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Mesa Redonda: Suplementacidn nutricional en la infancia

Suplementos nutricionales en el recién nacido pretérmino

1. DE LAS CUEVAS
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INTRODUCCION

Uno de los objetivos fundamentales de la nutricién es cubrir
los requerimientos energéticos del organismo. Entre las definicio-
nes de la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral
(ASPEN), se incluye la energia como la requerida para mantener
las diversas funciones corporales por oxidacién (principalmente de
hidratos de carbono, grasas y aminoéacidos), produciendo la ener-
gia quimica necesaria para mantener el metabolismo, la transmi-
sién nerviosa, la respiracién, la circulacion y el trabajo fisico. En
estudios metabdlicos, la caloria (equivalente a 1.000 calorias o 1
kilocaloria [kcal]) es la cantidad de energfa térmica requerida para
subir o bajar 1 kg de agua liquida pura 1°C. La caloria se usa en la
alimentacién de expresar el contenido de energia de los alimen-
tos®.

El feto esté perfectamente adaptado para la supervivencia, dis-
poniendo de la mayorifa de los nutrientes que necesita, indepen-
dientemente del estado nutricional de la madre. Excepto en situa-
ciones extremas de privacion de nutrientes, los nutrientes mas vita-
les son transportados de una manera que garantiza la entrega de
sustrato adecuada para el feto. La transferencia placentaria de los
diferentes macronutrientes y micronutrientes sigue diversos meca-
nismos. La glucosa cruza la placenta por difusion facilitada, los aci-
dos grasos por difusién simple y mediada por receptor, con trans-
porte preferente de acido araquidénico y 4cido docohexanoico.
Tanto las proteinas como el hierro, calcio y fésforo tienen un sis-
tema de transporte activo, con diferentes tasas de acrecion fetal.

La composicién corporal fetal es dindmica, cambia a lo largo de
la gestacion, con acrecién de la mayoria de los nutrientes a partir
de la segunda mitad del segundo trimestre y a lo largo del tercer
trimestre.

Los porcentajes de agua corporal, agua extracelular, sodio, y
cloruro disminuyen en el feto durante la gestacion, mientras que
los porcentajes de agua intracelular, proteina, grasa, calcio, hierro
y magnesio aumentan. Las fases tempranas de gestacion se carac-

terizan por la acumulacién de tejido magro, mientras que las tar-
dias se caracterizan por la acumulacion de grasas‘®.

Los recién nacido a término disponen de reservas de glucége-
no y grasa suficientes para producir la energfa necesaria durante
la relativa inanicién de los primeros dia de vida. Por el contrario
los recién nacidos prematuramente consumen con rapidez sus reser-
vas entrando en hipoglucemia y en un estado catabélico salvo que
se les aporten suplementos nutricionales adecuados. Se asume que
la severidad de la insuficiencia nutricional es inversamente pro-
porcional a la edad gestacional y el peso al nacer®.

Entre los recién nacidos de mayor riesgo nutricional estan los
nifios con patologfa critica en periodo neonatal, recién nacidos con
bajo peso al nacer (menor de 2.500 gramos), recién nacidos peque-
fios para la edad gestacional (peso al nacer por debajo de 2 des-
viaciones estdndar para la edad gestacional en las curvas de peso
fetal) y los recién nacidos que experimentan una pérdida ponderal
aguda del 10% o mayor‘2.

Los problemas nutricionales de los recién nacidos prematuros
se han vuelto especialmente relevantes ya que numerosos estudios
han puesto de relieve la importancia de la alimentacion temprana
en el desarrollo a corto y largo plazo®.

