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Importancia de la nutrición parenteral 
en el recién nacido prematuro 

• La nutrición temprana 
influye en el 
neurodesarrollo 

• El niño con un peso al 
nacimiento inferior a 
1000 gramos precisa NP 
de forma inmediata a su 
ingreso. 

• Pensar en nutrición 







Un aumento del aporte de nutrientes en el recién 
nacido de muy bajo peso puede producir trastornos 
electrolíticos y sepsis. 

Alta incidencia de sepsis en el 
grupo experimental, 63% vs. 
29% (P = 0.02) 
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Hipofosfatemia, PO4<1.4mmol/L 
(4.34 mg/dl), en el grupo 
experimental, 77 vs. 26% 
(P = 0.001). 



Seguridad y eficacia de la administración precoz de 
altas dosis de aminoácidos y lípidos en recién nacidos 
de muy bajo peso 

VLAARDINGERBROEK ET AL J Pediatr. 2013  

• No major deviations serum [AA] 
• Bloodgases similar 

 
• Neonatal clinical course similar 
• In-hospital growth similar 

Urea synthesis rate,  
day 2 

Nitrogen balance, day 2 

146 VLBW infants randomized 

Control group (n = 48) 
 

AA: 2.4 g/kg/d 
Lipids: none until day 2 

AA + lipid (n = 48) 
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Crecimiento del perímetro cefálico en recién nacidos 
prematuros: Un ensayo clínico de nutrición parenteral 
estándar 

MORGAN et al PEDIATRICS 2014  
 

2.8 g proteína y 85 kcal/kg/d vs. 3.8 g proteína y 108 kcal/kg/d  



Diferencias en crecimiento entre las dos nutriciones 
parenterales estándar 

 



Ensayo clínico de diferente pauta de aminoácidos 
intravenosos en recién nacidos prematuros  

<31 semanas de gestación, aleatorizados: 

• Immediate en primeras 24 horas tras nacimiento,  día 1: 
3.6 g AA/kg/d 

• Incremental introducción de aminoácidos (Inc-AAs)]: 1.7 
g/kg día 1 - 2.1 g/kg  día 2 - máximo 2.7 g/ kg/d. 

Ingesta de carbohidratos fue 8.6 g/kg/d desde día 1. 

Se administraron lípidos intravenosos a 2/kg/d día 1 - 3 
g/kg/d día 2.  

 

 UTHAYA ET AL. Am J Clin Nutr 2016  
  
 



El perímetro cefálico a la edad de termino fue menor en el grupo Imm [diferencia 
media: -0.8 cm (95% IC: -1.5, -0.1 cm; P = 0.02)] 



Ensayo clínico: un gramo extra de proteínas al recién 
nacido prematuro desde el nacimiento a 1800g. 

• High Protein: nutrición parenteral = 3.5 AA,  nutrición enteral 
 = 4.6 proteína g · kg · día 

• Standard Protein: nutrición parenteral = 2.5 AA, nutrición 
enteral = 3.6 proteína g · kg · día. 

• Ganancia de peso desde el nacimiento a 1800 g fue 12.3 ± 1.6 
en StP y 12.6 ± 1.7 g · kg · día en HiP (P = 0.294). 

• Puntuación Bayley III a los 24 meses de edad corregida fue 
93.8 ± 12.9 en el grupo StP y 94.0 ± 13.9 en el grupo HiP, 
P = 0.92. 

 

Bellagamba MP, et al J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2016 
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• No hay prácticamente estudios. 

• Blanco 2008, n=30 y 31, 3 vs 4 g objetivo: altas 
concentraciones plasmáticas de AA muy altas, 
concentraciones de urea (BUN hasta 100 mg/dL), y amonio 
(hasta 125 umol/L). Seguimiento n=16&16: peor Bayley en 
grupo de intervención (muy bajo también en el grupo control). 

• Burattini 2013, n=58 y 56, 2.5 vs 4 g objetivo: No efecto en 
antropometría a las 36 semanas y 2 años ni Bayley III. 

MÁXIMA DOSIS DE AMINOÁCIDOS PARENTERAL 

J Pediatr. 2008;153(4):535-40. 

J Pediatr. 2013;163(5):1278-82. 



