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Evaluación clínico nutricional y metabolismo  
energético en el recién nacido
Dra. Joana Jazmín López Sandoval
Dra. Elisa García Morales

INTRODUCCIÓN	

En	las	últimas	décadas,	los	avances	médicos	han	he-

cho	posible	mejorar	los	lineamientos	en	el	soporte	nu-

tricional	y	por	ende	la	supervivencia	de	recién	nacidos	

(RN)	de	pretérmino	y	a	término	en	las	unidades	de	cui-

dados	intensivos	neonatales	(UCIN)	1

Hoy	 en	 día	 se	 cuenta	 con	 suficiente	 evidencia	 para	

sustentar	 que	 una	 adecuada	 nutrición	 en	 el	 recién	

nacido	contribuye	a	disminuir	la	morbimortalidad	y	a	

mejorar	su	desarrollo	somático	y	psicomotor	en	este	

periodo	crítico.1	

La	 nutrición	 óptima	 para	 el	 neonato	 se	 ha	 definido	

como	 la	 que	 da	 lugar	 a	 un	 crecimiento	 y	 desarrollo	

normales	 sin	 exceder	 sus	 capacidades	 metabólicas	

y	excretoras.	El	Comité	de	Nutrición	de	 la	Academia	

Americana	de	Pediatría2	 recomienda	que	el	 objetivo	

de	 la	 nutrición	 debe	 ser	 conseguir	 un	 crecimiento	

posnatal	 adecuado	 a	 la	 edad	 gestacional,	 definido	

no	sólo	por	los	parámetros	antropométricos,	sino	tam-

bién	por	la	variación	de	la	composición	corporal	y	re-

tención	de	los	diferentes	nutrientes.

La	desnutrición	y	la	deficiencia	en	los	aportes	nutricio-

nales	son	comunes	en	los	niños	hospitalizados	debi-

do	a	 la	disminución	de	 la	 ingesta	de	nutrimentos,	 al	

ayuno	prolongado,	a	la	variación	de	los	requerimien-

tos	en	las	diferentes	situaciones	de	estrés	y	a	trastor-

nos	en	el	metabolismo	de	los	nutrientes.3	

Las	necesidades	nutricias	de	los	neonatos	en	la	unidad	

de	cuidados	intensivos	dependen	de	diferentes	facto-

res	como:	la	vía	de	alimentación,	el	estado	fisiopatoló-

gico	y	las	reservas	grasas	y	musculares.	La	clasificación	

del	estado	de	nutrición	y	metabólico	es	un	factor	deter-

minante	en	la	estimación	de	los	requerimientos.	

EVALUACIÓN	CLÍNICO	 
NUTRICIONAL

Se	define	el	periodo	neonatal,	como	el	tiempo	trans-

currido	desde	el	nacimiento	hasta	los	primeros	28	días	

de	vida;	clasificándolos	de	acuerdo	a	 la	edad	gesta-

cional	como:	

•	 Inmaduro	(<	2	8	semanas)

•	 Prematuros/pretérmino:	<	37	semanas

•	 Lactantes	a	término:	37	a	42	semanas

•	 Postérmino	(>	42	semanas)

La	evaluación	nutricional	está	compuesta	por	 la	historia	

alimentaria,	 los	 hallazgos	 clínicos,	 los	 parámetros	 antro-

pométricos	y	la	realización	de	pruebas	bioquímicas;	en	el	

recién	nacido	el	peso	al	nacimiento	es	uno	de	los	indica-

dores	antropométricos	más	importantes,	que	permite	pre-

decir	la	probabilidad	de	la	supervivencia	perinatal	y	el	cre-

cimiento,	el	indicador	más	sensible	de	la	salud	posnatal.	

Clasificación del recién nacido de acuerdo al peso al 

nacer:

•	 Macrosómico:	>	4	000	g

•	 Peso	normal:	2	500	a	3	999	g

•	 Bajo	peso:	<	2	500	y	>1	500	g

•	 Peso	muy	bajo:	<1	500	g

La	 evaluación	 antropométrica	 constituye	 una	 parte	

fundamental	de	 la	evaluación	clínica	no	 invasiva	del	

estado	 nutricio.	 Una	 parte	 importante	 de	 la	 evalua-

ción	antropométrica	del	neonato	se	basa	en	los	índi-

ces	que	permiten	estimar	la	magnitud	de	las	reservas	

energéticas.	De	ahí	que	los	neonatos	con	riesgo	nutri-
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cional	requieran	la	evaluación	de	diferentes	indicado-

res	como	el	peso,	el	perímetro	cefálico,	 la	 longitud	y	

otras	medidas	de	crecimiento	que	incluyen	perímetro	

braquial	y	los	pliegues	cutáneos.	

Crecimiento	del	recién	nacido	 
pretérmino	y	a	término	

La	Academia	 Americana	 de	 Pediatría	 recomienda	 en	

la	actualidad	que	el	crecimiento	del	recién	nacido	pre-

término	debe	aproximarse	al	del	neonato	a	término.	Sin	

embargo,	el	ambiente	intrauterino	difiere	de	manera	no-

table	del	ambiente	extrauterino.	Después	del	nacimien-

to	el	recién	nacido	se	expone	a	cambios	de	temperatu-

ra,	estrés,	intolerancia	alimentaria,	pérdida	insensible	de	

agua,	agentes	infecciosos	y	las	intervenciones	médicas	

que	aumentan	el	gasto	energético	y	la	pérdida	de	nutri-

mentos	que	afectan	la	velocidad	de	crecimiento.4,5.

Existe	una	gran	variedad	de	curvas	para	evaluar	el	cre-

cimiento	intrauterino	de	los	RN	pretérmino.	Las	prime-

ras	curvas	por	percentiles	fueron	reportadas	por	Lub-

chenco	y	colaboradores,6	tomadas	de	5	635	RN	vivos	

entre	 las	 semanas	 24	 y	 42	 de	 gestación,	 de	 ambos	

sexos,	de	raza	blanca.7,8.	Más	adelante,	investigadores	

de	 varios	 países	 establecieron	 curvas	 similares	 que	

describen	 el	 crecimiento	 fetal,9	 como	 la	 de	 Jurado	

García	y	 la	de	Lula	Lubchenco.	En	 fechas	 recientes,	

la	Organización	Mundial	de	 la	Salud	 (OMS)	ha	 reco-

mendado	el	empleo	de	las	curvas	de	crecimiento	de	

Fenton growth chart para	neonatos	pretérmino	hasta	

la	semana	de	gestación	50,	que	incluyen	los	indicado-

res	de	peso,	longitud	y	perímetro	cefálico.10,11

Clasificación del Recién nacido de acuerdo al peso al 

nacer

•	 Pequeños	para	la	edad	gestacional

Peso	al	nacer	por	debajo	de	 la	percentila	10	para	 la	

edad	gestacional

•	 Adecuados	para	la	edad	gestacional

Peso	al	nacer	entre	las	percentilas	10	a	90	para	la	edad	

gestacional

•	 Grandes	para	la	edad	gestacional

Peso	 al	 nacer	 por	 arriba	 de	 la	 percentila	 90	 para	 la	

edad	gestacional

En	abril	de	2006,	la	OMS	dio	a	conocer	nuevos	patro-

nes	del	crecimiento	infantil	para	evaluar	el	crecimien-

to	de	esta	población	hasta	los	5	años	de	edad.	Esto	

permitió	el	reemplazo	del	patrón	del	National Center 

for Health Statistics	(NCHS),	que	no	era	aceptado	en	

muchos	países.	El	criterio	utilizado	para	la	construc-

ción	 del	 nuevo	 estándar	 permitió	 mostrar	 que	 un	

niño	 sano,	 de	manera	 independiente	 a	 su	 lugar	 de	

origen,	 si	 se	 cuida	 su	 ambiente	 (libre	 de	 humo),	 se	

realizan	controles	pediátricos	periódicos,	se	cumple	

con	la	vacunación	y	se	siguen	similares	prácticas	nu-

tricionales	(alimentación	específica	por	los	primeros	

seis	meses	de	vida),	expresará	similares	patrones	de	

crecimiento.	

El	estándar	de	oro	de	crecimiento	infantil	sigue	el	mo-

delo	de	curvas	de	crecimiento	de	la	OMS,	 las	cuales	

se	desarrollaron	sobre	 la	base	de	un	muestreo	pres-

criptivo,	 prospectivo,	 internacional	 en	 RN	 a	 término	

sanos,	alimentados	con	leche	humana	de	madres	no	

fumadoras	que	se	adhieren	a	las	normas	estrictas	para	

la	participación	en	el	estudio.	Los	neonatos	prematu-

ros	se	miden	a	lo	largo	del	nivel	de	crecimiento	de	la	

OMS	cuando	 llegan	a	 la	edad	gestacional	corregida	

a	término,	pero	a	menudo	se	encuentra	que	son	más	

bajos	 y	más	pesados	que	 sus	homólogos	 a	 término	

alimentados	con	leche	humana.12

Valoración del crecimiento 

El	crecimiento	es	el	índice	más	sensible	de	salud	y	un	

parámetro	fundamental	para	la	evaluación	de	la	nutri-

ción.	Un	adecuado	patrón	de	crecimiento	en	 los	pri-

meros	años	de	vida	es	fundamental	para	garantizar	un	

normal	 desarrollo	 neurosensorial.	 Para	 la	 valoración	

de	crecimiento	debe	realizarse	mediante	el	peso,	lon-

gitud	y	perímetro	cefálico	hasta	los	24	meses	de	edad,	

utilizando	 la	 edad	 gestacional	 corregida	 hasta	 los	 2	

años	para	todos	los	parámetros	referidos13.

Tras	el	nacimiento	se	produce	una	pérdida	de	peso	y	un	

retraso	en	la	velocidad	de	crecimiento	respecto	al	feto	de	

igual	gestación,	con	recuperación	del	peso	al	nacimiento	

entre	10	y	30	días	después,	esta	pérdida	de	peso	es	ma-

yor	cuanto	menor	es	el	peso	y	la	edad	gestacional	(Cua-

dro	1).	Posteriormente	se	acelera	el	crecimiento	pero	sin	

recuperarse	la	pérdida	en	su	totalidad.14

Si	se	desglosa	en	metas	diarias,	los	RN	pretérmino	de-

ben	obtener	aproximadamente	de	16	a	18	g/kg/día	o	

20	a	30	g/día;	1	cm/semana	de	 longitud	y	perímetro	

cefálico.15	

Análisis	de	la	composición	corporal

El	 análisis	 de	 la	 composición	 corporal	 en	 neonatos	

nos	permite	diferenciar	entre	la	cantidad	de	masa	cor-

poral	de	grasa	y	el	tejido	magro.	La	obtención	de	las	

mediciones	 de	 la	 composición	 corporal	 no	 siempre	

es	 fácil	 de	 realizar,	 pero	 existen	 diferentes	 métodos	

que	 incluyen:	 pletismografía	 por	 desplazamiento	 de	

aire	(PDA),	dilución	total	de	isótopos	de	agua	corporal	

(ACT),	análisis	de	 impedancia	eléctrica	corporal	 total	

(IBT,	por	sus	siglas	en	inglés),	absorciometría	de	rayos	

X	de	energía	dual	(DXA,	por	sus	siglas	en	inglés)	y	la	

resonancia	magnética	(RM)	(Cuadro	2).17-21	

Otros	métodos	utilizados	de	forma	más	amplia	son	las	

medidas	antropométricas.	La	relación	entre	peso,	lon-

gitud	corporal	y	perímetro	cefálico	en	neonatos	sanos	

es	un	 indicador	 importante	para	 la	evaluación	de	su	

estado	de	salud.	El	peso	es	la	medición	más	utilizada	

y	es	muy	sensible	a	los	cambios	en	el	equilibrio	de	los	

líquidos	corporales;	sin	embargo,	como	variable	única	

no	puede	ser	considerada	un	indicador	confiable	del	

estado	nutricio.	Se	debe	evitar	clasificar	a	los	RN	sólo	

por	el	peso	al	nacer,	ya	que	favorecería	la	posibilidad	

de	no	detectar	condiciones	médicas	en	RN	con	una	

misma	talla	pero	con	una	edad	gestacional	distinta,	o	

de	igual	edad	gestacional	y	diferente	talla.22.

Las	mediciones	 corporales	 se	 utilizan	 para	 construir	

los	 índices	antropométricos	que	son	combinaciones	

de	estos	datos	ya	que	de	forma	aislada	no	tiene	signi-

ficado,	a	menos	que	sea	relacionada	con	la	edad,	o	la	

talla	y	el	sexo	de	un	individuo.	

Índices	antropométricos	de	evaluación	
nutricional

Clasificación de Gómez 

Es	el	índice	que	define	la	gravedad	del	diagnóstico	clí-

nico	o	tipo	de	Desnutrición	Proteico	Energética	(DPE),	

se	basa	en	el	indicador	peso/edad:	(el	peso	del	niño	se	

compara	con	el	de	un	niño	normal	(50	por	ciento)	de	la	

misma	edad	(Cuadro	3).	Es	útil	para	el	tamizaje	de	po-

blación	y	evaluaciones	de	salud	pública23.	

Porcentaje	 del	 peso	 de	 referencia	 para	 la	 edad	 =	

[(peso	del	paciente)/(peso	del	niño	normal	de	la	mis-

ma	edad)]	*	100

Índice ponderal (IP)

Cuantifica	el	grado	de	malnutrición	del	neonato	(Cua-

dro	4).24,25

IP:	(Peso	al	nacimiento*100)/(talla	cm)3

C
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1 Ritmos de crecimiento óptimo

Edad Peso
(g/día)

Longitud  
(cm/semana)

Perímetro cefálico  
(cm/semana)

0 a 3 meses 25 a 35 0.7 a 0.7 ~ 0.4

3 a 12 meses 10 a 20 0.2 a 0.6 ~ 0.2

Fuente: Martín CR, Brow YF, Ehrenkranz RA, et al. Nutritional practices and growth velocity in the first month of life in 
the extremely low gestational age newborns. Pediatrics. 2009;124:649-57.

contenido
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RCIU	 (Retraso	en	el	crecimiento	 intrauterino)	ASIMÉ-

TRICO	bajo	la	P10:	restricción	de	talla,	perímetro	cefá-

lico,	es	pequeño	constitucionalmente.

RCIU	SIMÉTRICO	sobre	p10:	compromiso	en	peso,	

no	 talla	 ni	 perímetro	 cefálico,	 asociado	 a	 función	

placentaria.

Índice Kanawati/ McLaren 

El	perímetro	braquial	refleja	 la	combinación	de	masa	

muscular	y	reserva	grasa,	cuando	el	índice	disminuye	

en	forma	rápida	manifiesta	una	depleción	de	reserva	

grasa	y	proteica.	Se	utiliza	en	niños	entre	3	meses	y	

5	años	de	edad	 (Cuadros	5,	6	y	7).	Cuando	no	con-

tamos	con	peso	y	talla	es	una	forma	útil	de	valorar	el	

estado	nutricio.24,25

Clasificación	de	Wellcome	

Evalúa	al	niño	por	el	edema	y	con	el	sistema	de	clasifi-

cación	de	Gómez	(Cuadro	8).27,28

METABOLISMO	ENERGÉTICO	

En	la	actualidad	es	ampliamente	aceptado	que	un	

porcentaje	importante	de	los	pacientes	que	ingre-

san	 a	 las	 unidades	 de	 cuidados	 intensivos	 neo-

natales	 desarrollan	 algún	 grado	 de	 desnutrición	

como	consecuencia	de	 su	estado	 fisiopatológico	

y	de	sus	requerimientos	energéticos	elevados.	Por	

esta	razón,	la	evaluación,	planeación	y	administra-

ción	 de	 una	 alimentación	 adecuada	 es	 esencial	

como	parte	del	manejo	del	neonato	prematuro	en	

estado	crítico.29

La	nutrición	en	las	etapas	iniciales	de	la	vida	se	reco-

noce	no	sólo	por	su	papel	en	mejorar	la	supervivencia	

neonatal,	potenciar	el	crecimiento	y	desarrollo	mental	

durante	la	infancia,	sino	también	como	un	factor	con-

dicionante	de	 la	salud	del	 individuo	a	 lo	 largo	de	su	

vida.	Desafortunadamente,	el	obtener	un	crecimiento	

apropiado	no	es	una	tarea	fácil	debido	a	las	necesida-

des	especiales	de	los	prematuros	condicionadas	por	

la	inmadurez	del	tracto	gastrointestinal	y	las	dificulta-

des	en	su	adaptación	metabólica.30,31

El	último	trimestre	de	la	gestación	es	el	periodo	en	el	

cual	se	acelera	el	crecimiento	fetal,	por	lo	que	el	naci-
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2 Técnicas para la medición de composición corporal neonatal

Herramientas Medición Ventajas Desventajas

DXA Calcula MMT y MG de la densidad 
ósea
Medición

Rápida
No invasiva

Infantil debe estar quieto/dormido
Requiere técnico y la máquina
Sobreestima %MG en 12 a 30%

ACT Calcula MMT y MG de dilución iso-
tópica ACT después de la ingestión 
de la solución oral y la recogida de 
muestras de orina de repetición

No invasiva Proceso largo
Requiere técnico y suministros
Las fluctuaciones de ACT en los 
recién nacidos
Resultados extraños

PDA Calcula MMT y MG del volumen 
corporal y mediciones de masa 
obtenidas en el interior de cámara 
de ambiente controlado

Rápida
No invasiva
Dar cuenta de los 
cambios ACT
Precisión dentro de 
0.05 a 0.06%

Requiere técnico y la máquina

RM Calcula el volumen de tejido adipo-
so, y luego MMT y MG se derivan

No invasiva Los análisis pueden ser largo 
infantil tiene que estar quieto/
dormido
Requiere técnico y la máquina
Sobreestima %MG en 6%

IBT Calcula la MMT y MG mediante la 
medición de la resistencia del cuer-
po como un conductor de peque-
ños impulsos alternantes entregado 
por sondas

Rápida
No invasiva
Independiente de ACT
Mejor para los datos 
de grupo grande

Exactitud individual deficiente
Sobreestima MMT

PDA, pletismografía por desplazamiento de aire, DXA, absorciometría de rayos X de energía dual, MG, Masa gra-
sa, MMT, masa magra tota, RM resonancia magnética, IBT, análisis de impedancia eléctrica corporal total, % MG, 
porcentaje de masa grasa, y ACT la dilución total de isótopos de agua corporal
Fuente: Ellis KJ, Yao M, Shypailo RJ, Urlando A, Wong WW, Heird WC, body-composition assessment in infancy; air-
displacement plethysmography compared with a reference 4-compartement model. Am J Clinic Nutr. 2007;85:90-
5. Olhager E, Thuomas KA, Wigstrom L, Forsum E. Description and evaluation of a method based on magnetic 
resonance imaging to estimate adipose tissue volume and total body fat in infants. Pediatr Ress. 1998;44:572-7. 
Rigo J, Nyamugabo K, Picuad JC, Gerard P, Pieltain C, De Curtis M. Reference values of boby composition obteined 
by dual energy X-ray absorptometry in preterm and term neonates. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 1998;27:184-90. 
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3 Clasificación de Gómez

Grado de desnutrición % de peso esperado 
para la edad

Leve (grado 1) 76 a 90

Moderada (grado 2) 61 a 75

Severa (grado 3) Menor de 60

Fuente: Gomez F, Galvan RR, Cravioto J, Frenk 
S. Malnutrition in infancy and childhood, with 
special reference to kwashiorkor. Adv Pediatr. 
1955;7:131–169. [Medline]
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4 Percentiles de índice ponderal 

EG semanas p 10 p50 p90

24 1.79 2.15 2.54

25 1.83 2.19 2.57

26 1.87 2.22 2.59

27 1.91 2.26 2.62

28 1.95 2.29 2.65

29 1.99 2.33 2.68

30 2.04 2.36 2.71

31 2.08 2.40 2.74

32 2.12 2.43 2.77

33 2.16 2.47 2.80

34 2.20 2.50 2.83

35 2.25 2.54 2.86

36 2.29 2.57 2.89

37 2.33 2.61 2.92

38 2.37 2.64 2.95

39 2.41 2.68 2.98

40 2.45 2.71 3.01

41 2.50 2.75 3.04

42 2.54 2.78 3.07

Fuente: Evaluación antropométrica del recién 
nacido. Revista Perinatología y reproducción 
humana 2002;16:74-79.
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cuadas	para	evitar	el	déficit	de	balance	de	nitrógeno.	

Estos	déficits	se	 reponen	hasta	que	el	 recién	nacido	

alcanza	volúmenes	de	alimentación	enteral	total,	que	

pueden	tomar	hasta	2	semanas.35,36

La	administración	de	NP	no	 impide	el	uso	concomi-

tante	de	la	vía	enteral	y	es	preferible	conservar	una	mí-

nima	ingesta,	aunque	no	tenga	una	función	nutritiva,	

ya	que	mantiene	el	 trofismo	 intestinal	y	disminuye	 la	

incidencia	de	complicaciones	metabólicas	e	infeccio-

sas	secundarias	a	 la	nutrición	parenteral.37	Los	niños	

son	 en	 particular	 sensibles	 a	 las	 restricciones	 ener-

géticas	debido	a	sus	necesidades	para	mantener	un	

crecimiento	 óptimo,	 de	 manera	 fundamental	 en	 las	

épocas	 de	máximo	 desarrollo	 por	 lo	 que	 el	 soporte	

nutricional	debe	iniciarse	lo	antes	posible.38

Los	tipos	de	soporte	nutricional	se	revisarán	en	capí-

tulos	posteriores.	

TAMIZAJE	PARA	RIESGO	
NUTRICIONAL	EN	CUIDADOS	
INTENSIVOS	NEONATALES

Los	neonatos	hospitalizados	presentan	un	riesgo	de	

desnutrición	 y	 el	 riesgo	 aumenta	 en	 los	 RN	 pretér-

mino,	 consecuencia	de	 la	 incapacidad	de	 cubrir	 las	

necesidades	 energéticas,	 aunado	 a	 las	 deficiencias	

nutricionales	 relacionadas	con	el	 retraso	en	el	creci-

miento	intrauterino	y	posnatal.	

Es	por	ello	que	 la	Sociedad	Europea	de	Gastroente-

rología,	 Hepatología	 y	 Nutrición	 (ESPGHAN,	 por	 sus	

siglas	 en	 inglés)	 recomienda	 la	 aplicación	del	 criba-

do	 de	 riesgo	 nutricional,39	 herramienta	 que	 permite	

la	clasificación	del	estado	nutricional	 identificando	a	

los	pacientes	en	situación	de	 riesgo	y	detectando	 la	

miento	pretérmino	 interrumpe	el	crecimiento	y	desa-

rrollo	de	manera	súbita	causando	un	estado	catabóli-

co,	el	cual,	si	es	prolongado,	en	forma	potencial	puede	

alterar	el	crecimiento	los	primeros	meses	de	vida.	

Durante	 este	 periodo	de	 la	 vida	 fetal,	 el	 rápido	 creci-

miento	cerebral	demanda	muchos	requerimientos	nu-

tricionales.	 Por	 ello,	 un	escaso	desarrollo	posnatal	 en	

este	 parámetro	 puede	 ser	 indicativo	 de	malnutrición,	

que	a	su	vez	pudiera	tener	implicaciones	en	el	neuro-

desarrollo	a	 largo	plazo.	De	manera	adicional,	 la	mal-

nutrición	 posnatal	 puede	 causar	 problemas	 clínicos	

inmediatos:	 desgaste	 muscular,	 hipotonía,	 dificultad	

respiratoria,	apnea	y	respuesta	inmune	inhibida	con	in-

cremento	en	la	susceptibilidad	a	contraer	infecciones.

Para	establecer	una	adecuada	nutrición,	a	 la	evalua-

ción	nutricional	se	debe	agregar	el	monitoreo	clínico	y	

el	de	los	parámetros	bioquímicos,	para	identificar	tras-

tornos	metabólicos	y	deficiencias	de	micronutrimen-

tos	y	macronutrimentos.	

Con	 base	 en	 esto,	 las	 necesidades	 nutricionales	 de	

los	RN	prematuros	 son	establecidas	con	el	principal	

objetivo	de	mantener	de	forma	ininterrumpida	el	cre-

cimiento.	Se	estima	que	el	gasto	energético	en	reposo	

es	de	50	kcal/kg/día,	mientras	que	la	energía	necesa-

ria	para	el	crecimiento	es	de	110	a	130	kcal/kg/día.32,33

Los	requerimientos	de	proteína	para	el	mantenimien-

to	del	balance	de	nitrógeno	son	de	1	a	1.5	g/kg/día.	La	

proteína	necesaria	para	el	crecimiento	se	estima	en	3.5	

a	4	g/kg/día	en	los	niños	prematuros.	Estas	estimacio-

nes	no	toman	en	cuenta	 las	necesidades	generadas	

por	 el	 aumento	 de	 las	 demandas	metabólicas	 en	 el	

recién	nacido	enfermo	o	con	deficiencias	previas.32,33

Ayudar	a	 los	neonatos	a	cumplir	con	estos	objetivos	

de	crecimiento	puede	ser	difícil,	 en	especial	con	 los	

RN	pretérmino	en	una	unidad	de	cuidados	intensivos,	

que	se	enfrentan	a	deficiencias	nutricionales	tan	pron-

to	como	nacen,	y	las	tasas	de	crecimiento	intrauterino	

por	lo	general	no	se	alcanzan	hasta	casi	el	momento	

del	alta.	

El	 inicio	de	soporte	nutricional,	ya	sea	vía	oral,	 leche	

humana	fortificada,	nutrición	enteral	y/o	nutrición	pa-

renteral	 está	 indicado	en	 todo	 recién	nacido	desnu-

trido	o	con	 riesgo	de	desnutrición	secundario	a	una	

condición	digestiva	o	extradigestiva,	aguda	o	crónica,	

para	 dar	 cobertura	 a	 sus	 necesidades	 nutricionales	

con	el	objetivo	de	mantener	su	salud	y/o	crecimiento.	

La	vía	enteral	puede	ser	insuficiente	debido	a	una	in-

gesta	 limitada,	una	alteración	de	 la	digestión	y/o	ab-

sorción,	un	 incremento	de	 las	pérdidas,	un	aumento	

del	gasto	energético,	por	alteraciones	metabólicas	o	

anatómicas.	También	tras	cirugía	digestiva,	por	nece-

sidad	de	 reposo	 intestinal	o	por	 la	presencia	de	 sín-

tomas	 importantes	 relacionados	con	 la	alimentación	

(dolor,	diarrea).34

Lograr	 cubrir	 las	 necesidades	 energéticas	 requiere	

tiempo,	por	 lo	que	 los	primeros	días	de	vida	 la	nutri-

ción	no	aporta	las	calorías	ni	provee	las	proteínas	ade-
C
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7 Valores mínimos del perímetro braquial en rela-

ción con la medida del perímetro cefálico para 
obtener el valor superior o igual al umbral 0.291

Perímetro 
cefálico

Perímetro 
braquial

Perímetro 
cefálico

Perímetro 
braquial

30 8.7 43 12.5

30.5 8.9 43.5 12.7

31 9.0 44 12.8

31.5 9.2 44.5 13.0

32 9.3 45 13.1

32.5 9.5 45.5 13.2

33 9.6 46 13.4

33.5 9.7 46.5 13.5

34 9.9 47 13.7

34.5 10.0 47.5 13.8

35 10.2 48 14.0

35.5 10.3 48.5 14.1

36 10.5 49 14.3

36.5 10.6 49.5 14.4

37 10.8 50 14.6

37.5 10.9 50.5 14.7

38 11.1 51 14.8

38.5 11.2 51.5 15.0

39 11.4 52 15.1

39.5 11.5 52.5 15.3

40 11.6 53 15.4

40.5 11.8 53.5 15.5

41 11.9 54 15.6

41.5 12.1 54.5 15.7

42 12.2 55 15.9

42.5 12.4 55.5 16.0

Umbral perímetro braquial/perímetro  
cefálico = 0.291
Todos los valores superiores o iguales a este 
umbral indican estado normal de nutrición. 
Valores por debajo de este umbral indican 
desnutrición.
Fuente: Evaluación antropométrica del recién 
nacido. Revista Perinatología y reproducción 
humana 2002;16:74-79
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8 Clasificación de Wellcome

Peso para la edad
(Clasificación de 
Gómez)

Con edema Sin edema

60 a 80% Kwashiorkor Desnutrición

< 60% Kwashiorkor 
marásmico

Marasmo

Fuente: Waterlow JC. Classification and defi-
nition of protein-calorie malnutrition. Br Med J. 
1972 Sep 2;3(5826):566-9. [Medline]
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5 Clasificación del índice de Kanawati/McLaren 
(=PB/PC)

< 0.31 NORMALIDAD

0.31 a 0.29 DN proteico-calórica leve

0.28 a 0.25 DN proteico-calórica moderada

> 0.25 DN proteico-calórica grave

PB: perímetro braquial
PC: Perímetro cefálico
Fuente: Evaluación antropométrica del recién 
nacido. Revista Perinatología y reproducción 
humana 2002;16:74-79 
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6 Clasificación del índice de Kanawati/McLaren 
modificado (= PB/PC*1 000)

310 Normalidad

280 DN proteico-calórica leve

250 DN proteico-calórica grave

Umbral fijado x PC = Valor mínimo del PB. Por 
debajo del valor, se encuentra en desnutrición
Fuente: Evaluación antropométrica del recién 
nacido. Revista Perinatología y reproducción 
humana 2002;16:74-79
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El	NNST	clasifica	a	 los	RN	en	alto,	moderado	y	bajo	

riesgo.	Los	que	obtengan	el	resultado	de	alto	riesgo	y	

además	cumplan	alguno	de	los	criterios	de	bajo	incre-

mento	de	peso	de	 la	segunda	parte	de	tamizaje	son	

los	que	deben	ser	evaluados	de	forma	objetiva	para	el	

inicio	del	soporte	nutricional	(Figura	1).

necesidad	de	revaloraciones	y	soporte	nutricional	es-

pecializado.	

