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RESUMEN

Este documento tiene la finalidad de ac-
tualizar los conocimientos relacionados con la
atencién nutricional del recién nacido de pre-
término. Estos ninos, por nacer antes del tér-
mino normal de la gestacién, presentan una
inmadurez generalizada, en consecuencia,
sus procesos metabélicos se alteran, su se-
crecion pancredatica y biliar es deficiente y tie-
nen una funcién enziméatica y renal anormal.
Por todo ello, sus requerimientos dletéticos
varian, en calidad y cantidad, de los del nifno
de término. Su requerimiento energético pro-
medio es de 150 Kcal/kg/dia, el protéico de
2.25 a 4.5 gde prot/kg/dia y el de lipidos de
4 gde grasa/kg/dia, con un 3% de acido lino-
leico y un 40% de triglicéridos de cadena me-
dia. La recomendacién hidrica es de 150 a
200 cc/kg/dia y deben darseles suplemen-
tos de minerales y vitaminas. Las leches pro-
ducidas por madres de nifios de pretérmino
satisfacen sus requerimientos de proteinas y
calorias, sin embargo es deficiente en algu-
nas vitaminas y minerales. La leche materna
de madres de ninos de término, debe fortifi-
carse con varios nutrientes para usarla en ni-
nos de pretérmino, si se desea alcanzar velo-
cidades de crecimiento adecuadas. Las for-
mulas lacteas comerciales adaptadas para
los ninos de pretérmino, generan buenas ta-
sas de crecimiento y son itiles cuando no se
cuenta con leche materna para su alimenta-
cion.

Palabras clave:Nifios de Pretérmino, reco-
mendaciones nutricionales.

SUMMARY

The aim of the review article is to update
the information concerning the preterm infant
(PT) nutritional care. The preterm has an
altered metabolism, a deficient pancreatic
and biliar secretion and abnormal enzymatic
and kidney function. Therefore, the dietetic
requeriments are different if compared to the
term infant. They need 150 Kcal/kg/day,
2.25to 4.5 g protein/Kg/day, 4 g lipids/Kg/
day (3% linoleic acid and 40% of medium
chain triglicerides), 150 to 200 cc/Kg/day of
water and minerals and vitamins
supplements. The human milk of the PT
mother’s, satisfies their energy and protein
requerements however, vitamins and minerals
are not complete. The human milk of the term
babies mother’s has to be fortified with other
nutrients, before we can use them feed the PT
in order to allow a normal growth. The infant
Jormula adapted to PT is a good option if
breast milk is not available.
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INTRODUCCION

Como resultado de los avances tecnologicos y
la mejoria de los servicios de salud en nuestro pa-
is durante los 1ltimos diez anos, la atencién de
partos intrahospitalarios es cada vez mayory con-
secuentemente, también mayor el nimero de ni-
nos atendidos en las salas de neonatologia.

Los recién nacidos con problemas criticos de
salud, sea por enfermedad, bajo peso al nacer o
prematuridad, tienen actualmente una posibili-
dad mas alta de sobrevivir, lo que conduce a un
mayor numero de niftlos que deben permanecer en
los servicios de neonatologia de los diferentes hos-
pitales del pais.

Los nifos de pretérmino poseen bajas reser-
vas de energia proteina, vitaminas y minerales.
Aunado a esto, su capacidad de absorber y meta-
bolizar nutrientes es limitada, por consiguiente,
fisiolégicamente estan menos preparados que los
nacidos a término para mantener la homeostasis
en el organismo (1). Siademas de estos factores,
no suplimos de manera adecuada sus necesida-
des nutricionales, las posibilidades de desarrollar
complicaciones seran mayores y no podran alcan-
zar su madurez en el periodo recomendado (2).

Elmanejo nutricional apropiado del pretérmi-
no es devital importancia, no sélo porlareduccion
del periodo de internamiento, sino porque al au-
mentar el tiempo de hospitalizacién tienen un ma-
yor riesgo de contraer infecciones cruzadas y al
permanecer lejos de su madre, se afecta el apego
madre-hijo que se desarrolla, en especial, en los
primeros dias de vida.

