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RESUMEN

En los ultimos 20 afios se han visto progresos
muy importantes en la supervivencia de los recién
nacidos prematuros debido a las mejoras en los
cuidados prenatales y neonatales.

Una mayor atencién en la nutricién implica
considerar el uso de nutricién parenteral
temprana y de leche materna como estdndar
de cuidado. Sin embargo, persisten grandes
incertidumbres sobre temas como la ingesta
6ptima de macronutrientes para alcanzar mejores
resultados en el desarrollo cognitivo y metabdlico
a largo plazo, o el esquema adecuado de
probidticos para reducir el riesgo de enterocolitis
necrotizante.

La nutricién involucra macro y
micronutrientes, inmunonutrientes, aspectos
microbiémicos y el suministro de ellos. También,
esta practica puede verse afectada por aspectos
psicolégicos, comportamentales y por creencias
fuertemente arraigadas en los padres y en los
profesionales.

Si bien muchos profesionales del cuidado de
la salud (PCS) conocen varios de los conceptos
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clave de la nutricién en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), numerosos PCS
carecen de un enfoque conciso y sistemadtico.
Este articulo propone un abordaje rdpido de la
evaluacién nutricional para usar en la UCIN
en un formato ABCDE: A - Antropometria,
B - Bioquimica, C - Clinica, D - Dieta y E - Entorno
ambiental y evaluacion.

INTRODUCCION

La nutricién de los recién nacidos prematuros
(RNPT) estd guiada por una serie de principios
y conceptos. El mds evidente es que los RNPT
tienen reservas de nutrientes limitadas y
demandas elevadas (Tabla 1). A las 24 semanas
de gestacién el 85-90 % de su peso es agua, es
decir que un prematuro de 500 gramos solo tiene
50-60 gramos de “tejido seco”.!

Los RNPT carecen de depésitos de grasa y
tienen una muy pequefia cantidad de energia
almacenada como glucégeno en los musculos
y en el higado. Los minerales representan
alrededor del 1 % del peso corporal. El principal
componente del peso corporal son las proteinas
que, en ausencia de una suficiente ingesta
energética, serdn catabolizadas para proveer
dicha energia.? Aquellos 6rganos que sufren esta
pérdida de proteinas por el catabolismo, pueden
no funcionar de manera éptima; ejemplo de esto
es la afectacion de la sintesis proteica hepadtica y el
debilitamiento de los musculos diafragmadticos. La
posibilidad de sobrevivir sin un aporte exégeno
de energia podria ser estimada asumiendo que
se podrian catabolizar hasta un 20 % de las
proteinas totales del cuerpo antes de llegar a
una descompensaciéon metabdlica irreversible.
En este contexto, un recién nacido (RN) de
500 gramos con un total de 50 gramos de masa
magra seca, podria convertir no mas de 10 gramos
de proteinas (20 %) en solo 50 kcal de energia.
Sabiendo que el gasto energético en reposo de un
RNPT es de 50 kcal /kg/dia aproximadamente,
la muerte por desnutricién podria ocurrir en 2 a
3 dfas sin un aporte nutricional.

A las 24 semanas de gestacién, la acrecién
proteica fetal es de aproximadamente 2 g/
kg/ d, pero para permitir una acrecién proteica
similar fuera del tdtero, se requiere una ingesta
proteica de alrededor de 3,5 g/kg/d, debido
a las pérdidas inevitables de nitrégeno por
orina, heces y secreciones, asi como por la
“ineficiencia” metabdlica.? En el adulto, una
ingesta proteica similar requeriria consumir
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20 hamburguesas de carne por dia. Con respecto
a los requerimientos energéticos, en los RNPT son
cercanos a las 110 - 135 kcal / kg / dfa. Para ponerlo
en contexto, un ciclista del “Tour de France”
consume alrededor de 7000 kcal/dfa o cerca de
100 kcal /kg/dia (Figura 1), por lo tanto, los RNPT

gastan un 20 % mds energfa que la actividad
deportiva mds intensa conocida por el adulto.
Desafortunadamente, muchos PCS desconocen
estos aspectos relevantes, y no pueden determinar
los requerimientos de nutrientes o calcular la
suplementacién de macronutrientes.

TasLa 1. Conceptos clave en nutricion neonatal

Concepto nutricional clave

Explicacion o ejemplo

Composicién corporal y depésitos limitados

Gran demanda y grandes pérdidas

Ni muy poco, ni demasiado

Perspectiva del curso de vida

Un cerebro para toda la vida
Los nutrientes no funcionan en forma aislada
Vivimos en un mundo de microbios

La ECN es mortal

La leche de la propia madre es siempre la mejor

Los equipos hacen las metas posibles

La mayoria de los nifios prematuros no tienen depdsitos de energia (grasas) y
poseen depésitos limitados de cada nutriente.