Si consideramos la acrecién de nutrientes intratitero, los efec-
tos adversos potenciales de la ingesta inadecuada o exceso de cual-
quier nutriente en cualquier sistema de 6rganos se basard en el tiem-
po, la dosis y la duracién de la exposicién. Los pulmones, sistema
gastrointestinal, sistema inmunoldgico y el cerebro experimentan
un crecimiento rapido y maduracién durante los dos tltimos tri-
mestres de la gestacion y durante el primer afio de vida. La mayo-
rfa de los autores consideran el desarrollo postnatal 6ptimo el resul-
tado de alcanzar una tasa de crecimiento que refleje el crecimiento
intrauterino, aunque esta estrategia ha sido objeto de revision en
los dltimos afios porque los nifios prematuros que presentan una
mayor recuperacion (“catch-up”) en su curva de crecimiento pare-
cen estar en mayor riesgo de enfermedad metabdlica. No obstan-
te, los efectos positivos de la recuperacién del crecimiento en el
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desarrollo neurolégico parecen ser mayores que estas preocupa-
ciones y mayoria de los estudios publicados sobre patrones de cre-
cimiento infantil prematuros recomiendan seguir utilizando el estan-
dar del crecimiento intrauterino®?.

En conclusién, los objetivos nutricionales en nifios prematuros
deben ser lograr una tasa de crecimiento postnatal que se aproxi-
me al de los fetos normales de la misma edad gestacional, imiten
la composicién corporal fetal y obtener un resultado funcional com-
parable a los recién nacidos a término.

El apoyo nutricional proporcionado a cada recién nacido pre-
maturo constituye un objetivo que se revisa diariamente en las uni-
dades de cuidados intensivos neonatales (UCIN). Sin embargo, a
pesar de esta atencion, los trastornos del crecimiento postnatal
siguen siendo un problema frecuente en estos lactantes(?.

La reflexién de algunos autores es que los niveles actuales de
ingesta recomendada para los bebés prematuros estan basados en
las tasas de acrecion fetal de nutrientes especificos durante el ter-
cer trimestre y no compensan las necesidades adicionales para
los niflos enfermos.

Desafortunadamente, a pesar de los grandes esfuerzos se han
hecho para mejorar la nutricién neonatal en neonatos de bajo peso
al nacer, muchos no reciben la ingesta adecuada de nutrientes y as
desarrollan déficit nutricional grave que afecta no sélo su peso, sino
también la talla y perimetro cefalico. Esta restriccion del crecimiento
extrauterino es particularmente evidente en los nifios enfermos con
enfermedad pulmonar crénica, hemorragia intraventricular grave,
enterocolitis necrotizante o sepsis tardia®.

Otro aspecto destacable respecto a la nutricion son las impli-
caciones a largo plazo. Numerosos estudios en animales que han
demostrado que la desnutricion en las etapas criticas de desarrollo
produce efectos a largo plazo: el fallo en el crecimiento de los érga-
nos, los déficits neuronales y posterior menor tamaiio del cere-
bro. En los seres humanos, la importancia de la nutricion en los pri-
meros tiempos de la vida es ahora bien conocido, y el término “pro-
gramming” se ha propuesto hacer hincapié en que la nutricién tem-
prana debe ser considerada no sélo en términos de cubrir las nece-
sidades nutricionales inmediatas, sino también por sus potencia-
les efectos biol6gicos a largo plazo o de por vida. Algunos posibles
efectos posteriores de la restriccion del crecimiento intrauterino o
postnatal en recién nacidos prematuros son talla baja, reduccién
del nimero de nefronas, mayor incidencia de enfermedades car-
diovasculares, intolerancia a la glucosa, obesidad visceral y revo-
lucién adversa del neurodesarrollo®.

Los recién nacidos pequefios para la edad gestacional con peso
menor de 2.500 gramos al nacer, pesan aproximadamente 5 kg
menos y miden 5 cm menos en la adolescencia que los recién naci-
dos de peso adecuado. El coeficiente intelectual de los recién naci-
dos de bajo peso al nacer es menor en la edad escolar que los nifios
con peso adecuado, el riesgo de parélisis cerebral infantil es
mayor,

Est4 también descrito en esta poblacién peor evolucién en el
neurodesarrollo a los 18 meses?”.

En los recién nacidos pequefios para la edad gestacional existe
mejor correlacion de su desarrollo neuroldgico a los 2 afios con el
crecimiento postnatal que con el percentil de peso al nacer.

