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 Se define al recién nacido prematuro extremo como aquel recién 

nacido cuya edad gestacional se corresponde con menos de 32 semanas de 

gestación. 
 De la definición previa se desprende que el recién nacido prematuro 

extremo es, en realidad, un feto desplazado de su hábitat natural: la 

placenta. De modo que, es lógico comprender que, en realidad, su 

crecimiento ideal debe corresponderse en la medida de lo posible con el 

crecimiento intrauterino1. Sin embargo se debe tener en cuenta que en los 

recién nacidos prematuros extremos es esperable una pérdida de peso 

durante los primeros días de vida de hasta el 10-20 %2. Esta pérdida de 

peso es atribuible hasta en el 50% a la contracción de los compartimentos 

de agua libre corporal tras el nacimiento3,4.  

 Existen multitud de curvas de crecimiento fetal que pueden servir de 

guía a la hora de valorar si el crecimiento de nuestros pacientes es 

adecuado. Una de las más extendidas son las de Alexander at el5. Sin  

embargo, en nuestro caso, las de Carrascosa6 son de especial interés al 

haber sido realizadas en base a nuestra propia población.  

 Otras curvas de crecimiento existentes se han realizado tomando 

como referencia el crecimiento experimentado por un grupo de prematuros 

extremos. Dentro de ellas se puede destacar las realizadas por Pauls et al7,  

en las cuales se toma como referencia el desarrollo antropométrico 

experimentado por un grupo de prematuros extremos de peso inferior a 

1000 g alimentados mediante una “nutrición agresiva”. Sin embargo, a 

pesar de utilizar una nutrición más agresiva, el crecimiento experimentado 

por este grupo de pacientes sigue sin ser el ideal. 

Actualmente se define la restricción del crecimiento extrauterino 

como el peso, longitud y perímetro craneal inferior al P10 para los valores 

antropométricos recomendados para su edad gestacional corregida8.  
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Los recién nacidos prematuros extremos (< 32 semanas de gestación) 

de muy bajo peso (< 1500 g) nacen en un momento de rápido crecimiento 

intrauterino. Se trata de un periodo especialmente crítico, en el cual existe 

un importante desarrollo de los diferentes órganos, especialmente del 

sistema nervioso central. Sin embargo, estos pacientes presentan unas 

reservas energéticas endógenas escasas para afrontar los nuevos 

requerimientos a los que serán sometidos en la vida postnatal en caso de 

nacer prematuramente. De hecho, la restricción del crecimiento 

extrauterino supone en la mayoría de los recién nacidos prematuros 

extremos un problema muy importante8,9, cuya  gravedad es mayor cuanto 

mayor es la prematuridad del neonato. Hasta ahora ha sido imposible 

conseguir mantener el ritmo de crecimiento intraútero, tal como 

recomienda la Academia Americana de pediatría1, una vez el prematuro 

extremo ha iniciado la vida extraútero. En los últimos años han ido 

apareciendo numerosos trabajos que han ofrecido datos sobre la importante 

restricción de crecimiento extrauterino que presentan los recién nacidos 

prematuros extremos. Frecuentemente el peso, longitud y perímetro craneal 

de los recién nacidos prematuros extremos se encuentra 2 o más 

desviaciones estándar por debajo de los estándares intrauterinos.  

Un estudio llevado a cabo por la NICHD (National Institute For 

Child and Human Development) entre 1995-1996 en 14 centros 

norteamericanos, y que incluyó a 4438 recién nacidos con peso inferior a  

1500 g evidenció que, si bien existía un retraso del crecimiento intrauterino 

en el 22% de los pacientes al nacimiento, a las 36 de edad gestacional 

corregida hasta un 97% de los pacientes presentaban restricción de 

crecimiento. Esta restricción de crecimiento persistía en el 40% de los 

pacientes a los 18 meses de edad corregida10. En 2003 Clark et al11 

presentaron un trabajo que volvía a evidenciar la severidad de la restricción 

de crecimiento extrauterino que experimentan estos pacientes y como esta 
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restricción de crecimiento es inversamente proporcional al peso del 

nacimiento. Estos datos se esquematizan en la tabla 1. 

 

 

Tabla 1. Restricción de crecimiento al alta en prematuros extremos según Clark et al. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

648 (13) 787 (20) 1488 (23) 6638 34 

3375 (16) 5805 (34) 6785 (28) 24371 Total 

534 (12) 772 (22) 1140 (22) 5166 33 

378 (12) 641 (25) 793 (23) 3521 32 

311 (14) 583 (32) 632 (27) 2396 31 

252 (15) 535 (38) 534 (31) 1743 30 

234 (19) 499 (47) 454 (35) 1317 29 

223 (21) 498 (56) 438 (41) 1104 28 

211 (26) 448 (67) 384 (46) 856 27 

212 (32) 407 (72) 361 (54) 708 26 

195 (41) 353 (84) 304 (62) 509 25 

134 (47) 206 (80) 191 (64) 313 24 

43 (46) 76 (93) 66 (71) 100 23 

PC ≤ P10 al 
alta (%) 

Longitud ≤ P10 
al alta (%) 

Peso ≤ P10 al 
alta (%) 

n EG 
(Semanas) 
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Esta restricción de crecimiento postnatal podría condicionar el futuro 

desarrollo antropométrico, dado que varios estudios han sugerido que 

existe un  periodo ventana crítico en el cual el catch-up sería posible. 

