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El fin principal de este libro viene indicado en su título “Nutrición enteral
y parenteral en prematuros menores de 1.500 g” y se apoya en la revisión
sistemática de las principales evidencias científicas actualmente existentes,
de utilidad en la práctica clínica diaria del neonatólogo.

El libro nació del deseo, por parte del Grupo de Nutrición de la Sociedad
Española de Neonatología, de elaborar unas guías prácticas a fin de unifor-
mar la nutrición neonatal de los neonatos prematuros, al constatar los dife-
rentes criterios que existían en las unidades neonatales españolas. 

Se trata de una obra de fácil lectura, bien de forma lineal o dirigida se-
lectivamente al apartado que se desee consultar. El índice resulta muy útil
para ello. La exposición de Nutrición enteral se lleva a cabo contestando las
diez principales preguntas que aparecen en la clínica. Cabe destacar las tablas
en que se indican las evidencias, con su grado, y las recomendaciones diri-
gidas a mejorar la práctica de la nutrición neonatal. Los anexos incluyen las
tablas de crecimiento fetal y posnatal y explicaciones detalladas sobre cómo
prescribir la leche de banco y registrar correctamente su dispensación. Otro
aspecto notorio es la posibilidad de acceder con facilidad a través de Internet
a los originales de las curvas de crecimiento de referencia, ya que sus direc-
ciones www son reseñadas en el texto. Las referencias bibliográficas, aparte
de las históricas, son todas ellas de los últimos 10 años.

En nombre de la Sociedad Española de Neonatología deseo agradecer
el arduo trabajo  realizado por el Grupo de Nutrición de la SENeo. Este do-
cumento, consensuado por todos los componentes del grupo, es una mues-
tra de dicha labor y será de gran utilidad para los neonatólogos y pediatras
españoles. También hay que agradecer a la firma Nestlé que ha esponsori-
zado la edición y distribución del libro.

Prof. Josep Figueras Aloy
Presidente de la Sociedad Española de Neonatología
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Este documento va dirigido a todos los pediatras con responsabilidades

en la atención del recién nacido prematuro durante su estancia hospitalaria.

Existe gran controversia sobre cómo debe alimentarse el recién nacido pre-

maturo de muy bajo, dado que las características de este grupo de recién

nacidos están fuertemente influidas por la edad gestacional tras el parto, la

severidad de la restricción del crecimiento durante el periodo prenatal, las

complicaciones que hubiesen podido ocurrir tras su nacimiento en el periodo

hospitalario, así como el grado de desnutrición acumulado y la edad gesta-

cional corregida en el momento del alta. 

La nutrición en el período posnatal es un aspecto importante de los cui-

dados del niño hospitalizado. Tanto la infra como la sobrenutrición tienen

efectos negativos en el recién nacido pretérmino, incluyendo la adaptación

evolutiva programming de enfermedades metabólicas. Aunque los detalles

dependen del momento de modificación de la dieta, el contenido en micro

y macronutrientes o el ritmo de crecimiento del recién nacido. Un meca-

nismo para el programming puede ser la modificación epigenética de genes

críticos para la homeostasis metabólica(1).

Definimos la prematuridad como el nacimiento antes de la semana 37

de gestación. La mayoría de la morbilidad y la mortalidad afecta a los recién

nacidos muy prematuros (nacidos antes de la semana 32), y especialmente

a la prematuridad extrema (nacidos antes de la semana 28).  Existe una re-

lación entre peso al nacimiento y edad gestacional; sin embargo, ambos pa-

rámetros no son siempre intercambiables, de hecho solo 2/3 de los bajos

pesos al nacimiento son pretérminos(2). Hablamos de bajo peso cuando el

peso al nacimiento se encuentra por debajo del percentil 10 para el peso es-
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perado a esa edad gestacional. Estas recomendaciones van dirigidas a la nu-

trición de los recién nacidos de muy bajo peso (< 1.500 g) y de los extrema-

damente bajo peso (< 1.000 g), que habitualmente tienen menos de 32

semanas de edad gestacional. Estos son los que presentan más problemas

durante su estancia hospitalaria y los que desarrollan más complicaciones a

largo plazo por los aportes nutricionales deficitarios durante los primeros mo-

mentos.

Aunque existen métodos para estimar el gasto calórico y las necesidades

energéticas del recién nacido, y de esta forma poder estimar sus necesidades

nutricionales, en la práctica clínica los parámetros nutricionales de peso, lon-

gitud y perímetro cefálico continúan siendo los de elección en la programa-

ción de su nutrición durante la estancia hospitalaria(3) (Tabla I).

Cuando un recién nacido nace prematuramente, el aporte de nutrien-

tes que sustenta su crecimiento durante su vida intrauterina se ve brusca-

mente interrumpido. Hoy se acepta como principio que el aporte de

nutrientes debe restaurarse lo antes posible para conseguir un crecimiento

lo más próximo al crecimiento fetal(4). Durante el período hospitalario, el

objetivo será una ingesta de nutrientes adecuada para mantener o lograr

la recuperación (catch up) del crecimiento que hubiese alcanzado dentro

del útero(5,6). Un índice adecuado y de utilidad en el seguimiento durante

este período es el score standard deviation, o valor Z que expresa el múlti-

plo o fracción de desviaciones estándar que un individuo se separa de la

media de la población. 
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Edad gestacional Peso Longitud Perímetro cefálico 
corregida (g/día) (cm/semana) (cm/semana)

0-3 meses 25-35 0,7-0,8 0,4

4-12 meses 10-20 0,2-0,6 0,2

TABLA I. Crecimiento esperado en prematuros durante el primer año de
vida(3)



La fórmula que se utiliza para hacer este cálculo es la siguiente: 

en la que x es el valor de la variante que se desea calcular, x es la media de

dicha variable para edad y sexo, y DS = desviación típica o estándar.

Diversas intervenciones nutricionales tempranas (nutrición parenteral

precoz, nutrición enteral trófica, fortificación), que se describirán en el trans-

curso de esta Guía, tienen el objetivo de evitar la subnutrición y disminuir el

número de pacientes con peso, longitud y perímetro cefálico por debajo de

los valores esperados para su edad corregida(7).

Después de nacer, los niños prematuros pueden ganar 15-20 g/kg/día,

valores similares a los del feto in utero, este aumento de peso es difícil de

conseguir durante las primeras semanas de vida y, por lo general, no se con-

sigue hasta 1 o 2 semanas después del nacimiento(8,9). Esto contribuye a que,

aunque la mayoría de los prematuros al nacer tienen un peso acorde con su

edad gestacional, al abandonar el hospital suelen tener un peso inferior al

percentil 10 para su edad. Esta subnutrición puede ser consecuencia tanto

de un aporte nutricional insuficiente como de complicaciones que incremen-

ten los requerimientos nutricionales, y que a la larga pueden ocasionar pro-

blemas neurológicos y metabólicos(10,11).

x–x
Z =

DS

5Nutrición enteral y parenteral en recién nacidos prematuros...
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La búsqueda de la literatura se realizó a través de la base de datos

MEDLINE y bases de datos de literatura gris. Se trabajó con los documen-

tos completos. Los niveles de evidencia y grados de recomendación pue-

den verse en las siguientes tablas. En primer lugar, se dio prioridad a los

ensayos clínicos controlados aleatorizados, de no contar con ellos, a es-

tudios de cohorte, y luego a otras publicaciones. Se realizaron aportacio-

nes del panel cuando los documentos seleccionados se consideraron

relevantes. 

Se recopilaron artículos referentes a “Nutrición enteral y parenteral del

recién nacido menor o igual a 32 semanas de edad gestacional”. La bús-

queda se realizó en sitios específicos de guías de práctica clínica (TRIP data-

base), la base de datos de la biblioteca Cochrane y PubMed:

1. Criterios de inclusión:

• Documentos escritos en idioma inglés o español.

• Publicados en los últimos 10 años.

• Enfocados a diagnóstico o tratamiento.

2. Criterios de exclusión:

• Documentos escritos en idiomas distintos a inglés o español.

3. Estrategia de búsqueda:

• Se utilizó el siguiente algoritmo de búsqueda: "Infant, Premature"

[Mesh] AND ("Infant, Premature/abnormalities" [Mesh] OR "Infant,

Premature/classification" [Mesh] OR "Infant, Premature/growth and

development" [Mesh] OR "Infant, Premature/mortality" [Mesh] OR "In-

fant, Premature/nursing" [Mesh] OR "Infant, Premature/prevention

and control" [Mesh] OR "Infant, Premature/therapy" [Mesh]) AND "Hu-

mans" [Mesh] AND 2002[PDAT]: 2012[PDAT] AND (English [lang] OR

Spanish [lang]) AND (Clinical Trial [ptyp] OR Meta-Analysis [ptyp] OR

METODOLOGÍA



Practice Guideline [ptyp] OR Randomized Controlled Trial [ptyp] OR

Review [ptyp]) AND "Infant" [Mesh]

1. "Infant, Premature"[Mesh]

2. "Infant, Premature/abnormalities"[Subheading] 

3. "Infant, Premature/classification"[Subheading] 

4. "Infant, Premature/growth and development"[Subheading] 

5. "Infant, Premature/mortality"[Subheading] 

6. "Infant, Premature/nursing"[Subheading] 

7. "Infant, Premature/prevention and control"[Subheading] 

8. "Infant, Premature/therapy"[Subheading] ) 

9. (#2) OR (#3) OR (#4) OR (#5) OR (#6) OR (#7) OR (#8)

10. (#1) AND (#9)

11. 2002[PDAT] :2012[PDAT]

12. (#9) AND (#10)

13. “Humans”[Mesh]

14. (#11) AND (#12)

15. English[lang]

8 Grupo de Nutrición de la SENeo

1++ Metaanálisis de alta calidad, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos contro-
lados y aleatorizados

1+ Metaanálisis bien realizados, ensayos clínicos aleatorizados y controlados 
con bajo riesgo de sesgo

1- Metaanálisis y revisiones sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados y con-
trolados con alto riesgo de sesgo

2++ Revisiones sistemáticas de alta calidad de estudios de cohorte y caso control
Estudios de cohorte y caso control con muy bajo riesgo de sesgo y alta proba-
bilidad de que la asociación sea causal

2+ Estudios de cohorte y caso control con bajo riesgo de sesgo y moderada pro-
babilidad de que la asociación sea causal

2- Estudios de cohorte y caso control con alto riesgo de sesgo

3 Estudios analíticos. Series de casos

4 Opinión de expertos

TABLA II. Nivel de evidencia



16. Spanish[lang]

17. (#14) OR (#15)

18. (#13) AND (#16)

19. Clinical Trial [ptyp]

20. Meta-Analysis [ptyp]

21. Practice Guideline [ptyp]

22. Randomized Controlled Trial [ptyp]

23. Review [ptyp]

24. (#18) OR (#19) OR (#20) OR (#21) OR (#22)

25. (#17) AND (#23)

26. “Infants”[Mesh]

27. (#24) AND (#25)

9Nutrición enteral y parenteral en recién nacidos prematuros...
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La prematuridad tiene una supervivencia variable entre centros, en Estados

Unidos los centros de tercer nivel participantes en la red Oxford-Vermont(12)

comunicaron en el año 2011 una supervivencia del 34% a las 23 semanas de

edad gestacional, del 61% a las 24 semanas, 79% a las 25 semanas y un 87%

a las 26 semanas. Los datos de 2006 de la SEN muestran que la mortalidad

varía según el peso y la edad gestacional, alcanzando en los extremos morta-

lidad superior al 90% para los pretérmino con edad gestacional (EG) de 24 se-

manas que desciende conforme avanza la edad gestacional, a las 28 semanas

es del 13% e inferiores al 7% con EG superior a 29-30 semanas.

La tabla III recoge Z score de peso (EE) al nacimiento y semanalmente du-

rante el primer mes de un Hospital español, se aprecian déficits significativos

ya desde la primera semana de vida que se incrementan significativamente

hasta el alta de la Unidad de Cuidados Intensivos. Existen en el momento actual

suficientes evidencias sobre la relación de un crecimiento posnatal deficiente

y alteraciones del desarrollo en recién nacidos prematuros(13,14). La mayoría de

los recién nacidos prematuros acumulan déficits significativos de energía, pro-

teínas, minerales y otros nutrientes en el momento del alta hospitalaria(14). Hust

y cols.(15) comunican que el 44% de los recién nacidos prematuros acumulan

un déficit de peso > 1 DE durante su estancia en la Unidad de Cuidados Inten-

sivos y el porcentaje de niños con déficits acumulados de peso > 2 DE pasa de

un 14% en el momento del nacimiento a un 55% en el momento del alta. Las

causas de este déficit acumulado de peso es multifactorial, aunque se estima

que la nutrición es responsable de al menos el 50% de esta variabilidad(16). En

la mayoría de los pretérmino existe una gran discrepancia entre la ingesta re-

comendada y la ingesta real durante las primeras semanas de vida, de lo que

resultan déficits nutricionales importantes.  