El gasto energético es mayor que en cualquier otra etapa de la vida. Hay grandes
pérdidas de nitrégeno en la orina, o grasas en las heces debido a malabsorcién o
intestino corto, etc.

Aunque la demanda es alta, la provisién de nutrientes que excedan la capacidad
metabdlica puede ser perjudicial. Durante la enfermedad critica la suplementacién
de aportes debe reducirse.

El estado nutricional depende de factores maternos previos al embarazo,
placentarios, fetales y neonatales; el estado nutricional en el nifio determina
evoluciones metabdlicas y cognitivas en la vida adulta.

El objetivo del cuidado neonatal debe ser proteger el cerebro y evitar el dafio
derivado de la malnutricién.

El aporte de nutrientes debe ser balanceado y proveer cada macro y micronutriente;
un alto aporte proteico sin suficiente energia, es desaprovechado.

La microbiota intestinal produce nutrientes como vitaminas y dcidos grasos, de
la misma manera que ejerce efecto en el riesgo de ECN y sepsis.

Mueren mds prematuros por ECN que nifios por leucemia; los resultados
cognitivos a largo plazo luego de una ECN son peores que aquellos derivados de
una meningitis.

Hay una relacién dosis-respuesta entre la leche de la propia madre y cada una de
las morbilidades neonatales mds importantes.

Los equipos multidisciplinarios y un enfoque holistico que incluya a los padres
son claves para mejorar el estado nutricional.

ECN, enterocolitis necrotizante.

TasLA 2. Nutricion agrupada en cuatro dreas interactivas en la unidad de cuidados intensivos neonatales

Grupo

Explicacién

Nutrientes

Esto incluye todos los macronutrientes (proteinas, lipidos, carbohidratos y agua),

electrolitos, minerales, micronutrientes y elementos traza.

Componentes funcionales

Inmunonutrientes y otros componentes, especialmente aquellos presentes en la leche

humana, como oligosacdridos de la leche humana, membrana del glébulo de grasa de la
leche humana, lactoferrina y células vivas, etc. Ninguno de estos estdn presentes en la NP
y unos pocos estdn en las férmulas lacteas.

Microbioma

El microbioma intestinal puede modificarse por el uso de probiéticos, bloqueantes

H2, el tipo de leche y algunas practicas en la UCIN como el contacto piel a piel. Los
microbios intestinales metabolizan nutrientes de la dieta y también producen nutrientes
y metabolitos como vitaminas, dcidos grasos de cadena corta y moléculas de sefializacién,
afectando el riesgo de enfermedades (por ejemplo: ECN) y el crecimiento.

Socioconductual y técnica

Esto es un amplio grupo que incluye creencias y actitudes de los profesionales de la UCIN,

apoyo a la extraccion de leche humana, colocacién de la sonda géstrica, infusién de leche
en bolo o continua, cudndo iniciar la alimentacién al pecho directo, creencias maternas y
salud mental, todo lo que puede afectar la duracién de la lactancia.

ECN: enterocolitis necrotizante; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales; NP: nutricién parenteral.
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En la UCIN, los monitores de los pacientes
proveen informacién continua del estado
cardiorrespiratorio, pero no existen dispositivos
ni alarmas tan coloridas que brinden informacién
sobre el estado nutricional.

La nutricién es una “intervencién compleja”
con mdltiples elementos que interactdan entre
si y frecuentemente existe un largo periodo
entre el momento en que ocurre la exposicién
y los efectos funcionales;® pero pueden ser
agrupados en cuatro dreas clave: nutrientes,
componentes funcionales, microbioma y aspectos
socioculturales y técnicos (Figura 2).

FiGura 1. Gasto energético en recién nacidos prematuros

LA EVALUACION NUTRICIONAL

Al realizar una evaluacién nutricional se debe
pensar en los elementos que interactdan entre sf,
referidos en la Tabla 2, y tener en cuenta que los
nutrientes no funcionan de manera aislada y que
puede haber “compensaciones”, por ejemplo: la
leche materna es asociada frecuentemente con una
ganancia de peso mads lenta que con la leche de
férmula, pero tiene mejores resultados cognitivos
y de neurodesarrollo, efecto conocido como la
“paradoja de la lactancia materna”.* Los estudios
sobre suplementacién de nutrientes especificos,
como el 4cido docosahexaenoico (DHA) o el

Los depésitos son limitados — la demanda es alta

20-30 %

100 kcal/kg/dia

ﬁ 120-130 kcal /kg/dia

Créditos: panel izquierdo: Ineos Grenadiers/Russ Ellis; panel derecho: Tiny lives Charity con permiso de los padres.

FiGura 2. Componentes nutricionales

Componentes funcionales

Hormonas, factores de crecimiento, enzimas,
células vivas, OLH, etc.