Pasado este periodo, de no existir un crecimiento recuperador, éste no 

tendría lugar en los años siguientes12,13.  

 A raíz de estos estudios en el Hospital Sant Joan de Déu de Barcelona 

se realizó un estudio retrospectivo de los años 2002-2003, cuyos datos no 

han sido publicados, que incluyó a 77 recién nacidos de muy bajo peso. En 

este estudio se confirmó una restricción de crecimiento extrauterino en los 

prematuros extremos en nuestro propio medio a pesar de recibir unos 

aportes nutricionales adecuados según las recomendaciones actuales. Este 

hecho queda esquematizado en la gráfica 1 con la caída de la Z-score, con 

respecto a los estándares fetales, para los diferentes valores 

antropométricos (valores de referencia extraídos de las gráficas de 

crecimiento intrauterino de Alexander et al5).  
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Figura 1. Caída del Z-score en prematuros extremos con respecto a estándares fetales 

  



INTRODUCCIÓN 

Tesis doctoral Juan Antonio Costa Orvay 
 

18 

 No existe una única causa que explique la restricción de crecimiento 

postnatal en estos pacientes. Sino que se trata de un fenómeno de etiología 

multifactorial. Entre las causas destacables se encuentran anomalías 

endocrinas, aumento de los requerimientos nutricionales por procesos 

intercurrentes en una población con una gran morbilidad (sepsis, 

enterocolitis necrotizante, broncodisplasia pulmonar...), el uso de 

esteroides, etc... Pero una de las causas fundamentales es una nutrición 

inadecuada14. De hecho, Embleton et al cifran en un 45% la influencia de la 

dieta en esta restricción del crecimiento postnatal15. 

 Esta malnutrición viene condicionada por un aporte insuficiente de 

nutrientes en una población con escasas reservas proteico-energéticas que 

presenta unas elevadas demandas nutricionales, y en los cuales la 

alimentación se ve limitada, de forma importante, por la inmadurez de los 

sistemas y el consecuente riesgo de intolerancia2.   

 La malnutrición proteico-calórica a la que se ven sometidos estos 

pacientes se ha relacionado con múltiples problemas. El más evidente es la 

citada restricción de crecimiento postnatal8,16. Este problema no se limita a 

los primeros años de vida, sino que estos pacientes mantienen un 

desarrollo, para todas las variables del crecimiento, por debajo de los 

esperado por su condición genética en todas las edades17,18. En este sentido,  

una de las consecuencias más preocupantes es la relación entre el retraso en 

el desarrollo antropométrico y el retraso psicomotor19,20,21,22,23. De hecho, 

parece que el desarrollo psicomotor podría optimizarse previniendo el 

“insulto nutricional”14,22,24,25,26. 

 Otros fenómenos asociados a la desnutrición han sido una mayor tasa 

de infecciones o mayores requerimientos de soporte ventilatorio27.  

 Sin embargo, los efectos de la malnutrición en esta etapa 

fundamental de la vida no se limitan a la edad pediátrica, sino que una noxa 

por malnutrición en momentos críticos de la vida, como la etapa fetal y 
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neonatal, podría conducir a cambios fisiológicos que finalmente tendrían  

una manifestación clínica en la edad adulta con el denominado síndrome 

metabólico: hipertensión arterial, dislipemia, obesidad, diabetes mellitus, 

osteoporosis y cardiopatía isquémica.28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,43,44,45,46, 

47,48,49,50,51,52,53,54,55 

Ante los datos previamente expuestos, muchos grupos de trabajo se 

han planteado aumentar los aportes nutricionales recomendados 

actualmente con la finalidad de prevenir la malnutrición. A raíz de este 

interés ha surgido el concepto de “nutrición agresiva en prematuros 

extremos”. Esta nueva tendencia implicaría un inicio precoz de la nutrición 

y unos aportes nutricionales cercanos a los aportes placentarios9,14,56. Los 

objetivos fundamentales de este incremento de aportes nutricionales en 

recién nacidos prematuros extremos son: 

 

 

1• Lograr un crecimiento lineal que se aproxime al evidenciado por el feto.  

 

 

2• Lograr una  composición corporal y un desarrollo psicomotor similar al 

que experimenta un feto de su misma edad gestacional. 

 

 

3• Disminuir la morbimortalidad: menos infecciones, menos necesidad de 

soporte ventilatorio, déficits neurológicos irreversibles... 
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A raíz de los datos expuestos, y siguiendo esta nueva línea de 

trabajo, desde mayo del año 2005, en el Hospital Sant Joan de Déu y en el 

Hospital Clínico de Barcelona se  inició una nueva pauta de alimentación 

en prematuros extremos que incluye: 

 

1• Un inicio precoz de la alimentación parenteral con tal de 

minimizar la interrupción de nutrientes al recién nacido una vez suspendido 

el aporte placentario. Desde el primer momento se inician unos aportes 

nutricionales proteico-energéticos adecuados a las nuevas necesidades del 

prematuro extremo para evitar un estado de catabolismo. Según estudios 

recientes el paciente requeriría, durante estas primeras horas de vida, al 

menos 60 kcal/kg/día (incluidos 2,5 g/kg/d de proteínas) para prevenir el 

estado catabólico; y unos aportes de 80-90 kcal/kg/d (incluidos 3,5-4 g/kg/d 

de proteínas) para mantener el ritmo de crecimiento que presenta 

intraútero57,58. 