Una ganancia ponderal més rapida se ha asociado con resis-
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tencia a la insulina, aumento de la presién arterial y mayor mor-
talidad por enfermedad coronaria®®.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN RECIEN
NACIDOS PREMATUROS

Los objetivos fijados en la tiltimas recomendaciones de la Socie-
dad Europea de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricion Pedié-
trica (ESPGHAN) respecto a los requerimiento energéticos que
deben cubrir los aportes nutricionales en los recién nacidos pre-
maturos incluyen alcanzar una ganancia ponderal similar al cre-
cimiento intrauterino, conseguir una composicién corporal similar
a la intrauterina, con un mayor depdsito grasas que garantice la
adecuada termorregulacién y proteccién mecanica postnatal.

Para alcanzar dichos objetivos la recomendacion es asegurar
unos aportes mayores de 100 kcal/kg/dia, sin superar las 140-
150 kcal /kg/dia.

Los factores que van a modular estos requerimientos son la
edad postconcepcional, es decir la edad gestacional sumada a la
edad cronolégica, los déficits nutricionales acumulados tanto en
periodo prenatal como en época postnatal, las alteraciones en la
composicién corporal, el gasto energético y una ratio proteina:ener-
gia (PER) adecuada®.

Debemos considerar algunas estrategias dirigidas a disminuir
el gasto calérico como el soporte a la regulacion térmica con un
microentorno adecuado mediante los sistemas de servocontrol de
la temperatura de las incubadoras o la eleccién de estrategias ven-
tilatorias que optimicen el trabajo respiratorio del nifio.

Asimismo, se han de tener en cuenta factores que aumentan el
gasto energético como el distrés respiratorio, la enfermedad pul-
monar cronica, la persistencia de ductus arterioso, la presencia de
hemorragia intraventricular, intolerancia a la alimentacién ente-
ral o el tratamiento con metilxantinas.

Ehrenkranz y colaboradores objetivaron que la mayoria de los
recién nacidos de muy bajo peso no alcanzan la recuperacion en su
curva de crecimiento al alta, presentando por consiguiente retra-
so de crecimiento postnatal. Los nifios con comorbilidades tienen
menor ganancia ponderal mas lenta. La velocidad de crecimiento
también se asocia a la duracién de la nutricién parenteral, la edad
de inicio de la nutricion enteral y la edad que se alcanza la nutri-
cién enteral completa. El crecimiento fue evaluado de forma pros-
pectiva para una cohorte de 1.660 recién nacidos con peso al nacer
entre 501 a 1.500 g, en un estudio multicéntrico del NICHD. Los
objetivos del estudio fueron el desarrollo de curvas de crecimien-
to postnatal para recién nacidos de muy bajo peso y prematuros asi
como relacionar la velocidad de crecimiento con el peso al nacer,
las practicas nutricionales, el estado de crecimiento fetal (pequefio
o0 adecuado para la edad gestacional), y las principales causas de
morbilidad neonatal (enfermedad pulmonar crénica, infeccién noso-
comial o infeccién de inicio tardio, la hemorragia intraventricular
grave y enterocolitis necrotizante)®.

Podemos establecer como objetivos nutricionales en el recién
nacido de muy bajo peso al nacer, mantener la masa corporal y den-
sidad 6sea, prevenir morbilidades como la enfermedad pulmo-
nar crénica, enterocolitis necrotizante o infeccién, optimizar el neu-



rodesarrollo y alcanzar un estado de salud en edad adulta, con dis-
minucién del riesgo cardiovascular.

Otro aspecto importante respecto a la nutricién en los nifios pre-
maturos es obtener tasas de crecimiento y una nutricion similares
a las que hubieran logrado si hubieran permanecido en el ttero, sin
imponer mas estrés en el desarrollo de los sistemas metabdlico y
excretor.

