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INTRODUCCION

La alimentacion enteral de los recién naci-
dos pretérmino tiene repercusiones muy im-
portantes, mas alld del aporte de sustratos
energéticos, proteinas, vitaminas y minera-
les. Algunas de ellas son: la influencia en la
relacién madre - hijo, el establecimiento de
la flora bacteriana intestinal, la prevencién
de la enterocolitis necrosante, la preven-
cién de infecciones, el establecimiento de
habitos y ritmos biolégicos, la maduracién
del sistema nervioso central, la seleccién ce-
lular y la programacién de sistemas, la pre-
vencién de enfermedades crénicas en el fu-
turo y, por qué no, el bienestar y el confort
asociado al placer que produce la ingesta.

REQUERIMIENTOS DE
NUTRIENTES

Aunque los requerimientos nutricionales de
los nacidos pretérmino no estdn definitiva-
mente establecidos, especialmente en los
mas inmaduros y en los que tuvieron creci-
miento intrauterino retrasado, en la tabla I se
resumen los requerimientos de protefnas y
energia cominmente aceptados segiin el peso
al nacer. Se han publicado tablas extensas de
requerimientos de nutrientes para pretémi-
nos de mds de 1.000 g, (Canadian Paediatric
Society Nutrition Comité. Can Med Assoc |
1995;152:1765-85. European Society of Pae-
diatrc Gastroenterology and Nutrition. Acta

Tabla I. Requerimientos estimados para alimentacién enteral de proteinas y
energia, por grupos de peso

Peso RN (g) 500-700 | 700-900 | 900-1200 | 1200-1500| 1500-1800
Ganancia de peso fetal (g/kg/dia) 21 20 19 18 16
Proteinas (g/kg/d{a)

Pérdidas 1 1 1 1 1

Crecimiento 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2

Necesidades (g/kg/dia) 4 4 4 3,9 3,6

Energia (kcal/kg/dia)

Pérdidas 60 60 65 70 70
Basales en reposo 45 45 50 50 50
Otros consumos 15 15 15 20 20

Crecimiento29323638

Necesidades 105 108 119 127 128

Protefna/Energfa (g/100 kcal) 38 37 34 31 2,8

(Ziegler EE, Thureen PJ, Carlson SJ. Clin Perinatol 2002;29:225-244.)
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Paediatr Scand 1987;336: S1-14, American
Academy of Pediatrics Committee on Nutrition.
Pediatrics 1985; 75:976-86), pero en la practi-
ca diaria son de poca utilidad, entre otras co-
sas por la diferente absorcién y biodisponibi-
lidad de los nutrientes aportados. La mejor
tolerancia, absorcién y biodisponibilidad co-
rresponden siempre a la leche humana. El
cdlculo de estas necesidades nutricionales se
ha hecho con una aproximacién factorial se-
gin la acumulacién del feto de similar edad
gestacional. Se consideran requerimientos
adecuados aquellos que previenen el déficit y
no son téxicos, permitiendo un crecimiento
lo mas parecido posible al fetal. Dadas las li-
mitaciones de esta aproximacion tedrica y las
diferencias entre la vida intrauterina y la ex-
trauterina, hoy tiende mas a hablarse de “ran-
go razonable de requerimientos”, para expre-
sar lo que segtin las pruebas disponibles se ha
observado que es seguro y eficaz.

MADURACION FISIOLOGICA

El sentido del gusto estd desarrollado entre
las 12 y 15 semanas de gestacién y el olfato a
las 20 semanas. La degluciéon estd presente
entre las 11 y las 16 semanas. La succién apa-
rece entre las 18 y 24 semanas. El reflejo nau-
seoso es evidente entre las 25 y 27 semanas,
aunque la motricidad esofdgica organizada no
aparece hasta las 32 y no se coordina con la
deglucién hasta la 33 — 34 semanas. A las 33
— 34 semanas el pretérmino empieza a estar
maduro para coordinar succién, deglucién y
respiracién. En cuanto a la madurez de la mo-
tilidad gastrointestinal, a las 28 semanas se
inicia un trdnsito escaso, con un peristaltis-
mo desorganizado hasta las 30 semanas. En
las 6 semanas siguientes aparece el peristaltis-
mo fésico, progresivamente mds prolongado
y cerca del término aparecen los complejos
motores migratorios. En los pretérminos con

menos de 30 semanas de gestacién la elimi-
nacién de meconio se retrasa habitualmente

de 2 a 5 dfas.

