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 È essenziale per la sopravvivenza del neonato pretermine

 Rappresenta una delle principali sfide per il neonatologo

Nutrizione artificiale



 Riprodurre la fisiologica crescita intra-uterina del feto di pari età 
gestazionale (crescita ideale)  15-20 gr/Kg/die

 Favorire il normale sviluppo neurofunzionale

Obiettivi della 
nutrizione artificiale

Raccomandazioni dell’American Accademy of Pediatrics



 Il pretermine, in particolare il VLBW, ha un aumentato rischio di 
malnutrizione:

➢ Riduzione dei depositi di nutrienti intrauterini

➢ Condizioni mediche che aumentano le richieste energetiche 
ipotensione, ipossia, acidosi, infezioni, patologie chirurgiche

➢ Ostacoli addizionali alla crescita fisiologica immaturità del 
tratto GI, ridotta motilità intestinale, ridotta attività enzimatica, 
terapie (corticosteroidi) 

Fabbisogni nutrizionali



Accrescimento post-natale

Ehrenkranz RA et al. Longitudinal growth in hospitalized very low birth weight 
infants. Pediatrics 1999; 104: 280-9



 Fabbisogno di ossigeno diverso

 Lipidi  principale fonte energetica in utero

 Glucosio  quantità più elevate in post-natale

 Proteine  quantità inferiori rispetto alla richiesta per la crescita 
in post-natale

Nutrizione in utero vs post-natale

Fabbisogno proteico fetale: 3,5-4,2 gr/Kg/die



Nutrizione artificiale

Nutrizione
parenterale

Nutrizione 
enterale



Strategia nutrizionale

NP

NE

Fase di transizione Fase di stabilizzazione Fase di crescita

0-7/15 gg Da 7/15 gg
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 Nel pretermine la nutrizione enterale totale è impossibile

1. Immaturità dell’apparato gastro-intestinale

1. Inadeguatezza del latte materno come unico alimento naturale

Nutrizione enterale

Minimal enteral feeding



 Somministrazione precoce di piccole quantità di latte (10-20 ml/Kg/die)

 Il prima possibile (anche in prima giornata) compatibilmente con la 
stabilità del pretermine

 Obiettivo  favorire il trofismo e la maturazione intestinale

 Raggiungimento della full enteral feeding (FEF) il più precocemente 
possibile

Minimal enteral feeding
(MEF)

Trophic feedings for parentally fed infants. Tyson JE, Kennedy KA. 
Cochrane Database Syst. Rev. 2005 Jul 20;(3): CD000504



Mancata nutrizione enterale

SEPSI NEC

Mancata secrezione 
ormonale (LGF, 
gastrina)

Hunter CJ, Upperman JS, Ford HR, Camerini V. Understanding the susceptibility of 
the premature infant to necrotizing enterocolitis (NEC). Pediatr Res 2008; 63:117



Nutrizione enterale

Secrezione ormonale (LGF, gastrina)

Hunter CJ, Upperman JS, Ford HR, Camerini V. Understanding the susceptibility of 
the premature infant to necrotizing enterocolitis (NEC). Pediatr Res 2008; 63:117



Pregressione della nutrizione

RapidSlow VS

10-15 ml/Kg/die 30-35 ml/Kg/die

Dopo qualche giorno di tolleranza della MEF e di stabilità clinica



 Nessuna differenza nell’incidenza della NEC

 Pretermine che ricevevano un avanzamento slow impiegavano 
più tempo per recuperare il peso alla nascita e per raggiungere la 
FEF

Progressione della MEF

Morgan J, Young L, McGuire W. Slow advancement of enteral feed 
volumes to prevent necrotising enterocolitis in very low birth weight 

infants. Cochrane Database Syst Rev 2014; 12: CD001241 



Come somministrare?

Alimentazion
e continua

Boli 
intermittenti

 Nessuna differenza nel raggiungimento dell’alimentazione 
enterale totale

 Nessuna differenza nel tempo di riacquisizione del peso alla 
nascita

 Nessuna differenza nell’incidenza di NEC

V
S

Premji S, Chessell L. Continuous nasogastric milk feeding versus 
intermittent bolus milk feeding for premature infants less than 1500 

grams. Cochrane Database Syst Rev 2003; CD001819 



 Fisiologica secrezione ormonale per i boli

 Rischio di RGE e/o inalazione nell’alimentazione continua

Come somministrare?

