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RESUMEN

Los objetivos principales de la nutricién artificial del RNP son:

— Mantener el crecimiento extrauterino lo mas parecido al crecimiento intrautero.

— Aportar todos los nutrientes y la energia necesarios para el mantenimiento de las fun-
ciones vitales y asegurar la supervivencia.

— Evitar la morbilidad precoz y a largo plazo debida a la prematuridad y/o a la propia nutri-
cion (sobrecarga metabdlica, dafio tisular, programacion metabdlica, etc.).

EI RNP debe recibir de modo inmediato NP en las primeras horas de vida.
El primer dia se instaura una NE minima asociada a la NP, idealmente con leche materna.

La formula definitiva es hipercalérica, hiperproteica y con alto contenido en glucosa. La cis-
teina, taurina, tirosina e histidina son esenciales.

Ademds de las complicaciones evidenciadas a otras edades, el RNP presenta complicacio-
nes de la NP propias de su inmadurez.

1. INTRODUCCION Y GENERALIDADES

El recién nacido prematuro (RNP) es aquel que
nace antes de la semana 37 de gestacion. Tras el
nacimiento se interrumpe bruscamente el flujo
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continuo intrauterino de nutricion que llega a
través de la placenta. El crecimiento prenatal
y el desarrollo dependen de ese aporte de nu-
trientes que, durante el periodo posnatal, de-
bera iniciarse precozmente.
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EIRNP tolera muy mal el ayuno, las reservas son
escasas y cualquier problema afadido precipi-
ta una situacién de fracaso nutricional agudo
que afiade mas riesgo a la propia situacion. La
correcta instauracion del soporte nutricional
sera clave para mejorar su prondstico y dismi-
nuir la morbimortalidad en este grupo de pa-
cientes tan vulnerables.

Estos nifios presentan caracteristicas nutricio-
nalesy funcionales diferenciales que, segun el
peso al nacimiento y la edad gestacional, se-
ran la base para llevar a cabo su soporte nu-
tricional. Una nutricion precoz y eficaz mejora
su prondstico.

Existen diferencias nutricionales y funcionales
muy importantes entre los que han nacido cer-
ca de los limites de la viabilidad (24-26 sema-
nas de gestacion) con pesos entre 500y 800 g
Y, por otro lado, los prematuros de mas de 34
semanas. Desde la semana 24 a la 37 aparecen
cambios madurativos y en la composicion cor-
poral que seran claves a la hora de programar el
soporte nutricional de estos recién nacidos:

+ Lamasa corporal se multiplica por cuatro, el
porcentaje de agua corporal disminuyey la
proporcion de masa magra y de masa grasa
aumentan progresivamente.

+ Elvaciamiento gastrico es mas efectivo y el
transito gastrointestinal mejora. La motrici-
dad esofagica organizada y bien coordinada
con la deglucion aparece a partir de las 33-34
semanas. A esa misma edad también se coor-
dinan la succién, deglucion y respiracion. Res-
pecto al transito intestinal, el peristaltismo es
desorganizado hasta la semana 30y a partir
de las 35-36 semanas aparecen los comple-
jos motores migratorios maduros.

« Lafuncién digestiva madura paulatinamen-
te. La absorcion de los carbohidratos no
suele representar grandes problemas en el
prematuro y si la malabsorcion parcial de
las grasas.

« Existen déficits enzimaticos que condicio-
nan un enlentecimiento en el metabolismo
de los aminoacidos sulfurados, catabolismo
delatirosinay en el ciclo de la urea. Los ami-
noacidos histidina, tirosina, arginina y gli-
cina son esenciales. Respecto a los acidos
grasos de cadena larga, la baja actividad de
las desaturasas provoca que el docosahexae-
noico (DHA) y el araquiddnico (ARA) sean
también esenciales.

« Lavulnerabilidad de diferentes érganos, so-
bre todo en RNP de muy bajo peso, condicio-
na mala tolerancia a la sobrecarga renal de
solutos, hepatotoxicidad y colostasis, riesgo
de hemorragia cerebral por la hiperosmola-
ridad, sobrecarga cardiaca hemodinamica
ante el exceso de liquidos, etc.

