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La nutricion enteral es fundamental para el crecimiento y desarrollo del tubo digestivo y que
a su vez depende de la cantidad y composicion de los alimentos.

La evidencia muestra que la leche humana (LH) es la alimentacion mas adecuada para
el prematuro, por sus efectos protectores e inmunomoduladores que previenen Sepsis,
enterocoliis necrotizante (ECN), y disminuyen riesgo de displasia broncopulmonar (DBP),
Retinopatia y enfermedades metabdlicas del adulto. Sin embargo, la LH no aporta cantidades
adecuadas de la mayorfa de nutrientes necesarios para el prematuro por lo que debe
suplementarse.

Debe por lo tanto, promoverse el uso de la LH enriquecida, impulsar el desarrollo de
bancos de leche para permitir acceso a LH pasteurizada en nifos cuyas madres no tengan
produccion suficiente de leche materna. La LH donada tiene menor contenido de proteinas,
y al pasteurizarse, disminuyen sus propiedades bioactivas y la proteccion a la infeccion, pero
mantiene ventajas en el riesgo de ECN en relacion a las formulas.

Fortificantes de LH:

Contienen proteinas, calcio, fosforo, zinc, hierro, para complementar los nutrientes deficientes
de la LH y lograr asf aportes adecuados para los requerimientos del prematuro. (Tabla 2) Dado
la gran variabilidad de la LH, la fortificacion debe ser individualizada:

»  Fortificacion basada en analisis de LM (espectroscopia infrarroja, y andlisis periddico)

 Fortificacion ajustable dependiendo de la respuesta metabolica: Evaluar con
nitrogeno ureico periddicamente, el rango objetivo es de 9 a 15mg/dL. (24, 47, 48)
Intervenir con valor menor a 8mg/dl aumentando la concentracion del fortificante,
correlacionando con velocidad de crecimiento: Nifos que crecen < 15 g/kg/d o
desaceleran, probablemente necesiten mas proteina, la adicion de 0,5 — 1 g/kg/d
de proteina es razonable, también se puede usar el fortificante al 5 0 6 %. Considerar
el aumento de la osmolalidad al agregar fortificante (fortificadores en polvo aumentan
osmolalidad entre 360 — 414 mOsm/kg, la recomendacion AAP es no exceder 450
mOsm/kg) por lo que debe intervenirse con fundamento. Pretérminos PEG en rapido
crecimiento recuperacional pueden requerir mas proteinas.

La fortificacion puede iniciarse con 50 ml /k/d si la tolerancia alimentaria es buena (sin mayor
distension abdominal, residuos escasos). Esto permitira no producir insuficiente aporte de
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proteinas. S la tolerancia es regular iniciar el fortificante con 80 a 100 mi/k/dia. Solo para
probar tolerancia el fortificante se inicia a la mitad de la concentracion estandar, por 2 a 3 dias
y se indica completo a continuacion

Férmulas:

Las formulas para prematuros son mas concentradas en proteinas (60%) y energia (20%)
y en todos los nutrientes, que las formulas de término. (Tabla 3) Fueron desarrolladas para
cubrir requerimientos de prematuros entre 1000 y 2000 g, y no del EBPN que tiene mayores
requerimientos de proteinas. ldealmente la cantidad de proteinas por 100Kcal debiera ser mayor
de 3,5 para el EBPN, eventualmente mas, si tuvo RCIU y esta en crecimiento recuperacional.
En caso de limitacion del aporte de volumen el uso de formula con 1071 Keal por 100m!
permite un buen aporte con 130 a 150 ml/k/dia. Las formulas estan preparadas para que
con 230 a 300 ml diarios, segun la marca, se cubran las recomendaciones completas de
vitaminas y minerales. La relacion calcio: fosforo en mMol es de 1,5: 1 a 2:1, dada la menor
absorcion de calcio por via oral.

Inicio de la alimentacion enteral

Hay cada vez mayor consenso de iniciar la alimentacion enteral el primer dia de vida, para
favorecer la maduracion intestinal, el crecimiento y desarrollo funcional. Esto en prematuros
que no estén muy criticamente enfermos. Se retrasa el inicio en el menor de 1000 g con RCIU
y/0 doppler alterado no mas alla de 48 horas. Una de las dificultades del inicio precoz es la
consideracion de los residuos gastricos alimentarios 0 mucosos. En los primeros dias siempre
habra residuo, incluso en volimenes mayores del aporte entregado. No medir residuos es una
posibilidad sugerida o establecer protocolos de manejo del residuo. La presencia de residuos
no anticipa ni se asocia al riesgo de ECN.