Conclusiones globales personales 

• El recién nacido prematuro necesita nutrición 
parenteral, también en etapas precoces 
 

• Consejos preliminares:  
– Inmediatamente al nacimiento: 1.5-2.5 g/kg/d  

– Desde el día 2: al menos 2.5 g/kg/d  

– Ingestas por encima de 2.5 g/kg/d deben ir 
acompañadas de ingesta no proteica >65 
kcal/kg/d (20-25 kcal no-proteicas/gr de proteína) 

 



• La dosis máxima de aminoácidos parenterales no se 
conoce: No comunicada la seguridad de dosis 
parenterales de AA > 3.5 g/kg/d. Máxima dosis 
aminoácidos parenterales: 3.5 g/kg/d  

• Monitorización muy difícil: Urea sérica muy mal 
marcador de metabolismo proteica la primera semana 
de vida 
 

• La administración precoz de lípidos parece segura ≤2 
g/kg/día, días 0-2 

• Hay que administrar suficientes micronutrientes, 
especialmente fosfato en BPEG!  
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LA INGESTA INICIAL DE AMINOACIDOS INFLUYE LA HOMESOTASIS 
DE CALCIO Y FOSFORO En RECIEN NACIDOS PREMATUROS 

  

PLoS One. 2013 Aug 15;8(8):e72880. 



Administración orofaríngea de 
calostro en menores de 28 sem. 

Pediatrics 2015; 135: e357 

Comienzo 48-96 h, duración intervención 3 días. 0.1 ml de calostro en cada 
mejilla (gota a gota 10 segundos) cada 3 horas. 





Estrategias nutricionales y enterocolitis 
en recién nacidos de muy bajo peso  

• Se analizó la relación entre la progresión de la 
nutricion enteral y la alimentación al pecho 
con el desarrollo de enterocolitis (NEC).  

• Se incluyeron 3161 RN <32 semanas, 106 
(3.4%; 95% IC: 2.8%, 4.0%) desarrollaron NEC, 
tratados en 64 unidades diferentes. 

• Las Unidades se clasifican según la cantidad 
de nutricion enteral que administran el día 7 
de vida.  

 



Características de las distintas CIN 
en relación con el ritmo de 

progresión de la nutrición enteral 

Volumen de nutrición enteral el día 7 Lento Intermedio Rápido 

24-26 semanas de gestación 16 +2 24 + 1 43 + 2 

27-29 semanas de gestación 22 + 1 43 +1 73 + 2 

30-31 semanas de gestación 45 + 2 82 + 2 110 + 3 

La progresión lenta e intermedia de la nutrición enteral se 
asocio con mayor riesgo RR 2.3 (95% IC: 1.2, 4.5; P = 0.01) y 2.0 
(95% IC: 1.1, 3.5; P = 0.02), respectivamente.  



Según la alimentación parcial al pecho el día 28. 
El menor o contacto intermedio también se 
asocio con mayor riesgo de NEC, RR 2.5 (95% IC: 
1.1, 5.8; P = 0.03) y 2.3 (95% CI: 1.1, 4.8; P = 
0.02), 

Tipo de CIN en función de su política 

con la alimentación al pecho  

Menos 

favorable Intermedia 

más 

favorable 

Alimentacion parcial al pecho día 28  n (%) n (%) n (%) 

24-26 semanas de gestación 0 (0) 4 (0.9) 2 (3.0) 

27-29 semanas de gestación 7 (2.8) 77 (9.3) 36 (24.3) 

30-31 semanas de gestación 26 (9.6) 266 (30.3) 77 (49.7) 



Ritmo de aumento  
El aumento lento (15-24 mL/kg) vs 30-40 mL/kg no parece tener ningún beneficio 
en disminuir ECN o muerte y puede causar daño. No diferencias en mortalidad: IC 
0,9-1,53 
 



El aumento menor o igual a 24 
ml/kg/día aumenta el riesgo de 

infección 



Efecto a largo plazo de la leche 
materna 

  
Lactancia Materna 

exclusiva (n=20) 
Lactancia mixta 

(n=20) 
Lactancia artificial 

(n=21) 
P valor1 

2 años EC Peso (g) 11910±2148 11039±1347 10915±1493 0,029** 
Longitud (cm) 86±4 84±3 85±3 0,441 
Perímetro cefálico 
(cm) 

48,9±1,9 48,4±2,0 47,7±2,4 0,182 

Puntuación z 
perímetro cefálico 0,78±1,30 0,44±1,20 -1,05±1,80 0,001**,† 

Índice de Masa 
Corporal (Kg/ m2) 15,78±0,97 15,16±1,32 15,08±0,97 0,132 

5 años EC Peso (g) 16900±2672 17400±3121 16336±2473 0,788 
Longitud (cm) 104±6 107±4 106±4 0,467 
Perímetro cefálico 
(cm) 