En funcion de estas diferencias funcionales,
se distinguen varios subgrupos de RNP que
necesitaran a priori diferente manejo nu-
tricional:

+ RNP de peso menor a 1.000 g (24-28 sema-
nas) o de extremo bajo peso, en los que ha-
bra que comenzar con soporte nutricional
parenteral y posteriormente nutricion en-
teral (NE) lentamente progresiva segtn la
evolucion clinica.

+ RNPde 1.000-1.500 g (28-32 semanas) o de
muy bajo peso, con frecuencia precisan nu-
tricion parenteral pero rapidamente permi-
ten la transicion a la NE.
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+ RNPde 1.500-2.000 g (32-35 semanas) o de
bajo peso, en los que se puede comenzar di-
rectamente con NE si no tienen complica-
ciones clinicas.

Los objetivos de la nutricion artificial del RNP
son: a) mantener el crecimiento extrauteri-
no lo mas parecido al intradtero; b) aportar
los nutrientes y la energia necesarios para el
mantenimiento de las funciones vitales y ase-
gurar la supervivencia; c) evitar la morbilidad
precoz y a largo plazo debida a la prematuri-
dad y/o a la propia nutricién. Estos objetivos
se alcanzan mas facilmente en aquellos RNP
con mas peso, mayor edad gestacional y con
buena adaptacion a la vida extrauterina. Los
RNP en los que se consigue mantener desde
los primeros dias de vida un crecimiento pos-
natal adecuado asocian mayor supervivencia
y mejor prondstico global, teniendo en cuenta
tanto la morbilidad aguda como la crénica
del prematuro.

Pese a la influencia de la morbilidad perinatal
en el estado nutricional resultante, los estudios
prospectivos realizados en cohortes de RNP, con
peso menor de 1.500 gy caracteristicas inicial-
mente similares, han mostrado que aquellos
en los que se inici6 una nutricion parenteral
agresiva precoz presentaban mejor evolucion
clinica que los sometidos a la pauta clasica
sin aporte de lipidos y aminoacidos durante
las primeras 24-48 horas posparto. Actualmen-
te, en el RNP de muy bajo peso se comienza la
nutricion parenteral y la nutricion enteral mini-
ma tréfica desde las primeras horas de vida, con
avance posterior de la NE lo mas rapido posible
segln las posibilidades del tubo digestivo y va-
lorando, por supuesto, el riesgo de enterocolitis
necrotizante. Sin embargo, por muy buena que
sea su evolucion, el retraso del crecimiento pos-

\V=4>
Protocolos « Nutricion en el recién nacido de bajo peso r\Cl‘J

433

natal (en comparacion con el intrauterino) es
muy frecuente en los que pesan al nacer me-
nos de 1.000 g. En este grupo de edad es en el
que menos evidencia cientifica hay respecto a
las pautas ideales de manejo nutricional, y las
necesidades pueden variar mucho entre indi-
viduos y en dependencia de la patologia acom-
pafante; ademas, cuanto mas inmaduro es un
recién nacido, mas dificil es no provocar ia-
trogenia.

2. REQUERIMIENTOS
2.1. Energia

El metabolismo basal es la cantidad de energia
necesaria para mantener los procesos vitales
sin incluir la energia consumida en el ejercicio
nila alimentacion. En el recién nacido prematu-
ro los requerimientos minimos de energia son
de 50-60 kcal/kg/dia, pero se precisan 100-120
kcal/kg/dia para favorecer la acrecién protei-
ca. Se considera que se precisan 4-5 kcal por
cada gramo de peso ganado. No obstante, un
recién nacido que recibe NP precisa menos ca-
lorias (90-100 kcal/kg/dia) que un recién nacido
con nutricién enteral, ya que no hay pérdida de
energia durante la digestion.

Generalmente se toma como gold standard la
distribucion energética de los macronutrientes
en la leche materna. En recién nacidos prema-
turos la distribucion de energia habitualmente
recomendada es de 45-55% para los carbohi-
dratos, 35-40% para los lipidos y 10-15% para
las proteinas.

Los requerimientos de energia para garantizar
el crecimiento son dificiles de obtener debido
al efecto del aporte de proteinas.
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En general, entre 100-120 kcal/kg/dia, aunque
si es NP total con 100 kcal/kg/ dia sera sufi-
ciente, debido a una menor termogénesisy a
la ausencia de pérdida de nutrientes por heces.
El objetivo es alcanzar esa cifra de energia y los
aportes maximos de los nutrientes durante la
primera semana tras el nacimiento.