Diversos estudios muestran que los recién nacidos de bajo peso
al nacer que no reciben protefnas 0 aminodcidos precozmente mues-
tran pérdidas importantes de nitrégeno urinario durante ese tiem-
pot®2,

Se ha observado que el aporte alto de aminoécidos desde el pri-
mer dia de vida en esta poblacion de recién nacidos disminuye la
frecuencia y gravedad de la hiperglucemia neonatal mediante la
estimulaci6n de la secrecién de insulina enddgena, estimula el cre-
cimiento incrementando la secrecién de insulina y de factores de
crecimiento insulin-like, y no estd asociada con un aumento en
los marcadores de la sobrecarga de aminodcidos, tales como la aci-
dosis, hiperamonemia, concentraciones elevadas de nitrégeno urei-
co en sangre o hyperaminoacidaemia®.

Dado que el aporte proteico y energético suboptimo empeora
el crecimiento y puede llevar a menor desarrollo cognitivo, las reco-
mendaciones actuales de la ESPGHAN son garantizar un aporte
proteico entre 3,0 y 4,5 g/kg/dia. Cabe destacar que estas reco-
mendaciones se derivan sobre todo de los estudios en recién naci-
dos prematuros con peso superior a 1.000 g, mas que en los de peso
extremadamente bajo al nacer (menos de 1.000 g).

Energia y metabolismo proteico estdn estrechamente vincula-
dos. De hecho, si la ingesta de energfa es insuficiente, las proteinas
se estan utilizando parcialmente como fuente de energfa y el balan-
ce de nitrégeno se hace negativo. En el caso de la ingesta de pro-
tefnas sub6ptima, el suministro excesivo de energia puede ahorrar
proteina y cambiar la calidad de la ganancia de peso, con una mayor
deposicion de grasa. De manera similar, cuando la fuente de pro-
teina es Optima (4 g/kg/dia), el efecto de aumento de energia en la
retencién de proteinas es minima y el suministro extra de energia
y aumenta la ganancia de peso tinicamente como masa grasa.

El aporte proteico menor de 3 g/kg/dia asociado a alto apor-
te energético conlleva incremento en la grasa corporal hasta un por-
centaje mucho mayor que el observado en el feto.

Diversos estudios nutricionales en nifios prematuros demuestran
que la masa corporal magra se relaciona exclusivamente con la inges-
ta de proteinas, mientras que la ganancia de masa grasa se relaciona
positivamente con la ingesta de energfa, e inversamente a la ratio pro-
tefna/energia (P: E). Por eso, la relacién P: E representa el factor cri-
tico en la optimizacién de la ayuda alimenticia para los nifios de muy
bajo peso al nacer. La ratio P:E aconsejable es de hecho variable y debe
adaptarse a los prematuros de diferentes edades gestacionales®.

Los recién nacidos con edad postconcepcional (EPC) entre 26 y
30 semanas, se benefician de una ratio P:E + 3,0, aumentando a =
3,3 si necesitan recuperar la curva de crecimiento (“catch-up”).
En los recién nacidos con EPC entre 30 y 36 semanas, las recomen-
daciones de ratio P:E son + 2,8, incrementandose hasta + 3,0 en el
caso de necesitar catch-up. Para los recién nacidos de EPC entre 36
y 40 semanas las recomendaciones oscilan entre +2,4-2,6 y +2,6-
2,8 respectivamente®.

I. DE LAS CUEVAS

El estudio de Costa-Orvay y colaboradores realizado en recién
nacidos menores de 32 semanas y 1.500 gramos, de peso adecuado
para la edad gestacional, sugiere que una mayor ingesta de proteinas
y energia durante un perfodo critico es ventajoso para el crecimiento
del recién nacido prematuro y la composicién corporal, ya que aumen-
ta la ganancia de peso, el peso z-score y la acrecion de grasa libra.
La ingesta de energia y proteinas de 150 kecal/kg/diay 4,2 g/kg/d,
respectivamente (ratio P:E 2.8), son suficientes para aumentar la acre-
cién de grasa libre en esta poblacién de recién nacidos. Ingestas de
proteinas superiores a 4,2 g/kg/d pueden exceder la capacidad de
utilizacién de proteina en estos recién nacidos, independientemente
de la ingesta de energfa. Alternativamente, puede ser necesario un
mayor aporte de energfa para mejorar la utilizacién de las proteinas®.

