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GUÍAS DE MANEJO CLÍNICO

RESUMEN:

La nutrición del recién nacido prematuro o de bajo peso constituye un desafío para el pediatra y el neonatólogo desde el nacimiento y
hasta bien avanzada la infancia. Uno de los mayores retos es mantener una ganancia de peso similar al crecimiento fetal hasta que el
neonato alcance las 40 semanas de edad postconcepcional, y luego lograr un crecimiento que garantice eventualmente, una talla acorde
a la edad cronológica, adecuada mineralización ósea y un óptimo neurodesarrollo. Todas estas metas se pueden alcanzar con el inicio
precoz de la alimentación enteral, incluso nutrición trófica, en aquellos neonatos difíciles de alimentar y sin contraindicación de la vía
oral; así como con el empleo de leche humana, la suplementación y/o fortificación cuando los requerimientos sean mayores y/o la
ganancia de peso sea insuficiente, y el adecuado seguimiento de las variables antropométricas y bioquímicas que evidencian un
crecimiento saludable. 
Palabras clave: Recién Nacido. Recién Nacido Prematuro. Recién Nacido de Bajo Peso, Alimentación,  Nutrición.

NUTRITIONAL MANAGEMENT OF PRETERM NEWBORN

SUMMARY

The nutrition of the premature or low birth weight newborn is a challenge for the pediatrician and neonatologist from birth and up to
advanced childhood. One of the biggest challenges is to keep a weight gain similar to fetal growth until the neonate achieves 40 weeks
of  postconcepcional age, and subsequently achieve a growth rate that guarantees, eventually, the goal of a length according to
chronological age, proper bone mineralization and an optimal neurodevelopment. All these goals can be reached with the early
commencement of enteral feeding, even with trophic nutrition in those hard-to-feed infants without contraindication to eat; the use of
human milk, supplementation or fortification when the requirements are higher, and/or weight gain is too low and with the appropriate
follow-up of the anthropometric and biochemical  measurements that evidence a healthy growth.
Key words: Newborn. Premature  newborn, Low birth weight  newborn, Feeding, . Nutrition
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INTRODUCCIÓN

Definición de Términos
La Organización Mundial de la Salud (OMS) clasifica a

los prematuros de la siguiente forma (1):
• Recién Nacido Prematuro: nacido antes de completar

las 37 semanas de edad gestacional o antes de los 259
días desde el primer día de la última menstruación de
la madre.

• Recién Nacido Prematuro Moderado: nacido entre las
32 semanas y antes de las 37 semanas de gestación. En
este grupo se distingue como Recién Nacido
Prematuro Tardío al nacido desde las 34 semanas y
antes de las 37 semanas de gestación.

• Recién Nacido Muy Prematuro: nacido entre las 28
semanas y antes de las 32 semanas de gestación.

• Recién Nacido Prematuro Extremo: nacido antes de
las 28 semanas de gestación. 

Igualmente, la OMS clasifica a los recién nacidos de
acuerdo a su peso de la siguiente forma (2):

• Recién Nacido de Bajo Peso: nacido con un peso
menor a 2.500 g

• Recién Nacido de Muy Bajo Peso: nacido con peso
menor a 1.500 g

• Recién Nacido de Extremo Bajo Peso: Nnacido con
peso menor a 1000 g

• Recién Nacido Pequeño para Edad Gestational: peso
al nacer menor al percentil 10 

Por otra, parte durante la evaluación de un recién nacido
prematuro se utilizan diferentes definiciones de edad  (3):

Edad Gestacional: tiempo transcurrido entre el naci-
miento y el primer día de la última menstruación de la
madre. Se define en semanas.
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Edad Cronológica: tiempo transcurrido desde el naci-
miento. Se define en días, meses o años.

Edad Corregida: Edad cronológica reducida por el nú-
mero de semanas en que nació el niño antes de las 40 sema-
nas de gestación. Se calcula de la siguiente manera:

Edad cronológica - (40 semanas - Edad gestacional)

Prevalencia e incidencia de niños prematuros 
en Venezuela
Según cifras de la Organización Mundial de la Salud

(OMS), en Venezuela la tasa de nacimientos  prematuros
para el año 2010 fue de 8,1 por cada 1.000 nacidos vivos (1).