ANTECEDENTES



Un prerrequisito para alcanzar las necesidades nutricionales recomenda-

das es reconocer que el nacimiento prematuro es una urgencia nutricional.

Un recién nacido con menos de 1 kg contiene tan solo un 1% de grasas y

12 Grupo de Nutrición de la SENeo

Z score t0 Z score t1 Z score t2 Z score t3 Z score t4

25 s, 1,04 (0,76) 0,18 (0,57) -0,31 (0,51) -0,08 (0,28) -0,31 (0,38)

26 s, 0,29 (0,20) -0,55 (0,13) -0,50 (0,20) -0,54 (0,13) -0,76 (0,11)

27 s, -0,18 (0,17) -0,72 (0,16) -0,78 (0,10) -0,87 (0,10) -0,99 (0,10)

28 s, -0,32 (0,22) -1,04 (0,16) -1,07 (0,14) -1,19 (0,15) -1,26 (0,18)

29 s, -0,07 (0,17) -0,82 (0,13) -1,00 (0,15) -1,10 (0,16) -1,25 (0,17)

30 s, -1,20 (0,16) -1,76 (0,17) -1,75 (0,09) -1,86 (0,14) -1,99 (0,19)

31 s, -1,74 (0,20) -2,21 (0,10) -2,31 (0,11) -2,54 (0,08) -2,78 (0,20)

32 s, -1,48 (0,17) -1,78 (0,39) -2,17 (0,21) -2,31 (0,28) -2,48 (0,29)

TABLA III. Valores medios (EE) del Z score de peso al nacer (t0), y sema-
nalmente hasta la 4ª semana de vida (t1 a t4). Datos de un Hospital espa-
ñol (período 2008-2011)

Peso RN (g) 500-700 700-900 900-1200 1200-1500 1500-1800

Ganancia peso fetal 
(g/kg/d) 21 20 19 18 16

Proteínas
Pérdidas 1 1 1 1 1
Crecimiento 2,5 2,5 2,5 2,4 2,2
Necesidades 4 4 4 3,9 3,6

Energía
Pérdidas 60 60 65 70 70

Basales 45 45 50 50 50
Otras 15 15 15 20 20

Crecimiento 29 32 36 38 38
Necesidades 105 108 119 127 128

Proteína/Energía 3,8 3,7 3,4 3,1 2,8

TABLA IV. Requerimientos estimados para nutrición enteral de proteínas
(g/kg/día), energía (kCal/kg/día) y proteínas/energía (g/100 kCal) por
grupos de peso(17)



un 8% de proteínas, con una reserva calórica no proteica de 110 kCal/kg, lo

que escasamente es suficiente para mantener las necesidades basales durante

los primeros 4 días de vida. Si a esto se añade una insuficiencia respiratoria

o una sepsis, el consumo metabólico es mucho mayor y estas reservas se ven

deplecionadas mucho antes. Por ello resulta fundamental que la nutrición se

inicie inmediatamente después del parto.

Las recomendaciones estimadas para nutrición enteral de proteínas y

energía por grupos de peso se recogen en la tabla IV.

13Nutrición enteral y parenteral en recién nacidos prematuros...
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Una velocidad de crecimiento adecuada en las primeras semanas de la

vida implica un mejor neurodesarrollo y crecimiento posterior(18,19). Sin em-

bargo, la gran mayoría de los recién nacidos de muy bajo peso se encuentran

por debajo del P10 a las 36 semanas de edad posconcepcional(20). Es funda-

mental por tanto optimizar la práctica nutricional de los grandes prematuros,

teniendo presente que el objetivo debe ser, como recomienda el Comité de

Nutrición de la Academia Americana de Pediatría (AAP), lograr una velocidad

de crecimiento posnatal similar a la de los fetos de la misma edad gestacio-

nal.

El manejo nutricional del recién nacido pretérmino afecta a su morbilidad

a corto, medio y largo plazo(13,21). Cada día existen más evidencias de que

los requerimientos nutricionales de los recién nacidos de peso adecuado pue-

den no ser equivalentes a los nacidos con bajo peso(14). La AAP ha propuesto

requerimientos nutricionales distintos para recién nacidos pretérmino de los

nacidos a término y sobre la base de estudios que toman en consideración

la ganancia ponderal del recién nacido; la Sociedad Europea de Gastroente-

rología y Nutrición Pediátrica (ESPGAN) ha recomendado un aporte de pro-

teínas en las fórmulas de prematuro que oscilan entre los 3,2-4,1 g/100 kCal,

estas recomendaciones toman como objetivo lograr un crecimiento similar

al observado en el feto para una edad gestacional dada(14). Por otro lado, no

han faltado estudios(22,23), en niños con crecimiento intrauterino retardado,

que relacionen la mayor ganancia de peso en los esquemas de nutrición ace-

lerada del prematuro y recién nacidos de bajo peso con una mayor incidencia

de enfermedades crónicas como obesidad, diabetes o hipertensión. Algunos

ensayos clínicos(24) han determinado que el aporte de 150 kCal/kg/día y 4,2

g de proteína/100 kCal favorece tanto el crecimiento como la acreción de

grasa en el recién nacido. La acreción grasa se ha relacionado por diversos

JUSTIFICACIÓN
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autores como un elemento de riesgo en el desarrollo de enfermedades cró-

nicas a largo plazo como la obesidad o la diabetes(13); no obstante, ningún

estudio ha podido relacionar por ahora, que la recuperación (catch up) du-

rante el primer año de vida se asocie a programación metabólica, es lo que

podríamos denominar como recuperación saludable (healthy catch up)(25). 

Dusick y cols.(26) en un estudio multicéntrico observan que el 96% de los

recién nacidos prematuros de muy bajo peso a las 36 semanas de edad ges-

tacional corregida tienen un peso por debajo del P10; no obstante, a igual-

dad de edades gestacionales los pequeños para la edad gestacional tuvieron

mayor incremento de peso.  

Belfort y cols.(19), en 613 recién nacidos con menos de 27 semanas de

edad gestacional, observan que la mayor ganancia de peso antes de la 40

semana de edad gestacional corregida se asocia con mejores resultados en

el neurodesarrollo. Lucas y cols.(27) demostraron que la nutrición de recién

nacidos prematuros con fórmula de prematuro (80 kCal/dL y 2 g de prote-

ína/dL) frente a formula estándar (60 kCal/dL y 1,5 g de proteína/dL) se aso-

ció con mejores resultados en la escala de Weschler a los 8 años de edad. Es

necesario para ello que, para prevenir el estado catabólico y asegurar un

apropiado crecimiento, el  suplemento de nutrientes se administre en los pri-

meros días de vida más rápido que lo sugerido tradicionalmente, lo que hoy

se denomina “nutrición adecuada”(28-30). Ello nos va a permitir una ganancia

de 20 g/kg/día tras la pérdida fisiológica de peso inicial.

Clásicamente, las barreras que se perciben para la introducción de la nu-

trición enteral precoz en el recién nacido prematuro son la intolerancia ali-

mentaria y la percepción del riesgo de enterocolitis necrotizante(21). Algunos

estudios experimentales(31) han demostrado menores niveles de IGF-I (insu-

lin-like growth factor-I) en recién nacidos prematuros alimentados precoz-

mente con leche materna, pudiéndose establecer una relación favorable

desde el punto de vista de salud pública entre nutrición enteral precoz del

recién nacido prematuro, lactancia materna y menor riesgo de obesidad y

cardiovascular en el adulto. Los valores de IGF-I en recién nacidos prematuros



son muy bajos durante las primeras semanas de vida y sólo comienzan a ele-

varse coincidiendo con el catch up de crecimiento, aproximadamente en la

semana 30. La ingesta de proteínas se relaciona positivamente con los niveles

de IGF-I, aunque no por debajo de la semana 30, cuando el ritmo de creci-

miento se mantiene bajo(31). Hellström y cols.(32) han resaltado la importancia

de los bajos niveles de IGF-I sobre el desarrollo de vasculatura retiniana y el

riesgo de retinopatía. Los datos derivados de la experimentación animal pa-

recen demostrar que la inyección de IGF-I humana recombinante deriva en

maduración más rápida y menos retinopatía. 

Existe una gran variabilidad en las prácticas nutricionales entre los dife-

rentes centros y profesionales(21) , lo que explica la necesidad de elaborar una

guía que recoja y clasifique la principal evidencia científica existente en el

momento actual. 

17Nutrición enteral y parenteral en recién nacidos prematuros...
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¿CUÁNDO SE DEBE COMENZAR LA NUTRICIÓN ENTERAL?

Para minimizar la interrupción de nutrientes que ocurre tras el parto y

reducir la interrupción del crecimiento y desarrollo que ocurre tras el parto

prematuro, se han propuesto estrategias de nutrición precoz que pretenden

evitar el estado catabólico que acontece en los primeros días de vida. La au-

sencia de alimento en el tracto gastrointestinal produce atrofia de la mucosa

y vellosidades y reduce las enzimas necesarias para la digestión y absorción

de sustratos. Diversos estudios(33) han establecido que la nutrición enteral mí-

NUTRICIÓN ENTERAL

NUTRICIÓN ENTERAL: 
PREGUNTAS QUE PRETENDE RESPONDER ESTA GUÍA

1. ¿Cuándo se debe iniciar la nutrición enteral de un recién nacido
prematuro con edad gestacional ≤ 32 semanas?

2. ¿Con qué tipo de leche se debe iniciar la nutrición enteral de un
recién nacido prematuro con edad gestacional ≤ 32 semanas?

3. ¿Cuáles son las indicaciones  y esquema de administración de la
nutrición enteral? ¿Cuál es la técnica de la nutrición enteral?

4. Indicación de suplementos y fortificación de la lactancia materna

5. ¿Cuáles son los requerimientos nutricionales del recién nacido
prematuro?

6. ¿Cómo debe realizarse la nutrición durante la fase estable, a par-
tir de los 15 días de vida?

7. ¿Cómo debe vigilarse la tolerancia a la nutrición enteral y
cuándo debe suspenderse?

8. ¿Qué controles somatométricos y bioquímicos están indicados
en la evaluación del estado nutricional?
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nima puede estimular el desarrollo gastrointestinal y mejorar la tolerancia ali-

mentaria.

Cada vez existe menos controversia sobre el inicio de la nutrición enteral

precoz en los recién nacidos con peso inferior a 1.500 g. La nutrición enteral

mínima es un término que refleja el intento de facilitar la maduración estruc-

tural, funcional y microbiana de un intestino inmaduro mediante la adminis-

tración de pequeñas cantidades de leche, además de la nutrición parenteral

suministrada rutinariamente(34). Diversos autores(35,36) recomiendan el inicio

de la nutrición enteral precoz con volúmenes que oscilan entre los 4-12

ml/kg/día de leche ya desde el primer día por sonda intragástrica(37). Se ha

observado que los prematuros que reciben nutrición enteral mínima desarro-

llan un tránsito intestinal más rápido y patrones de motilidad intestinal nor-

males en menor tiempo, lo que se traduce en mejor tolerancia digestiva y

un menor tiempo para alcanzar la nutrición enteral completa, sin que se haya

podido demostrar un aumento del riesgo en el desarrollo de enterocolitis ne-

crotizante(33,38).

Algunos estudios(38) refieren que en recién nacidos con menos de 32 se-

manas, la nutrición parenteral desde el primer día de vida se asocia a menor

mortalidad. En base a estas observaciones se recomienda comenzar la nutri-

ción enteral a partir del segundo día de vida, iniciando precozmente la nu-

trición parenteral desde el primer día. 

¿CON QUÉ TIPO DE LECHE SE DEBE INICIAR LA NUTRICIÓN ENTERAL

DE UN RECIÉN NACIDO CON EDAD GESTACIONAL ≤ 32 SEMANAS?

