanto su aporte por
via digestiva llene sus requerimiento mini-
mos de liquidos y calorias.

C) No existe, ni existirdA una “rutina de
alimentacion para prematuros” ya que las
variables que determinaran cantidad, apo-
sicidon de masa corporal, requerimientos y
tolerancia deben ser individualizados en
cada nifo.

(Cuéndo debe iniciarse la via oral? Tra-
tando de conciliar varias opiniones creemos
que a las seis horas de vida, es un momento
oportuno, en el que ha pasado el periodo
inmediato de adaptacién y se encuentran
normalizados o estables: presion arterial,
respiracion, frecuencia cardiaca y tempe-
ratura,

(Con qué iniciarla?: Puede iniciarse con
agua estéril o con sol. Glucosada al 5 por
ciento, por una o dos tomas y posteriormen-
te lo ideal seria administrar calostro o leche
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humana, pero si no se dispone por el mo-
mento de ello, iniciaremos con una férmula
maternizada que nos proporcione 70 calo-
rias por 100 ml. Nunca usar en un nifio
prematuro formulas hiperosmolares, tal seria
el caso de las leches semidescremadas o de
cualquiera otra cuya concentracién ha sido
modificada para obtener “mayor ganancia
de peso”, estos procedimientos deben ser
desechados ya que llevan el grave riesgo de
contribuir al establecimiento de enterocolitis
necrosante, y no mejoran el crecimiento del
nifio entendiendo por ello, la aposicién de
tejido proteico.

¢En qué forma?: El reflejo de succidn se
establece antes de las 30 semanas, el de
deglucidn, entre las 30 y 32 semanas; el
que coordina ambos, a partir de las 34 se-
manas de gestacion, por lo que nifios que
neuroldgicamerite no llenen estos requisitos
sin importar su peso, deben ser alimentados
con sonda nasogastrica.

Ya que la succién consume calorias y
agota facilmente a los prematuros, es conve-
niente continuar la alimentacién a través de
sonda nasogastrica hasta que el homigénito
se encuentra entre 1900 y 2000 gramos. Es
importante en este punto hacer hincapié en
tres aspectos: 1) La sonda debe introducirse
cada vez que vaya a comer el nifio, 2 6 3
horas seglin el esquema seleccionado. 2) El
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alimento debe introducirse por gravedad, ya
que la dilatacién gastrica brusca, favorece
vémito y aspiraciéon bronquial en estos ni-
fios. 3) Si existe residuo gastrico, debe re-
gresarse al estdmago e incluirse en la can-
tidad total a administrar en ese alimento.

(Por qué se debe alimentar
al recién nacido de pretérmino por medio de
una sonda nasogdastrica?

Como fue mencionado an-
teriormente la coordinacién normal entre
succién-y deglucién aparece hasta las sema-
nas 32 a 34 de la gestacién, siendo débil €
irregular en los recién nacidos de pretérmi-
no. En los neonatos inmaduros la succién se
hace por varios movimientos adecuados de
deglucién; asi mismo se observan contrac-
ciones simultdneas de todo el eséfago, pero
s6lo hay peristaltismo después de una serie
de movimientos de deglucién. Esto se ha
interpreta como mecanismo protector,
para un esofago que no esta en condiciones
de hacer descender un bolo grande. Por otra
parte, el recién nacido de pretérmino estd
en pleno desarrollo muscular con un tono
muscular débil, reflejAndose en un cardias
hipoténico que favorece las regurgitaciones
y d4 paso a un volumen considerable de
aire al estomago. Finalmente le impone un
gran esfuerzo que lo lleva a la fatiga asi como
a tener un mayor gasto calérico que distrae
del requerido para su crecimiento y des-
arrollo.

(Cuales son los as-
pectos basicos para
la vigilancia coti-
diana del recién na-
cido de pretérmi-
no?

Po-
driamos resumirlos
en los siguientes:
1. Mantener su

temperatura
corporal entre
36.5-37°C. me-
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Tabla V

Vitaminas (total por dia)

A 1500-2500 U!

Tiamina 0.4 mg

Riboflavina 0.5 mg

Piridoxina 0.25 mg

B 1.0 pg

C 30-50 mg

D 400 Ul

E 5-100 Ul

Niacina 6 mg

Acido félico 0.35 mg

K 1.5 mg

Hierro 6 mg diarios

_—F_-.E wals Y Fanaiun. Cuidado del

Recién Nacido de Alio riesgo, 1979, ca-
pitulo 6, 120.

diante un am-
biente térmico
neutro, para lo
cual se deberd
mantener al re-
cién nacido en
incubadora o
fuentes de ca-

lor radiante hasta que tenga capacidad
de controlar su temperatura sin auxilio
artificial.