51±1,6 51±1,5 49,9±1,9 0,019** 

Puntuación z 
perímetro cefálico -0,35±1,18 -0,55±0,99 -1,36±1,43 0,031** 

Índice de Masa 
Corporal (peso/ 
estatura2)  

14,64±1,39 14,29±1,56 14,36±1,26 0,548 

1ANOVA P  <0.05 se considera significativo 
†  Lactancia mixta versus lactancia artificial p<0,05 
** Lactancia materna exclusiva de la propia madre versus lactancia artificial p<0,05 

B Chinea y cols, en prensa 



Efecto de la lactancia materna 
sobre el test de Kauffman 

Nivel global y verbal según la alimentación durante el 
ingreso (Kruskal-Wallis, p = 0,0162 y p = 0,0083, 
respectivamente). Comparaciones dos a dos 
diferencias en verbal y global leche materna ex vs for 



Efecto del uso de LMD como 
suplemento de LM 

  Formula + LM 

N=142 

LMD +LM 

N=142 
P 

Parenteral nutrition, d 12 (8,23) 11 (7,19) 0,822 

Duration of central 

venous catheter use, d  
13 (9,23) 13 (8,25) 0,922 

First feeding, d 2 (1,4) 2 (1,2) 0,003 

Complete tube 

feeding, d 
14 (10,23) 12 (8,19) 0,656 

Full oral feedings, d 51 (35,73) 50 (34,70) 0,854 

Duration of the initial 

hospital stay*, d 
70,35 ± 33,8 67,68 ± 33,5 0,506 

Death % 6,3 % 7 % 0,812 

Oxygen support at 36 

wk postconception %  
41 59 0,034 

PDA, n  62 64 0,905 

NEC Stage ≥II, n  

        Surgery, n 

8 

5 

16 

9 

0,134 

0,412 

ROP, n 34 38 0,683 



Fortificación individualizada 
La fortificación por objetivos se realiza 
añadiendo macronutrientes para obtener la 
concentración deseada de grasa (4.4 g), 
hidratos de carbono (8.8 g), y proteínas (3 g) 
por 100 ml.  

Morlacchi et al. J Transl Med 
(2016) 14:195 

“Fortificación ajustable" dependiendo de la respuesta metabólica de cada 
lactante, BUN 9-14 mg/dl. Urea (BUN*2.4) 21-33 mg/dl.   
Urea (SI): mg/dl x 0.1665 = 3.49 – 5.49 mmol/L 
CONCLUSION: Mejora la ganancia de peso y el crecimiento del perímetro 
cefálico 

J Perinatol. 2006;26:614–21 



Miller J et al. Am J Clin Nutr 2012;95:648-655 
©2012 by American Society for Nutrition 

¿Qué ocurre si suplementamos más 
fortificante 1 vs 1,4 g/100ml? 

Toronto añade 0,3 
g/100 ml + con 
LMD 



Revisión sistemática del 
crecimiento del perímetro cefálico 

y la inteligencia 

El crec del perim 
cef mejora 
neurodesarrollo 
más que 
inteligencia. No 
claro periodos. 

La barra roja 
significa asociación 
positiva. Una barra 
gris no asociación. 

Ong. Acta Pædiatrica 2015 104, pp. 974–986 



Riesgo metabólico futuro 

• Estudio prospectivo de 385 prematuros con PRN < 1850g, 9-
12 años glucosa basal y tras sobrecarga de glucosa: 
“Concentrations of fasting, split, proinsulin and 30-min insulin 
were highest in those children who had shown the greatest 
increase in weight centile between 18 months of age and 
current follow-up”(Fewtrell, Diabetologia(2000) 43: 714-717) 

• “Current data suggest that growth velocity between birth and 
expected term and/or before 12-18 months post-term has no 
significant effect on later BP and metabolic syndrome” 
(Lapillonne, J Pediatr 2013;162:S7-16). 



Conclusiones globales personales 

• El recién nacido prematuro necesita nutrición 
enteral lo más precoz posible 
 

• Consejos preliminares:  
– Un ritmo de aumento inferior a 20 ml/kg/día o 

mantener nutrición enteral mínima no protege de la 
enterocolitis y aumenta el riesgo de sepsis.  

– El mejor alimento es la leche materna. Aunque se 
disponga de leche donada se debe promover el uso de 
leche de la propia madre. 

– La fortificación debe ser individualizada 

 



• Debemos vigilar el crecimiento del perímetro 
cefálico y del peso y favorecer la recuperación 
precoz: 12 y 18 meses, respectivamente. 
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