2.2. Liquidos

Se comienza con 70-80 ml/kg/dia para evitar la
sobrecarga hidricay se aumentan unos 10 ml/
kg/dia hasta alcanzar las cifras finales. Tras los
primeros 7-10 dias de vida, el aporte definiti-
vo oscila entre 140-180 ml/kg/dia.

2.3. Proteinas

En NP, el aporte inicial de 1,5 g/kg/dia de ami-
noacidos interrumpe el catabolismo proteico,
pero aportes de 2,5-3,0 g/kg/dia logran conseguir
retencion nitrogenada en el RNP. La necesidad de
proteinas en los RNP con NP (3,5 g/kg/ dia) es
menor que en aquellos con enteral. En NP se reco-
mienda comenzar con un aporte de 1,5-2,5 g/kg/
dia durante el primer dia y avanzar hasta alcan-
zar 3,5 g/kg/dia a los 2-4 dias. En NE del RNP se
aportan 3,6-4 g/kg/dia. La composicién de ami-
noacidos debe estar adaptada, ya que la cisteina,
taurina y tirosina son esenciales para este grupo
de edad debido a suinmadurez metabdlica. Los
RNP de menor peso deben recibir mas cantidad
de proteina (g/kg/dia); las mayores necesidades
basales y los procesos intercurrentes aumentan
los requerimientos. El Comité de Nutricion de la
ESPGHAN recomienda alcanzar aportes de 3,5-
4 g/kg/dia; posteriormente, si el patron de cre-
cimiento del nifio lo permite, es recomendable
disminuir el aporte hasta igualarlo al de un RN
a término cuando la edad posconcepcional del
RN prematuro sea superior a 40-42 semanas.

2.4. Hidratos de carbono

Aportes precoces de dextrosa parenteral, con
un ritmo de 5-6 mg/kg/min, suelen ser bien
tolerados y emulan el paso transplacentario de
glucosa. Progresivamente, el aporte parenteral
se aumentara hasta 11-12 mg/kg/min (16-18
g/kg/dia) 0 algo menos si hay suficiente aporte
de lipidos. Los requerimientos en una NE bien
balanceada son 12-14 g/kg/dia. La tasa maxima
de metabolizacion es de aproximadamente 12
mg/kg/min, aportes mayores van a favorecer la
formacién de tejido adiposo. Si los aumentos de
hidratos de carbono no son tolerados se debe
interrumpir la progresion y valorar instaurar
una perfusion de insulina, con un ritmo inicial
de 0,05 Ul/kg/hora si la glucemia es mayor
de 180 mg/dl. Debe tenerse en cuenta que
cuando se administra un exceso de glucosa, se
oxida directamente para la produccién de ener-
giay glucdgeno. El exceso de glucosa promueve
la lipogénesis y la aposicion de grasa. Ademas,
un aporte excesivo de glucosa puede alterar la
funcién hepatica, favoreciendo la esteatosis y
colestasis. Las principales consecuencias de los
aportes excesivos de glucosa e insuficientes de

lipidos son:

La hiperglucemia, con retencion hidrica y

diuresis osmética.

con funcién pulmonar comprometida.

hepatica.

Aumento del riesgo de infeccion.
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El aumento en la produccién de CO, con in-
cremento del cociente respiratorio (VCO,/
VO,) y la retencion hidrica, que pueden in-
ducir insuficiencia respiratoria en pacientes

La esteatosis y la alteracion de la funcion



En las férmulas especiales para RNP se sustitu-
ye la mitad de la lactosa aproximadamente por
polimeros de glucosa (dextrinomaltosa), que fa-
vorecen el vaciamiento gastricoy la tolerancia,
ya que los grandes prematuros poseen pobre
capacidad lactasica.

2.5. Lipidos

EI RNP es especialmente vulnerable a la defi-
ciencia de acidos grasos esenciales, de forma
que la omision de un aporte de lipidos en NP
puede manifestarse a los pocos dias como una
deficiencia de acidos grasos esenciales. La uti-
lizacion metabolica de los lipidos intravenosos
varia con la edad gestacional, edad posnatal,
gravedad de la enfermedad y otros factores. En
la NP se introducen progresivamente, con ini-
cio antes de los dos dias de vida (1 g/kg/dia) y
avance hasta cifras maximas de 3 g/kg/ dia, y
son el grupo de macronutrientes que menos
contribuyen al incremento de la osmolaridad
de la NP. En NE del RNP se aportan 4,8-6 g/kg/
dia. Suponen un 40% del total energético y su
componente mayoritario son acidos grasos. Las
férmulas para prematuros deben incluir canti-
dades adecuadas de acidos grasos poliinsatu-
rados de cadena larga (LC-PUFAS), que son
esenciales en el RNP.