OLH: oligosacaridos de la leche humana; NG: nasogastrica; UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
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yodo,® pueden dar la impresiéon que algunos
nutrientes son mas importantes que otros. Sin
embargo, el crecimiento y desarrollo normal
requieren que cada macro y micronutriente sea
provisto dentro de una dieta balanceada: muy
pocos estudios han mostrado algin beneficio
en el neurodesarrollo por la suplementacién
de un dnico nutriente en particular. A pesar de
la preocupacién por los riesgos metabdlicos a
largo plazo asociados al crecimiento acelerado
en las etapas tempranas de la vida,” el resultado
adverso mds importante en el seguimiento de los

RNPT es la alteraciéon neurocognitiva, por lo que
se debe recordar que los nifios prematuros tienen
“un cerebro para toda la vida”. Hay multiples
mecanismos potenciales que relacionan a la
nutricién con los resultados cerebrales, algunos
de los cuales estan resumidos en la Tabla 3.
Dada la importancia de un buen estado
nutricional en los pacientes, es de mucha ayuda
tener un enfoque practico y sencillo, que pueda
ser usado en el &mbito de una UCIN con mucha
demanda laboral. El abordaje ABCDE ha sido

usado ampliamente® (Tabla 4) y, a continuacién,
se describe con mayor detalle.

TasLA 3. Mecanismos potenciales en la asociacion de la nutricién con los resultados neuroldgicos en prematuros

Mecanismo potencial

Ejemplo o explicacién

Nutrientes para sustrato de tejidos

Energfa para impulsar el sistema

Sefializacion y factores de crecimiento

Expresién de genes

Microbioma del eje intestino-cerebro

Reduccién de enfermedad

Cada macro y micronutriente es necesario para acumular tejido magro y
especialmente para construir un “cerebro para toda la vida”.

La energia es necesaria para la sintesis de tejidos (crecimiento y reparacién) y
proviene principalmente de la grasa y los carbohidratos de la dieta. Sin embargo,
las proteinas de la dieta y las corporales se van a catabolizar cuando las demandas
de energia no sean cubiertas por la dieta.

Los aportes proteicos y de energia de la dieta afectan los niveles de IGF-1 producido
en forma enddgena, que a su vez modula el crecimiento y la diferenciacién del
cerebro. El IGF-1, algunas hormonas y factores de crecimiento que impactan en el
crecimiento cerebral también son componentes clave de la leche humana, pero no
de la férmula léctea.

La vitamina D, hierro, DHA, colina, folatos y muchos mds componentes de la dieta,
tienen efectos epigenéticos (por ej. metilacién del ADN) con un potencial impacto a
largo plazo en resultados cognitivos y metabdlicos.

Las poblaciones de la microbiota intestinal se ven directamente afectadas por la
calidad y la cantidad del aporte enteral. Esos microbios producen metabolitos que
impactan enla actividad neural (sistema nervioso central y entérico), gastrointestinal
(por €j. vaciamiento gdstrico) e inflamatoria.

La leche humana disminuye el riesgo de ECN y sepsis, situaciones que producen
dafio en la sustancia blanca debido a la liberacién de citoquinas y provocan peores
resultados cerebrales a largo plazo. Esto puede deberse a la interaccién de muchos
de los componentes de la leche humana y no solo a unos de ellos.

DHA: dcido docosahexaenoico; IGF-1: factor de crecimiento parecido a la insulina 1; ECN: enterocolitis necrotizante.

TabLA 4. Abordaje ABCDE para la evaluacion del estado nutricional

Evaluacion Elementos tipicos clave

Antropometria Medir regularmente el peso, la talla y el perimetro cefdlico y volcar estas medidas
correctamente en una curva de crecimiento adecuada.

Bioquimica Concentracién de glucosa, electrolitos, hemoglobina, minerales.

Clinica Examen fisico (erupciones, emaciacion, etc.) edemas, condiciones especificas
(ostomas) o enfermedades (cardiacas, renales, pulmonares, etc.).

Dieta Calcular los aportes dietéticos de proteinas y energia en las tltimas 24 horas

Entorno ambiental

provenientes de la ingesta parenteral y enteral, incluyendo los suplementos.
Procesos y entorno ambiental de la UCIN (ruidos, luces, asientos, etc.),
participacién de los padres, apoyo a la madre, planificacién de equipos
multidisciplinarios.

UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
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A- Antropometria

La antropometria requiere un minimo
entrenamiento y equipamiento de precisién.
El peso debe ser monitorizado regularmente,
cada 1 a 3 dias, segtin las circunstancias
clinicas. El perimetro cefdlico y la talla pueden
ser medidos semanalmente. Se deben cargar
todas las medidas en una curva de crecimiento
vélida, ya sea de forma manual o idealmente
usando un software médico electrénico. No es
necesario calcular el indice de masa corporal o
el ponderal, o medir la composicién corporal,
pero, controlar regularmente el trayecto de los
percentiles para garantizar que el peso y la talla
sean proporcionales, provee informacién valiosa.
La mayoria de los recién nacidos pierde algo de
peso en los primeros dfas debido a la inevitable
contraccion del espacio extracelular, pero luego,
la mayoria de ellos deberfa mantener el percentil
del peso durante su estadia en la UCIN (que es
ligeramente menor al percentil del nacimiento).