Existe actualmente evidencia sólida que demuestra que la leche ma-

terna en cualquier edad gestacional se asocia con menor incidencia de in-

fecciones y de enterocolitis necrotizante, mejorando los resultados de

neurodesarrollo comparados con los alimentados con fórmula(38). Esta re-

comendación asume que la lactancia materna es la primera opción para

todos los niños, incluidos los prematuros, en quienes sus beneficios emo-
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado

E La nutrición enteral debe iniciarse lo antes posible, cuando el 3
recién nacido se encuentre hemodinámicamente estable. Los bene- (36)
ficios de iniciar la nutrición enteral a partir de las 24 h de vida 1+
incluyen: (36)
• Menor duración de la alimentación parenteral
• Menos días de catéter venoso central
• Menor número de casos de sepsis

E El inicio de la nutrición enteral en las primeras 24 h de vida se 1-
asocia con mayor mortalidad si lo comparamos con el inicio a partir (35)
de las 24 h de vida 

E El inicio de la nutrición enteral mínima con volúmenes de 10 a 1+
20 ml/kg/día no se asocia con mayor incidencia de enterocolitis (35)
necrotizante 

E El riego de intolerancia alimentaria cuando la nutrición se inició 2-
en las primeras 72 h, es mayor con cada hora de retraso en el inicio (36)
de la nutrición enteral

E La nutrición enteral precoz se asocia con menor frecuencia de 3
hiperbilirrubinemia (35)

E La nutrición enteral precoz se asoció con una estancia hospita- 3
laria menor (35)

R Los recién nacidos prematuros con estabilidad hemodinámica Punto de 
deben iniciar nutrición enteral trófica precoz buena práctica

E Los recién nacidos prematuros pueden beneficiarse si se evita la 2+
nutrición enteral completa durante las primeras 24 h de vida (36)

E La cateterización umbilical no influye en una peor tolerancia de la 2+
nutrición enteral (36)

E Los recién nacidos con asistencia ventilatoria no tienen peor toleran- 1+
cia a la nutrición enteral precoz. No se contraindica la nutrición (36)
enteral en:
• Soporte ventilatorio (ventilación mecánica o CPAP)
• Canalización umbilical

E Existe una asociación significativa entre asfixia perinatal e intolerancia 3
digestiva, por lo que en esos casos se recomienda no iniciar la nutrición (36)
enteral hasta después de 48 horas

E La nutrición enteral se contraindica en los siguientes casos: 3
• Intolerancia digestiva franca: signos de distensión abdominal (36)

clínicamente importante, vómitos (especialmente si son biliosos 
o sanguinolentos)

• Íleo paralítico
• Obstrucción intestinal
• Inestabilidad hemodinámica, definida por la situación de shock 

o la hipotensión que precisa. Administración de dopamina a 
dosis de 10 mg/kg/min o superiores (grave compromiso del flujo 
sanguíneo mesentérico)

R En caso de sepsis o asfixia documentada se recomienda iniciar la Punto de 
nutrición enteral hasta después de 48 horas o hasta comprobar  buena práctica
estabilidad hemodinámica

TABLA V. Evidencias y recomendaciones sobre el inicio de la nutrición
enteral
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cionales, antiinfecciosos, del neurodesarrollo y económicos adquieren es-

pecial relevancia(40-42). No obstante, puede ser inadecuada como única

fuente de nutrientes en algunos de ellos (ver apartado de fortificación de

leche materna)(43,44). Si el volumen de leche materna resulta insuficiente y

no disponemos de leche de banco, podemos completar la lactancia con

una fórmula para prematuros con 80 kCal/dl(45). En caso de que el lactante

requiera restricción de líquidos por la existencia de displasia broncopulmo-

nar, es todavía posible alimentar al niño con leche materna siempre que

esté fortificada(45).

La leche materna del “pretérmino” en las 4 primeras semanas posnatales

es más densa en nutrientes y está más cerca de aportar los requerimientos

de nutrientes de las primeras semanas que la leche materna “madura”. Tiene

además beneficios psicológicos para la madre y antiinfecciosos para el pa-

ciente(46).

Los beneficios a largo plazo sobre las cifras de tensión arterial, hiperlipe-

mia y niveles de proinsulina en suero referidos para los recién nacidos a tér-

mino, son igualmente aplicables para los recién nacidos prematuros(38). Los

datos disponibles parecen indicar que la nutrición con leche de donante,

cuando no es posible la nutrición con leche materna, disminuye la incidencia

de enterocolitis(38,40). 

Las fórmulas para prematuros proveen energía entre 72-80 kCal/100 ml

y la composición de cada marca comercial es ligeramente diferente reflejando

la falta de certeza acerca de las necesidades nutricionales de los pacientes en

este período, especialmente la relación energía/proteína, la composición de

Semanas 0-2 2-4 4-6 > 6

Proteínas (g%) 1,5 1,3 1,1 0,9
Calorías (%) 70 70 68 67

TABLA VI. Variación del contenido calórico y proteico, en leches de ma-
dres de prematuros extremos, según semanas de vida(46)
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las grasas y el contenido en Ca y P. Pueden ser insuficientes en etapas tem-

pranas en Na, Cl, I y vitaminas A y D. Las fórmulas para prematuros se admi-

nistran hasta que los lactantes han llegado a un peso de 1.800 a 2.000 g, lo

que coincide en general con el alta hospitalaria. Existe evidencia que indica

que algunos prematuros, especialmente aquellos con peso al nacimiento

menor a 1.000 g, que padecen enfermedades crónicas o necesitan cuidados

médicos complejos, se benefician de la administración prolongada de fór-

mulas con una mayor concentración de nutrientes en el período posterior al

alta(47). Las fórmulas para prematuros deben contener ácidos grasos de ca-

dena larga poliinsaturados (LCPUFAs) porque son cruciales en el desarrollo

del SNC y tienen efecto a largo plazo. Hay estudios que sugieren que canti-

Leche de transición Leche madura Leche madura
RN pretérmino RN pretérmino RN a término

(6-10 días) (30 días) (>30 días)

Macronutrientes
Energía (Kcal/L) 600 ± 60 690 ± 50 640 ± 80
Proteínas (g/L) 19 ± 0,5 15 ± 1 12 ± 1,5
Grasa (g/L) 34 ± 6 36 ± 7 34 ± 4
Carbohidratos ( g/L) 63 ± 5 67 ± 4 67 ± 5

Minerales
Calcio (mmol/L) 8 ± 1,8 7,2 ±1,3 6,5 ± 1,5
Fósforo (mmol/L) 4,9 ±1,4 3 ± 0,8 4,8 ± 0,8
Magnesio (mmol/L) 1,1 ± 0,2 1 ± 0,3 1,3 ± 0,3
Sodio (mmol/L) 11,6 ± 6 8,8 ± 2 9 ± 4
Potasio (mmol/L) 13,5 ± 2,2 12,5 ± 3,2 13,9 ± 2
Cloro (mmol/L) 21,3 ± 3,5 14,8 ± 2,1 12,8 ± 1,5
Hierro (mg/L) 0,4 0,4 0,4
Zinc (µmol/L) 58 ± 13 33 ± 14 15 ± 46

Vitaminas
A (UI/L) 500-4.000 500-4.000 600-2.000
E (mg/L) 2,9-14,5 2,9-14,5 2-3
K (µg/L) 0,7-5,3 0,7-5,3 1,2-9,2
D (UI/L) 40 40 40
Folato (mg/L) 33 33 1,8

TABLA VII. Composición de la leche madura y de transición(47)
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dades de ácido docosahexanoico (DHA) 2 a 3 veces superiores de las que

tienen las fórmulas artificiales para prematuros actualmente, se asocian a me-

jores resultados neurológicos a corto plazo(48).

Evidencia/Recomendación Nivel/Grado

E La nutrición de los recién nacidos prematuros con leche 2+
materna se asocia con baja incidencia de enterocolitis necroti- (38, 39)
zante e infecciones, así como con mejor desarrollo neurológico

E El recién nacido prematuro alimentado con leche materna 3
presenta menos retención gástrica y un vaciamiento gástrico (38)
más rápido que los alimentados con fórmula para prematuro

E Si el volumen de leche materna resulta insuficiente y no disponemos 1-
de leche de banco podemos completar la lactancia con dos o tres (45)
tomas de una fórmula para prematuros con 80 Kcal/dl 

E Si se requiere restricción de líquidos por la existencia de 1-
displasia broncopulmonar, es todavía posible alimentar al niño (45)
con leche materna siempre que esté fortificada

R La nutrición enteral mínima debe realizarse con leche materna Punto de
no fortificada, en caso de no disponer de ella debe realizarse buena práctica
con fórmula de prematuro

TABLA IX. Evidencias y recomendaciones sobre el tipo de leche para ini-
ciar la nutrición del recién nacido prematuro

Leche materna Fórmula de Fórmula de 
prematuro inicio

Energía (kcal/L) 670 810 670
Proteínas (g/100 L) 10 24 14
H. de Carbono (g/100 L) 70 87 73
Grasas (g/100/L) 35 43 36
Calcio (mg/100 L) 260 1400 530
Fósforo (mg/100 L) 147 740 320
Hierro (mg/100 L) 0,4 15 12
Zinc (mg/100 L) 3 12 6
Vitamina A (mcg/100 L) 680 3000 610

TABLA VIII. Composición de la leche materna, fórmula de prematuro y
fórmula de inicio estándar(47)
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TÉCNICA DE LA NUTRICIÓN ENTERAL

Para planificar la forma de administrar la nutrición en los recién nacidos

prematuros menores de 1.500 g es importante conocer algunas etapas del

desarrollo del aparato digestivo(38). Los componentes tempranos de la suc-

ción aparecen alrededor de las 7-8 semanas de gestación. También a las 8

semanas de gestación el feto responde a la estimulación en el área de la

boca. La posibilidad de deglución está presente entre las semanas 11-16 y

la succión entre las 18-24. El reflejo de cierre de la glotis es evidente a las

25-27 semanas de gestación, no obstante, la actividad organizada del esó-

fago no se desarrolla hasta la semana 32 y no está coordinada con la de-

glución hasta las semanas 33-34. A las 33-34 semanas de gestación, los

prematuros están lo suficientemente maduros para tragar y respirar coor-

dinadamente. En este momento de la maduración, los prematuros, son ca-

paces de mantener una sincronización que les permita una nutrición oral

satisfactoria.

A las 32-34 semanas de gestación el niño debería ser capaz de buscar,

succionar y extender la lengua de forma apropiada y comenzar la nutrición

del pecho. No obstante, se debe tener en cuenta que muchos prematuros

con estas semanas postconcepcionales, presentan problemas para obtener

la leche del pecho materno. Algunos, de hecho, no lo consiguen hasta la se-

mana 38-39. Pueden presentar los reflejos, pero les falta el vigor, la potencia

para realizar succiones efectivas y, además, se cansan. Por consiguiente, las

tomas se hacen o muy largas o excesivamente breves y, por tanto, poco efec-

tivas.

Tan pronto como el prematuro puede mantener el pezón en la boca, los

movimientos peristálticos de la lengua pueden obtener leche de la areola.

La maduración continúa y el uso coordinado y efectivo de los reflejos de suc-

ción, de tragar y de respirar, se encuentran completamente desarrollados

entre las 35-37 semanas de gestación. 

Como se comenta en otras secciones de esta guía, es necesario comenzar

con aporte de líquido y algún suplemento alimentario precozmente, espe-
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cialmente en aquellos más pequeños e inmaduros. Estos aportes deben ser

por vía enteral y/o parenteral. 

La progresión del recién nacido prematuro hacia el ideal de alimentarse

completamente a través del pecho de su propia madre debe pasar por una

serie de pasos antes de que sea capaz de buscar, encontrar y agarrar correc-

tamente el pezón y coordinar el succionar y deglutir. Durante esta progresión

se deben utilizar diferentes formas de nutrición enteral y oral.

La nutrición enteral se refiere a la administración intragástrica de cual-

quier líquido o alimento a través de una sonda fina de plástico que pasa a

través de la nariz o la boca directamente al estómago. Esta técnica se hace

en los menores de 32 SG, pero se puede extender a las 34-35 SG, depen-

diendo del estado de desarrollo de la maduración de estos prematuros.

Para la inserción de estas sondas es necesario tener un entrenamiento

previo. La sonda nasogátrica se utiliza más que la orogástrica en los menores

de 32 SG porque es más fácil su fijación y mantenimiento. No obstante, las

nasogástricas ocluyen parcial o totalmente un orificio nasal y pueden aumen-

tan la resistencia y el trabajo respiratorio interfiriendo con la función respira-

toria, por lo que no sería conveniente su utilización en aquellos que tienen

una función respiratoria alterada. Las sondas orogástricas son también pre-

feribles en aquellos prematuros extremos porque los orificios nasales son tan

pequeños, que inclusive pueden ocasionar lesiones en estructuras de la nariz,

como los cornetes. Diversos estudios demuestran que la colocación de son-

das nasogástricas para nutrición incrementan la impedancia en la vía aérea

y el trabajo respiratorio, lo que apoya los datos de algunos autores, según

los cuales se aumentarían los episodios de apnea y bradicardias en los recién

nacidos alimentados con sondas nasogástricas(38). 