La infusién de lipidos puede activar el sistema
monocito-macréfago e inducir hemofagocitosis
y trombopenia al disminuir la vida media pla-
quetaria. En estas situaciones se deben moni-
torizar los niveles de triglicéridos y considerar
disminuir el aporte de lipidos si los triglicé-
ridos plasmaticos estan elevados.

En determinadas circunstancias hay que tener
precaucion y reducir el aporte de lipidos, ga-
rantizando la administracion de acidos grasos
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esenciales (0,5-1 g/kg/dia): infecciones graves,
hiperbilirrubinemia, trombocitopenia, insufi-
ciencia hepatica y enfermedades pulmo-
nares.

2.6. Electrolitos

En NP aumentan progresivamente los aportes
de sodio, potasio y cloro hasta alcanzar durante
la primera semana los requerimientos (Na: 2-3
mEq/kg/dia; K: 1-2 mEq/kg/dia; Cl: 2-3 mEq/
kg/dia). Desde el principio, 40-90 mEq/kg/dia
de calcio, 40-70 mEq/kg/dia de fésforo y 3-7
mEq/kg/dia de magnesio.

3. NUTRICION PARENTERAL

3.1. Indicaciones

+ Inicio del soporte nutricional en el gran pre-
maturo (<28 semanas de gestacion).

Fracaso de la instauracion de la NE en algu-
nos RNP de 28-32 semanas de gestacion
por inmadurez.

Imposibilidad para iniciar o mantener una
NE efectiva en el RNP de cualquier edad
con patologia médica o quirurgica.

3.2. Ventajas de una NP precoz

Contrarresta la interrupcion del aporte
transplacentario de nutrientes.

Evita la sobrecarga de nutrientes en un trac-
to gastrointestinal inmaduro.

Optimiza el avance precoz hacia una nutri-
cion enteral trofica, maduracion del tracto
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gastrointestinal y posterior paso hacia nu-
tricion enteral o alimentacion oral.

Reduce la morbilidad neonatal y la estancia
hospitalaria.

3.3. Disefo de la formula de inicio y evolucién
(NP de primer dia y siguientes)

Volumen. Inicio: 80-100 ml/kg/dia; avance:
10-20 ml/kg/dia hasta 150-180 ml/ kg/dia
a los 6-10 dias de vida (considerar los volu-
menes de NP + NE).

Energia: 90y 110 kcal/kg/dia. El primer dia
se comienza con un aporte parenteral de 60
kcal/kg/dia, subiendo progresivamente 10-
15 keal/kg/dia.

Proteinas. Inicio precoz nada mas nacer, con
un minimo de 1,5 g/kg/dia de aminoacidos;
avance: 0,5-1 g/kg/dia hasta 3,5-4,2 g/kg/
dia alas 72 horas de vida.

Glucosa. Inicio precoz nada mas nacer: 5
mg/kg/min; avance: 1-2 mg/kg/min segln
glucemia (maximo 11-12 mg/kg/min). Ge-
neralmente no se alcanza el maximo indica-
do por hiperglucemia o avance significativo
de la NE al 42-52 dia de vida (si el RNP la
tolera).

Lipidos. Inicio: 1 g/kg/dia (durante el primer
dia de vida); avance: 0,5-1 g/kg/ dia (maxi-
mo 3 g/kg/dia). Generalmente no se alcanza
el maximo indicado por avance significati-
vo de la NE al 4°-5° dia de vida.