Boli 
intermittenti



 Nessuna differenza nella crescita a breve termine

 Nessuna differenza nell’incidenza di eventi avversi

Come somministrare?

Alimentazione 
transpilorica

Alimentazione 
gastrica

V
S

Watson J, McGuire W. Transpyloric versus gastric tube feeding for 
preterm infants. Cochrane Database Syst Rev 2013; CD003487 



Difficoltà di digestione o progressione degli alimenti nel tratto 
gastro-intestinale che limita l’alimentazione enterale  

Quando sospendere?

Intolleranza 
alimentare



 Ristagno gastrico alimentare

 Rigurgito, vomito, reflusso gastro-esofageo

 Distensione addominale

 Occlusione intestinale

 Ristagni gastrici biliari

 Sangue nelle feci

 Coinvolgimento sistemico

(desaturazioni, apnea con bradicardia, letargia)

Segni di intolleranza alimentare

Sospendere 
alimentazione

NEC



 Residuo di latte che rimane nello stomaco dopo qualche ora dal 
precedente pasto

 Va controllato prima di ogni poppata

 Segno indiretto non specifico della funzione intestinale

Ristagno gastrico



 Il sondino oro-gastrico è posizionato correttamente?

 Il sondino oro-gastrico è delle dimensioni giuste?

 La posizione del neonato influenza lo svuotamento gastrico?

 Eventuali malattie sistemiche possono ritardare lo svuotamento 
gastrico?

Verificare 



 > 2 ml/Kg per pasto

 > 50% del volume totale del pasto precedente

 Biliare e/o ematico

Ristagno gastrico anomalo

Segno precoce di NEC (pre-NEC)

Sospendere alimentazione enterale



Segni di NEC

 Segni clinici

➢ Ristagni biliari

➢ Vomito

➢ Distensione addominale

➢ Sangue nelle feci

➢ Assenza di borgorigmi

➢ Instabilità termica

➢ Apnea/bradicardia

 Segni radiologici

➢ Livelli idroaerei

➢ Dilatazione gassosa anse 
intestinali e assottiglimento 
della parete

➢ Pneumatosi intestinale

➢ Anse fisse in Rx seriate

➢ Gas nel circolo portale

➢ Pneumoperitoneo



NEC



Nutrizione enterale

Terrin, Passariello 2011. Artificial nutrition in very low birth weight newborns and impact 
on growth. Handbook of Growth and Growth Monitoring in Health and Disease



Alimento da utilizzare

Quale è 
l’alimento 

ideale?



Latte materno

Latte materno fortificato

Formula per prematuriLatte materno 
da banca

?



50% apporto 
lipidico





•Need to start education around human milk and pumping 
before delivery–by Obstetrical Services and during 
Neonatology consultations 

•Hospital policy support of WHO/UNICEF Ten Steps to 
Successful Breastfeeding (<5% of hospitals support 9-10 
steps) for all babies 

•Resource allocation includes facilitating breast pump 
availability, appropriate milk storage 

Utilizzo del latte materno nel 
pretermine

Letteratura……

AAP. Pediatrics 2012;129(8):e827–e841. 





LATTE MATERNO

Composizione

Contenuto proteico 1,1 g / 100 ml

Acqua 87,5 g / 100 ml

Lipidi 4,0 g / 1oo ml

Glucidi 7,0 g / 100 ml



Produzione di latte materno dopo la nascita di un 
neonato prematuro



La prima poppata al seno nei VLBW è possibile a partire in 

media dalle 33 settimane postconcezionali 

(range: 30-37)

Direct breast-feeding in the neonatal 
intensive care unit: is it important?Pineda, J 

Perinatol 2011 (USA)



• Migliore tolleranza alimentare

• Incidenza inferiore di infezioni

• Ridotta incidenza di Nec

• Migliori outcome a breve e lungo 
termine

Vantaggi del latte materno



Migliore tolleranza alimentare



Incidenza più bassa di infezioni



Ridotta incidenza di NEC

Journal of perinatology 2007. 27; 428-433



•Respiratory – URI (60% reduction), LRI (72-77% reduction), RSV bronchiolitis 
(74% reduction) 

•SIDS – 36% reduction 

•Otitis media – 23-50% reduction (77% reduction in recurrent OM) 

•Allergies – atopic dermatitis (27-42% reduction) 

•GI – gastroenteritis (64% reduction) 
AAP. Pediatrics 2012;129(8):e827–e841. 