El	Neonatal nutritional screening tool	 (NNST)	 puede	

ser	aplicado	en	 todos	 los	neonatos	de	 las	Unidades	

de	Cuidados	Intensivos	Neonatales	con	periodicidad	

semanal	por	personal	de	enfermería	para	identificar	a	

aquellos	con	alto	riesgo,	con	deficiente	crecimiento	y	

que	requieran	apoyo	nutricional	adicional	durante	su	

estancia.	Existen	varias	herramientas	de	detección	re-

portadas,40-46	 con	 características	 comunes,	 incluyen-

do	la	evaluación	de	la	ingesta	nutricional,	procesos	de	

la	enfermedad,	el	peso	y	otros	datos	antropométricos	

(Cuadro	9).

F1 Neonatal Nutritional Screening Tool (NNST) 
Fuente: McCarthy HMH, McNulty H, Dixon M, Eaton-Evans MJ. Nutrition screening in children the validation of new tool. J Hum Nutr 
Diet. 2008;21:395-6.

Colocar la etiqueta del paciente aquí Neonatal Nutritional Screening Tool
Para ser completado en el momento de ingreso y de 
forma semanal

Edad gestacional:                                              Peso al nacer:

1. Evaluar el crecimiento

Peso actual: Percentil actual: Percentil al nacimiento:

OFC actual: Percentil actual: Percentil al nacimiento:

Longitud actual: Percentil actual: Percentil al nacimiento:

2. Determinar la categoría de riesgo  Marcar

Alto riesgo Cualquiera de:

Pretérmino < 28 semanas al nacer

Extremadamente bajo peso al nacer < 1 000 g

Inicio de alimentación después de episodio de ECN o perforación gastrointestinal

Recién nacido con malformaciones graves congénitas GI (gastrosquisis)

Riesgo moderado Cualquiera de:

Pretermino 28 a 31 semanas

RCIU (peso < 10º percentil) 

Muy Bajo Peso 1 000 - 1500 g

Enfermedad o anomalía congénita que puede poner en peligro la alimentación

Bajo riesgo Cualquiera de:

Pretermino 28 a 31 semanas

RCIU (peso < 10º  percentil)

Recién nacido a término ≥ 37 semanas

3. Determinar la necesidad de una revisión del equipo de nutrición                                                   Marcar

Los bebés de alto riesgo de acuerdo con los criterios anteriores

No recuperó el peso al nacer a las 2 semanas de edad

> 15% de pérdida de peso en cualquier momento

Aumento de peso < 10 g/kg/día a partir de la segunda semana de edad en adelante

Cirugía gastrointestinal en cualquier momento

Nombre de la persona que completó la información: Firma: 

Completar la evaluación al ingreso, colocar en el expediente clínico 
Completar una evaluación semanal, por favor coloque este formulario en la evaluación del estado nutricio
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9 Resumen de las herramientas de detección de nutrición pediátrica existentes

Herramienta Población objetivo Criterios de evaluación Resultados

Herramienta de detección 
para la evaluación de la 
desnutrición en Pediatría 
(STAMP)

Niños > 2 años 
ingresados en las 
salas de pediatría

Diagnóstico con implicaciones nutriciona-
les, la ingesta nutricional, peso y estatura

Alto, medio o 
bajo riesgo 

Herramienta de detección  
de Rriesgo en el estado 
nutricional y de crecimiento 
(STRONGkids)

Niños > 1 mes 
ingresados en las 
salas de Pediatría 
(excluyendo PIC)

Evaluación clínica subjetiva, enfermedad 
con alto riesgo nutricional, la ingesta nutri-
cional y las pérdidas, la pérdida de peso o 
aumento de peso

Alto, mode-
rado o bajo 
riesgo 

Puntuación de la Desnu-
trición Yorkhill Pediátrica 
(PYMS) 

Niños > 1 año 
ingresados en las 
salas de pediatría

IMC, pérdida de peso, la ingesta nutri-
cional, diagnóstico con implicaciones 
nutricionales

Alto, medio o 
bajo riesgo 

La puntuación de riesgo  
Nutrición Pediátrica (PNRS)

Niños > 1 año 
ingresados en las 
salas de Pediatría

Patología con implicaciones nutricionales, 
la ingesta nutricional, dolor

Alto, mode-
rado o bajo 
riesgo

Protección Nutricional para 
el Centro Médico Infantil

Niños (> 28 días) 
ingresados a PIC)

Diagnóstico con implicaciones nutriciona-
les, la ingesta nutricional, peso y estatura, 
pérdida de peso, marcadores de laboratorio 
de la mala nutrición (anemia, bajo recuento 
de linfocitos, albúmina sérica baja)

Alto o bajo 
riesgo 

Puntuación de Evaluación 
Clínica de Nutrición (CAN) 

Los recién nacidos 
poco después del 
nacimiento

El peso al nacer, la longitud, el perímetro 
cefálico, circunferencia media del brazo y 
el índice ponderal 

Bien nutridos 
o desnutridos

Criterios de Detección 
Nutricionistas Neonatales de 
Ohio para la Identificación 
de Bebés Hospitalizados con 
Mayor Riesgo Nutricional

Neonatos hospita-
lizados

< 1 semana de edad: > 15% de pérdida de 
peso desde el nacimiento o < 1 kg al nacer 
1 a 2 semanas de edad: < 60 kcal/kg/día o 
la continuación de la pérdida de peso
 > 2 semanas de edad: admisión < 66% de 
requerimientos de energía o < 10 g/kg/día 
aumento de peso o bilirrubina baja /fosfato 
bajo/albúmina alta/ALP alta
> 2 meses de edad: cualquiera de los 
anteriores o ningún hierro en la dieta o la 
continuación de NPT

Alto o bajo 
riesgo

IMC = índice de masa corporal; PIC = atención pediátrica intensiva, NPT = nutrición parenteral. Fuente: Johnson MJ,  
et al. Developing a new screening tool for nutritional risk in neonatal intensive care.  Acta Pediátrica. 2015;104:e90-93. 
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poral	cobra	importancia	cuando	se	desea	conocer	

el	estado	nutricional	del	neonato	y	la	influencia	de	

la	grasa	corporal	y	 la	masa	grasa	en	su	desarrollo.	

Los	neonatos	con	alteración	en	su	crecimiento	y	en	

el	 estado	 nutricio	 presentan	 un	 incremento	 en	 la	

mortalidad	y	en	la	morbilidad	a	corto	plazo	y	efec-

tos	adversos	en	la	adultez	(hipertensión	arterial,	en-

fermedad	cardiovascular,	diabetes	mellitus	tipo	2).	

Antes,	 la	 única	 forma	 de	 conocer	 la	 composición	

corporal	 era	 por	 medio	 de	 análisis	 de	 necropsia,	

en	la	actualidad	existen	métodos	no	invasivos	para	

determinar	 la	 composición	 corporal:	 antropome-

tría	 clínica,	 determinación	 de	 pliegues	 cutáneos,	

conductividad	eléctrica	corporal	total	(TOBEC,	por	

sus	siglas	en	inglés),	impedancia	bioeléctrica	(BIA),	

pletismografía	 por	 desplazamiento	 de	 aire	 (Pea	

Pod),	absorciometría	de	rayos	X	de	energía	dual	o	

radioabsorciometría	 de	 doble	 energía	 (DEXA,	 por	

sus	 siglas	en	 inglés),	 dilución	 isotópica	con	óxido	

de	deuterio	 y	medición	de	potasio	corporal	 total.5	

Se	están	 intentando	otros	métodos	como	la	medi-

ción	de	 la	 fuerza	 isométrica	en	extremidades	 infe-

riores	con	la	utilización	de	galga	extensiométrica.6

REQUERIMIENTOS	DE	
ENERGÍA	Y	DISTRIBUCIÓN	DEL	
METABOLISMO	ENERGÉTICO	EN	
EL	RECIÉN	NACIDO	ALIMENTADO	
POR	VÍA	ENTERAL

Balance de energía

La	energía	es	necesaria	en	todas	las	funciones	vitales	

del	cuerpo	a	nivel	molecular,	celular,	de	órganos	y	sis-

temas.	 La	 energía	 nutricional	 es	 el	 potencial	 electro-

químico	en	los	hidratos	de	carbono,	proteínas	y	lípidos	

de	la	dieta.	La	energía	aportada	por	los	sustratos	de	la	

dieta	es	de	4	kcal/g	de	proteína,	4	kcal	/g	de	hidratos	

de	 carbono	 y	 9	 kcal/g	 de	 grasa.	 La	 energía	 de	 esos	

sustratos	se	convierte	a	ATP	por	oxidación	en	 las	mi-

tocondrias	o	se	pierde	en	 la	producción	de	calor.	La	

energía	para	el	mantenimiento	de	las	funciones	vitales,	

INTRODUCCIÓN	

El	 soporte	 nutricio	 adecuado	 sigue	 siendo	 un	 reto	

significativo	en	el	recién	nacido	prematuro	(RNP)	y	en	

especial	en	aquellos	prematuros	de	muy	bajo	peso	al	

nacer,	menores	de	1	000	g	(PMBPN).1,2		Existe	eviden-

cia	de	que	una	inadecuada	alimentación	en	las	etapas	

iniciales	de	la	vida	tiene	consecuencias	a	 largo	plazo.	

Los	prematuros	con	frecuencia	sufren	restricción	en	el	

crecimiento	tanto	fetal	como	posnatal,	lo	que	los	lleva	

a	patrones	diferentes	de	ganancia	de	peso	y	de	com-

posición	corporal,	 incluyendo	talla	menor	a	una	edad	

equivalente	en	el	recién	nacido	a	término,	menor	masa	

muscular	magra	y	mayor	grasa	corporal	total.	Cada	uno	

de	estos	patrones	se	asocia	con	un	 incremento	en	el	

riesgo	de	programarlos	para	enfermedad	en	la	adultez.3

Alcanzar	una	alimentación	enteral	completa	y	consis-

tente	en	los	PMBPN	es	un	gran	desafío,	debido	a	los	

problemas	inherentes	a	 la	 inmadurez	de	la	motilidad	

intestinal	y	su	función.

Este	 PAC	 en	 Neonatología	 revisa	 los	 aspectos	 más	

importantes	de	la	alimentación	en	el	recién	nacido	de	

alto	riesgo.	Se	abordan	aspectos	generales	de	la	com-

posición	 corporal,	 requerimientos	 de	 energía	 y	 me-

tabolismo	 de	 los	 principales	 nutrimentos,	 vitaminas,	

minerales,	líquidos	y	electrólitos.	Se	analizan	aspectos	

importantes	de	 la	 leche	materna	y	 su	epidemiología	

en	México.	Se	hace	referencia	en	lo	general	de	las	ca-

racterísticas	 de	 las	 fórmulas	 de	 inicio,	 fórmulas	 para	

prematuros	y	fórmulas	especiales.	Se	aborda	el	tema	

de	alimentación	enteral	mínima,	se	menciona	lo	más	

relevante	 de	 la	 alimentación	 parenteral	 y	 finalmente	

se	hace	una	revisión	rápida	de	las	aplicaciones	móvi-

les	utilizadas	en	la	nutrición	neonatal.

Este	libro	pretende	que	el	médico	pediatra	y	el	neona-

tólogo	tengan	a	la	mano	una	revisión	actualizada	de	

los	aspectos	más	importantes	de	la	alimentación	en-

teral	y	parenteral	en	esta	importante	etapa	de	la	vida,	

en	 donde	 la	 nutrición	 juega	 un	 papel	 fundamental,	

sin	pasar	por	alto	que	una	adecuada	evaluación	del	

estado	nutricio	en	el	neonato	es	imprescindible	para	

determinar	el	objetivo	nutricional	a	alcanzar.

COMPOSICIÓN	CORPORAL

Existe	un	consenso	razonable,	pero	no	universal,	de	

que	el	crecimiento	y	la	composición	corporal	en	es-

pecial	del	prematuro	deben	ser	iguales	a	los	del	feto	

de	 comparable	 edad	 gestacional.	 La	 composición	

corporal	del	 feto	cambia	de	manera	drástica	duran-

te	 toda	 la	gestación,	de	 tal	 suerte	que	gana	aproxi-

madamente	5	g/día	en	 las	primeras	16	semanas	de	

gestación,	 10	 g/día	 a	 las	 21	 semanas	 y	 20	 g/día	 a	

las	 29	 semanas,	 a	 las	 37	 semanas	 llega	 a	 alcanzar	

un	pico	de	ganancia	ponderal	de	35	g/día	 (Cuadro	

10).	El	porcentaje	de	agua	corporal,	agua	extracelu-

lar,	 sodio	 y	 cloro	 disminuye	 de	manera	 progresiva,	

mientras	que,	con	base	en	kilogramo	de	peso,	el	feto	

retiene	más	agua	 intracelular,	proteínas,	grasas,	cal-

cio,	 fósforo,	hierro	y	magnesio.	Entre	 las	24	y	 las	40	

semanas	de	gestación,	el	contenido	de	agua	dismi-

nuye	desde	aproximadamente	87	a	71%,	 las	proteí-

nas	se	elevan	de	8.8	a	12%,	la	grasa,	de	1	a	13.1%.	El	

glucógeno	representa	1%	o	menos	del	peso	corporal	

durante	toda	la	gestación;	el	depósito	hepático	es	de	

alrededor	de	10	 a	 18	mg/g	de	hígado	hasta	 las	 36	

semanas	de	gestación	y	se	incrementa	a	cerca	de	50	

mg/g	de	hígado	a	las	40	semanas.1-4	Esto	sólo	refle-

ja	lo	cambiante	de	la	composición	corporal	durante	

toda	la	gestación.	El	estudio	de	la	composición	cor-

Alimentación enteral en el recién nacido 

Dra. Elisa García Morales
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10

Composición corporal del recién nacido

750 g 1 000 g 2 000 g 3 000 g

Edad gestacional (semanas) 24 a 25 27 33 40

Agua (% / g) 87/653 85.4/854 79.8/1 596 71/2 485

Grasa (% / g) 1/7.5 2.3 6.5/130 13.1/460

Glucógeno (% / g) 1/7.5 1/10 1/20 1/35

Energía no proteica (kcal/kg) 131 248 626 1 224

MINERALES

Calcio (nmol/kg) 140 145 170 210

Cloro (nmol/kg) 69 66 60 48

Cobre (mg/kg) 3.6 3.8 4 4.1

Hierro (mg/kg) 62 64 70 81

Magnesio (nmol/kg) 7.7 8 8.2 8.7

Fósforo (nmol/kg) 105 115 130 160

Potasio (nmol/kg) 42 42 42 42

Sodio (nmol/kg) 95 90 82 79

Zinc (mg/kg) 17.7 17.6 16.9 -

Committee on Nutrition of the Preterm Infant, European Society of Paediatric Gastroenterology and Nutrition. 
Oxford, Blackwell Scientific, 1987 and Ziegler EE, et al.: Acta Paediatr Scand. 1982;299(suppl):90.
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timaciones	teóricas	de	necesidades	calóricas	para	fun-

ciones	fisiológicas	normales.	Estos	estudios	revelan	que	

para	un	RN	a	término	sano	las	necesidades	calóricas	se	

incrementan	en	forma	muy	rápida	durante	las	primeras	

48	horas	de	vida,	hasta	que	al	final	de	la	segunda	sema-

na	sus	requerimientos	son	de	100	a	120	kcal/kg/día.	A	

diferencia	de	este	grupo,	 los	 requerimientos	 calóricos	

para	prematuros	de	bajo	peso	son	más	difíciles	de	defi-

nir,	en	especial	en	aquellos	PMBPN	y	que	además	están	

enfermos	de	gravedad.

Existen	también	diferencias	en	el	requerimiento	caló-

rico	en	el	recién	nacido	pequeño	para	su	edad	gesta-

cional	(percentila	<	10)	comparado	con	aquel	recién	

nacido	que	se	considera	grande	para	su	edad	gesta-

cional	(percentila	>	90),	el	primero	requiere	una	inges-

ta	de	nutrimentos	mayor	por	kilogramo	de	peso	que	

los	más	grandes.12-13

De	acuerdo	con	la	ecuación	del	balance	de	energía,	

en	donde	el	requerimiento	energético	para	mantener	

el	peso	existente	y	la	composición	corporal	es	igual	al	

gasto	de	energía.	La	ingesta	enteral	de	120	a	130	kcal/

kg/día,	ha	sido	recomendada	para	alcanzar	ganancias	

ponderales	 aceptables.	 Esto	permite	que	 la	mayoría	

de	los	niños	con	bajo	peso	al	nacer	aumenten	de	15	

a	20	g/día,	similar	al	crecimiento	in utero.14-15	El	comité	

de	nutrición	de	la	European Society for Paediatric Gas-

troenterology, Hepatology and Nutrition	 (ESPGHAN,	

por	 sus	 siglas	 en	 inglés)16	 ha	 recomendado	 un	 pro-

medio	de	ingesta	de	110	a	135	kcal/kg/día.	La	Acade-

mia	Americana	de	Pediatría	y	 la	Sociedad	Pediátrica	

que	 incluyen	almacenamiento	y	crecimiento,	es	pro-

ducida	 por	 la	 hidrólisis	 de	 ATP	 (adenosin-trifosfato)	

a	ADP	(adenosin-difosfato).	El	balance	de	energía	es	

un	delicado	equilibrio	entre	la	ingesta,	la	pérdida	y	su	

almacenamiento.	 La	 pérdida	 de	 energía	 es	 la	 suma	

del	gasto	energético	más	 la	excreción	de	sustancias	

que	contienen	energía	en	orina	y	heces.	Un	balance	

positivo	de	energía	se	alcanza	cuando	el	 ingreso	de	

energía	que	se	metaboliza	por	vía	exógena	es	mayor	

que	el	gasto	de	energía.	Es	entonces	cuando	el	creci-

miento	es	posible	y	se	forma	tejido	nuevo.	Si	la	ingesta	

de	energía	exógena	es	menor	que	el	gasto,	entonces	

el	balance	de	energía	es	negativo	y	los	depósitos	de	

energía	almacenados	deben	ser	utilizados	para	cubrir	

las	necesidades.	Durante	la	fase	aguda	de	una	enfer-

medad,	la	meta	principal	no	es	el	crecimiento,	es	evi-

tar	el	catabolismo.	Esto	es	muy	difícil,	sobre	todo	en	el	

recién	nacido	de	muy	bajo	peso.	La	estimación	de	las	

necesidades	calóricas	se	basa	en	el	hecho	de	que	se	

debe	aproximar	el	crecimiento	posnatal	al	de	un	feto	

en	crecimiento	normal	in utero	de	la	misma	edad	pos-

concepcional.	 Estas	 necesidades	 no	 consideran	 los	

incrementos	calóricos	mayores	del	prematuro	enfer-

mo	(Cuadro	11).

Las	pérdidas	de	energía	se	deben	a	excreción	o	gas-

to.	La	energía	se	excreta	principalmente	como	grasa	

fecal	y	se	incrementa	conforme	se	aumenta	la	ingesta.

La	medición	del	gasto	total	de	energía	incluye	la	energía	

utilizada	para	mantener	el	metabolismo	basal,	así	como	

el	incremento	posprandial	en	el	gasto	de	energía	(efecto	

térmico	de	los	alimentos,	actividad	física	y	la	energía	para	

la	síntesis	de	tejido	nuevo)	(Cuadro	12).7	En	el	prematuro	

enfermo	se	debe	considerar	el	 “factor	de	enfermedad”	

el	 cual	 contribuye	en	 forma	 significativa	al	 incremento	

de	gasto	de	energía	del	metabolismo	basal,	como	es	el	

caso	de	sepsis,	 fiebre	e	hipoxia	crónica.	La	energía	 re-

querida	para	la	termorregulación	y	la	actividad	se	mini-

miza	manteniendo	al	recién	nacido	en	un	medio	térmico	

neutro	y	limitando	la	estimulación.	Las	pérdidas	de	ener-

gía	en	un	medio	térmico	inadecuado	pueden	incremen-

tar	hasta	en	10%	el	consumo	de	oxígeno	y	el	gasto	de	

energía.	De	esta	forma,	se	requieren	50	a	60	kcal/kg/día	

para	mantener	el	peso	de	un	prematuro,	pero	los	PMBPN	

requieren	más	de	70	 kcal/kg/día.4-6	 Si	 el	 recién	nacido	

duerme	lo	necesario	(80	a	90%	del	tiempo),	las	pérdidas	

de	 energía	 por	 actividad	 física	 serán	 un	 componente	

menor.	El	gasto	de	energía	para	el	crecimiento	 incluye	

tanto	el	contenido	de	energía	depositado	para	el	tejido	

nuevo	(energía	almacenada)	como	la	energía	requerida	

para	la	formación	de	ese	tejido	(gasto	de	energía	para	el	

crecimiento)	que,	a	su	vez,	el	gasto	depende	del	tipo	de	

tejido	que	se	forma.	El	gasto	de	energía	es	mayor	si	se	

trata	de	almacenar	grasa	de	la	dieta	en	el	tejido	adiposo	

que	si	se	trata	de	sintetizar	proteínas.	Se	ha	estimado	que	

el	costo	total	para	la	formación	de	tejido	nuevo	es	de	4	a	

6	kcal/g.8,9	Si	un	prematuro	está	creciendo	a	la	velocidad	

de	uno	similar	en	el	útero	en	el	tercer	trimestre,	esto	es,	

ganando	aproximadamente	15	g/kg/día,	entonces	cerca	

de	15%	de	la	ingesta	total	de	energía	es	utilizada	para	la	

síntesis	de	tejido	nuevo.10

Requerimientos	de	energía

El	 requerimiento	 calórico	 para	 un	 recién	 nacido	 sano	

en	crecimiento	fue	establecido	por	Sinclair11	y	se	basa	

en	mediciones	de	gasto	metabólico	mínimo	y	sobre	es-

C
ua

dr
o 

11

Requerimientos de energía estimados para 
prematuros en crecimiento

Factor kcal/kg/día

Gasto de energía

Tasa metabólica en reposo 40 a 60

Actividad 0 a 5

Termorregulación 0 a 5

Síntesis/energía para el creci-
miento

15

Depósito de energía 20 a 30

Energía excretada 15

Estimación del requerimiento 
total de energía

90 a 120

Sinclair LC: Energy needs during in infancy. In 
Fomon S, et al. (eds). Energy  and Protein Needs 
during Infancy. Orlando Fla, Academic Press, 1986.
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Necesidades calóricas (kcal/kg/día 9 para prematuros para lograr tasas de crecimiento normales

Estudio Necesidades calóri-
cas, kcal/kg/día

Comité de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría
Lactantes con alimentación enteral

Gasto energético en reposo 50

Actividad (0 a 30% arriba de GER) 0 a 15

Termorregulación 5 a 10

Efecto térmico de los alimentos (síntesis) 10

Pérdida fecal de energía 10

Almacenamiento de energía (crecimiento) 25 a 35

Total 100 a 130

Lactantes con alimentación parenteral

Gasto energético en reposo 50

Actividad 0 a 5

Termorregulación 0 a 5

Efecto térmico de los alimentos (síntesis) 10

Almacenamiento de energía (crecimiento) 25

Total 85 a 95

Comité de Nutrición ESPGHAN
Ingesta de energía recomendada para  prematuros para lograr tasas de crecimiento 

normales
115 a 130

Adaptado de: Hay, Jr. W. W. et al.; Energy Requirements, Protein-Energy Metabolism and Balance, and Carbohy-
drates in Preter Infants. Koletzko B, Poindexter B, Uauy R (eds): Nutritional Care of Preterm Infants: Scientific Basis 
and Practical Guidelines, World Rev Nutr Diet. Basel, Karger, 2014, vol 110.pp 64-81.

contenido
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Canadiense	recomiendan	de	105	a	130	kcal/kg/día.14-17	

Es	 importante	 enfatizar	 que	 el	 grupo	 internacional	

de	expertos	propone	una	densidad	energética	de	 la	

fórmula	en	el	 rango	de	60	a	70	kcal/100	mL,	 lo	cual	

resulta	 apropiado	 para	 apoyar	 los	 tasas	 fisiológicas	

de	ganancia	de	peso	en	los	RN	sanos,	ya	que	una	ga-

nancia	de	peso	mayor	a	la	deseable	puede	asociarse	

con	un	mayor	 riesgo	de	obesidad	en	 la	adultez.18	El	

requerimiento	calórico	para	el	prematuro	de	muy	bajo	

peso	al	nacimiento	y	el	del	gravemente	enfermo,	tiene	

particularidades	especiales	cuya	 información	 rebasa	

los	objetivos	de	este	libro.

Hidratos	de	carbono	en	el	recién	nacido	
alimentado	por	vía	enteral

La	 lactosa	 es	 el	 hidrato	 de	 carbono	 predominante	 en	

la	 leche	humana,	que	es	de	6.2	a	7.2	g/dL	y	aporta	40	

a	 50%	 del	 contenido	 calórico.	 La	 lactosa	 es	 hidroliza-

da	a	glucosa	y	galactosa	en	el	 intestino	delgado	por	 la	

β-galactosidasa	(lactasa).	La	actividad	de	lactasa	intesti-
nal,	es	de	aproximadamente	30%	en	el	prematuro	de	34	

semanas	de	gestación	comparada	con	 los	neonatos	a	

término.	Aun	cuando	la	actividad	de	la	lactasa	es	limita-

da	en	prematuros,	 la	 lactosa	es	bien	 tolerada.	Estudios	

con	isótopos	han	mostrado	una	eficiente	digestión	de	la	

lactosa	en	prematuros.19	Sin	embargo,	la	mayoría	de	las	

fórmulas	para	prematuros	incluye	polímeros	de	glucosa	

como	fuente	principal	de	hidratos	de	carbono.	Estos	po-

límeros	de	glucosa	son	digeridos	a	través	de	la	enzima	

alfa-glucosidasa,	la	cual	alcanza	70%	de	su	actividad	en-

tre	las	24	y	34	semanas	de	gestación.	Además,	la	amilasa	

salival	contribuye	a	la	digestión	de	los	polímeros	de	glu-

cosa.	Estos	polímeros	tienen	la	ventaja	de	incrementar	la	

densidad	calórica	sin	elevar	la	osmolaridad	de	la	fórmula	

y	pueden	mejorar	el	vaciamiento	gástrico.