ELECCION DEL ALIMENTO

Leche de la propia madre

Hay pruebas consistentes de que la leche de
la propia madre, independientemente del
tiempo de gestaciéon y del peso, es el mejor
alimento que podemos administrar. Entre las
ventajas mejor probadas respecto a la alimen-
tacién artificial estdn la disminucién del ries-
go de infeccién y de enterocolitis necrosante,
as{ como un mejor neurodesarrollo. Por el
contrario, la leche materna no suplementada
produce un engorde y un crecimiento mds
lento en los primeros meses. No obstante, no
hay pruebas de las repercusiones a medio y
largo plazo en el crecimiento y no hay prue-
bas de que la alimentacién con leche mater-
na produzca desnutricién. Muy al contrario,
a largo plazo se ha asociado con menor riesgo
de hipertensién, mejor perfil lipidico y nive-
les de proinsulina, es decir, menor riesgo car-
diovascular. Otro aspecto demostrado es que
los nacidos pretérmino alimentados con le-
che materna no suplementada con calcio y
fésforo presentan en el primer afio una masa
6sea inferior a los alimentados con férmulas
suplementadas. Sin embargo esta osteopenia
parece ser transitoria.

La leche de madres de pretérminos es algo
diferente de la de las que ha parido a térmi-

no. Algunas diferencias se presentan en la
tabla II.

Durante la extraccién de la leche, la compo-
sicién de ésta cambia. La leche extraida en
los 2 -3 minutos siguientes al comienzo del
flujo (“leche inicial”) es m4s pobre en grasa y
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Tabla II. Composicién de la leche madura y de transicién de las madres de nacidos pretérmino en

comparacion con la leche madura de los nacidos a término. Valores de algunos nutrientes

expresados en medias = desviacion estindar o en valores extremos

Leche de transicion Leche madura Leche madura
R.N. pretérmino R.N. pretérmino R.N. a término

(6 -10 dias) (30 dfas) (> 30 dfas)
Macronutrientes
Enegia (kcal/L) 660 + 60 690 + 50 640 + 80
Protefnas (g/L) 19+0,5 15+1 12+1,5
Grasa (g/L) 34+6 36+7 34 +4
Carbohidratos (g/L) 63+5 67 +4 67+5
Minerales
Calcio (mmol/L) 8+1,8 7,2+13 6,5+1,5
Fosforo (mmol/L) 49+ 14 3+0,8 48 +0,8
Magnesio (mmol/L) 1,1 +0,2 1+0,3 1,3+0,3
Sodio (mmol/L) 11,6 £ 6 8,8 2 9+4
Potasio (mmol/L) 13,5 #2,2 12,5+ 3,2 1392
Cloro (mmol/L) 21,3+35 14,8 +2,1 12,8 1,5
Hierro (mg/L) 0,4 0,4 0,4
Zinc (umol/L) 58 +13 33+14 15-46
Vitaminas
A (UI/L) 500 - 4000 500 — 4000 600 — 2000
E (mg/L 2,9-14,5 2,9-14,5 2-3
K (ug/L) 0,7-5,3 0,7-53 1,2-9,2
D (UI/L) 40 40 40
Folato (mg/L) 33 33 1,8

(Schanler R. Human milk. In Tsang RC et al eds. Nutrition of the preterm infant: scientific basis and practical

guidelines, 2nd ed. Cincinnati, OH, Digital Educational Publishing, 2005).

por lo tanto en aporte de energia. La leche
posterior (“leche final”) tiene la misma com-
posicién del resto de nutrientes, pero es mds
rica en grasa. Cuando se utiliza “leche final”
en la alimentacién de pretérminos mejora la
ganancia de peso, lo que puede ser ttil en al-
gunos casos. La leche que mana del pecho
contralateral durante el amamantamiento o
la estimulacién del otro pecho suele ser “le-
che inicial”.