En el más reciente anuario de natalidad publicado por el
Ministerio del Poder Popular para la Salud, correspondiente
al año 2005, se reportan 45.647 nacimientos con peso menor
a 2.500 g, lo cual representa 9,53% de los nacimientos de ese
año y una tasa de 95,31 neonatos con menos de 2.500 g por
1.000 nacidos vivos (4).

Requerimientos nutricionales del 
recién nacido prematuro
Los requerimientos hídricos del recién nacido prematuro

son (5):
Peso < 750 g: 
Día 1-2: 100-200 mL/kg/d 
Después del día 3: 150-200 mL/kg/d
Peso entre 750 y 1.000 g: 
Día 1-2: 80-150 mL/kg/d 
Después del día 3: 100-150 mL/kg/d
Peso mayor de 1.000 g: 
Día 1-2: 60-100 mL/kg/d 
Después del día 3: 100-150 mL/kg/d
El rango razonable de ingesta de nutrientes de recién na-

cidos  prematuros de muy bajo peso y extremo bajo peso se
describen en la Tabla 1(6).

Alimentación intrahospitalaria enteral
La vida intrauterina es una etapa crítica del desarrollo

donde el déficit nutricional lleva a una adaptación fetal en la
que ocurrren cambios metabólicos, endocrinos y genéticos
programados, que repercuten en edades avanzadas de la vida
del individuo. Se ha vinculado el bajo peso al nacer con
mayor frecuencia de hipertensión arterial en la adolescencia
y la adultez, enfermedad coronaria, resistencia a la insulina,
diabetes, hiperlipidemia y obesidad (7).

En los recién nacidos prematuros se recomienda iniciar la
nutrición parenteral y enteral en los primeros 5 días de vida
para evitar complicaciones futuras, así como la nutrición in-
traluminal para la integridad funcional y estructural del trac-
to gastrointestinal, la estimulación de lactasa y la mejor ab-
sorción de nutrientes. El aporte enteral mantiene la masa del
intestino delgado y promueve la actividad de disacaridasas.
La alimentación en los primeros 5 días de vida condiciona la
adaptación endocrina y los patrones de motilidad, proporcio-

na nutrientes luminales y beneficia la función inmune (8). La
motilidad intestinal es el factor determinante de la posibili-
dad de alimentar a un recién nacido de muy bajo peso. En
estos pacientes una opción es la estimulación enteral trófica
(9). Las evidencias reportan que una alimentación enteral
temprana, junto con la administración de esteroides antena-
tales y la leche humana, favorecen la disminución en la per-
meabilidad intestinal o capacidad de moléculas pequeñas de
penetrar la mucosa gastrointestinal e inducir sensibilización
en el infante (10).

La nutrición enteral favorece la integridad funcional y es-
tructural del aparato gastrointestinal, mejora la actividad hor-
monal, el desarrollo de la mucosa intestinal, la actividad de
la lactasa, la absorción de alimentos, la maduración motora y
la mineralización ósea (11,12).

En recién nacidos de bajo peso sin contraindicación de la
vía oral, pero que no pueden recibir alimentos en forma re-
gular, las evidencias indican el beneficio de la estimulación
enteral mínima o trófica, preferiblemente con leche humana
o, en su defecto, fórmula para prematuros. El inicio debe ser
lo antes posible luego del nacimiento, si las condiciones clí-
nicas del recién nacido lo permiten (11-14).

Las contraindicaciones para la alimentación por vía ente-
ral son: enterocolitis necrotizante, falta de indemnidad del
tracto gastrointestinal y situaciones de hipoxia e inestabili-
dad hemodinámica. No hay contraindicaciones para la esti-
mulación enteral trófica en presencia de soporte ventilatorio
y/o cardiovascular, persistencia de conducto arterioso y caté-
teres umbilicales, siempre y cuando el niño se encuentre
libre de shock o cualquier otra condición que comprometa la
perfusión gastrointestinal (2, 13,14).

Se recomienda comenzar con estimulación enteral trófica
(10-20 mL/kg/d) entre las primeras horas de vida o  a más
tardar, en los primeros 3 días con leche humana siempre que
sea posible. Mantener este aporte enteral mínimo por 4 a 7
días antes de comenzar el incremento progresivo de los vo-
lúmenes de aporte enteral (2, 14,15).