Por todas estas razones, consideramos que es
muy importante actualizar los conocimientos re-
lacionados con la atencién nutricional de estos ni-
nos. Para cumplir con este propésito, se elabor6
el presente documento que es elresultado de la ex-
periencia desarrollada mediante varios proyectos
ejecutados en la Unidad de Crecimientoy desarro-
llo del INCIENSA, junto con una revisién biblio-
grafica exhaustiva, de todalaliteratura disponible
en el pais, y de articulos solicitados directamente
alos autores. Sin embargo, debido a limitaciones
de espacio, solo se citan los articulos que conside-
ramos mas relevantes.
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FISIOLOGIA

Elrecién nacido de pretérmino, debido a su in-
madurez, difiere del nifio de término, no solo ensu
tamarno, sino también en las caracteristicas ana-
tomo-fisiolégicas de los diferentes tejidos de su or-
ganismo. Clinicamente tiene un tono muscular
disminuido, la piel es delgada y su paniculo adipo-
SO €S escaso.

Los 6rganos y sistemas del nifio de pretérmi-
no, debido a que no completaron su crecimiento
intrauterino, son inmaduros. Por lo tanto, son
muy susceptibles a sufrir complicaciones como
sindrome de insuficiencia respiratoria idiopatica
(membrana hialina), hipotermia, hipoglicemia, hi-
perbilirrubinemia, trastornos en la coagulacion,
infecciones, desequilibrio hidroelectrolitico y ane-
mia (3).

Apesar de que el desarrollo anatomico delavia
gastrointestinal se alcanza aproximadamente a
las 20 semanas de gestacion, su funcién es limi-
tada atin a las 26 semanas. Ademas, sus compo-
nentes no se desarrollan simultaneamente, por lo
que a diferentes edades gestacionales algunas
partes y funciones del sistema, estan mas madu-
ras que otras (4).

Los sistemas y enzimas relacionados con su
alimentacién, asi como muchos de sus procesos
metabélicos y digestivos se ven alterados. Encon-
secuencia, sus requerimientos nutricionales di-
fieren con relacion a los de ninos nacidos a térmi-
no (5, 6, 7).

De estas partes y funciones inmaduras, las
que mas afectan la nutricién del nifio de pretérmi-
no son:

a. Secrecién pancreédtica y biliar:

La sintesis y secrecién de lipasa pancreatica
en estos recién nacidos es deficiente. Ademas, la
concentracion intraluminal de acidos biliares es-
ta disminuida, como resultado de una reabsor-
cién ineficiente y de una mayor permeabilidad a
nivel del yeyuno. Por estas razones, la solubiliza-
cién, degradacién y absorcién de los lipidos que
llegan al intestino es incompleta.

El coeficiente de absorcién de grasas en el ni-
1o de pretérmino es de 58.3 a 88.7% (8), valor que
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varia dependiendo de la fuente de grasa que se uti-
lice.

b. Funcién renal:

La capacidad funcional del rinén del nino de
pretérmino es reducida, pues sus nefronas y glo-
mérulos no han alcanzado una madurez adecua-
da. Porlo tanto, la tasa de filtracién glomerular y
la funcién tubular estan disminuidas. Su capaci-
dad para concentrar orinay para la diuresis osmo-
tica es limitada, por tal motivo, al manejar altas
cargas de solutos o responder al estrés provocado
por infecciones o alteraciones metabélicas, sufren
facilmente desequilibrios hidroelectroliticos.

También, por esta situacioén, debe controlarse
el aporte de proteinas de la dieta para evitar un in-
cremento en la carga renal de solutos y minerales,
que podrian provocar danos al rifién (5, 6).

c. Sistema enzimético:

Como resultado de la inmadurez enzimatica
del sistema digestivo y renal del pretérmino, una
elevada cantidad de solutos puede producir hiper-
pirexia, letargo, edemay acidosis, debido a que se
excede la capacidad de este sistema para metabo-
lizar los nutrientes (9).