La administración intragástrica puede ser en 10-30 minutos (general-

mente por gravedad o por bomba de jeringa), o continua (en 3-4 horas) a

través de una bomba de jeringa. No es conveniente que las alimentaciones

continuas se mantengan más de 4 horas porque los lípidos se adhieren a las

paredes del tubo disminuyendo su aporte. Existe alguna evidencia (nivel 1)
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que muestra que aquellos prematuros alimentados en forma intermitente

por bolo alcanzan la nutrición enteral completa antes, aunque sin diferencia

en los días totales de ingreso ni en el crecimiento somático u otras compli-

caciones intestinales(49). Realizar en cuanto sea posible aumentos de 20-30

ml/kg/día, mejor que lentos avances de  10 ml/kg/día.  Si no hay circuns-

tancias clínicas que lo contraindiquen y toleran estos aumentos progresivos,

se puede conseguir nutrición enteral completa en la segunda semana de vida

(entre el 8-10ºdía). 

El momento en que la sonda orogástrica o nasogástrica da paso a la suc-

ción del pezón de su madre, vasitos pequeños, cuchara,  biberón, depende

fundamentalmente de la maduración del prematuro y generalmente ocurre

a partir de las 32 semanas de gestación. Los estudios que tratan de encontrar

cuál de las diferentes formas  permiten alcanzar antes una nutrición materna

completa, no son concluyentes. No obstante, la evidencia actual (nivel 2) in-

dica que la nutrición a través de vasitos pequeños permite la lactancia ma-

terna completa antes aunque sin diferencia en la ganancia ponderal y, por

otra parte, parecen alargar la estancia hospitalaria, motivo por el cual no es

una medida recomendada(50). 

La nutrición por sonda transpilórica no es aconsejable en la práctica diaria

ya que parece que aumenta los problemas gastrointestinales e inclusive la

mortalidad(51). Solo estaría reservada en algunos casos de reflujos gastroeso-

fágicos severos que no respondan a otras medidas. Se introduce la sonda 7-

10 cm más de lo que corresponda para dejarla en estómago, en decúbito

lateral derecho, y se hace un control radiológico para confirmar su posición.

La succión no nutritiva a través de chupetes o tetinas durante la nutrición

por sonda y en los momentos de vigilia son recomendables (nivel 1), ya que

parece que ayudan a madurar la succión y la deglución y hay evidencia de

que disminuyen la estancia hospitalaria(52).

Los cuidados de “soporte” centrados en el desarrollo del bebé con la

participación de los familiares y la práctica del “método de la madre can-

guro”, son medidas que mejoran el desarrollo general y afectivo del niño,
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado

E La nutrición transpilórica se asocia con mayor mortalidad 1+
que la nutrición gástrica (39)

R La nutrición con sonda transpilórica se reserva en los siguientes casos: 1+
• Reflujo gastroesofágico grave (39)
• Enfermedad pulmonar crónica Punto de 

buena práctica

E La nutrición cíclica en bolos intermitentes es más fisiológica 2+
que la nutrición enteral continua ya que estimula la producción (53)
cíclica de hormonas intestinales

E Los recién nacidos que reciben nutrición continua necesitan más 2+
tiempo para alcanzar la nutrición enteral completa. No se (53)
observan diferencias en la incidencia de enterocolitis necrotizante 
entre las dos modalidades de nutrición

E Cuando el alimento se administra por sonda orogástrica la saturación 2+
de oxígeno es mayor que cuando se administra por sonda nasogástrica (38) 
Durante la nutrición nasogástrica se observa:
• Disminución de la ventilación minuto y de la frecuencia respiratoria.
• Incremento de la resistencia pulmonar
• Cambios en la presión transpulmonar pico

E A partir de la semana 34 se desarrolla una coordinación óptima entre 2+
succión, deglución y respiración (38)

R La nutrición enteral debe ofrecerse de forma intermitente por sonda 1+, 3
orogástrica hasta las 34 semanas de EG corregida, a partir de esta edad (39)
debe ofrecerse la nutrición mediante succión (53)

Punto de 
buena práctica

E El objetivo de nutrición enteral completa se establece en 3
120-150 ml/kg/día en la primera semana de vida (54)

E La nutrición enteral mínima comparada con el ayuno mostró 1+
menor número de días necesario para alcanzar la nutrición enteral (38)
total y menor número de estancia hospitalaria

E No se observó efecto de la nutrición enteral mínima en la inciden- 1-
cia de enterocolitis necrotizante respecto a los que no la recibieron (38)

E No existen evidencias de que la nutrición enteral mínima afecte 1-
a la tolerancia a la nutrición ni a las tasas de crecimiento en (55)
recién nacidos de muy bajo peso

TABLA X. Evidencias y recomendaciones sobre las técnicas de la nutrición
enteral 
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favorecen la lactancia materna exclusiva, disminuyen las infecciones, mejoran

la ganancia de peso y acortan el tiempo de hospitalización(38).

INDICACIÓN DE SUPLEMENTOS Y 

FORTIFICACIÓN DE LA LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna sin fortificar, en el prematuro extremo, ideal-

mente de su propia madre o de banco pasteurizada, puede ser suficiente

E No existen suficientes evidencias que demuestren que la nutrición 1+
enteral mínima modifique los patrones de crecimiento, la tolerancia (33)
alimentaria, la incidencia de sepsis o de enterocolitis necrotizante (56)

(57)

R Indicar nutrición enteral mínima en adición a la nutrición parenteral 1-
en los siguientes casos: (55)
Menores de 750 g (39)
Crecimiento intrauterino retardado 
Dificultad respiratoria significativa
Cardiopatía congénita

R La nutrición enteral mínima debe iniciarse con 1 ml cada 4 horas  4
durante 3 días, posteriormente si no hay signos de intolerancia debe  (39)
ofrecerse 2 ml cada 4 horas durante 2 días más. 
Si la nutrición enteral mínima se suspende por un período inferior a  Punto de 
24 horas, retomarla con el volumen último administrado. Si se buena práctica
suspende por un período mayor a 24 horas, reiniciar desde el principio

E El incremento diario de 10-35 ml/kg/día se considera seguro.  3
El incremento rápido de volumen disminuye el tiempo para alcanzar (54)
el requerimiento total de líquidos por vía oral, sin incremento del 
riesgo de enterocolitis necrotizante

E El incremento rápido de la nutrición enteral (20-35 ml/kg/día) 1+
comparado con el incremento lento (10-20 ml/kg/día) no mostró un (39)
incremento significativo de enterocolitis necrotizante, aunque 
disminuyó el tiempo necesario para alcanzar el peso al nacimiento y 
disminuyó el número de días en alcanzar la nutrición enteral completa

E La mayoría de los autores consideran el objetivo de “nutrición enteral 2
completa” con volúmenes de 140-160 ml/kg/día (21) 

TABLA X. Evidencias y recomendaciones sobre técnica de la nutrición en-
teral (Continuación)



en las dos primeras semanas de vida, pero posteriormente es nutricional-

mente insuficiente por déficit de proteínas, así como de calcio, fósforo y

sodio, por lo que debe ser suplementada(58). Con su uso, el pretérmino

menor de 32 semanas consigue una mayor velocidad de crecimiento y

masa ósea. 

La fortificación de la leche materna en la nutrición del recién nacido pre-

maturo se introdujo hace más de 20 años, demostrando en este tiempo que

los recién nacidos alimentados con leche materna fortificada obtienen curvas

de crecimiento más próximas a las curvas de crecimiento fetal, que los recién

nacidos prematuros alimentados con leche sin fortificar(59). En el momento

actual existen dos formas de iniciar la fortificación de la leche materna, es-

tándar o individualizada, las evidencias disponibles recomiendan individua-

lizar la fortificación en cada recién nacido para conseguir los aportes de

energía recomendados en cada momento(60). La fortificación habitual de la

leche materna supone la suplementación de 1 g de proteína por cada 100

ml de leche, aunque algunos autores(61) comunican resultados más favorables

con la suplementación de 1,4 g de proteína por cada 100 ml de leche ma-

terna. La mayoría de los autores coinciden en no fortificar la leche materna

hasta no haber conseguido tolerancia enteral efectiva en al menos 80

ml/kg/día(59). Costa-Orvay y cols.(24) observan que una ingesta de 150

kCal/kg/día y 4,2 g/kg/día de proteínas es bien tolerada e incrementa la ga-

nancia de peso. 

Datos de diversos estudios(62) muestran que el peso al alta de los recién

nacidos con edad gestacional inferior a las 30 semanas es inferior al per-

centil 10 del esperado para su edad gestacional corregida. El efecto nocivo

de una nutrición inadecuada del recién nacido prematuro se traduce en

mayores tasas de enterocolitis necrotizante, sepsis tardía y displasia bron-

copulmonar. Stephens y cols.(30) demostraron que por cada 1 g/kg de pro-

teína adicional administrada en la primera semana de vida se producía un

incremento de 8,2 puntos en la escala de desarrollo mental de Bayley a

los 18 meses de vida. Estos autores demuestran que la ingesta de 4,6
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g/kg/día de proteínas mejora los resultados neurológicos a medio plazo

sin incrementar la urea plasmática más de un 10% y sin originar acidosis

metabólica. Otros autores(22,23) han relacionado los esquemas de nutrición

acelerada (con aportes proteicos mayores de 4,2 g/kg/día en el prematuro

y recién nacido de bajo peso) con aumento de la acreción grasa, y mayor

riesgo asociado de enfermedades crónicas como obesidad, diabetes o hi-

pertensión, aunque las evidencias a este respecto son todavía débiles.

Los fortificantes contienen proteínas o aminoácidos, carbohidratos, mi-

nerales y vitaminas en diferentes cantidades, con el objetivo de que la leche

de madre suplementada aporte 80-85 kCal/100 ml y mayor cantidad de

sodio, calcio y fósforo.

Existen diversas maneras de fortificar, bien cubriendo el déficit proteico

de la leche de madre según la semana de vida en la que nos encontremos o

bien ser más agresivos e intentar una suplementación completa con fortifi-

cante al 4% lo antes posible cuando el niño lo tolere. Por lo general, se em-

pieza con una concentración baja (1-2 g por 100 mL de leche) y se aumenta

diariamente hasta alcanzar la cantidad deseada o la cantidad máxima reco-

mendada por el fabricante. Se aconseja emplear fortificadores con más alta

densidad proteica (de hasta 1,3 g proteína/100 mL) y más baja sobrecarga

osmótica. Una vez añadido el producto a la leche se empieza a hidrolizar la

dextrinomaltosa, aumentando en unas horas la osmolaridad. Por este motivo

no deben almacenarse más de unas pocas horas las leches con suplemen-

tos.

En este escenario debe recordarse que la leche materna contiene 1,2

g/dl de proteína, por lo que haría falta ingerir 160 ml/kg/día para propor-

cionar 1,9 g/kg/día de proteínas, si se asume que la ingesta mínima de pro-

teínas debe ser de 3 g/kg/día, la fortificación de la leche materna parece

razonable. Investigaciones adicionales deben centrarse en las comparaciones

entre diferentes preparaciones comerciales (FM85, Almirón Fortifier, Enfa-

mil) y evaluar los resultados a corto y a largo plazo en búsqueda de la com-

posición óptima de los fortificantes.  Recientemente, se han obtenido buenos
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resultados con la fortificación individual de la leche humana debido a la alta

variabilidad en su composición, especialmente en el contenido de proteína

y grasa(63).  Si no hay disponibilidad de leche humana  se empleará leche de

fórmula del prematuro con un perfil recomendado de nutrientes(64), mayor

aporte energético (sobre 80 kCal/100 ml) para que pueda aportar  120-130

kCal/kg/día con un volumen de hasta 160 ml/kg/día; el ratio proteína/ener-

gía debe ser de 3,2-4,1 g/100 kCal, con polímeros de glucosa como principal

fuente de carbohidratos (este criterio se basa en que la actividad de alfa-glu-

cosidasa del feto logra ser el 70% de la del adulto a las 26-34 semanas pos-

tconcepcionales, mientras que la actividad de lactasa es solo del 30% de la

del adulto), y  el empleo de ácidos grasos esenciales de cadena larga poliin-

saturados y triglicéridos de cadena media en las grasas con un máximo del

30-40% del contenido lipídico; alto aporte de calcio y fósforo (límite superior

de calcio de 100-120 mg/100 ml y de fósforo de 55-65 mg/100 mL), y en-

riquecida con minerales, vitaminas y elementos traza en cantidades similares

a los aportes intraútero.