El	grupo	de	expertos	sugiere	que	las	fórmulas	infanti-

les	tengan	en	el	contenido	total	de	hidratos	de	carbo-

no	un	mínimo	de	9.0	g/100	kcal	(basado	en	el	cálculo	

de	las	necesidades	de	glucosa	para	la	oxidación	obli-

gatoria	en	el	 sistema	nervioso	central	con	 la	mínima	

contribución	de	la	gluconeogénesis)	y	un	máximo	de	

14.0	g/100	kcal,	lo	cual	equivale	a	cerca	de	36	y	56%	

del	contenido	energético,	respectivamente.18	

Requerimiento	de	proteínas

El	 contenido	proteico	 y	 su	 composición	 en	 la	 leche	

humana	cambia	durante	toda	la	lactancia,	de	concen-

traciones	de	alrededor	de	2	g/dL	al	nacimiento	a	1	g/

dL	en	la	leche	madura.	Cambios	cualitativos	también	

ocurren	durante	 la	 lactancia,	 resultando	en	una	 rela-

ción	de	suero-caseína	de	80:20	al	inicio	de	la	lactancia	

a	una	relación	de	55:45	en	la	leche	madura.	Mientras	

que	los	niveles	de	caseína,	alfa-lactoalbúmina,	albúmi-

na	y	lisozimas	permanecen	constantes,	debido	a	esas	

diferencias	 en	 las	 fracciones	 proteicas	 existen	 varia-

ciones	en	los	perfiles	de	aminoácidos	así	como	en	el	

contenido	individual	de	cada	uno	de	ellos.20

Las	 fórmulas	 artificiales	 infantiles	 tienen	más	 proteí-

nas	 que	 la	 leche	 humana.	 Un	 informe	 por	 The Life 

Sciences Research Office	 recomienda	 en	 1998	 que	

las	 fórmulas	 infantiles	 para	 neonatos	 a	 término	 con-

tengan	1.7	a	3.4	g	de	proteínas/100	kcal.21	En	el	2005,	

el	 grupo	 internacional	 de	 expertos	 coordinados	 por	

ESPGHAN	recomienda	un	contenido	proteico	de	1.8	

a	3.0	g/100	kcal	(Cuadro	13).18	Para	fines	prácticos,	la	

mayoría	de	las	fórmulas	que	se	distribuyen	en	México	

contienen	de	2.1	a	2.4	g	de	proteínas/100	kcal,	lo	cual	

provee	a	los	niños	aproximadamente	de	2	a	2.5	g/kg/

día	durante	el	primer	mes	de	vida.	Para	los	prematu-

ros	entre	1	200	y	1	800	g	el	 requerimiento	de	pro-

teínas	es	entre	2.7	y	3.5	g/kg/día;	 las	fórmulas	para	

prematuros	por	 lo	general	contienen	entre	2.5	y	3	g	

de	proteínas/100	kcal.	En	 los	prematuros,	 la	mayoría	

de	 los	autores	sugiere	un	aporte	de	120	a	150	kcal/

kg/día,	con	 lo	que	se	alcanza	de	2.25	a	3.5	g/kg/día	

de	proteínas.22-25	La	definición	de	los	valores	máximos	

y	mínimos	del	contenido	proteico	en	las	fórmulas	re-

quiere	un	acuerdo	previo	sobre	el	método	del	cálculo	

de	las	proteínas,	el	cual,	de	manera	usual,	se	basa	en	

la	medición	del	nitrógeno	multiplicado	por	un	 factor	
C
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Requerimientos composicionales propuestos para la fórmula infantil

COMPONENTE UNIDAD MÍNIMO MÁXIMO

Energía

Proteínas
Proteína de leche de vaca
Aislado de proteína de soya
Proteína hidrolizada de leche de vaca

g/100 kcal
g/100 kcal
g/100 kcal

1.81

2.25
1.82

3
3
3

Lípidos
Grasas totales
Ácido linoleico
Ácido α-linolénico
Ácido linoleico/linolénico
Ácidos láurico + mirístico
Ácidos grasos trans
Ácido erúrico

g/100 kcal
g/100 kcal

mg/100 kcal

% de grasa
% de grasa
% de grasa

4.4
0.3
50
5:1
NS
NS
NS

6.0
1.2
NS

15:1
20
3
1

Hidratos de carbono
Hidratos de carbono totales3 g/100 Kcal 9.0 14.0

Vitaminas
Vitamina A
Vitamina D3
Vitamina E
Vitamina K
Tiamina
Riboflavina
Niacina7

Vitamina B6
Vitamina B12
Ácido Pantoténico
Ácido Fólico
Vitamina C
Biotina

mcg RE/100 kcal4

mcg/100 kcal
mg α TE/1003 kcal

mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mg/100 kcal

mcg/100 kcal

60
1

0.56

4
60
80

300
35
0.1
400
10
10
1.5

180
2.5
5

25
300
400

1500
175
0.5

2000
30
30
7.5

Minerales y oligoelementos
Hierro (fórmulas basadas en proteína de leche de vaca y proteína 

hidrolizada)
Hierro (fórmula basada en aislado de proteína de soya)
Calcio
Fósforo (fórmulas basadas en proteína de leche de vaca y proteí-

na hidrolizada)
Fósforo (fórmula basada en aislado de proteína de soya)
Relación calcio/fósforo
Magnesio
Sodio
Cloro
Potasio
Manganeso
Flúor
Yodo
Selenio
Cobre
Zinc

mg/100 kcal

mg/100 kcal
mg/100 kcal
mg/100 kcal

mg/100 kcal

mg/100 kcal
mg/100 kcal
mg/100 kcal

mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mcg/100 kcal
mg/100 kcal

0.38

0.45
50
25

30
1:1
5

20
50
60
1

NS
10
1

35
0.5

13

2.0
140
90

100
2:1
15
60

160
160
50
60
50
9

80
1.5

continúa
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de	conversión,6,25	no	obstante,	el	contenido	proteínico	de	

diferentes	alimentos	contiene	diversos	niveles	de	nitróge-

no,	por	ejemplo,	la	proteína	de	la	leche	de	vaca	no	modi-

ficada	tiene	un	factor	de	conversión	de	6.38.18	Aunque	en	

la	última	década	se	han	realizado	estudios	de	fórmulas	

infantiles	con	contenidos	más	bajos	de	proteínas	y	con	

énfasis	en	el	 tipo	de	aminoácidos	que	deben	contener	

las	mismas,	aún	es	difícil	establecer	un	mínimo	y	máximo	

de	contenido	proteico	en	las	fórmulas	infantiles	ya	que	la	

ingestión	menor	o	mayor	al	 requerimiento	de	proteínas	

puede	traer	resultados	adversos	a	corto,	mediano	y	largo	

plazo.26-28

Requerimiento	de	lípidos	en	el	recién	
nacido	alimentado	por	vía	enteral

Factores que afectan la absorción y digestión de la 

grasa

La	grasa	provee	 la	mayor	 fuente	de	energía	para	 los	

prematuros	en	crecimiento.	La	grasa	de	leche	de	vaca	

es	predominantemente	grasa	saturada	y	 se	absorbe	

poco	en	el	prematuro.

Al	nacimiento,	 la	 función	digestiva	del	prematuro	no	

está	 desarrollada	 por	 completo	 y	 existe	 una	 dismi-

nución	en	 la	absorción	de	 lípidos	debido	a	 los	bajos	

niveles	de	 lipasa	pancreática,	ácidos	biliares	y	 lipasa	

lingual.	 El	 hecho	 de	 que	 los	 prematuros	 y	 los	 RN	 a	

término	absorban	de	manera	razonablemente	bien	la	

grasa,	es	debido	al	desarrollo	de	mecanismos	alternos	

en	 la	digestión	de	 la	grasa	de	 la	dieta.	Un	 importan-

te	mecanismo	es	la	lipólisis	intragástrica,	en	el	cual	la	

lipasa	lingual	y	gástrica	compensan	los	niveles	bajos	

de	lipasa	pancreática	a	partir	de	las	25	semanas.	Los	

ácidos	grasos	y	 los	monoglicéridos	 resultantes	de	 la	

lipólisis	 intragástrica	 compensan	 la	 baja	 concentra-

ción	 de	 ácidos	 biliares	 para	 emulsificar	 mezclas	 de	

lípidos.29	La	digestión	y	absorción	de	 los	 lípidos	 tam-

bién	 se	 afecta	 por	 la	 composición	 de	 la	 grasa	 de	 la	

dieta.	La	absorción	de	los	ácidos	grasos	se	incrementa	

con	la	disminución	de	la	longitud	de	la	cadena	y	con	

el	grado	de	desaturación.	Los	triglicéridos	de	cadena	

media	(MCT)	son	cadenas	de	6	a	12	carbonos	y	son	

hidrolizados	más	rápido	que	los	triglicéridos	de	cade-

na	 larga	 (TCL).	Los	ácidos	grasos	de	doble	 ligadura	

se	 absorben	 de	manera	más	 eficiente.	 La	 leche	 hu-

mana	contiene	alrededor	de	8	a	12%	de	grasa	como	

MCT.30,31	Los	MCT	son	rápidamente	hidrolizados	en	el	

intestino	y	los	ácidos	grasos	liberados	son	transporta-

dos	a	través	de	la	barrera	intestinal	sin	la	necesidad	de	

sales	biliares.

Composición de lípidos en la leche humana

La	grasa	de	la	leche	humana	se	presenta	en	forma	de	

glóbulos	de	grasa	 láctea	compuestos	principalmente	

por	triglicéridos	(98%),	fosfolípidos	(1%),	colesterol	y	és-

teres	de	colesterol	(5%).	La	leche	materna	proporciona	

los	dos	ácidos	grasos	esenciales	(AGE),	ácido	linoleico	

(AL)	y	ácido	alfa-linolénico	(AAL),	así	como	sus	deriva-

dos	de	cadena	larga,	ácido	araquidónico	(AA)	y	ácido	

docosahexaenoico	 (DHA).	 En	 la	 leche	 materna,	 los	

ácidos	grasos	poliinsaturados	de	cadena	 larga	(AGPI-

CL)	son	principalmente	triglicéridos	esterificados	en	las	

posiciones	sn-2	y	sn-3	y	pueden	formar	parte	de	la	frac-

ción	fosfolipídica.	La	leche	humana	contiene	lipasa	es-

timulada	por	sales	biliares	(LESB)	y	ácido	palmítico	en	

la	posición	β	de	 la	molécula	de	los	triglicéridos.	Estos	
componentes	singulares	incrementan	la	biodisponibi-

lidad	de	grasa	de	la	leche	humana	al	mejorar	la	absor-

ción	y	la	digestión.	El	calor	inactiva	la	LESB	y	cambia	la	

estructura	de	los	glóbulos	de	grasa	láctea.	El	enrique-

cimiento	de	la	leche	humana,	en	particular	con	calcio,	

puede	producir	mayores	deterioros	en	la	absorción	de	

AGPI-CL.	En	 términos	generales,	 sólo	entre	70	 y	80%	

del	ARA	y	del	DHA	de	 la	 leche	materna	pasteurizada	

son	absorbidos	por	los	lactantes	muy	prematuros.32

Contenido total de lípidos en la leche 
humana

El	contenido	 total	de	grasa	y	su	valor	nutrimental	en	

la	 leche	 humana	 varía	 con	 el	 tiempo	 y	 no	 siempre	

provee	una	completa	fuente	de	nutrimentos	para	los	

PMBPN.	Su	composición	y	contenido	energético	pue-

den	 variar	 en	una	 sesión	de	extracción	 a	otra	 y	 con	

cambios	a	través	de	la	lactancia.	El	contenido	total	de	

grasa	en	la	leche	humana	a	los	tres	días	de	lactancias	

es	de	aproximadamente	2	g/dL,	el	contenido	de	grasa	

de	la	leche	madura	es	de	alrededor	de	4	a	5	g/dL,	con	

grandes	 variaciones	 individuales,	 siendo	 en	 prome-

dio	de	3.8	g/100	mL.32,33	Los	 triglicéridos	de	 la	 leche	

humana	 son	 el	 componente	más	 variable,	 cambian	

con	la	edad	gestacional	y	con	la	edad	posnatal,	hora	

del	día,	duración	de	 la	alimentación	y	dieta	materna.	

Las	dietas	maternas	bajas	en	grasa	y	ricas	en	hidratos	

de	carbono	 llevan	a	una	 síntesis	de novo de	ácidos	

grasos	 dentro	 de	 la	 glándula	mamaria.	 Por	 lo	 tanto,	

aunque	la	cantidad	total	de	grasa	presente	en	la	leche	

humana	tenga	rangos	normales,	es	grasa	más	satura-

da.	El	contenido	proteico	de	 la	 leche	humana	dismi-

nuye	de	2	a	3	g/dL	en	la	leche	temprana	a	1	g/dL	en	

la	 leche	madura.	Kashyap	y	colaboradores	desde	 la	

década	de	199034	demostraron	que	los	niños	de	muy	

bajo	peso	 tienen	una	velocidad	de	crecimiento	más	

alta,	 incrementos	mayores	de	circunferencia	cefálica	

y	talla	cuando	son	alimentados	con	leche	humana	for-

tificada,	comparados	con	aquellos	alimentados	exclu-

sivamente	con	leche	humana	madura.

Contenido y requerimientos de ácidos 
grasos

Los	ácidos	grasos	representan	casi	85%	de	los	trigli-

céridos	 y	por	 lo	 tanto	 son	el	 componente	principal	

de	los	lípidos	en	la	leche	humana.	Los	ácidos	grasos	

en	 la	 leche	humana	provienen	de	 la	dieta	materna,	

síntesis	de novo de	la	glándula	mamaria	y	de	la	mo-

vilización	de	los	depósitos	de	grasa.	Los	ácidos	gra-

sos	predominantes	en	la	leche	madura	son	el	ácido	

oleico	 (36%),	 ácido	 palmítico	 (22%),	 ácido	 linoleico	

(16%),	ácido	esteárico	(8%)	y	ácidos	grasos	C8-C14	

(12%).	Los	ácidos	grasos	de	cadena	media	(C8-C10)	

en	condiciones	normales	no	son	mayores	de	2%.	El	

ácido	 araquidónico	 es	 el	 principal	 ácido	 graso	 de	
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continuación

COMPONENTE UNIDAD MÍNIMO MÁXIMO

Otras sustancias
Colina
Mio-inositol
L-carnitina

mg/100 kcal
mg/100 kcal
mg/100 kcal

7
4

1.2

50
40
NS

1. La determinación del contenido proteico de la fórmula basada en proteína de leche de vaca no hidrolizada 
con un contenido proteico entre 1.8 y 2.0 g/100 kcal debe ser basada en la medición de la proteína verdadera 
(N Total menos NPN) x 6.25.

2. La fórmula basada en proteína de leche hidrolizada con un contenido proteico menor de 2.25 g/100 kcal 
deberá ser probada clínicamente.

3. La sacarosa y la fructosa no deben ser adicionadas a la fórmula infantil.
4. 1 mcg RE (equivalentes de retinol) = 1 mcg de retinol trans = 3.3 UI de vitamina A. El contenido de retinol debe 

ser aportado por retinol preformado, ningún contenido de carotenoides deberá ser incluido en el cálculo y 
declaración de actividad de la vitamina A. 

5. 1 mg de ET-α (equivalente de α- tocoferol)= 1 mg de α-tocoferol.
6. El contenido de vitamina E deberá ser al menos de 0.5 mg de ET-α por gramo de PUFA, utilizando los siguien-

tes factores de equivalencia para adaptar el contenido mínimo de vitamina E al número de ácidos grasos de 
doble ligadura en la fórmula: 0.5 mg α-ET/ácido linoleico (18:2 n-6); 0.75 mg α-ET/g de ácido linolénico (18:3 
n-3); 1.0 g α-ET/g de ácido araquidónico (20:4 n-6); 1.25 mg α-ET/ g de ácido eicosapentaenoico (20:5 n-3); 
1.5 mg α-ET/g ácido docosahexaenoico (22:6 n-3).

7. Niacina se refiere a niacina preformada
8. En poblaciones donde los lactantes están en riesgo de deficiencia de hierro, pueden ser apropiados conteni-

dos más altos de hierro
Adaptada de: Koletzko B. et al. Global Standard for the Composition of Infant Formula: Recommendations of an 
ESPGHAN Coordinated international Expert Group; JPGN. 2005; 41:584 599.
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cadena	 larga	 poliinsaturada	 (LCP)	 y	 el	 ácido	 eico-

sapentaenoico	 se	 encuentra	 en	 pequeñas	 cantida-

des	en	el	la	leche	humana.	El	ácido	docosahexaenoi-

co	es	el	principal	LCP	de	series	N-3.	Los	LCP	juegan	

un	papel	muy	importante	en	el	desarrollo	del	cerebro	

de	los	fetos	durante	el	último	trimestre	del	embarazo	

y	 también	durante	 los	primeros	meses	de	vida.	Los	

precursores	de	ácidos	grasos	C18	para	 la	 serie	n-6	

y	n-3	de	 los	LCP	son	el	 ácido	 linoleico	 (C18:2n6)	 y	

alfa-linolénico	(C18:	3n-3).	Ambos	se	consideran	nu-

trimentos	 esenciales	 en	 la	 dieta	 y	 son	 importantes,	

ya	que	se	desaturan	para	formar	otros	ácidos	grasos,	

de	 los	cuales	el	ácido	araquidónico	 (AA)	y	el	 ácido	

docosahexaenoico	 (DHA)	 son	 esenciales	 para	 el	

crecimiento	 y	desarrollo	normal.	 Se	ha	demostrado	

por	métodos	con	isótopos	que	los	prematuros	y	los	

RN	a	 término	 tienen	capacidad	de	 sintetizar	 en	 for-

ma	endógena	DHA	y	AA,35	aunque	se	desconoce	si	

esta	síntesis	es	suficiente	para	los	requerimientos	de	

crecimiento	rápido	de	estas	etapas	de	la	vida.	In ute-

ro,	los	LCP	llegan	al	feto	a	través	de	la	placenta;	pos-

terior	al	nacimiento,	 la	 leche	humana	es	 la	principal	

fuente	de	LCP.	La	mayoría	de	las	fórmulas	infantiles	

tienen	poca	o	nula	cantidad	de	LCP.	En	cambio,	el	

contenido	de	ácido	 linoleico	y	ácido	alfa	 linolénico	

en	 algunas	 fórmulas	 comerciales	 son	 similares	 a	 la	

leche	humana.

Contenido y composición de lípidos en 
fórmulas infantiles

El	grupo	de	expertos	coordinados	por	 la	ESPGHAN	

recomienda	 un	 contenido	mínimo	 de	 grasa	 de	 4.4	

g/100	kcal	(40%	del	total	de	energía	total)	y	un	máxi-

mo	de	6.0	g/100	kcal	(40%-54%	de	la	energía	total).	

También	recomienda	un	mínimo	de	300	mg/100	kcal	

de	ácido	 linoleico	suficiente	para	cubrir	 los	 requeri-

mientos	 mínimos	 (cerca	 de	 2.7%	 de	 las	 calorías)	 y	

un	nivel	máximo	de	1200	mg/100	kcal	ya	que	las	in-

gestas	elevadas	pueden	inducir	efectos	metabólicos	

adversos	 con	 respecto	 al	 metabolismo	 de	 las	 lipo-

proteínas,	función	inmune,	balance	de	eicosanoides	

y	estrés	oxidativo.	Un	mínimo	de	50	mg/100	kcal	de	

ácido	alfa-linolénico	(cerca	de	0.45%	de	las	calorías),	

y	 aunque	 no	 se	 ha	 establecido	 un	monto	máximo,	

ingestas	elevadas	de	ácido	linolénico	podrían	incre-

mentar	 el	 riesgo	de	peroxidación	 lipídica,	 rancifica-

ción	de	las	grasas	y	afectar	seriamente	la	estabilidad	

de	 la	 fórmula,	por	 lo	 tanto,	es	de	suma	 importancia	

mantener	 una	 relación	 ácido	 linoleico/ácido	 alfa-

linolénico	de	1/5	a	5/15.18	El	 contenido	 total	de	 los	

ácidos	grasos	trans	no	debe	exceder	3%	del	total	del	

contenido	graso.

El	PMBPN	es	muy	susceptible	a	deficiencia	de	ácidos	gra-

sos	esenciales,	debido	a	que	no	le	fue	posible	almacenar	

la	grasa,	lo	que	se	presenta	al	final	del	último	trimestre	del	

embarazo,	por	lo	tanto,	en	la	actualidad,	las	fórmulas	para	

prematuros	son	enriquecidas	de	manera	sistemática	con	

fuentes	de	AGPI-CL	disponibles	en	el	comercio	a	fin	de	

que	 la	composición	de	ácidos	grasos	sea	semejante	a	

la	de	la	 leche	humana.	La	mayoría	de	los	aceites	AGPI-

CL	agregados	a	este	tipo	de	fórmulas	son	derivados	de	

microorganismos.	Sin	embargo,	algunos	se	obtienen	de	

una	combinación	de	aceite	de	pescado	bajo	en	ácido	

eicosa-pentaenoico	como	fuente	de	DHA	y	un	aceite	de	

microorganismos	como	fuente	de	ARA.	El	contenido	ha-

bitual	de	DHA	en	las	fórmulas	para	prematuro	varía	entre	

0.2	y	0.4	%	del	total	de	ácidos	grasos,	pero	los	lactantes	

alimentados	con	este	tipo	de	leches	artificiales	han	mos-

trado	en	forma	constante	un	estado	disminuido	de	DHA	

al	momento	del	egreso	hospitalario	o	en	la	fecha	de	al-

canzar	la	edad	gestacional	corregida	a	término.32

Requerimiento	de	vitaminas	 
y	suplementos	orales

Las	 vitaminas	 son	 compuestos	 orgánicos	 que	 son	

esenciales	 para	 las	 reacciones	metabólicas,	 que	 no	

son	 sintetizadas	 por	 el	 organismo	pero	 son	 necesa-

rios	para	las	reacciones	metabólicas.36	Son	nutrientes	

esenciales	necesarios	en	pequeñas	cantidades,	pre-

dominantemente	para	apoyar	reacciones	enzimáticas	

y	mantener	el	metabolismo	intermediario.37

La	 recomendación	para	 la	 ingesta	oral	de	vitaminas,	

se	muestra	en	el	Cuadro	14.	En	2010,	ESPGHAN	hace	

recomendaciones	de	 ingesta	de	vitaminas	para	pre-

maturos	por	kg/día,	 y	por	100	kcal	con	base	en	una	

ingesta	energética	de	mínimo	110	kcal/kg.38-40

Las	vitaminas	se	clasifican	en	solubles	en	agua	o	so-

lubles	en	aceite,	con	base	en	la	estructura	bioquímica	

y	la	función	de	sus	compuestos.	Las	vitaminas	hidro-

solubles	 incluyen	 la	 vitamina	 C	 (ácido	 ascórbico)	 y	

ocho	nutrientes	 incluidos	en	el	grupo	B:	tiamina	(B
1
),	

riboflavina	(B
2
),	niacina	(B

3
),	piridoxina	(B

6
),	biotina,	áci-

do	pantoténico,	ácido	fólico	y	cianocobalamina	(B
12
).	

Estas	 sirven	 como	 grupos	 prostéticos	 para	 enzimas	

que	 participan	 en	 el	 metabolismo	 de	 aminoácidos,	

producción	de	energía	y	síntesis	de	ácidos	nucleicos.	

Las	vitaminas	solubles	en	agua	no	pueden	ser	forma-

das	por	precursores	(con	excepción	de	la	niacina	del	

triptófano)	y	no	se	acumulan	en	el	cuerpo	(con	la	ex-

cepción	de	la	vitamina	B
12
).	Por	lo	tanto,	se	requiere	in-

gesta	diaria	para	evitar	su	depleción.	Su	eliminación	es	

principalmente	por	la	orina	y	la	bilis.	La	mayoría	de	las	vita-

minas	solubles	en	agua	cruzan	la	placenta	por	transporte	

activo.	La	vitamina	C	cruza	la	placenta	por	difusión	facili-
C

ua
dr

o 
14

Recomendaciones de ingesta oral de vitaminas en niños

VITAMINA 
POR 100 kcal

ESPGHAN 
PARA PM-
BPN 1987

RDA PARA 
NIÑOS DE 0 
A 6 MESES 
1989

Consenso 
para
PMBPN 
1993

AAPCON 
para prema-
turos
1998

ESPGHAN
Prematuros

2010

kg/día 100 kcal

Liposolubles

Vitamina A (UI) 270 a 450 1 400 583 a 1 250 75 a 225 120 a 300 360 a 740

Vitamina D (UI) 800 a 1 600 300 125 a 333 270 800 a 1 000 NS

Vitamina E (UI) 4 a 15 5 5 a 10 >1.1 2.2 a 11 2 a 10

Vitamina K (mcg) 4 a 15 5 6.66 a 833 4 4.4 a 28 4 a -25

Hidrosolubles

Vitamina B6 (mcg) 
piridoxina

35 a 250 300 125 a 175 > 35 45 a 300 41 a 273

Vitamina B12 (mcg) 
Cobalamina

>0.15 0.3 0.25 > 0.15 0.1 a 0.77 0-08 a 0-7

Vitamina C (mg) 7-40 30 15 a 20 35 11 a 46 10 a 42

Biotina (mcg) >15 10 3 a 5 >15 1.7 a 16.5 1.5 a 15

Ácido fólico (mcg) >60 25 21 a 42 33 35 a 100 32 a 90

Niacina (mg) 0.8-5 5 3 a 4 >0.25 0.38 a 5.5 0.345 a 5

Pantotenato (mg) >0.3 2 1 a 15 0.3 0.33 a 2.1 0.3 a 1.9

Rivoflavina (mcg) 60 a 600 400 200 a 300 >60 200 a 400 180 a 365

Tiamina (mcg) 20-250 300 150 a 200 >40 140 a 300 125 a 275

Del comité de Nutrición de la Academia American de Pediatría 1998; Tsang RC et al. Nutritional Needs of the 
Preterm Infants: Scientific Basis in Practical Guidelines, Baltimore. Williams & Wilkins 1993; ESPGHAN Committee 
on Nutrition of the Preterm Infant: Guidelines on Infant Nutrition. Acta Paediatr Scand. 1987;262:1 Subcommit-
tee on the Tenth Edition of the RDAs Food and Nutrition Board, Commission of Life Sciences National Research 
Council: Recommended Dietary Allowances, 10th ed. Washington DC. National Academy Press. 1989.
Modificada: Agostini C, et al. Enteral Nutrient Supply for preterm Infants: Comentary From The European Society 
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition Committee on Nutrition. JPGN.:2010:50;85-91.
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tada.	El	nivel	de	vitaminas	solubles	en	agua	en	general	

es	mayor	 que	 en	 la	 sangre	materna	 y	 relativamente	

independiente	de	 la	concentración	en	 la	circulación	

de	la	madre	que	amamanta.	El	prematuro	y	el	hijo	de	

madre	desnutrida	tienen	un	nivel	más	bajo	de	vitami-

nas	solubles	en	agua	al	nacimiento.

Las	vitaminas	solubles	en	grasa	incluyen	a	la	vitamina	

A,	D,	E	y	K.	Las	funciones	de	estas	vitaminas	son	la	con-

formación	y	la	función	compleja	de	moléculas	y	membra-

nas	que	son	importantes	para	el	desarrollo	y	función	de	

tejidos	 altamente	especializados.	 Pueden	 ser	 formadas	

por	precursores,	se	excretan	con	dificultad	y	se	acumulan	

en	el	cuerpo	y	por	lo	tanto	pueden	provocar	toxicidad.	No	

se	requiere	que	sean	ingeridas	diariamente	y	los	esta-

dos	de	deficiencia	se	desarrollan	con	lentitud.	Estas	vi-

taminas	requieren	de	sistemas	de	transporte,	en	gene-

ral	lipoproteínas,	y	su	absorción	intestinal	depende	de	

la	absorción	de	grasa.	Cruzan	la	placenta	por	difusión	

simple	o	facilitada.	La	acumulación	se	lleva	a	cabo	en	

la	madre	durante	todo	el	embarazo	y	depende	de	los	

niveles	sanguíneos.	Las	vitaminas	A	y	E	actúan	como	

antioxidantes	mediante	 la	 neutralización	de	 los	 radi-

cales	libres	y	pueden	ofrecer	un	potencial	terapéutico	

para	enfermedades	del	prematuro	(displasia	bronco-

pulmonar,	retinopatía,	hemorragia	ventricular,	entero-

colitis	necrosante).	La	vitamina	A	desempeña	un	pa-

pel	crucial	en	la	vista,	el	crecimiento,	 la	cicatrización,	

la	 función	 reproductiva,	 la	diferenciación	celular	y	 la	

función	 inmunitaria.	Ésta	es	necesaria	en	 los	pulmo-

nes	 fetales	para	 la	diferenciación	celular	y	 la	síntesis	

de	surfactantes.	La	vitamina	E	es	un	antioxidante	que	

previene	 la	 propagación	 de	 radicales	 libres	 en	 las	

membranas	 y	 lipoproteínas	 plasmáticas,	 con	 lo	 que	

protege	a	 las	membranas	celulares	del	estrés	oxida-

tivo.	Debido	a	que	mantiene	la	 integridad	estructural	

y	 funcional	de	 los	ácidos	grasos	poliinsaturados,	 los	

cuales	 son	 componentes	 estructurales	 de	 las	mem-

branas,	 la	vitamina	E	 resulta	crítica	para	el	desarrollo	

del	sistema	nervioso,	 la	musculatura	esquelética	y	 la	

retina.	La	vitamina	K	 funciona	a	nivel	post-ribosomal	

como	 cofactor	 en	 la	 conversión	metabólica	 de	 pro-

teínas	 dependientes	 de	 precursores	 intracelulares	

de	vitamina	K	a	sus	formas	activas	(Factores	de	coa-

gulación).	 Además	de	 su	 función	 en	 la	 coagulación	

sanguínea,	es	importante	para	la	regulación	del	ciclo	

celular	y	la	adhesión	celular	y	en	el	metabolismo	óseo	

a	 través	de	 la	síntesis	de	 la	proteína	osteocalcina	en	

osteoblastos.37

Es	difícil	evaluar	la	adecuación	de	los	aportes	de	vita-

minas.	Los	requerimientos	individuales	dependen	de	

los	niveles	y	reservas	existentes,	los	cuales	en	los	lac-

tantes	 prematuros	 dependerán	 del	 estado	materno,	

de	la	gestación	y	también	de	la	singularidad	de	la	ca-

pacidad	metabólica	y	de	 las	demandas	de	cada	 lac-

tante.	La	localización	de	importancia	crítica	puede	ser	

a	nivel	intracelular	o	en	la	membrana	celular,	pero	las	

mediciones	normalmente	sólo	son	posibles	en	sangre	

u	orina	o	con	métodos	funcionales	indirectos.

La	vitamina	E	en	las	fórmulas	requiere	de	0.6	mg/g	de	

PUFA,	cantidad	adecuada	para	prevenir	hemólisis	de	

células	 rojas	 de	 la	 membrana,	 siempre	 y	 cuando	 la	

ingesta	de	hierro	no	sea	excesiva.	La	recomendación	

total	es	de	3-4	UI/día	para	el	recién	nacido	a	término.	

El	nivel	plasmático	elevado	de	vitamina	E	puede	incre-

mentar	el	riesgo	de	sepsis	y	enterocolitis	necrosante;	

por	 lo	 tanto,	 la	 suplementación	 para	 los	 PMBPN	 no	

debe	exceder	a	25	UI/kg/día.