Sobre todo, se han reportado elevaciones en
los niveles de fenilalanina y tirosina en sangre, co-
mo producto de la utilizacién de férmulas lacteas
muy altas en proteinas. Esta situacién puede con-
fundirse con una fenilcetonuria o una tirosinemia
hereditaria (10).

Conociendo lo anteriormente detallado, se pue-
de comprender la importancia de individualizar la
indicacion de la dieta del nifio prematuro, toman-
do en cuenta no solo su peso, sino también su gra-
do de madurez metabélica.

REQUERIMIENTOS Y RECOMENDACIONES

No existe acuerdo entre los diferentes autores
sobre cuales deben ser las recomendaciones nu-
tricionales de estos nifios, sin embargo, la Acade-
mia Americana de Pediatria (AAP) ha revisado in-
formacion reciente y recopilado datos de diversas
fuentes (6).

El objetivo de brindar una alimentacion ade-
cuada para los prematuros, es obtener una velo-
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cidad de crecimiento post-natal semejante a la
que tendria el nifno intratatero para que, de esta
forma, logre alcanzar un desarrollo normal en los
anos posteriores (1, 11, 12).

a. Requerimiento de energia:

Usualmente, para calcular la alimentacion del
nifio de pretérmino, el médico no toma en cuenta
surequerimiento calérico, sino que lohace basan-
dose en las recomendaciones de liquidos. Elloim-
plica que si las formulas usadas en los hospitales
tienen diferente densidad calérica, obviamente el
aporte energético de la alimentacién puede variar
mucho de un hospital a otro, con el riesgo de ca-
er en extremos que pongan en peligro su adecua-
da evolucion.

Los requerimientos caléricos del pretérmino
son menores durante la primer semana de vida
que los reportados en los nifnos nacidos a término.
Durante la segunda semana los eleva llegando a
ser de 110 a 150 kilocalorias por kilogramo de pe-
so al dia (kcal/kg/dia) (13, 14, 15). Sin embargo,
si el aporte calérico de la dieta no provee tasas de
crecimiento satisfactorias, se recomienda que se
aumente a criterio del especialista sin sobrepasar
las 200 kcal/kg/dia (6), sin que esto implique au-
mentar la carga osmolar, ni exceder los requeri-
mientos hidricos del nino.

b. Requerimiento de proteinas:

A pesar de que hay consenso en el hecho de
que el nifio de pretérmino necesita mayor canti-
dad de proteinas que el nifio de término, no se ha
precisado con exactitud el requerimiento protéico
del nifo de pretérmino. Sin embargo, se ha fijado
como recomendacién diaria de 2.25 a 4.50 g de
proteina por kilo de peso (6).

Experimentalmente se ha demostrado que con
consumos diarios de 2.3 a 3.0 g de proteina por ki-
lo de peso, los nifios crecen bien (16) y que consu-
mos inferiores de 2.25 g de proteina por kilo, dan
como resultado la formacién de edema y una dis-
minucién en la velocidad de crecimiento (17, 18).

Como consecuencia de la limitada capacidad
enzimatica que tienen estos nifios para metaboli-
zar aportes altos de proteinas (10), consumos su-
periores a los 6.0 g de proteina por kilo de peso,
pueden producir intolerancia protéica y desbalan-



ce de aminoacidos (5, 6). Si esto sucede, los ami-
noacidos aromaticos como fenilalanina y tirosina,
que son neurotéxicos, pueden llegar a niveles muy
elevados.