Se recomiendan los incrementos de la estimulación ente-
ral trófica de la siguiente forma (2, 14, 15):

Neonatos más enfermos y/o peso menor de 1.000 g: 10 a
15 mL/kg/d 

Neonatos más estables y/o mayores de 1.000 g y más es-
tables 15 a 30 mL/kg/d 

Si bien se sugiere precaución, es importante el aumento
consistente del alimento siempre que sea tolerado, incremen-
tando el volumen deseado una vez por día para alcanzar más
eficientemente el volumen de alimentación enteral completa.
(2, 14, 15)

Se considera que el niño alcanza la nutrición enteral com-
pleta cuando tolera 120 mL/kg/d y/o cuando el niño recibe
todo el aporte calórico que requiere por vía enteral (14).

El objetivo de la nutrición enteral es ofrecer los nutrien-
tes y calorías necesarias para un óptimo desarrollo y creci-
miento del prematuro que asemeje el crecimiento intrauteri-
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Tabla 1.   Rango razonable de ingesta de nutrientes de recién nacidos prematuros.
Extremo Bajo Peso al Nacer Muy Bajo Peso al Nacer

NUTRIENTES Día 0 por kg/día Transición por Kg/día Crecimiento por Kg/día Día 0 por kg/día Transición por Kg/día Crecimiento por Kg/día 

Energía Kcal 50 a 60 90 a 100 130 a 150 50 a 60 75 a 90 110 a 130

Fluídos ml 90 a 120 90 a 140 160 a 220 70 a 90 90 a 140 120 a 160

Proteína grs 2 3,5 3,8 a 4,4 2 3,5 3,4 a 4,2

Carbohidratos grs. 7 8 a 15 9 a 20 7 5 a 12 7 a 17

Grasa grs. 1 1 a 3 6,2 a 8,4 1 1 a 3 5,3 a 7,2

Ácido Linoléico mg 110 110 a 340 700 a 1680 110 110 a 340 600 a 1440

Docosahexanoico mgs. ≥ 4 ≥ 4 ≥ 21 ≥ 4 ≥ 4 ≥ 18

Araquidónico mgs. ≥  5 ≥  5 ≥ 28 ≥ 5 ≥ 5 ≥ ≤24

Sodio mgs. 0 a 23 46 a 115 69 a 115 (161*) 0 a 23 46 a 115 69 a 115 (161*) 

Potasio mgs. 0 0 a 78 78 a 117 0 0 a 78 78 a 117

Cloro mgs. 0 a 35,5 71 a 178 107 a 249 0 a 35,5 71 a 178 107 a 249

Calcio mgs. 33 a 100 100 100 a 220 33 a 100 100 100 a 220

Fósforo mgs. 20 a 60 60 a 140 60 a 140 20 a 60 60 a 140 60 a 140

Magnesio mgs. 2,5 a 8 7,9 a 15 7,9 a 15 2,5 a 8 7,9 a 15 7,9 a 15

Hierro μg 0 0 2000 a 4000 0 0 2000 a 4000

Zinc μg 0 a 1000 400 a 1200 1000 a 3000 0 a 1000 400 a 1200 1000 a 3000

Cobre μg 0 ≤ 150 120 a 150 0 ≤  150 120 a 150

Selenio μg 0 ≤  1,3 1,3 a 4,5 0 ≤  1,3 1,3 a 4,5

Cromo μg 0 < 0,1 0,1 a 2,25 0 <  0,1 0,1 a 2,25

Molibdeno μg 0 0 0,3 0 0 0,3

Manganeso μg 0 ≤  7,5 0,7 a 7,5 0 ≤  7,5 0,7 a 7,5

Yodo μg 0 < 60 10 a 60 0 < 60 10 a 60

Vitamina A UI 700 a 1500 700 a 1500 700 a 1500 700 a 1500 700 a 1500 700 a 1500

Vitamina D UI 150 a 400 150 a 400 150 a 400 150 a 400 150 a 400 150 a 400

Vitamina E UI 6 a 12 6 a 12 6 a 12 6 a 12 6 a 12 6 a 12

Vitamina K μg 500 IM/niño 8 a 10 8 a 10 1000 IM/niño 8 a 10 8 a 10

Tiamina μg 180 a 240 180 a 240 180 a 240 180 a 240 180 a 240 180 a 240

Riboflavina μg 250 a 360 250 a 360 250 a 360 250 a 360 250 a 360 250 a 360

Niacina mgs. 3,6 a 4,8 3,6 a 4,8 3,6 a 4,8 3,6 a 4,8 3,6 a 4,8 3,6 a 4,8

Vitamina B6 μg 150 a 210 150 a 210 150 a 210 150 a 210 150 a 210 150 a 210

Ácido Fólico μg 25 a 50 25 a 50 25 a 50 25 a 50 25 a 50 25 a 50

Vitamina B12 μg 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3 0,3

Ácido Pantoténico mgs. 1,2 a 1,7 1,2 a 1,7 1,2 a 1,7 1,2 a 1,7 1,2 a 1,7 1,2 a 1,7

