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 Transcripción del curso  

Nota del editor: Esta es la transcripción del audio de un video transmitido por internet y presentado el 15 de octubre de 2020.  
Se ha editado y condensado para mayor claridad.

LA NUTRICIÓN EN LA UCIN: INTRODUCCIÓN 

William W. Hay, Jr., MD: Para 
Bethany y para mí es un placer poder 
hablar con ustedes hoy sobre la 
nutrición de los bebés prematuros. 
Esta actividad es muy importante 
para nosotros. Nos gusta hablar de 

este tema porque, lamentablemente, la nutrición 
de los bebés prematuros suele ser deficiente. 
Muchos de estos bebés no reciben cantidades ni 
tipos de nutrición adecuados, lo que hace que su 
crecimiento flaquee con frecuencia. A pesar de 
contar con pautas de alimentación temprana bien 
diseñadas, muchas UCIN no suelen seguir los 
protocolos basados en la evidencia. Existen 
muchas herramientas validadas para evaluar el 
crecimiento, pero no siempre se utilizan de forma 
coherente, incluso dentro de las instituciones que 
cuentan con protocolos aprobados. 
Como resultado, el retraso en el crecimiento de los 
bebés prematuros es frecuente y conlleva 
consecuencias adversas graves en la composición 
corporal, el neurodesarrollo, el metabolismo y el 
crecimiento. Además de una nutrición deficiente, 
los bebés prematuros corren un mayor riesgo de 
sufrir una nutrición insuficiente, ya que tienen 
muchos problemas nutricionales únicos para 
brindar una nutrición adecuada y apropiada.  

 
Diapositiva 1 - La nutrición de los bebés prematuros suele ser deficiente 

[Los bebés prematuros] tienen un ritmo de 
crecimiento y desarrollo rápido (y, además, 

necesidades nutricionales particularmente únicas) 
que requiere grandes cantidades de energía y 
proteínas, así como de vitaminas y minerales, en 
las que no nos detendremos hoy. 

 
Diapositiva 2 - La nutrición de los bebés prematuros suele ser 
deficiente porque el apoyo nutricional de los bebés prematuros 
está asociado a desafíos particulares 

Las demandas metabólicas elevadas son comunes, 
en especial para el cerebro, el corazón y otros 
órganos vitales, así como para el crecimiento 
general del cuerpo. Las reservas de nutrientes son 
mínimas, ya que la mayor acumulación se produce 
en las últimas semanas de gestación. Muchos 
bebés prematuros tienen una capacidad limitada 
para recibir una nutrición enteral completa en sus 
primeros días posnatales, en especial los más 
pequeños y prematuros. 

Dado que los bebés prematuros no se alimentan lo 
suficiente, debemos abordar primero cuáles deben 
ser los objetivos de su nutrición. El primero, por 
supuesto, es que necesitan alcanzar una tasa de 
crecimiento razonable. La que hemos elegido, que 
es la más utilizada, es una tasa comparable con la 
de un feto humano sano que crece normalmente. 
Por ejemplo, los parámetros de crecimiento de las 
curvas de crecimiento de Fenton u Olsen.1,2 
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Diapositiva 3 - Objetivos nutricionales de los bebés prematuros 

El segundo es prevenir el retraso del crecimiento 
extrauterino. Es importante señalar que el retraso 
del crecimiento se define como el hecho de no 
crecer al ritmo normal del feto. Esto es distinto de 
la restricción del crecimiento extrauterino, un 
término que se define como un peso inferior a un 
percentil arbitrario, por ejemplo, inferior al 
décimo percentil, a una edad gestacional 
posterior arbitraria (como 36 semanas de edad 
posmenstrual). Esto es importante porque no 
todos los bebés prematuros, o incluso a término, 
son anormales o experimentan un retraso en el 
crecimiento. Por supuesto, dada la importancia del 
cerebro y del neurodesarrollo, queremos una 
nutrición optimizada para promover el 
neurodesarrollo y otros resultados a largo plazo. 
Esto lo resume muy bien la Academia Americana 
de Pediatría (AAP), que destaca que la nutrición 
parenteral y enteral debe “proporcionar nutrientes 
para aproximarse al ritmo de crecimiento y a la 
composición del aumento de peso de un feto 
normal de la misma edad posmenstrual y para 
mantener las concentraciones normales de 
nutrientes en la sangre y los tejidos”.3 

Si un objetivo general de la nutrición para los 
bebés prematuros es producir tasas de 
crecimiento fetal normales, ¿qué es el crecimiento 
fetal normal? En las distintas figuras o curvas 
mostradas aquí [Diapositiva 4], que se remontan a 
muchos años atrás en toda la región norte de 
América del Norte, se pueden ver referencias de 
crecimiento. Si bien son controvertidas, son 
bastante consistentes. 

 
Diapositiva 4 - ¿Qué es el crecimiento fetal normal? 

El peso al nacer según la edad gestacional es 
relativamente constante entre las 26 y las 37 semanas 
con 15 a 20 g/kg/día, según el estudio. La media de 
todos ellos la muestra el estudio de Walter Mihatsch, 
de Alemania, con 17 g/kg/día. Ese es exactamente el 
mismo valor al que llegó la calculadora del Estudio de 
Crecimiento Fetal del Instituto Nacional de Salud 
Infantil y Desarrollo Humano (NICHD), así que es 
razonablemente constante entre todas estas curvas 
de crecimiento diferentes.4 

Más recientemente, muchos han mostrado su 
interés por el Proyecto Internacional de 
Crecimiento, INTERGROWTH-21st. Si bien el 
objetivo de este proyecto es meritorio, [ya que solo 
incluía] datos de crecimiento de bebés sanos, 
prematuros, a término y bebés más grandes, de 
madres sanas durante su embarazo, sus tablas de 
crecimiento de bebés prematuros tienen algunas 
limitaciones evidentes.5 

 
Diapositiva 5 - Tablas de crecimiento de bebés prematuros del 
proyecto INTERGROWTH-21st 
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Como pueden ver [Diapositiva 5], hay poca 
información en el período prematuro: solo 
201 bebés con menos de 37 semanas. Esto es 
considerablemente menos que los 
aproximadamente 4 millones incluidos en las 
curvas de Fenton. Solo 28 bebés incluidos tenían 
menos de 33 semanas, mientras que en la curva de 
Fenton se incluyeron más de 70,000. Con menos de 
32 semanas, solo hay 12: nueve niños y tres niñas; 
y con menos de 30 semanas, no hay ninguna 
niña.2,5 Como se puede ver, no hay una distribución 
normal. Esto es porque estas curvas fetales del 
proyecto INTERGROWTH se proyectan a partir de 
los datos de crecimiento de los bebés después del 
nacimiento. Estos datos proceden de un conjunto 
internacional de poblaciones e incluyen más bebés 
pequeños de madres de baja estatura.5 

La pregunta es, ¿esto es aceptable? Creo que, 
probablemente, se acepte en sitios donde haya 
madres más pequeñas y bebés más pequeños, pero 
la AAP, en su Manual de Nutrición Pediátrica de 2020, 
señaló que, dado el pequeño tamaño de la muestra y 
la muestra internacional agrupada, es necesario 
investigar para evaluar el uso de estas curvas.6 

¿Importa que los niños prematuros crezcan como el 
feto normal, siguiendo, p. ej., las curvas de Fenton o 
de Olsen? Parece que sí. Varios estudios, entre ellos 
este, demuestran que el neurodesarrollo y el 
desarrollo cognitivo mejoran cuando los bebés 
prematuros se alimentan lo suficiente como para 
crecer al ritmo normal del feto.6 

Este es un estudio del grupo de Mandy Belfort de 
Harvard [Diapositiva 6]. Observaron el retraso del 
crecimiento por referencias fetales, que se mostraron 
significativas de dos maneras en particular.6 

 
Diapositiva 6 - Retraso del crecimiento por referencias fetales 

La primera fue la asociación de un aumento de peso 
más lento con el desarrollo mental. La puntuación 
inferior a 85 a los 18 meses fue claramente 
significativa si los datos siguen la referencia de 
Fenton, con una razón de momios de 1.6 con todos 
los intervalos de confianza por encima de 1.0. Por el 
contrario, la tasa de crecimiento más lenta evaluada 
por los datos de INTERGROWTH-21st no tuvo ningún 
cambio significativo en la razón de momios. La otra 
fue la asociación del crecimiento lineal más lento 
con la puntuación del coeficiente de inteligencia 
verbal inferior a 70 a los siete años. Un crecimiento 
más lento según la referencia de Olsen fue 
altamente significativo, pero [un crecimiento más 
lento] según la curva INTERGROWTH-21st no lo fue.6 