El aumento de aporte enteral con leche de fórmula será hasta un volu-

men de 160-165 ml/kg/día, y pueden recibir un aporte calórico de hasta 150

kCal/kg/día con  proteínas a 4,2 g/kg/día; ello puede ser obtenido con su-

plementos modulares añadidos a la leche del prematuro(65).

Existen evidencias de un crecimiento reducido y mayor riesgo de ra-

quitismo en los recién nacidos con menos de 1500 g alimentados con

leche materna sin suplementar. Se recomienda la suplementación de la

leche materna con 400 UI de vitamina D al día(38). La suplementación con

23 mg/kg/día de hierro comenzada a las 2 semanas de vida es eficaz para

prevenir la anemia del prematuro(38). Los recién nacidos prematuros que

recibieron hierro en forma temprana presentaron menos discapacidades

neurológicas cuando se compararon con los que recibieron el suplemento

en forma tardía(66).

Ingredientes alimentarios (prebióticos) o microorganismos (probióticos)

que puedan aumentar los mecanismos defensivos de la mucosa intestinal se-
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rían deseables y existe alguna evidencia que en algunos casos pudiesen tener

algún efecto beneficioso en la prevención de la ECN. No obstante, la eviden-
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Evidencia/Recomendación Nivel/Grado

E Los recién nacidos con menos de 32 semanas que reciben en los 2+
primeros 10 días de vida 3 dosis de vitamina A (25.000 U) la (38) 
mortalidad fue menor que los que recibieron placebo

E La concentración de vitamina D en la leche materna es insuficiente para 3
cubrir los requerimientos de los recién nacidos con menos de 1500 g (38)

E No existen evidencias de que el efecto de la vitamina K en los recién 2+
nacidos prematuros sea diferente a la observada en los a término (38)

R Administrar vitamina K al nacimiento a todos los recién nacidos (38)
menores de 32 semanas de acuerdo a la dosis: Punto de
Mayores de 1 kg: 0,1 mg (IM) buena práctica
Menores de 1 kg: 0,3 mg/Kg (IM)

E Los recién nacidos que recibieron hierro (2 mg/kg/día) desde la 2+
segunda semana de vida o cuando el aporte de leche enteral (38)
era superior a 100 ml/kg/día, manteniéndose hasta los 6 meses de 
vida, tienen mejores niveles de hemoglobina a los 2, 3 y 6 meses que 
los que no lo recibieron

R Indicar suplemento profiláctico con hierro (2-3 mg/kg/día) en los 2+
recién nacidos prematuros sin anemia a partir de las 6-8 semanas (38)
de vida y mantenerlo hasta los 12 meses de edad 

E Los recién nacidos menores de 32 semanas que reciben leche 
fortificada muestran: 1+
• Mayor ganancia ponderal (38)
• Mayor crecimiento lineal
• Mayor crecimiento del perímetro cefálico (69)
• Mayor mineralización ósea (59)

E El uso de fortificantes no se asoció con un aumento en la incidencia 2+
de enterocolitis ni de mortalidad (38)

E La nutrición de los recién nacidos con menos de 32 semanas 2+
con leche materna exclusiva puede ser suficiente hasta las 2 semanas (38)
de vida. A partir de ahí se aprecia un descenso en la concentración 
de proteínas 

E Algunos ensayos clínicos inician la fortificación de la leche materna 1+
cuando se alcanza un volumen de alimento superior a los (21,70)
80 ml/kg/día lo que generalmente se consigue en la 1ª semana de vida

TABLA XI. Evidencias y recomendaciones sobre suplementos y fortifica-
ción de la lactancia materna
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cia actual no recomienda su uso rutinario en los prematuros con pesos infe-

riores a 1.500 g(67,68).

¿CUÁLES SON LOS REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

DEL RECIÉN NACIDO PREMATURO?

La determinación de los requerimientos nutricionales en el recién na-

cido prematuro puede realizarse por dos métodos, método factorial y mé-

todo empírico. En el método factorial se asume que la composición

corporal del recién nacido prematuro es similar a la del feto de la misma

edad gestacional y que el crecimiento posnatal podría ser similar al obser-

vado intrautero.  Las tablas XIII y XIV recogen los requerimientos nutricio-

nales que garantizan la acreción de energía y nutrientes, estimados por el

método factorial en el recién nacido pretérmino(4), requerimientos que re-

comendamos porque pensamos que lo ideal es alcanzar un desarrollo si-

milar al del feto intraútero. 

Los requerimientos minerales estimados por el método factorial se ex-

ponen en la tabla XIV, aunque dadas las escasas pérdidas renales, estos valo-

res son motivo de controversia, estimándose que durante los primeros días

las necesidades reales pueden ser inferiores a las reflejadas(4). Dentro de los

Vitamina C (mg/kg) 6-10

Vitamina B1 (mg/kg) 0,04-0,05

Vitamina B2 (mg/kg) 0,36-0,46

Vitamina B6 (mg/g proteína) 0,015

Vitamina B12 (µg)) 0,15

Niacina (µg) 8,6

Folato (µg) 50

Biotina (µg/kg) 1,5

Ácido pantoteico (mg/kg) 0,8-1,3

TABLA XII. Requerimientos de vitaminas hidrosolubles en crecimiento
estable
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minerales se incluyen como nutrientes esenciales: zinc, cobre, selenio, cromo,

manganeso, molibdeno y yodo.

El gran prematuro es paciente de riesgo por presentar déficit de estos

minerales, dadas sus escasas reservas al nacimiento, su rápido crecimiento

posnatal y la variable ingesta. Durante la época de crecimiento estable a par-

tir de las dos semanas de vida, tanto la nutrición enteral como si aún precisa

parenteral, debe seguir suplementada con minerales traza.

Peso al nacer

500-700 g 700-900 g 900-1.200 g 1.200-1.500 g

Ganancia de peso (g/día) 13 16 20 24

Proteínas (g/kg/día)
Parenteral 3,5 3,5 3,5 3,4
Enteral 4,0 4,0 4,0 3,9

Energía (kCal/kg/día)
Parenteral 89 192 101 108
Enteral 105 118 119 127

Proteína/Energía (g/100 kCal)
Parenteral 3,9 3,8 3,5 3,1
Enteral 3,8 3,7 3,4 3,1

TABLA XIII. Requerimientos nutricionales estimados por el método fac-
torial en el recién nacido prematuro(4)

Peso al nacer

500-1.000 g 1.000-1.500 g 1.500-2.000 g

Ca (mg) 102 99 96

P (mg) 66 65 63

Mg (mg) 2,8 2,7 2,5

Na (mEq) 1,54 1,37 1,06

K (mEq) 0,78 0,72 0,63

Cl (mEq) 2,26 0,99 0,74

TABLA XIV. Requerimientos minerales estimados por el método factorial
en el recién nacido prematuro(4)
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Zinc. Frecuentemente se encuentra en el gran pretérmino disminución

de los niveles de zinc estando clínicamente asintomático, aunque parece

estar implicado en un peor crecimiento. La nutrición parenteral debe ser su-

plementada con 6,5 µmol/kg/d. La leche de madre de prematuro no pre-

senta deficiencia de zinc, pero al fortificarla hace que otros minerales como

el calcio disminuyan su absorción, por lo que debe contener niveles adicio-

nales de zinc (7,7-12,6 µmol/kg/d).

Cobre. La leche de madre de prematuro y las fórmulas de prematuro no

son deficitarias en cobre, pero los niveles de zinc pueden hacer que dismi-

nuya su absorción por lo que se recomienda la suplementación con 1,6-3,2

µmol/kg/d. En nutrición parenteral se debe administrar 0,3 µmol/kg/d.

Selenio. La deficiencia de selenio es rara. Siendo suficiente el selenio que

se encuentra en la leche de madre del niño prematuro (0,3 µmol/L) o en las

fórmulas de prematuros (0,4 µmol/L). En la nutrición parenteral se debe in-

corporar (0,02-0,025 µmol/kg/d).

Cromo. El cromo que se encuentra en la leche de madre del niño pre-

maturo es suficiente. Para que no exista déficit se debe aportar entre 1-1,9

nmol/kg/d con nutrición enteral y, así mismo, es recomendable incorporar a

la nutrición parenteral en la época de crecimiento estable 3,8 nmol/kg/d,

disminuyéndose en caso de insuficiencia renal al ser eliminado por el riñón.

Manganeso. La leche de madre contiene 0,1 µmol/l de manganeso y

las fórmulas de prematuros contienen concentraciones más altas. No se han

visto déficit ni toxicidad por exceso en los grandes prematuros con estas

dosis de manganeso en el aporte enteral. La nutrición parenteral, así mismo,

debe aportar durante este período 0,02 µmol/kg/d, debiéndose suprimir

cuando el gran prematuro presente colestasis.

Molibdeno. La cantidad de molibdeno en la leche de madre de niños

prematuros aporta durante el período de crecimiento estable entre 2-4

nmol/kg/d, lo cual se considera adecuado. El suplementar la nutrición pa-

renteral con molibdeno solo se indica en los prematuros con necesidades

prolongadas de nutrición parenteral a 2,6 nmol/kg/d.
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Yodo. El mecanismo de regulación del yodo en niños prematuros y su

contenido en la dieta es deficiente para mantenerse en un estado eutiroideo,

ya que la cantidad de yodo de la leche de madre del niño prematuro varía

en función de la ingesta de la madre, entre 1,1-1,4 µmol/L. Es necesario un

aporte diario de 0,24 µmol/kg/d por lo que la suplementación de la leche

de madre y de las fórmulas de prematuros está recomendada. En la nutrición

parenteral se recomiendan 8 nmol/kg/d.

Vitaminas liposolubles

Vitamina D. El factor más influyente en las necesidades de vitamina

D en el período neonatal es la cantidad de vitamina D que ha tomado la

madre durante la gestación. La leche de madre contiene cantidades muy

bajas de vitamina D (10-80 UI/l), siendo los requerimientos estimados del

gran prematuro entre 400-5.000 IU/d. Durante el período de crecimiento

estable es necesaria la administración de 400 UI/d de vitamina D para

mantener los niveles normales de 25-OH vitamina D, sin incrementarse

el riesgo de toxicidad. En los niños de raza negra o asiática se recomien-

dan 800 UI/d.

Vitamina A. La leche de madre de niños prematuros contiene más can-

tidad de retinol que la leche de madre del niño a término. Pero va disminu-

yendo a lo largo de la lactancia. Se recomienda suplementar con dosis de

450 µg/kg/d en niños con peso menor de 1.000 g y entre 200-450 µg/kg/d

en pretérminos con peso entre 1.000-2.000 g. En la nutrición parenteral se

debe suplementar con 500 µg/kg/d.

Vitamina E. Mientras el gran prematuro está con nutrición parenteral,

la inclusión de 2,8 mg/kg/d de vitamina E parece adecuada, una vez que se

interrumpe la parenteral en el período de crecimiento estable. El contenido

de vitamina E en la leche de madre del niño prematuro con volúmenes ade-

cuados debe cumplir las necesidades con una adecuada absorción. En los

niños alimentados con fórmulas de prematuro la cantidad de vitamina E ne-

cesaria va a depender de la cantidad de hierro y ácidos grasos poliinsaturados



de la fórmula que van a interferir en su absorción. Se debe administrar 4

mg/d con una proporción de 1 mg vitamina E por 1 g de ácidos linoleico y

linolénico.

Vitamina K. Durante el período de crecimiento estable, los niños alimen-

tados con leche de madre o fórmula de prematuros no precisan suplemen-

tación con vitamina K. En nutrición parenteral precisan 2-100 µg/kg/d.

¿CÓMO DEBE REALIZARSE LA NUTRICIÓN DURANTE LA FASE ESTABLE,

A PARTIR DE LOS 15 DÍAS DE VIDA?

En este período, el patrón de referencia de crecimiento continúa siendo

el del feto intraútero en este mismo período gestacional corregido. Las reco-

mendaciones de nutrientes están basadas en la composición de la leche de

madre de niños prematuros de las semanas gestacionales que corresponda,

y del cálculo factorial de los requerimientos para simular el crecimiento in-

trauterino(71).