Una	adecuada	ingesta	de	vitamina	K	puede	prevenir	

sangrados	en	la	primera	semana	de	vida,	pero	cuando	

la	alimentación	enteral	es	baja	se	recomienda	una	do-

sis	de	vitamina	K	de	1	mg	IM	al	nacimiento	en	los	RN	

a	término	y	en	los	prematuros	por	arriba	de	1	000	g	al	

nacer.	Al	recién	nacido	a	término	se	le	puede	indicar	2	

mg	de	vitamina	K	por	vía	oral	como	una	alternativa	y	

posteriormente	2	a	3	mcg/kg/día	o	5	a	10	mcg/día.	La	

leche	artificial	para	prematuros	y	los	suplementos	para	

enriquecer	 la	 leche	 materna	 suelen	 contener	 todas	

las	vitaminas;	no	obstante,	el	contenido	absoluto	varía	

entre	los	diferentes	productos.	Es	preciso	verificar	que	

los	productos	locales	cumplan	con	las	ingestas	reco-

mendadas:	los	suplementos	para	enriquecer	la	leche	

materna	 a	menudo	 no	 contienen	 suficientes	 vitami-

nas	liposolubles	para	satisfacer	las	recomendaciones.	

Los	lactantes	en	quienes	su	dieta	parcial	o	total	con-

siste	en	 leche	materna	no	enriquecida	deben	 recibir	

un	suplemento	multivitamínico	que	contenga	cuando	

menos	las	vitaminas	A,	D	y	C,	así	como	tiamina	y	ribo-

flavina.	Es	importante	recordar	que	algunas	vitaminas	

son	destruidas	o	desactivadas	por	el	calor	o	la	luz.	37

ELECTROLITOS,	MINERALES	 
Y	OLIGOELEMENTOS

La	recomendación	para	la	administración	de	electroli-

tos	está	basada	en	mediciones	de	la	función	renal.	La	

ingesta	de	sodio	de	3	a	5	mEq/kg/día	es	de	manera	ha-

bitual,	suficiente	para	el	crecimiento	en	niños	alimen-

tados	por	vía	oral,	con	peso	menor	de	1	500	g	o	me-

nos	de	34	semanas	de	gestación,	durante	las	primeras	

cuatro	a	seis	semanas	de	vida.	La	concentración	del	

sodio	sérico	se	deberá	mantener	en	135	a	140	mEq/L.	

El	contenido	de	sodio	en	la	leche	materna	es	bajo,	por	

lo	que	se	debe	monitorizar	este	elemento	en	forma	fre-

cuente,	en	particular	en	los	prematuros.	La	suplemen-

tación	de	2	a	4	mEq/kg/día	de	cloro,	como	cloruro	de	

sodio	puede	ser	necesaria.	Para	aquellos	que	pesan	

menos	de	1	000	g	el	sodio	y	los	otros	electrolitos	de-

ben	ser	medidos	con	frecuencia	para	determinar	sus	

necesidades	 durante	 las	 primeras	 dos	 semanas	 de	

vida.	En	el	Cuadro	15	se	muestran	las	recomendacio-

nes	para	minerales	y	oligoelementos.

Calcio,	fósforo	y	magnesio

El	pico	de	almacenamiento	de	minerales	ocurre	prin-

cipalmente	a	 las	34	semanas	de	gestación	y	 los	pre-

maturos	que	tienen	una	ingesta	baja	de	minerales	de-

sarrollan	huesos	con	mineralización	deficiente.	Por	lo	

tanto,	el	aporte	de	calcio,	fósforo,	magnesio	y	hoy	en	

día,	vitamina	D	es	de	lo	más	controversial,	al	grado	de	

que	en	la	última	revisión	mundial	de	nutrición	y	dieté-

tica	en	2013,	se	propone	un	aporte	de	120	a	200	mg/

kg/día	de	calcio,	de	60	a	14	mg/kg/día	de	fósforo,	de	

8	a	15	mg/kg/día	de	magnesio	y	de	vitamina	D	400	a	

1000	UI/día.38

Varios	 estudios	 han	 demostrado	mejoría	 en	 la	 reten-

ción	 de	 minerales	 en	 prematuros	 que	 reciben	 dosis	

altas	de	calcio	y	fósforo	comparados	con	los	no	suple-

mentados.	El	consumo	de	leche	humano	no	fortificada	

en	prematuros	de	muy	bajo	peso	al	nacer	después	de	

su	egreso	del	hospital	resulta	en	un	déficit	mineral	óseo	

que	puede	persistir	hasta	las	52	semanas	posnatales.39

Hierro

El	prematuro	está	en	riesgo	de	desarrollar	anemia	por	

deficiencia	 de	 hierro,	 debido	 a	 que	 se	 depletan	 sus	

depósitos	del	 nacimiento	 en	 la	mitad	del	 tiempo	en	

que	 lo	hace	un	neonato	a	 término	 (alrededor	de	 los	

dos	meses	de	edad).	El	PMBPN	que	está	enfermo	de	

gravedad	y	los	que	son	monitorizados	con	frecuencia	

para	muestras	sanguíneas	pierden	el	hierro	presente	

en	la	hemoglobina	de	la	circulación,	con	lo	que	que-

do	poco	hierro	disponible	para	la	eritropoyesis.

La	Academia	Americana	de	Pediatría	(AAP)	y	ESPGAN	re-

comiendan	2	a	3	mg/kg/día	de	hierro	elemental,	inician-

do	a	más	tardar	a	los	dos	meses	de	edad	en	los	prematu-

ros	y	continuando	a	través	del	primer	año	de	vida.	Dosis	

de	2	mg/kg/día	a	las	dos	semanas	de	vida	mostraron	de-

pósitos	seguros	de	ferritina	en	niños	de	muy	bajo	peso	al	

nacer	sin	el	riesgo	de	anemia	hemolítica	por	deficiencia	

de	vitamina	E.	Estos	niveles	se	alcanzan	con	las	fórmulas	

para	prematuros	que	contienen	el	estándar	de	hierro	en	

la	fórmula.	El	prematuro	que	recibe	de	manera	exclusiva	

leche	materna	deberá	recibir	de	manera	adicional	sulfa-

to	ferroso.	En	la	revisión	mundial	de	nutrición	y	dietética	

en	2013,	recomiendan	una	ingesta	alimentaria	de	2	mg/

kg/día	para	los	lactantes	con	un	peso	al	nacer	de	1	500	a	

2	500	g	y	2	a	3	mg/kg/día	para	los	lactantes	con	un	peso	

al	nacer	<	1	500	g.	El	hierro	profiláctico	(administrado	en	

forma	de	hierro	en	gotas,	de	leche	artificial	para	prema-

turos	o	de	leche	humana	enriquecida)	debe	iniciarse	a	
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las	2	a	6	semanas	de	edad	(a	2	semanas	en	RNPMBN).	

Los	 lactantes	 sometidos	 a	 tratamiento	 con	 eritropoye-

tina	necesitarán	una	dosis	más	alta	(hasta	de	6	mg/kg/

día)	 durante	 el	 periodo	 de	 tratamiento.	 Es	 importante	

llevar	un	seguimiento	de	todos	los	RNPMBN	con	deter-

minaciones	(semanales)	de	la	ferritina	sérica	durante	la	

estancia	hospitalaria.	Si	la	ferritina	sérica	es	>	35	mcg/L,	

debe	incrementarse	 la	dosis	de	hierro	de	3-4-6	mg/kg/

día	durante	un	 tiempo	 limitado.	 Si	 la	 ferritina	 es	 >	 300	

mcg/L,	lo	cual	es	común	en	lactantes	que	han	recibido	

transfusiones	sanguíneas	múltiples,	debe	interrumpirse	

la	administración	suplementaria	y	el	enriquecimiento	de	

la	alimentación	con	hierro	hasta	que	la	ferritina	descien-

da	por	debajo	de	este	nivel.	Los	suplementos	con	hierro	

o	la	ingesta	de	leche	artificial	enriquecida	con	hierro	de-

berán	continuarse	después	del	alta,	cuando	menos	has-

ta	los	6	a	12	meses	de	edad,	dependiendo	de	la	dieta.	La	

hemoglobina	y	la	ferritina	sérica	deben	verificarse	en	las	

visitas	de	seguimiento.40	

Otros	oligoelementos

Los	oligoelementos	contribuyen	con	menos	de	0.01%	

del	peso	corporal	total.	Sus	funciones	son	como	cons-

tituyentes	de	metaloenzimas,	cofactores	para	enzimas	

activadas	o	como	componentes	de	vitaminas,	hormo-

nas	 y	 proteínas.	 El	 feto	 acumula	 los	 oligoelementos	

principalmente	 en	 el	 último	 trimestre	 del	 embarazo.	

Por	 lo	tanto,	el	prematuro	nace	con	depósitos	bajos	y	

en	 riesgo	de	deficiencias	si	 la	 ingesta	es	 inadecuada.	

El	control	homeostático	inmaduro	del	metabolismo	de	

los	 oligoelementos	 también	 incrementa	 el	 riesgo	 de	

deficiencia.	 Los	 oligoelementos	 que	 se	 han	 definido	

por	tener	una	importancia	fisiológica	en	el	humano	in-

cluyen	zinc,	cobre,	selenio,	manganeso,	cromo,	molib-

deno,	yodo	y	flúor.	Sus	recomendaciones	se	incluyen	

en	 el	 Cuadro	 15.16,41	 Los	 oligoelementos	 que	 tienen	

potencial	tóxico	en	Pediatría	son	el	plomo	y	el	aluminio.	

ALIMENTACIÓN	CON	LECHE	
HUMANA

El	 resurgimiento	de	 la	alimentación	al	 seno	materno	

en	la	década	de	1970,	después	de	su	marcada	decli-

nación	durante	las	décadas	precedentes,	ha	llevado	a	

intereses	renovados	en	la	composición	de	la	leche	y	

su	función	en	el	recién	nacido.42

EPIDEMIOLOGÍA	DE	LA	
LACTANCIA	HUMANA

Introducción	

Se	sabe	que	 la	 lactancia	materna	es	 la	estrategia	en	

salud	que	mayor	número	de	muertes	puede	prevenir	

en	menores	de	5	años	en	el	mundo,	hasta	en	13%.43

Otras	 estrategias	 también	 importantes	 como	 el	 uso	

de	materiales	 con	 insecticidas	 reduce	 la	mortalidad	

en	7%,	 la	adecuada	alimentación	complementaria	 lo	

hace	en	6%,	el	parto	limpio	con	4%,	la	vacuna	contra	

H. influenzae	en	4%,	etcétera	(Cuadro	16).	

Otro	factor	que	hace	muy	importante	a	la	lactancia	ma-

terna	es	la	reducción	de	enfermedades	agudas,	tales	

como	 la	 gastroenteritis	 infecciosa	que	 se	disminuye	

en	64%.En	las	infecciones	respiratorias	superiores	si	la	

madre	lacta	por	6	meses	se	reduce	en	63%	y	en	las	in-

fecciones	respiratorias	bajas	se	logra	una	disminución	

de	72%	con	un	periodo	de	lactancia	mayor	a	4	meses.	

Pero	también	su	impacto	es	importante	a	largo	plazo,	

pues	el	lastre	de	nuestra	época:	la	obesidad,	se	ve	re-

ducido	en	24%,	la	enterocolitis	necrosante	en	77%	y	la	

muerte	súbita	del	lactante	en	36%	(Cuadro	17).	

Las	 ventajas	de	 la	 lactancia	 también	 involucran	 a	 la	

mamá	 con	 una	 reducción	 del	 cáncer	 de	 mama	 en	

28%	y	cáncer	de	ovario	en	21%	con	lactancia	materna	

acumulada	por	un	año	(Cuadro	18).44

Con	base	en	 todas	estas	ventajas	que	exhibe	 la	 lac-

tancia	materna,	 la	Organización	Mundial	de	la	Salud,	

la	UNICEF	y	los	gobiernos	de	todos	los	países,	como	

el	de	México,	recomiendan	la	alimentación	con	leche	

humana	en	 forma	exclusiva	 los	primeros	6	meses,	 a	

partir	de	esta	edad	 iniciar	con	alimentación	comple-

mentaria	y	continuar	con	leche	materna	hasta	entrado	

el	segundo	año	si	mamá	y	bebé	así	lo	deciden.45	
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Ingesta oral recomendada de minerales y oligoelementos en prematuros

ELEMENTO ESPGHAN PARA 
PMBPN
(1987)

CPS
(1989)

CONSENSO 
PARA
PMBPN 
(1993)

AAPCON
(1998)

ESPGHAN
Prematuros

2010

Mineral 100 kcal100 kcal 100 kcal 100 kcal 100 kcal kg/día 100 kcal

Calcio (mg) 70 a 140 130 a 200 100 a 192 175 120 a 140 110 a 130

Cloro (mEq) 1.6 a 2.5 2.1 a 3.3 1.7 a 2.5 ----- 1.5-177 95 a 161 mg

Magnesio (mg) 1 a 12 4 a 8 6.6 a 12.5 ----- 8 a 15 7.5 a 13.6

Fósforo (mg) 50 a 90 65 a 99 50 a 117 91.5 60 a 90 55 a 80

Potasio (mEq) 2.3 a 3.9 2.1 a 2.9 1.7 a 2.6 1.6 a 2.4 66 a 132 mg 60 a 120 mg

Sodio (mEq) 1-2.3 2.1 a 2.9 1.7 a 2.5 2.1 a 2.9 69 a 115 mg 63 a 105 mg

Hierro (mg) 2 a -3 1.8 a 2.7

Oligoelementos

Cromo (mcg) ----- 0-043-0.082 0-083-0.42 ------ 30 a 1 230 ng 27 a 1 120 ng

Cobre (mcg) 90 58 a 100 100 a 125 90 100 a 132 90 a 120

Yodo (mcg) 10-45 ------ 25-50 5 11-55 10 a 50

Magnesio (mcg) 1.5-7.5 5 6.3 > 5 < 27.5 6.3 a 25

Molibdeno (mcg) ------ ------ 0.25 ------ 0-3-5 0.27 a 4.5

Selenio (mcg) ------ ------ 1.08-2.5 ------ 5-10 4.5 a 9

Zinc (mcg) 550 a 1 100 420 a 670 833 > 500 1 100 a 2 000 1 000 a 1 800

Flúor (mcg) 1.5-60 1.4 a 55

American Academy of Pediatrics, Committee on Nutrition Handbook. Elk Grove Village III, American Academy 
of Pediatrics 1988; Tsang RC et al. (eds): Nutritional Needs of the Preterm Infant: Scientific Basis and Practical 
Guidelines, Baltimore, Williams & Wilkins, 1993. Canadian Pediatric Society, Nutrition Committee: Nutrient Needs 
and Feeding of premature infants, Can Med Assoc J. 1995:152:1765.
Modificada: Agostini C, et al. Enteral Nutrient Supply for preterm Infants: Comentary From The European Society 
for Paediatric Gastroenterology, Hepatology, and Nutrition Committee on Nutrition. JPGN. 2010;50:85-91.
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Impacto potencial de medidas preventivas 
sobre la mortalidad en menores de 5 años: 

¿cuántos pueden ser salvados?

Intervención

Muertes  
prevenibles

Miles %

Leche materna 1 301 13

Materiales con insecticidas 691 7

Alimentación complemen-
taria

587 6

Parto limpio (libre de conta-
minación)

411 4

Vacuna H. Influenzae tipo b 403 4

Suplemento con zinc 351 4

Agua limpia, salubridad  
e higiene

326 3

Esteroides antenatales 264 3

Suplemento con vitamina A 176 2

Vacuna toxoide tetánico 161 2

Vacuna antisarampión 103 1

Bellagio Child Survival Study Group. Lancet. 
2003;362:65.
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A	pesar	de	estas	bondades	que	muestra	 la	 lactancia	

materna,	a	nivel	mundial	menos	de	35%	de	los	niños	

menores	de	6	meses	son	alimentados	en	forma	exclu-

siva	al	pecho,	debido	a	diversos	factores	que	influyen	

en	que	 la	madre	no	pueda	 lograr	 este	objetivo.46	 La	

lista	de	factores	es	larga,	destacan	en	ella	la	falta	de	in-

formación	y	apoyo	durante	el	embarazo	y	al	momento	

del	nacimiento	del	bebé,	donde	en	pocas	ocasiones	

se	coloca	de	inmediato	al	bebé	en	contacto	temprano	

con	la	mamá,	no	se	le	enseña	cómo	colocar	al	bebé	

al	pecho	y	la	falta	de	alojamiento	conjunto,	así	como	

la	evaluación	que	se	debería	de	hacer	a	cada	bebé	y	

mamá	de	cómo	se	coloca	al	pecho,	darle	 indicacio-

nes	claras	de	cómo	saber	si	él	bebé	está	bien	alimen-

tado	y	cómo	realizar	 la	extracción	de	leche,	en	caso	

de	que	así	sea	necesario.	La	falta	de	apoyo	a	la	madre	

lactante	en	su	casa,	en	el	trabajo	y	en	la	comunidad	

llevan	a	cifras	bajas	de	lactancia	a	nivel	mundial	y	Mé-

xico	no	es	la	excepción.47,48

Además,	la	lactancia	materna	no	es	un	comportamien-

to	del	todo	instintivo,	existe	un	importante	componente	

cultural	que	debe	de	ser	transmitido	de	generación	en	

generación,	que	pierde	 relevancia	con	el	paso	de	 los	

años,	al	 igual	que	la	cultura	del	amamantamiento,	ce-

diendo	el	paso	a	una	generación	de	abuelas	que	no	

lactaron	y	que	no	pueden	apoyar	a	las	madres	actuales	

y	 que	 resulta	 en	 la	 continua	 promoción	 de	 alimenta-

ción	con	fórmulas	como	símbolo	de	modernidad.49,50	

Epidemiologia	en	México	y	en	el	mundo	

La	lactancia	materna	provee	al	recién	nacido	y	al	lac-

tante	un	excelente	medio	no	sólo	para	encontrar	 los	

requerimientos	nutricionales	que	ellos	necesitan,	sino	

también	elementos	que	le	aportan	una	programación	

nutricional	 óptima.	 La	 lactancia	 materna	 exclusiva,	

llamada	 así	 por	 los	 expertos	 de	 la	 OMS,	 la	 definen	

como	la	forma	de	alimentación	que	recibe	solamente	

leche	del	pecho	de	su	madre,	sin	 recibir	ningún	tipo	

de	alimentos	líquidos	o	sólidos,	ni	siquiera	agua,	con	

la	excepción	de	soluciones	de	hidratación	oral,	gotas	

o	 jarabes	de	 suplementos	de	 vitaminas,	minerales	o	

medicamentos.

La	 lactancia	materna	 es	 un	 comportamiento	 natural	

del	 ser	humano;	desde	 tiempos	ancestrales,	ha	 sido	

la	forma	de	alimentar	a	los	neonatos.	Durante	mucho	

tiempo	se	amamantó	a	 los	hijos	hasta	que	ya	no	po-

dían	cargarlos	o	hasta	que	el	desplazamiento	de	 los	

grupos	familiares	lo	impedía.	

En	 fechas	 más	 recientes,	 en	 una	 sociedad	 donde	

las	enfermedades	crónicas	emergen	como	principal	

preocupación	 en	 salud,	 la	 lactancia	 materna	 se	 ha	

rezagado.	Para	ilustrar	esta	situación,	a	nivel	mundial	

se	estima	que	sólo	34%	de	los	lactantes	menores	reci-

ben	lactancia	materna	exclusiva	durante	los	primeros	

6	meses	de	vida,	la	mayoría	reciben	algún	otro	tipo	de	

alimentos	o	lácteos	en	esos	primeros	meses.	

Datos	provenientes	de	varios	países	indican	que	esa	

situación	ha	ido	mejorando.	Entre	2008	y	2012,	la	tasa	

de	lactancia	materna	exclusiva	logró	un	aumento	du-

rante	 los	primeros	6	meses	de	37	a	52%.	De	manera	

específica	para	Latinoamérica	y	el	Caribe,	excluyendo	

a	República	Dominicana,	Belice,	 Jamaica,	Trinidad	y	

Tobago,	Paraguay	y	México,	el	porcentaje	de	 lactan-

cia	materna	exclusiva	ha	aumentado	de	30	a	71%	en	

ese	periodo	(UNICEF.	El	estado	mundial	de	la	infancia	

2014.	Todos	los	niños	y	niñas	cuentan,	en	cifras.	Re-

velando	las	disparidades	para	 impulsar	 los	derechos	

de	la	niñez.	UNICEF.	El	Fondo	para	 la	 infancia	de	las	

Naciones	 Unidas	 sowc2014/numbers/documents/

spanish/SP-FINAL%20	FULL%20REPORT.pd).

Por	su	parte,	México	ha	pasado	por	un	proceso	en	el	

cual	se	ha	abandonado	la	lactancia	materna	y	se	han	

modificado	los	hábitos	de	alimentación,	todo	ello	de-

bido	a	 la	 urbanización,	 (disminución	de	 las	 activida-

des	 primarias,	 como	 la	 agricultura	 y	 el	 descenso	de	

la	población	rural	),	el	abaratamiento	de	los	alimentos	

procesados	 en	 comparación	 con	 los	 frescos,	 dere-

chos	sindicales	que	han	generado	la	entrega	de	fór-

mulas	infantiles	después	del	nacimiento	de	los	bebés	

y	de	manera	trascedente,	el	impacto	que	ha	tenido	la	

incorporación	de	la	mujer	a	la	fuerza	del	trabajo.51,52

Para	sustentar	lo	anterior	está	la	Encuesta	Nacional	de	

Salud	y	Nutrición	(ENSANUT),	que	informa	que	entre	

los	años	2006	y	2012,	a	nivel	nacional	la	lactancia	ma-

terna	exclusiva	en	menores	de	6	meses	disminuyó	de	

22.3	a	14.4%;	este	descenso	de	7.9	puntos	porcentua-

les	(pp)	fue	por	la	introducción	de	fórmulas	infantiles	

(-5	pp)	y	por	la	introducción	de	agua	(-4	pp).	Dicha	dis-

minución	fue	mayor	en	el	ámbito	rural,	de	36.9	a	18.5%	

(-18.4	pp)	(Figura	2).53,54

La	mediana	de	la	duración	de	la	lactancia	materna	fue	

de	10.2	meses	en	2012,	pero	a	nivel	rural	bajó	de	8.5	

a	4.9	meses,	prácticamente	a	la	mitad.	Si	se	compara	

con	encuestas	previas,	la	mediana	fue	de	10.4	meses	

en	2006	y	9.7	meses	en	1999,	a	nivel	nacional.

Un	apartado	interesante	corresponde	al	grupo	de	lac-

tantes	que	fueron	amamantados	alguna	vez.	En	la	en-

cuesta	2012	el	porcentaje	fue	de	93.7%,	cifra	mayor	a	

la	de	2006,	que	fue	de	90.4%	y	a	la	de	1999,	que	fue	de	

92.3%.	Cabe	señalar	que	 la	 inmensa	mayoría	de	neo-

natos	en	México	inician	con	lactancia	materna	en	for-

ma	temprana;	la	caída	en	las	cifras	viene	después.	Un	

dato	muy	preocupante	es	que	sólo	38.3%	de	los	RN	son	

alimentados	al	pecho	en	la	primera	hora	de	vida	extra-

uterina,	lo	cual	impacta	en	el	éxito	y	duración	de	la	lac-
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Beneficios de la lactancia para el niño 
Efecto de dosis respuesta

Condición
%

↓ riesgo
Tipo de lactancia Comentario RM IC

95%

Otitis media 23 Cualquier tipo -- 0.77 0.64 a 0.91

Otitis media 50 ≥ 3 o 6 m Exclusiva 0.50 0.36 a 0.70

Infecciones respiratorias 
del tracto superior

63 > 6 m Exclusiva 0.30 0.18 a 0.74

Infecciones respiratorias 
del tracto inferior

72 > 4 m Exclusiva 0.28 0.14 a 0.54

Asma 40 > 3 m Historia familiar 0.60 0.43 a 0.82

Enterocolitis necrosante 77 UCI Prematuros 
LME

0.23 0.51 a 0.94

Gastroenteritis 64 Cualquier tipo - 0.36 0.32 a 0.40

Obesidad 24 Cualquier tipo - 0.76 0.67 a 0.86

Diabetes tipo 1 30 > 3 m Exclusiva 0.71 0.54 a 0.93

Diabetes tipo 2 40 Cualquiera - 0.61 0.44 a 0.85

Todo tipo de leucemia 20 > 6 m - 0.80 0.71 a 0.91

Leucemia aguda mielógena 15 > 6 m - 0.85 0.73 a 0.98

Muerte súbita 36 Cualquiera > 1 m - 0.64 0.57 a 0.81

Ip et al., 2007, Evid Rep Technol Assess. 2007;153:1-186, Actualizado APP 2012
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Impacto de la lactancia en enfermedades 
maternas

Enfermedad Porcentaje 
de reducción

Cáncer de mama 28%

Cáncer de ovario 21%

Ip et al., 2007, Evid Rep Technol Assess 
2007;153:1-186, Actualizado AAP 2012
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tancia	materna	y	en	el	desarrollo	del	vínculo	madre-hijo.	

La	lactancia	materna	continua,	que	consiste	en	que	

los	 infantes	 sigan	 recibiendo	 leche	 materna,	 aun-

que	ya	estén	recibiendo	otros	alimentos	o	fórmulas	

mostró	entre	los	12	y	15	meses	35.5%,	discretamen-

te	menor	a	37.1%	(2006)	y	36.5	%	(1999),	diferencia	

que	no	es	significativa.	La	lactancia	materna	conti-

nua	a	los	2	años	sí	mostró	diferencia	significativa	en	

el	2012	con	29.4%,	comparada	con	el	2006	que	era	

de	37%.	

Un	 factor	 importante	que	muestra	 la	 encuesta	 2102	

es	la	introducción	de	alimentos	a	edades	óptimas	en	

94.8%,	con	diferencia	significativa	a	 favor	comparan-

do	con	88.5	y	87.9	del	2006	y	1999,	respectivamente.	

Un	dato	preocupante	y	persistente	entre	el	2006	y	el	

2012	es	 la	baja	cifra	de	 lactantes	que	consumen	ali-

mentos	 ricos	en	hierro,	de	50.5	 (2006)	y	55.9%	en	el	

2012,	lo	cual	explica	el	alto	índice	de	anemia	por	defi-

ciencia	de	hierro	reportado	a	nivel	nacional.

Un	punto	a	 favor	es	 la	diversidad	alimentaria	mínima	

(niños	que	recibieron	alimentos	de	más	de	4	grupos	

alimentarios	durante	el	día	anterior	a	 la	encuesta)	de	

los	6	a	los	11	meses	aumentando	de	manera	estadís-

ticamente	significativa	en	el	2012	a	74%,	comparada	

con	64.6	%	en	el	2006.

Los	datos	a	favor	mostrados	en	la	última	encuesta	del	

2012	es	que	 los	alimentos	 ricos	en	hierro	de	 los	6	a	

los	11	meses	en	medio	urbano	aumentaron	de	47.9	

a	59.3%,	la	introducción	de	alimentación	complemen-

taria	adecuada	en	medio	urbano	mejoró	de	90.2%	a	

97.1%	y	la	diversidad	alimentaria	en	medio	urbano	de	

los	6	a	 los	11	meses	mejoró	de	90.2	a	97.1%;	a	nivel	

rural	no	hubo	cambios.55

Sin	 embargo,	 estas	 cifras	 tan	 bajas	 a	 nivel	 nacional	

se	pueden	corregir,	como	el	esfuerzo	realizado	en	la	

cruzada	nacional	contra	el	hambre,	donde	se	ha	ca-

pacitado	a	más	de	17	mil	profesionales	de	la	salud	de	

unidades	de	primer	nivel	de	565	municipios,	 se	han	

realizado	10	000	encuestas	sobre	prácticas	de	 la	ali-

mentación	 infantil	 en	municipios	 de	 7	 entidades	 fe-

derativas,	donde	se	muestra	que	más	de	80%	de	 las	

mujeres	 embarazadas	 recibieron	 información	 sobre	

lactancia	materna.	Ya	en	relación	con	la	práctica	de	la	

lactancia	materna	comparando	la	encuesta	del	2012	

y	la	del	2014	se	logró	que	la	lactancia	materna	exclu-

siva	a	 los	6	meses	 subiera	de	12.8%	 (2012)	a	29.7%	

(2014)	con	elevaciones	 también	en	 la	 lactancia	ma-

terna	predominante	de	25.2	a	44.2%	y	la	alimentación	

adecuada,	de	26.5%	a	53.4	%	(Figura	3).	

La	Asociación	Prolactancia	Materna	(APROLAM)	y	Ci-

berpeds,	miembros	de	 la	Confederación	Nacional	de	

Pediatría	 de	México,	 con	 programas	 de	 capacitación	

(Curso	 Avanzado	 de	 Apoyo	 a	 la	 Lactancia	 Materna)	

muestra	en	su	encuesta	realizada	en	12	estados	de	la	

República	 que	 la	 lactancia	materna	 exclusiva	 a	 los	 3	

meses	fue	de	30%,	aun	contando	con	factores	que	la	

dificultaban,	como	el	alto	índice	de	cesárea	(53.5%),	no	

hubo	contacto	temprano	en	la	primera	hora	en	22.5%,	

y	 la	madre	 trabaja	 fuera	 del	 hogar	 en	 52.7%.	 Ambos	

estudios	 hacen	 evidente	 que	 con	 modificar	 uno	 de	

los	obstáculos	(capacitación	del	personal	de	salud)	se	

logra	un	aumento	significativo	en	la	lactancia	materna	

exclusiva	los	primeros	6	meses	(Cuadro	19	y	Figura	4).