Está claro que hay que prestar atención a cuál es 
su población de referencia. 
Los datos de Mandy Belfort proceden de América 
del Norte, mientras que los de INTERGROWTH-21st 
provienen de todo el mundo. 
¿Por qué es importante alcanzar tasas de 
crecimiento fetal normales? Evidentemente, 
porque un crecimiento inadecuado, o un retraso 
en el crecimiento, se asocia directamente con una 
mayor incidencia de muchas morbilidades, ya sean 
trastornos crónicos del neurodesarrollo o 
cognitivos en etapas posteriores de la vida, como 
dificultades escolares o parálisis cerebral, o 
trastornos agudos en la UCIN, como sepsis de 
aparición tardía, enterocolitis necrotizante (NEC, 
por sus siglas en inglés) y displasia 
broncopulmonar. Todos ellos aumentan 
significativamente (y en gran medida) en los bebés 
con problemas de crecimiento.8 
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Diapositiva 7 - El retraso del crecimiento aumenta la incidencia de 
consecuencias patológicas 

Si bien es probable que los resultados adversos se 
deriven de forma independiente de estas 
morbilidades, debe quedar claro que no se puede 
culpar solo a las morbilidades hasta que se haya 
optimizado el crecimiento con una buena 
nutrición. También es importante tener en cuenta 
que los bebés prematuros se encuentran en una 
etapa crítica del desarrollo en la que la nutrición 
puede marcar la diferencia en los resultados a 
largo plazo, mientras que este podría no ser el 
caso en etapas menos críticas del desarrollo, como 
en bebés nacidos a término. Estos son datos de los 
estudios de Sara Ramel. Claramente, se puede ver 
[Diapositiva 8] que la puntuación cognitiva en el eje 
Y es lineal y está directamente relacionada de 
forma positiva con el aumento de masa libre de 
grasa durante las primeras semanas de vida, y esto 
no ocurre en los bebés a término.9 Por lo tanto, el 
estado nutricional en los primeros meses después 
del nacimiento, cuando los bebés prematuros se 
encuentran en sus etapas críticas de desarrollo, 
puede influir en los resultados cognitivos y de 
neurodesarrollo a largo plazo. 

 
Diapositiva 8 - Lograr un crecimiento óptimo en los bebés 
prematuros mejora particularmente los resultados a largo plazo, 
porque estos bebés se encuentran en etapas críticas de desarrollo 

Hay una serie de factores de riesgo para el retraso 
del crecimiento, algunos de los cuales no podemos 
controlar porque son los que se nos presentan en 
la UCIN con estos bebés. Algunos tienen un menor 
peso al nacer o una edad gestacional más joven. A 
los varones siempre les va peor. Las enfermedades 
comórbidas y los tratamientos necesarios, como la 
ventilación mecánica, los esteroides, los diuréticos, 
las catecolaminas, todo ello es catabólico. 
Entonces, muchos de estos bebés tienen 
restricción del crecimiento intrauterino, pero hay 
un factor de riesgo que podemos controlar y es 
prevenir la alimentación insuficiente, es decir, no 
dar suficiente proteína o suficiente energía.10,11 

 
Diapositiva 9 – Factores de riesgo del retraso en el crecimiento en 
los bebés prematuros 

A pesar de la importancia de la nutrición para 
lograr un crecimiento óptimo, seguimos retrasados 
en el suministro de una nutrición suficiente. Esto 
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conduce a un aumento de los déficits acumulativos 
de proteínas, como se muestra en el panel 
izquierdo de esta figura [Diapositiva 10], y de los 
déficits de energía, que se muestran a la derecha, a 
pesar de los esfuerzos por avanzar más 
rápidamente en la nutrición. Los puntos y las 
curvas de color naranja formaban parte de un 
programa de alimentación agresivo, que 
comenzaba con la nutrición intravenosa en el día 
uno con al menos 1.5 g/kg/día. Si bien esto se 
asoció con tasas más bajas de déficit de nutrientes, 
incluso con este régimen agresivo, la desnutrición 
siguió ocurriendo, aunque no tan severamente.12 

Pero la cuestión es que esto ocurre durante el 
primer mes de vida, y se trata de déficits 
acumulativos significativos de los que es muy difícil 
ayudar al bebé a recuperarse. 

 
Diapositiva 10 - Incluso con un régimen agresivo y una ingesta 
temprana de proteínas y energía, ocurren déficits acumulativos en 
el suministro de la nutrición 

Si bien eso fue en 2006, y contamos con este 
estudio de 2017 [Diapositiva 11], está claro que 
todavía nos estamos quedando atrás en el 
suministro de la nutrición que los bebés 
prematuros necesitan [para cumplir] con sus 
requisitos de crecimiento. Tal vez hayamos 
mejorado, como se muestra en el panel de la 
izquierda, con los bebés de tamaño pequeño y 
mediano, dado que sus proteínas están a la altura 
(3.5 a 4 g/kg/día), pero nos estamos quedando 
atrás en cuanto a carbohidratos y lípidos (energía 
total), como se muestra a la derecha.13 

 
Diapositiva 11 - Los déficits en las prácticas nutricionales en la 
UCIN continúan (datos de 2017), en particular, durante la 
primera semana después del nacimiento, a pesar de la 
importancia de la nutrición óptima en los bebés prematuros 

¿Cuáles son las necesidades nutricionales de los 
bebés prematuros? Hoy nos centraremos en los 
macronutrientes. En particular, en los aminoácidos 
y las proteínas. Estos son los principales 
componentes funcionales y estructurales de todas 
las células. [Se recomiendan] de 3.5 a 4.5 g/kg/día 
para los bebés muy prematuros en forma de 
aminoácidos por nutrición parenteral total (NPT) o 
por vía enteral en forma de proteínas. 

La energía total [debe proporcionarse a una dosis 
más alta] con la alimentación enteral (110 a 130 
frente a 85 a 95 kcal/kg/día), porque se pierde algo 
en las heces, y un poco menos con la alimentación 
parenteral. Los lípidos son la principal reserva de 
energía al nacer y proporcionan la mayor parte de 
las necesidades energéticas con 3.5 g/kg/día, pero 
recuerden que estas reservas no están 
necesariamente presentes en los bebés muy 
prematuros, y eso es importante en lo que 
respecta al suministro de estos lípidos, ya que son 
fundamentales para el crecimiento y el desarrollo 
del cerebro. Los carbohidratos son obviamente 
necesarios para mejorar el metabolismo basal, 
particularmente en el cerebro, comenzando con 
una tasa de infusión relativamente modesta de 4 a 
5 mg/min/kg, pero ajustada frecuentemente en 
respuesta a las mediciones de la concentración de 
glucosa para evitar la hipo e hiperglucemia.14 
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Diapositiva 12 - Necesidades nutricionales de los bebés 
prematuros: los macronutrientes 

EL PAPEL DE LA PROTEÍNA EN EL CRECIMIENTO Y EL 
DESARROLLO 

Nos centraremos especialmente en las proteínas. 
Las proteínas son fundamentales para el 
crecimiento. Esto es válido para todas las células, 
tejidos y órganos del cuerpo. Todos dependen de 
las proteínas para sus estructuras y su crecimiento 
estructural, y cuando los bebés prematuros no 
reciben una cantidad suficiente de proteínas (como 
se muestra aquí mediante mediciones de peso, 
adiposidad y fracciones de masa corporal 
determinadas por resonancia magnética [IRM]) 
[Diapositiva 13] no solo tienen un peso corporal 
más bajo cuando se acercan al término, sino que 
también tienen una masa corporal magra 
reducida.15 Esto no solo se debe a la reducción de 
la cantidad de músculo esquelético, sino también a 
un cerebro más pequeño, un corazón más 
pequeño y huesos más cortos. 

 
Diapositiva 13 - Las proteínas no solo son importantes para la 
ganancia de peso, sino también para una composición corporal 
óptima 

La masa grasa puede variar considerablemente en 
función de la energía que recibe el bebé. En este 
estudio concreto, la masa grasa y la adiposidad no 
eran diferentes.15 Evidentemente, lo que no 
queremos es producir un retraso del crecimiento 
posnatal que retome el tipo de restricción del 
crecimiento que se habría producido en la vida 
fetal, si eso formaba parte de los antecedentes de 
este bebé. 