Biotina μg 3,6 a 6 3,6 a 6 3,6 a 6 3,6 a 6 3,6 a 6 3,6 a 6

Vitamina C mgs. 18 a 24 18 a 24 18 a 24 18 a 24 18 a 24 18 a 24

Taurina mgs. 0 a 9 4,5 a 9 4,5 a 9 0 a 9 4,5 a 9 4,5 a 9

Carnitina mgs. 0 a 2,9 ~2,9 ~2,9 0 a 2,9 ~2,9 ~2,9

Inositol mgs. 0 a 54 32 a 81 32 a 81 0 a 54 32 a 81 32 a 81

Colina mgs. 0 a 28 14,4 a 28 14,4 a 28 0 a 28 14,4 a 28 14,4 a 28

AMP mgs. 0,35 a 0,8 0,35 a 0,8 0,35 a 0,8 0,35 a 0,8 0,35 a 0,8 0,35 a 0,8

CMP mgs. 2,1 a 4,1 2,1 a 4,1 2,1 a 4,1 2,1 a 4,1 2,1 a 4,1 2,1 a 4,1

GMP mgs. 0,05 a 0,7 0,05 a 0,7 0,05 a 0,7 0,05 a 0,7 0,05 a 0,7 0,05 a 0,7

UMP mgs. 0,9 a 1,2 0,9 a 1,2 0,9 a 1,2 0,9 a 1,2 0,9 a 1,2 0,9 a 1,2 
Fuente: Tsang et al, 2005 (6)  
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no. Por lo tanto, es suficiente una nutrición que permita un
aumento de peso de al menos 15 g/kg/d, con un aporte de nu-
trientes que satisfaga las necesidades recomendadas (14).

La alimentación intermitente ofrece más ventajas sobre
el desarrollo y la maduración intestinal; sin embargo, cuando
se administra por bolo rápido ejerce efectos adversos sobre
la respuesta motora duodenal. Se ha evidenciado mejor ga-
nancia de peso en recién nacidos prematuros alimentados en
forma continua (14).

La evidencia sugiere que es más beneficiosa la alimenta-
ción enteral en forma intermitente lenta (infusión en un pe-
riodo de 1 a 2 horas cada tres horas), sobre todo en recién na-
cidos muy inmaduros y/o con dificultad para progresar en la
alimentación. Debe suministrarse a través de un sonda oro-
gástrica. Se recomienda evitar la vía transpilórica para los re-
cién nacidos prematuros y/o enfermos que requieren alimen-
tación enteral por sonda; solo está indicada en reflujo gastro-
esofágico severo (2, 14,15). Se recomienda utilizar sondas
de silicona o poliuretano, que son de larga duración, o sondas
de polivinilo que son de menor permanencia, según disponi-
bilidad. En relación a su permanencia y mantenimiento se
sugiere seguir las indicaciones del fabricante (14,15).

Se recomienda iniciar con el fortificador de leche huma-
na sólo cuando el bebe esté tolerando 100 mL/kg/d, para al-
canzar 24 kcal/oz (80 kcal/100 ml). En caso de no poder uti-
lizarse leche humana fortificada deben indicarse fórmulas
para prematuro y así cubrir sus necesidades nutricionales
(14,15).

Alimentación posterior al alta hospitalaria
La mayoría de los prematuros, especialmente los de extre-

mo bajo peso al nacer, están por debajo del percentil 10 para
peso, talla y circunferencia cefálica al egreso (16). Los recién
nacidos pretérmino, menores de 31 semanas hospitalizados,
tienen un déficit acumulativo de energía y proteínas de 406
kcal/kg y 14 g/kg, respectivamente a la semana de vida y de
813 kcal/kg y 23 g/kg a las 6 semanas posnatal (17). 

A continuación se presentan los diversos tipos de creci-
mientos posibles y su pronóstico relativo en el tiempo.

Mientras menor edad gestacional y peso al nacer tenga el
niño, menor será la velocidad de crecimiento extrauterino
(16-19).