Es	muy	importante	reconocer	que	gran	número	de	ma-

más	inician	la	lactancia	materna	en	nuestro	país,	pero	la	

práctica	tiene	una	caída	importante	durante	los	primeros	

meses	de	la	vida	del	bebé.	Este	hecho,	la	falta	de	lactancia	

materna	exclusiva	en	los	primeros	6	meses,	tiene	impacto	

muy	importante	en	la	morbimortalidad	de	los	menores	de	

5	años,	ya	que	se	asocia	a	1.4	millones	de	muertes	a	nivel	

mundial	y	a	10%	de	carga	de	enfermedades	tanto	agu-

das	como	crónicas.	

Destaca	 la	 enorme	 importancia	 que	 tiene	 el	 apoyo	 a	

las	madres	y	familias	para	que	inicien	y	mantengan	una	

lactancia	materna	exclusiva	a	los	primeros	6	meses,	des-

F2 Lactancia y alimentación complementaria en menores de 2 años, México, 1999, 2006 y 2012.

F3 Comparativo Alianza contra el hambre.
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¿Cuánto tiempo lo alimentó sólo con pecho?

•	 Mes 82%
•	 4 meses 56%
•	 6 meses 30%
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pués	que	la	continúen	con	alimentación	complementa-

ria	adecuada,	ya	que	esta	acción	podría	salvar	la	vida	de	

muchos	recién	nacidos	y	lactantes.	Como	se	comentó	

en	un	principio,	la	lactancia	materna	puede	disminuir	en	

13%	la	mortalidad	en	menores	de	5	años	y	si	se	suma	6%	

de	una	adecuada	alimentación	complementaria	tendría-

mos	una	disminución	de	19%	de	la	mortalidad	en	este	

grupo	de	menores	de	5	años,	lo	que	demuestra	que	se	

trata	de	una	estrategia	de	bajo	costo	y	de	gran	impacto.

La	 leche	humana,	de	 forma	similar	que	 la	 leche	para	

muchos	otros	mamíferos,	está	adaptada	de	manera	es-

pecífica	a	las	necesidades	del	recién	nacido.	La	trans-

ferencia	de	nutrimentos	y	componentes	bioactivos	de	

la	madre	al	recién	nacido	ocurre	a	través	de	la	placenta	

antes	del	nacimiento	y	a	través	del	calostro	y	 la	 leche	

posterior	 al	 nacimiento.	 La	 sustitución	de	 la	 leche	hu-

mana	por	 la	fórmula	 infantil	priva	al	 lactante	no	sólo	de	

nutrimentos	que	son	más	accesibles	a	partir	de	la	leche	

humana,	 sino	 también	de	un	gran	número	de	 factores	

bioactivos	e	inmunoprotectores	dirigidos	de	manera	es-

pecífica	contra	patógenos	del	medio	ambiente	del	 lac-

tante.	Muchos	de	esos	componentes	son	resistentes	a	la	

pasteurización,	 evidenciando	que	podría	 ser	 razonable	

alimentar	con	leche	humana	pasteurizada	de	donadora	

a	aquellos	bebés	cuyas	madres	no	pueden	hacerlo.	Los	

componentes	bioactivos	son	la	razón	por	la	que	la	leche	

humana	es	superior	a	la	mejor	de	las	fórmulas	infantiles.56

Volumen	lácteo

Al	margen	del	estado	nutricio	materno,	el	volumen	de	

leche	 parece	 ser	 relativamente	 constante.	 Datos	 de	

16	estudios	en	varios	países	industrializados	muestran	

que,	en	general,	 los	lactantes	sanos	tienen	en	prome-

dio	una	ingesta	de	750	a	800	mL	de	leche	dentro	de	los	

primeros	cuatro	a	cinco	meses	posteriores	al	nacimien-

to.57	Existen,	no	obstante,	rangos	mucho	más	amplios	

que	 van	 de	 450	 a	 1	 200	mL/día.	 Hallazgos	 similares	

fueron	 informados	en	países	en	desarrollo,	aunque	el	

estado	nutricio	materno	puede	ser	sujeto	de	variacio-

nes	temporales	y	quizás	sea	menos	adecuado	que	en	

los	países	industrializados.	El	incremento	en	la	ingesta	

de	líquidos	no	parece	afectar	al	volumen	de	leche,	por	

lo	tanto,	las	mujeres	que	lactan	deberán	mantener	una	

ingesta	adecuada	de	líquidos,	pero	sin	olvidar	que	“los	

líquidos	consumidos	en	exceso	–más	allá	de	la	sed–	no	

tienen	ningún	efecto	sobre	el	volumen	de	la	leche”.58

Composición	de	la	leche	humana

Los	nutrimentos	en	la	leche	provienen	de	tres	fuentes	

diferentes:

1.	 Algunos	son	sintetizados	dentro	de	la	glándula	ma-

maria	que	lacta	(ácidos	grasos	de	cadena	media).

2.	 Otros	son	modificados	dentro	de	las	células	mama-

rias	secretoras	a	partir	de	precursores	en	la	circula-

ción	materna	(ácidos	grasos	de	cadena	larga	incor-

porados	dentro	de	los	triglicéridos	de	la	leche).

3.	 Y	algunos	más	son	transferidos	a	la	leche	directa-

mente	del	plasma	(vitaminas	y	minerales	tomados	

de	la	circulación,	sin	sufrir	modificación	dentro	de	

la	glándula	mamaria).

Bioactividad de la leche humana

Aun	 cuando	 la	 concentración	 de	 nutrimentos	 en	 la	

leche	humana	es	más	baja	que	la	encontrada	en	la	le-

che	de	vaca	o	en	las	fórmulas,	su	biodisponibilidad	es	

mayor	 debido	 a	 factores	 biológicos	 específicos	 que	

promueven	su	captación,	como	la	 lactoferrina,	 lisozi-

mas,	lipasa,	lactalbúmina,	caseína	y	ácidos	grasos.

Agentes	de	protección	inmune	y	no							
inmune en la leche humana

Todas	 la	proteínas	de	 la	 leche	humana	 tienen	 fun-

ciones	bioactivas	además	de	aportar	 aminoácidos	

para	 la	 síntesis	 de	proteínas.	 Varios	 estudios	 infor-

man	 los	 aspectos	 de	 protección	 inmune	 y	 no	 in-

mune	 de	 la	 proteínas	 séricas.59	 La	 mayoría	 de	 las	

proteínas	 está	 glucosilada,	 lo	 que	 incrementa	 su	

estabilidad	en	la	leche	y	en	el	tracto	gastrointestinal	

del	recién	nacido.

Características	de	los	factores	protectores	en	la	leche	

humana

1.	 Son	comunes	dependiendo	del	sitio	de	la	mucosa.

2.	 Debido	a	su	resistencia	a	 las	enzimas	digestivas,	

se	adaptan	bastante	bien	para	persistir	en	el	me-

dio	hostil	del	tubo	digestivo.

3.	 Pueden	 eliminar	 ciertos	 patógenos	 bacterianos	

en	forma	sinérgica.

4.	 Esta	forma	de	protección	es	efectuada	sin	involu-

crar	reacciones	inflamatorias.

5.	 La	 producción	 diaria	 de	 muchos	 factores	 cam-

bia	 en	 relación	 con	 la	 leche	 producida	 y	 con	 la	

secreción	de	muchos	de	los	agentes	de	defensa	

solubles	por	la	glándula	mamaria	es	inversamen-

te	proporcional	a	 la	capacidad	del	 lactante,	para	

esta	producción	en	 sus	mucosas.	Estos	 factores	

en	forma	general	son:	IL-1β,	IL-6,	IL-8,	IL-10,	TNFα,	
TGFβ,	M-CSF.

Aunque	 la	 IgG	 y	 la	 IgM	 se	 incrementan	 rápidamente	

después	del	nacimiento,	se	mantienen	niveles	bajos	de	

IgA	endógena	durante	el	primer	año	de	vida.	La	IgA	es	

producida	en	la	glándula	mamaria	en	las	células	B,	las	

que	se	originaron	en	sitios	maternos	de	alta	exposición	

a	 patógenos	 ambientales	 (intestino	 delgado	 o	 tracto	

respiratorio).	 Los	 patógenos	 respiratorios	 y	 entéricos	

contra	los	cuales	los	lactantes	son	protegidos	por	la	IgA	

específica	de	la	leche	humana	son:	Clostridium difficile, 

Escherichia coli,	 especies	 de	 Salmonella,	 Vibrio cho-

lerae,	 especies	de	Shigella, Giardia lamblia, poliovirus, 

rotavirus, Haemophilus infuenzae, Streptococcus pneu-

moniae, Klebsiella pneumoniae,	 virus	 de	 la	 influenza,	

virus	sincitial	respiratorio	y	Candida albicans.

La	 leche	humana	carece	de	mediadores	 inflamato-

rios	 y	 contiene	 agentes	 antiinflamatorios	 como	 las	

antiproteasas,	 antioxidantes	 y	 enzimas	 que	 degra-

dan	mediadores	 inflamatorios	 y	moduladores	de	 la	

activación	 de	 leucocitos	 (catalasa,	 histaminasa,	 ari-

sulfatasa,	α1-antitripsina,	prostaglandinas,	etcétera).	
Además,	 la	 IgE	 (inmunoglobulina	 principal	 respon-

sable	de	las	reacciones	inmediatas	de	hipersensibili-

dad),	los	basófilos,	mastocitos	y	eosinófilos	(principa-

les	células	efectoras	en	este	tipo	de	reacciones)	y	los	

mediadores	para	estas	células	están	ausentes	en	 la	

leche	humana.	Además	de	 los	antígenos	solubles	y	

los	agentes	antiinfecciosos,	la	leche	humana	contie-

ne	leucocitos,	 la	mayoría	(90%)	neutrófilos	y	macró-

fagos;	 los	 linfocitos	 representan	10%	de	 las	 células	

en	la	 leche	humana.	El	número	y	tipo	de	leucocitos	

cambia	con	 la	duración	de	 la	 lactancia.	La	mayoría	

de	los	linfocitos	en	la	leche	humana	son	células	T.60

Además	de	las	funciones	específicas	de	los	ácidos	gra-

sos	 poliinsaturados	de	 cadena	 larga	 (LC-PUFA)	 en	 el	

desarrollo	cerebral,	función	retinal	y	agudeza	visual,	la	

hidrólisis	de	los	triglicéridos	de	la	leche	(el	componente	

principal	de	la	grasa	de	la	leche)	durante	la	digestión	en	

el	estómago	e	intestino	produce	ácidos	grasos	libres	y	

monoglicéridos	que	tienen	actividad	antiviral,	antipro-

tozoaria	y	posiblemente	antibacteriana.

Factores de crecimiento y hormonas  
en la leche

Muchos	 de	 estos	 factores	 (EG,	 NGF,	 relaxina,	 insuli-

na,	 IGF-I,	 IGF-II,	 TGFα,	 GRH,	 eritropoyetina,	 etcétera)	
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F4 ¿Cuál es la vía de terminación del último embarazo?
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TIPOS	Y	MÉTODOS	 
DE	ALIMENTACIÓN

Tipos	de	alimentación

Leche humana.	La	leche	humana	de	una	madre	bien	
nutrida,	que	es	consumida	en	cantidades	adecuadas	

por	el	lactante,	es	suficiente	en	todos	los	nutrimentos,	

excepto	en	vitamina	D,	flúor,	hierro	y	en	algunos	casos	

en	vitamina	K.	Existen	discrepancias	en	si	se	debe	o	

no	 suplementar	 con	 vitamina	D,	 y	 hasta	 tener	 datos	

precisos	que	prueben	lo	contrario,	se	debe	suplemen-

tar	a	los	niños	alimentados	al	pecho,	sobre	todo	si	 la	

madre	no	consume	la	cantidad	adecuada	o	en	niños	

con	poca	exposición	a	los	rayos	solares,	con	400	UIU	

de	vitamina	D	al	día.67	La	pequeña	cantidad	de	hierro	

presente	en	la	leche	humana	se	absorbe	más	en	rela-

ción	con	las	fórmulas,	por	lo	que	hasta	el	cuarto	mes	

de	edad	en	el	 lactante	a	 término,	es	necesaria	 la	su-

plementación	con	hierro	a	razón	de	1	mg/kg/día	has-

ta	un	máximo	de	15	mg/día.	Se	puede	administrar	en	

forma	de	gotas	de	sulfato	 ferroso	o	en	combinación	

con	preparaciones	de	mutivitamínicos.	Existe	también	

controversia	en	si	se	debe	o	no	suplementar	con	flúor,	

la	recomendación	actual	es	que	se	puede	proporcio-

nar	suplementación	(250	mcg/día)	de	los	seis	meses	

a	los	tres	años	de	edad,	siempre	y	cuando	el	nivel	del	

ion	en	el	agua	de	consumo	sea	menor	de	0.3	ppm.	La	

mayoría	de	las	fórmulas	infantiles	cubre	en	forma	am-

plia	este	requerimiento.68

Fórmulas estándar.	 Las	 fórmulas	 estándar	 basadas	
en	 leche	son	adecuadas	para	 recién	nacidos	sanos,	

los	 cuales	 no	 son	 alimentados	 al	 seno	materno.	 Es-

tas	 fórmulas	 se	 preparan	 a	 partir	 de	 suero	 de	 leche	

de	vaca,	aceites	vegetales	y	la	adición	de	hidratos	de	

carbono	 en	 cantidades	 apropiadas	 para	 simular	 la	

distribución	calórica	y	la	capacidad	de	digerir	la	leche	

humana.	Estas	fórmulas	contienen	67	calorías	por	dL	

(20	cal/oz)	de	energía	metabolizable	y	pueden	conte-

ner	DHA,	ARA,	 taurina,	colina,	 luteína,	mio-inositol,	L-

carnitina,	prebióticos,	entre	otros,	 algunas	contienen	

probióticos.	Se	encuentran	en	polvo,	líquido	concen-

trado	y	líquido	listo	para	ingerirse.	

Una	 fórmula	 comercial	 preparada	 y	 fortificada	 con	

hierro	 es	 un	 alimento	 completo	 para	 un	 neonato	 a	

término	y	en	condiciones	normales	no	se	requiere	de	

suplementos	de	vitaminas	o	minerales.

Fórmulas especiales.	 Algunos	 de	 los	 factores	 con	
significancia	clínica	para	la	elección	de	una	fórmula	es-

pecial	son:	adecuación	de	los	nutrimentos,	distribución	

de	las	calorías	entre	los	hidratos	de	carbono,	proteínas	

y	grasas,	y	la	carga	potencial	renal	y	gastrointestinal	de	

solutos.	Algunos	ejemplos	de	estas	fórmulas	son:

a)	 Fórmulas	libres	de	lactosa,	libres	de	proteínas	de	

leche	de	vaca	y	basadas	en	leche	especial.

b)	 Fórmulas	de	soya.	Las	fórmulas	de	soya	contienen	

proteína	aislada	de	soya	y	no	contienen	suero,	ca-

seína	o	lactosa.	De	primera	elección	en	lactantes	

con	galactosemia,	deficiencia	primaria	de	lactasa,	

alergia	a	las	proteínas	de	la	leche	de	vaca	mediada	

por	IgE	documentada	sin	alergia	mediada	por	IgE	

a	la	soya,	intolerancia	secundaria	y	transitoria	a	la	

lactosa	(cuatro	a	seis	semanas)	y	en	RN	a	término	

de	familias	vegetarianas.	Las	fórmulas	de	soya	no	

son	adecuadas	para	alimentación	en	el	prematu-

ro,	la	formulación	previa	se	asoció	con	incremento	

en	la	incidencia	de	osteopenia	del	prematuro	y	las	

recientes	todavía	no	tienen	suficientes	estudios.69

Fórmulas de hidrolizados de proteínas.	Recomen-
dadas	para	disminuir	el	riesgo	de	respuesta	alérgica	a	

las	proteínas	de	la	leche	de	vaca	o	de	la	soya.	Consis-

ten	en	caseína	hidrolizada	o	suero	que	ha	sido	tratado	

con	carbón	para	 reducir	 la	alergenicidad	de	 las	pro-

teínas.	Se	hidroliza	a	aminoácidos	 libres	o	pequeños	

polipéptidos.	Disponibles	en	 las	mismas	densidades	

calóricas	que	las	estándar,	pueden	contener	además	

prebióticos,	fibra,	EPA,	DHA	y	TCM.

Fórmulas libres de hidratos de carbono.	Utilizadas	
para	el	diagnóstico	y	tratamiento	de	deficiencia	de	di-

exceden	 las	 concentraciones	 plasmáticas	maternas.	

Además,	muchos	 de	 estos	 difieren	 en	 su	 estructura	

sugiriendo	que	son	modificados	(procesamiento	pos-

traduccional	tal	como	la	glucosilación)	en	la	glándula	

mamaria.	Esa	fuerte	glucosilación	protege	a	esos	com-

ponentes	bioactivos	a	través	de	su	paso	por	el	tracto	

gastrointestinal	y	facilita	al	recién	nacido	su	absorción.

Enzimas

La	leche	humana	contiene	un	gran	número	de	en-

zimas	 como	 la	 fosfoglucomutasa,	 lactosa	 sinteta-

sa,	 sintetasa	 de	 ácidos	 grasos,	 lipoprotein-lipasa,	

amilasa,	 lipasa	 dependiente	 de	 sales	 biliares,	 pro-

teasas,	 xantin	 oxidasas,	 glutatión	 peroxidasa,	 fos-

fatasa	 alcalina,	 antiproteasas,	 sulfhidril-oxidasas,	

lisozimas,	 factor	 activador	 de	 plaquetas,	 etcétera;	

algunas	 enzimas	 presentes	 en	 la	 leche	 pero	 que	

actúan	principalmente	en	la	glándula	mamaria	son	

aquellas	que	regulan	la	síntesis	de	 lactosa,	ácidos	

grasos	de	cadena	media	o	 la	 transferencia	de	áci-

dos	grasos	de	cadena	larga	a	partir	de	triglicéridos	

circulantes	 a	 la	 glándula	mamaria	 para	 la	 síntesis	

de	 la	grasa	en	 la	 leche.	Otras	 tienen	 funciones	de	

transporte	 (transportadores	 de	 ciertos	 minerales).	

Aunque	existen	proteasas,	no	expresan	mucho	su	

actividad	debido	a	la	actividad	antiproteasa	de	la	le-

che	humana.

Las	enzimas	digestivas	en	 la	 leche	(amilasa	y	 lipasa)	

actúan	en	el	recién	nacido	para	compensar	la	función	

pancreática	 inmadura.	 Esas	 enzimas	 son	 muy	 esta-

bles	en	 la	 leche	durante	su	almacenamiento	a	bajas	

temperaturas	(-20°	o	-70°C)	por	años	o	incluso	a	38°C	

en	24	horas.	La	gran	estabilidad	de	las	enzimas	diges-

tivas	en	el	tracto	gastrointestinal	se	debe	a	una	estruc-

tura	terciaria	más	hidrofóbica,	a	una	glucosilación	de	

la	proteína	enzimática	y	a	una	capacidad	buffer	de	la	

leche	(que	incrementa	el	pH	gástrico	de	5.5	a	6.0).	La	

actividad	de	la	amilasa	en	el	recién	nacido	es	de	0.2	a	

0.5%	del	nivel	del	adulto	e	 incrementa	a	niveles	más	

adecuados	hasta	los	dos	años	de	edad.61

Componentes	condicionalmente	 
esenciales en la leche humana

Varios	componentes	de	la	leche	pueden	ser	caracteriza-

dos	como	“condicionalmente”	esenciales,	ya	que	deben	

ser	proporcionados	al	recién	nacido,	mientras	que	los	ni-

ños	mayores	y	los	adultos	tienen	la	capacidad	para	sinte-

tizar	dichos	componentes.	Algunos	de	ellos	son:	carnitina,	

taurina,	LC-PUFA,	linolénico	y	nucleótidos	(los	cuales	de-

ben	ser	proporcionados	para	los	tejidos	linfático	e	intesti-

nal,	que	no	pueden	ser	sintetizados	por	ellos	mismos,	por	

medio	de	la	dieta	o	por	síntesis	de novo en	otros	órganos).	

Estas	necesidades	se	incrementan	en	los	prematuros.

La	descomposición	de	la	caseína	de	la	leche	produce	

β-casomorfinas,	pequeños	péptidos	que	han	demos-
trado	afectar	a	una	variedad	de	sistemas	fisiológicos.	

Debido	a	que	son	agonistas	opioides,	esos	péptidos	

pueden	producir	 efectos	 de	 comportamiento	 en	 las	

madres	que	lactan	o	en	el	recién	nacido.	La	mayoría	

de	estos	efectos	han	sido	estudiados	en	animales.

Leche	humana	en	el	parto	pretérmino

La	 leche	producida	por	 la	mujer	con	parto	pretérmi-

no	difiere	de	 la	de	parto	 a	 término.	 Específicamente	

durante	el	primer	mes	posparto,	 la	 leche	pretérmino	

mantiene	 una	 composición	 similar	 a	 la	 del	 calostro,	

como	ya	se	explicó	en	secciones	previas.

Por	todo	lo	expuesto,	es	posible	concluir	que	la	leche	

humana	no	sólo	es	benéfica	para	el	recién	nacido	pre-

maturo	o	a	término	durante	la	lactancia,	sino	que	ade-

más	protege	al	 niño	de	enfermedades	crónicas	que	

se	desarrollan	a	edades	más	tardías,	tales	como	la	en-

fermedad	de	Crohn,62	diabetes	mellitus,63	y	linfomas,64	

entre	otras.	El	desarrollo	cognoscitivo,	evaluado	a	los	

7.5	a	8.0	años	de	edad,	se	ha	visto	afectado	por	la	ali-

mentación	 temprana	 con	 leche	materna,	 resultando	

en	puntuaciones	de	CI	más	elevadas	en	niños	prema-

turos	alimentados	al	seno	materno	en	relación	con	los	

alimentados	con	fórmulas	infantiles.65,66
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sacaridasas	o	intolerancia	a	monosacáridos.	Estas	fór-

mulas	no	deben	utilizarse	sin	la	adición	directa	de	hi-

dratos	de	carbono	(glucosa	intravenosa)	por	el	riesgo	

de	hipoglucemia	y	cetosis.	Pueden	utilizarse	en	niños	

con	enfermedad	por	depósitos	de	glucógeno	tipo	I,	III,	

IV	y	V	o	en	enfermedades	convulsivas	que	requieren	

tratamiento	con	una	dieta	cetogénica.

Fórmulas con modificaciones en los hidratos de car-
bono, proteínas y/o grasas.	Diseñadas	especialmente	
para	lactantes	con	alteraciones	en	la	digestión,	absor-

ción	o	metabolismo	de	los	nutrimentos	principales:

Fórmulas modificadas en grasas.	 Las	 fórmulas	
que	contienen	triglicéridos	de	cadena	media	(MCT)	

pueden	 absorberse	 aun	 en	 ausencia	 de	 enzimas	

pancreáticas	y	sales	biliares,	por	lo	que	son	particu-

larmente	útiles	en	niños	con	esteatorrea	secundaria	

a	 una	 variedad	 de	 circunstancias	 fisiopatológicas	

que	 interfieren	 con	 la	 absorción	 de	 ácidos	 grasos	

de	 cadena	 larga	 (disminución	 de	 sales	 biliares,	 fi-

brosis	quística,	 atresia	biliar,	 desnutrición	 calórico-

proteica	grave,	linfangiectasia	intestinal	y	resección	

intestinal).

Fórmulas modificadas en las proteínas.	Fórmulas	que	
contienen	alteración	en	la	composición	de	algunos	ami-

noácidos	y	que	pueden	ser	utilizadas	en	recién	nacidos	

con	errores	innatos	del	metabolismo	(fenilcetonuria:	dis-

minución	de	fenilalanina,	enfermedad	de	la	orina	de	ma-

ple:	supresión	de	aminoácidos	 ramificados;	 tirosinemia	

tipo	I	–	disminución	fenilalanina	y	tirosina	–	homocistinu-

ria	–	disminución	metionina	–	y	galactosemia.

Fórmulas elementales.	Compuestas	de	formas	fácil-
mente	absorbibles	de	hidratos	de	carbono	(polímeros	

de	glucosa	o	monosacáridos),	proteínas	(hidrolizados	

de	caseína	o	aminoácidos)	y	grasas	(MCT).	Son	utili-

zadas	en	niños	con	resecciones	intestinales	extensas	

o	 aquellos	 con	diarreas	 intratables	 que	 no	 toleraron	

las	fórmulas	especiales.	Puede	ser	necesaria	la	suple-

mentación	con	ciertos	nutrimentos.

Alimentación para prematuros.	 Se	 han	 desarrolla-
do	fórmulas	específicas	para	lactantes	con	peso	bajo	

al	 nacimiento	 (<	1	500	g)	 como	 resultado	del	mejor	

conocimiento	 en	 los	 requerimientos	 y	 las	 limitacio-

nes	fisiológicas	de	estos	neonatos,	los	cuales	no	son	

igualmente	eficientes	en	 la	digestión	y	absorción	de	

ciertos	hidratos	de	carbono	y	grasas	que	los	neonatos	

a	término,	en	especial	de	algunos	nutrimentos	presen-

tes	en	las	fórmulas	estándar.

a)	 Leche humana pretérmino.	 La	 leche	de	 la	ma-
dre	del	prematuro	durante	el	posparto	ofrece	ven-

tajas	nutricionales	sobre	la	leche	a	término,	ya	que	

tiene	 concentraciones	 más	 altas	 de	 proteínas	 y	

electrolitos	(en	las	dos	primeras	semanas),	no	obs-

tante,	contiene	cantidades	inadecuadas	de	calcio	

(25	mg/dL)	y	de	fósforo	(14	mg/dL),	es	importan-

te	recordar	que	se	absorbe	80	y	90%,	respectiva-

mente,	de	lo	que	se	ingiere.	Estos	pequeños	sólo	

retienen	de	20	a	30	mg/kg/día	de	calcio	y	fósforo,	

lo	cual	corresponde	de	25	a	35%	de	lo	que	debe-

ría	acumular	 in utero,	por	lo	que	se	han	sugerido	

varias	alternativas	de	suplementación	de	la	leche	

humana.	Es	muy	importante	mantener	la	relación	

calcio:fósforo	que	se	administra.

b)	 Fortificadores.	 Se	 han	 diseñado	 fórmulas	 líqui-
das	 para	 fortificar	 la	 leche	 humana	 y	 lograr	 un	

incremento	de	proteínas	y	minerales.	Estas	fórmu-

las	aportan	81	kcal/dL	y	se	diseñaron	para	hacer	

una	mezcla	1:1	con	la	 leche	humana.	Contienen	

proteínas,	 grasas	 e	 hidratos	 de	 carbono	 en	 ran-

gos	similares	a	los	de	la	 leche	humana.	Otra	pre-

sentación	de	estos	fortificadores	es	en	polvo	que	

contiene	14	cal/3.8	g,	diseñado	para	ser	agregado	

en	concentraciones	de	un	paquete	para	cada	25	

mL	de	 leche	humana.	 Este	 contiene	proteínas	e	

hidratos	de	carbono	pero	no	grasas.	Ambos	fortifi-

cadores	tienen	concentraciones	altas	de	calcio	y	

fósforo	para	incrementar	tres	veces	su	contenido	

en	la	leche	humana.	Sin	embargo,	Schanler	y	co-

laboradores70	 informan	que	el	calcio	 retenido	en	

prematuros	alimentados	con	leche	humana	fortifi-

cada	con	el	fortificador	líquido	fue	de	31%	para	el	

calcio	y	55%	para	el	fósforo,	con	pérdidas	grandes	

de	ambos	minerales	por	heces.	En	relación	con	el	

fortificador	 en	 polvo	 se	 observan	 concentracio-

nes	séricas	mayores	de	fósforo	y	menores	de	fos-

fatasa	 alcalina	 comparada	 con	 la	 leche	humana	

no	fortificada;	sin	embargo,	al	final	los	marcadores	

serológicos	de	mineralización	ósea	son	muy	simi-

lares	en	ambos	grupos.	Por	lo	tanto,	no	se	apoya	

la	fortificación	de	rutina	en	los	prematuros	sanos,	

ya	que	los	efectos	de	tales	suplementos	sobre	la	

mineralización	ósea	son	mínimos	y	de	corta	dura-

ción.	De	hecho,	 el	 incremento	en	el	 crecimiento	

somático	en	niños	con	este	tipo	de	suplementos	

se	relaciona	más	con	la	mayor	ingesta	proteica	y	

calórica	que	con	 la	 retención	de	minerales	y,	sin	

embargo,	existen	ciertos	riesgos	que	deberán	ser	

siempre	 considerados	 como	 son	 el	 incremento	

de	 la	osmolaridad	de	 la	 leche,	alteración	de	pro-

piedades	 inmunológicas,	 ingesta	 indeseable	 de	

nutrimentos	extraños	y	efectos	adversos	sobre	la	

biodisponibilidad	de	 los	nutrimentos.	Cabe	men-

cionar	que	en	la	actualidad	se	pueden	utilizar	for-

tificadores	elaborados	a	partir	de	leche	de	madres	

donantes,	y	hoy	en	día	la	recomendación	es	iniciar	

lo	antes	posible	la	fortificación	y	no	hasta	alcanzar	

los	100	mL/kg/día	aún	en	prematuros	menores	de	

31	semanas	de	edad	gestacional.71	

c)	 Suplementación de la leche humana con calo-
rías. En	algunas	unidades	de	cuidados	intensivos	
neonatales,	 cuneros	 y	 centros	 de	 atención	 neo-

natal,	se	incrementa	el	aporte	calórico	de	la	leche	

humana	 otorgada	 a	 los	 prematuros	mediante	 la	

adición	de	hidratos	de	carbono	(con	polímeros	de	

glucosa)	o	de	grasas	(con	triglicéridos	de	cadena	

media),	 o	 de	 ambos.	 El	 efecto	 negativo	 de	 esto	

es	la	reducción	relativa	en	el	porcentaje	de	calo-

rías	derivadas	de	 las	proteínas,	así	como	una	 re-

ducción	en	la	densidad	de	los	otros	nutrimentos.	