Una ingesta óptima de proteínas mejora los 
resultados neurocognitivos, como ya hemos 
observado en el estudio de Sara Ramel, pero en 
este estudio de Stephens [Diapositiva 14], una 
mayor ingesta de proteínas en la primera semana 
de vida se asoció positivamente con una mejora de 
la cognición a los 18 meses y también hubo un 
claro beneficio en la ingesta de energía en la 
primera semana.9,16 



  
Personalización de proteínas, grasas y carbohidratos: una ley de equilibrio en la UCIN 

9 

 
Diapositiva 14 - La ingesta de más proteína (y energía) durante la 
primera semana de vida se asocia a mejores resultados en el 
neurodesarrollo a largo plazo 

Sin embargo, no es de extrañar que estos 
beneficios no se trasladen necesariamente a 
edades posteriores, ya que hay muchos otros 
factores familiares, dietéticos y del estilo de vida 
que afectan la cognición después de que el bebé 
es dado de alta. 

EL PAPEL DE LA PROTEÍNA EN EL CRECIMIENTO Y EL 
DESARROLLO 
¿Cuáles son las necesidades proteicas de los 
bebés prematuros? Muchos estudios, cada uno 
representado por su propio punto de color en esta 
figura de Nick Embleton [Diapositiva 15], 
demuestran que al menos 1.5 g/kg/día de ingesta 
de proteínas es necesario para lograr un balance 
positivo de nitrógeno como medida de 
crecimiento. Y observen que se necesitan al menos 
3 o 3.5 g de ingesta de proteínas para producir 
300 mg/kg/día de retención de nitrógeno, lo que 
producirá 2 g/kg/día de ganancia proteica.17 ¿Y 
saben qué? Volvemos a ese promedio normal de 
crecimiento fetal de 17 g/kg/día de peso corporal. 

 
Diapositiva 15 - En muchos estudios, los datos respaldan que la 
falta de suministro temprano de proteínas en la dieta da como 
resultado un balance de nitrógeno negativo 

Eso es entre todos los estudios, pero aquí hay uno 
de esos estudios analizado de manera individual 
[Diapositiva 16]. Este es el estudio de Patti 
Thureen. Se puede ver muy claramente, al igual 
que en la figura de Embleton, que estos bebés 
necesitan 1.5 g/kg/día de ingesta de aminoácidos 
(estos son los bebés alimentados por vía 
intravenosa) para lograr el equilibrio proteico 
positivo. Tal y como mostraron los múltiples 
estudios, se necesitan al menos 3 g/kg/día de 
ingesta total de aminoácidos o proteínas para 
producir 2 g/kg/día de balance proteico neto.18,19 

Eso, por supuesto, es justo lo que ocurre con los 
17 g/kg/día en la tasa de crecimiento fetal normal. 

 
Diapositiva 16 - Incluso inmediatamente después del nacimiento, 
existe una correlación directa entre el suministro de aminoácidos 
y el balance proteico hasta, por lo menos, 3 g/kg/día 

También es importante tener en cuenta que, 
aunque tanto la energía como las proteínas son 
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necesarias para promover un equilibrio proteico 
positivo y, por lo tanto, el crecimiento, una vez que 
la ingesta de energía alcanza una cantidad 
suficiente, solo la proteína adicional produce una 
mayor ganancia proteica. 

En el lado izquierdo de esta figura [Diapositiva 17], 
en el rango de suministro de energía 
metabolizable subóptima, añadir más energía 
mejora la ganancia proteica. Esto es importante, 
pero, una vez que se superan las 80 a 
100 kcal/kg/día (valores más bajos para vía 
intravenosa y más altos para enteral), la energía 
adicional no produce más ganancia proteica, solo 
la proteína lo hace.20 Una vez que la ingesta de 
energía es suficiente, la síntesis de proteínas y las 
ganancias dependen de la ingesta de proteínas. 

 
Diapositiva 17 - La síntesis de proteínas y las ganancias requieren 
energía 

Desafortunadamente, las dietas de la mayoría de 
los bebés prematuros están inclinadas a 
proporcionar más energía, tanto con lípidos como 
con carbohidratos. Estos son buenos datos del 
grupo de Neena Modi en Londres [Diapositiva 18]. 
Esto aplica para el principio de la primera semana, 
pero también para toda la estancia en la UCIN.21 Y 
estas dietas, con un exceso de energía procedente 
de los carbohidratos y las grasas, pero con 
insuficientes proteínas, pueden dar lugar a bebés 
con mayor masa grasa corporal, pero con menos 
masa muscular, menor estatura y riesgo de déficits 
en el desarrollo neurológico. 

 
Diapositiva 18 - La nutrición, a menudo, está desequilibrada en la 
UCIN, y se favorecen los carbohidratos y los lípidos sobre la proteína 

 

 

NECESIDADES PROTEICAS DE LOS BEBÉS PREMATUROS: 
ALIMENTACIÓN PARENTERAL 

¿Cuáles son las necesidades proteicas de los 
bebés prematuros con alimentación 
parenteral? Estas son las recomendaciones 
estándar [Diapositiva 19]. La mayoría empieza con 
cerca de 3.5 g/kg/día en el día uno. Otros 
aumentan un poco más. Pero, en los días 
siguientes, si se ha empezado un poco más bajo, 
se debe aumentar hasta al menos 3.5 g/kg/día, que 
es la recomendación de la Sociedad Europea de 
Hepatología, Nutrición y Gastroenterología 
Pediátrica (ESPGHAN), o a 4 g/kg/día, que es la 
recomendación de la AAP.22,23 Es importante, como 
acabamos de señalar, asegurarse de que haya la 
energía adecuada para lograr la ganancia proteica, 
cuando se agrega energía. La recomendación 
estándar de 30 a 40 kcal por 1 g de aminoácidos 
tiene que ser moderada porque no se debe 
agregar más de 120 a 130 kcal de energía total. Eso 
no producirá más proteínas en el bebé. Puede 
provocar adiposidad. 
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Diapositiva 19 - Recomendaciones para la ingesta parenteral de 
proteína en los bebés prematuros 

También estamos limitados por las soluciones 
comerciales de NPT disponibles, que no son 
necesariamente ideales. En este caso 
[Diapositiva 20], incluso con 3 g/kg/día, había 
claras deficiencias en la producción de 
concentraciones fetales normales de 
dos aminoácidos esenciales (treonina y lisina) en 
comparación con las concentraciones fetales del 
segundo y tercer trimestre.24 Estos son 
aminoácidos esenciales, lo que significa que una 
pequeña cantidad de cualquiera de ellos será el 
mayor limitante del crecimiento fetal. También se 
produjeron deficiencias en las concentraciones de 
varios aminoácidos no esenciales.24 Dar más 
soluciones desequilibradas no garantiza 
concentraciones óptimas de aminoácidos, ya que 
las concentraciones más altas de un aminoácido 
pueden competir con la absorción celular de otros 
aminoácidos que usan el mismo transportador.

 
Diapositiva 20 - También es necesario mejorar las soluciones de 
aminoácidos IV, ya que la falta de aminoácidos esenciales y 
condicionalmente esenciales podría afectar negativamente los 
estudios que evalúan la administración de proteínas y el crecimiento 

NECESIDADES PROTEICAS DE LOS BEBÉS PREMATUROS: 
ALIMENTACIÓN ENTERAL 

¿Qué sucede con las necesidades proteicas en la 
alimentación enteral? Las recomendaciones son 
muy similares [a las de la alimentación parenteral]: 
3.5 a 4 g/kg/día, un poco más al principio porque 
estos bebés tienen una fase de crecimiento muy 
rápido, pero, más adelante en la gestación, a 
medida que se acercan al período tardío de 
gestación, de 2.5 a 3 g/kg/día son suficientes. Al 
llegar al término, se baja a 2 a 2.5 g/kg/día, que es 
más o menos lo que un bebé amamantado 
normalmente obtiene de la leche de su madre. Sin 
embargo, es posible que queramos dar un poco 
más por adelantado y que sigamos con un poco 
más en los bebés que tuvieron desnutrición 
prolongada debido a la cantidad de comorbilidades 
o enfermedades y sus tratamientos, tanto para 
tratar de prevenir la necesidad de recuperar el 
crecimiento como para remediar el crecimiento 
deficiente, si es que sucede. 
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Diapositiva 21 - Recomendaciones para la ingesta enteral de 
proteína en los bebés prematuros 

Podríamos discutir las necesidades proteicas de 
muchas células, tejidos y órganos en los bebés 
prematuros, pero las del cerebro son 
particularmente importantes dada la relación 
directa entre el crecimiento y el desarrollo del 
cerebro y las funciones cognitivas y del 
neurodesarrollo posteriores. Como se muestra en 
esta figura, [consulte Bouyssi-Kobar M, et 
al. Pediatrics. 2016;138(5):e20161640.25], las dietas y 
los regímenes alimenticios actuales, junto con 
muchas morbilidades y sus tratamientos, pueden 
limitar el crecimiento del cerebro y sus 
componentes en comparación con el crecimiento 
normal del feto. El crecimiento del cerebro de los 
bebés prematuros es más lento en todas las 
regiones, como se muestra en las líneas rojas, en 
comparación con el feto con crecimiento normal. 
Tenemos mucho trabajo por delante para intentar 
que el cerebro crezca un poco mejor en estos bebés.  