Al momento del egreso el prematuro puede ser clasifica-
do en 4 patrones diferentes (18):

1. Crecimiento apropiado: niño con peso apropiado,
tanto al nacer  como al egreso, para la edad poscon-
cepcional.

2. Restricción posnatal del crecimiento: niñoss nacidos
con peso adecuado a la edad gestacional, pero con
peso al egreso por debajo de la tabla de referencia de
crecimiento.

3. Retardo de Crecimiento Intra Uterino (RCIU): niños
nacidos con bajo peso para la edad gestacional y con
un peso al egreso todavía por debajo de la tabla de re-

ferencia de crecimiento.
4. Crecimiento compensatorio posnatal temprano: niños

nacidos con bajo peso para la edad gestacional, pero
con un peso al egreso adecuado a su edad posconcep-
cional.

Usualmente, los niños con patrón 1 mantienen un creci-
miento normal, pero alrededor del 80% de los neonatos con
patrones 2, 3 y 4 muestran recuperación del peso para la edad
cronológica hacia los 2-3 años (18).

Si no hay crecimiento compensatorio en etapas tempra-
nas de la vida, la posibilidad de que ocurra después es limi-
tada. Este periodo crítico pareciera ser límite al primer año
de vida para la circunferencia cefálica y los primeros 3 años
para la talla final (18).

Un mejor neurodesarrollo se ha observado en prematuros
con peso al nacer adecuado para edad gestacional que man-
tienen velocidad de crecimiento favorable, y en los prematu-
ros de bajo peso al nacer que presentan crecimiento compen-
satorio precoz (18).

La mineralización ósea, a diferencia del peso, generalmen-
te mejora en los primeros meses de vida. Entre los 6-12 meses
de edad se adquieren valores similares a los bebés a término,
cuando reciben alimentación adecuada y suficiente (18).

También se ha observado un descenso de zinc plasmático,
necesario para crecimiento y desarrollo cerebral, en RNPT
alimentados con fórmula de 20 cal/oz, lo cual puede ser pre-
venido con la administración de fórmulas para prematuros o
suplementación de zinc hasta los 2 a 6 meses de edad (16).

La aparición de enfermedades cardiovasculares, hiper-
tensión arterial, resistencia a la insulina y obesidad en adul-
tos con antecedente de peso bajo al nacer es una de las con-
diciones que preocupan hoy día. Esto se define como
Programación Metabólica, según la cual las influencias ad-
versas tempranas en el desarrollo, y particularmente durante
la vida intrauterina, pueden resultar en cambios permanentes
en la estructura, fisiología y metabolismo, lo que se agrava
en condiciones de crecimiento compensatorio acelerado. Se
sugiere una monitorización continua del crecimiento para
adaptar el plan de nutrición a las necesidades individuales
del prematuro sin sub o sobrealimentarlo. La velocidad de
ganancia de peso que tenga el niño en esta etapa puede de-
terminar su condición de salud tanto a corto, como a  largo
plazo (18-21).

Propuesta de alimentación de los niños prematuros 
al egreso
Las recomendaciones nutricionales se basan en estudios

realizados en prematuros estables con pocas complicaciones y
tienen como meta proveer la cantidad de nutrientes necesarias
para lograr una aproximación al crecimiento intrauterino (18).

Para alcanzar un crecimiento similar al fetal deben recibir
un aporte proteico de aproximadamente 2,8 - 4 g/kg/d y un
aporte calórico de 110-120 kcal/kg/d (6,22).

Los niños que reciben fórmulas enriquecidas para prema-
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turos post-egreso muestran mayor ganancia en longitud y cir-
cunferencia cefálica que aquellos que reciben fórmulas in-
fantiles para niños  a término o leche humana exclusiva. Las
fórmulas de transición o enriquecidas  (post-egreso) tienen
mayor contenido de proteína para promover el crecimiento
compensatorio y un modesto aumento energético para per-
mitir una mejor utilización de la proteína, con respecto a las
fórmulas convencionales o a término; también tienen mayor
contenido de calcio y fósforo para obtener una adecuada mi-
neralización ósea, contenido adicional de zinc, elementos
traza y vitaminas que favorecen la tasa de crecimiento (17).
Esta diferencia se mantiene más allá de los 9 meses, incluso
a los 18 meses, y ésta es mayor en hembras que en los varo-
nes (18).