 

2• De no existir ninguna circunstancia clínica que lo contraindique, 

se inicia la alimentación enteral en las primeras 24 horas de vida a dosis 

crecientes hasta retirar la alimentación parenteral al 9º día de vida. Tal 

como queda especificado en la tabla 2. 

 

3• Posteriormente los pacientes son alimentados con leche de 

prematuros y/o leche materna fortificada a 160-180 cc/kg/d. 
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Tabla 2. Protocolo de nutrición agresiva Hospital Sant Joan de Déu 

 
 

 

Tras la instauración de esta nueva pauta de nutrición agresiva en 

prematuros extremos se  monitorizó prospectivamente la evolución de estos 

pacientes y se comparó con la evolución presentada por prematuros 

extremos alimentados con una nutrición estándar en nuestra unidad 

neonatal durante los dos años antes al cambio de protocolo (datos recogidos 

retrospectivamente). Si bien la introducción de esta alimentación precoz y 

agresiva demostró amortiguar la pérdida de peso inicial no consiguió  

mejorar el peso a las 36 semanas de edad gestacional corregida. Ver tabla 3.  
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Tabla 3. Evolución antropométrica en alimentación agresiva Vs estándar 

 

 

Estos resultados pueden deberse a que estos incrementos en los 

aportes nutricionales aportados no deben limitarse a los primeros días de 

vida. De  modo que los prematuros extremos en recuperación requerirían 

unos aportes proteico energéticos superiores a las recomendaciones 

internacionales actuales59,60,61 durante todo el ingreso. Estas 

recomendaciones actuales quedan esquematizadas en la tabla 4.   
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Ya en 1998, Carlson et al62 recomendaba aumentar los aportes  

proteico-calóricos administrados a los prematuros extremos en 

recuperación para evitar la restricción de crecimiento. En 2001 Embleton et 

al15 cifró, mediante un estudio prospectivo en el que incluyó a 105 

prematuros extremos, el déficit calórico y proteico acumulado a las 5 

semanas de vida en 813 +/- 542 kcal/kg y 23 +/- 12 g/kg para los recién 

nacidos prematuros menores de 30 semanas de gestación y 382+/- 263 

kcal/kg y 13 +/- 15 g/kg para los recién nacidos prematuros mayores o 

iguales a 31 semanas de gestación. En base a este estudio los autores  

sugerían que las necesidades para el “catch-up” deberían añadirse a las 

necesarias para el crecimiento “normal”.  

 Por tanto, los requerimientos nutricionales de los prematuros 

extremos en recuperación parecen ser difíciles de aportar con las fórmulas 

actuales o con leche materna no fortificada9,14. Sin embargo, los regimenes 

de suplementación óptimos aun no están definidos56.  

Muchos grupos han valorado los efectos sobre el crecimiento 

antropométrico de diferentes intervenciones a nivel nutricional. Carver et 

al63  realizaron un ensayo clínico en el cual dividieron a un grupo de 

pretérminos en un subgrupo alimentado con fórmula enriquecida con 22 

cal/oz y otro subgrupo con 20 cal/oz desde el alta hasta los 12 meses de 

edad corregida. El subgrupo de prematuros con peso neonatal menor de 

1250 g alimentados con una fórmula suplementada presentaban a los 6 

meses un peso y talla estadísticamente superior; y presentaban un perímetro 

craneal significativamente mayor a los 1, 2, 6 y 12 meses. De forma similar 

Lucas et al64 administró al alta de forma aleatoria a prematuros una fórmula 

estándar enriquecida, una fórmula estándar o lactancia materna no 

fortificada hasta los 9 meses de edad corregida. Los pacientes alimentados 

con fórmula enriquecida presentaban a los 9 meses un peso y talla 

estadísticamente superior. No hubo diferencias en lo que respecta al 
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perímetro craneal o al desarrollo psicomotor (este último punto valorado a 

los 12-18 meses).  

Sin embargo, pocos estudios han valorado la repercusión sobre la 

composición corporal de la administración de un suplemento proteico y/o 

calórico en prematuros extremos en recuperación. En el año 2004 Romera 

et al65 presentó un trabajo, que fue motivo de una tesis doctoral, en el cual 

se demostraba, mediante balance energético y de macronutrientes, como el 

aumento de energía aportada a prematuros extremos en recuperación, 

independientemente de cual fuera el origen de estas calorías, se almacenaba 

en forma de tejido adiposo sin promover la acritud de masa magra. Estos 

datos, conjuntamente con los obtenidos por Reichman et al66 en 1981  

refuerzan la idea de que un aporte insuficiente de energía impide la 

utilización adecuada de las proteínas para el crecimiento; de la misma 

manera que un aumento de los aportes calóricos con un aporte deficitario 

de proteínas conduce a la transformación de la energía sobrante en tejido 

adiposo.  Sin embargo, este aumento de la adiposidad se ha relacionado con 

obesidad, riesgo metabólico y cardiovascular en la edad  adulta67.  

Siguiendo la línea iniciada por Romera et al65, en los siguientes 

apartados se planteará un trabajo que pretende valorar el impacto de un 

aumento de los aportes tanto energéticos como  proteicos sobre el 

crecimiento y la composición corporal en prematuros extremos en 

recuperación.  