¿Qué dieta promueve el crecimiento del cerebro? 
Recientemente se ha publicado una buena revisión 
de Otollini y otros en Pediatric Research con 
observaciones bastante consistentes 
[Diapositiva 22]. En comparación con la ingesta de 
proteínas parenteral previa, la alimentación 
enteral y la ingesta temprana de lípidos y energía 
son fundamentales para el desarrollo del cerebro 
de los prematuros, lo que sugiere que la 
alimentación enteral era necesaria. Según los 
estudios de IRM, una mayor ingesta acumulada de 

grasas y energía total, así como la ingesta 
acumulada de proteínas, se asociaron 
positivamente con la microestructura de la materia 
blanca, el volumen cerebral total y el volumen 
cerebral regional. Entonces, para resumir, la 
ingesta acumulativa de macronutrientes (proteínas 
y energía), en lugar de la ingesta promedio, es el 
determinante más importante para mejorar el 
desarrollo del cerebro.26 

 
Diapositiva 22 - ¿Qué dieta promueve el crecimiento del cerebro? 

Le cedo la palabra a Bethany, que va a exponer 
algunos casos prácticos para que vean esto reflejado 
en bebés reales y en sus problemas reales. 

Bethany Hodges, MS, RD, CNSC: 
Ahora que hemos revisado la 
importancia de una nutrición 
adecuada para los bebés prematuros y 

la ingesta recomendada de varios macro y 
micronutrientes, podemos analizar un caso típico 
de una bebé de 24 semanas. Como pueden ver, 
esta bebé tiene comorbilidades que son frecuentes 
para su edad gestacional y está recibiendo la 
medicación correspondiente. Además, sigue 
recibiendo asistencia respiratoria a las 37 semanas 
de edad gestacional corregida. En la actualidad, 
esta bebé pesa 3 kg y se encuentra en el 
sexagésimo cuarto percentil de peso para su edad. 
Esto es un aumento con respecto al percentil del 
nacimiento. Cruzó el percentil de nacimiento 
alrededor de las 31 semanas. 
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Diapositiva 23 - Estudio de caso (1 de 4) 

En el último mes, su ritmo de aumento de peso fue de 
35 g/día. La altura, sin embargo, no aumenta con la 
misma aceleración. Esta bebé solo se encuentra en el 
decimoquinto percentil de la altura para su edad. El 
perímetro cefálico está cerca del 
quincuagésimo séptimo percentil, lo que no supone 
una gran diferencia con respecto a su percentil de 
nacimiento. El cálculo del índice de masa corporal 
(IMC) para esta bebé, utilizando la tabla de 
crecimiento de Olsen, muestra un IMC 
desproporcionado en el nonagésimo octavo percentil. 
Una estimación del peso corporal ideal real para la 
altura está cerca de los 2.35 kg, por lo que está muy 
por debajo de los 3 kg que tiene. 

 
Diapositiva 24 - Estudio de caso (2 de 4) 

En el examen físico, que no es una parte de la 
evaluación que pueda eliminarse para comprender 
mejor estos parámetros de crecimiento, puedo ver 
que la bebé ha aumentado la masa grasa, pero no 
hay signos de edema. 

Esta bebé recibe actualmente leche materna 
enriquecida con fortificante de leche materna a 
24 kcal/oz o fórmula de alto contenido proteico 
para bebés prematuros cuando la leche materna 
no está disponible. Esto proporciona unas 
120 kcal/kg y 3.9 g/kg/día de proteínas. Para 
proporcionar una forma de nutrición más 
equilibrada a esta lactante, me gustaría mantener 
una cantidad adecuada de proteínas, calcio y 
fósforo, entre otros nutrientes, para favorecer el 
aumento de peso sin grasa, al tiempo que se 
disminuye la ingesta total de energía. 

 
Diapositiva 25 - Estudio de caso (3 de 4) 

Estimo que una disminución en la ingesta de energía 
de unas 120 kcal/kg a 110 kcal/kg debería reducir la 
tasa de crecimiento a alrededor de 20 a 25 g/día. Al 
reducir el fortificante a 22 kcal/oz y cambiar la 
fórmula de alto contenido proteico para bebés 
prematuros de 24 kcal/oz a 22 kcal/oz, deberíamos 
continuar manteniendo nuestro objetivo proteico 
entre las necesidades de esta bebé con muy bajo 
peso al nacer (MBPN), pero sin llegar a la contraparte 
a término que debería estar recibiendo, y así 
mantener la proteína adecuada en alrededor de 
3 g/kg/día. Esto es un intento de promover un 
crecimiento adecuado y lograr ganancias lineales de 
alrededor de 1.2 a 1.5 cm por semana. 

Después de realizar estos cambios, controlaría los 
análisis de esta bebé cada una o dos semanas para 
evaluar la adecuación del régimen nutricional y 
asegurarme de que esté recibiendo una ingesta 
más equilibrada. En general, el objetivo es evitar la 
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sobrealimentación, que puede causar algunas 
complicaciones.  

Por último, revisaría la altura de la bebé, y el único 
método fiable de medición recomendado es el uso 
de una tabla de altura. Además, la seguiría 
evaluando físicamente para identificar cualquier 
cambio en el hábito corporal y supervisar cualquier 
cambio clínico que pudiera afectar sus necesidades 
energéticas, como un cambio en la asistencia 
respiratoria o una mayor cantidad de ingesta oral. 

 
Diapositiva 26 - Estudio de caso (4 de 4) 

NECESIDADES PROTEICAS DE LOS BEBÉS PREMATUROS: DE 
LA ALIMENTACIÓN PARENTERAL A LA ENTERAL 

Dr. Hay: Nos enfocaremos en las necesidades 
proteicas del bebé durante la fase de transición de 
parenteral a enteral. Este es un período importante 
y complicado para muchos bebés porque, en 
nuestros esfuerzos por destetar a los bebés de la 
nutrición intravenosa para evitar la sepsis de inicio 
tardío de la línea de sepsis, a menudo destetamos 
la nutrición intravenosa demasiado rápido, como se 
muestra por la rápida disminución de la altura de 
las barras verdes [Diapositiva 27].27 Si no 
aumentamos al mismo tiempo la nutrición enteral, 
mostrada por la altura de las barras blancas, 
podemos acabar con un déficit acumulado. 

Aquí se muestra, para el déficit de proteínas, una 
gran área durante las primeras 160 horas de vida 
en estos bebés, [que recibieron] menos de la 
media necesaria de 3.5 g/kg/día, y es ese déficit 

acumulativo el que es particularmente complicado 
para estos bebés, que terminan con deficiencias 
proteicas a largo plazo. 