Los lipidos de la dieta proporcionan al recién nacido prematu-
ro gran parte de sus necesidades de energfa, cidos grasos esencia-
les poliinsaturados y vitaminas liposolubles. La cantidad y compo-
sicion de lipidos de la dieta afecta tanto el patrén de crecimiento como
la composicién corporal. La disponibilidad y el metabolismo de cade-
na larga de acidos grasos poliinsaturados tienen implicaciones direc-
tas para las funciones de la membrana celular y la formacién de eico-
sanoides bioactivos. La sustancia gris del cerebro y la retina son par-
ticularmente ricos en dcidos grasos poliinsaturados de cadena larga,
y las funciones neuronales complejas estan relacionados con el sumi-
nistro de energfa y la composicién de los cidos grasos dietéticos.

Las recomendaciones de la ESPGHAN relativas a la ingesta de
grasas son, no superar los 6,0 g/100 kcal (54% de la energfa; % E)
y 5,7 g/100 keal (51% E), que son los limites similares al extremo
superior del intervalo observado generalmente en muestras de leche
humana. Aunque algunos nifios con restriccién hidrica y de tomas
pueden necesitar una alta ingesta de grasa para satisfacer las nece-
sidades de energia, para la mayoria de los recién nacidos prema-
turos un rango razonable de la ingesta de grasa es 4,8 a 6,6 g/kg/dia
04,4a6,0 g/100 keal (40-55% E). El contenido de triglicéridos de
cadena media en formulas de prematuros, si se aflade, debe estar
en el intervalo de hasta 40% del contenido total de grasa.

El 4cido grasos esencial, alfalinolénico, es precursor para la sin-
tesis de eicosapentanoico y docasahexanoico. El cido araquidéni-
co y el docosahexanioico tienen impacto beneficioso en el desarro-
llo visual, cognitivo y en el fenotipo inmune. Por el contrario, el
acido eicosapentaenoico compite con el araquidénico. Las reco-
mendaciones en este sentido son que tanto el dcido araquidénico
como el docosahexanoico deben ser incluidos en las férmulas para
prematuros, y que los aceites que contienen cantidades significati-
vas de dcido eicosapentaenoico deben ser evitados®.

Respecto al metabolismo calcio-fésforo, la recomendaciones se
pueden resumir en una relacién calcio:fésforo cerca del 2:1. 120-140
mg/kg/dia sales de calcio altamente biodisponibles, 60-90
mg/kg/dia de fésforo. Se recomienda el uso de fuentes del calcio
con mejor tasa absorcién asi como el estimulo mecanico del esque-
leto durante el perfodo neonatal. La retencién de calcio entre 60-90
mg/kg/dia disminuye el riesgo de fracturas, disminuye los sin-
tomas clinicos del osteopenia, y asegura la mineralizacién apro-
piada en el recién nacido de muy bajo peso al nacer.

Las necesidades individuales pueden ser determinadas midien-
do la excrecién urinaria del calcio y del fosfato, vigilando una baja
excrecion.
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Respecto a la vitamina D, es importante para gran niimero de
procesos fisioldgicos tales como la funcion neuromuscular y la mine-
ralizacion dsea. Existe un consenso general para aumentar los valo-
res de referencia y el nivel de umbral de la circulacion de la vitami-
na D tanto en nifios como en adultos con un valor objetivo de 25 (OH)
D > 80 nmol/L. Teniendo en cuenta la prevalencia de la deficiencia
de vitamina D en mujeres embarazadas, puede ser necesario aumen-
tar el aporte de vitamina D en la alimentacion de los recién nacidos
prematuros para corregir rdpidamente el nivel de plasma fetal bajo.
Se recomienda una ingesta de vitamina D de 800 a 1.000 UI/d1a (y
no por kilogramo) durante los primeros meses de vida. Esto impli-
ca que una férmula debe proporcionar las necesidades bésicas sobre
las que debemos asociar un complemento (por ejemplo, del orden
de 100 a 350 kcal UI/100 keal), evitando asi llegar a aportes toxicos
en situaciones de alto nivel de ingesta de férmula.