2. Al alimentarle por sonda orogéstrica el
alimento debera introducirse por grave-
dad ya que con este método se disminu-
ye el riesgo de broncoaspiracién por
distensién repentina del estomago y la
presencia de la sonda estimulara la suc-
cion. La succién y deglucién irdn me-
jorando conforme el nifio progrese en
su maduracion,

3. Control diario del peso con objeto de

evaluar su aprovechamiento, reflejo indi-
recto de su buena evolucidn.

4. Extremar medidas higiénicas en el mane-
jo de estos nifios para evitarles el des-
arrollo de infecciones.

5. Exploracién fisica general y neuroldgica
periddica, con revisiones sustanciales
cuantas veces se estime conveniente,
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con preguntas acerca de su hijo.

(Cudl es la cantidad de
liquidos recomendada por via oral para es-
tos nifios ?

Es dificil precisar la can-
tidad de liquidos con los que debe ser ali-
mentado un prematuro, ya que su capacidad
gastrica y sus requerimientos varian segin
su edad y peso al nacimiento. En términos
generales podemos decir que debe recibir del
tercero al cuarto dia de vida 150 ml/Kg/dia,
lo que proporcionard 120 cal/Kg/dia, lo
que puede lograrse con leches maternizadas
al 16 por ciento, que dan 0.8 cal/ml.

En nuestra practica procuramos no re-
basar méds de 160 ml/kg por dia por el
riesgo de producir recanalizacion del con-
ducto arterioso por sobrehidratacidn, sobre
todo en nifios con un peso inferior a los
1.500 e.

(Debe medirse diariamen-
te la talla y el perimetro cefélico, asi como
el peso?

La valoracion del crecimien-
to es util solo si es exacta y continua en cada
una de las 4reas en que puede ser observado.
La medicién del perimetro cefalico y de la
talla es importante y cualquier alteracion
puede revelar la presencia de: microcefalia,
hidrocefalia y otras.

Debido a que el incremento diario es
minimo, la medicién diaria es poco 1til, por
lo cual se recomienda efectuarla una vez por
semana, salvo que se indique por otra razon;
y evaluarla con la tendencia habitual que
permita la comparacién en base a patrones
para cada edad.

El peso si debe ser registrado diario. Exis-
te una tendencia a que disminuya durante
los primeros dias de vida, recuperandose
posteriormente para incrementar en forma
gradual. Este dato proporciona un indice
de aprovechamiento nutricional del neonato
que nos pondra en estado de alarma cuando
encontremos alguna desviacién en su tenden-
cia, dato que nos obligard a buscar la causa.
Estas mediciones deben ser realizadas por
nersonal entrenado y con equipo adecuado.

;Cuadl es el peso y la con-
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dicién que determina el egreso del prema-

turo?

Deben llenarse varios requi-
sitos indispensables:

1) Peso minimo de 1900 gramos (ideal
superior a 2000 gramos).

2) Que el paciente sea capaz a través de
alimentacién por succién de llenar sus
requerimientos.

3) Que los padres tengan instruccion ele-
mental sobre el manejo de nifios en
casa y es en este punto, donde existen
muchas variables que deben ser mane-
jadas con criterio, tal es el ejemplo del
prematuro de 1900 gramos sano, en
cuyo cunero se inicia una epidemia de
diarrea, la pregunta que nos hariamoes
es, jestard mejor en su casa que dentro
del hospital?, por otra parte, la deman-
da de camas y las presiones econémicas
hacen que las condiciones de egreso
varien, pero creemos, que los tres re-
quisitos iniciales no deben ser olvida-
dos.

rara ser pretérmino el requisito basico
es que su edad de gestacion sea de 37.6 sema-
nas o menor, independiente de su madurez y
antropometria. Este recién nacido puede ser
sano si sus periodos neonatal inmediato y
mediato cursan sin patologia. No todos los
nifos de peso bajo son de pretérmino, aigu-
nos son de término o de postérmino, pero
su desarrollo intrauterino se vié vulnerado
principalmente en su nutricidn, estos nifios
se conocen como hipotréficos y tienen ca-
racteristicas particulares que los distinguen
de los nifios de pretérmino.