 
Diapositiva 27 - Durante la transición de la alimentación parenteral 
a la enteral, la desnutrición puede desarrollarse fácilmente 

¿Qué cantidad debemos intentar proporcionar? 
Recordemos que estos bebés tienen una cantidad 
decreciente a lo largo de la gestación en términos de 
necesidades. Los bebés más pequeños tienen una 
fase de crecimiento rápido. Necesitan 3.5 a 4 g/kg/día. 
Esto disminuye a medida que se acercan al término. 
Para esa fecha, se reduce a 1.5 a 2 g/kg/día.3 

 
Diapositiva 28 - Garantizar la ingesta óptima de proteínas 
requiere ajustar la dosis según la edad gestacional 

Sra. Hodges: Aquí tenemos un bebé de 
30 semanas que nació con un peso de 1,100 g 
[Diapositiva 29]. Requirió una asistencia 
respiratoria mínima y pudo iniciar la NPT el primer 
día y la nutrición enteral con leche materna o de 
donante al segundo día de vida. Avanzó con la 
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nutrición enteral y recibió una fortificación de 
22 kcal/oz según el protocolo de la unidad el día 
seis, lo que supuso unos 40 mL/kg/día de volumen 
enteral. Su volumen de alimentación siguió 
avanzando desde entonces. El día 10 de vida, se 
suspendió la NPT por problemas de acceso. En el 
día 11 de vida, este bebé estaba recibiendo toda la 
leche de donante fortificada a 22 kcal/oz con 
fortificante de leche materna. 

 
Diapositiva 29 - Estudio de caso (1 de 2) 

Al día siguiente, se aumentó el volumen objetivo y 
se fortificó con 24 kcal/oz de fortificante de leche 
materna, que proporcionó aproximadamente 125 
a 130 kcal/kg y 4 g/kg/día de proteínas. 

Aquí se ven los tres puntos rojos de las medidas 
antropométricas hasta el día 14 de vida 
[Diapositiva 29]. En el gráfico de crecimiento, 
tenemos el nacimiento, el día siete y el día 14. 
Como recuperó el peso del nacimiento, la 
velocidad de ganancia de peso infantil fue de unos 
7 g/kg/día. Para la altura y el perímetro cefálico, 
hubo un aumento de alrededor de 0.6 y 
0.5 cm/semana, respectivamente. 

Aquí he añadido los puntos azules, que muestran 
la trayectoria de crecimiento si se mantiene la 
tendencia actual. Como pueden ver, para el peso, 
la altura y el perímetro cefálico, si continuamos 
con el ritmo actual, todos los parámetros cruzarían 
el tercer percentil, y el crecimiento de este bebé 
empezaría a tener una tendencia muy por debajo 
de la curva del tercer percentil. 

Teniendo en cuenta esta trayectoria de crecimiento 
durante las dos primeras semanas de vida y el 
hecho de que este lactante de MBPN está 
recibiendo toda leche de donante, una intervención 
adecuada sería complementar con proteínas. 

Estimamos que la leche de donante tiene 
significativamente menos proteínas que la leche 
materna [Diapositiva 30]. Dejamos atrás la NPT 
muy rápido y tenemos ese déficit acumulado. Los 
parámetros de crecimiento posteriores a las 
semanas tres y cuatro de edad después de la 
intervención mejoraron significativamente y 
siguieron una tendencia de crecimiento de 
recuperación con mejoras en la puntuación Z del 
peso, la altura y el perímetro cefálico. Si bien este 
bebé parecía muy estable clínicamente y pudo 
avanzar bien con la nutrición enteral, adquirió un 
déficit proteico y energético, pero con la 
modificación temprana de su régimen se mejoró la 
trayectoria de crecimiento y se corrigió su 
restricción de crecimiento extrauterino. 

 
Diapositiva 30 - Estudio de caso (2 de 2) 

FUENTES DE PROTEÍNAS EN LOS BEBÉS PREMATUROS 

Dr. Hay: Hay varias fuentes de proteínas para los 
bebés prematuros. Pueden ver aquí [que la 
proteína puede obtenerse] de la leche de la madre 
del prematuro [Diapositiva 31], de leche de 
donante y de la fórmula para prematuros que 
proviene de fórmulas de leche de origen bovino. La 
concentración de proteínas que mostramos en 
promedio en los primeros uno a tres días, incluso 
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hasta los días cuatro a siete, es razonablemente 
buena, pero eso es solo un promedio. Disminuye 
con bastante rapidez, de modo que entre las 
semanas dos a cuatro, la concentración de 
proteínas de la leche materna disminuye 
considerablemente.28 

 
Diapositiva 31 - Fuentes de proteínas en los bebés prematuros 

La leche de donante siempre es baja. Se trata de un 
valor medio, pero es más o menos un estándar de 
la industria para la leche de donante. La fórmula 
para prematuros es la concentración estándar y 
puede concentrarse según sea necesario. Tanto la 
leche materna madura como la leche de donante 
necesitarán fortificación, especialmente para los 
bebés más pequeños y prematuros.28 

 
Diapositiva 32 - En comparación con la leche materna de donante 
no fortificada, la alimentación con fórmula puede lograr mejores 
resultados de crecimiento en bebés prematuros, pero con el 
riesgo de mayores tasas de NEC y sin beneficios para un mejor 
desarrollo neurológico 

Las fórmulas para prematuros no suelen necesitar 
más que una concentración mínima, pero es 
importante tener en cuenta que la fortificación de 
la leche materna proporciona un crecimiento que 
sí es igual al que se da con las fórmulas para 
prematuros más fortificadas en proteínas. Sin 
embargo, la leche materna también reduce el 
riesgo de NEC y promueve el neurodesarrollo.29 Las 
pruebas de calidad moderada sugieren que, en los 
recién nacidos prematuros y de bajo peso, la 
alimentación con fórmula permitirá el aumento de 
peso en el hospital y el crecimiento lineal y cefálico, 
pero con mayor riesgo de NEC y sin mejores 
efectos sobre el crecimiento o el neurodesarrollo a 
largo plazo, en especial cuando se compara con la 
leche materna fortificada.29,30 

Resulta interesante que un estudio reciente 
realizado en niños prematuros mayores y más 
maduros [Diapositiva 33], nacidos a las 32 semanas 
o más de edad posmenstrual, demostró que 
alimentar con mayores volúmenes de leche 
materna fortificada, después de alcanzar la 
alimentación enteral completa, aumentaba la 
velocidad de crecimiento, los resultados de peso, la 
altura y el perímetro cefálico. Esto fue significativo 
en todos esos factores y es importante tenerlo en 
cuenta.31 El punto clave es que las ingestas totales 
acumuladas de proteínas y energía son las más 
importantes para producir un crecimiento 
adecuado. A estos bebés más maduros les puede ir 
igual de bien con una mezcla más diluida de 
alimento en volúmenes más altos que con fórmulas 
más concentradas o leche a menor volumen. 
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Diapositiva 33 - Un mayor volumen de leche materna y fórmula 
puede aumentar el crecimiento, pero estos datos corresponden a 
bebés de más de 30 semanas de edad posmenstrual 

Para que quede más claro, la fortificación de la 
leche materna madura relativamente diluida o de 
la leche de donante es fundamental, 
especialmente para los bebés más pequeños. Hay 
que tener en cuenta que la concentración de 
proteínas estándar de la industria para la leche 
materna es más alta de lo que realmente ocurre 
durante la mayor parte del período de fortificación 
[Diapositiva 34]. Esto conduce, con frecuencia, a la 
sobreestimación de la ingesta de proteínas y, por 
tanto, al riesgo de no proporcionar la cantidad de 
fortificación adecuada para las necesidades totales 
de proteínas. Y, es evidente, que la leche de 
donante no tiene las proteínas suficientes, incluso 
con el volumen de alimentación habitual. 

 
Diapositiva 34 - La fortificación es clave para la leche materna, 
pero especialmente para la leche de donante, en bebés muy 
prematuros 

Sra. Hodges: ¿Cómo se fortifica la leche materna? La 
fortificación de la leche materna varía realmente de 
una unidad a otra. La fortificación a ciegas es la 
estrategia más común, pero tiene algunos 
inconvenientes importantes. No se tiene en cuenta la 
variedad del contenido de nutrientes y, a menudo, 
puede dar lugar a un contenido de proteínas y 
energía inferior al estimado. La fortificación regulable 
tiene en cuenta el nitrógeno ureico en sangre (BUN, 
por sus siglas en inglés) y regula la ingesta de 
proteínas en consecuencia. Si bien proporcionar 
cierta personalización más allá de la fortificación a 
ciegas es correcto, sabemos que el BUN es apenas 
una medida de la adecuación proteica y depende de 
muchos factores. 

 
Diapositiva 35 - ¿Cómo se fortifica la leche materna? 

Por último, la fortificación individualizada dirigida 
es el método más sofisticado, pero también 
requiere mucho tiempo. La leche se analiza y se 
fortifica en función de la muestra utilizada en ese 
momento. Desafortunadamente, este no es un 
método común de fortificación debido a la 
inmensa cantidad de tiempo, personal y recursos 
necesarios para ejecutarlo a diario.  

