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ALGUNOS INTERROGANTES SOBRE
ALIMENTACION POSALTA EN PREMATUROS

Dra. Alicia M. Benitez®

a. Alimentacién con leche materna
predominante: ;se adiciona fortificador
de leche humana o se complementa
con férmula para prematuros?

Existe considerable controversia acerca de la
manera mas apropiada de alimentar un nifio pre-
maturo de muy bajo peso de nacimiento (MBPN,
<1.500 g) en el periodo posalta, por lo que debe
evaluarse que la capacidad y las caracteristicas
del crecimiento en este grupo estaran fuertemen-
te relacionadas a la magnitud de la prematurez, a
la severidad de la restricccion del crecimiento in-
trauterino, a la evolucién perinatal con o sin com-
plicaciones, al grado de desnutricién al momento
del egreso hospitalario y a la edad gestacional en
el momento del alta médica, entre otros factores.

La lactancia materna (LM) es un objetivo pri-
mordial para lograr nutricién y salud 6ptimas en
prematuros, y todas las estrategias que la acom-
paiien han de considerar que sus beneficios sean
mayores que los riesgos de interferir con la misma.

Aunque existen varios métodos para la estima-
cion de gasto caldrico, necesidades energéticas y
composicion corporal, ninguno de ellos resulta ac-
cesible en la practica clinica, por lo que los parame-
tros antropométricos (peso, talla y circunferencia
cefélica) contindian siendo el método de eleccién en
la evaluacion posalta de la adecuacion a la estrate-
gia elegida (Tabla 1).

La relacion peso/talla y el indice de masa cor-
poral (IMC) debieran incorporarse rutinariamente
a la evaluacion del crecimiento en prematuros, pu-
diendo aportar informaciéon complementaria desde
etapas tempranas, dadas las controversias actuales
sobre nutricién y la informacién creciente acerca
de las consecuencias a largo plazo tanto del déficit
como del exceso de nutrientes en esta poblacion.!

Si el crecimiento es normal con LM exclusiva de-
beriamos asumir que la alimentacion es adecuada.
En forma complementaria es necesario vigilar cer-
canamente los niveles de nitrégeno ureico plasmaéti-
co (mayor a 8 mg/dl), fosfatemia (mayor a 5 mg/dl),
fosfatasa alcalina, Hb y ferritina desde el alta y du-
rante todo el periodo de crecimiento rapido, en ge-
neral los primeros 4-6 meses postérmino.>

La fortificacién de la leche humana puede mejo-
rar el crecimiento y la ingesta de nutrientes en las
semanas siguientes al alta hospitalaria* aportando
proteinas, calorias y minerales, y seria recomenda-
ble en las siguientes situaciones clinicas:

1. Egreso hospitalario antes de las 38 semanas de
edad corregida.

El egreso antes o durante el periodo de maxima

acrecion mineral (36-38 semanas) puede resul-

tar en un aporte mineral y proteico insuficiente
para esa etapa, por lo que debe fortificarse la
leche o adicionar calcio y fésforo durante un
periodo de 4 a 6 semanas, retirando la fortifi-

Tabla 1. Ritmo de crecimiento esperado en prematuros durante el primer ano de vida.?

Edad postérmino Peso (g/dia) Talla (cm/sem) C. craneana (cm/sem)
0-3 meses 25-35 0,7-0,8 0,4
4-12 meses 10-20 0,2-0,6 0,2
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cacién cuando la fosfatasa alcalina comienza a

descender y el paciente se amamanta sin dificul-

tad, con buen crecimiento semanal en todos los
parametros.

2. Evidencias de dificultad para recibir por suc-

cion un aporte de leche humana de al menos
180ml/kg/dia.
Estos nifios necesitan recibir una leche de mayor
valor calérico en un volumen menor, porque aiin
se agota su succién por inmadurez o presentan
patologias concurrentes que requieren restric-
cién de volimenes, por ejemplo: DBP o cardio-
patias congénitas con insuficiencia cardiaca.

3. Desnutricion caldrico-proteica severa al mo-

mento del alta.
Prematuros con evolucién neonatal complicada
que al egreso hospitalario presentan Z scores
de peso y talla mayores a -2 DS o estos paré-
metros muy por debajo del P3 y velocidad de
crecimiento lenta (menor a 15 g/kg/dia en peso,
menor a 0,7 cm/semana en talla, menor a 0,4
cm/semana en PC).
Aqui se requiere una cercana evaluacion en las
primeras semanas posalta para asegurar una
buena transicion. Algunas instituciones preferi-
ran que parte de esta transicion se realice con
el paciente ain internado, bajo ciertas circuns-
tancias: medio social adverso, grandes distan-
cias al centro de seguimiento, etc.