Electrolitos. Inicio precoz nada mas na-
cer. Las necesidades de sodio son altas,
con aportes basales de 3-5 mEqg/diaen la

fase estable e incluso mas en dependen-
cia de la funcion tubular (el primer dia de
vida solo 0-3 mEq/dia). Los requerimien-
tos de potasio son de 1-3 mEq/dia, pero
generalmente hay que esperar a alcanzar
estas cifras cuando la diuresis se instau-
ray los valores plasmaticos descienden y
se normalizan tras el parto (primeras 24-
48 horas de vida, 0-2 mEg/dia). Los iones
calcio y fosforo se deben aportar desde el
inicio (0,8-1,5 y 1-2,3 mmol/kg/ dia, res-
pectivamente) para evitar la hipocalcemia/
hipofosforemia aguda precoz, osteopenia
tardia y asegurar un crecimiento adecua-
do posterior. Tras el periodo inicial de esta-
bilizacion, se precisa seguir manteniendo
dichas cantidades de calcio y fosforo con
una proporcién Ca/P (mEg/mEq) en un
rango de 0,8-1.

3.4. Monitorizacion

Control clinico y balance hidrico diario.

+ Peso diario y longitud y perimetro craneal

semanal.
Control metabdlico con:

— Glucemias 2-4 veces al dia inicialmente y
luego una al dia.

— Electrolitos, equilibrio acido base (diario
hasta estabilizacion, luego 1-2/semana).

— Urea, creatinina (diario hasta estabiliza-
cién, luego 1-2/semana).

— Proteinemia, albumina, triglicéridos, bili-
rrubina (1-2/semana).

— Hemograma una vez a la semana.

— Metabolismo fosfo-calcico, fosfatasa al-
calina y elementos traza mensual en NP
prolongada.
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3.5. Complicaciones

Relacionadas con el catéter: perforacion, ro-
tura, desplazamiento del mismo, trombosis,
infeccion...

Atrofia intestinal.

Complicaciones por exceso o defecto de nu-
trientes. Osteopenia del prematuro.

Alteraciones hepaticas. Colestasis.

Sindrome metabdlico en la edad adulta.

4. NUTRICION ENTERAL

La NE debe instaurarse lo antes posible para
conseguir una beneficios mas alla de los mera-
mente nutricionales, aportando sustrato ener-
gético y plastico, estimulo tréfico intestinal,
vinculo madre-hijo y confort posingesta, flora
bacteriana mas apropiada, instauracion de rit-
mos fisiologicos gastroenteroldgicos y habitos
alimenticios, y maduracién psicomotora rela-
cionada con la succién-deglucion.

4.1. Eleccion del alimento

El mejor alimento para iniciary continuar con la
NE en el RNP es la leche humana, salvo contrain-
dicacién absoluta o intolerancia grave. La leche
de la propia madre o de banco es la mas adecua-
da por su composicién nutricional, digestibili-
dad y elementos no nutritivos (inmunolégicos,
hormonales, enzimaticos, etc.). Independiente-
mente del peso al nacer y de la edad gestacio-
nal, la leche humana es la que biolégicamente
esta preparada para el RNP, favoreciendo un
crecimiento 6ptimo y disminuyendo el riesgo
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Tabla 1. Composicion nutricional de la leche mater-
na maduray composicién recomendada para la for-
mula del RNP

Energia y nutrientes Leche materna | Férmulas para
(cada 100 ml) madura RNP
Energia (kcal) 68-70 75-85
Proteinas total (g) 0,8-1,0 2,2-24
Grasas (g) 3,5-5,0 3,8-5,0
Hidratos de carbono (g) 6,8-7,2 8,0-9,0
Calcio (mg) 25-33 100-110
Fosforo (mg) 11-15 50-60
Hierro (mg) 0,03-0,07 0,9-1,1
Yodo (ug) 7,7-82 10-30
Zinc (mg) 0,1-0,3 0,6-0,8
Sodio (mEq) 0,8 1,3-1,5
Potasio (mEq) 13 1,8-2,5
Vitamina A (Ul) 50-400 800-1.000
Vitamina D (Ul) 2,5-4 100-200
Vitamina E (UI) 0,3-0,4 >0,4