Debido	a	que	el	crecimiento	rápido	de	los	prema-

turos	requiere	un	incremento	relativo	en	el	índice	

proteínas/energía,	no	es	aconsejable	incrementar	

el	aporte	calórico	con	estos	elementos;	además,	

se	incrementa	de	manera	significativa	la	osmolari-

dad	de	la	leche	humana,

d)	 Suplementación de la leche humana con vita-
minas y hierro.	El	niño	alimentado	al	seno	mater-
no	deberá	recibir	suplementación	con	vitamina	D	

(400	UI/día)	y	vitamina	E	(5	a	25	UI/día).	Además,	

la	 suplementación	 con	 hierro	 (2	 mg/kg/día)	 de-

berá	iniciarse	entre	la	segunda	y	sexta	semana	de	

vida.72	Se	deberá	considerar	la	posibilidad	de	su-

plementación	con	ácido	fólico,	vitamina	C	y	otras	

vitaminas	 del	 complejo	 B	 en	 niños	 alimentados	

con	leche	humana.73

e)	 Fórmulas para prematuros.	 Las	 nuevas	 fórmu-
las	 desarrolladas	 en	 la	 década	 pasada	 para	 los	

prematuros	son	seguras	y	promueven	una	mejor	

absorción	de	grasa,	ganancia	de	peso,	mineraliza-

ción	ósea	y	 retención	de	nitrógeno	en	compara-

ción	con	las	fórmulas	estándar	y	la	leche	madura	

humana.	Estas	fórmulas	contienen	una	reducción	

en	 la	 cantidad	 de	 lactosa	 (40	 a	 50%)	 debido	 a	

que	la	actividad	de	la	lactasa	en	el	intestino	pare-

ce	desarrollarse	 tarde	en	 la	gestación	y	comple-

tarse	hasta	el	 término	del	embarazo.	El	 resto	del	

contenido	de	hidratos	de	carbono	es	en	forma	de	

polímeros	de	glucosa	para	mantener	una	osmo-

laridad	baja	en	las	fórmulas	(300	mOsm	o	menos	

a	 una	 densidad	 calórica	 de	 80	 kcal/dL)	 contie-

nen	triglicéridos	de	cadena	media	(25	a	50%)	en	

la	 mezcla	 grasa	 para	 mejorar	 su	 absorción.	 Los	

aceites	vegetales	son	mal	absorbidos	por	el	pre-

maturo	por	su	baja	producción	de	sales	biliares	y	

menor	cantidad	de	 lipasa	gástrica.	Proporcionan	

más	proteínas	que	la	leche	humana	y	las	fórmulas	

estándar.	 Contienen	 suero	 desmineralizado	 con	

un	índice	suero/caseína	de	60:40	parecido	al	de	la	

leche	humana.	Las	proteínas	del	suero	contienen	

más	cistina	y	menos	metionina	en	relación	con	la	

caseína,	lo	que	parece	ser	más	adecuado	para	los	

prematuros,	quienes	tienen	una	capacidad	limita-

da	para	convertir	 la	metionina	a	cistina	por	 tener	

niveles	 reducidos	 de	 cistationina	 hepática.74	 El	

riesgo	de	 lactobezoares	en	el	 recién	nacido	pre-
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maturo	ha	sido	eliminado	con	la	utilización	de	las	

fórmulas	predominantes	en	suero75	y	la	modifica-

ción	en	el	tipo	de	grasas	(ácido	palmítico).

Fórmulas de seguimiento.	 Fórmulas	 diseñadas	
para	lactantes	mayores	y	preescolares	como	alterna-

tiva	de	la	leche	de	vaca.	Contienen	proteína	de	vaca	

y/o	de	soya	de	10	a	14%	del	 total	de	calorías	y	una	

mezcla	de	aceites	vegetales	en	37	a	49%.	Los	hidra-

tos	de	carbono	de	39	a	53%	de	las	calorías	son	una	

combinación	 de	 lactosa	 con	 sólidos	 de	 jarabe	 de	

maíz	o	sacarosa.	Los	productos	de	soya	están	libres	

de	lactosa.	Estas	fórmulas	son	fortificadas	con	hierro	

y	cuando	se	comparan	con	la	 leche	de	vaca	tienen	

mayores	 cantidades	 de	 muchas	 de	 las	 vitaminas,	

además	de	 zinc	 y	 cobre;	 ácido	 linoleico	 y	menores	

cantidades	de	fósforo	y	magnesio.

Modificaciones para incrementar la densidad ca-
lórica. De	manera	circunstancial	se	requiere	alimentar	
con	una	fórmula	que	tenga	una	densidad	calórica	ma-

yor	a	80	kcal/dL	(24	kcal/oz)	a	los	niños	que	no	son	ca-

paces	de	consumir	un	volumen	adecuado	(restricción	

hídrica,	pobre	succión,	vómitos)	o	que	tienen	requeri-

mientos	 energéticos	 mayores	 (cardiopatía,	 displasia	

broncopulmonar,	 reflujo	 gastroesofágico,	 malabsor-

ción	o	desnutrición	proteico-calórica).	Cuando	la	den-

sidad	calórica	de	una	fórmula	infantil	se	eleva	más	allá	

de	las	80	kcal/dL	se	debe	vigilar	de	manera	estrecha	la	

función	renal	y	gastrointestinal.	La	densidad	calórica	se	

puede	incrementar	desde	67	kcal/dL	(20	kcal/oz)	a	80	

o	hasta	100	kcal/dL	(24	a	30	kcal/oz)	agregando	menor	

cantidad	de	agua	a	la	fórmula	en	polvo	o	al	líquido	con-

centrado,	incluso,	hoy	en	día	existen	en	el	mercado	fór-

mulas	de	30	kcal/oz.	Esto	requiere	vigilancia	constante	

de	líquidos	y	electrolitos,	por	lo	que	no	se	recomienda	

como	 tratamiento	 fuera	del	 hospital.	 Ya	 se	mencionó	

un	método	para	incrementar	la	densidad	calórica	que	

consiste	en	agregar	polímeros	de	glucosa	o	 triglicéri-

dos	de	cadena	media	–	aceites	vegetales	–	o	ambos;	

sin	embargo,	se	debe	tener	cuidado,	sobre	todo	si	se	

adicionan	más	de	6	kcal/oz	a	las	fórmulas	o	leche	hu-

mana,	 ya	que	estos	 ingredientes	 en	exceso	 reducen	

las	proteínas/100	kcal	 y	minerales/100	kcal	 a	niveles	

no	óptimos	para	el	crecimiento,	en	especial	cuando	el	

volumen	lácteo	es	bajo	(sobre	todo	en	prematuros	<1	

500	g)	lo	cual	puede	ocasionar	una	composición	alte-

rada	en	la	ganancia	de	peso,	con	un	incremento	en	la	

ganancia	de	grasa	y	una	delgada	y	disminuida	masa	

corporal,	por	lo	que	se	sugiere	incrementar	el	volumen	

total	cuando	sea	posible.	La miel y el jarabe Karo no	se	

recomiendan	en	menores	de	un	año	ya	que	en	ambos	

se	han	encontrado	esporas	de	botulismo	en	lotes	ele-

gidos	al	azar.	Los	polímeros	de	glucosa	en	polvo	 tie-

nen	una	vida	media	más	larga	que	las	preparaciones	

líquidas	y	son	más	seguras	y	económicas.	Si	el	lactan-

te	digiere	y	absorbe	en	forma	eficiente	ácidos	grasos	

de	cadena	larga,	los	aceites	vegetales	son	los	aditivos	

grasos	más	económicos.

Suplementación de vitaminas y minerales.	 La	
leche	 de	 una	madre	 bien	 nutrida	 y	 el	 consumo	 en	

cantidad	adecuada	por	el	neonato	a	término,	es	sufi-

ciente	en	todos	los	nutrimentos	excepto	en	vitamina	

D,76	hierro,	flúor77	y	vitamina	K.	Se	deberá	suplemen-

tar	en	casos	de	mujeres	con	déficit	nutricio,	vegeta-

rianas	 (la	vitamina	B
12
),	en	 las	que	han	utilizado	an-

ticonceptivos	orales	por	más	de	cinco	años	previos	

al	embarazo	(la	vitamina	B
6
),	con	dieta	deficiente	en	

vitaminas	y	ácido	fólico,	durante	y	posterior	al	emba-

razo,	con	suplementación	en	estos	nutrimentos	a	la	

madre.	De	manera	ocasional	los	prematuros	no	tole-

ran	 la	 fórmula	diseñada	para	prematuros	o	 la	 leche	

humana	 y	 requieren	 de	 una	 fórmula	 libre	 de	 lacto-

sa	o	especial	en	 forma	 temporal,	en	estos	casos	se	

debe	 suplementar	 con	 vitaminas	 y	 minerales	 para	

lograr	 alcanzar	 los	 niveles	 recomendados.	 Cuando	

se	 requiere	de	esos	suplementos,	en	especial	en	el	

PMBPN,	puede	resultar	benéfico	dividir	la	dosis	diaria	

total	y	administrarla	en	varias	tomas	de	leche,	al	tiem-

po	que	 no	 se	 den	otros	medicamentos,	 para	 evitar	

intolerancia	gastrointestinal	y	diarrea,	por	ejemplo	1	

mL	de	multivitamínico	a	10	mL	de	leche	incrementa	

la	osmolaridad	de	300	a	750	mOsm/kg	de	agua.

MÉTODOS	DE	ALIMENTACIÓN	 
EN	EL	RECIÉN	NACIDO

Alimentación enteral

El	apoyo	para	 la	nutrición	enteral	 (NE)	se	definía	como	

la	entrega	de	alimento	o	nutrientes	más	allá	del	esófago	

vía	sonda	hacia	el	estómago	o	posst-píloro.	Las	directri-

ces	recientes	de	la	ESPGHAN	ofrecen	una	definición	de	

apoyo	para	la	NE	que	abarca	tanto	la	entrega	de	formu-

laciones	 líquidas	a	 través	de	 la	sonda	y	 la	provisión	de	

suplementos	especializados	de	nutrición.	La	NE	se	indica	

cuando	los	requerimientos	energético-nutricios	no	pue-

den	alcanzarse	mediante	la	ingesta	regular	de	alimentos	

en	pacientes	con	un	intestino	funcional,	por	lo	menos	de	

manera	parcial.	Los	criterios	para	iniciar	la	NE	incluyen:(1)	

ingesta	oral	 insuficiente,	en	particular	en	niños	quienes	

son	 incapaces	 de	 alcanzar	 ≥	 60	 a	 80%	de	 los	 requeri-

mientos	individuales	por	≥	5	días	en	niños	mayores	de	1	

año	de	edad	o	por	≥	3	días	en	niños	menores	de	1	año	

de	edad,	(2)	niños	que	reúnen	criterios	para	falla	de	cre-

cimiento,	emaciación	y	retraso	en	el	crecimiento.	Puede	

ser	 apropiada	 en	 niños	 discapacitados	 que	 requieran	

tiempos	de	alimentación	de	más	de	4	a	6	horas/día.	Tam-

bién	puede	ser	una	opción	cuando	la	modificación	en	la	

dieta	es	la	base	del	tratamiento	de	la	enfermedad,	como	

la	enfermedad	de	Crohn,	intolerancia	alimentaria,	desór-

denes	metabólicos.	Es	evidente	que	resulta	de	particular	

utilidad	en	el	prematuro	extremo,	el	cual	reúne	muchas	

características	para	requerir	nutrición	enteral,	como	pue-

de	verse	en	el	Cuadro	20.78

Alimentación por succión

Para	el	recién	nacido	a	término.	Estos	neonatos	sanos	

de	manera	habitual	 succionan	 a	 libre	demanda	una	

vez	cada	tres	a	cuatro	horas	y	de	forma	más	frecuen-

te	cuando	son	alimentados	al	pecho.	Estos	lactantes	

en	general	duermen	toda	la	noche	cuando	alcanzan	

peso	de	4.5	a	5.5	kg	(1.5	a	2.5	meses	de	edad).	El	bebé	

después	suspende	la	toma	nocturna	y	demanda	cer-

ca	de	cinco	tomas	al	día.

Para	 el	 recién	 nacido	 prematuro.	 El	 prematuro	 no	

siempre	es	capaz	de	succionar,	debido	a	que	la	suc-

ción	es	coordinada	hasta	después	de	las	34	semanas	de	

gestación.	A	algunos	prematuros	de	28	semanas	se	les	

ha	observado	succión	pero	esta	no	es	coordinada,	con-

sumen	mucha	energía	y	no	tienen	un	orden	reconocible	

hasta	las	32	a	33	semanas	de	gestación.	Así,	a	partir	de	

las	34	semanas	de	gestación	se	puede	iniciar	la	succión	
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cada	tres	horas	siempre	y	cuando	el	prematuro	sea	ca-

paz	de	coordinar	la	succión,	la	deglución	y	la	respiración	

y	pueda	mostrar	un	reflejo	efectivo	de	mordaza.79

Alimentación forzada

Este	es	un	método	adecuado	para	niños	que	 tienen	

reflejos	 de	 succión	 y	 deglución	 inmaduros	 o	 condi-

ciones	 clínicas	 precarias	 que	 evitan	 la	 alimentación	

por	succión,	como	una	frecuencia	respiratoria	mayor	

de	60/min,	anomalías	orofaciales,	daño	al	SNC,	y	otras	

complicaciones	médicas	que	impidan	la	alimentación	

por	succión.	El	alimento	es	administrado	a	 través	de	

una	sonda	oral	o	nasal,	o	una	sonda	colocada	de	ma-

nera	quirúrgica	en	el	estómago,	yeyuno	o	duodeno.	

La	posición	en	decúbito	lateral	derecho	incrementa	el	

vaciamiento	gástrico,	el	plan	de	alimentación	deberá	

ser	reevaluado,	si	ocurre	importante	distensión	abdo-

minal,	 residuo	 gástrico	 significativo,	 cianosis,	 apnea,	

vómito,	diarrea,	evacuaciones	con	sangre	o	aspirado	

biliar.	Como	ya	se	mencionó,	la	alimentación	forzada	

puede	ser	administrada	por:

Sonda	orogástrica	intermitente.	Este	tipo	de	alimenta-

ción	es	el	más	utilizado	ya	que	es	la	más	fácil	para	po-

sicionar	la	sonda,	es	más	fisiológica	y	permite	adminis-

trar	mayores	volúmenes	como	bolos.	Generalmente,	el	

alimento	es	administrado	en	volúmenes	iguales	cada	

tres	horas	en	neonatos	con	peso	menor	a	2	500	g	y	

cada	dos	horas	en	neonatos	de	<	1	500	g.

Infusión	intragástrica	continua.	Esta	forma	de	alimenta-

ción	puede	ser	mejor	tolerada	en	el	PMBPN	(<	750	g),	en	

los	que	están	en	ventilación	mecánica	asistida	y	aquellos	

con	resección	intestinal,	durante	la	transición	de	nutrición	

parenteral	a	la	alimentación	enteral.	El	contenido	intes-

tinal	es	aspirado	cada	hora	para	detectar	volúmenes	re-

siduales	anormales.	Igawa	y	colaboradores80	observaron	

que	existe	mayor	pérdida	de	grasa	en	la	leche	humana	in-

fundida	a	través	de	una	sonda	comparada	con	la	infusión	

de	una	fórmula	infantil	(≈	20%)	además	de	una	pérdida	

en	fosfolípidos	y	vitaminas	liposolubles.	La	leche	humana	

congelada	y	después	descongelada	muestra	una	pérdi-

da	significativamente	más	alta	de	grasa	comparada	con	

la	leche	humana	que	no	fue	congelada.81	De	manera	in-

teresante,	la	leche	humana	fresca	que	ha	sido	refrigerada	

por	tres	días	tiene	una	pérdida	menor	que	la	leche	recién	

extraída	cuando	se	administra	por	sonda.	Los	materiales	

y	los	tamaños	de	las	sondas	no	tienen	efecto	en	la	can-

tidad	perdida	de	grasa	de	la	leche	humana	infundida.	El	

uso	de	un	sistema	intermitente	de	bolos	(versus	infusión	

continua	 o	 bolos	 intermitente	 a	 través	 de	 un	 perfusor)	

previene	la	pérdida	significativa	de	contenido	graso	y	es	

el	método	 óptimo	 para	 proporcionar	 la	 leche	 humana	

siempre	que	sea	posible.82

Alimentación	 transpilórica.	 Este	 tipo	 de	 alimentación	

en	general	está	reservado	para	lactantes	que	no	tole-

ran	la	alimentación	intragástrica	o	aquellos	con	riesgo	

alto	de	aspiración	de	contenido	intragástrico,	o	ambos.	

Las	 complicaciones	 potenciales	 de	 la	 alimentación	

transpilórica	 son	 significativas;	 sin	 embargo,	 se	 deja	

su	uso	para	circunstancias	especiales.	Algunas	de	las	

limitaciones	de	 la	alimentación	 transpilórica	 incluyen	

malabsorción	 de	 grasa,	 síndrome	 de	 descarga	 aso-

ciado	con	 la	 infusión	de	 soluciones	hipertónicas	 (en	

general	la	osmolaridad	de	la	fórmula	no	debe	exceder	

400	mOsm/kg	de	agua),	riesgo	de	perforación	intesti-

nal,	cambios	en	la	microflora	intestinal,	bolo	accidental	

de	alimento	que	puede	actuar	como	bomba	y	paso	in-

adecuado	de	la	sonda	a	través	del	píloro.	El	contenido	

gástrico	a	través	de	 la	sonda	transpilórica	de	manera	

usual	está	teñido	de	bilis,	por	lo	que	este	hallazgo	no	

tiene	 implicaciones	clínicas	 serias	como	en	otras	cir-

cunstancias.

Inicio	de	la	alimentación	enteral

Al	inicio	de	la	década	de	1990,	era	común	que	cuan-

do	se	administraba	nutrición	parenteral	se	mantuviera	

en	ayuno	absoluto	y	por	periodos	prolongados	a	los	

recién	nacidos,	 con	 la	 finalidad	de	permitirles	 recu-

perarse	de	su	enfermedad	cardiorrespiratoria	grave	

y	 reducir	 la	 incidencia	 de	 enterocolitis	 necrosante.	

Actualmente	 sabemos	que	 la	nutrición	enteral	 (NE)	

es	 un	 auxiliar	 en	 extremo	 importante	 en	 el	 sopor-

te	 nutricio	 en	 las	 unidades	 de	 cuidados	 intensivos	

(UCIN)	y	que	la	nutrición	parenteral	sin	alimentación	

enteral	puede	ocasionar	complicaciones	tales	como	

ictericia	colestásica	y	enfermedad	ósea	metabólica,	

entre	 otros.	 Estudios	 experimentales	 en	 animales	

muestran	que	 la	nutrición	 intraluminal	 es	necesaria	

para	la	integridad	estructural	y	funcional	gastrointes-

tinal	normal	y	que	la	 falta	de	sustrato	enteral	puede	

llevar	al	desarrollo	de	atrofia	de	la	mucosa	y	aplana-

miento	de	las	vellosidades	intestinales;	sin	embargo,	

el	tiempo	exacto	en	que	debe	introducirse	posterior	

al	 ingreso	 sigue	 siendo	 controversial.	 Algunos	 pro-

ponen	que	la	NE	debería	posponerse	ya	que	puede	

incrementar	 la	demanda	de	oxígeno	y	por	 lo	 tanto,	

comprometer	 hemodinámicamente	 a	 pacientes	

inestables.	 Incluso,	 afirman	 que	 la	 NE	 temprana	 se	

asocia	 con	 un	 alto	 riesgo	 de	 necrosis	 de	 intestino	

delgado,	 isquemia	 gastrointestinal,	 disfunción	 mul-

tiorgánica	 y	 enterocolitis	 necrosante.	 Sin	 embargo,	

otros	argumentan	que	la	NE	retardada	se	asocia	con	

un	mayor	riesgo	de	infecciones	y	alteraciones	meta-

bólicas	y	que	puede	lesionar	la	adaptación	funcional	

del	tracto	gastrointestinal	inmaduro.	También	puede	

incrementar	 la	necesidad	de	nutrición	parenteral,	 lo	

cual	promueve	disfunción	de	tracto	gastrointestinal.	

En	un	 intento	por	equilibrar	 los	riesgos	y	beneficios	

de	 la	 alimentación	 enteral	 y	 parenteral	 es	 que	 sur-

gió	 el	 concepto	 de	 estimulación	 enteral	mínima.	 El	

objetivo	 es	 utilizar	 la	 alimentación	 parenteral	 para	

proporcionar	 la	mayor	 parte	 de	 los	 requerimientos,	

mientras	 que	 en	 forma	 simultánea,	 se	 proporciona	

un	volumen	pequeño	de	alimento	por	vía	enteral	con	

la	finalidad	de	ESTIMULAR	el	tracto	gastrointestinal.	

La	meta	de	 la	estimulación	enteral	mínima	es	 la	de	

favorecer	el	TROFISMO	intestinal	y	no	la	de	nutrir.83

El	conocimiento	sobre	la	maduración	del	intestino	hu-

mano	es	uno	de	los	elementos	que	fundamenta	este	

tipo	de	práctica.	Las	células	del	sistema	neuroendocri-

no	que	secretan	gastrina,	neurotensina,	péptido	gas-

trointestinal	 vasoactivo,	 entre	 otras,	 ya	 se	 observan	

entre	la	sexta	y	decimosexta	semana	de	edad	gesta-

cional,	mientras	que	entre	las	semanas	18	y	21	ya	es	

factible	detectar	este	tipo	de	hormonas	en	sangre	y	lí-

quido	amniótico.	La	secreción	de	ácido	clorhídrico	es	

deficiente	antes	de	 la	vigésima	semana	y	 los	niveles	

de	 disacaridasas	 para	 sacarosa	 y	maltosa	 aparecen	

antes	que	 las	de	 lactosa.	La	permeabilidad	 intestinal	

a	macromoléculas	se	presenta	en	el	último	trimestre,	

disminuye	 con	 la	 introducción	 de	 la	 alimentación	

enteral	y	se	incrementa	con	la	isquemia	y	la	hiperos-

molaridad.84	La	motilidad	 intestinal	se	 inicia	en	el	se-

gundo	trimestre	y	madura	hasta	las	32	a	34	semanas	

de	edad	gestacional.	Esto	es	influenciado	por	gluco-

corticoides,	 hormona	 tiroidea,	 factor	 de	 crecimiento	

epidérmico,	y	otra	gran	variedad	de	péptidos	 intesti-

nales.	Es	evidente	que	el	proceso	ontogénico	del	tubo	

digestivo	en	los	neonatos	prematuros	no	se	completa	

in utero,	sino	que	se	interrumpe	e	incluso	puede	pre-

sentar	regresiones,	ya	que	se	conoce	que	órgano	que	

no	se	utiliza	se	atrofia,	lo	cual	es	muy	posible	en	el	re-

cién	nacido	con	ayuno	prolongado.85

Después	del	nacimiento	se	detiene	 la	actividad	del	

tracto	 gastrointestinal	 por	 primera	 vez	 desde	 que	

se	inició	su	formación	y	aunque	existen	razones	su-

ficientes	 para	 no	 iniciar	 la	 alimentación	 enteral	 en	

un	 prematuro	 inestable	 con	 compromiso	 de	 tubo	

digestivo,	no	puede	evitarse	el	pensamiento	de	que	

esta	práctica	va	contra	el	proceso	ontogénico	que	se	

inició	 in utero.	No	existen	evidencias	de	que	pueda	

ocurrir	 enterocolitis	 necrosante	 in utero,	 a	 pesar	 de	

que	 se	 ha	 documentado	 que	 el	 feto	 deglute	 hasta	

150	mL/kg/día	 de	 líquido	 amniótico.	 El	 líquido	 am-

niótico	 contiene	 elementos	 bacteriostáticos,	 proteí-

nas,	hidratos	de	carbono,	grasas,	inmunoglobulinas,	

electrólitos,	 factores	de	crecimiento	y	partículas	ce-

lulares,	lo	que	proporciona	un	“estímulo	enteral”.	Así,	

se	podría	suponer	que	 la	estimulación	enteral	míni-

ma	continuaría	con	este	proceso	de	 troficidad	para	

evitar	las	consecuencias	ya	mencionadas	derivadas	

del	ayuno.	Estos	cambios	atróficos	se	han	informado	
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incluso	desde	las	primeras	24	a	72	horas	de	ayuno,	lo	

que	ha	conducido	a	la	elaboración	de	diversos	estu-

dios	y	protocolos	para	determinar	el	mejor	esquema	

de	estimulación	enteral	mínima.

Algunos	 de	 los	 primeros	 estudios	 se	 resumen	 en	 el	

Cuadro	 21	 y	 mencionaremos	 algunos	 aspectos	 im-

portantes	de	estos	estudios.	El	estudio	de	Lucas,	de-

muestra	cambios	de	hormonas	 intestinales	(motilina,	

neurotensina,	 péptido	 inhibidor	 gástrico,	 enteroglu-

cagon	y	secretina),	lo	cual	es	de	relevancia	en	la	esti-

mulación	de	cambios	estructurales	y	funcionales	del	

intestino,	como	parte	de	 la	adaptación	posnatal	a	 la	

nutrición	extrauterina.86

Dunn	informa	disminución	en	el	nivel	de	bilirrubina	in-

directa,	y	en	la	 incidencia	de	colestasis	y	osteopenia	

del	prematuro,	en	los	bebés	que	recibieron	estimula-

ción	enteral	mínima	en	relación	con	los	que	no	la	re-

cibieron.87	Slagle	estudió	niños	con	factores	de	riesgo	

para	 enterocolitis	 necrosante	 y	 encontró	 diferencias	

estadísticamente	significativas	en	el	tiempo	requerido	

para	lograr	una	alimentación	enteral	completa.88	Ber-

seth	informa	mejoría	en	la	actividad	motora	intestinal,	

concentraciones	más	altas	de	gastrina,	péptido	inhibi-

dor	vasoactivo,	menos	días	de	intolerancia	a	la	alimen-

tación	y	menos	días	de	hospitalización	en	neonatos	

con	 estimulación	 enteral	mínima.89	 En	 el	 estudio	 de	

Meetze	90	se	 informan	datos	estadísticamente	signi-

ficativos	en	relación	a	tolerancia	de	la	alimentación	e	

incremento	en	la	gastrina	sérica.	Troche,91	en	su	estu-

dio	inició	la	estimulación	enteral	mínima	en	las	prime-

ras	24	horas	de	vida	extrauterina	a	razón	de	1	mL/hora	

de	leche	materna	o	especial	para	prematuro	hasta	la	

resolución	de	la	fase	aguda	de	la	enfermedad,	encon-

tró	que	el	tiempo	requerido	para	lograr	la	alimentación	

enteral	total	fue	menor	y	que	hubo	mayor	ganancia	de	

peso	al	día	30.

En	la	mayoría	de	los	estudios	anteriores	se	inició	la	es-

timulación	enteral	mínima	aun	en	presencia	del	caté-

ter	arterial	umbilical	sin	que	se	presentaran	problemas	

asociados	a	su	permanencia.	En	el	estudio	elaborado	

por	el	Grupo	de	Investigación	Clínica	Neonatal	Santia-

go-Chile,92	 se	 evaluaron	 los	 beneficios	 (crecimiento	

y	 tolerancia	a	 la	alimentación	enteral)	y	 riesgos	 (pre-

valencia	de	enterocolitis	 necrosante)	de	 la	 estimula-

ción	enteral	mínima	en	un	grupo	de	313	prematuros	

con	peso	menor	a	1	500	g.	Se	separaron	en	“sanos”	o	

“enfermos”	de	acuerdo	con	los	criterios	predefinidos	

para	1993-1995.	Se	Inició	con	25	mL/kg/día	de	leche	

humana	o	especial	para	prematuro,	mientras	que	los	

controles	 sólo	 recibieron	 nutrición	 parenteral	 total.	

Los	sanos	iniciaron	entre	las	12	a	24	horas	y	continua-

ron	por	48	horas,	y	los	enfermos	a	las	36	a	48	horas	y	

continuaron	por	6	a	8	días.	Después	de	este	periodo	

se	incrementa	la	vía	oral	en	la	misma	forma	en	ambos	

grupos	(20	mL/kg/día).	Ellos	concluyen	que	existe	me-

joría	en	términos	de	ganancia	de	peso	y	tolerancia	a	la	

vía	enteral	con	 la	misma	prevalencia	de	enterocolitis	

necrosante	y	sepsis.