Leche humana donada

Si no se dispone de leche de la propia madre,
la leche humana de donante, pasteurizada y
congelada, ha demostrado en menores de 32
semanas de gestacién que también disminuye
el riesgo de enterocolitis necrosante, por lo
que estaria especialmente indicada en los
prematuros de riesgo hasta disponer de leche
de la propia madre o, si no se dispone de ella,
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durante el periodo de mayor riesgo de entero-
colitis (unas 6 semanas en los de menos de 26
semanas de gestacién y unas 4 semanas en los
de 27 a 32 semanas de gestacién). No hay in-
vestigacion vdlida sobre otros aspectos. Ac-
tualmente estdn en funcionamiento o des-
arrollo algunos bancos de leche humana en
Espafia.

Férmulas artificiales para recién nacidos
pretérmino

La alimentacién con férmulas artificiales au-
menta los riesgos a corto y largo plazo. En
caso de utilizarse, hay pruebas de que las for-
mulas suplementadas especificas para neona-
tos pretérmino tienen beneficios sobre las
férmulas de inicio convencionales en los na-
cidos con menos de 32 semanas de gestacién:
mejor desarrollo psicomotor a los 18 meses,
mejor crecimiento y mayor masa ésea. Estas
ventajas no se encuentran en etapas posterio-
res de la infancia. No se dispone de informa-
cién valida para recomendar su uso en pretér-
minos de 32 o mas semanas de gestacién. La
composicién adecuada de estas férmulas es
atn objeto de controversia. Las comercializa-
das en Espafia tienen, a la concentracién re-
comendada por el fabricante entre 80 y 82
kcal/dL, aportan parte de los carbohidratos
en forma de dextrinomaltosa, la grasa contie-
ne 4cidos araquidénico y docosahexaenoico
(4cidos grasos poli-insaturados de cadena lar-
ga) y los minerales contienen suplementos de
sodio, calcio y fésforo. Suelen aportar tam-
bién L-carnitina y mayor cantidad de algunas
vitaminas. La composicién de cada férmula
estd facilmente accesible en la publicidad de
las empresas y en las correspondientes pagi-
nas web.

MEDIDAS DE PROMOCION Y
SOPORTE DE LA LACTANCIA
MATERNA

Participacion de los padres en los cuidados

La participacion continua de los padres en
los cuidados en la Unidad Neonatal mejora
la tasa de lactancia materna y acorta la estan-
cia hospitalaria.

Cuidado piel con piel (método madre can-
guro)

En pretérminos estables es al menos tan efi-
caz como el cuidado convencional, aumenta
la tasa de lactancia materna y la ganancia
ponderal y disminuye el riesgo de infeccién.
Los datos son insuficientes para nacidos con
menos de 1.500 gramos, porque fueron ex-
cluidos de los primeros estudios. Sin embar-
go, cada vez se aportan mds pruebas de que,
incluso pretérminos estables con ventilacién
mecdnica, pueden ser manejados adecuada-
mente por personal entrenado en este tipo de
cuidados con excelentes resultados.

Succién no nutritiva

La succién del pecho vacio, tras la extracciéon
de leche, puede favorecer la lactancia mater-
na al alta. La succién de tetina es placentera
en los pretérminos de menos de 32 semanas,
no interfiere con la lactancia posterior y
acorta la estancia hospitalaria, pero no mejo-
ra el crecimiento.

Consejos sobre lactancia y apoyo continua-
do en el hospital y en el domicilio

No hay estudios de eficacia del consejo en
pretérminos de menos de 32 semanas, pero si
en pretérminos de mds de 32 semanas y en
nacidos a término, donde estd contrastada la
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eficacia en un meta-andlisis de 20 estudios de
intervencion.

Medicacién para aumentar la produccién de

leche

Los datos conocidos sugieren que la metro-
clopramida y la domperidona son eficaces
para incrementar la produccién de leche en
mujeres con prematuros de menos de 32 se-
manas de gestacién que tienen una dificultad
transitoria para mantener la secrecién ldctea.