La extraccion y fortificacion de la leche es un
procedimiento que lleva tiempo y esfuerzo a la
madre y debe estar justificado. De tratarse de un
prematuro sano y con buen crecimiento, lo méas
razonable es que se estimule la lactancia materna
exclusiva y se vigile semanalmente al paciente du-
rante las primeras semanas en el hogar.

Si se observa crecimiento insuficiente, podra in-
dicarse la fortificacion de dos tomas diarias de LH
extraida, o la adicién de dos tomas de férmula pa-
ra prematuros (FP) al dia y continuar la vigilancia.

La opcién entre LH fortificada o complementos
de FP debe ser discutida con la madre sin ejercer
presiones innecesarias. La opcién tltima es que el
nifo se amamante en adelante durante el primer
ano de vida, por lo que estas semanas deben ser
consideradas en general de transicion.

No es realista que una madre logre extraer y for-
tificar su leche por un periodo prolongado, pero la
mayoria lo conseguira por algunas semanas. Para
ello puede ser necesario proveerle ayuda adicional
por parte de personal entrenado.’

b. Si el paciente se alimenta con férmula
lactea predominante, ;hasta qué edad

le administramos FP? ;Esto se podria
modificar si estamos ante un paciente
con DBP o con PN menor de 1.000 g?

Existe moderada evidencia de los beneficios del
uso de una férmula con mayor contenido proteico y
mineral durante al menos los primeros seis meses
postérmino®® (Tabla 2). En prematuros sanos, la FP
debiera reemplazarse por una férmula intermedia
o de continuacién (FC) aproximadamente al alcan-
zar 3.500 g de peso o las 40 semanas. La FC deberia
mantenerse hasta los seis meses postérmino, mo-
mento en que podria reemplazarse por una férmula
de inicio para RNT 6 férmula standard (FS), siempre
que todos los parametros antropométricos (P, Ty
CC) se encuentren por encima del P25.°

Muchos nifios con prematurez extrema, pato-
logia perinatal severa, restriccion inicial del creci-
miento, patologias crénicas o frecuentes reinterna-

Tabla 2. Comparacion entre la composicién aproximada de la leche materna y la de diferentes formulas

(por 100 ml).3
Nutrientes Leche humana For. Standard Fér. Continuacion For. Prematuros
Energia (Kcal) 67 67 73 81
Proteinas (g) 1,0 1,4 2,1 2,4
Grasas (g) 3,5 3,6 4,0 4,3
Hidratos de carbono (g) 7,0 7,3 7,6 8,7
Calcio (mg) 26 53 83 140
Foésoforo (mg) 14 32 47 74
Sodio (mmol) 0,9 0,8 1,1 1,8
Hierro (mg) 0,4 1,2 1,3 1,5
Zinc (mg) 0,3 0,6 0,9 1,2
Vitamina A (ug) 68 61 102 300
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ciones, no han llegado a los 6 meses postérmino, a
recuperar sus parametros antropométricos y de-
bieran continuar con FC hasta el afio postérmino.

Prematuros sanos pueden compensar sus nece-
sidades calérico-proteicas atn elevadas aumentan-
do el volumen de la ingesta,” pero no hay evidencia
de que nifios enfermos lo puedan lograr.

Por otra parte, el aumento de la densidad ener-
gética de una fé6rmula por adicién de lipidos o
hidratos de carbono disminuiré el volumen de la
ingesta y, en consecuencia, el aporte proteico, in-
duciendo el desarrollo de tejido adiposo, por lo que
esta practica debe evitarse.

Para considerar continuar con FC es necesario
tener en cuenta algunas caracteristicas del compor-
tamiento nutricional de este grupo de nifios:

Existe moderada evidencia que prematuros
MBPN tienen mayor riesgo de programacién meta-
bélica adversa!®!* que sera mayor:

- A menor PN para la EG (RCIU).

- A mayor velocidad de crecimiento precoz.

- A mayor severidad de la patologia neonatal.

- A mayor aporte energético.

- A mayor aporte de hidratos de carbono.

- A mayor acumulacién de grasa visceral.!!

- A menor tiempo de LM.

- A uso de férmulas sin AA y DHA en la propor-
cion actualmente recomendada.'?

Por lo que al decidir continuar con FC es nece-
sario valorar aspectos tales como la evolucién de la
relacion peso/talla, el desarrollo del tejido adiposo
y su localizacién y la posibilidad de accesoaFSy a
semisolidos para esta etapa.’®

La incorporacion precoz de un semisolido de ca-
lidad (antes del 6 mes postérmino) debe ser valo-
rada como una ayuda para cumplir con el objetivo
nutricional si el paciente se encuentra con LH exclu-
siva o predominante durante este primer semestre.
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