Morgan	y	colaboradores,	en	la	última	revisión	de	la	base	

de	datos	de	Cochrane,	evaluaron	el	efecto	de	la	alimen-

tación	 trófica	 temprana	versus	 ayuno	 enteral	 sobre	 la	

tolerancia	a	la	alimentación,	crecimiento	y	desarrollo,	y	

la	incidencia	de	morbilidad	neonatal	(incluyendo	ente-

rocolitis	 necrosante	 e	 infección	 invasiva)	 y	mortalidad	

en	 lactantes	muy	prematuros	o	con	peso	muy	bajo	al	

nacimiento.	 Se	 incluyeron	 estudios	 controlados	 alea-

torizados	o	 casi-aleatorizados	que	evaluaron	 los	 efec-

tos	de	la	alimentación	trófica	temprana	(volúmenes	de	

leche	arriba	de	24	mL/kg/día	introducidos	antes	de	las	

96	horas	de	edad	posnatal	y	continuados	por	al	menos	

una	semana	posterior	al	nacimiento)	versus	un	periodo	

comparable	de	ayuno	en	 lactantes	muy	prematuros	o	

con	peso	muy	bajo	al	nacimiento.	Se	eligieron	nueve	es-

tudios	en	los	cuales	participaron	un	total	de	754	lactan-

tes	muy	prematuros	o	con	peso	muy	bajo	al	nacimiento.	

Pocos	participantes	fueron	prematuros	extremos	(<	28	

semanas)	o	con	peso	extremadamente	bajo	al	nacer	(<	

1	000	gramos)	o	con	restricción	en	el	crecimiento.	Esos	

estudios	no	aportaron	ninguna	evidencia	que	la	alimen-

tación	trófica	temprana	afecta	la	tolerancia	o	rangos	de	
C
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Estudios sobre estimulación enteral mínima

AUTOR
(año)

Metodología TIPO DE
ALIMENTACIÓN

MÉTODO DE
ALIMENTACIÓN

VOLUMEN DÍA DE
INICIO

Lucas
(1986)

104 RNP (1930 ± 25 g) 
35.5 ± 0.1 seg 
Niveles séricos gastrina, 
enteroglucagon, PGI, 
motilina, neurotensina

Leche humana-fórmu-
la para prematuro

VSOG intermi-
tente-continua

12 mL/kg/día 2 horas vs.  
6 días

Ostertag
(1986)

38 RNP < 1500 g  
< 32 seg
Ensayo clínico pros-
pectivo para comparar 
incidencia de enteroco-
litis necrosante y curso 
hospitalario

 – -Agua estéril
 – -glucosada 2.5% 
 – -fórmula a media 

dilución 
 – -y fórmula a dilu-

ción normal

VSOG continua 1 mL/hora
Avances de 10 
mL/kg hasta 
150 mL/kg/día

Al nacimien-
to vs. 7 días

Khayata
(1987)

12 RNPMBN Fórmula Acorde a proto-
colo vigente en 
su institución

15 a 30 mL/kg 10.mo día

Dunn
(1988)

Ensayo clínico 39 RNP
Comparar bilirrubinas, 
colestasis y osteopenia 
prematuro

Fórmula maternizada 
a media dilución

VSOG
c/1 hora < 1 kg
c/2 horas > 1 kg

15 a 20 mL/kg 48 horas  
vs. 9 días

Slagle
(1988)

Ensayo clínico 46 RNP  
> 1500 g

Preferentemente 
calostro (nodrizas) o es-
pecial para prematuro

VSOG
continua

12 mL/kg/d, 
incrementos de 
15 mL/kg/d

8 días de 
vida

Berseth
(1992)

27 RNP Ensayo clínico. 
Actividad motora y 
concentraciones de 
péptidos

Leche para prematu-
ro (8%)

VSOG
C/6 horas
En infusión de 2 
horas

24 mL/kg/día 3 a 5 días vs.
10 a 14 días

Meetze
(1992)

40 RNP > 1250 g , 
ganancia de peso, 
tolerancia alimentaria, 
hormonas tróficas

Leche especial para 
prematuro

VSOG
c/2 horas (bolo)

2 mL/kg/día
↑2 mL/kg/día en 
días alternos

3 días vs.  
15 días

Davey
(1994)

62 RNP > 2000g y 28.5 
± 3.0 seg al nacimien-
to con catéter arteria 
umbilical bajo

Suero, leche humana, 
fórmula diluida

Acorde a proto-
colo vigente en 
su institución

Acorde a proto-
colo vigente en 
su institución

4 a 7 (clínica-
mente esta-
ble vs. hasta 
remoción 
del catéter 
umbilical)

Troche
(1995)

29 RNP Incidencia de 
EN, tolerancia alimen-
taria Diamine oxidasa 
y somatomedina C 
séricas

Leche especial para 
prematuro

VSOG
continua

0.5 mL a 0.75 
mL/hora 
< 800 g a 1 mL/
hora de 800 a   
1 200 g

24 horas de 
vida

continúa

contenido
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crecimiento.	El	metaanálisis	no	detectó	un	efecto	esta-

dísticamente	significativo	en	la	incidencia	de	enterocoli-

tis	necrosante:	Rango	de	riesgo	típico	1.07	(intervalo	de	

confianza	de	95%	0.67	a	1.70):	diferencia	de	riesgo	0.01	

(-0.03	a	0.05).	Por	lo	que	los	autores	concluyen	que	los	

datos	de	los	ensayos	disponibles	no	aportan	evidencia	

de	importantes	efectos	beneficiosos	o	perjudiciales	de	

la	alimentación	trófica	temprana	para	lactantes	muy	pre-

maturos	o	con	peso	muy	bajo	al	nacimiento.	La	aplica-

bilidad	de	esos	hallazgos	en	el	prematuro	extremo,	con	

peso	extremadamente	bajo	al	nacimiento	o	con	restric-

ción	en	el	crecimiento	aún	son	limitados.	Por	lo	que	con-

sideran	 necesarios	 más	 ensayos	 clínicos	 controlados	

aleatorizados	para	comparar	cómo	afecta	 la	alimenta-

ción	trófica	comparada	con	el	ayuno	en	este	grupo	po-

blacional.93	El	otro	punto	de	controversia	estriba	en	los	

volúmenes	de	incremento	para	alcanzar	una	alimenta-

ción	enteral	completa.	Morgan	y	colaboradores	acaban	

de	publicar	una	revisión	también	en	la	base	de	datos	de	

Cochrane	para	determinar	el	efecto	de	avances	lentos	

de	alimentación	enteral	sobre	 la	 incidencia	de	entero-

colitis	necrosante	(EN),	mortalidad	y	otras	morbilidades	

en	lactantes	muy	prematuros	o	con	peso	muy	bajo	al	na-

cimiento.	Ellos	identificaron	nueve	estudios	controlados	

aleatorizados	en	los	que	participaron	949	lactantes.	La	

mayoría	de	 los	participantes	eran	prematuros	estables	

con	pesos	al	nacimiento	entre	1	000	y	1	500	gramos.	

Pocos	 participantes	 fueron	 prematuros	 extremos,	 con	

peso	extremadamente	bajo	al	nacimiento	o	con	restric-

ción	en	el	crecimiento.	Los	ensayos	se	definieron	como	

típicamente	lentos	con	incrementos	diarios	de	15	a	24	

mL/kg	y	como	de	avances	rápidos	de	30	a	40	mL.	Los	

metaanálisis	no	mostraron	efectos	estadísticamente	sig-

nificativos	sobre	el	riesgo	de	EN	(RR	típico	1.18,	IC95%	

0.90	a	1.53,	RD	típico	0.03,	IC95%	-0.2	a	0.08).	El	avance	

lento	en	 la	 alimentación	 retrasó	el	 establecimiento	de	

la	nutrición	enteral	de	uno	a	cinco	días	e	incrementó	el	

riesgo	de	 infección	 invasiva	 (RR	 típico	1.46,	 IC95%	CI	

1.03	a	2.06;	RD	típico	0.07,	IC95%	0.01	a	0.13,	el	núme-

ro	necesario	a	tratar	para	obtener	un	resultado	dañino	

adicional	14.9%	IC	8	a	100).	Los	autores	concluyen	que	

los	datos	disponibles	de	 los	ensayos	sugieren	que	un	

avance	en	los	volúmenes	enterales	de	incrementos	dia-

rios	de	30	a	40	mL/kg	(comparados	a	15	a	20	mL/kg)	

no	incrementan	el	riesgo	de	EN	o	muerte	en	lactantes	

con	peso	muy	bajo	 al	 nacimiento,	 los	 avances	en	 los	

volúmenes	de	alimentación	enteral	más	lentos	resultan	

en	varios	días	de	retraso	para	el	establecimiento	de	 la	

alimentación	enteral	completa	e	incrementan	el	riesgo	

de	infección	invasiva.	La	aplicabilidad	de	esos	hallazgos	

para	el	prematuro	extremo,	el	 lactante	con	peso	extre-

madamente	bajo	al	nacimiento	o	con	restricción	en	el	

crecimiento	es	limitada.	Se	requieren	más	estudios	con-

trolados	aleatorizados	en	este	grupo	poblacional.94

Alimentación	temprana

La	definición	de	la	alimentación	temprana	puede	va-

riar	con	los	cambios	en	las	prácticas	de	alimentación	

utilizadas	en	las	unidades	neonatales.	Aunque	existen	

hoy	en	día	estudios	que	proponen	un	 tiempo	de	48	

a	96	horas	e	 incluso	6	días	como	alimentación	 tem-

prana,	Morgan	y	colaboradores,	en	 la	última	revisión	

de	 la	base	Cochrane,	 la	definen	como	el	 inicio	de	 la	

nutrición	enteral	 (alimentación	 temprana,	no	estimu-

lación	trófica)	en	promedio	a	los	cuatro	días	o	menos	

posterior	al	nacimiento	y	ellos	no	encuentran	ninguna	

evidencia	de	que	el	 retrasar	 la	alimentación	por	más	

de	cuatro	días	 reduzca	el	 riesgo	de	enterocolitis	ne-

crosante.95
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continuación

AUTOR
(año)

Metodología TIPO DE
ALIMENTACIÓN

MÉTODO DE
ALIMENTACIÓN

VOLUMEN DÍA DE
INICIO

Karagian-
ni
 (2010)

84 RN 27-34 seg con 
peso > percentila 10 y 
evidencia de flujo san-
guíneo fetal anormal 
ultrasonido Doppler en 
arteria umbilical (Gre-
cia)  Incidencia de EN y 
tolerancia alimentaria

Leche humana y/o 
leche especial para 
prematuro

Bolos 0.5 mL c/12 
horas < 1 000 g- 
1 mL c/12 horas 
> 1 000 g
avances de 15 
mL/kg/día

< 5 días  
(X2 días) vs.  
> 5 (X 7 días) 
días

Pérez
(2011)

Ensayo clínico contro-
lado 239 RNP27-32 seg 
700-1500 g (Colombia)  
incidencia EN

Leche humana/ 
fórmula infantil

bolos 1 mL c/6 horas 
luego c/3 horas 
con avances de 
20 mL/kg/día 
hasta 150 mL/
kg/d

< 5 días vs.  
> 5 días

Leaf
(2012)

Estudio multicéntrico 404 
RN < 35 seg, con peso < 
centila 10 y flujo umbilical 
anormal por ultrasonido 
Doppler (Reino Unido 
e Irlanda EN incidencia 
infección invasiva

Leche humana de la 
mamá/leche humana 
de donadora/fórmula 
infantil /fortificador 
hasta alcanzar 150 
mL/k/d

Acorde a proto-
colo vigente en 
su institución

Acorde a proto-
colo vigente en 
su institución

2 (24-48 
horas) días 
vs. 6 días 
(120-144 
horas)

Abdelma-
aboud 
(2012)

Ensayo prospectivo 
aleatorizado 133 RNP 
con RCIU y patrón 
anormal del flujo por 
eco doppler arteria um-
bilical < 1 500 g /Qatar) 
Incidencia de EN e into-
lerancia alimentaria

Leche humana/fórmu-
la infantil (especial 24 
kcal) RNP < 34 seg y < 
2 000 g (neonatal 20 
kcal) RNP > 34 seg y > 
2 000 g
Se fortificó la leche 
a 100 mL/kg/día (22 
kcal/oz) y > 150 mL/
kg/d a 24 kcal/oz)

Acorde a proto-
colo vigente en 
su institución

10 a 20 mL/kg/
día(1 a 3 mL/k/
alimento)

2 días vs.  
6 días

Armanian 
(2013)

82 RNPMBN (Irán) 
Incidencia EN, estancia 
intrahospitalaria

Leche humana no 
fortificada o fórmula

Intermitente pa-
sar 20 min cada 
2 horas

1-20 mL/kg/día 
por 7 días
2. 20 mL/kg/día  
con incrementos 
de 20 mL/kg/día 
diarios hasta 150 
mL/kg/d

¿?

Arnon
(2013)

60 RNPBEG > 37 seg 
Alimentación enteral 
total, incidencia de EN e 
infección invasiva

Leche humana o 
fórmula

1. 1 mL cada 12 
horas 500-1 000 g
2.  20 mL/kg/día 
1001-1 250 g.
3.  25 mL/kg/día 
1 251-1 500 g
4. 30 mL/kg/día 
1 501-1 701

< 1 día vs. 
> 1 día 
posterior al 
nacimiento

contenido
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NUTRICIÓN	PARENTERAL	TOTAL	
EN	EL	RECIÉN	NACIDO	 
A	TÉRMINO

El	uso	de	nutrición	parenteral	 total	o	en	combina-

ción	en	 los	 recién	nacidos	de	 termino	ha	 sido	un	

procedimiento	 altamente	 efectivo	 y	 aceptado	 en	

todas	 las	unidades	de	cuidados	 intensivos	a	nivel	

mundial.	Es	un	método	seguro,	con	un	alto	grado	

de	aplicación	clínica.	En	el	grupo	de	los	recién	na-

cidos	de	termino	tiene	sus	indicaciones	muy	preci-

sas,	que	están	detalladas	en	el	Cuadro	23.

Las	 intervenciones	 nutricionales	 tempranas	 en	 esta	

modalidad,	 y	en	 la	que	se	alcanzan	 los	objetivos	en	

el	aporte,	producen	cambios	positivos	en	la	respuesta	

metabólica	de	la	enfermedad	subyacente,	con	resul-

tados	altamente	 significativos,	disminuyen	el	 tiempo	

de	internamiento	y	optimizan	el	funcionamiento	de	las	

unidades	de	cuidados	intensivos	neonatales.3

Nutrición parenteral en el recién nacido 

Dr. Eusebio Angulo Castellanos
M. en CSP José Alfonso Gutiérrez Padilla
Dra. Verónica Reyes Aguirre
Dr. Héctor Adrián García Hernández

NUTRICIÓN	NEONATAL	
PARENTERAL	EN	LA	UNIDAD	
DE	CUIDADOS	INTENSIVOS	
NEONATALES

Introducción

El	presente	capítulo	revisa	los	avances	en	la	nutrición	de	

los	recién	nacidos	en	estado	crítico	en	los	rubros	de	pre-

vención,	intervenciones	efectivas,	reducción	de	compli-

caciones	y	los	beneficios	a	largo	plazo.

En	 las	 unidades	 de	 cuidados	 intensivos	 neonatales	

de	la	República	Mexicana,	en	las	últimas	dos	décadas	

se	dio	un	fenómeno	de	transición	epidemiológica,	en	

donde	al	inicio	de	este	proceso	se	requería	la	creación	

y	la	puesta	en	funcionamiento	de	dichas	terapias.	En	

el	último	lustro,	la	prioridad	en	todas	ellas,	públicas	y	

privadas,	es	elevar	la	calidad	de	atención	neonatal.	El	

neonato	en	estado	crítico	está	sometido	a	diferentes	

procesos	 que	 pueden	 deteriorar	 aún	más	 su	 condi-

ción.	La	nutrición	es	la	medida	terapéutica	más	impor-

tante	para	limitar	el	daño	y	establecer	la	recuperación	

de	estas	criaturas.

En	este	libro	del	programa	de	Actualización	Continua	

(PAC®)	en	Neonatología	las	unidades	de	aprendizaje	

se	dividirán	en:

•	 Epidemiologia	de	la	nutrición	neonatal

•	 Nutrición	 parenteral	 total	 en	 el	 recién	 nacido	de	

término

•	 Nutrición	parenteral	total	en	el	recién	nacido	pre-

maturo

•	 Nutrición	parenteral	total	agresiva	en	etapas	tem-

pranas	del	recién	nacido	prematuro

•	 Complicaciones	asociadas	a	la	nutrición	parenteral

Epidemiologia	de	la	nutrición	neonatal

La	nutrición	del	neonato	en	estado	crítico	ha	sido	

el	objetivo	central	en	 las	unidades	de	cuidado	 in-

tensivo	 neonatal	 en	 la	 última	 década,	 el	 soporte	

nutricional	 es	 el	 punto	 de	 mayor	 importancia	 en	

la	supervivencia,	limitación	del	daño,	y	pronóstico	

a	 largo	plazo	en	 los	recién	nacidos	que	requieren	

cuidado	 intensivo	 neonatal.	 Los	 recién	 nacidos	

pueden	 mostrar	 desventajas	 nutricionales	 desde	

el	momento	de	la	concepción	y	hasta	su	nacimien-

to,	 los	 factores	de	morbilidad	y	mortalidad	mater-

na,	malnutrición	materna,	efectos	adversos	al	naci-

miento	como:	prematurez,	sufrimiento	fetal	agudo	

y	 crónico,	 que	 pueden	 condicionar	 peso	 bajo	 al	

nacimiento,	talla	baja,	entre	otros.

Durante	el	periodo	neonatal,	comprendido	de	 los	

0	 a	 28	 días	 de	 vida	 extrauterina,	 en	 las	 unidades	

de	 cuidado	 intensivo,	 los	 neonatos	 a	 término	 o	

postérmino,	pueden	sufrir	problemas	metabólicos	

graves	relacionados	con	la	nutrición,	y	de	manera	

más	marcada,	agresiva	y	nociva,	los	pacientes	pre-

maturos.1

Los	mecanismos	para	su	comprensión	 los	encontra-

mos	en	la	Figura	5.

Los	 requerimientos	 de	 cada	 paciente,	 dependiendo	

de	 su	 situación	 (pretérmino,	 a	 término)	 tienen	 ne-

cesidades	 nutricionales	 específicas	 para	 mantener	

un	 crecimiento	 y	 desarrollo	 adecuados,	 que	 deben	

considerarse	al	 implementar	el	soporte	para	evitar	 la	

malnutrición.	 En	 el	 Cuadro	 22	 se	 encuentran	 los	 re-

querimientos	 nutricionales	 de	 acuerdo	 con	 la	 edad	

del	paciente.2	

Concepción al 
nacimiento

• Morbilidad y mortalidad 
materna

• Resultados adversos al 
nacimiento: bajo peso al 
nacimiento, pretérmino, 
pequeños para la edad 
gestacional, sepsis

Factores de riesgo

Alto y bajo índice de masa 
corporal, estatura baja, ganancia 
de peso inadecuada durante el 

embarazo, baja calidad de la 
dieta, deficiencia de 

micronutrientes

Intervenciones durante 
el embarazo

Suplementos alimenticios 
(proteínas), ácido fólico y 
hierro, calcio, vitamina A, 
múltiples micronutrientes

0 a 28 días 0 a 24 meses

• Morbilidad y mortalidad 
neonatal

Factores de riesgo

Retardo y no exclusividad de 
lactancia materna, deficiencia 

de vitamina A, bajo peso al 
nacimiento, prematuridad, 

neonatos pequeños para la edad 
gestacional

Intervenciones en el neonato

Orientación o alimentación con 
seno materno, suplementos de 

vitamina A y vitamina K en el 
neonato, y pinzamiento 

retardado del cordón umbilical

• Morbilidad y mortalidad 
del niño

• Retrasos del desarrollo

Factores de riesgo

Desnutrición, mala 
alimentación, deficiencia 

de micronutrientes 
(vitamina A, zinc, 

hierro, yodo)

Intervenciones en el niño

Suplementación con vitamina A, 
alimentación rica en proteínas, 

hierro, zinc y orientación de 
la adecuada alimentación 

del infante

F5 Factores de riesgo nutricios e intervenciones maternas, neonatales y del niño en desarrollo. 
Nutrition and maternal, neonatal and child health, department of international health, Johns Hopkins bloomberg School of 
Public Health, 615 N. Wolfe St, E2541, Fig1.
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Siguiendo	 las	 recomendaciones	para	edad	y	estado	

crítico,	se	diseñó	una	solución	estandarizada	de	inicio	

para	cubrir	 requerimientos	durante	 la	etapa	de	 recu-

peración	inicial,	detallada	en	el	Cuadro	24.2

El	 suplemento	energético	en	 los	pacientes	 ingresa-

dos	 en	 las	 unidades	 de	 cuidados	 intensivos,	 debe	

dirigirse	 a	 cubrir	 las	 necesidades	 nutricionales	 del	

paciente,	(metabolismo	basal,	actividad,	crecimiento	

y	corrección	de	malnutriciones	precisas)	incluyendo	

el	soporte	de	las	funciones	anabólicas.	

Componentes	de	la	nutrición	parenteral

La	administración	energética	se	divide	en	administra-

ción	de	calorías	derivadas	de	proteínas	y	elementos	

no	proteicos	(hidratos	de	carbono	y	lípidos).4

Las proteínas

Administradas	 en	 forma	 de	 aminoácidos,	 son	 una	

parte	 fundamental	 para	 el	 adecuado	 aporte	 ener-

gético	y	nutricio	del	niño,	ya	que	son	componentes	

estructurales	 y	 funcionales	de	 todas	 las	 células	del	

organismo.	Está	 recomendada	 la	administración	de	

aminoácidos	en	un	mínimo	de	1.5	g/kg	por	día	para	

evitar	 un	 balance	 nitrogenado	 negativo,	 mientras	

que	el	ingreso	máximo	en	general	no	debe	exceder	

los	3	g/kg	por	día.4

Los lípidos

Administrados	 en	 forma	 de	 emulsiones	 lipídicas	

en	 la	 nutrición	 parenteral,	 proveen	 altas	 cantida-

des	de	energía	sin	un	exceso	de	hidratos	de	car-

bono,	además	de	administrar	ácidos	grasos	esen-

ciales	 al	 paciente.	 El	 aporte	 de	 lípidos	 debe	 de	

manera	usual	suministrar	25	a	40%	de	las	calorías	

no	proteicas	en	pacientes	con	nutrición	parenteral	

total.	Para	prevenir	 la	aparición	de	deficiencia	de	

ácidos	grasos	esenciales,	es	recomendado	admi-

nistrar	0.1	g/día	de	ácido	linoleico,	en	general	limi-

tado	a	un	máximo	de	3	a	4	gramos	por	día	 (0.13-

0.17	g/kg/día).4

Premisas	fundamentales	en	la	nutrición	
parenteral

Son	objetivos	del	soporte	nutricional:

1.	 Preservar	 la	 función	de	órganos	vitales	y	mante-

ner	 la	 homeostasis,	 disminuyendo	 la	 pérdida	de	

masa	magra,	masa	ósea	y	evitar	por	completo	el	

catabolismo.

2.	 Lograr	un	balance	nitrogenado	positivo.

3.	 Evitar	la	sobrealimentación,	que	predispone	a	re-

tención	de	bióxido	de	carbono.

4.	 Proporcionar	 requerimientos	 hídricos,	 calóricos,	

proteicos,	hidratos	de	carbono	y	de	lípidos.2

La	alimentación	parenteral	en	el	periodo	neonatal	es	

una	 práctica	 individualizada,	 y	 requiere	 de	 una	 eva-

luación	clínica,	de	laboratorio	y	de	otros	estudios	muy	

precisos.

Para	 establecer	 este	 procedimiento	 la	 recomenda-

ción	universal	más	 fuerte	está	dada	por	 la	Organiza-

ción	Mundial	de	la	Salud	y	el	grupo	ESPGHAN.
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Requerimientos en nutrición parenteral según la edad*

Recomendaciones Aporte máximo

Pretérmino Término Pretérmino Término

Líquidos mL/kg/día 140 a 160 140 a 160 180

Energía (kcal/kg/día) 110 a 120 90 a 100 150

Aminoácidos (g/kg/día) 2.5 a 3.5 2.3 a 2.7 1.5 a 4

Hidratos de carbono (g/kg/día) 6 a 12 7 a 10 16 a 18

Lípidos (g/kg/día) 3-4

*Guidelines on Paediatric Nutrition. ESPGHAN.
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Indicaciones de nutrición parenteral en el neonato

1. Anomalías congénitas o adquiridas del 
tracto gastrointestinal
•	 Atresia esofágica
•	 Atresia intestinal
•	 Malformación anorrectal
•	 Gastrosquisis-onfalocele
•	 Síndrome del intestino corto
•	 Ileostomía de alto gasto
•	 Íleo meconial
•	 Íleo paralítico
•	 Enterocolitis necrosante
•	 Peritonitis meconial primaria o secundaria
•	 Diarrea intratable de la infancia

2. Enfermedad cardiorrespiratoria
•	 Apnea recurrente
•	 Neonatos con asistencia ventilatoria
•	 Cardiopatía congénita (PCA)
•	 Enfermedad de membrana hialina

3. Estados hipermetabólicos
•	 Preoperatorio de cirugía mayor electiva en el neonato 

con desnutrición asociada o que requiere reposo intes-
tinal previo

•	 Posoperatorio con imposibilidad de emplear la vía ente-
ral por un periodo mayor de 3 días

•	 Sepsis
•	 Trauma
•	 Asfixia perinatal

4. Neonatos de alto riesgo nutricional
•	 Bajo peso al nacer (< 2 500 g), muy bajo peso (< 1 500 g), 

peso extremo (< 1 000 g), retardo del crecimiento intrau-
terino (< P5), en los cuales la nutrición enteral parcial no 
permite cubrir los requerimientos basales para mantener 
un balance nitrogenado positivo (> 60 cal/kg/día  y 2.5 g/
kg/día de proteínas)

5. Inmadurez funcional del tracto gastrointestinal
6. Pacientes sin vía oral por indicación médica mayor de 3 días

Nutrición parenteral en el neonato. Revista Gastrohnup. 2006;8:19-34.
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Nutrición parenteral total (NPT). Solución estandarizada de inicio 

Aportes de NPT por kg/día Aporte de NPT por litro de solución

Aporte energético 55 a 60 kcal/kg/día Componente Composición 2:1

Hidratos de carbono 7 mg/kg/min flujo inicial Volumen Mínimo de 60 mL/kg/día

Aminoácidos 3 g/kg/día Dextrosado 167 g/L

Lípidos 3 g/kg/día (máximo de 0.13 a 
0.17 g/kg/hora

Aminoácidos 50 g/L

Sodio 2 meq/kg/día Lípidos 3 g/kg/día

Calcio Máximo tolerable Sodio 2 meq/kg

Fósforo Máximo tolerable Potasio Meq/kg

Magnesio 0.4 meq/kg/día Calcio 600 mg/L (máximo tolerable)

Carnitina 10 mg/kg/día Fósforo 300 mg/L (máximo tolerable)

Cobre 20 mcg/kg/día Magnesio 97 mg/L

Zinc 400 mcg/kg/día Cobre 0.304 mg/L

Manganeso 1 mcg/kg/día Manganeso 0.22 mg/L

Selenio 2 mcg/kg/día Selenio 0.008 mg/L

Cromo 0.2 mcg/kg/día Cromo 0.004 mg/L

Molibdeno 0.25 mcg/kg/día Molibdeno 0.004 mg/L

Oeschger VV, Mazza CS, Araujo MB, Sauré C. Introduction to postoperative nutritional support in neonatal car-
diac surgery. Arch Argent Pediatr. 2014;112(5);443-50.
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trado	aumentar	la	tasa	de	crecimiento	y	acelerar	el	perio-

do	en	el	que	el	paciente	progresa	a	la	nutrición	enteral.5

Las proteínas

Al	 igual	 que	 los	 RN	 a	 término,	 en	 los	 pretérmino	

son	 administradas	 en	 forma	 de	 aminoácidos	 y	 se	

recomienda	 su	administración	desde	el	primer	día	

de	vida;	se	sugiere	que	sea	en	un	mínimo	de	1.5	g/

kg	por	día	para	 evitar	 un	balance	nitrogenado	ne-

gativo,	aunque	es	necesario	un	aporte	mayor	para	

lograr	una	síntesis	proteica	fisiológica,	mientras	que	

el	ingreso	máximo	usualmente	no	debe	exceder	los	

4	g/kg	por	día.4

Los lípidos 

En	 pacientes	 prematuros	 son	 en	 especial	 importantes	

para	proveer	los	ácidos	grasos	esenciales	e	incrementar	

el	aporte	calórico	con	un	volumen	bajo	de	 la	nutrición	

parenteral.	 Son	administrados	en	 forma	de	emulsiones	

lipídicas,	de	forma	continua	en	alrededor	de	24	horas	y	

son	bien	 tolerados	 incluso	desde	el	primer	día	de	vida	

extrauterina.	Se	recomienda	administrar	un	mínimo	de	

0.25	g/kg	por	día	de	ácido	 linoleico	para	prevenir	 la	

aparición	de	deficiencia	de	ácidos	grasos	esenciales,	

en	general	limitado	a	un	máximo	de	3	a	4	gramos	por	

día	(0.13-0.17	g/kg/día).