Alta precoz

Existe una amplia experiencia en Espafia y en
otros paises con los programas de alta precoz
con apoyo en domicilio. Suelen incluir a pre-
términos con menos de 2.000 — 2.200 gramos
capaces de alimentarse por via oral y estables.
Son seguros y muy satisfactorios para los pa-
dres y los nifios. También se favorece el man-
tenimiento de la lactancia y se acorta la es-
tancia hospitalaria.

SUPLEMENTOS PARA LA LECHE
HUMANA

Vitamina D

En los nacidos prematuramente con menos
de 1.500 gramos el suplemento con 400 Ul
diarias de vitamina D mejora el crecimiento
lineal y previene el raquitismo. No hay estu-
dios validos en nacidos con pesos mayores.

Calcio y fésforo

Los suplementos de calcio y fésforo reducen
el riesgo de osteopenia y producen una mejo-
rfa de la masa ésea a corto plazo en los pretér-
mino de menos de 1.500 gramos. No hay da-
tos al respecto en nacidos con mayor peso.

Hierro

Aunque hay pruebas de que el suplemento
con hierro - a partir de las dos semanas en los
menores de 1.500 gramos y a partir de las 6 a
8 semanas en el resto - disminuye el riesgo de
anemia, no hay pruebas definitivas de la se-
guridad de la administracién de hierro en los
dos primeros meses de vida. Tampoco hay da-
tos concluyentes sobre su influencia en el
neurodesarrollo.

Suplementos multicomponente (“fortifi-
cantes”)

Se trata de productos en polvo o liquidos con
diferentes composiciones. Todos contienen
proteinas o aminodcidos, carbohidratos, mi-
nerales y vitaminas en diferentes cantidades,
con el objetivo de que la leche humana su-
plementada aporte entre 80y 85 kcal/100 mL
y mayor cantidad de sodio, calcio y fésforo.
Los tres comercializados en Espafia se compa-
ran en la tabla III. Su uso produce, en los pre-
términos con menos de 32 semanas, una ma-
yor ganancia de peso y de masa ésea, asf como
una mayor velocidad de crecimiento de la
longitud y el perimetro craneal durante su
uso. Sin embargo no hay datos que apoyen un
efecto a partir del afio de edad. Su utilizacién
no parece incrementar el riesgo de enteroco-
litis necrosante, pero en el estudio mas gran-
de realizado se encuentra un mayor riesgo de
infeccién y no puede descartarse completa-
mente un efecto menor, pero significativo, en
el riesgo de enterocolitis.

Habitualmente se utilizan una vez que se ha
alcanzado la alimentacion enteral exclusiva
con buena tolerancia. Se empieza con una
concentracién baja (1-2 gramos por 100 mL
de leche) y se aumenta diariamente hasta al-
canzar la cantidad deseada o la cantidad m4-
xima recomendada por el fabricante. Depen-
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Tabla ITI. Suplementos comerciales para leche humana administrada a recién nacidos pretérmino.

Composicién por cada gramo de producto (informacién obtenida de los fabricantes)

FM85®
(Nestle)

Eoprotin®
(Milupa)

Enfamil®
(Mead-Jonson)

Composicion

1 g (sobres 1 g)

1 g (polvo en lata)

0,71 g (sobres)

Proteinas (g)
Tipo

Carbohidratos (g)
Tipo

Grasas (g)
Tipo

Valor energético

kj

kcal
Vitamina A (ug ER)
Vitamina D (ug)
Vitamina E (mg _-ET)
Vitamina K (ug)
Vitamina C (mg)
Tiamina (ug)
Riboflavina (ug)
Niacina (mg)
Vitamina B6 (ug)
Acido fslico (ng)
Vitamina B12 (ug)
Biotina (ng)
Ac. pantoténico (mg)
Sodio (mg)
Potasio (mg)
Cloro (mg)
Calcio (mg)
Fésforo (mg)
Magnesio (mg)
Hierro (mg)
Zinc (mg)
Cobre (ug)
Yodo (ng)
Selenio (pg)
Manganeso (ug)
Colina (mg)
Inositol (mg)
Osmolaridad
Osmolalidad