Se puede calcular la ganancia de peso,
perimetro cefdlico o talla, en g/kg/dia o cm/
semana (ver Tabla 5 para guias sugeridas), pero
estas tasas cambian durante el tercer trimestre,
por lo cual es preferible hacer el seguimiento
del percentil en los graficos de crecimiento. Los
cambios de percentil o del puntaje de desvio
estdndar desde el nacimiento al alta’ pueden ser
herramientas ttiles para auditar la UCIN y para
realizar comparaciones entre hospitales.!

B - Bioquimica

No existen pruebas bioquimicas ttiles para
evaluar el estado nutricional global. Las proteinas
totales y la albtimina sérica carecen de valor
como indicadores nutricionales debido a su vida
media prolongada. Ademads, los mecanismos
homeostdticos se encargardn de mantener la

concentracién plasmdtica de muchos nutrientes,
como el calcio, a pesar de la deplecién corporal
total. Se deben monitorizar la glucemia y
electrolitos diariamente en los primeros dias,
y una o dos veces por semana posteriormente,
dependiendo del estado clinico del paciente.!
Se debe medir el fésforo sérico durante la
administracién de nutricién parenteral (NP)
en los primeros dias dado que valores bajos
(<1,8 mmol/L) son vistos con frecuencia en
quienes reciben aportes altos de aminodcidos,
especialmente en pacientes con restricciéon de
crecimiento:'? agregar un aporte adicional de
fésforo es una medida sencilla y efectiva, pero
también se debe garantizar un adecuado aporte
de calcio.

Se debe evaluar la concentracién de
hemoglobina, ya que los nifios con anemia
significativa pueden presentar un crecimiento
inadecuado. La ferritina sérica es un indicador
muy util para conocer el estado del hierro: no es
necesario suplementar con hierro si la ferritina
es >300 ng/ml.”® La medicién de elementos
traza o vitaminas solo es necesaria en nifios con
NP prolongada (mds de 3 a 4 semanas) o con
alteracion hepatica.' Los pacientes que reciben
esteroides o diuréticos necesitan un seguimiento
cercano del estado mineral éseo. Un valor bajo
de fosfatemia luego de las primeras 1-2 semanas
de vida puede indicar un aporte inadecuado de
fésforo (comtinmente visto con el uso de leche
humana no fortificada) y es un dato de mayor
utilidad que la fosfatasa alcalina (FAL), que puede
ser normal a pesar de una profunda pérdida
mineral o encontrarse adecuadamente elevada
cuando hay crecimiento éseo activo.’® La mayoria
de los nifios prematuros tendrdn, inevitablemente,
cierto grado de deficiencia mineral 6sea y muchos
necesitardn un aporte extra de calcio (provisto

TaBLA 5. Pardmetros de crecimiento tipico en prematuros sanos

Paridmetro de crecimiento 24-30 semanas 32-36 semanas Comentarios

Ganancia de peso (fraccional) 18-21 g/kg/dia ~15g/kg/dia La tasa fraccional se enlentece durante el
equivalente al tercer trimestre.
Ganancia de peso (absoluta) 10-30 g/dia 30 g/dia La tasa absoluta aumenta y la gran

variabilidad depende del tamafio del bebé.

Cambios en la forma de la cabeza fuera del
utero (aplanamiento) hacen parecer que
“aumenta” el crecimiento.

Ganancia de perimetro cefdlico  0,8-1 cm/semana <0,8 cm/semana

Grandes errores en la medicién, a menos
que se utilicen técnicas y equipos precisos.

Ganancia de talla 1,2-1,4 cm/semana 1 cm/semana
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como suplemento o con los fortificadores de leche
humana).'®

No existen beneficios que avalen la medicién
rutinaria de vitamina D: todos los prematuros
requieren de su suplementacién.