Aquí tenemos los requisitos diarios de calcio y 
fósforo [Diapositiva 36], dos de los nutrientes más 
importantes para promover la mineralización ósea 
y el aumento sin grasa en los bebés prematuros, 
de los cuales ya dijimos que estaban ligados a 
mejores resultados cognitivos y que son 
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extremadamente importantes para los 
prematuros. 

Como pueden ver, el uso de leche materna no 
fortificada o de fórmula a término para bebés 
prematuros ni siquiera se acerca a las 
recomendaciones de calcio y fósforo.32 Aunque se 
presta mucha atención a la ingesta de proteínas y 
energía, y con razón, sin una ingesta adecuada de 
calcio y fósforo, es probable que el crecimiento 
lineal se resienta.33 

 
Diapositiva 36 - El calcio y el fósforo en la leche materna y en las 
fórmulas para bebés a término y prematuros 

Por último, creo que sería negligente de nuestra 
parte no abordar una de las complicaciones más 
frecuentes que pueden surgir al proporcionar una 
nutrición temprana adecuada y, como algunos la han 
caracterizado, agresiva. Dado que muchos de los 
bebés con MBPN y restricción del crecimiento 
intrauterino (IUGR, por sus siglas en inglés) nacen 
con las reservas de glucosa y glucógeno agotadas 
debido a su inmadurez o al entorno intrauterino, 
surgen complicaciones cuando se los introduce en 
dietas ricas en calorías y proteínas durante la 
primera semana de vida. 

 
Diapositiva 37 - Síndrome de realimentación en lactantes con 
MBPN/IUGR 
Para complicar aún más el tratamiento de esta 
afección, a menudo se restringen los líquidos, el 
sodio y el potasio hasta que se establece la función 
renal. Por lo tanto, el suministro de fósforo para 
corregir las anomalías electrolíticas es limitado. Si 
bien estas alteraciones electrolíticas suelen ser de 
corta duración y finalmente se resuelven, existe un 
mayor riesgo de septicemia asociado. Una 
nutrición enteral temprana adecuada debe ir 
acompañada de una suplementación proactiva de 
electrolitos, y cualquier anomalía debe corregirse 
lo antes posible para evitar complicaciones. 
Dr. Hay: Hay varias ideas clave para tener en 
cuenta. La primera es que la nutrición de los bebés 
prematuros debe producir tasas de crecimiento y 
composición corporal similares a las del feto 
humano sano de la misma edad gestacional. La 
segunda es que la nutrición de los recién nacidos 
prematuros podría comenzar en el día uno y 
continuar con nutrición parenteral más enteral, 
hasta llegar a la nutrición enteral completa con la 
propia leche de la madre tan pronto como sea 
posible. La tercera es que la alimentación enteral 
con la leche materna y la ingesta acumulada de 
energía y proteínas son esenciales para mejorar el 
crecimiento del cerebro y los resultados 
neurocognitivos. La cuarta y última es que la 
fortificación de la leche materna madura y, en 
especial, de la leche de donante puede ser 
particularmente importante para los bebés 
prematuros más pequeños.  

PREGUNTAS Y RESPUESTAS 
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Nota del editor: Esta es una transcripción de las preguntas del 
público, junto con las respuestas del Dr. Hay y la Sra. Hodges, 
provenientes del audio de un video trasmitido por internet el 15 
de octubre de 2020. 

¿Podría detallar los beneficios de la 
fortificación dirigida o personalizada frente a la 
optimizada o estandarizada? 

Dr. Hay: Fortificación estandarizada versus 
personalizada. En el caso de la fortificación 
personalizada, hay que saber qué hay en el 
fortificante y qué hay en la leche de la madre o de 
la donante. Por lo general, las muestras de leche de 
donante se analizan de vez en cuando y se mide su 
contenido de proteínas, energía, lípidos y 
carbohidratos. Son relativamente consistentes, 
pero, a menudo, se sobreestima su contenido de 
proteínas. La leche materna suele estar muy 
sobrevalorada, como ya hemos comentado. Si se 
pudiera medir con un analizador de leche el 
contenido real de los productos que la componen, 
entonces se podrían aportar cantidades únicas de 
proteínas, lípidos o carbohidratos, según haga falta. 

La fortificación estándar asume que todos los 
bebés probablemente necesiten más proteínas, y 
hubo un estudio muy bueno del grupo de Ekhard 
Ziegler que, de hecho, hizo precisamente eso. 
Añadieron aproximadamente 1 g/kg/día de 
proteína para todos los bebés [en función del valor 
del BUN], sin importar el contenido estimado de 
proteína de la leche que estaban fortificando, y 
obtuvieron una mejora del crecimiento en casi 
todos los casos [en comparación con la 
fortificación estándar].34 

¿Podría repetir cuáles son las complicaciones 
de la sobrealimentación de los bebés 
prematuros?  

Sra. Hodges: En general, surgen más 
complicaciones cuando el bebé es mayor. Al 
principio, en el caso de los bebés con MBPN, 
normalmente no vemos que la sobrealimentación 
sea un problema porque tenemos esos déficits 
involuntarios que creamos desde el nacimiento 

hasta el inicio y la finalización de la NPT. En 
realidad, ocurren más tarde en la gestación para 
los bebés crónicos. A veces es más difícil para ellos 
destetar la asistencia respiratoria si tienen mucha 
masa grasa en comparación a la masa corporal 
magra, que ha demostrado tener un desarrollo 
óptimo. Sabemos que la masa corporal magra se 
correlaciona con más tejido pulmonar y 
maduración de los sistemas orgánicos. Además, en 
general, tienen más dificultades para desarrollarse. 
La sobrealimentación es más bien un desequilibrio 
de nutrientes porque no logramos alcanzar todos 
los objetivos que necesitamos y, normalmente, es 
un desequilibrio de proteínas y calorías.  

¿Qué necesidades nutricionales no se cubren 
solo con la leche materna y qué puede ayudar a 
cubrir estas necesidades en los bebés 
prematuros de la UCIN?  

Sra. Hodges: Particularmente en los bebés 
prematuros, la leche materna no fortificada no 
satisface las necesidades, ni siquiera en los bebés 
prematuros tardíos. Como pueden ver, el uso de la 
fórmula a término o de la leche materna no 
fortificada es menos de la mitad de lo que 
estimamos de acumulación de proteínas, calcio y 
fósforo en el útero. Esas cosas son solo desde una 
visión muy amplia de lo que nos falta. 
Definitivamente, se necesita un fortificante o la 
inclusión de algún tipo de fórmula para 
prematuros en el régimen de alimentación del 
bebé, ya sea que estén recibiendo un poco de 
leche materna y un poco de fórmula para 
prematuros o solo leche fortificada. Además, como 
explicó el Dr. Hay, si bien la leche para prematuros 
es más rica en proteínas, no llega a satisfacer las 
necesidades proteicas de los bebés muy 
prematuros y, entonces, [las concentraciones de 
proteínas] caen precipitadamente después del 
nacimiento. Entre las semanas dos y cuatro, 
incluso en la leche para prematuros, la proteína se 
acerca más a la de la leche madura y de donante.  

¿El aumento de la ingesta proteica tiene algún 
efecto sobre la función renal? ¿La función renal 
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del bebé prematuro es capaz de manejar el 
aumento de proteínas?  

Dr. Hay: Es una buena pregunta. Muchas veces, 
dar 3 o 4 g/kg/día de proteína durante los primeros 
días de vida, cuando las tasas de flujo urinario 
suelen disminuir, especialmente en bebés con 
dificultad respiratoria, da lugar a concentraciones 
de BUN más altas, pero estas concentraciones rara 
vez son lo suficientemente altas como para causar 
problemas. La proteína en sí no causa ningún 
problema. Normalmente se produce amoníaco por 
oxidación, y este se neutraliza como urea. Si no 
puede ser excretada, lo será. El problema más 
frecuente es que la función renal es deficiente, y 
eso no es causado por la ingesta de proteínas. 
Simplemente muestra un balance ligeramente más 
alto de urea que, es producida por un hígado que 
funciona normalmente, y un proceso de 
neutralización del amoníaco.  

¿Cómo se modifica la estrategia de 
suplementación proteica en función de las 
características del bebé, además de la edad, 
como el peso o las comorbilidades? 