0,2

Seroproteinas hidrolizadas

0,66

Dextrinomaltosa

0,004

Lecitina de soja

14,77
35
30
0,5
0,4
0,8
2

10
20
0,16
10

8
0,02
0,6
0,08
4
8,4
3,4
15

9
0,48
0,26
0,16
8

3
0,3
1
0,12
0,13
al 5% 363 mOsm/L

0,19

Hidrolizadas
(casefna/suero 40/60)
0,715

Dextrinomaltosa

0

1,9

al 4,2% 355 mOsm/L
394 mOsm/kg H2O

0,275

caseina no hidrolizada 50%
seroprotefnas hidrolizadas 50%
<0,1

Polimeros de glucosa, lactosa

0,25
30% aceite de soja, 70% TCM

14,75
3,5
72,5
0,95
0,775
I,1

3

37
55
0,75
28
6,25
0,045
0,67
0,18
4
7,25
3,25
22,5
12,5
0,25
0,36
0,18
11

0

0

2,5

0

0

al 2,84% 323 mOsm/kg H2O
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diendo de la presentacién y de la cantidad de
leche a administrar pueden ser m4s o menos
faciles de dosificar. Una vez afiadido el pro-
ducto a la leche se empieza a hidrolizar la
dextrinomaltosa, aumentando en unas horas
la osmolaridad. Por este motivo no debe al-
macenarse mds de unas pocas horas leche con
suplementos.

EXTRACCION DE LA LECHE
MATERNA

La madre debe extraerse la leche hasta que el
pretérmino pueda mamar por si mismo. La
extraccién puede ser manual o mecdnica. Las
técnicas de extraccién pueden consultarse en
la Gufa de Lactancia Materna para profesio-
nales de la Asociacién Espafiola de Pediatria
o en las multiples gufas que existen sobre
apoyo a la lactancia.

REFRIGERACION Y CONGELACION
DE LA LECHE MATERNA PARA
ALMACENAMIENTO

Aunque la leche extraida de la propia madre
puede mantenerse a temperatura ambiente
hasta 6 horas antes de apreciarse crecimiento
bacteriano significativo, se alteran algunas de
sus propiedades, por lo que es preferible refri-
gerarla siempre inmediatamente. Si se man-
tiene refrigerada a 3 — 4° C puede utilizarse
durante 24 — 48 horas. Congelada a — 202 C
puede almacenarse hasta 3 meses con seguri-
dad y para muchos autores, hasta 6 meses. La
leche congelada pierde algo de vitamina Cy
gran parte de los leucocitos. La congelacién
no elimina el riesgo de transmisién de cito-
megalovirus, aunque lo disminuye. En caso
de leche humana de donante no puede consi-
derarse la congelacién un método seguro y es
preciso recurrir a la pasteurizacién porque la

infeccién neonatal puede ser sintomdtica.
Cuando se administra leche de la propia ma-
dre congelada, no es preciso pasteurizar la le-
che porque las infecciones neonatales por ci-
tomegalovirus transmitidas por leche de la
propia madre han sido siempre asintomaticas.

METODOS DE ALIMENTACION
ENTERAL

Sonda orogastrica en comparacion con la
sonda nasogdstrica

La sonda nasogdstrica aumenta la resistencia
de la via aérea superior y el riesgo de desatu-
racién y apnea.

Alimentacién enteral intragdstrica conti-
nua o fraccionada

La alimentacién fraccionada, o lo que es lo
mismo, dejar periodos de ayuno, parece acor-
tar el tiempo en el que se alcanza la nutricién
enteral completa en los pretérmino. Sin em-
bargo no hay estudios que demuestren venta-
jas en otros aspectos de ninguno de los dos
métodos de alimentacién. En los prematuros
de mas de 32 se manas de gestacién no hay
estudios que comparen ambos métodos, sien-
do lo habitual la alimentacién fraccionada.