También es importante tomar en cuenta no s6-
lo la cantidad, sino también la calidad de las pro-
teinas, ya que las férmulas en que predomina la
caseina sobre la lactoalbumina, se han relaciona-
do conla presencia de acidosis metabolica y eleva-
ciones de la tirosina y fenilalanina, atn con apor-
tes protéicos adecuados. Ademas, la digestion de
dichas formulas es mas lenta (5). Se ha estable-
cido que la relacion ideal de lactoalbiimina/case-
ina es de 80/20, valor observado en la leche ma-
terna, sin embargo, razones de 60/40 son bien to-
lerados por el pretérmino (6).

c. Requerimiento de grasas:

Las grasas son una excelente fuente de ener-
gia concentrada, ademas, tienen gran importan-
cia pues aportan acidos grasos esenciales. Brin-
dan la oportunidad de ofrecer al nifio suficientes
calorias sin sobrepasar su capacidad gastrica, ni
utilizar altas cantidades de carbohidratos, que
elevarian la osmolaridad de la féormula lactea, o de
proteinas, que aumentarian la carga renal (19,
20).

Debido a la deficiente absorcioén de grasas que
presentan estos nifios, se recomienda que la for-
mula lactea provea acidos grasos de cadena me-
diana o corta, que se absorben directamente sin
necesidad de lipasa pancreatica o sales biliares,
incorporandose directamente al sistema linfatico
(21, 22). Los mas utilizados son los acidos grasos
de cadena media, pues los de cadena corta tiene
poca estabilidad quimica y una baja densidad ca-
lérica. Sin embargo, debe tenerse el cuidado de
que estos triglicéridos, no aportenmas del 40% del
total de grasas, pues son muy volatiles y propor-
ciones mayores pueden provocar una neumonitis
quimica (23).

Los acidos grasos de cadena larga también
pueden emplearse, tomando en cuenta que se ab-
sorben solo en un 75% (20) y teniendo siempre
presente que cantidades muy elevadas de este ti-
po de grasas pueden provocar hemolisis de los eri-
trocitos, como resultado de la accién de los peré-
xidos que se derivan de su degradacién (24).
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Con respecto al grado de saturacion, se ha
comprobado, que las grasas poliinsaturadas tie-
nen una abscrcion mas eficiente que las satura-
das,por lo que es otro factor que debe considerar-
se al elegir 1a fuente de lipidos que se empleara en
la preparacion de la férmula lactea (25).

También se ha reportado que la calidad de la
proteina presente en la leche, influye sobre la ab-
sorcién de las grasas: una mayor proporcion de
lactoalbuimina aumenta la absorcién de estos nu-
trientes (26).

El nino de pretérmino, necesita un minimo de
grasa de 4.0 g/kg/dia con un maximo de 7g/100
keal. El acido linoléico debe proveer el 3% del vo-
lumen calérico total pues este acido graso esencial
es indispensable para que el nifio tenga un esta-
do nutricional éptimo (5, 6, 23).

ch. Requerimiento de carbohidratos:

Aproximadamente la mitad del requerimiento
de energia del nino de pretérmino, es provisto por
los carbohidratos. La capacidad de este recién na-
cido para digerir y absorber estos nutrientes, es
incompleta. La actividad de la amilasa pancreati-
ca es practicamente nula y la funcién de la lacta-
sa esta inmadura. El resto de las disacaridasas
inician su desarrollo desde las etapas mas tem-
pranas de la vida fetal (27).

Enlas féormulas lacteas, se recomienda dismi-
nuir en un 50% el aporte de lactosa, con respec-
to al contenido de este carbohidrato en la leche de
vaca. El problema que se presenta al tener que
preparar féormulas bajas en lactosa para ninos de
pretérmino es que estos neonatos, no toleran bien
losmonoy disacaridos, pues aunque la funciénde
las disacaridasas es adecuada, la secrecion y el
sisterna de control de la insulina sanguinea no es
eficiente. Porlotanto, ante cargas elevadas de glu-
cosa, los niveles séricos de este carbohidrato tien-
den a fluctuar produciendo hiper o hipoglicemias,
glucosuria y acidosis metabdélica (14, 28).