La leche humana es el alimento óptimo para el prematuro
debido a sus conocidos beneficios, sin embargo, se sabe que
el contenido de ciertos nutrientes de la leche humana no su-
plementada, especialmente los minerales, es insuficiente.
Los prematuros que, al egresar reciben lactancia humana no
suplementada en forma exclusiva, crecen más lentamente y
tienen menor masa ósea que los que reciben fórmula enri-
quecida o leche humana fortificada (17).

Alimentación al egreso de los prematuros 
con adecuado peso para la edad posconcepcional
Lactancia humana exclusiva en lo posible y, si hay impo-

sibilidad de hacerlo, deben recibir leche humana de donante
o fórmula de inicio para niños a término enriquecida con
Ácidos Grasos de Cadena Larga (LCPUFA -siglas en inglés).
Estos niños deben recibir adicionalmente hierro y multivita-
minas (2, 18).

Alimentación al egreso de los prematuros 
con peso bajo para la edad posconcepcional 
y/o con riesgo de falla de crecimiento
Leche humana suplementada mediante fortificadores o

fórmulas enriquecidas posegreso con LCPUFA que ofrezcan
22 cal/oz (2, 18).

La madre debe amamantar al niño a libre demanda y
ofrecer 2-3 tomas al día de leche humana fortificada o de fór-
mula enriquecida. Esta conducta se modificará de acuerdo al
patrón de crecimiento del niño (2, 20).

El uso de multivitaminas no está indicado cuando el niño
es alimentado exclusivamente con fórmula enriquecida o
cuando alcanzan más de 3 kg de peso (23).

La transición alimentaria debe realizarse de la siguiente
forma (19,23):

• Los prematuros con peso posnatal menor de 1.800 g
deben recibir leche humana fortificada o fórmula que
aporte  24 kcal/oz.

• La transición a leche humana fortificada o fórmulas de
22 kcal/oz se debe realizar cuando alcance 1.800 g, los
parámetros de crecimiento estén en el percentil 25 o
más y la ganancia de peso sea de 15-40 g/d.

• La transición a leche humana exclusiva o fórmula de
20 kcal/onza se hará hacia los 4-6 meses de edad co-
rregida si todos los parámetros de crecimiento están
en o por encima del  percentil 25.

Los niños en riesgo debe recibir alimentación suplemen-
tada (leche humana fortificada o fórmula enriquecida) hasta
los 6-9 meses de edad corregida, siempre que mantenga pa-
trón de crecimiento por encima del percentil 25 y biomarca-
dores de laboratorio normales (18,24,25).

Seguimiento nutricional del prematuro al egresar
Antes del egreso del niño, se debe haber establecido un

patrón de ganancia de peso con la alternativa de nutrición de-
cidida para el egreso, no debe tener problemas cardio-respi-
ratorios que comprometan su alimentación y, además, sus
padres deben demostrar habilidad para alimentarlo (25,26).

El niño debe ser evaluado clínicamente y establecer me-
didas antropométricas (peso, talla y circunferencia cefálica)
antes del egreso, a la semana del mismo y, si no presenta
comportamiento adverso, al cumplir el mes. Los niños con
patrón de crecimiento inadecuado, alimentación inconsisten-
te o pruebas de laboratorio anormales deben tener un segui-
miento más estrecho (25-27).

Lo ideal para el seguimiento de los parámetros de creci-
miento es el uso de curvas de crecimiento posnatal. Las cur-
vas de crecimiento posnatal se desarrollaron en base a datos
de crecimiento posnatal en prematuros sin complicaciones  y
reflejan la pérdida de peso que normalmente ocurre en la pri-
mera semana de vida. La curva de Fenton es la más usada ya
que refleja esta pérdida de peso fisiológica, lo cual no ocurre
en las curvas de crecimiento intrauterino que se usaban como
referencia en el pasado. Se recomienda utilizar estas curvas
hasta las 50 semanas de edad posconcepcional (28,29). 

Para fines prácticos, también se puede evaluar el creci-
miento esperado para prematuros  tal como se señala en la
Tabla 2 (30):  

Durante el seguimiento deben realizarse pruebas de labo-
ratorio en los períodos de tiempo planteados a continuación:

• A la semana de egreso.
• Al mes de egreso para los recién nacidos de peso al

nacer <1800 g, crecimiento inadecuado o con pruebas
de laboratorio anormales.