Un aspecto a considerar es el tiempo de ad-
ministraciéon del alimento por gravedad, es
decir, en bolo. La capacidad gastrica de los
pretérmino es limitada y el vaciado gastrico
es lento. Cuando se alcanza la cantidad m4-
xima de aporte enteral la administracion ré-
pida puede producir distensién géstrica, difi-
cultad respiratoria, regurgitacién y en
ocasiones apnea. En estos casos es preferible
administrar el bolo en un tiempo mis fisiol-
gico, similar a la duracién de una toma, es de-
cir, unos 20 — 30 minutos. También hay que
considerar la posibilidad de dar tomas de me-

© Asociacién Espafiola de Pediatrfa. Prohibida la reproduccion de los contenidos sin la autorizacién correspondiente.
Protocolos actualizados al afio 2008. Consulte condiciones de uso y posibles nuevas actualizaciones en www.aeped.es/protocolos/



65 Protocolos Diagnéstico Terapeuticos de la AEP: Neonatologia Ag?

nor volumen pero més frecuentes (por ejem-

plo 12 al dia).

Administracién con biberén, vasito o jeringa

La administracién por boca con sistemas al-
ternativos al biberén ha demostrado mejorar
las tasas de alimentacién al pecho en el mo-
mento del alta hospitalaria. Ademads los pre-
términos alimentados con biberén tienen
menos estabilidad fisiolégica durante las to-
mas, con mayor riesgo de desaturacién y bra-
dicardia. En nuestro medio hay poco habito
de uso del vasito en las unidades neonatales,
aunque correctamente utilizado — posicién
incorporada del neonato y evitar verter la le-
che del vaso en la boca — ha demostrado se-
guridad y eficacia. Sin embargo requiere un
cierto entrenamiento del personal y tiempo.
Una alternativa a veces mejor aceptada en
nuestro entorno es el uso de jeringa, aunque
tiene el inconveniente de ser un método mas
pasivo, que no precisa de la actividad de la
lengua del neonato.

Comienzo de la alimentacién oral

Entre las 32 y 34 semanas de edad postmens-
trual el pretérmino estable suele ser capaz de
iniciar la alimentacién por via oral. A esta
edad empieza a ser capaz de extender la len-
gua e introducirse el pecho en la boca de for-
ma adecuada para mamar. En esta época sue-
le estar desarrollado el reflejo perioral. A las
35 — 37 semanas la coordinacién suele estar
lo suficientemente madura como para permi-
tir que toda la alimentacién se administre por
via oral. La alimentacién con vasito o jerin-
ga puede empezarse antes, dependiendo del
entrenamiento del personal encargado de la
alimentacién. La alimentacién con biberén
sigue una cronologia similar a la del ama-
mantamiento. En el perfodo de transicién de
la sonda géstrica a la alimentacién oral pue-

den surgir algunas dificultades. Hay que tener
paciencia para seguir el ritmo individual de
cada nifio y apoyar en este momento critico
la lactancia materna. Para ello es imprescin-
dible potenciar y apoyar la presencia de las
madres, porque en este periodo es frecuente
que las tomas sean cortas y frecuentes, entre

10y 15 al dfa.

Alimentacién pautada o a demanda

La alimentacién enteral a demanda es posi-
ble a partir de las 32 semanas de gestacién,
obviamente mds a mayor tiempo de gesta-
cién o edad postmenstrual. Por debajo de 32
semanas no suele ser posible, por lo que la
practica habitual es pautar un ritmo de ali-
mentacion.

PROGRESION DELA
ALIMENTACION

Los pretérminos con mds de 32 semanas de
gestacion suelen tolerar, salvo enfermedad, el
comienzo de la alimentacién enteral desde el
primer dia de vida, que se ird incrementando
diariamente con una pauta similar a la de los
nacidos a término.

Alimentacién enteral minima

Dado que los pretérminos con menos de 32
semanas de gestacién no suelen tolerar la ali-
mentacién enteral en los primeros dias de
vida, ha sido practica habitual durante afios
en muchos centros no iniciar la alimentacién
enteral en la primera semana de vida. Por el
contrario, la administracién de pequefias
cantidades (de 5 a 20 mL/kg/d{a) desde el pri-
mer dfa ha demostrado — en un meta-an4lisis
de 10 ensayos - que no incrementa el riesgo
de enterocolitis y acorta el tiempo en que se
alcanza la alimentacién enteral completa y la
hospitalizacién. A esta alimentacién minima
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se la conoce también como alimentacién
“tréfica” para el intestino (del inglés “trophic
feeding”).