C- Clinica: estado y evaluacion

Hay muy pocos signos clinicos evidentes de
malnutricién en los prematuros, lo que explica por
qué es tan sencillo dejar que entren en un estado
de desnutricién. Sin embargo, algunos de ellos
pueden presentar procesos de mala cicatrizaciéon
debido a la deficiencia de zinc.'” Se debe tener
en cuenta de qué manera las necesidades
individuales de cada nifio pueden diferir de las
de otros; por ejemplo: la enfermedad pulmonar
grave puede necesitar energia adicional, las
pérdidas adicionales por una ostomia intestinal
pueden requerir mds sodio y minerales, mientras
que los pacientes con sindrome de intestino corto
pueden tener necesidades mayores debido a
malabsorcién. En la evaluacién de estos pacientes
es importante determinar la presencia de edemas
y si esto podria contribuir a un aumento de
peso “inapropiado”. Los pacientes agudamente
enfermos debido a enterocolitis necrotizante o
sepsis, pueden no tener la capacidad metabdlica
para procesar aportes elevados de aminodcidos,
y también, pueden desarrollar hiperglucemia e
hipertrigliceridemia.'®* Aunque no existen buenos
estudios controlados, parece prudente reducir
los aportes de nutrientes a un 50-70 % por 1 a 3
dias, mientras se monitorean cuidadosamente la
glucemia, la natremia y los pardmetros séricos de
la respuesta inflamatoria.

D- Dieta

Es recomendable desarrollar una tabla sencilla
para la UCIN con los contenidos de energia
y proteinas de la NP, leches y fortificadores
habitualmente usados. Calcular el aporte real (no
el prescrito) de ingesta de proteinas de las tltimas
24 horas, sumando las proteinas recibidas por NP,
leche y fortificadores. Fijar el objetivo proteico
en 3-3,5 g/kg/dia si el paciente estd con NP y de
3,5-4,5 g/kg/ dia si estd con alimentacién enteral.
Medir el aporte real de energfa, sumando toda la
energia de hidratos de carbono (4 kcal/g), lipidos
(9 kcal/g) y proteinas (4 kcal/g). El objetivo es
proveer 110-135 kcal / kg / dia.” Se puede apuntar
al rango mads bajo para bebés mds maduros y al
rango mds alto en los mas inmaduros alimentados
por via enteral. Tener en cuenta que algunos

pacientes pueden necesitar aportes mds altos. Si se
utilizan soluciones estandarizadas no es necesario
calcular los aportes de micronutrientes a menos
que se trate de un paciente con una situacién
especialmente compleja.

E- Entorno ambiental y evaluacion

Considerar el entorno con una visién mads
amplia: ;La UCIN estd lo suficientemente
tranquila para facilitar el cuidado canguro? ;La
madre estd recibiendo apoyo para la extraccién
de leche humana?? ;Se alcanzan las necesidades
con los aportes alimentarios? ;Cémo se encuentra
la curva de crecimiento? Discutir la evaluacién
con el equipo clinico, incluyendo a enfermeros,
farmacéuticos, nutricionistas, médicos y otros
miembros del equipo multidisciplinario. No
olvidar explicar a los padres los fundamentos del
uso de suplementos y fortificadores y brindar una
interpretacion del progreso de crecimiento.

EVALUACION DEL CRECIMIENTO EN EL
FUTURO

El abordaje ABCDE puede ser completado al
lado de la cuna y usado para cada paciente en la
UCIN. Actualmente, esto podria ser facilitado
como un documento corto (vea el material
suplementario 1 online), pero también puede ser
incorporado en los registros médicos electrénicos.
A pesar de reconocer la importancia de un buen
estado nutricional para todos los nifios, los
avances tecnolégicos de los cuidados en la UCIN
rara vez se dirigen a la nutricién. Los nuevos
softwares pueden grabar los aportes dietarios
con un simple escaneo del c6digo de barras de
las soluciones (NP y leche) y calcular los aportes
de nutrientes al multiplicar por el volumen
administrado en la jeringa de la bomba. Los
aportes pueden ser presentados graficamente. En
los préximos 10 afios, es posible que veamos la
integracion de técnicas metabolémicas utilizando
materia fecal y orina para predecir enfermedades
como la enterocolitis necrotizante,?' asi como
para realizar evaluaciones del gasto energético
y la composicién corporal al lado de la cuna del
paciente. Hasta entonces, la lapicera, el papel y la
calculadora son todo lo que necesitamos. B
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Prueba tus conocimientos

El objetivo principal del manejo nutricional es:
A.

Normalizar los valores o concentraciones séricas.

Mejorar el estado nutricional.

Maximizar la ganancia de peso.

Asegurar que los recién nacidos se mantengan en su percentil de peso al nacer.

Durante una enfermedad aguda (por ej. sepsis o enterocolitis necrotizante) el manejo nutricional

deberia:

Aumentar el aporte de macronutrientes para evitar el catabolismo proteico.

Mantener el aporte de nutrientes, pero con menor aporte de liquidos.

Reducir el aporte de aminodcidos, pero mantener los de lipidos e hidratos de carbono.
Considerar reducir el aporte de macronutrientes transitoriamente.

;Cuales de las siguientes opciones son correctas?

La proteina produce alrededor de 9 kcal/g de energia.

Los lipidos producen alrededor de 9 kcal /g de energia.

Los hidratos de carbono producen alrededor de 4 kcal/ g de energia.

Los requerimientos de proteinas en recién nacidos prematuros son de 3,5-4 g/kg/dia
aproximadamente.