Clinical Impact of Human Milk for Term Infants–Short-term 



• GI – celiac disease (52% reduction); inflammatory
bowel disease (31% reduction)

• Allergy – asthma (26-40% reduction)

• Obesity – 24% reduction

• Diabetes –Type 1 (30% reduction); Type 2 (40%

reduction)

AAP. Pediatrics 2012;129(8):e827–e841.

Clinical Impact of Human Milk for Term Infants–Long-term 



• Cancer – leukemia (15% reduction AML, 20% reduction ALL) 

• Cardiovascular – reduced BP by 3.2 mmHg - more than 
weight loss (2.8 mmHg), alcohol reduction (2.1 mmHg), salt 
restriction (1.3 mmHg), exercise (0.2 mmHg) 

• Neurodevelopmental outcomes – improved IQ scores and 
teacher ratings 

• Maternal benefits include reduction in diabetes,  breast and 
ovarian cancer 

AAP. Pediatrics 2012;129(8):e827–e841

Clinical Impact of Human Milk for Term Infants–Long-term 



 I fabbisogni dei pretermine superano gli apporti di nutrienti 
forniti dal latte materno

 In caso di parto pre-termine pò associarsi un significativo 
ritardo dell’inizio della lattogenesi

 Metodi di raccolta e stoccaggio    (raffreddamento, 
congelamento, pastorizzazione)

Latte materno limiti ?

Schanier RJ. Seminar in Fetal and Neonatal Medicine, 2007



Latte materno : contenuto in proteine



Alla dimissione: 

la fortificazione è tuttora controversa;  interferisce con 

l’attacco diretto al seno materno. 

Fortificazione del latte materno
nei VLWB

Durante la degenza: 
la fortificazione migliora la crescita e lo sviluppo 
neuromotorio. 

Arslanoglu S, J Perinatol 2006Ziegler WW, Ann Nutr Metab 2011

Zachariassen G,  Pediatrics 2011
Mc Cormick, Cocrane Database Syst Rev  2010Davanzo 



STATEMENTS DELLE SOCIETA’ 
SCIENTIFICHE

ESPGHAN: l’alimento da preferire per il prematuro

è il latte umano fortificato della propria madre, o

in alternativa, una formula studiata per il

pretermine

JPGN 2010





Fortificazione latte 
materno



Come e quando  



Come e quando 



Babies randomized to receive human milk- based fortifier had

50% reduction in medical NEC (p<0.03) and 90% reduction in

surgical NEC (p<0.007) compared to bovine-based

.

Fortificazione latte materno 

Sullivan et al. J Pediatr 2010;156(4):562-7

No difference in feeding intolerance or NEC in those infants 
receiving human milk-based fortifier starting at 40 mL/kg/day 
of feeds vs. 100 mL/kg/day 





Latte da banca

Formule adattate per prematuri

E se manca il latte materno??



Alternative al latte materno

“Quando la madre biologica non
può allattare al seno, la prima
alternativa (specialmente per i nati
pretermine e patologici), dovrebbe
essere rappresentata da latte
umano di altra fonte, possibilmente
di banca.”

WHO/UNICEF:
-Meeting on infant and young child feeding 1980
Global Strategy for infant and young child feegding. Geneva 2003
AAP:
Breastfeeding and use of human milk. Pediatrics 2005 (modificate)



Situazione in italia

Nel 2000: prima indagine 
nazionale e incontro a Trento:

Identificate 18 banche 
organizzate per la gestione del 
latte donato, ma con notevoli 
variazioni nelle modalità 
operative tra i singoli centri





Situazione in Italia

Nel 2002: prime linee
guida italiane: uniformare
le varie procedure per la
selezione delle donatrici,
la raccolta del latte, le
metodiche gestionali e
definire I requisiti
essenziali per il
funzionamento di tali
strutture







• CULTURA RELATIVA ALL’USO DEL LATTE DONATO

• REPERIBILITA’ DEL LATTE DONATO

Problemi relativi al latte di banca

“Per questi motivi sono necessarie implementazioni delle 
conoscenze delle Banche del latte e della loro attività e la 
definizione di criteri organizzativi che possano far fronte 
alle richieste in maniera sempre più diffusa”







Latte umano fortificato 
+

Supplementazione con latte 
umano di Banca

Latte umano fortificato
+

Supplementazione con formula 
per pretermine

vs

207 SOGGETTI
500-1250 g 

LATTE MATERNO

Riduzione NEC (p 0.02) e NEC chirurgica (p 0.007)