Progresién de la alimentacién enteral

La informacién sobre la seguridad de diferen-
tes velocidades de incremento de la alimen-
tacion es conflictiva. Ademads los estudios no
suelen hacer distincién entre el tipo de leche
utilizada - leche humana o férmula artificial -
, cuando se sabe que el vaciamiento géstrico
y el transito intestinal es muy diferente. En
general se acepta que incrementos de hasta
20 mL/kg/dfa son seguros con cualquier tipo
de leche, si no aparecen signos de intoleran-
cia. Sin embargo la practica con leche de ma-
dre en muchos centros es incrementar hasta
30 mL/kg/dia en pretérminos estables, hasta
alcanzar la alimentacién enteral completa.

Aportes recomendados

Para obtener un crecimiento similar al fetal
se precisan aportes de al menos 180
mL/kg/dia de leche humana suplementada
con fortificantes. No todos los pretérminos
toleran estos volimenes, en las primeras se-
manas, especialmente los afectados por una
displasia broncopulmonar y esto constituye
un factor de riesgo de desnutricién. La densi-
dad calérica de las férmulas de prematuros, el
riesgo de enterocolitis necrosante y lo inade-
cuado de un engorde excesivo hacen que no
deban administrarse habitualmente mds de

150 — 160 mL/kg/dia de estas férmulas.

INTOLERANCIA DIGESTIVA

Tanto en la fase de aumento de aportes ente-
rales como cuando se ha alcanzado la alimen-
tacion enteral completa deben vigilarse los
signos de intolerancia: distensién abdominal

clinicamente importante, vémitos (especial-
mente si son biliosos o sanguinolentos).

CONTRAINDICACIONES DE LA
ALIMENTACION ENTERAL

Ademis de los signos de intolerancia diges-
tiva franca, el {leo paralitico y la obstruc-
cién intestinal, contraindica la alimenta-
cién enteral la inestabilidad hemodindmica,
definida por la situacién de shock o la hipo-
tensién que precisa administraciéon de dopa-
mina a dosis de 10 microgramos / kg /minu-
to o superiores, porque en esta situacién hay
un grave compromiso del flujo sanguineo
mesentérico.

El tratamiento para el cierre del conducto ar-
terioso con indometacina intravenosa no
contraindica la alimentacién enteral minima.

MONITORIZACION DEL
CRECIMIENTO Y LA GANANCIA
PONDERAL

Hoy por hoy el objetivo de alcanzar un creci-
miento similar al fetal en los pretérminos de
32 semanas o menos no es realista. Aunque
se considera en la practica habitual que es
muy importante monitorizar la velocidad de
crecimiento y la ganancia ponderal, no estd
definido el estdndar ideal para los pretérmi-
nos. La desnutricion fetal y probablemente la
neonatal pueden desencadenar mecanismos
adaptativos, como la resistencia a la insulina,
que perpetuados en edades posteriores pue-
den conducir a mayor riesgo cardiovascular y
menor esperanza de vida. Tampoco se sabe el
tiempo 6ptimo para lograr el alcance de los
valores normales de peso y longitud, que se
retrasan en las primeras semanas. Se ha en-
contrado una posible relacién entre desnu-
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tricién mds grave y peor neurodesarrollo,
pero por otro lado, el alcance rdpido no me-
jora el neurodesarrollo y puede afectar el
riesgo cardiovascular en la edad adulta. Por
lo tanto la vigilancia se centrard en evitar en
lo posible la desnutricién grave. Las curvas
de Ehrenkranz (Pediatrics 1999;104:280-9)
son utilizadas habitualmente para este pro-
p6sito durante el ingreso hospitalario. Cuan-
do se alcance la edad postmenstrual corres-
pondiente a 40 semanas deben utilizarse
grificas poblacionales adecuadas. La Organi-
zacién Mundial de la Salud recomienda uti-
lizar sus graficas para todos los lactantes y ni-
flos pequefios, elaboradas con una muestra
multiétnica de nifios amamantados
(http://www.who.int/childgrowth/en/).
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