Los requerimientos de energia en recién nacidos prematuros son de 90-110 kcal / kg /dia
aproximadamente.

¢Cudles de las siguientes opciones son correctas?
A.
B.
C.
D.

Las proteinas o la albtimina séricas son indicadores titiles del aporte proteico.
El calcio sérico es un marcador ttil del aporte de calcio.

El fésforo sérico es un marcador 1til de la ingesta de fésforo.

La ferritina sérica es un marcador util del requerimiento de hierro.

La leche humana contiene

Factor de crecimiento parecido a la insulina 1.
Lactoferrina.

Oligosacdridos de la leche humana.

Acido docosahexaenoico.

Insulina.

Respuestas del cuestionario
a) Falsa, b) Verdadera, c) Falsa, d) Falsa.
a) Falsa, b) Falsa, c) Falsa, d) Verdadera.
a) Falsa, b) Verdadera, c) Verdadera, d) Verdadera, e) Falsa.
a) Falsa, b) Falsa, ¢) Verdadera, d) Verdadera.
a) Verdadera, b) Verdadera, c) Verdadera, d) Verdadera, e) Verdadera.
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APENDICE
Planillas

Evaluacién de nutricidn y crecimiento

Ejemplo
Completadao por: Ana Guzman. Rol: Enfermera Fecha: 26/8/21
Fecha de Percentilo * | Mas reclente | Percentilo * Aumento
nacimiento

Fecha |16/07/2021 26/07/2021 Incrementeo en la Ultima semana
Peso | 1020 gramos 1020 gramos g/ka/dia

PC 35,5 cm 357cm cmy/semana

Talla | Olvidado! Cm cm cm/semana

* Registre el percentil mds cercano; ej. <107, >3°, etc.

BlOQUIMICA mEq/l Fecha Comentarios
Sadio 136 mEg/ 26/04/2021 Se agregd aporte extra en la NPT
Fosfato
* Hemoglobina 10,6 g/dl Transfundido ayer
*

* Considere hemoglobina, urea, alblimina, calcio, proteina C reactiva, fosfatasa alcalina, nivel de nutrientes

especificas.

DIETA: aportes reales recibidos en las dltimas 24 horas completas. Peso ... KE

PARENTERAL Volumen mil/kg Calorias/ml keal/kg/dia Proteinas/ml | g/kg/dia
(ml) A B AxB C AxcC

Composicion

Otros

Lipidos
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LECHE * Volumen mi/kg | Calorias/mi keal/kg/dia | Proteinas/ml | g/kg/dia
(ml) A B AxB c AxC

Leche extraida | 148 140 0,65 91 keal 0,012 168g
Leche 0,80 0,022
fortificada
Férmula ... 0,80 0,03
Féarmula ... 0,80 0,025
Farmula ... 0,67 0,018
Otros
Total ingresos 91 kcal 168 ¢
NPT + leche

* Si no recibe aporte enteral por >2 semanas, realizar consulta con nutricionista y considerar la medicion de

las concentraciones de micronutrientes.

CLINICA
CONDICION COMENTARIOS
Sepsis aguda/ECN | Disminucion AA Tuve una infeccion por 5. epidermidis;
ahora esta mejor.
Ostoma/ incremento de pérdidas | Narmal.
ECP/DBP establecida | Mo,
Rash/ lenta cicatrizacion de heridas |
Oros

Tratamientos actuales (margque con un circulo):

@ﬂbiéticos Sodm@ @ﬁrsforo Calcio Hierro Fortificadores Otros®*
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* Por ej. aportes adicionales de vitaminas (ej. ADEK), bloqueantes H2/inhibidores de bomba de

protones, acido ursodesoxicélico, loperamida, colestiramina.

ENTORNO AMBIENTAL Y EVALUACION

A- CRECIMIENTO.  Aceptable (Sub 6ptimo )

Tabla de Percentiles

Local Fenton {!___[E RG HDWTH_%}:)

Comentarios/ acciones: Ha perdido peso

B- BIOQUIMICA. Aceptable. Sub dptimo.

Lah. pedido: @j!electrnl_iggﬁ) @sen) Hepatograma Micronutrientes

C- Clinica. Comentarios adcionales: Luce bien

D. Dieta: Aceptable. Sub dptimo.

Iniciar tratamientos:  Probidticos (Na‘) PO Vitamina (’f;rtificadar;;“\ Hierro

~

.

Suplementos de rutina

Cuando comenzar

Probidticos

>20-30 ml/kg/dia de tolerancia enteral.

Vitaminas

>100 ml/kg/dia de tolerancia enteral (no se necesita esperar el aporte enteral

total).

* Fortificadores

Aporte completo de leche humana por =2 dias.

* Hierro

Aporte completo de leche humana Y >3 semanas de edad ¥ sin transfusiones en

los altimos 7 dias.