Otro nutriente destacable es el hierro. Esencial para el desa-
rrollo cerebral, existe asociacién entre anemia ferropénica y afec-
tacion en el neurodesarrollo. Por el contrario, la suplementacién
excesiva del hierro de nifios puede llevar al riesgo creciente de infec-
cién, crecimiento pobre, y alteracion en la absorcién o metabolis-
mo de otros minerales (Cu, Zn). Ademas, el hierro es un prooxi-
dante potente, y el hierro no unido a proteinas se ha asociado a la
generacion de radicales libres origen de retinopatia del prematuro
(especialmente administrado con las trasfusiones y con la eritro-
poyetina)

Ingesta de hierro de <2 mg/kg/dia pueden dar lugar a la defi-
ciencia de hierro en recién nacidos prematuros, al menos en aque-
llos con peso al nacer < 1.800 g. Debido a una alta ingesta de hie-
1ro enteral se han asociado con efectos adversos posibles, la reco-
mendacion es un aporte de 2 a 3 mg/kg/dia, correspondiente a 1,8
a 2,7 mg/100 kcal. La administracién profilactica de suplementos
de hierro enteral (dado como un suplemento de hierro separado)
se debe iniciar a las 2 y 6 semanas de edad (2-4 semanas en recién
nacidos de muy bajo peso al nacer) .

Por dltimo, no hay datos en la actualidad que permitan reco-
mendar el uso rutinario de prebidticos o probidticos.

Se han realizado dos ensayos en nifios prematuros en los que
se suplementd con GosFos comprobando que aumentan las bifi-
dobacteria fecales, reducen el pH y la viscosidad de las heces y ace-
leran el transporte gastrointestinal. Sin embargo, no hay estudios
en prematuros que ratifiquen otras hipétesis y no se dispone de
ningtin dato sobre la seguridad de los prebiéticos.

Una revision sistemética reciente concluye que la introduccién
de diferentes cepas y dosis de probiéticos disminuye significati-
vamente la incidencia de enterocolitis y acorta el tiempo hasta alcan-
zar nutricién enteral completa. No obstante, se desconoce cual es
la mejor combinacién, dosis y tiempo y atin estan pendientes estu-
dios que garanticen la seguridad de su uso.

ASPECTOS PRACTICOS SOBRE LA NUTRICION DE LOS
RECIEN NACIDOS PREMATUROS

La Vermont Oxford Network ha desarrollado ocho précticas

potencialmente mejores para el apoyo nutricional, estrategias de
implementacién de estas practicas y un proceso de evaluacion inte-
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gral de los resultados de seguimiento nutricional en recién nacidos
prematuros®.

La supervision constante y completa del crecimiento y de la
nutricién mejora los resultados de la nutricion para los nifios de
bajo peso al nacer con mejor rentabilidad en los costes. El inicio de
TPN se debe hacer tan pronto como se estabilice el nifio, preferi-
blemente en el plazo de las primeras 24 horas de vida o de los pri-
meros dias de vida. El inicio temprano de la nutricién enteral
aumenta el desarrollo gastrointestinal, reduce los dias requeridos
para alcanzar las alimentacion enteral total y reduce los dias de
nutricién parenteral. El incremento sistemdtico constante de las
tomas enterales por 10-20 mL/kg/d una vez que se han estableci-
do las tomas tréficas mejora el crecimiento y la evolucién de los de
nifios prematuros. Deben adoptarse criterios uniformes y escritos
para las detener la nutricién enteral. La leche materna es el subs-
trato preferido de la nutricién para los nifios prematuros. Deben
utilizarse los productos enterales apropiados para mantener creci-
miento y para cubrir necesidades nutritivas del nifio prematuro. El
seguimiento nutricional debe ser un aspecto del manejo integral
del nifio prematuro.