• Al realizar la transición a lactancia humana exclusiva
o fórmula de término.
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Tabla 2. Seguimiento del crecimiento 
en niños prematuros en el período postnatal

Período 
postnatal 

(edad 
corregida)

Ganancia 
de peso 

(g/d)

Ganancia de
longitud 
(cm/d)

Ganancia de
circunferencia

cefálica
(cm/semana)

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

3-12 meses Oct-20 0,2-0,6 ~0.2

Fuente: Adaptado de Schanler RJ, 2005 (30). 
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Las pruebas de laboratorio recomendadas para segui-
miento nutricional son (14, 31):

• Hemoglobina (Valor de Referencia (VR) > 10,5 g/dL)
• Hematocrito (VR > 33 %)
• Ferritina sérica  (VR > 12 microg/L)  
• Hierro sérico (VR > 50 microg ⁄dL), 
• Volumen Corpuscular Medio (VR >70 fL)
• Fosfatasa alcalina (VR-: 82-500 mg/dL). Es un marca-

dor de síntesis ósea, su valor es elevado en periodos de
crecimiento esquelético. Valores mayores de 500
mg/dL en prematuros son indicativos de riesgo de os-
teopenia.

• Calcio sérico (VR: 9,0-11,0 mg/dL) Calcio 
• Fósforo sérico (VR: 4-8 mg/dL en Edad Gestacional -

EG- <40 semanas y 4-6,5 mg/dL en EG >40 semanas).
Valor inferior a 4,5 mg/dL sugiere osteopenia.

• Proteínas Totales en suero: (VR: 4,2 y 7,6 g/dL)
• Albúmina (VR: 3,6 a 5,4 g/dL). 
• Nitrógeno Ureico Sanguíneo (BUN -siglas en inglés-

VR: 6 a 18 mg/dL). Permite la estimación de la utili-
zación de proteínas de la dieta.

Estrategias para la prevención de deficiencia 
de micronutrientes
Hierro: es un elemento esencial para el crecimiento y

desarrollo normal de los órganos, pero es potencialmente tó-
xico por su efecto oxidante. Los prematuros son muy vulne-
rables  a este efecto, ya que sus defensas antioxidantes son
inmaduras. Por lo tanto, hay que estar atentos a cualquier
signo de infección, inflamación y/o lesión resultantes de una
sobrecarga de hierro. En los prematuros y niños de bajo peso,
los efectos del déficit de hierro incluyen: crecimiento inade-
cuado, trastornos gastrointestinales, disfunción tiroidea, alte-
ración de la inmunidad, afectación del neurodesarrollo e
inestabilidad térmica. La anemia es un  signo tardío que su-
giere depleción del hierro almacenado (33,34). El exceso de
hierro está asociado con anemia hemolítica, cuando hay dé-
ficit de Vitamina E, así como con displasia broncopulmonar
y retinopatía de la prematuridad  (32,34,35).

El contenido de hierro de la leche humana es de aproxi-
madamente 0,5 mg/L con una muy buena biodisponibilidad
y es suficiente para los requerimientos de los recién nacidos
a término durante 4-6 meses de edad, sin embargo no resulta
suficiente para la eritropoyesis de los RNPT, por lo que es
necesaria su suplementación (33-36). 

Desde las dos semanas y hasta los 6 a 12 meses, se re-
comiendan las siguientes dosis de hierro suplementario
(2,14,33): 

• Niños recibiendo leche humana: 2-4 mg/kg/d
• Niños recibiendo fórmula: 1,0 mg/kg/d
• Niños que reciben Eritropoyetina Recombinante

Humana: 6,0 mg/kg/d
Zinc: las manifestaciones clínicas de las deficiencias de

zinc son: anorexia, detención del crecimiento, dermatitis,

glositis, alteraciones de las uñas, diarreas e incremento de la
susceptibilidad a infecciones (6).

Los requerimientos fisiológicos de zinc resultan del cál-
culo necesario para la retención y lo que requiere para reem-
plazar las pérdidas endógenas y son de 1000 a 3000
μg/kg/día (6).

Sin embargo no se recomienda suplementación con zinc
en aquellos neonatos que se alimentan bien y tienen adecua-
do crecimiento (2).