* Requeridos cuando el aporte de leche humana es =50 % del volumen total aportado.
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E- Entorno
Accién/ Proceso Comentarios
éla madre fue apoyada activamente para la|El equipo de lactancia la visitd la semana pasada.
extraccion de leche? Solicitar que la vuelvan a ver,
Si recibia alimentacion continua, dse pudo pasar a | Si
gavage?
£El nifio demuestra sefial de hambre? MNo
éAyudaria consultar una nutricionista? No
Progreso de peso Aportes Parenteral Enteral o mixto
<30 sem.: 17-21 g/kg/dia Energia 90-110 kecal/kg/dia 110-135 keal/kg/dia
>32 sem.: 15 g/kg/dia Proteinas 3.5 g/ke/dia 3.5-4,5 g/kg/dia

El crecimiento es mejor evaluado cuando lo volcamos en la tabla de percentiles en periodos de tiempo de al

menos 1 semana.

Nutricién Calorias/ml | Proteinas/ml | Leche/Férmula Calorias/ml | Proteinas/ml
Parenteral
NPT estandar | ,37 0,018 LH 0,65 0,012
7,5 %

Formula ...

Formula ...
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Vigabatrin con tratamiento hormonal versus
tratamiento hormonal exclusivo para los
espasmos infantiles: resultados a los

18 meses de un estudio abierto, aleatorizado,
controlado

Vigabatrin with hormonal treatment versus
hormonal treatment alone (ICISS) for infantile
spasms: 18-month outcomes of an open-label,
randomised controlled trial

O Callaghan F|K, Edwards SW, Dietrich Alber F,
Cortina Roja M, et al.

RESUMEN

Los espasmos infantiles constituyen una
forma grave de encefalopatia epiléptica. En el
estudio internacional colaborativo sobre epilepsia
infantil (ICISS por su sigla en inglés) se mostré
que la combinacién de vigabatrin con tratamiento
hormonal fue mds efectiva que el tratamiento
hormonal exclusivo, en detener los espasmos
entre los dias 14 y 42 de tratamiento. En este
seguimiento planificado, el objetivo fue evaluar si
la terapia combinada se asociaba con mejoria en el
desarrollo y control de la epilepsia a los 18 meses
de edad.

Meétodos: en el estudio ICISS, multicéntrico,
abierto, aleatorizado y controlado, los nifios fueron
enrollados en 102 hospitales (3 de Australia, 11 de
Alemania, 2 de Nueva Zelanda, 3 de Suiza y 83
del Reino Unido). Los nifios elegibles tenfan un
diagnéstico clinico de espasmos infantiles y una
hipsarritmia (o similar) en el electroencefalograma
(EEG) no mads de 7 dias antes del enrolamiento.
Los participantes fueron aleatorizados (1:1)
por un sitio web seguro, a recibir tratamiento
hormonal con vigabatrin o tratamiento
hormonal exclusivo. Si los padres consentian,
habia otra aleatorizacién secundaria (1:1) del
tipo de tratamiento hormonal (prednisolona o
tetracosactide depot). La aleatorizacién en bloques
se estratificé para tratamiento hormonal y riesgo
de deterioro del desarrollo. Los padres y los
médicos no fueron enmascarados al tratamiento,
pero los investigadores que evaluaron la epilepsia
y el desarrollo a los 18 meses no conocian el
tratamiento asignado. Las dosis minimas eran
para prednisolona, 10 mg, 4 veces por dia, o
tetracosactide depot 0,5 mg (40 UI) en dias
alternados con o sin vigabatrin oral, 100 mg/kg/ dia.

El resultado principal a los 18 meses fue el

desarrollo, evaluado con el puntaje compuesto
de las Escalas de Conductas Adaptativas de
Vineland (Vineland Adaptive Behaviour Scales -
VABS).

Los resultados secundarios fueron la presencia
o ausencia de convulsiones epilépticas o espasmos
infantiles en los 28 dias previos, registrados por
los padres y los cuidadores, y el uso de cualquier
antiepiléptico (incluso dieta cetogénica) en los
28 dias previos. El andlisis se hizo por intencién
de tratamiento. El estudio se anot6 en el registro
ISRCTN, ntiimero 54363174, y en EudraCT,
numero 2006-000788-27.