Latti formulati per pretermine



• Contenuto proteico adeguato (1,2-1,9gr/100 ml)
con rapporto caseina/sieroproteine < 1
• Carboidrati compresi tra 5,1 e 8,4gr/100 ml
• Lipidi compresi tra 2,7e 4,1gr/100ml con
corretto rapporto di acidi grassi essenziali
• Rapporto calcio/fosforo>2
• Osmolarita’ non eccedente del 10% quella del
latte materno

CRITERI PER DEFINIRE UNA FORMULA
ADATTATA SECONDO L’ESPGHAN



Formula per pretermine



PROTEINE: non superare gli apporti consigliati per evitare:

• Eccessivo carico renale di sostanze azotate

• Acidosi metabolica

• Iperaminoacidemia

CRITERI PER DEFINIRE UNA FORMULA
ADATTATA SECONDO L’ESPGHAN



• Elevata densità calorica

• Elevato apporto proteico 

• Miscela lipidica con MCT e Lc-PUFA omega 3 e 6 

• Miscela glucidica con lattosio e maltodestrine 

• Elevato contenuto di minerali, oligoelementi e 
vitamine 

Latti formulati 
per pretermine

Caratteristiche



Latti per prematuri



Alla dimissione?????



✓Latte materno esclusivo 

✓Latte materno con integratore 

✓Latte formulato per pretermine 

✓Latte PDF 

✓Latte formulato per neonati a termine 

ALIMENTAZIONE DEL NEONATO PRETERMINE 
Alla dimissione







Almeno fino alla 40° settimana di età corretta, 
possibilmente fino alla 50°



• < 1500 AGA HU fortificato\ Latte PDF 

• < 1500 SGA HU fortificato \ Latte per prematuri

• 1500 -2000 AGA HU/Latte per prematuri/1 

• 1500 – 2000 SGA HU fortificato Latte PDF 

Alla dimissione
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Cosa sapevamo prima
Un corretto apporto nutrizionale consente di ridurre il ritardo di crescita extrauterino, frequente nei 
neonati di peso molto basso alla nascita.
Nei primi giorni di vita le esigenze nutrizionali vengono soddisfatte mediante il ricorso alla nutrizione 
parenterale.
Cosa sappiamo adesso
Le più recenti raccomandazioni suggeriscono di iniziare la nutrizione parenterale immediatamente dopo
la nascita e di fornire un adeguato apporto di macro e micronutrienti, attraverso soluzioni endovenose
equilibrate, finalizzate a promuovere precocemente uno stato di anabolismo
Per la pratica clinica
Gli apporti minimi raccomandati iniziali per evitare uno stato di catabolismo sono 1,5-2 g/ kg/die di 
aminoacidi, 6-7 g/kg/die di carboidrati e 1-2 g/kg/die di lipidi.

Nel corso della prima settimana di vita bisogna raggiungere apporti energetici di 90-120 Kcal/kg/die,
somministrando 3-4 g/kg/die di aminoacidi, 12-16 g/kg/die di carboidrati e 3-4 g/kg/die di lipidi.

Elettroliti e minerali vanno somministrati sin dalle prime ore di vita e le loro concentrazioni ematiche 
vanno attentamente monitorate al fine di mantenerle nei limiti consigliati.

La nutrizione enterale deve essere iniziata il prima possibile con piccoli volumi (10-30 ml/kg/die) e 
progressivamente aumentata (20-30 ml/kg/die) fino al raggiungimento di un’alimentazione enterale 
esclusiva(150-160 ml/kg/die pari a 120 Kcal/kg/die).

Il latte materno è sempre preferibile alle formule artificiali per la nutrizione enterale dei neonati prematuri.
Al fine di migliorare il potere nutrizionale il latte materno deve essere fortificato con integratori specifici
quando è somministrato in quantità superiori a 80 ml/kg/die nei neonati molto prematuri.



Take home messages

La nutrizione enterale  è uno degli aspetti prioritari nella gestione •

assistenziale del pretermine

Va iniziata il prima possibile per promuovere una adeguata •

maturazione intestinale  e prevenire complicanze quali sepsi e NEC

Il latte materno eventualmente fortificato rappresenta l• ’alimento 
di prima scelta

Non esiste una • “strategia nutrizionale” per eccellenza, per ciascun 
bambino bisogna saper attuare quella  che più si adegua alle sue 
caratteristiche 



Grazie