A las dos semanas de vida puede haber grandes diferencias en los re-

querimientos nutricionales de un prematuro próximo a los 1.500 g y los

de un gran pretérmino menor de 1.000 g, o incluso entre niños del

mismo peso y edad gestacional. Algunos ya estarán con nutrición enteral

exclusiva o lactancia materna exclusiva, lactancia materna fortificada o

lactancia con fórmula especial para prematuros, y otros aún precisarán

apoyo de la nutrición parenteral junto con la enteral o incluso por sus pa-

tologías pueden aún necesitar nutrición parenteral completa. En cualquier

caso, a lo que debemos tender es que para estas edades, la mayoría de

estos prematuros estén recibiendo todos sus aportes nutricionales por vía

enteral, y si esto no es posible, mantener esta vía aunque sea con poca

cantidad para evitar el daño de la arquitectura gastrointestinal por la falta

de estímulo(71,72).

La composición de la leche de madre cambia según los días de extrac-

ción(17). Leche inicial: más pobre en grasa y por lo tanto en aporte energé-

38 Grupo de Nutrición de la SENeo



tico. Leche final o madura: tiene la misma composición en el resto de nu-

trientes pero más rica en grasas. La utilización de leche de banco pasteuri-

zada, cuando no hay disponibilidad de leche de la propia madre, parece

disminuir el riesgo de enterocolitis necrotizante por lo que estaría indicada

en los niños de riesgo, que sería de unas 6 semanas en los de menos de 26

semanas de gestación y unas 4 semanas en los de 27 a 32 semanas de ges-

tación(17). 

La situación ideal sería que a partir de los 15 días de vida, estos prema-

turos recibieran leche de su propia madre fortificada con los fortificantes

que se detallan en el apartado anterior. Si no se dispone de suficiente leche

de su propia madre, sería recomendable complementarla con leche de

banco igualmente fortificada o fórmulas artificiales especiales para prema-

turos. Cuando no se dispone de la leche de la propia madre, la decisión se

debe tomar entre leche humana procedente de bancos y fórmulas artificia-

les. El estado actual de los conocimientos no es tan categórico, aunque tam-

bién favorece la utilización de la leche humana por la menor incidencia de

enterocolitis necrosante y por las observaciones de menos incidencia de hi-

pertensión arterial. Si no hay posibilidades de ninguna forma de lactancia

natural, es recomendable, sobre todo en los más pequeños, utilizar fórmulas

para prematuros hasta que alcancen por lo menos los 2.000 g. Las fórmulas

artificiales específicas de prematuros contienen 80-82 kCal/dl, con parte de

los cabohidratos en forma de dextrinomaltosa, la grasa contiene acido ara-

quidónico y decohexanoico, y los minerales contienen suplementos de

sodio, calcio y fósforo, así como L–carnitina y mayor cantidad de algunas

vitaminas.

La nutrición con fórmula artificial aumenta los riesgos de complicacio-

nes a corto y largo plazo. En los menores de 32 semanas se deben usar las

específicas de prematuros, por mejor desarrollo psicomotor a los 18 meses,

mejor crecimiento y mayor masa ósea. 

Las reservas de hierro del prematuro son escasas, teniendo su déficit un

rol importante en la anemia del prematuro y probablemente en el desarrollo
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neurológico. En el período precoz de crecimiento estable no está recomen-

dada la suplementación con hierro, siendo recomendado a partir de las 2-4

semanas de vida extrauterina. En los niños con peso mayor a 1000 g con 2-

3 mg/kg/d, si el peso es menor de 1000 g las necesidades son mayores, entre

3-4 mg/kg/d.

¿CÓMO DEBE VIGILARSE LA TOLERANCIA A LA NUTRICIÓN ENTERAL

Y CUÁNDO DEBE SUSPENDERSE?

La medida del perímetro abdominal fue uno de los parámetros propues-

tos para vigilar la tolerancia a la nutrición enteral; sin embargo, el perímetro

abdominal puede variar hasta 3,5 cm después de la nutrición, y otros factores

extraintestinales como el uso de CPAP pueden influir en el perímetro abdo-

minal(39). Los niños que desarrollan enterocolitis tienden a presentar un vo-

lumen mayor en el aspirado gástrico. Pero no se recomienda medir

rutinariamente el residuo gástrico para evaluar la tolerancia de la vía oral. Se

recomienda medir el perímetro abdominal y el residuo gástrico si: vómitos

persistentes o en aumento, vómitos teñidos de sangre, vómitos en proyectil

y distensión abdominal persistente o en aumento. Cuando se mide el aspi-

rado gástrico se recomienda hacerlo a tomas alternas. En función del volu-

men de aspirado se recomienda(39):

• Si es menor del 50% del volumen administrado en la última toma, se re-

comienda reintroducir el contenido a estómago y dar el volumen com-

pleto de la toma.

• Si es mayor del 50% pero menor al 100% de la toma indicada, regresar

el volumen a estómago y completar hasta el volumen indicado con la

toma. 

• Si el aspirado es mayor del 100% del volumen administado en la última

toma, indicar ayuno. 

Se recomienda suspender la nutrición enteral en los siguientes casos(39):

• Aspirado gástrico mayor al 100% de la última toma administrada.
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• Bilis o sangre fresca en el aspirado gástrico.

• Vómitos biliares.

• Vómitos con sangre fresca.

• Vómitos en proyectil persistentes.

• Enterocolitis necrotizante. 

¿QUÉ CONTROLES SOMATOMÉTRICOS Y BIOQUÍMICOS 

ESTÁN INDICADOS EN LA EVALUACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL?

El crecimiento es uno de los índices de salud más sensibles y parámetro

fundamental para la evaluación de la nutrición. Un patrón de crecimiento

normal en los primeros años de vida es fundamental para garantizar un pa-

trón de desarrollo neurosensorial adecuado(73). Se espera que durante la

primera semana de vida ocurra una pérdida del 5-15% del peso al nacer

que debe recuperarse antes del 10-14 días de vida, a partir de ese mo-

mento el ritmo de crecimiento debería ajustarse lo más posible al ritmo de

crecimiento intrauterino de 15 g/kg/día(73). Se recomienda que durante la

hospitalización se evalúe el peso diariamente (se debe esperar una ganancia

ideal ≥ 15 g/kg/día), la longitud semanalmente (se espera un crecimiento

de 0,8-1 cm a la semana), perímetro cefálico semanalmente (se espera un

crecimiento de 0,5-0,8 cm a la semana)(73). La velocidad de crecimiento ce-

fálico en los primeros estadios depende de las patologías asociadas a la pre-

maturidad. 

Hasta las 40 semanas de edad gestacional corregida se recomienda uti-

lizar las tablas de crecimiento fetal de Fenton(74), las de Olsen(75) o tablas lo-

cales si se dispusiese de ellas. A partir de la 40 semanas de edad gestacional

corregida se recomienda utilizar las tablas de crecimiento de la OMS para

prematuros(76).

Monitorización semanal para la evaluación nutricional de: sodio, potasio,

fósforo, calcio, urea, creatinina, hemoglobina y sodio en orina. Si recibe nu-

trición parenteral, controles diarios gasométricos.

41Nutrición enteral y parenteral en recién nacidos prematuros...
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Urea: se debe evitar una disminución constante de esta y que no sea in-

ferior a 1,6 mmol/L, lo cual puede indicar inadecuado aporte proteico (in-

terpretar con precaución si deshidratación, daño de la función renal y/o

administración de corticoides).
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El objetivo de la nutrición parenteral (NP) en el recién nacido prematuro

es suministrar las demandas específicas debidas a su condición y probable

enfermedad, manteniendo un balance de energía positivo que permita un

crecimiento y desarrollo adecuados. 

INDICACIONES

El objetivo será siempre mantener la salud y/o el crecimiento cuando no

se pueda garantizar este objetivo mediante nutrición enteral. Los recién na-

cidos prematuros extremos con edad gestacional inferior a las 31 semanas,

no pueden cubrir sus necesidades de nutrientes utilizando la vía enteral.

Dado que el objetivo nutricional es evitar la desnutrición temprana y de esta

forma disminuir la morbilidad y la mortalidad, la nutrición parenteral debe

iniciarse en las primeras horas de vida, procurando alcanzar lo antes posible

los nutrientes estimados intraútero para un feto con la misma edad poscon-

cepcional(77). 

La NP debe mantenerse hasta que sea posible administrar al menos 2/3

de los aportes calóricos mediante nutrición enteral.

VÍAS DE ACCESO

La nutrición parenteral se hace a través de venas periféricas, centrales o

vena umbilical. La elección dependerá del tiempo previsto de tratamiento,

de los requerimientos nutricionales del paciente y de la osmolaridad de la

solución parenteral, de la enfermedad de base y de los accesos vasculares

disponibles. Es recomendable que las osmolaridades de estas soluciones no

superen los 800 mOm/L, si se administran por vía periférica. 

NUTRICIÓN PARENTERAL
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Las venas umbilicales son de fácil acceso y utilizadas en algunas unida-

des neonatales para la administración de nutrición parenteral(78). Existe poca

información en relación a las complicaciones, aunque parece que su utili-

zación prolongada (más de 14 días), ocasiona más complicaciones que los

catéteres centrales de inserción periférica. Es por este motivo que el CDC

recomienda que en caso de su utilización, no superar este tiempo. No obs-

tante, algunos estudios que comparan las cateterizaciones prolongadas (28

días) con las cortas de menos de 7 días, seguidas de inserción de catéteres

centrales de inserción periférica, no encuentran diferencia en las complica-

ciones infecciosas o de otro tipo(78). Muchas de las complicaciones se refie-

ren a la posición del catéter y a su manipulación. Parece que la localización

alta en vena cava inferior, un poco por encima del diafragma, la heparini-

zación y la utilización solo para la nutrición, disminuyen las complicaciones

clínicas.

En la mayoría de las unidades neonatales la administración de solucio-

nes de nutrición parenteral se hace a través de catéteres siliconados o de

poliuretano percutáneos de localización central.  Estos catéteres se comien-

zan a utilizar en la década de los setenta del siglo pasado y su utilización se

generaliza por su fácil inserción, múltiples vías de acceso, procedimiento

poco estresante y bien tolerado, y buenos resultados clínicos(79). No obs-

tante, no están exentos de riesgo, siendo los más importantes infecciones,

trombosis, extravasaciones y derrames pleurales, pericárdicos y peritonea-

les, entre otros(79).  Estas complicaciones se pueden minimizar si el personal

que realiza la técnica es experimentado, se extreman las medidas de asepsia

y se asegura la localización adecuada de la punta(80). En lo que se refiere a

las medidas de asepsia, se deben aplicar las mismas medidas que cualquier

intervención quirúrgica(80) y se deben mantener tapados con materiales

biooclusivos, heparinizados, y solo se deben utilizar para la administración

de la nutrición parenteral. No hay evidencias concluyentes acerca de cuál

es la localización más segura de la punta, aunque revisando las complica-

ciones más peligrosas, como el derrame pericárdico y/o el taponamiento
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cardíaco, y los derrames pulmonares y pleurales, es recomendable localizar

la punta en un vaso central inmediatamente por fuera de la silueta car-

diaca(80). Si bien, los catéteres que se utilizan en la mayoría de los centros

son radioopacos y las radiografías digitales mejoran su visualización, es re-

comendable utilizar contrastes no iónicos yodados para asegurar su locali-

zación(80). También se debe controlar periódicamente su localización

porque puede haber migraciones, inclusive con la movilización de las ex-

tremidades(16). Una alternativa para localizar la punta y su control periódico

es por ecografía.

La tabla XV enumera un listado de principios básicos en la introducción

y manejo de estos catéteres y que han demostrado disminuir las complica-

ciones.

En algunas unidades neonatales, como alternativa a estos catéteres, se

utilizan catéteres percutáneos de inserción quirúrgica (Broviac), que suelen

insertarse en aquellos prematuros en los que no se puede conseguir un ca-

téter percutáneo. La introducción es más dificultosa y la evidencia muestra

que tienen un riesgo un poco más elevado de complicaciones, sobre todo

infecciosas.

1. Inserción por parte de personal experimentado

2. Introducir más de lo necesario y retirarlo ligeramente, para dejarlo separado de las pa-
redes de los vasos

3. Nunca alojar la punta del catéter donde no se extraiga sangre con facilidad

4. Utilizar contraste radioopaco para localizar el extremo distal del catéter

5. Inyectar el contraste durante la realización de la radiografía para poder ver el contraste
saliendo de la punta del catéter

6. Técnica estéril de inserción y durante el cambio de líneas (3 veces por semana)

7. No utilizar el catéter para la administración de otros medicamentos o drogas

8. Cubrir la inserción con vendajes biooclusivos y no destapar

TABLA XV. Principios básicos en la introducción y manejo de los catéteres
percutáneos
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La  osmolaridad máxima si se utiliza vía central es de 1.300-1.500

mOsm/L. El cálculo de la osmolaridad se detalla en la tabla XVI. 