Los hidratos de carbono 

Son	la	principal	fuente	de	energía	de	la	nutrición	y	de	ma-

nera	habitual	proporcionan	de	40	a	60%	del	aporte.	En	

los	pacientes	prematuros,	 la	homeostasis	de	la	glucosa	

es	inmadura	en	los	primeros	días	de	vida,	motivo	por	el	

cual	son	propensos	a	estados	de	hiperglucemia	o	hipo-

glucemia.	 Se	 debe	 vigilar	 de	manera	 cuidadosa	 estos	

parámetros,	ya	que	la	hiperglucemia	se	ha	asociado	con	

incrementos	en	la	morbilidad	y	mortalidad	infantil.4

De	manera	general,	se	acepta	mantener	los	niveles	en	

el	siguiente	rango:

•	 Primer	día	de	vida:	>	40	a	45	mg/dL.

•	 Segundo	día	de	vida	en	adelante:	>	50	mg/dL.

•	 Mantener	los	niveles	en	un	máximo	de	<	200	mg/

dL	y	de	preferencia	entre	150	y	180	mg/dL.6

La	 administración	 de	 la	 infusión	 glucosada	 en	 pa-

cientes	pretérmino	se	debe	iniciar	a	4	a	8	mg/kg	por	

minuto,	 aunque	 en	 pacientes	 de	muy	 bajo	 peso	 al	

nacimiento	 puede	 ser	 necesario	 elevar	 la	 infusión	

hasta	8	a	10	mg/kg	para	adaptarse	a	 la	producción	

endógena	de	glucosa	por	el	hígado	y	preservar	sus	

reservas	 limitadas	 de	 hidratos	 de	 carbono.	 La	 infu-

sión	debe	ser	adaptada	en	caso	de	aplicación	simul-

tánea	de	fármacos	cuyo	mecanismo	se	conozca	que	

altera	 el	 metabolismo	 de	 los	 hidratos	 de	 carbono,	

como	es	el	caso	de	los	esteroides,	análogos	de	la	so-

matostatina	y	tacrolimus.	

NUTRICIÓN	PARENTERAL	
TOTAL	AGRESIVA	EN	ETAPAS	
TEMPRANAS	DEL	RECIÉN	
NACIDO	PREMATURO

La	primera	 semana	de	vida	es	un	periodo	crítico	en	

el	neonato,	en	especial	en	el	paciente	prematuro.	La	

nutrición	parenteral	total	agresiva	está	definida	como	

la	administración	de	un	total	de	4	g/kg/día	de	aminoá-

cidos	 en	 la	 nutrición	 parenteral	 estándar	 durante	 la	

primera	semana	de	vida.7

La	 nutrición	 agresiva	 y	 el	 aporte	 energético	 óptimo	

tienen	 un	 impacto	 positivo	 en	 el	 crecimiento,	mejor	

neurodesarrollo,	reduce	el	riesgo	de	enterocolitis	ne-

crosante	y	disminuye	el	tiempo	de	estancia	hospitala-

ria,	motivo	por	el	cual	 la	nutrición	parenteral	se	debe	

iniciar	tan	pronto	como	sea	posible	para	lograr	niveles	

de	glucosa	y	una	síntesis	proteica	adecuados.

En	 los	 pacientes	 prematuros,	 un	 aporte	 proteico	 de	

3.5	g/kg/día	promueve	un	óptimo	crecimiento,	y	es	se-

gura	una	administración	de	hasta	4	g/kg/día.7

El	 régimen	 estándar	 de	 nutrición	 parenteral	 aporta	

13.5	g/kg/día	de	glucosa	y	4	g/kg/día	de	aminoácidos	

cuando	se	administra	a	un	máximo	de	135	mL/kg/día.7

Los hidratos de carbono 

Son	la	principal	fuente	de	energía	de	la	nutrición,	y	en	

general	proveen	de	40	a	60%	del	aporte.	La	adminis-

tración	de	glucosa	en	neonatos	a	término	no	debe	ex-

ceder	los	18	g/kg/día,	y	en	los	pacientes	graves	ingre-

sados	en	las	unidades	de	terapia	intensiva,	el	ingreso	

debe	ser	limitado	a	5	mg/kg	por	minuto	(7.2	g/kg/día).	

La	administración	de	glucosa	parenteral	de	acuerdo	

con	el	peso	del	paciente	se	observa	en	el	Cuadro	25.

Se	debe	prestar	especial	atención	al	aporte	excesivo	

de	hidratos	de	carbono,	que	se	hace	manifiesto	por	la	

presencia	de	hiperglucemias	en	el	neonato,	que	pue-

de	desencadenar	un	incremento	en	la	lipogénesis.

NUTRICIÓN	PARENTERAL	
TOTAL	EN	EL	RECIÉN	NACIDO	
PRETÉRMINO

El	 depósito	 de	 nutrimentos	 (glucógeno,	 proteínas	 y	

grasa)	en	el	 feto	se	produce	en	 las	últimas	semanas	

de	gestación.	En	consecuencia,	el	recién	nacido	–y	en	

especial	el	prematuro–	nace	con	escasas	reservas	de	

nutrimentos,	que	se	agotan	en	3	a	4	días,	este	tiempo	

es	el	límite	para	iniciar	su	alimentación	(parenteral	y/o	

enteral).	El	prematuro	no	tiene	prácticamente	reservas	

de	glucógeno,	y	cada	día	sin	aporte	de	proteínas	se	

degradan	1.2	g/kg/día	de	proteínas	endógenas	y	 se	

agotan	en	pocos	días	sus	mínimas	reservas	de	ácidos	

grasos	 esenciales.	 El	 resultado	 es	 una	 malnutrición	

calórico-proteica,	 con	 déficit	 de	 vitaminas	 y	 de	 oli-

goelementos.	

Etapas	nutricionales	en	el	prematuro

En	la	alimentación	del	prematuro	se	pueden	distinguir	

dos	etapas	nutricionales,	que	corresponden	a	las	dos	

fases	por	las	que	pasa	tras	el	nacimiento:

•	 Periodo	de	transición,	que	va	desde	el	nacimien-

to	hasta	que	está	estable	desde	el	punto	de	vista	

clínico	y	metabólico	(en	general	los	primeros	3	a	7	

días).

•	 Periodo	estable	y	de	crecimiento	(a	partir	de	los	7	

a	14	días	hasta	su	alta).

El	objetivo	en	la	alimentación	del	prematuro	durante	

el	periodo	de	transición	es	aportar	nutrientes	suficien-

tes	(por	vía	parenteral	y/o	enteral)	con	el	fin	de	evitar	

sus	déficits	y	el	catabolismo	de	sustratos.	En	los	neo-

natos	 con	 bajo	 peso	 al	 nacimiento,	 el	 inicio	 del	 so-

porte	nutricional	está	indicado	debido	a	sus	limitadas	

reservas	nutricionales,	de	preferencia	antes	de	las	24	

horas	de	vida,	para	así	minimizar	la	pérdida	de	peso,	

corregir	 la	 restricción	 de	 crecimiento	 intrauterina	 y	

prevenir	la	restricción	de	crecimiento	extrauterina.	La	

nutrición	parenteral	 temprana	en	 los	RN	pretérmino	

cubre	las	demandas	metabólicas	incrementadas	de-

bido	a	las	morbilidades	posnatales	y	ha	demostrado	

mejorar	el	pronóstico	a	corto	y	largo	plazo,	en	espe-

cial	en	el	crecimiento	y	en	el	neurodesarrollo.4

Componentes	de	la	nutrición	parenteral	
en	el	prematuro

Los	 requerimientos	 energéticos	 mínimos	 en	 los	 pa-

cientes	prematuros	se	cubren	con	50	a	60	kcal/kg	al	

día;	sin	embargo,	un	aporte	de	100	a	120	kcal	al	día	

promueve	además	el	crecimiento	óptimo	y	ha	demos-
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Administración de glucosa parenteral  
recomendada (g/kg de peso al día) 

Día 1 Día 2 Día 3 Día 4

Hasta 3 kg 10 14 16 18

3 a 10 kg 8 12 14 16 a 18

10 a 15 kg 6 8 10 12 a 14

15 a 20 kg 4 6 8 10 a 12

20 a 30 kg 4 6 8 < 12

Más de 30 kg 3 5 8 < 10

Guidelines on Paediatric Parenteral Nutrition of 
the European Society of Paediatric Gastroente-
rology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) 
and the European Society for Clinical Nutrition 
And Metabolism (ESPEN), Supported by the 
European Society Of Paediatric Research (ESPR)
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Infecciones	asociadas	a	catéter

Dada	la	alta	osmolaridad	de	las	soluciones	parentera-

les,	de	manera	habitual	son	administradas	por	un	ac-

ceso	venoso	central.	Desafortunadamente,	un	acceso	

venoso	central	de	colocación	prolongada	predispone	

al	paciente	a	 la	aparición	de	 infecciones,	sobre	 todo	

en	pacientes	prematuros	o	de	muy	bajo	peso	al	na-

cimiento.	 Para	 la	prevención	de	eventos	 infecciosos	

asociados	a	catéteres,	se	debe	hacer	énfasis	en	su	co-

locación	con	 la	 técnica	aséptica,	hacer	 recambio	de	

los	sets	de	infusión	de	aminoácidos	y	glucosa	por	lo	

menos	cada	72	horas	y	no	tener	un	tiempo	de	colga-

do	mayor	de	24	horas	de	la	emulsión	de	lípidos.10

COMPLICACIONES	ASOCIADAS	 
A	LA	NUTRICIÓN	PARENTERAL

Hipertrigliceridemia	y	deficiencia	
de	ácidos	grasos	esenciales

La	 deficiencia	 de	 ácidos	 grasos	 esenciales	 puede	

ocurrir	entre	2	y	4	semanas	posteriores	si	se	adminis-

tra	una	solución	de	nutrición	parenteral	libre	de	ácidos	

grasos,	que	se	manifiesta	como	disfunción	plaqueta-

ria,	 alteraciones	 en	 la	 cicatrización	 de	 heridas,	 piel	

seca	y	pérdida	de	cabello.	La	Sociedad	Europea	para	

la	Nutrición	Enteral	y	Parenteral	 recomienda	una	ad-

ministración	mínima	de	0.25	g/kg	por	día	de	lípidos	en	

pacientes	pretérmino	y	0.1	g/kg	al	día	en	pacientes	de	

término	para	prevenir	la	aparición	de	este	cuadro.

Por	el	contrario,	el	síndrome	de	exceso	lipídico	aparece	

por	una	administración	excesiva	o	demasiado	rápida	de	

lípidos,	y	se	caracteriza	por	coagulopatías,	enzimas	hepá-

ticas	elevadas,	hiperbilirrubinemia,	hepatomegalia	y	dis-

trés	respiratorio.	En	neonatos	pretérmino	la	tolerancia	a	la	

infusión	se	mejora	al	administrarla	en	un	periodo	de	24	

horas.	La	asociación	de	heparina	y	carnitina	a	la	nutrición	

parenteral	puede	facilitar	el	metabolismo	lipídico,	estabili-

zando	así	el	nivel	de	triglicéridos.8

Hiperglucemia	en	neonatos

La	hiperglucemia,	caracterizada	por	glucosa	plasmá-

tica	por	arriba	de	150	mg/dL,	es	un	hallazgo	frecuente	

en	neonatos	prematuros	y	de	muy	bajo	peso	al	naci-

miento,	en	especial	en	 los	primeros	días	de	vida.	Es-

tán	 implicados	factores	fisiológicos	como	inmadurez	

hepática	y	pancreática,	 saturación	de	 los	 receptores	

insulínicos	y	predisposición	del	prematuro	a	la	hiper-

glucemia,	así	como	otros	factores	como	distrés	respi-

ratorio,	sepsis	o	eventos	quirúrgicos.

Las	 complicaciones	 asociadas	 a	 la	 hiperglucemia	

incluyen	 retinopatía	del	prematuro,	broncodisplasia	

pulmonar,	enterocolitis	necrosante,	predisposición	a	

infecciones	bacterianas	y	fúngicas,	hemorragia	inter-

ventricular,	estadías	intrahospitalarias	prolongadas	y	

la	muerte.

El	 tratamiento	de	 la	hiperglucemia	durante	 la	 terapia	

con	nutrición	parenteral	está	enfocado	a	evitar	el	ex-

ceso	de	dextrosa	y	proveer	energía	en	 forma	de	áci-

dos	grasos.	En	caso	de	persistencia	de	la	hipergluce-

mia,	secundaria	a	sepsis	o	medicamentos,	el	uso	de	

insulina	ayuda	al	control	del	proceso.8

Enfermedad	metabólica	ósea

Este	 desorden	 aparece	 debido	 a	 una	 combinación	

de	 deficiencia	 de	 fósforo,	 calcio	 y	 vitamina	D,	 ade-

más	 de	 acúmulo	 de	 aluminio.	 Los	 pacientes	 con	

padecimientos	 malabsortivos,	 en	 terapia	 con	 cor-

ticoides	 y	 antineoplásicos,	 pueden	 tener	 un	 riesgo	

incrementado	de	padecer	esta	enfermedad.	Aunque	

no	se	conoce	un	 tratamiento	específico,	 se	sugiere	

una	administración	adecuada	de	calcio	y	fosfato	en	

una	relación	1:2	y	medir	las	concentraciones	de	alu-

minio	cuando	aparece	una	enfermedad	metabólica	

ósea	sin	explicación.8

Colestasis asociada a la nutrición  
parenteral

Tiene	una	prevalencia	de	30	a	70%	en	neonatos,	es	

diagnosticada	por	un	aumento	progresivo	de	la	fosfa-

tasa	alcalina	y/o	 la	bilirrubina	conjugada	(Directa	>	2	

mg/dL).	La	causa	exacta	del	cuadro	se	desconoce;	sin	

embargo,	se	cree	que	tiene	relación	con	los	altos	nive-

les	de	insulina	mantenidos	por	la	continua	administra-

ción	de	solución	parenteral,	los	cuales	promueven	la	

aparición	de	hígado	graso.

La	colestasis	puede	progresar	a	cirrosis	y	a	insuficien-

cia	hepática	si	se	deja	sin	tratamiento,	el	cual	consta	

de	ciclar	la	nutrición	parenteral	de	12	a	20	horas,	ade-

más	de	agregar	carnitina	a	 la	solución,	 inicio	oral	de	

ursodiol,	y	proveer	nutrición	enteral	a	tolerancia.9
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que	pueda	acceder	de	manera	inmediata	a	consultar	

la	 información.	Con	 imágenes	descriptivas	que	apo-

yan	las	explicaciones	teóricas	del	texto.

Se	puede	crear	un	perfil,	almacenando	datos	diarios,	

creando	 estadísticas	 para	 poder	 consultar	más	 ade-

lante	en	forma	de	gráficos.8

Lactancia materna APROLAM

Desarrollado	por	 la	Asociación	Pro	Lactancia	Mater-

na	en	conjunto	con	el	Centro	de	Tecnología	e	 Inno-

vación,	 Innovación	 Digital	 Carso	 y	 con	 el	 apoyo	 de	

la	 Fundación	Carlos	 Slim,	 útil	 aplicación	 que	 brinda	

importante	información,	aclara	y	desmiente	todos	los	

mitos	en	torno	a	este	importante	vínculo	entre	madre	

e	hijo	(Figura	7).

Compartiendo	 tips	 sobre	 la	 alimentación	 adecuada	

para	mejorar	la	calidad	de	los	nutrimentos	que	ingie-

re	el	bebé,	preparativos	para	lactar,	mejores	prácticas	

de	higiene	para	evitar	cualquier	situación	de	riesgo	y	

algunos	de	los	problemas	frecuentes	a	los	que	se	en-

frentan	las	mujeres	durante	este	periodo,	para	solucio-

narlos	de	manera	oportuna.9	

Un medio para lactancia materna 

Contiene	 información	 sobre	 lactancia	 materna	 cla-

sificada	 en	 diferentes	 secciones:	 tutorial	 de	 cómo	

realizarla	 paso	 a	paso	 con	 imágenes,	 grabaciones	 y	

comentarios,	 consejos	 para	 la	 madre,	 métodos	 de	

Aplicaciones móviles utilizadas en la nutrición neonatal 

M. en CSP José Alfonso Gutiérrez Padilla
M. en AEAD Isaac Estrada Ruelas
Dr. Eusebio Angulo Castellanos

Las	 aplicaciones	 informáticas	 para	 la	 salud,	 se	 definen	

como	 cualquier	 herramienta	 electrónica,	 tecnología	 o	

aplicación	diseñada	para	 interactuar	de	manera	directa	

con	los	consumidores,	con	o	sin	la	presencia	de	un	profe-

sional	de	la	salud,	y	que	proporciona	o	utiliza	información	

individualizada	 (personal)	 para	 ayudar	 a	 un	 paciente	 a	

una	mejor	gestión	de	su	salud	o	de	atención	médica.1

La	e-Salud	tiene	diversas	herramientas	que	ayudan	a	

mejorar	las	prácticas	relacionadas	con	la	nutrición	del	

recién	 nacido,	 como	 el	 amamantamiento,	 que	 es	 la	

forma	natural	de	alimentación	de	los	lactantes	y	niños	

pequeños.	La	lactancia	exclusiva	durante	los	primeros	

6	meses	de	vida	asegura	el	óptimo	crecimiento,	desa-

rrollo	y	salud.	

LACTANCIA	MATERNA	

Los	mil	días	que	abarcan	desde	 la	 concepción	has-

ta	 los	2	años	de	vida	son	un	periodo	crítico	para	ga-

rantizar	 las	 necesidades	 nutricionales	 que	 pueden	

conducir	 a	efectos	adversos	para	 la	 supervivencia	a	

corto	plazo	y	a	 largo	plazo	en	cuanto	a	 la	salud	y	el	

desarrollo.2	Las	 tasas	bajas	y	el	abandono	 temprano	

del	amamantamiento	acarrean	considerables	efectos	

adversos	 sanitarios,	 sociales	 y	 económicos	 para	 las	

mujeres,	los	niños,	la	comunidad	y	el	medio	ambiente	

que	ocasionan	un	aumento	de	los	gastos	nacionales	

en	 salud,	 pueden	 incrementar	 las	 desigualdades	 en	

salud,	aumento	de	riesgo	de	varias	enfermedades	in-

fecciosas,3	 aumento	de	 riesgo	de	mortalidad	en	 lac-

tantes,	niños	pequeños	en	los	países	pobres	y	de	mor-

talidad	posneonatal	en	los	países	ricos.4

Dentro	 de	 los	 cuidados	 y	 alimentación;	 las	 nuevas	

tecnologías	y	laTelemedicina	nos	pueden	ayudar	a	re-

solver	dudas	de	alimentación	de	los	lactantes	y	de	los	

niños	pequeños.5	Para	fomentar	la	lactancia	materna	

es	imprescindible	dar	información	y	soporte	antes	del	

embarazo,	durante	el	embarazo	y	en	los	primeros	me-

ses	de	vida,	con	especial	atención	y	 focalización	de	

embarazos	adolescentes	para	 reducir	efectos	adver-

sos	en	el	recién	nacido.	

En	 condiciones	 normales,	 los	 padres	 toman	 las	 de-

cisiones	acerca	de	la	alimentación	de	los	lactantes	y	

niños	pequeños	poco	antes	o	al	principio	del	embara-

zo.6	Sin	embargo,	la	elección	puede	estar	influida	por	

actitudes	establecidas	 antes	del	 embarazo.7	 Por	 ello	

es	 importante	desde	el	punto	de	vista	social	el	ama-

mantamiento	como	normal,	 fácil	y	preferente	para	 la	

mayoría	de	los	padres.	

Para	 este	 fin,	 diferentes	 desarrolladores	 han	 lanzado	

aplicaciones	para	smartphone	que	ayuden	a	una	 lac-

tancia	materna,	entre	estas	encontramos	las	siguientes:	

Lactancia materna AEP

La	AEP	(Asociación	Española	de	Pediatría)	a	través	de	su	

Comité	de	Lactancia	Materna,	lanza	esta	aplicación	con	

el	fin	de	promocionar	la	lactancia	materna	difundiendo	

conocimientos	actualizados	sobre	el	tema	(Figura	6).

Disponible	para	sistemas	iOS	(iPhone,	iPad)	y	Android,	

con	contenido	accesible	y	útil	para	cualquier	tipo	de	

usuario,	con	recomendaciones	generales	del	Comité	

de	Lactancia	Materna	de	la	AEP,	entre	ellas:	recomen-

daciones	generales	adaptadas	a	la	etapa	del	lactante,	

técnica	de	lactancia,	hábitos	recomendables	en	el	pe-

riodo	de	lactancia,	problemas	más	frecuentes	y	falsos	

mitos,	notificaciones	con	noticias	o	eventos	de	forma	

F6 Lactancia materna AEP.

F7 Lactancia materna APROLAM.
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Breastfeeding – Baby Traker 

Esta	 aplicación	 permite	 grabar	 y	 analizar	 la	 lactancia	

materna,	mediante	un	registro	de	las	tomas,	análisis	por	

gráficos	 realizados	 por	 la	 aplicación,	 permitiendo	 una	

panorámica	 de	 las	 veces	 que	 se	 amamanta,	 permite	

añadir	comentarios	en	cada	registro,	grabar	diferentes	

eventos,	registrar	peso,	longitud/	talla	y	perímetro	cefáli-

co	con	tablas	de	percentilas	según	la	OMS	(Figura	11).13

Nursing Timer

Esta	aplicación	cuenta	con	características	para	evaluar	

la	alimentación	y	cuidados	básicos	del	recién	nacido,	

se	puede	utilizar	un	cronómetro	temporizador	que	re-

gistra	la	alimentación	del	bebé,	ya	sea	lactancia	mater-

na	exclusiva	o	con	apoyo	de	biberón	(Figura	12).14

SOS Lactancia 

En	esta	aplicación	se	recorre	mediante	prácticos	videos	a	

modo	de	tutorial	la	lactancia,	sus	procesos,	sus	técnicas,	

sus	métodos.	Aquí	se	resuelven	dudas	habituales	como	

si	utilizar	o	no	pezoneras,	las	posiciones	para	el	bebé	a	la	

hora	de	mamar,	síntomas	de	una	mala	posición,	cuándo	

usar	chupete,	trucos	para	cada	toma	(Figura	13).15

conservación	de	 la	 leche;	solución	de	problemas	en	

torno	a	la	lactancia	materna;	grupos	de	apoyo	dentro	

de	 la	misma	comunidad	o	en	 instituciones	médicas;	

recordatorios	sobre	horario	de	alimentación,	diario	de	

crecimiento,	 curvas	 de	 crecimientos	 para	 facilitar	 la	

comprensión	a	la	madre	(Figura	8).10

Lactamás 

En	esta	aplicación	se	encuentra	 la	 información	ne-

cesaria	para	orientar	a	los	padres	hacia	una	lactancia	

materna	exitosa.	Contiene	diferentes	secciones,	des-

de	 la	 información	básica	para	mejor	entendimiento	

por	parte	de	los	padres,	técnicas	de	amamantamien-

to,	 frecuencia	 y	 duración	 de	 las	 tomas,	 extracción	

y	 conservación	 de	 la	 leche,	 entre	 otros	 conceptos	

(Figura	9).11

Lactmed 

Base	 de	 datos	 que	 contiene	 información	 sobre	 las	

drogas	y	otras	sustancias	químicas	a	 las	que	las	ma-

dres	 lactantes	pueden	estar	expuestas.	 Incluye	 infor-

mación	sobre	los	niveles	de	estas	sustancias	en	la	le-

che	materna	y	la	sangre	infantil,	y	los	posibles	efectos	

adversos	en	el	lactante.	Se	proporcionan	alternativas	

terapéuticas.	Todos	los	datos	se	derivan	de	la	literatu-

ra	científica	y	referencias	necesarias		(Figura	10).	12

F8 Un medio para lactancia materna.

F9 Lactamás.

F10 Lactmed.

F11 Breastfeeding - Baby Traker.
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mular	 y	 administrar	 el	 tratamiento	 farmacológico	 y	 la	

nutrición	parenteral	para	los	recién	nacidos,	además	de	

información	 sobre	 fármacos	usados	 en	Neonatología.	

De	manera	eficiente	y	segura,	gestiona	escenarios	com-

plejos	para	pacientes	neonatales,	orienta	en	la	toma	de	

decisiones	de	tratamiento	y	ayuda	a	reducir	al	mínimo	

los	errores.	También	es	fácil	de	utilizar	y	su	interfaz	intui-

tiva	hace	que	sea	un	recurso	imprescindible	para	médi-

cos,	enfermeras,	nutricionistas	y	farmacéuticos.

Esta	aplicación	incluye	un	amplio	componente	de	fór-

mulas	enterales	neonatales,	proporcionando	informa-

ción	de	alrededor	de	60	diferentes	fórmulas,	así	como	

el	requerimiento	de	leche	humana,	diseñada	para	re-

cién	nacidos	a	término	hasta	los	28	días	de	vida,	y	para	

prematuros	hasta	 las	44	semanas	de	edad	gestacio-

nal	(Figura	14).18

OsmoCalc

Herramienta	diseñada	para	la	estimación	de	la	osmo-

laridad	 de	 las	mezclas	 de	 nutrición	 parenteral.	 Con-

sidera	 macronutrimentos	 y	 los	 principales	 micronu-

trimentos,	 optimizada	para	 Pediatría	 y	Neonatología.	

Consigue	estimaciones	de	+/-	50	mOsm/L	en	el	rango	

de	valores	habituales,	sin	desviaciones	de	tipo	cons-

tante	ni	de	 tipo	proporcional	 respecto	a	 la	osmolari-

dad	media,	 lo	que	lo	convierte	en	una	aplicación	útil	

para	la	toma	de	decisiones	clínicas	(Figura	15).19

Ns Andro

Ayuda	 a	 calcular	 el	 estado	 nutricional,	 así	 como	 los	

requerimientos,	dependiendo	del	estado	de	salud	de	

cada	paciente.	Incluye	fórmulas	para	calcular	la	medi-

ción	antropométrica	en	pacientes	con	condiciones	es-

pecíficas,	determinación	del	estado	nutricional,	fórmu-

las	para	calcular	energía	entre	otras	(Figura	16).20

NICU Nutrition Calculator

Esta	aplicación	fue	creada	por	un	neonatólogo	para	

su	uso	en	el	cuidado	de	los	neonatos	en	la	unidad	

de	cuidados	intensivos.	Ayuda	a	disminuir	los	erro-

res	 al	 momento	 del	 cálculo	 para	 la	 ingesta	 nutri-

cional	de	estos	 recién	nacidos;	 sus	características:	

fácil	de	usar	e	 intuitiva	 interfaz,	capacidad	para	es-

tablecer	una	preferencia	 específica	 a	 las	prácticas	

SOPORTE	NUTRICIONAL	
ESPECIALIZADO	

El	soporte	nutricional	especializado	es	 la	administra-

ción	de	nutrimentos	de	forma	oral,	enteral	o	parenteral	

con	fines	terapéuticos.	La	nutrición	parenteral	NP,	es	

la	técnica	que	permite	administrar	macronutrimentos	

y	micronutrimentos	por	vía	intravenosa.16

La	evaluación	frecuente	de	la	ingesta	nutricional	de	

los	recién	nacidos	de	alto	riesgo	es	fundamental	para	

obtener	buenos	 resultados,	el	cálculo	de	 la	 ingesta	

nutricional	de	estos	recién	nacidos	es	a	menudo	un	

proceso	muy	 tedioso	 y	 propenso	 a	 errores,	 ya	 que	

estos	bebés	 tienen	a	menudo	una	combinación	de	

nutrición	parenteral	y	enteral,	y	debido	a	la	gran	va-

riedad	 de	 fórmulas	 de	 alimentación	 y	 las	 concen-

traciones	 calóricas	 de	 estas	 fórmulas	 disponibles.	

Existen	pautas	específicas	para	la	prescripción,	com-

posición,	elaboración	y	la	vigilancia	del	soporte	nutri-

cional	especializado.17

Micromedex NeoFax Essentials

Está	diseñado	para	ayudar	a	los	médicos	de	forma	se-

gura	 y	 eficiente	 para	 prescribir,	 calcular,	 ordenar,	 for-

F12 Nursing Timer. F13 SOS Lactancia.

F14 Micromedex NeoFax Essentials. F15 OsmoCalc. F16 Ns Andro.
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en	su	unidad,	cálculo	de	no	sólo	 la	 ingesta	de	ca-

lorías,	 sino	 también	proteínas,	 relación	 de	 PE,	 gra-

sas,	hidratos	de	carbono,	porcentaje	de	calorías	de	

cada	macronutrimento,	calcio,	fósforo	y	vitamina	D,	

capacidad	de	ver	el	efecto	del	cambio	de	cualquier	

parámetro,	posibilidad	de	añadir	fórmulas	persona-

lizadas	de	la	base	de	datos	(Figura	17).21

Cas NPI

Es	una	herramienta	lanzada	por	la	farmacéutica	Pisa,	

disponible	 para	 realizar	 cálculos	 de	 soporte	 para	 la	

nutrición	 parenteral	 del	 paciente	 pediátrico	 de	 una	

forma	más	ágil	y	rápida	mediante	una	aplicación	para	

PC	(Figura	18).22

F17 NICU Nutrition Calculator.

F18 Cas NPI.
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