La alimentacion continua o intermitente a intervalos cortos parece conferir una mejor
tolerancia gastrointestinal y favorecer el establecimiento mas acelerado de la alimentacion
completamente enteral. Los incrementos recomendables consideran peso de nacimiento, ver
Tabla 1. Cualquier sospecha de intolerancia alimentaria implica una evaluacion a la brevedad
a fin de decidir si es adecuado interrumpir la alimentacion enteral o volverla a iniciar tras una
interrupcion transitoria. Se debe hacer siempre todo o posible por mantener cuando menos
una proporcion minima de alimentacion enteral en vez de interrumpirla por completo

El aspirado de residuos gastricos es practica comun para evaluar la tolerancia gastrointestinal
durante la alimentacion con sonda. Muchos médicos consideran sospechosos 10s residuos
gastricos si son > 3 - 4 mi/kg, > 30 - 50% de la toma previa o tenidos por materia biliar.
Sin embargo, estudios que evaluaron estos conceptos demostraron un valor predictivo bajo,
si es que hay alguno, de dichos residuos gastricos en relacion con la intolerancia alimentaria.
Por lo tanto, en ausencia de signos o sintomas clinicos significativos, la presencia de residuos
gastricos < 4 mi/kg 0 < 50% de la toma de las tres horas previas no es razén valida para
interrumpir o reducir la alimentacion enteral.
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Hierro

Recomendamos una ingesta alimentaria de hierro de 2 mg/kg/dia para los lactantes con un
peso al nacer de 1,500 - 2,500 gy 2 -3 mg/kg/dia para los lactantes con un peso al nacer
< 1,500 g El hierro debe iniciarse a las 2 semanas en 1os lactantes con EBPN.

Dado que el estado del hierro es extremadamente variable entre individuos, dependiendo
principalmente de las perdidas por extraccion de sangre y de las transfusiones sanguineas,
es recomendable evaluar ferritina sérica durante la estancia hospitalaria. El rango normal de
ferritina en los prematuros es 35 - 300 pg/l). Sila ferritina es < 35 pg/l, debe incrementarse
la dosis de hierro y puede requerirse una dosis de 3 a 4 - 6 mg/kg/dia durante un periodo
limitado. Si la ferritina es > 300 pg/l, lo cual es comun en los lactantes que han recibido
transfusiones sanguineas multiples, debe interrumpirse la administracion suplementaria y el
enriquecimiento de la alimentacion con hierro hasta que la ferritina descienda por debajo de
este nivel. En caso de una infeccion en curso con una elevacion de las concentraciones de
PCR, la ferritina sérica puede aparecer falsamente elevada La combinacion de Hb, ferritina y
reticulocitos es Util para diferenciar entre la anemia por déficit de Fe y la anemia del prematuro.

Zinc

El zinc no presenta efectos prooxidantes y es raro que se reporten efectos adversos por
exceso de zinc. La absorcion fraccionada en 1os lactantes prematuros es de aproximadamente
un 30 - 40 %, pero es mas elevada si se alimentan con leche materna que si lo hacen con
leche artificial.

La deficiencia marginal de zinc es dificil de diagnosticar. Aun cuando el zinc sérico o
plasmatico es utilizado con la mayor frecuencia, no es un indicador sensible de la deficiencia
marginal de zinc. Las ingestas de zinc enteral recomendadas actualmente para prematuros son
de 1 - 2 mg/kg/dia o hasta de 1 - 3 mg/kg/dia .Considerando los altos requerimientos del
crecimiento recuperacional, la falta de posibilidad de evaluar el estado nutricional de Zny la
frecuencia de deéficit reportado, se recomienda asegurar un aporte de 2 mg/kg/dia, estimando
el aporte diario administrado.