No se ha encontrado otra referencia que valore el impacto sobre el 

crecimiento y la composición corporal de una fórmula hiperproteica e 

hipercalórica en prematuros extremos en recuperación durante su 

hospitalización.  
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Valoración del estado nutricional en prematuros:  
 

La evaluación del estado nutritivo consiste en la determinación del 

grado de salud de un individuo desde el punto de vista de su nutrición.  

El estudio de valoración nutricional permite optimizar las 

intervenciones nutricionales a fin de obtener un crecimiento máximo sin 

efectos secundarios. Los métodos disponibles se podrían clasificar en 

métodos antropométricos, métodos de laboratorio y estudios de 

composición corporal. 

 

1.Exploración antropométrica (antropometría nutricional): 

 

La exploración antropométrica evalúa el estado de nutrición 

mediante la obtención de una serie de medidas corporales cuya repetición 

en el tiempo y confrontación con los patrones de referencia permitirá:  

1) El control evolutivo del estado de nutrición y su 

respuesta objetiva al tratamiento. 

2) La detección de desviaciones de la normalidad.  

3) La clasificación del estado nutritivo por exceso o defecto 

 

La antropometría nutricional tiene como ventajas la sencillez en la 

recogida de datos y su reproducción. Algunos indicadores tienen una gran 

precisión, aventajando a otros métodos más complejos, cuyo uso se ha 

restringido en general a trabajos de investigación y no a la práctica clínica. 

La recogida de los datos debe efectuarse siguiendo una técnica 

cuidadosa, según normas aceptadas internacionalmente, que, por un lado, 

minimice el error sistemático de medición interobservador e 

intraobservador, aportando precisión y fiabilidad, y por otro lado permita la 
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comparación y reproducibilidad de resultados obtenidos en diferentes 

poblaciones68. 

Existen diferentes parámetros antropométricos de utilidad en la 

evaluación nutricional, entre ellos destaca el peso, la talla-longitud, el 

perímetro cefálico, el perímetro braquial, el perímetro torácico, el 

perímetros de la cintura, abdomen y caderas, el perímetro del muslo y los 

pliegues cutáneos. 

 

1.1.Peso: 

 

Constituye un indicador de la masa y el volumen corporal. En la 

práctica es la media antropométrica más utilizada. Existen multitud de tipos 

de balanzas que deben ser equilibradas periódicamente.   

 

1.2.Talla/longitud: 

 

Constituye la medida lineal básica y refleja el crecimiento 

esquelético. La longitud debe medirse en recién nacidos en decúbito 

supino. Es preciso evaluar los resultados en milímetros. Se prefieren los 

tallómetros tipo Harpenden69. 

 

1.3.Perímetro cefálico: 

 

Se obtiene midiendo la circunferencia máxima del cráneo con una 

cinta métrica inextensible que pasa por la glabela y el opistocráneo. El 

perímetro craneal está estrechamente relacionado con el crecimiento 

cerebral y el desarrollo psicomotriz postnatal70,71.   
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1.4.Perímetro braquial: 

  

 Se determina midiendo la línea perpendicular del brazo izquierdo, en 

el punto equidistante de ambos extremos del húmero: acromion y 

olécranon. Contribuye a determinar el estado nutritivo en los grupos de 

edades inferiores. Se considera una medida de delgadez, de gran utilidad 

por su sencillez en países subdesarrollados72. Aporta información respecto a 

la cantidad de tejido magro y graso del brazo. Al igual que la valoración del 

perímetro torácico, muslo, cintura, abdomen o caderas y la valoración de 

los pliegues cutáneos tiene la desventaja de que existen escasos estándares 

de referencia en prematuros extremos73,74.  

 

1.5.Perímetro torácico: 

 

Se calcula pasando la cinta métrica por las areolas mamarias. Es 

poco preciso y tiende a ser abandonado como medida antropométrica 

nutricional. 

 

1.6.Perímetros de cintura, abdomen y caderas: 

 

Para su obtención se mide el perímetro de la cintura, del abdomen 

(por la parte más sobresaliente) y de la cadera (la mayor medición 

conseguida, pasando la cinta por las nalgas). El perímetro abdominal y el 

índice cintura-cadera han sido utilizados como indicador de obesidad y 

riesgo metabólico en el adulto. Se trata de marcadores de nutrición 

imprecisos que tienen escasa utilidad en la valoración del neonato.  
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1.7.Perímetro del muslo: 

 

Aporta información fundamentalmente en estados de obesidad y no 

es una medición habitual en la antropometría nutricional de los recién 

nacidos. 

 

1.8.Pliegues cutáneos: 

 

Se practican en el hemicuerpo izquierdo. Tienen por objeto medir la 

cantidad de grasa subcutánea. Según estudios recientes, realizados para 

validar esta técnica en recién nacidos prematuros mediante TOBEC y 

dilución de isótopos, se estima que, una vez la grasa corporal ha alcanzado 

los 100 g, la proporción de grasa subcutánea con respecto a la masa grasa 

total se mantiene relativamente constante: 34,6±9,8%75.   

Se utiliza un calibrador que mantenga una presión constante sobre las 

dos ramas del aparato. El más utilizado es el Holtein Skinfold Caliper, cuya 

precisión es de 0,2 mm. Necesita una técnica cuidadosa y una cierta 

experiencia con objeto de minimizar el error intraobservador e 

interobservador.  