Resultados: entre el 7 de marzo de 2007
y el 22 de mayo de 2014, 766 nifios fueron
evaluados y, de ellos, 377 fueron aleatorizados
a terapia hormonal con vigabatrina (n = 186) o
terapia hormonal sola (n = 191). Se evaluaron
362 lactantes para determinar los resultados
del desarrollo y la epilepsia a los 18 meses,
181 en cada grupo de tratamiento. Las
puntuaciones medias de la VABS no difirieron
significativamente entre el grupo de terapia
combinada y el grupo de terapia hormonal sola
(73,9 [DE 1,3] vs. 72,7 [1,4], diferencia -1,2 [IC95%
-4,9 a 2,6], p = 0,55). La presencia de epilepsia
en la evaluacién a los 18 meses fue similar en
ambos grupos de tratamiento (54 [30,0 %] de
180 lactantes que recibieron terapia combinada
vs. 52 [29,2 %] de 178 que recibieron terapia
hormonal sola; diferencia 0,8 % [IC95%: -8,8 a
10,4], p =0,90). La presencia de espasmos también
fue similar en ambos grupos de tratamiento (27
[15,0 %] de 180 lactantes en terapia combinada
vs. 28 [15,7 %] de 178 en terapia hormonal sola;
diferencia 0,7 % [IC95% -6,9 a 8,3], p =0,85). Enla
evaluacion de 18 meses, 158 (44,1 %) de 358 bebés
estaban recibiendo algtin tipo de tratamiento
antiepiléptico. El control inicial de los espasmos
entre los dias 14 y 42 de tratamiento se asoci6é con
puntuaciones VABS medias mds altas a los 18
meses (79,1 [DE 1,2] vs. 63,2 [1,1], diferencia 15,9
[IC95% 12,4 a 19,5], p < 0,001) y con una mayor
probabilidad de ausencia de convulsiones a los
18 meses (en 39 [17,0 %] de 229 lactantes que
lograron el cese del espasmo frente a 67 [51,9 %]
de 129 que no, diferencia 34,9 % [24,8 a 45,0],
p <0,001). El aumento del tiempo de espera hasta
el tratamiento se asocié con puntuaciones VABS
mds bajas (andlisis de varianza: F [4,354] = 6,38,
p < 0,001) y peores resultados de la epilepsia
(p =0,023).

Interpretacidon: la terapia combinada no
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produjo mejores resultados en el desarrollo
o la epilepsia a los 18 meses. Sin embargo, la
respuesta clinica temprana al tratamiento se
asocié con mejores resultados en el desarrollo y
la epilepsia a los 18 meses. Un tiempo de espera
mds prolongado hasta el tratamiento se asoci6
con peores resultados. Por lo tanto, el diagnéstico
répido y el tratamiento efectivo de los espasmos
infantiles podrian mejorar los resultados.

COMENTARIO

Los espasmos infantiles o sindrome de West
(SW), es una grave encefalopatia epiléptica de inicio
fundamentalmente durante el primer ario de vida
y se asocia con una mala evolucién, tanto desde
el punto de vista epiléptico como madurativo. Se
caracteriza por la triada de espasmos epilépticos, un
electroencefalograma caracteristico (hipsarritmia) y en
algunas oportunidades con una regresion madurativa,
criterio que puede estar ausente.

Como todo sindrome es secundario a numerosas
patologtas, desde una grave encefalopatia hipdxica-
isquémica a una lesion focal restringida, incluyendo
sindromes genéticos y errores congénitos del
metabolismo entre otras. Dada la mala evolucion del
sindrome tanto en los aspectos de la epilepsia residual
como del compromiso madurativo, el tratamiento
del SW ha sido siempre un tema de debate que se vio
intensificado con la aparicion del vigabatrin tanto por
la buena respuesta que mostraron pacientes con SW
especialmente relacionados con esclerosis tuberosa,
como por sus efectos toxicos sobre la retina.

El trabajo publicado por O’Callaghan FJ y col.
(2018)" es la continuaciéon que el mismo grupo
de investigadores publicé sobre la efectividad del
tratamiento hormonal vs. tratamiento con vigabatrin
en pacientes con SW. (O’Callaghan FJ. 2017).2

Las principales conclusiones de estos dos trabajos
son:

1. El tratamiento combinado de vigabatrin y hormonal
es mds efectivo que el tratamiento hormonal
exclusivo tanto para controlar los espasmos entre
los 14 y 42 dias del inicio del tratamiento como
para la mejoria electroclinica.

2. El estudio no pudo demostrar diferencias entre
ambas modalidades terapéuticas en la evolucion de
la epilepsia o del neurodesarrollo evaluado a los 18
meses del inicio del tratamiento.

3) Un precoz diagnéstico y rdpido inicio del
tratamiento se asocia con un mejor prondstico a
largo plazo.

Estos dos trabajos han sido realizados por el
“Estudio internacional colaborativo sobre espasmos
infantiles” (ICISS por su sigla en inglés) y es el
ensayo terapéutico mds numeroso en pacientes con
SW por lo que sus conclusiones merecen ser tenidas
en consideracion.

Considerar que movimientos sutiles y
estereotipados en lactantes, por otra parte, sanos,
pueden ser espasmos epilépticos.

Hugo A. Arroyo
Neuropediatra
Consultor, Hospital de Pediatria Prof. Dr. Juan P. Garrahan
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