CaPy Mg

Durante el tercer trimesitre, las tasas promedio de acumulacion son de 100 - 120 mg/kg/
dia para el Ca y de 50- 65 mg/kg/dia para el fosforo (P) (hasta 150 mg/kg/dia en el caso del
Cay 75 mg/kg/dia en el del P). De manera similar, el feto normal acumula aproximadamente
760 mg de magnesio (Mg) hasta el nacimiento (en promedio 3 - 5 mg/dia), un poco mas de
la mitad en el hueso y una tercera parte en los misculos y tejidos blandos. Las reservas de
vitamina D al momento del nacimiento (evaluadas por las concentraciones de 25(0OH) D en
sangre del cordon umbilical) se correlacionan con las concentraciones séricas maternas y son
influidas méas bien por el grupo racial, la exposicion solar y la ingesta alimenticia de la madre,
que por la edad gestacional al momento del nacimiento,

Coningestas diarias de 400 UI, un 87 % de lactantes prematuros < 1,500 g al nacer, se logran
concentraciones de 25(0H)D > 50 nmol/I (20 ng/ml), nivel que cubre los requerimientos en
terminos de salud esquelética, Una dosis de 400 Ul/dia probablemente resulta suficiente para
mantener concentraciones sericas adecuadas (> 50 nmol/l) de 25(0H)D en la mayorfa de los
lactantes prematuros y para prevenir el raquitismo por deficiencia de vitamina D sin exponerlos
a riesgos significativos de intoxicacion por vitamina D.
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Tabla 1. Aporte enteral seglin peso de nacimiento

(0[]?41h) Dia2-3 Dia 57

400-700 1 ml cada 4 0 6 horas 1ml cada 4 horas 1- 2 ml cada 3 horas
700-1000 ‘Iml cada 4 horas 1-2 ml cada 3 horas 3- 5 ml cada 3 horas
S 0 gt L -l
1000-1500 2 ml cada 3 horas 2-4 ml/k/3horas 5-10 ml/k/cada 3 h
o 0 Desde 48h: 15 m/k/d S
1600-2000 5-20 m/cada 3 h VT 55 P L (]
oz 0| oo |

Tabla 2.-Contenido de leche materna con fortificante (100 ml de mezcla)

Energla (Keal) 67 81 85 81 82 83 82
Proteinas (gr) 14 24 2.6 25 24 2.2 25
Catbofidratos(g) 664 84 105 7 9.0 064 7
Lipidos (gr) 3.89 426 3,66 489 406 389 499
A 2.08 2.96 3 3.08 2.9 291 304
Sodio (mg) 248 398 56 4038 428 348 383
Potasio (mg) 57 120 1025 86 84 65 795
Calcio (mg) 248 1418 85 1148 114.8 8838 82.8
Fésforo(mg) 128 798 50 62.8 57.8 56.8 443
Hierro (mg) 012 045 186 16 0.12 012 1.76
Zinc (mg) 0.34 13 1 1 - 0.58 0.74 0.96
o 005@) | 3(M9 | 32(128) | 38(182) | 75@07 = 5(02) | 47(189)
\{rmﬂacmg)m(aug\ 300 (117) | 983 (295) | 1241(372.5) | 1338 (401) | 1200(387) | 823(247) | 1160 (348)
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Tabla 3. Contenido de nutrientes en formulas para prematuros (por 100 ml de
formula)

Similac Similac

Nutriente Spegial Sperial Alprem® ",‘;‘,"E}'}.%'ﬂ") n&!‘e"h:“%i},% spésn?rls: ui@ﬂﬁ‘f o trsam\ifiuﬁlr?'
Energfa (Kcal) 81 101 80 8 81 73 74 733
Proteinas (gr) 24 3 29 24 2.4 19 19 19

Carbohidratos(gr) 8.4 78 84 88 8.9 il 77 76
Lipidos (gr) 441 67 4 43 41 39 41 4
ViaminaAmegU) | 305(91) | 380(114) | 370(111) | 223(67) | 410(123) | 103(31) 103(31) | 103.3(31)
Vitamina Dmeg)(Ul) 3 (120) 4(160) 37(148) | 3.1(124) 2(81) 1.5 (60) 13(52) 21(84)
Vitamina C (mg) 30 38 21 206 15 " " "
Vitamina E (mg) 2.1 28 3.6 33 () 15 18 22
Vitamina B1 (meg) 203 264 140 l 140 162 109 164 l 110
Vitamina B2 (mcg) 503 629 200 210 240 164 12 163
Vitamina B6 (mcg) 203 264 90 120 122 80 74 80
Vitamina B12(mcg) 0.45 0.56 0.23 0.4 0.2 0.22 0.3 0.23
Sodio (mg) 35 44 51 444 47 2 25 27
Potasio (mg) 105 131 120 99.8 81 n 106 70
Calcio (mg) 146 183 116 . 1256 97 73 78 . 733
Fésforo(mg) 81 101 I 734 53 42 46 43.3
Hierro (mg) 15 18 18 1.7 0.4 12 13 12
Zinc {mg) T2 1.5 1.2 1 0.81 0.73 09 0.73
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