de infeccion, enterocolitis necrotizante y ma-
labsorcion. La leche humana secretada cuando
nace un RNP esta inicialmente adaptada a sus
necesidades; sin embargo, tras 2-4 semanas, la
leche madura parece insuficiente nutricional-
mente para los RNP menores de 1.800 g y es
conveniente suplementarla para conseguir un
aporte adecuado de energia, proteinas, lipidos,
minerales y vitaminas (Tabla 1). Existen fortifi-
cantes que, anadidos a la leche tras las primeras
2-4 semanas, constituyen la mejor alternativa
para la alimentacion del prematuro. Segun el
grado de inmadurez y el peso del RNP se puede
individualizar la suplementacion, afadiendo de
2 a5 gramos de producto por cada 100 ml de
leche humana. Cuando no se dispone de leche
materna, existen formulas especiales para RNP
que constituyen la mejor alternativa. En el caso
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de existir problemas de malabsorcién por pato-
logia intercurrente o causa quirtrgica también
se pueden utilizar de forma transitoria las for-
mulas semielementales y elementales ideadas
para lactantes, teniendo en cuenta que, silas cir-
cunstancias lo permiten, se debe pasar lo antes
posible a la formula para RNP para asegurar
mejor los requerimientos.

4.2. Eleccion del procedimiento de
alimentacion

La viay el ritmo de administracion dependeran
del estado clinico, edad gestacional y peso del
RNP. Por encima de las 32-34 semanas de ges-
tacion se elige inicialmente la nutricion fraccio-
nada por via oral cada 2-3 horas (si es posible
directamente al pecho) o con ayuda de sonda
gastrica en caso de succion insuficiente. En los
RNP mas inmaduros se comienza mediante
sonda, con cantidades que aumentan progre-
sivamente (mientras se disminuye la cantidad
de nutricion parenteral) y ritmos que pasaran
del débito continuo a fraccionado en cuanto la
tolerancia digestiva lo permita. Es importante
considerar que en algunos momentos del avan-
ce de la NE pueden coexistir varias modalidades
de nutricién y, como alimento, la leche humana
y la de férmula al mismo tiempo. La transicion
de una modalidad a otra se hara con paciencia
y respetando el estadio madurativo y la capa-
cidad digestiva del RNP.

El ritmo de la introduccion del alimento pue-
de ser:

Débito continuo cuando la tolerancia o la
capacidad absortiva no son buenas.

Fraccionada cada dos o tres horas oral o
mediante sonda, adaptandose al ritmo de
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alimentacién-ayuno de los RNP. Esta modali-
dad es la de eleccion en los RNP mayores de
32 semanas de gestacion. Con esta técnica
se acortan los tiempos de progresion hacia
la nutricion completa y oral. El periodo de
ayuno puede ser variable en dependencia
de que la leche se introduzca por gravedad
en unos 15 minutos o mediante bomba de
infusién durante 1-2 horas.

A demanda cuando el RNP reclama el ali-
mento y la capacidad digestiva lo permite.

4.3. Nutricion enteral minima y progresion
hacia la NE total

La nutricién enteral minima (NEM) se define
como la administracién precoz de pequefas
cantidades de leche, preferiblemente humana,
sin apenas valor nutricional, pero con repercu-
sion tréfica y fisiologica intestinal en el RNP con
nutricion parenteral (NP). Esta técnica presenta
beneficios para el avance y tolerancia precoz de
la NE nutritiva, maduracién intestinal y menor
incidencia de colestasis e ictericia, sin aumentar
el riesgo de enterocolitis necrotizante. Se puede
iniciar desde el primer dia de vida en menores
de 32 semanas de edad gestacional, mediante
la administracién progresiva de 20-30 ml/kg/
dia de leche mediante sonda nasogastrica de
forma fraccionada cada 3-6 horas.

LaNEMy la NP se instauran desde el primer dia
de vida en el RNP de muy bajo peso y durante
los primeros 3-5 dias avanzan progresivamente.
A partir de este momento, si el estado clinico
del RNP o permite, el volumen de NE aumenta
hasta cifras que ya tienen valor nutricional, y
se contindan incrementando mientras se dis-
minuye el volumen de NP hasta su suspension
definitiva durante los primeros 7-10 dias tras
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el nacimiento. Estos tiempos se suelen alargar
cuando el RNP es extremadamente inmaduro
o evoluciona mal clinicamente.

4.4. Intolerancia digestiva en el neonato

Puede deberse a inmadurez y haber sobrepa-
sado su capacidad digestiva, porque su estado
clinico no permita una funcion gastrointestinal
adecuada o por aparicion de algun proceso
intercurrente.