Por esta razén, para sustituir a la lactosa, se
recomienda usar polimeros de glucosa como las
maltodextrinas o el sirope de maiz y no la sacaro-
sa (4). Los almidones no son recomendados para
nifnos menores de 3 meses, sean estos de pretér-
mino o de término, ya que la amilasa pancreatica



ACTA MEDICA COSTARRICENSE VOL. 34; N * 1; 1991

no completa su madurez sino hasta mas o menos
esta edad.

d. Requerimientos de minerales:

Dos terceras partes de los minerales se depo-
sitan en el feto durante los dos ultimos meses de
gestacion, por ello, la cantidad que el nifio de pre-
término retiene de la dieta no es suficiente para
llenar sus reservas.

Agrava el problema el hecho de que la leche
humana en general no posee la suficiente concen-
tracion de calcio, fésforoy hierro parallenar los re-
querimientos de los ninos prematuros. Porello, es
importante suplementar estos minerales (5, 6) con
el fin de asegurar una ingesta diaria de 210 mg/
kgr peso de calcio y 120mg/kgr peso de fosforo.

Se recomienda suplementar el hierro a las 2
semanas de vida o cuando el pequeno tolere la ali-
mentacion enteral. La dosis es de 2 a 3 mg/kgr/
dia (6). Como consecuencia de su inmadurez re-
nal, el pretérmino también tiene problemas para
conservar los niveles adecuados de sodio y pota-
sio, por lo que es indispensable reforzar la alimen-
tacién con suplementos de estos componentes pa-
ra evitar la hiponatremia, la hipokalemia y el de-
terioro en el crecimiento post-natal (29). Es nece-
sario obtener una ingesta diaria de 4-8 mg /kgr pe-
so de sodio y de 2-3 mg/kgr peso de potasio (6).

Si al nifio se le suministra una férmula lacte-
a especial para prematuros, no requiere ninguno
de estos suplementos.

e. Requerimientos de vitaminas:

La Academia Americana de Pediatria propone
que el nino de pretérmino debe recibir dosis de vi-
taminas iguales a las del nino de término, con ex-
cepcionde lavitamina Ey D que deben suplemen-
tarse desde el nacimiento una ingesta de 5-25 Ul
diarias y de 600 Ul diarias respectivamente, mien-
tras que el nifio permanece hospitalizado (30). Sin
embargo, si el nino ingiere menos de 120 kcal/kg/
dia, es 1til un suplemento multivitaminico oral
hasta que pueda consumir lo requerido (5, 6).

Cabe aqui recalcar, que la utilizacion de for-
mulas lacteas con elevadas concentraciones de
acidos grasos polinsaturados aumentan el reque-
rimiento de vitamina E, por lo que se recomienda
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administrar al pretérmino, 1.0 Ul de vitamina E
por cada gramo adicional de acido linoleico (6).

Ademas de lasrecomendaciones de la AAP, Za-
chaman también sugiere suplementar la vitamina
A (31), sin embargo son necesarios mas estudios
para normalizar esta practica.

Aligual que en el caso de los minerales, si el ni-
no es alimentado con una férmula lactea especial
para prematuros, no necesitara suplementos de
vitaminas.

f. Requerimientos de liquidos:

Debe tenerse mucho cuidado con las prescrip-
ciones de liquidos ya que con un volumen excesi-
vo, mas de 200 cc/kg/dia, se corre el riesgo de que
el nino sufra falla cardiaca o insuficiencia renal
(28, 32) y con un volumen insuficiente, menor de
100 cc/kg/dia, se puede presentar deshidrata-
cion o sobrecarga renal debido a un aumentoenla
concentracién de solutos (2).

En promedio, para el nifio de pretérmino, se
recomienda un aporte de liquidos de 150 cc/kgr/
dia, con un rango entre 100 y 200 cc/kg/dia (4,
23).

TIPOS DE ALIMENTACION

Hasta hace pocos anos, en Costa Rica se reco-
mendaba iniciar la alimentacién de los prematu-
ros después de las primeras 24-48 horas. Actual-
mente, se procura comenzarla durante las prime-
ras 4 horas de vida, ya que los peligros de la ali-
mentaciéon tardia exceden a los de la temprana.
Las Normas Pediatricas del HNN indican que la
alimentacién debe iniciarse con leche materna o
férmulas lacteas especiales y no con soluciones
glucosadas como se hacia en el pasado (33).