Existe reconocimiento unédnime sobre las ventajas de la ali-
mentacién con leche humana como método de alimentacion pre-
ferido para todos los nifios, incluidos los recién nacidos prematu-
ros. Los efectos beneficiosos de la leche materna para los nifios pre-
maturos generalmente estén relacionados con la mejora de las defen-
sas del huésped, la digestion y la absorcién de los nutrientes, la fun-
cién gastrointestinal, los resultados del neurodesarrollo y del bie-
nestar psicolégico materno.

A pesar de los beneficios potenciales, los nutrientes de la leche
materna no son suficientes para cubrir las mayores necesidades de
los nifios de muy bajo peso al nacer y asegurar un crecimiento simi-
lar al del feto durante el tltimo periodo de gestacion.

La composici6n de la leche materna varia en funcién de la edad
gestacional del nifio al nacer, los métodos de recoleccion (por ejem-
plo, método de goteo frente a la expresion de una bomba) y si se
trata de leche de donante o de la propia madre. Con el fin de cum-
plir con los requisitos nutricionales de los bebés de muy bajo peso
al nacer y mantener el beneficio singular de la leche humana, se
han desarrollado productos especificos para el enriquecimiento de
la leche que aumentan el contenido nutricional de la leche huma-
na. De hecho, el contenido de proteina de la leche humana puede
ser demasiado baja para permitir un crecimiento adecuado, su bajo
nivel de sodio puede conducir a la hiponatremia, y las cantidades
de calcio y fésforo podria estar por debajo de la ingesta necesaria
para lograr tasas de fetales de acumulacién mineral dsea.

Se recomienda el uso precoz de un fortificante de leche huma-
na hasta 1,3 g de proteinas por 100 ml para los prematuros mas
pequefios a partir del momento en que son capaces de tolerar 50-
70 ml/kg/dia de leche. Se debe dar preferencia a los fortificantes
con densidad alta en proteinas y baja carga osmética. Se han des-
crito beneficios del uso de fortificantes de la leche humana por com-
pensar la alta variabilidad de la composicién de la leche materna
extraida, especialmente en el contenido de proteina y grasa.

Cuando es imposible o extremadamente limitada la utilizacion
de leche materna, se deben utilizar férmulas, basadas en la leche
de vaca, especificas para recién nacidos prematuros.



Para optimizar el perfil de aminoacidos deben utilizar proteinas
de suero con reduccién de glico-macropéptidos y enriquecimiento
de a-actalbumina. De acuerdo con la actividad de la lactasa intesti-
nal relativamente reducida en el prematuro, el contenido de lacto-
sa deberia ser relativamente bajo y reemplazado por polimeros de
glucosa con la caracteristica de mantener la baja osmolalidad de las
formulas. Con el fin de mejorar la absorcién de grasa, una impor-
tante parte de grasa ha de ser en forma de triglicéridos de cadena
media, con un maximo de 30-40% de contenido de lipidos. El con-
tenido de calcio debe limitarse a 100-120 mg/100 ml altamente meta-
bolizable (50-60% de tasa de absorcién); una fuente de calcio supe-
rior no parece ttil. De acuerdo con la retencién de nitrégeno y cal-
cio, el contenido de fosforo de esta formula debe representar 55-65
mg /100 ml, considerando a la absorcién de fésforo cerca de 90%©.

Como resumen, la optimizacién de crecimiento en el recién naci-
do prematuro sigue siendo una tarea dificil y se complica por la
falta de conocimiento del patrén de crecimiento ¢ptimo. Es nece-
sario el crecimiento adecuado para optimizar los resultados neu-
rologicos incluso a pesar de las posibles complicaciones cardio-
vasculares en la vida adulta. La prevencion del retraso del creci-
miento postnatal requiere un régimen nutricional integral que brin-
da apoyo nutricional adecuado lo mds pronto posible después del
nacimiento y se mantiene durante toda evolucién hospitalaria del
bebé y tras el alta.
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