Dr. Hay: La fortificación se incrementa, al menos yo 
la incrementaría, cuando la velocidad de 
crecimiento de la altura y del perímetro cefálico de 
un bebé, así como las capacidades de peso, 
flaquean. Sigo la velocidad de crecimiento y, 
cuando estas no siguen el ritmo de las curvas de 
crecimiento, es cuando puede hacerse la 
suplementación con más proteínas. Se puede hacer 
antes en los bebés con comorbilidades estresantes. 
Esto podría ayudar a prevenir condiciones 
catabólicas excesivas y la pérdida de la ganancia 
proteica. Sin dudas se puede empezar antes, pero 
si el bebé tiene morbilidades relevantes, se debe 
buscar una velocidad de crecimiento más lenta en 
peso, altura y perímetro cefálico. 

Sra. Hodges: Creo que el Dr. Hay lo explicó muy 
bien. Sé que, a veces, me aseguro de que los bebés 
mayores que tienen una enfermedad pulmonar 
crónica reciban cantidades más altas de proteínas. 

En lugar de reducirlas a 2 o 2.5 g/kg/día, incluso 
cuando se han corregido a término, aumentamos 
las proteínas y las mantenemos más cerca de 3. 
Pero, aun así, debemos equilibrar el riesgo, ya que 
existe un límite en la cantidad de proteína que es 
útil, y en cierto punto, se comienza a almacenar 
como exceso de grasa. Entonces, a algunos bebés 
posquirúrgicos, les aumentamos la proteína 0.5 g 
más. Por ejemplo, si han tenido una cirugía 
intestinal y sabemos que tienen una mayor 
necesidad de cicatrización de heridas. 

¿Cuál es su opinión sobre retener los 
intralípidos o no adelantar los intralípidos en el 
contexto de la hiperbilirrubinemia? 

Dr. Hay: Supongo que depende de lo elevada que 
sea la bilirrubina, pero el producto lipídico a base 
de soja tiene cantidades significativas de 
fitoesteroles, así como relativamente poca 
vitamina E o alfa-tocoferol. Estas dos condiciones, 
en particular los fitoesteroles inflamatorios, 
producirán una importante inflamación del hígado 
y conducirán a una hiperbilirrubinemia excesiva. Es 
mejor que los bebés que empiecen a desarrollar 
esa condición cambien a uno de los fortificantes 
multicomponentes o emulsiones de lípidos que 
tienen aceite de pescado, así como una variedad 
de otros lípidos. Estos tienden a tener más alfa-
tocoferol, más ácido docosahexaenoico y menos 
fitoesteroles, y tienden a reducir (o, al menos, 
prevenir) los aumentos rápidos o muy altos de la 
bilirrubina. 

Es importante señalar que tanto los ácidos grasos 
esenciales omega-6 como los omega-3 son 
fundamentales para el crecimiento cerebral. Los 
productos de soja están más equilibrados hacia el 
omega-6, y eso es bueno porque es importante 
para el crecimiento cerebral. Estos tienden a 
aumentar la secreción de prostaglandinas, lo que 
puede causar algunos problemas pulmonares, 
pero solo a tasas de infusión muy altas. Los 
fortificantes mixtos o multicomponentes van a 
requerir que administremos, por lo menos, 
2 g/kg/día porque tienen menos ácido graso 
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omega-6 (ácidos grasos poliinsaturados), necesario 
para el crecimiento cerebral. No administramos 
menos de 2 g/kg/día al suministrar una emulsión 
lipídica multicomponente.  

Cuando se utiliza la fortificación a ciegas para 
complementar la leche materna o la leche de 
donante, ¿cuáles son los riesgos de una 
fortificación excesiva?  

Sra. Hodges: No veo que haya mucha fortificación 
excesiva. Creo que, quizás, el efecto secundario 
más frecuente, que es muy difícil de cuantificar y 
que va en aumento, es la intolerancia a la 
alimentación. Una cosa que es difícil cuando se 
fortifica a ciegas la leche materna es que tenemos 
diferentes muestras de diferentes momentos del 
día. Podríamos tener leches maternas con más de 
24 calorías y agregar 4 kcal/oz más por encima de 
eso. Podríamos tener un bebé que tolere la 
alimentación de una forma diferente de otra. Con 
la fortificación a ciegas, creo que solemos 
mantenernos dentro de la estimación estándar de 
24 kcal/oz. Con esa estimación, se parte de una 
[concentración] base de 20 kcal/oz. Cuando se 
sobrepasa este valor, se corre el riesgo de que la 
alimentación sea hiperosmolar y se produzca una 
intolerancia alimentaria en forma de retraso en el 
vaciado gástrico o vómitos. 

Donde yo tendría más precaución es en el uso de 
productos que no se mezclan como el fabricante 
pretende, y se asume parte del riesgo al saber que 
se parte de un producto base con un perfil de 
nutrientes desconocido.  

En el primer estudio de caso, ¿por qué se 
redujeron también las proteínas? Tiene sentido 
que se reduzcan las calorías totales. Sin 
embargo, ¿mantener la proteína elevada no 
ayudaría a aumentar el crecimiento de la altura 
que está flaqueando? 

Sra. Hodges: Sí, y esa tranquilamente podría ser 
una intervención que necesitaría ser modificada a 
la semana siguiente. Creo que, por eso, al 

disminuir la proteína, podría producirse alguna 
vacilación en el crecimiento lineal. En vista de eso, 
[es importante] revisar los análisis y supervisar 
muy de cerca la altura. A veces, es necesario 
mantener la proteína elevada, en 4 g/kg, en lugar 
de disminuirla a 3 g/kg. Creo que es un enfoque 
muy razonable para ese tipo de pacientes. En ese 
sentido, se reduciría el fortificante a 22 kcal/oz, se 
seguiría teniendo ese impresionante fortificante 
multinutriente y, luego, tal vez se usaría un 
suplemento proteico adicional para dar ese 
1 g/kg/día adicional hasta llegar a 4 g/kg. Sin 
dudas, creo que es un enfoque razonable y que 
sería apropiado para este tipo de paciente. 

¿El tipo de proteína tiene un impacto 
significativo en el crecimiento? Por ejemplo, 
¿caseína versus suero o intacta versus 
hidrolizada o aminoácidos?  

Dr. Hay: Bueno, sin dudas con los aminoácidos, 
cuando un bebé recibe principalmente nutrición 
intravenosa, nos gustaría contar con un producto 
mejor que el que tenemos disponible, uno que esté 
enriquecido como los productos comunes en los 
aminoácidos esenciales, pero que esté mejor 
equilibrado. En cuanto a las otras proteínas, está claro 
que las fórmulas en las que predomina el suero de 
leche mejoran la digestibilidad y la absorción de los 
aminoácidos digeridos, así como las tasas de 
crecimiento, en comparación con las fórmulas 
estrictamente de caseína. Se trata de estudios 
relativamente antiguos, pero la proteína 
predominante en las fórmulas actuales es la de suero. 

¿Qué sucede con la fortificación en las madres 
que son veganas y quieren que su bebé 
prematuro también lo sea? 

Dr. Hay: Bueno, debe alimentar al bebé con toda 
la leche que pueda darle. A medida que el bebé 
crezca, ya sea fortificada o no, la leche materna 
proporcionará la nutrición suficiente. La AAP, por 
supuesto, así como la ESPGHAN y otras sociedades 
de todo el mundo, han recomendado 
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determinados suplementos, en algunos casos de 
vitamina D, de hierro o de calcio, pero, al menos 
para la mayoría de los bebés, si la madre es 
vegana, proporcionar más de su leche 
probablemente será suficiente. Yo animaría a la 
madre a llevar una dieta lo más equilibrada 
posible, para que no tenga carencias de ninguno 
de los nutrientes específicos que pueden tener 
algunas de las dietas veganas. 

¿Ve que los bebés crezcan mejor con un 
fortificante de origen bovino que con uno de 
origen humano?  