REQUERIMIENTOS ENERGÉTICOS

En el recién nacido pretérmino se aceptan unas necesidades energéticas:

desde las 60 kcal/kg/día iniciales, llevaremos a cabo un aumento rápido y

progresivo hasta las 90 kcal/kg/día, máximo 110 kcal/kg/día; con nutrición

parenteral este aporte es adecuado generalmente para mantener el ritmo de

crecimiento que presentan intraútero ya que la termogénesis es menor y no

se pierde energía por heces. En la distribución calórica debemos tener en

cuenta la composición corporal de estos niños (masa magra-masa grasa) ade-

más de la ganancia de peso, por las consecuencias metabólicas que pueda

tener a largo plazo(81,82).

REQUERIMIENTOS PROTEICOS (AMINOÁCIDOS)

Entre los efectos beneficiosos del aporte proteico se encuentra la preven-

ción del catabolismo, la promoción del anabolismo y el aumento en la se-

creción de IgF favoreciendo el crecimiento. Los aminoácidos estimulan la

Hidratos de carbono 5,5 mOsm/g

Proteínas 11 mOsm/g

Lípidos 3 mOsm/g

Iones 1 mOsm por cada 1 mEq de Na, K, Cl, P
2 mOsm por cada 1 mEq de Mg y Ca

TABLA XVI. Cálculo de la osmolaridad de la solución de nutrición paren-
teral

∑ osmoles x 1000
mOsm/L =

vol. solución
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secreción de insulina endógena y disminuyen los niveles de glucagón, pre-

viniendo la hiperglucemia.

El cálculo de los requerimientos de proteína que se suministran en forma

de soluciones de aminoácidos debe realizarse siempre en primer lugar, ya

que son esenciales para mantener la masa corporal magra. Desde el inicio

de la infusión de aminoácidos al nacimiento, el aumento de esta debe ser  lo

más pronto posible (0,5-1 g/kg/día) hasta 3,8-4,2 g/kg/día en neonatos <

30 semanas de edad gestacional y 3,6 g/kg/día en los mayores de 30 sema-

nas, siempre que se guarde la relación nitrógeno/calorías no proteicas (100

mg de Aa = 16 g de N; para calcular los gramos de nitrógeno aportado se

divide la cantidad total de aminoácidos por 6,25). Se recomienda en general

150 Kcal no proteicas por cada gramo de nitrógeno, pero esto no es así en

los grandes prematuros que utilizan las proteínas (50%) como substrato

energético. 

Los aportes recomendados según la edad se recogen en la tabla XVII.

Se debe mantener un 12-16% del valor calórico total. Es importante al-

canzar rápidamente las concentraciones máximas de proteína incluso en

el neonato pretérmino siempre que se guarde la relación nitrógeno/kCal

no proteicas. En el RNPT es segura su utilización desde el primer día, con

un aporte mínimo de 1,5 g/kg/día que evite el balance nitrogenado ne-

gativo. Actualmente se tiende a comenzar con 2,5-3 g/kg/día incluso

desde el primer día, siendo necesario aportes de hasta 4 g/kg/día para fa-

vorecer la retención proteica. 

En la tabla XVII se refleja el aporte de aminoácidos, que debe estar en

relación con la ratio proteína/energía, la edad posconcepcional y la necesidad

del catch up de crecimiento. El aumento proteico es, en general, bien tole-

rado en los prematuros y no va asociado con elevación de los marcadores

de sobrecarga de aminoácidos como acidosis, hiperamoniemia, BUN o hi-

peraminoacidemia(83).

Las soluciones de Aa parenterales deben contener una adecuada propor-

ción de aminoácidos esenciales (valina, leucina, isoleucina, treonina, fenilala-
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nina, metionina, lisina, histidina, triptófano) y no esenciales; con más baja con-

centración de los aminoácidos potencialmente tóxicos (fenilalanina, metionina)

y más elevada de otros como lisina y treonina, reguladores de la velocidad de

síntesis proteica(81). Además deben contener aminoácidos semiesenciales: tiro-

sina, cisteína/cistina y taurina. Conviene recordar que los Aa no esenciales pue-

den ser esenciales en determinadas circunstancias dependientes de la edad,

estrés y enfermedad subyacente. La cisteína, tirosina y taurina son Aa semie-

senciales en el RN a término (RNT) y NPT, lo que obliga a su inclusión en la

NP. La cisteína es un sustrato para el glutatión y por ello tiene propiedades an-

tioxidantes. La taurina puede mejorar la colestasis neonatal y prevenir la alte-

ración retiniana.

REQUERIMIENTOS DE GLUCOSA

La glucosa es el principal sustrato energético para el funcionamiento y

desarrollo del sistema nervioso central. La tasa máxima de metabolización

es de aproximadamente 12 mg/kg/min, aportes mayores van a favorecer la

formación de tejido adiposo.

Hay que tener en cuenta, en el gran prematuro, la resistencia periférica

y hepática a la insulina, la menor secreción de insulina por parte del pán-

creas y la interacción con hormonas contrarreguladoras, como el cortisol,

el glucagón y catecolaminas.

Edad gestacional Sin necesidad de Con necesidad de 
catch up de crecimiento catch up de crecimiento

26-30 semanas 3,8-4,2 g/kg/día 4,4 g/kg/día
Ratio P/E: 3 g/100 kCal Ratio P/E: 3,3 g/100 kCal

30-36 semanas 3,4-3,6 g/kg/día 3,6-4 g/kg/día
Ratio P/E: 2,8 g/100 kCal Ratio P/E: 3 g/100 kCal

TABLA XVII. Aporte de aminoácidos en el recién nacido prematuro con
y sin necesidad de catch up de crecimiento(64)
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La glucosa es responsable, en gran parte, de la osmolaridad de la solu-

ción. Su aporte no debe exceder el 60-75% de las calorías no proteicas (50%

kCal totales). El ritmo de infusión (mg/kg/minuto) debe ser progresivo y de-

pendiente de la edad, con el fin de evitar la hiperglucemia y la diuresis os-

mótica. En pacientes críticos el ritmo de infusión de glucosa puede tener que

limitarse a 5 mg/kg/minuto.

Su concentración en la solución parenteral por vía periférica no debe so-

brepasar el 10-12%; sin embargo, por vía central se puede incrementar en

función del aporte de líquido.

En el recién nacido prematuro, por su susceptibilidad a la hipo e hiper-

glucemia y en los casos de desnutrición grave, se debe realizar el aporte muy

progresivamente.

Las principales consecuencias de los aportes excesivos de glucosa e in-

suficientes de lípidos son:

• La hiperglucemia, con retención hídrica y diuresis osmótica.

• El aumento en la producción de CO2 con incremento del cociente

respiratorio (VCO2/VO2) y la retención hídrica, que pueden inducir

insuficiencia respiratoria en pacientes con función pulmonar com-

prometida.

• La esteatosis y la alteración de la función hepática.

• Aumento del riesgo de infección.

En la práctica, 6 g/kg/día de glucosa iv inicial suele ser bien tolerada (4-5

mg/kg/min), y si esto sucede se puede aumentar progresivamente en 2 g/kg/día

a 8, 10, 12 y hasta un máximo de 16-18 g/kg/día (10-12 mg/kg/min); si no es

Dosis inicial (mg/kg/min) Dosis máxima (mg/kg/min)
(g/kg/día) (g/kg/día)

Recién nacido prematuro 4-8 11-12

Recién nacidos a término 5-7 11-12 

TABLA XVIII. Aportes de glucosa en NP(84)



tolerada se debe parar esta progresión y valorar insulina con una perfusión inicial

de 0,05 UI/kg/hora(85).

REQUERIMIENTOS DE LÍPIDOS

Su adición a la NP mejora el balance de nitrógeno. Se recomienda que

constituyan del 25% al 40% de las calorías no proteicas, pero su máxima

oxidación se produce cuando suministran el 40 % de las calorías no proteicas

en el RN y hasta el 50% en el resto de los lactantes. Los aportes máximos

diarios recomendados en NP son de 3-4 g/kg/día (0,13-0,17 g/kg/h) en los

RNPT. Las emulsiones de lípidos pueden comenzarse el primer día de vida,

inicialmente con 1 g/kg, e incrementando en 1 g/kg/día hasta los 3 g/kg/día

realizándose en infusión separada del resto de la parenteral(35). 

En los prematuros < 1.000 g puede no haber tolerancia de las emulsio-

nes lipídicas, pudiendo causar la hiperlipemia disfunción pulmonar, daño

hepático y coagulopatía. Por ello, la  ASPEN (Sociedad Americana de Nu-

trición Enteral y Parenteral) recomienda discontinuar la emulsión lipídica si

el nivel de triglicéridos es > 200 mg/dL y después reiniciar a 0,5-1g/kg/día

y la ESPGHAN (Sociedad Europea de Gastroenterología y Nutrición Pediá-

trica) recomienda reducción de la dosis si el nivel de triglicéridos es > 250

mg/dL(86): 

• Dosis inicial: 

– < 1.000 g, 0,5 g/kg/día.

– > 1.000 g, 1 g/kg/día. 

• Incrementos graduales: 

– < 1.000 g, 0,25-0,5 g/kg/día. 

– > 1.000 g, 1 g/kg/día.

• Máximos aportes: 3 g/kg/día*.

En determinadas circunstancias, hay que tener precaución y reducir el

aporte de lípidos garantizando la administración de ácidos grasos esenciales

(0,5-1 g/kg/día): 
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• Infecciones graves.

• Hiperbilirrubinemia neonatal.

• Trombocitopenia <100.000/mm3.

• Insuficiencia hepática.

• Enfermedades pulmonares.

Composición: se obtienen de la soja (LCT, �6), oliva (LCT, �9), coco/palma

(MCT) y pescado (w3). Se recomiendan el uso de emulsiones al 20% por

producir menor elevación de lípidos plasmáticos y tener una relación trigli-

céridos/fosfolípidos más adecuada.  

El Intralipid (Pharmacia Iberia), emulsión lipídica de aceite de soja, es la

más utilizada en Europa, se presenta en concentraciones del 10% y el 20%,

prefiriéndose esta última por ser mejor tolerada, al tener menor concentra-

ción de fosfolípidos en relación a la cantidad de triglicéridos.

No se recomienda el uso exclusivo de LCT proveniente de la soja por la

inducción de daño hepático y acción prooxidante. Estudios recientes consi-

deran más adecuadas las mezclas que llevan ácidos grasos poliinsaturados

w6 y w3, los cuales son necesarios para la función de las membranas celula-

res, el metabolismo de los eicosanoides y el desarrollo del sistema nervioso

central, siendo su deficiencia frecuente en los primeros días de vida en los

prematuros de muy bajo peso(87); así como las emulsiones de aceite de oliva

por sus aportes de ácido oleico, mejorar los niveles de vitamina E y disminuir

la peroxidación lipídica(35).

Aceites Intralipid Lipofundina Lipoplus SMOFlipid Clinoleic Omevagen

Soja 100 50 40 20 20 nd
Oliva nd nd nd 25 80 nd
MCT nd 50 50 30 nd nd
Pescado nd nd 10 15 nd 100

nd: no datos.

TABLA XIX. Emulsiones lipídicas disponibles en el mercado
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REQUERIMIENTOS DE AGUA Y ELECTRÓLITOS

Los requerimientos de agua para la NP se calculan en función de la edad,

tamaño corporal, estado de hidratación, factores ambientales y enfermedad

subyacente. En el recién nacido a término y especialmente en el prematuro,

los aportes hídricos deben ser muy cuidadosos y ajustados a su fase de adap-

tación posnatal. Los objetivos del apoyo hidroelectrolítico durante los prime-

ros días de vida posnatal son la conservación del estado de líquidos,

manteniendo la volemia, una osmolaridad plasmática entre 300-310

mOsm/L y diuresis que oscile entre 0,5-1 ml/kg/h. Se debe permitir una con-

tracción inicial del líquido extracelular (LEC) que permita una pérdida fisio-

lógica de peso en los primeros 5-6 días. Mantener la tonicidad normal y el

volumen intravascular se traducirá en la presión arterial, la frecuencia car-

Agua (ml/kg/día)

Fase de transición Fase intermedia Fase estable 
(1-5 días) (5-15 días) (> 15 días)

RNT 60-120 140 140-170

RNPT < 1.500 g 60-80 140-160 140-160

RNPT < 1.500 g 80-90 140-180 140-180

TABLA XX. Aportes de líquidos en NP(84)

Peso al nacimiento (g) Días 1-2 Día 3 Día > 3

< 1.000 90-120 140 150

1.001-1.250 80-100 120 150

1.251-1.500 80 100 150

1.501-1.000 65-80 100 150

> 2.000 65-80 100 150

TABLA XXI. Aportes de líquidos según la guía de práctica clínica del Texas
Children Hospital(88)



diaca, la producción de orina, el nivel de electrólitos en suero y el pH. Los

neonatos prematuros de muy bajo peso al nacer tienen necesidades de lí-

quidos mayores el primer día de vida, de 80 y 100 ml/kg/día, y aumentan

entre 10 y 20 ml/kg/día hasta alcanzar los 130-180 ml/kg/día a medida que

los neonatos prematuros maduran. Todo ello debe permitir una pérdida de

peso fisiológica del 5-15% en neonatos pretérmino durante la primera se-

mana de vida (2-3%/día).