Yodo: el efecto deletéreo de las deficiencias de yodo ma-
terno es especialmente crítico para la maduración tisular
fetal  y el cerebro es particularmente sensible. Cuando hay
baja reserva de yodo materno los recién nacidos pueden tener
niveles bajos de T3 y T4 y tienen alta prevalencia de hipoti-
roidismo, lo cual puede perjudicar su  neurodesarrollo. Los
niños prematuros necesitarían un mínimo de 30 μg/kg/d, los
niños a término 15 μg/kg/d  (37,38).

Vitamina A: juega un papel crucial en la fisiología de la
visión, la integridad de las mucosas y del sistema inmune y
en la morfogénesis durante el desarrollo embrionario. Su de-
ficiencia puede aumentar el riesgo de displasia bronco pul-
monar, ya que la vitamina A juega un papel importante en la
diferenciación celular y el proceso de maduración  (39).

La hipervitamosis A puede tener un efecto tóxico que se
puede manifestar  por síntomas de aumento de la presión in-
tracraneal, resequedad de las mucosas, dolores osteomuscu-
lares, hepatomegalia y se presenta cuando los valores en
plasma exceden los 100 μg/kg/cal. No se recomienda la su-
plementación con vitamina A en neonatos que están crecien-
do bien (2, 39). Dosis recomendadas: 700-1500 UI/kg/ (39).

Calcio y fósforo: la leche humana es insuficiente en los
aportes de calcio y fósforo (38 mg/100 ml de Ca y 22 mg/100
ml de P),  por lo que estos minerales debe ser suplementados
con fortificadores de leche materna en prematuros extremos.
(40-42).

Los RNPT corren un riesgo significativo de desarrollar
patología ósea asociada a un bajo contenido mineral óseo,
denominada enfermedad metabólica ósea del prematuro, os-
teopenia de prematuridad o raquitismo neonatal. Esto es par-
ticularmente importante en   pretérminos con peso menor de
1.500 g, en quienes es imperativo el despistaje (40-42).

Cuando el egreso hospitalario ocurre antes de las 38 se-
manas de edad posconcepcional, el aporte mineral y proteico
puede ser insuficiente para esa etapa, por lo que debe fortifi-
carse la leche o adicionar calcio y fósforo durante un período
de 4 a 6 semanas, retirando la fortificación cuando la fosfa-
tasa alcalina comienza a descender y el paciente se amaman-
ta sin dificultad, con buen crecimiento semanal en todos los
parámetros (40,43).

En neonatos de muy bajo peso que reciben leche humana,
se recomienda suplementar con calcio a una dosis de 120-
140 mg/kg/d y Fósforo a 60-90 mg/kg/d, durante los prime-
ros meses de vida (2).

Vitamina D: su déficit está asociado con raquitismo en
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niños, por falta de una adecuada absorción del calcio y con-
secuentemente una mineralización y crecimiento de hueso y
cartílago insuficientes (14, 44-47).

La concentración de vitamina D en la leche humana es
baja (20 a 60 UI/L), por lo que los recién nacidos amaman-
tados que no reciben adicionalmente vitamina D  podrían
agotar sus reservas dentro de las 8 semanas después del na-
cimiento, lo que sugiere la necesidad de suplementarla. La
exposición al sol en la gama recomendada para los lactantes
sin exponer al niño al riesgo asociado a los rayos ultraviole-
ta, no es suficiente para mantener niveles de vitamina D.
Asimismo, todavía no se ha definido con certeza la cantidad
de tiempo que el niño debe ser expuesto a la luz solar, ya que
una sobreexposición puede causar lesiones e inclusive pre-
disponer a cáncer de la piel (14, 44-48).

Se  recomienda una ingesta diaria mínima de 400 UI (10
mg/dL) de vitamina D para todos los niños empezando tan
pronto como se haya establecido la vía oral y hasta los 6
meses de edad (2).

Ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga (LCPU-
FA): estos ácidos grasos están relacionados con el crecimien-
to celular, en especial, del cerebro y la retina. El neonato pre-
maturo no es capaz de sintetizar los LCPUFA con la veloci-
dad suficiente para cubrir sus requerimientos, a partir de áci-
dos grasos esenciales, por lo que tienen que ser administra-
dos en la dieta (49-51).

Se recomienda la leche humana exclusiva. Es importante
mencionar que las madres deben consumir pescado o en su
defecto, suplementos de ácidos grasos polinsaturados. En el
caso de que el uso de leche humana no sea posible, se utili-
zarán fórmulas infantiles enriquecidas con estos ácidos gra-
sos (51-54).
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