Existen diferentes técnicas para administrar
los nutrientes: gavage o sonda, biberén y alimen-
tacion parenteral (17). El nifio de pretérmino con
pesomayor de 1.500 g puede ser amamantado por
su madre o alimentado con biberén. Los que tie-
nen un peso entre 1000y 1500 g por gavage o son-
da y los que pesan menos de 1000 g con alimen-
tacion parenteral (34).

En dltima instancia, la escogencia de alguno
de estos métodos de alimentacién depende, no s6-



lo de su peso al nacer sino también de 1a patologia
que presenta y del grado de madurez gestacional.

Los nifios de pretérmino alimentados por via
parenteral, deben recibir soluciones especiales de
aminoacidos, electrolitos, acidos grasos y carbo-
hidratos (14). Los que permanecen internados en
los hospitales por bajo peso al nacer o prematuri-
dad, en la mayoria de los casos no pueden ser ali-
mentados por su madre directamente del pecho,
sino que deben recibir la leche materna ola formu-
la por medio de sonda o biberén.

a. Leche de su madre:

En numerosos estudios, se ha demostrado
que el nifio prematuro obtiene un mejor desarro-
llo y evolucién cuando recibe como tinico alimen-
to la leche de su propia madre (18, 35, 36, 37).

Esta leche provee las cantidades adecuadas
de energia y nutrientes que el nifio necesita, gene-
ra tasas de crecimientoy acumulacioén de nutrien-
tes similar a la que tendria el nino intrattero (36,
38) y ademas evita la sobrecarga renal de solutos
(4) y el exceso de proteinas que puede producir la
alimentacién con leche de vaca (5,6).

Laleche de madres de prematuros tiene mayor
cantidad de proteinas, nitrégeno, sodio, grasay e-
nergia que la leche de madres de nifnos nacidos a
término (38, 39, 40, 41, 42) y menor cantidad de
lactosa como fuente de carbohidratos (35).

Los acidos grasos presentes en ella son en su
mayoria de cadena mediana o larga, y poliinsatu-
rados por lo tanto, son faciles de absorber (43).

Sin embargo, esta leche es deficiente en vita-
minas Ay D, fésforo, calcio, hierro, sodio y pota-
sio, con respecto a los requerimientos de los pre-
maturos, por lo que se aconseja brindar una su-
plementacién que permita que el consumo de es-
tos minerales se aproxime a la recomendacion (5,
6, 17).

b. Leche materna de bancos:

Aungque se ha hablado mucho sobre las venta-
jas de usar leche materna en la alimentacién del
recién nacido (44, 45, 46), se ha demostrado que
la que se recolecta en los bancos de leche, hacien-
domezclas de la donada por diferentes madres, no
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proporciona la cantidad de nutrientes requeridos
por los nifios de pretérmino para lograr un creci-
miento adecuado (3, 26, 47).

En diversas investigaciones, se han identifica-
do una serie de desventajas al usar esta leche pa-
ra el sostén nutricional de los pretérmino, dadas
lasvariaciones en composiciény concentracién de
las grasas y a la menor cantidad de proteinas que
contiene (43, 48).

Se ha encontrado que los ninos de pretérmino
alimentados con leche madura (producida por
madres de nifios de término), tienen riesgo de pre-
sentar hipoproteinemia, hiponatremia, edema, ra-
quitismo o pobre ganancia de peso, ya que pose-
e una composicién diferente que la de madres de
nifios de pretérmino (17).

Estos investigadores aconsejan que si el re-
cién nacido no puede ser alimentado con la leche
de su propia madre, es preferible usar una férmu-
la especial que llene sus requerimientos, en lugar
de una mezcla de leche de madres de ninos de tér-
mino (25, 35, 47). Sin embargo, si solo se cuenta
con una férmula hecha a base de leche de vaca sin
modificar con altas proporciones de caseina la le-
che materna madura, provoca menos estrés al sis-
tema metabdlico del nifio de pretérmino (25, 35,
49).