Los signos de intolerancia digestiva son vémi-
tos, residuo gastrico con sangre o bilis, reten-
cion gastrica, distension abdominal evidente,
alteracion del color de la pared abdominal, pre-
sencia de asas intestinales dilatadas o ausencia
de ruidos intestinales. En caso de que aparezcan
estos signos, se debe interrumpir la alimenta-
cion, evaluar al neonatoy, en funcién de la evo-
lucién clinica y las pruebas complementarias,
valorar suspender la NE temporalmente, dis-
minuir el débito o continuar como estaba.

5. ALIMENTACION TRAS EL ALTA EN EL
PREMATURO

Actualmente, a los RNP se les da el alta con
menor edad posconcepcional y con un peso
mas bajo que hace unos afios. A este respecto
se contemplan una serie de cuidados que con-
siguen que el nifio evolucione mejor en casa
que en el hospital. La alimentacion del RNP al
alta no debe ser muy diferente al periodo ante-
riory, de este modo, en el domicilio se continta
con loiniciado en el hospital y con los padres
ya adiestrados. La labor educativa hacia los pa-
dres comienza en el periodo hospitalario con
consejos practicos, colaboracion precoz en la
alimentacion de sus hijos y aprendizaje de las
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técnicas de extraccion y conservacion de la le-
che. Al alta se les dan las instrucciones precisas
sobre la alimentacion en el domicilio (tipo de
leche, técnica, fortificacion de la leche materna,
suplementos, etc.), sobre el control de pesoy la
atencion pediatrica ambulatoria.

Las posibilidades son diversas y, aunque lo ideal
es que el RNP ingiera la leche via oral, a veces
incluso se debe continuar en casa con NE me-
diante sonda nasogastrica hasta que madure
definitivamente. El alimento preferido al alta
en los que nacieron con un peso menor a 1.500
g sigue siendo la leche humana succionada di-
rectamente del pecho o también, si necesita
biberén o sonda, leche humana suplementa-
da con fortificantes. Cuando no se dispone de
leche materna se utilizaran las diversas formu-
las para el RNP. A la hora de decidir el tipo de
alimentacion al alta hay que tener en cuenta
la evolucion ponderal posnatal. En los RNP con
peso adecuado para su edad gestacional en el
momento del alta y buena evolucion clinica se
aconseja continuar con lactancia materna di-
rectamente al pecho y a demanda. Sin embar-
go, en los RNP que no han evolucionado bieny
presentan un peso al alta por debajo del percen-
til 102 se considerara que existe un retraso del
crecimiento extrauterino y necesidad de mas
energia y nutrientes que los aportados por la
lactancia materna. En este caso sera recomen-
dable fortificar la leche humana en el domicilio
o complementarla con férmula para RNP si
no hay suficiente leche materna.

Existe controversia respecto a los inconvenien-
tes de suplementar la leche humana en prema-
turos que la obtienen directamente del pecho
con eficacia, obligando a la madre a extraerse
leche para anadir el fortificante tras el alta.
En estos casos seria importante estimar las
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cantidades de leche materna que esta obte-
niendo el RNP (a veces incluso superan los 200
ml/kg/dia) y controlar estrechamente que la ga-
nancia ponderal sea la adecuada. Otra solucion
es intercalar tomas de biberén con leche mater-
na fortificada u ofrecerla siempre después de
cada toma de pecho. Siempre que la madre no
tenga suficiente leche, el biberdn se preparara
con férmula para prematuros.

Otra duda que se plantea es hasta qué momen-
to se debe fortificar la leche humana en el RNP
0, en caso de necesitar férmula, hasta cuando
continuar con leche especial para prematuros.
Aeste respecto, en el tltimo consenso del Comi-
té de Nutricion de la ESPGHAN se recomienda
continuar hasta la semana 40 posconcepcional
oincluso hasta la semana 52. Sin embargo, se
necesitan nuevos estudios longitudinales que
aporten evidencia cientifica para apoyar las re-
comendaciones ya postuladas y otros aspectos
que aun quedan por dilucidar sobre la evolu-
cion de los RNP en dependencia del tipo de
alimentacion instaurada.

Tras el alta, en aquellos prematuros que nacie-
ron con peso menor de 1.500 g se debe conti-
nuar con aportes de suplementos de vitamina
D (400-1.200 Ul/dia) y hierro (1-2 mg/kg/dia)
durante al menos un afo. También se deberan
aportar suplementos de calcio y fésforo en al-
gunos casos seglin el grado de osteopenia.
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