Se miden los pliegues en las regiones izquierdas tricipital, bicipital, 

subescapular y suprailíaca . El pliegue cutáneo del tríceps se realiza en el 

punto equidistante entre el acromion y el olécranon. El pliegue cutáneo del 

bíceps se obtiene en el punto medio de la línea que pasa entre el centro de 

la fosa antecubital y la cabeza del húmero. El pliegue cutáneo subescapular 

se toma en la vertical del ángulo inferior de la escápula, inmediatamente 

por debajo. El pliegue cutáneo suprailíaco se mide un centímetro por 

encima y dos por dentro de la espina suprailíaca anteroposterior. Se admite 

que el pliegue del tríceps estima la obesidad generalizada, mientras que el 
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pliegue subescapular mide preferentemente la obesidad troncular. El 

pliegue tricipital parece ser el que mayor correlación presenta con la masa 

grasa total valorada por otros métodos. 

Para la mejor interpretación de las medidas se precisan 

observaciones seriadas de las mismas contrastando los datos con estándares 

de referencia, debido a que una medición aislada suele tener poco valor76.  

En general se considera una aproximación a la masa grasa corporal, 

sin embargo en la valoración de prematuros extremos con peso inferior a 

2000 g no dispone de suficiente precisión75,77. 

 

1.9.Elaboración de índices o razones 

 

Con el fin de clasificar el grado de nutrición, evaluar su cronicidad y 

realizar el seguimiento, es útil el empleo de índices o razones, siempre que 

sean interpretados adecuadamente. Algunos de ellos sirven, además, para 

intentar cuantificar los distintos componentes de la masa corporal78. Se 

suelen dividir en: 

 

  

1) Relativos al peso y talla 

 

 

2) Relacionados con la composición corporal. 
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Relativos al peso y talla:  

Éstos, como el peso y la talla, pueden ser útiles como indicadores del 

volumen corporal, así como para comparar el estado nutricional entre 

diversas poblaciones. Destaca, por ser el más usado, el índice de masa 

corporal (Peso/Talla2). Sin embargo, tiene el inconveniente, como la 

mayoría de las medidas que incluyen el peso, que no discrimina entre los 

diferentes compartimientos corporales: esquelético, graso, proteico o 

muscular. Asimismo, su uso tiene escaso valor en niños menores de seis 

años. 

 

Relacionados con la composición corporal: 

La valoración de la grasa total corporal se realiza con las medidas de 

los pliegues cutáneos o de los perímetros. La masa total no grasa es la 

diferencia entre masa total y masa grasa. Hay multitud de fórmulas e 

índices que tratan de estimar los compartimientos graso y muscular.  

Uno de los más utilizados es la relación entre el pliegue del triceps y 

el perímetro braquial: combinando la grasa subcutánea del tríceps, obtenida 

con el pliegue cutáneo, con el perímetro braquial se puede estimar el área 

muscular y el área grasa a través del nomograma de Gurney y Jelliffe. En 

general se considera que el área muscular mide la reserva proteica, 

mientras que la grasa estima la energética. 
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1.10.Comparación de los datos con estándares de referencia: 

 

Los resultados obtenidos, considerando los valores aislados o los 

índices deducidos de ellos, se comparan con patrones o estándares (tablas, 

gráficas) de referencia. Las tablas o gráficas suelen presentar los datos, para 

cada edad y sexo, de manera que constan los valores de la media, mediana 

y desviación estándar. Sin embargo, se presentan muy frecuentemente en 

forma percentilada porque así facilitan la comprensión. Otra manera de 

interpretar los datos es haciendo uso de la puntuación típica (Z score) 

obtenida de los valores de las medias y las desviaciones estándares del 

patrón de referencia o estándar. Como patrón de referencia, el comité de 

expertos de la OMS recomienda contar con tablas locales siempre que 

cumplan unas condiciones mínimas; en nuestro país se han difundido las 

gráficas obtenidas por Carrascosa et al6. Como patrón internacional se 

recomiendan las tablas de la NCHS79. Recientemente se ha publicado la 

versión 2000 del CDC (Center for Disease Control)80 que las sustituye en 

Estados Unidos. Sin embargo, se debe ser cuidadoso a la hora de utilizar 

estas tablas en la monitorización del crecimiento del prematuro, dado que 

en la elaboración de éstas fueron excluidos los neonatos con peso de 

nacimiento inferior a 1500 g. En Europa se ha elaborado un patrón de 

crecimiento para niños europeos de 0-5 años en base a un estudio 

multicéntrico  (Euro-Growth 2000)81. 
  

 Es muy importante valorar los cambios a lo largo del tiempo ya que 

una medida aislada tiene poco valor. Las mediciones seriadas van a 

permitir:  

a)  Construir un perfil de desarrollo del niño 
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b) Calcular su velocidad de crecimiento y hacer el seguimiento 

longitudinal que permite mostrar cuál es el canal de crecimiento y detectar 

desviaciones de los percentiles habituales. Esto aporta una información 

extraordinariamente importante para interpretar el crecimiento y estado de 

nutrición de un niño. 
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2.Exploración mediante métodos de laboratorio: 

 

 Se utilizan para detectar estados deficitarios subclínicos, de forma 

complementaria a otros métodos de valoración del estado nutricional. Se 

puede realizar pruebas estáticas y dinámicas. 

Las pruebas estáticas consisten en la medición del nutriente en 

líquidos o tejidos biológicos: sangre total o alguna de sus fracciones, orina, 

saliva, pelo, líquido amniótico, uñas, piel, mucosa bucal... 