Es determinante de su bienestar, mante-
ner a un RN de pretérmino en condiciones
ambientales de temperatura y humedad que
disminuyan al minimo posible su consumo
de oxigeno. Y es un riesgo tanto la hipoter-
mia como la hipertermia dado que ambas
propician un aumento del metabolismo, por
tanto, en el consumo de oxigeno, apnea y
cambios vasomotores.

Todo recién nacido de pretérmino debe

REV. FAC. MED. MEX.



recibir sus requerimientos minimos de liqui-
dos y calorias, y en los que pesan menos de
1,500 g, se emplearan soluciones parenta-
les desde su nacimiento hasta 24 & 48 hr.,
esto en tanto su aporte por via digestiva al-
cance dichos requerimientos. El inicio de la
via oral se intentara a las 6 hr de vida cuan-
do ya ha pasado su periodo inmediato de
adaptacién y se han estabilizado su respi-
racién, su frecuencia cardiaca, la tensién
arterial, su temperatura, su actividad y su
color. La via oral se empieza con agua
estéril o solucién glucosada al 5 por ciento
generalmente basta una toma y después se
dard leche materna solo en caso de no exis-
tir esta se empleara leche maternizada.

Los recién nacidos de pretérmino son
alimentados con sonda, por varias razones
entre ellas se encuentran, que su coordina-
cidn entre succién y deglucién se establece
hasta las 34 semanas de gestacidn, ademas
la succién consume calorias; puede agotar
a los nifios, y en ellos es conveniente con-
tinuar esta forma de alimentacién hasta que
el nifio alcanza un peso mayor de 1,900 grs.
Esto se hace para evitar el gasto caldrico
por el esfuerzo y favorecer el aporte energé-
tico para el crecimiento.

Es necesario llevar un vigilancia cotidiana
de algunos puntos como el peso, su condi-
cién clinica por medio del examen general
y neuroldgico, de su temperatura corporal y
ambiental ademas de un célculo calérico que
se proporciona a través de su alimentacién.
Cada semana se hard una biometria hemaé-
tica, medicion de talla y perimetro cefélico.

El aporte calérico aconsejado varia de
110 a 140 calorias por kilogramo de peso
por dia, dado que con esta cantidad se ven
cubiertas sus necesidades en la mayor parte
de los nifios.

Ademds su aporte proteico no debe ser
mayor a 2.5 g/kg/dia en atencién a lo ante-
rior es innecesario emplear leches hiperpro-
teinadas hiperesmolares como son las semi-
descremadas. Las vitaminas y minerales se
dardn a partir de la la. semana de vida a

REV. FAC. MED. MEX.

Mesa redonda (concluye)

las dosis recomendadas.

Se puede utilizar oxigeno pero al hacerlo
se procurara una vigilancia periddica por
medio del laboratorio tomando gases arte-
riales, para evitar que la demanda se subes-
time o se exagere. Recordando también que
el uso del oxigeno no esta exento de riesgos,
y que entre ellos esta la fibroplasia retrolen-
tal, la miopia, el estrabismo, etc.; ademas
en aparato respiratorio la displasia bronco-
pulmonar,

El nifio de pretérmino debe ser visitado
por sus padres diario, para que lo integren
desde antes de su egreso. Ya que se sabe
que esto proporcionara una excelente rela-
cién entre el recién nacido, y sus padres, in-
fluyendo con esto en el desarrollo psicomo-
tor del nifio. Esta visita debe ser estimulada
por médicos y enfermeras y mantenida du-
rante el tiempo de estancia intrahospitalaria
v extendida posteriormente a través del se-
guimiento longitudinal de estos nifios.

El recién nacido de pretérmino egresara
cuando:

Pueda alimentarse por succidn, sin fatiga,
ni cianosis.

Tenga un peso mayor a 1,900 g ideal-
mente a los 2 kg.

Sea capaz de mantener su temperatura
corporal al medio ambiente.

Los padres tengan una instruccion ele-
mental sobre su manejo.

Lo anterior ha pretendido difundir los
conceptos actuales manejados en el Servicio
de Medicina Perinatal Pediatrica del Hos-
pital 20 de Noviembre del I.S.S.S.T.E. Los
cuales se han empleado desde hace 6 afos
en una poblacién aproximada de 2,400 r.n.
de pretérmino. O
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