Polakoff recomienda su uso, aunque propone
suplementarla con los nutrientes en que es defi-
ciente (50), y el comité de expertos de la Academia
Americana de Pediatria considera que el riesgo de
lainadecuada proporcién de nutrientes de laleche
materna de banco, es menor que el beneficio que
representa para el nino de pretérmino por lo
querecomiendan su uso (13).

En estudios realizados en Costa Rica con res-
pecto a la alimentacién de estos nifos, se encon-
tré que la leche materna, aunque fuese de banco,
generaba mejores velocidades de crecimiento, que
la férmula lactea tradicionalmente usada para su
alimentacién en los hospitales (1520 o 1SE) (51,
52).

c. Formulas especiales con leche de vaca:
Ante la necesidad de contar con un alimento
sustituto delaleche materna, cuando la madre del
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nirio pretérmiino no puede alimentario, o cuando
no hay leche de banco, se han desarrollado dife-
rentes tipos de formulas lacteas artificiales (9,
28).

Para determinar la composicién de energia y
nutrientes de estas formulas, se tomo como guia
la composicion de la leche de madres de nifios de
pretérmino y las recomendaciones dietéticas dia-
rias para estos nifnos.

Se preparan utilizando como base leche de va-
ca a la cual se le modifica la proporcion de casei-
nay se fortalece con los nutrientes deficientes se-
gun la composicion recomendada. Elresultadoes
que estas féormulas tienen una osmolaridad de
aproximadamente 300 miliosmoles/kg de agua,
una mayor cantidad de proteinas y una propor-
ciéon mas alta de acidos grasos de cadena media-
na que la leche madura o las mezclas de los ban-
cos de leche.

Sin embargo, se ha probado que las formulas
alimenticias a base de leche de vaca aunque pro-
mueven una retencion de nitrégeno y ganancia de
peso adecuados (9, 35, 38) también pueden crear
en el nino intolerancia proteica, hiperazotemia y
sobrecarga de solutos y de acidos renales (53).

Ch, Leche materna modificada:

Ante la gran proteccién inmunolégica y mejor
absorcién que presenta el nifio alimentado con le-
che humana, en contraposicién al nifio alimenta-
do con otro tipo de leche (54), algunos investigado-
res elaboraron una férmula especial para la ali-
mentacién del nifio pretérmino, usando como ba-
se la leche materna que se obtiene en los bancos
(55, 56, 57).

Para llegar a obteneruna férmula adecuadade
leche materna enriquecida, Voyer et al en 1984
(57), hicieron uso de lo que ellos llaman: lacto-in-
genieria; la cual definen como una nuevay prome-
tedora técnica que se utiliza con el fin de encontrar
la mejor alternativa de alimentacién para el nifio
prematuro.

En términos generales, las concentraciones de
los nutrientes en estas férmulas se determinan
mediante el andlisis de las necesidades nutricio-
nales de los nifios y de su capacidad de absorcién,

28

que esta condicionada por la edad gestacional.
Usualmente, contienen suplementos de protei-
nas, calcio, fosforo, sodio, potasio, magnesio, co-
bre y zinc, asi como una cantidad adicional de
energia.

Experimentalmente, estos investigadores de-
mostraron que los nifias alimentados con esta le-
che, presentaban una retencién de nitrégeno si-
milar a la que alcanza el feto intrattero, de igual
edad gestacional.

En conclusion, existe acuerdo en que la mejor
alimentacién para el nifio prematuro es la leche de
su propia madre. En su defecto, es preferible su-
ministrarles leche de madres de ninos de término
fortificada o una férmula especial con una compo-
sicién y calidad de nutrientes adecuada para sus
necesidades, pero que no debe recibir las formu-
las tradicionales, con base en leche de vaca sin
modificar, utilizadas para alimentar al recién na-
cido de término.
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