Las pruebas dinámicas consisten en la medición de la producción de 

un metabolito anormal, la medición de los cambios en las actividades de 

ciertos componentes enzimáticos o sanguíneos o la valoración de las 

funciones fisiológicas derivadas del déficit de un nutriente. 

 

2.1.Valoración del estado proteico: 

 

Para la valoración del estado proteico se determinan: proteínas 

somáticas, excreción de metabolitos en orina y balance nitrogenado. 

 

2.1.1.Proteínas somáticas: 

 

Albúmina sérica 

La albúmina se sintetiza en el hígado. Se trata de la proteína 

plasmática más abundante, de hecho la cantidad total de albúmina es de 3 a 

5 g/kg de peso corporal, encontrándose el 40-50 % en el espacio 

extravascular. Su vida media es de 14-21 días. Dado que se trata de una 

proteína con una vida media relativamente larga y un volumen de 

distribución amplio, se trata de un marcador de poca utilidad en el control 

de cambios nutricionales a corto plazo. Cabe tener en cuenta, en su 
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valoración,  que durante los primeros 3 meses de vida los recién nacidos 

prematuros presentan niveles de albúmina, prealbúmina y proteína ligada al 

retinol menores a los presentados por recién nacido a término. Este hecho 

es debido a la disminución de la síntesis hepática de proteínas plasmáticas 

y al aumento del recambio proteico2,82,83.    
 

Proteína transportadora del retinol 

Esta proteína es sintetizada en el hígado. Posee una vida media de 12 

horas, por lo que responde rápidamente a cambios nutricionales. Muestra 

una correlación directa y estrecha con la prealbúmina en respuesta a la 

deprivación proteico-calórica y en la terapia nutricional. En estudios en 

prematuros extremos ha demostrado ser una excelente marcador del estado 

nutricional proteico84. Pero la ingesta insuficiente de vitamina  A y zinc 

puede interferir en la síntesis hepática de esta proteína, alterando su utilidad 

como monitor del estado nutricional proteico85.  
 

 Transferrina sérica 

Es el segundo marcador más investigado. Esta betaglobulina sérica 

se sintetiza en el hígado y se encuentra casi en su totalidad en el espacio 

intravascular. Posee una vida media de aproximadamente 9 días. Su 

principal función es el transporte de hierro, y por tanto su síntesis está 

estrechamente relacionada con los niveles corporales de este mineral. 

Como otros de estos marcadores actúa como reactante de fase aguda; 

alterándose en caso de sepsis, enfermedad hepática, edema y estados de 

crecimiento acelerado86. Este hecho, conjuntamente con la estrecha relación 

de sus niveles con las reservas de hierro corporal, limita su utilidad como 

monitor del “status” proteico. De hecho en un estudio longitudinal  

demostró ser un parámetro de escasa utilidad en el control del déficit 

proteico-calórico en prematuros87. 
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Prealbúmina sérica ligada a tiroxina 

Se trata de una proteína de síntesis hepática cuya producción 

depende de los niveles de aminoácidos esenciales, especialmente  

triptófano. Posee una vida media de 2-3 días, por lo que se trata de un 

parámetro muy sensible en la detección precoz de la depleción o repleción 

proteica tras terapia nutricional88. De hecho, en estudios realizados en 

prematuros extremos ha demostrado ser un marcador con una fuerte 

correlación estadística, no sólo con el estado nutricional proteico, sino 

también con el desarrollo de peso y talla durante la hospitalización84.  

Sin embargo, la utilidad de este marcador es limitada en pacientes 

que hayan recibido corticosteroides pre o postnatalmente, dado que éstos 

pueden duplicar los niveles plasmáticos de esta proteína durante las 2 

semanas siguientes al tratamiento89,90.  

 

Eje Insulin-Like Growth Factor (IGF-I, IGFBP-2, IGFBP-3):  

Se trata de unas proteínas con un papel importante en el crecimiento 

y diferenciación celular. Los niveles plasmáticos de IGF-I, IGFBP-2, 

IGFBP-3 vienen determinados por la edad gestacional y cronológica y por 

el estado nutricional91,92. Smith et al92 demostraron en estudios en 

prematuros que los niveles plasmáticos de IGF-1 se correlacionaban de 

forma directa con la ingesta calórica y especialmente con la ingesta 

proteica. Los niveles de IGFBP-3 se correlacionaron tan sólo con la ingesta 

calórica. Por su parte, IFGBP-2 se correlacionó de forma inversa con la 

ingesta proteica.  

Así pues, la valoración de este eje no sólo es de utilidad a la hora de 

determinar si la ingesta de macronutrientes en adecuada, sino que también 

permite valorar si el ratio proteínas/energía es óptimo.      
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Urea 

 Se trata de una proteína sintetizada en el hígado como producto de la 

degradación de aminoácidos. Aproximadamente el 80% de la urea 

producida es excretada por el riñón, representando una pérdida irreversible 

de nitrógeno corporal. Una parte marginal es excretada a la luz intestinal 

donde es hidrolizada a amonio y CO2  por la microflora colónica. Este 

amonio es absorbido por la luz intestinal pudiendo ser reutilizado para la 

síntesis de aminoácidos no esenciales83.  