Sra. Hodges: Actualmente, utilizo fortificantes de 
origen bovino en la UCIN en la que trabajo, y llevo 
cuatro años aquí. En mi anterior UCIN, solo utilicé 
el fortificante de origen humano para muy pocos 
bebés. La mayor parte de mi experiencia es con 
bebés que reciben fortificante de origen bovino. 
He revisado minuciosamente la literatura y he 
observado el crecimiento de bebés con el 
fortificante actual en comparación con los estudios 
que han analizado el fortificante de origen 
humano. Una de mis principales preocupaciones 
es el menor contenido de proteínas, pero hay un 
gran interrogante en cuanto a la biodisponibilidad 
de esas proteínas y su calidad. Creo que mi 
principal inconveniente o duda sobre el uso del 
fortificante de origen humano es la cantidad de 
leche materna que se diluye. Sabemos que la leche 
materna no pasteurizada es la que proporciona los 
mayores beneficios inmunológicos a los bebés. 

Lamentablemente, no tengo mucha experiencia en 
el uso del fortificante de origen humano para 
responder adecuadamente la pregunta. Solo me 
fijo en algunos de los contenidos de macro y 
micronutrientes que aporta y sé que no son 
iguales a los de los fortificantes de origen bovino.  

¿Sugiere comenzar con la proteína líquida 
después de la fortificación a 24 kcal/oz, en 
especial para la leche materna de donante?  

Dr. Hay: Hemos utilizado la proteína líquida como 
complemento en los bebés que reciben lo que 
consideramos una cantidad razonablemente 
máxima de fortificante ordinario. Su crecimiento 
lineal y del perímetro cefálico aún no están a la 
altura de las curvas normales de crecimiento fetal. 
Debo decir que, si bien no he realizado un estudio, 
anecdóticamente sí hemos visto una mejora del 
crecimiento en todos los parámetros al agregar las 
proteínas adicionales: peso, altura y perímetro 
cefálico. De nuevo, creo que esto se remonta a lo 
que hemos hablado antes de que, a menudo, 
sobrestimamos la cantidad de proteína en la leche 
materna. Suministrar más probablemente será 
beneficioso. Por supuesto, no hay que sobrepasar 
la cantidad máxima de proteínas. No hay ningún 
indicio de que el exceso de proteínas o energía sea 
bueno para un bebé. Se debe proporcionar al 
menos 4 g/kg/día. 

Volviendo a la otra pregunta sobre los fortificantes, 
me gustaría señalar que los dos principales 
fortificantes disponibles en los EE. UU. son 
relativamente iguales en cuanto a los efectos de 
crecimiento que tienen a largo plazo. Uno está 
acidificado y el otro no, pero al parecer, en general, 
tienen el mismo efecto a largo plazo. Ahora incluyen 
proteínas hidrolizadas en estos fortificantes a base 
de leche de vaca. Todavía no se sabe si eso reduce 
la inflamación intestinal o no, pero esos son los 
productos comunes que están disponibles, aparte 
de los fortificantes de origen humano.  

¿Por qué las necesidades proteicas establecidas 
por la ESPGHAN son menores que las de la AAP? 

Dr. Hay: Las pautas son realizadas por diferentes 
personas, con lecturas de la literatura diferentes. 
Creo que la preocupación era dar demasiado, pero 
no creo que haya una diferencia práctica entre 3.5 
y 4 g/kg/día. Se necesitan, al menos, 3.5. No hace 
falta más de 4.  

Cuando se utiliza el BUN para la fortificación 
regulable, ¿qué valores se utilizan para 
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aumentar o disminuir el suplemento de 
proteínas en relación con las calorías no 
proteicas?  

Sra. Hodges: Por lo general, observo el BUN y 
quiero que esté entre 10 y 19. Creo que la literatura 
respalda cualquier valor por encima de 10 mmol/L. 
Veo un mejor crecimiento y estoy en un mejor lugar 
de adecuación de la proteína dirigida cuando 
tengo, por lo menos, un BUN entre 10 y 19, y eso es 
teniendo en cuenta: si están tomando diuréticos; 
cuál es la tendencia de su peso; si tienen retención 
de líquido; y cuál es su producción de orina. Para 
los bebés pequeños para la edad gestacional (PEG), 
he visto valores de BUN menores de 2 o 3 mmol/L. 
En esos bebés, hay mucho margen para subir, y 
podría pasar un tiempo hasta que el BUN se 
adapte la ingesta de proteínas.  

¿Con qué frecuencia analiza el sodio en la orina 
de un bebé?  

Sra. Hodges: En algunas unidades se hace de 
forma rutinaria. Nosotros lo hacemos cuando 
sentimos que hemos agotado todas las 
intervenciones típicas para un bebé que no está 
creciendo, en particular, de altura. Si tenemos las 
proteínas y las calorías adecuadas y creemos que 
hemos evaluado todas nuestras intervenciones 
típicas para mejorar el crecimiento, entonces 
evaluamos el sodio en la orina y proporcionamos 
un suplemento de sodio, en especial, si el bebé 
está tomando leche de donante. 

¿Qué estrategias utiliza para garantizar una 
proporción equilibrada de aminoácidos 
esenciales y condicionalmente esenciales?  

Dr. Hay: Bueno, me gustaría que existiera una 
buena manera de controlar eso. La única 
estrategia disponible es descartar las infusiones de 
aminoácidos intravenosos y avanzar a la 
alimentación enteral completa con leche. Esto se 
debe a que todas las soluciones de aminoácidos 
intravenosos disponibles en el mercado tienen una 
cantidad fija de cada aminoácido, ya sean 

esenciales o condicionalmente esenciales. Hasta 
que las empresas no ofrezcan la posibilidad de 
variar sus concentraciones, cosa que dudo que 
hagan, es un proceso de investigación y desarrollo 
extremadamente caro, y, como los productos 
actuales funcionan, no es probable que cambien 
mucho las cosas. Hay que quitarle al bebé los 
aminoácidos intravenosos y pasar a la 
alimentación enteral completa, especialmente con 
leche materna. 

¿Recomendaría pasar de un fortificante de 
origen humano a uno de origen bovino antes en 
el caso de los bebés con crecimiento deficiente? 
¿Cuánto tiempo esperaría para hacer el 
cambio?  

Sra. Hodges: Es una pregunta difícil porque, como 
he dicho, no uso eso en mi práctica. Sabemos que 
en la UCIN no siempre hay bibliografía publicada 
que nos diga qué hacer con estos niños, pero daré 
una respuesta más general en cuanto al tiempo 
que se recomienda esperar con una intervención 
antes de intentar cambiarla. Diría que, si tengo un 
bebé con un fortificante de origen humano, quiero 
lograr una mayor densidad calórica y de contenido 
proteico y, después de una semana, no veo un 
cambio significativo, consideraría cambiar de tipo 
de proceso de fortificación. En general, no 
esperamos que una modificación en la ingesta de 
proteínas o cualquier otro tipo de intervención 
nutricional cambie los resultados rápidamente. 

Por lo general, toma entre una y dos semanas ver 
un cambio, pero como pudimos ver en algunos de 
nuestros estudios de casos y en algunos de los 
datos que el Dr. Hay presentó, la restricción del 
crecimiento extrauterino puede ocurrir 
rápidamente y tenemos un margen de tiempo 
crítico para optimizar el crecimiento de los 
resultados neurocognitivos a largo plazo. Esperar 
de cuatro a seis semanas no es un lujo que estos 
niños se puedan dar.  
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Abreviaturas 

AAP Academia Americana de Pediatría IRM Imagen por resonancia magnética 
BUN Nitrógeno ureico en sangre NEC Enterocolitis necrotizante 
BW Peso corporal NICHD Instituto Nacional de Salud Infantil 

y Desarrollo Humano 
CPAP Presión positiva continua en vía 

aérea 
UCIN Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales 
DDV Día(s) de vida VPPNI Ventilación con presión positiva no 

invasiva 
ESPGHAN Sociedad Europea de 

Hepatología, Nutrición y 
Gastroenterología Pediátricas 

CAP Conducto arterial persistente 

EG Edad gestacional PMA Edad posmenstrual 
PC Perímetro cefálico PO Oral 
HMA Analizador de leche materna VPP Ventilación con presión positiva 
HMF Fortificante de leche materna ROP Retinopatía del prematuro 
HTN Hipertensión PEG Pequeño para la edad gestacional 
VIC Volumen intracraneal VCT Volumen cerebral total 
INTERGROWTH-
21st 

Consorcio Internacional de 
Crecimiento Fetal y Neonatal para el 
Siglo XXI 

NPT Nutrición parenteral total 

IUGR Restricción del crecimiento 
intrauterino 

  

IV Intravenoso NPT Nutrición parenteral total 
BPN Bajo peso al nacer MBPN Muy bajo peso al nacer 
LM Leche materna   
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