La literatura coincide además en utilizar las mínimas cantidades de apor-

tes iv necesarios para evitar complicaciones graves como hemorragia intra-

ventricular, enterocolitis necrotizante o displasia broncopulmonar. Sin

embargo, faltan estudios que incluyan a recién nacidos de muy bajo peso y

que puedan comparar el valor de la restricción hídrica en relación a la posible

hipernatremia.

Se deben contemplar tres momentos especiales(71):

• Fase de transición, inmediata al nacimiento (primeros 3-6 días), carac-

terizada por oliguria seguida de poliuria, horas o días después, que fi-

naliza cuando se da la máxima pérdida de peso. En el recién nacido

prematuro el aporte de líquidos guarda relación inversa con el peso al

nacer debido a las pérdidas insensibles transcutáneas muy elevadas. De

este modo en los prematuros con peso < 1.500 g se iniciará con aportes

de 80-90 mL/kg día, con incrementos progresivos en ambos grupos en

los días siguientes. 

• Fase intermedia, de duración 5-15 días, en la que disminuyen las pérdi-

das cutáneas, la diuresis se incrementa a 1-2 mL/kg/hora y disminuye la

excreción de sodio. 

• Fase de crecimiento estable, que se caracterizada por un balance positivo

de agua y sodio paralelo al incremento ponderal. 

Debe vigilarse el peso, el estado de hidratación y las constantes hemo-

dinámicas (frecuencia cardiaca, tensión arterial), la diuresis, la densidad uri-

naria y el balance hidroelectrolítico. Diversas condiciones pueden modificar

estos cálculos:
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• El exceso de líquidos en el RNPT puede asociarse a persistencia del

ductus arterioso, displasia broncopulmonar y hemorragia intraven-

tricular.

• Las necesidades se pueden incrementar en situaciones de: fiebre, fotote-

rapia con calor radiante, diarrea, vómitos, aspiración gástrica, glucosuria,

poliuria, deshidratación, hiperventilación y estados hipercatabólicos.

• Puede ser necesaria la restricción hídrica en: insuficiencia cardiaca, insu-

ficiencia renal oligoanúrica, enfermedad respiratoria y situaciones que

cursan con edema.

Electrólitos. En relación a los electrólitos, en la tabla XXII se resumen las

necesidades para cada edad. Los aportes a los recién nacidos, y especial-

mente en los recién nacidos prematuros, se harán adecuándose a sus cam-

bios biológicos de adaptación posnatal. Es imprescindible tener en cuenta el

ingreso de electrólitos por fármacos y por otras perfusiones; por ello se re-

quiere la monitorización frecuente del balance hídrico.

Sodio: 3-5mmol/kg/día. No se debe suministrar sodio hasta que no haya

tenido lugar la natriuresis posnatal, ya que en los dos primeros días de vida

existe un exceso fisiológico de sodio corporal total y agua. Además, los me-

nores de 28 semanas a menudo reciben sodio adicional de otras fuentes dis-

tintas a la nutrición parenteral; por ello, algunos autores, para prevenir la

hipernatremia hiperosmolar recomiendan no incluirlo en la parenteral en los

primeros días de vida. Es fundamental su monitorización muy estrecha en la

primera semana de vida. 

Potasio: 1-2 mmol/kg/día. No se aconseja emplear en los primeros tres

días de vida en los extremadamente grandes prematuros por el riesgo de

desarrollar hiperkaliemia no oligúrica por inmadurez tubular distal.

Cloro: 2-3 mmol/kg/día, con un mantenimiento no menor de 1 mmol/

kg/día.

Calcio, fósforo, magnesio: el aporte mineral de 75 a 90 mg/kg/día de

calcio evita el riesgo de fracturas y síntomas clínicos de osteopenia (algunos

autores incluso recomiendan dosis más elevadas). Son recomendados aportes
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de 60 a 75 mg/kg/día de fósforo (preparaciones de fosfato orgánico) y de

7,5-10,5 mg/kg/día de magnesio. Para conseguir una mejor retención fos-

focálcica se recomienda una relación calcio:fósforo molar de 1,1-1,3:1 o una

relación por peso de 1,3-1,7:1. 

Los requerimientos de minerales varían según la edad y peso corporal.

Las cantidades de calcio y fósforo totales están limitadas por su solubilidad,

que dependen del pH de la fórmula (un pH alcalino favorece la precipitación)

y de la proporción entre ambos.

El uso prolongado de nutrición parenteral, o de leche materna sin suple-

mentar o de fórmulas estándar, está asociado a una disminución de niveles

séricos y urinarios de fósforo, hipercalciuria, elevación de la fosfatasa alcalina

Sodio (mEq/kg/día) Potasio (mEq/kg/día)

Fase de Fase Fase Fase de Fase Fase
transición intermedia estable transición intermedia estable
(1-5 días) (5-15 días) (> 15 días) (1-5 días) (5-15 días) (> 15 días)

RNT 0-3 (5)* 2-5 2-3 0-2 1-3 1,5-3

RNPT  0-3 (5)* 3-5 3-5 (7)* 0-2 1-3 2-5
< 1.500 g 

RNPT 0-3 (5)* 2-3 (5)* 3-5 (7)* 0-2 1-2 2-5
> 1.500 g

*Fase poliúrica (valores entre paréntesis).

TABLA XXII. Aportes de electrólitos en nutrición parenteral(84)

RNPT RNT < 1 año 

Calcio (mg/kg/día) 40-90 40-60 20-25 

Fósforo (mg/kg/día) 40-70 30-45 10-30 

Magnesio (mg/kg/día) 3-7 3-6 3-6 

TABLA XXIII. Aportes minerales en nutrición parenteral(84)
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y disminución de 1,25-dihidroxivitamina D3, así como desmineralización

ósea, comparado con la mineralización que tiene lugar intraútero, en el tercer

trimestre de la gestación.

Oligoelementos. Existen soluciones de oligoelementos intravenosos (iv)

específicos para pediatría. En pacientes con NP a largo plazo es importante

que no haya exceso de manganeso. 

Suelen administrarse de forma conjunta, aunque es posible proporcio-

nar algún elemento aislado como el zinc. Es controvertida la adición de

hierro a las fórmulas de NP; se ha administrado el hierro dextrano muy di-

luido sin complicaciones, sin embargo, se piensa que puede aumentar el

riesgo de infección. Además, tanto el hierro como el cobre favorecen la pe-

roxidación. 

Solución de multioligoelementos. Composición por ml: Zn 200 µg, Cu

20 µg, Cr 0,2 µg, Mn 10 µg, Se 3 µg. No contiene hierro ni yodo. 

Oligo-Zinc®: zinc: 1.000 mcg/ml.

En general se recomienda administrar 1 ml/kg/día de la solución de oli-

goelementos. Pueden precisar más aporte de zinc pues los prematuros tienen

unas necesidades de zinc de 400 µg/kg/día. 

Elemento RNPT RNT-1 años Resto edades
µg/kg/d µg/kg/d µg/kg/d

Fe 100 100 1 mg/d

Zn 400 250 < 3 meses 50 (máx 5.000 µg/d)
100 > 3 meses

Cu 20 20 20 (máx. 300 µg/d)

Se 2 2 2 (máx. 30 µg/d)

Cr 0,2 0,2 0,2 (máx. 5 µg/d)

Mn 1 1 1 (máx. 50 µg/d)

Mo 0,25 0,25 0,25 (máx. 5 µg/d)

I 1 1 1 (máx. 500 µg/d)

TABLA XXIV. Aportes de oligoelementos en la nutrición parenteral(71,84)



Vitaminas.

Carnitina. No existe evidencia de que la incorporación de carnitina

aporte efectos beneficiosos, aunque tampoco nocivos.

NUTRICIÓN PARENTERAL DEL DÍA 0 

Teniendo en cuenta la importancia que tiene iniciar el aporte de macro

y micronutrientes inmediatamente al nacimiento en estos prematuros, es re-

comendable que todas las unidades neonatales que atienden este tipo de

pacientes dispongan de lo que se conoce con el nombre de Nutrición Pa-

renteral del día 0. 

Estas nutriciones se pueden preparar en farmacia hospitalaria y puede

ser almacenada durante una semana en las neveras de las unidad neonatales

a 4-6 ºC. En general se recomienda que esta contenga cada 100 mL aproxi-

madamente 6 g de hidratos de carbono; 3 g de aminoácidos; 1 g de lípidos

y Ca, sin otros iones.
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Vitamina RNPT Lactante-Niño Infucite pediátrico®

dosis/kg/día (dosis/día) 5 ml

Vitamina A (UI) 700-1.5001 1.500-2.300 2.300

Vitamina E (mg) 3,5 7-10 7

Vitamina K (µg) 8-10 50-200 200

Vitamina D (UI) 40-160 400 400

Ascórbico (mg) 15-25 80-100 80

Tiamina (mg) 0,35-0,5 1,2 1,2

Riboflavina (mg) 0,15-0,2 1,4 1,4

Piridoxina (mg) 0,15-0,2 1 1

Niacina (mg) 4-6,8 17 17

Pantoténico (mg) 1-2 5 5

Biotina (µg) 5-8 20 20

Folato (µg) 56 140 140

Vitamina B12 (µg) 0,3 1 1

TABLA XXV. Aportes de vitaminas en la nutrición parenteral(67,83)



La monitorización de la tolerancia de la nutrición parenteral supone exa-

minar algunos parámetros bioquímicos séricos como urea y triglicéridos. El

aporte de lípidos se debería reducir a la mitad si las cifras de urea sérica son

mayores de 30 mg/dl  o los triglicéridos mayores de 24 mg/dl. Se debería

suspender el aporte de lípidos con valores de urea o triglicéridos por encima

de 40 mg/dl(16).
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ANEXO I

Tablas de crecimiento fetal, tomado de Fenton 2003(74). 
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ANEXO II

Tablas de crecimiento posnatal desde la 40 semanas de edad gestacional

corregida a los 6 meses de edad (tomado de Onis 2006, the WHO Multicen-

tre Growth Reference Study)(75).
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ANEXO III. Procedimiento de solicitud de leche de banco

La legislación vigente contempla la posibilidad de disponer de leche do-

nada procedente del banco de leche para neonatos en los que esté indicada

(sobre todo menores de 1.500 g que no pueden recibir leche de sus propias

madres, transitoria o definitivamente).  

Para realizar la petición hay que llevar a cabo los siguientes pasos:

• Pedir consentimiento informado a la familia (hoja específica).

• Rellenar la hoja de petición elaborada al efecto:

– No olvidar poner pegatina del paciente.

– Fecha, bote/jeringa, tipo de leche, congelada o no, diagnóstico y

firma.

• Enviar la solicitud al banco de leche.

Cuando se lleve a cabo la retirada de la leche de banco, rellenar el apar-

tado correspondiente de la hoja de registro y enviarla al banco de leche. 
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ANEXO IV. Prescripción de leche de banco

Nombre:

NHC:

Cuna:

Servicio

SOLICITUD DE LECHE DONADA AL SERVICIO DE FARMACIA

Solicitud

FECHA PRESENTACIÓN CANTIDAD/VOLUMEN

Jeringa
Bote

Jeringas ml
ml

Jeringas ml
ml

Jeringas ml
ml

Pegatina del neonato

Prematuro calostro
Calostro
Intermedia
Madura

Diagnóstico Dr.:

Firma:

Prematuro < 32 s
Prematuro < 32 s y enfermo
Cirugía abdominal
Realimentación tras 
sospecha o NEC
CIR < 1.500
Otras

Jeringa
Bote

Jeringa
Bote
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ANEXO V. Registro de dispensación de leche de banco 
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ANEXO VI. Consentimiento informado suministro leche de banco
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ANEXO VII. Hoja informativa para recepción de leche donada
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