 Algunos estudios han asociado niveles plasmáticos superiores de 

urea a un mayor crecimiento postnatal, un balance nitrogenado positivo y 

un mejor desarrollo psicomotriz93,94. Se trata de un parámetro de difícil 

interpretación en prematuros extremos, dado que un incremento de los 

niveles puede representar una adecuada utilización y posterior oxidación de 

aminoácidos o bien una intolerancia a aminoácidos95. 

 

Perfil de aminoácidos séricos 

Las relaciones entre aminoácidos séricos no esenciales y esenciales 

son índices utilizados en la valoración de los estados de malnutrición.  

Pese a que, en la mayoría de unidades neonatales, la monitorización 

del perfil de aminoácidos séricos se ha limitado a la monitorización de la 

alimentación parenteral, se trata de un parámetro de utilidad en la 

valoración del estado nutricional proteico. Un estudio presentado por 

Polberger et al96 evidenció como todos los aminoácidos séricos, con  

excepción de la taurina, la serina y la histidina, presentaban una buena 

correlación estadística con la ingesta proteica en prematuros extremos 

alimentados con leche materna suplementada con aporte proteicos.  
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2.1.2.Excreción de metabolitos proteicos por orina: 

 

Índice de excreción de creatinina 

Dado que existe una buena correlación entre la masa muscular y la 

excreción urinaria de creatinina, este parámetro permite valorar, de forma 

indirecta, la cantidad total de masa muscular existente en un organismo. 

 

Excreción de 3-metilhistidina 

La metilhistidina es un aminoácido que se encuentra exclusivamente 

en la actina de las fibras musculares y en la miosina de las fibras blancas. 

Al catabolizarse estos productos no se reutilizan en la síntesis proteica y 

por tanto se eliminan íntegramente por orina en forma de 3-metilhistidina. 

De forma que, la medición de este aminoácido en orina por cromatografía 

de alta resolución y la cromatografía líquida es proporcional a la masa 

muscular83,97.    

Pese a todo, se trata de una forma imprecisa de valorar la masa 

muscular corporal.  

 

Excreción de 3-hidroxiprolina 

Es un producto derivado de los componentes, solubles e insolubles, 

del colágeno de los tejidos calcificados o no. Es de utilidad el cálculo del 

índice hidroxiprolina/creatinina. 
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2.1.3.Balance nitrogenado 

 

Se trata de la medida de los cambios que tienen lugar en la tasa de 

proteína corporal. El método se basa en la aceptación de que todo el 

nitrógeno corporal se incorpora al componente proteico. El balance  

nitrogenado puede valorarse de una forma directa, calculando las entradas o 

salidas de nitrógeno, o bien de una forma indirecta mediante la medición de 

la kinética de determinados aminoácidos marcados.  

En el caso de la valoración directa del balance nitrogenado, las 

entradas pueden ser valoradas de forma precisa. Sin embargo, la precisión 

en la valoración de las pérdidas se ve comprometida por varios factores83: 

en primer lugar por la imposibilidad de calcular las pérdidas capilares y a 

través de la respiración. En segundo lugar, por la dificultad que existe en 

prematuros para recoger todas las muestras de heces y orina sin que existan 

pérdidas.  Además, cabe considerar que no toda la urea producida es 

excretada por el riñón, sino que una parte es eliminada al intestino donde 

puede ser metabolizada a amonio y CO2.  

En el caso de la valoración de la cinética de aminoácidos mediante 

trazadores, debe tenerse en cuenta que la dinámica de un único aminoácido 

puede no ser representativo del metabolismo proteico corporal83. 

Pese a todo, en prematuros, la acreción de proteínas podría ser un 

índice de control del estado nutricional más preciso que la evolución 

antropométrica83.  
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3.Análisis de la composición corporal (ACC)98,99,100,101: 

 

Dentro de la valoración del estado nutricional es de gran utilidad el 

análisis de la composición corporal. Éste permite conocer las proporciones 

de los distintos constituyentes principales del cuerpo humano. De este 

modo se puede estimar su variación con el crecimiento, las distintas 

situaciones patológicas o durante una intervención nutricional. Proporciona 

una información más exacta que la mera determinación antropométrica. 

Para llevar a cabo el ACC se suele dividir el cuerpo humano en 

varios componentes, por lo que se habla de distintos modelos 

compartimentales, que se miden por una o más técnicas: 

o Dos compartimientos: masa grasa (MG) y masa libre de grasa 

(MLG). 

o Tres compartimientos: MG, agua (A) y sólidos. 

o Cuatro compartimientos: MG, A, proteínas (P) y mineral (M). 

o Cinco compartimientos: MG, P, A, M y glucógeno (G). 

o Seis compartimientos: MG, P, A, G, fracción mineral ósea y 

extraósea. 

La masa grasa puede a su vez dividirse en grasa subcutánea y 

visceral. El glucógeno es difícil de medir y varía según su situación de 

ayuno o postabsorción; sin embargo, debido a que su contenido corporal es 

pequeño, induce un error no muy alto y suele contabilizarse incluido como 

proteína102. 

Así pues, la composición corporal de un individuo se puede analizar 

a partir de modelos basados en niveles estructurales crecientes del 

organismo como son el anatómico, molecular, tisular y corporal total103. 

Cada uno de estos niveles es distinto, no se solapan y la suma de todos sus 

componentes equivale al peso corporal total. El ACC puede hacerse de 
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manera global para todo el organismo o de modo parcial para algún 

segmento o región corporal.  

El método ideal de valoración de la composición corporal debe ser 

seguro, no invasivo, barato, fácil de realizar, aplicable a individuos de 

diferentes edades y situaciones clínicas, con resultados exactos y 

reproducibles. Estas características ideales son difíciles de alcanzar en la 

práctica y por eso es necesario aceptar un compromiso entre coste, 

facilidad de manejo y exactitud. 

El ACC se puede realizar mediante métodos in vitro o in vivo. Los 

primeros miden la composición corporal en cadáver o en tejidos extirpados. 

Debido a la imposibilidad de utilizar técnicas in vitro en la práctica clínica, 

es preciso recurrir a técnicas indirectas que varían en la exactitud de sus 

determinaciones con respecto a datos reales. 

Entre las técnicas empleadas para el análisis de la composición 

corporal in vivo se encuentran técnicas tan diversas como los métodos 

isotópicos, bioeléctricos, técnicas de imagen, absorciometría fotónica, 

infrarrojo próximo, métodos densitométricos, calorimetría...  
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3.1.Métodos isotópicos 

 

Se basan en la utilización de isótopos radiactivos que son 

administrados por vía oral o parenteral. El cálculo del enriquecimiento 

isotópico de una muestra biológica permite valorar el volumen de 

distribución de los mismos y a partir de esos datos calcular la masa magra y 

deducir la masa grasa una vez conocido el peso total. 

Dada su radioactividad, hasta hace poco se trataba de técnicas no 

aceptadas en población pediátrica. Sin embargo, recientemente se han 

introducido isótopos estables no radioactivos. A pesar de todo, se trata de  

técnicas con importantes limitaciones (equipo costoso, requerimiento de 

personal ) que han limitado su uso de forma generalizada. 

Existen diversos métodos isotópicos para el estudio de la 

composición corporal104. Los principales son presentados en los siguientes 

apartados: 

 

Potasio total corporal 

 

El potasio se encuentra casi exclusivamente como catión intracelular, 

principalmente en músculos y vísceras. En base a ello, en neonatos sanos el 

potasio total corporal se utiliza como un índice de masa libre de grasa al 

asumir que ésta contiene una cantidad constante de potasio. Una fracción 

constante de potasio corporal se encuentra en el organismo como isótopo 

radioactivo K40. De forma que, aproximadamente 1 gramo de K total emite 

200 rayos gamma de 1,46 MeV/minuto. Este hecho permite su 

cuantificación. Se trata de un técnica segura con una precisión en la 

medición del potasio total corporal en neonatos de aproximadamente ±2-

3%.  
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Agua total corporal 

 

Dado que la práctica totalidad del agua corporal se encuentra en la 

masa libre de grasa, y que el agua corporal ocupa una fracción 

relativamente fija de la masa libre de grasa, ésta puede deducirse mediante 

la determinación del agua total corporal. Para ello se utilizan dosis 

trazadoras de agua, marcadas con H2 (deuterio), H3 (tritio) u O18 (isótopo 

estable de oxígeno), administradas por vía oral o parenteral y se espera a 

que se equilibre en los distintos compartimientos, midiéndose después las 

concentraciones de isótopos en suero, orina, saliva o aire espirado mediante 

un espectroscopio de masas. La cantidad de agua total corporal se calcula 

según las diluciones observadas105. La precisión de esta técnica en la 

cuantificación del agua total corporal es de aproximadamente ±2%. 

 

Otros compartimientos de líquidos 

 

Las técnicas de dilución de isótopo pueden utilizarse para calcular el 

volumen de otros compartimientos de líquidos, que a su vez sirven para de- 

terminar los componentes de masa libre de grasa: masa extracelular (MEC) 

y masa celular corporal (MCC). La masa extracelular se compone de 

líquidos (extracelulares y plasma) y de sólidos (esqueleto, cartílago, 

tendones y otros) que son metabólicamente considerados como inactivos. 

La masa celular corporal es la masa activa del organismo. La utilización de   

Na22 y agua marcada con H3 permite conocer la masa celular corporal, la 

masa extracelular y la masa grasa. 
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Nitrógeno total corporal 

 

Con la medición del nitrógeno de un organismo se puede cuantificar 

la proteína total corporal, ya que la masa de nitrógeno guarda relación 

constante con la masa de proteína (1 g N: 6,25 g de proteína). Para ello se 

utiliza un sistema que promueve la conversión de una cantidad de N14 a N15, 

al bombardear a un individuo con un generador de neutrones. N15 emite 

rayos gamma de 10,82 MeV que se registran en un contador. La cantidad 

detectable de rayos gamma es proporcional a la masa corporal total de 

nitrógeno. 
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3.2.Métodos bioeléctricos 

 

Están basados en principios físicos como la diferente capacidad de 

conducción o de resistencia que ofrecen los tejidos a una corriente 

eléctrica. Los más utilizados son: la bioimpedanciometría eléctrica (BE) y 

la conductibilidad eléctrica total corporal (TOBEC). 

 

Bioimpedancia eléctrica (BIA)106,107 

 

In vivo, este método se basa en la determinación de las diferencias 

existentes en la conductibilidad eléctrica entre los diferentes tejidos del 

organismo.  Para ello se mide la caída del voltaje de una corriente eléctrica 

alterna débil (800 μA) que pasa entre un electrodo emisor y un electrodo 

receptor. La frecuencia más utilizada es 50 KHz. Habitualmente se usa una 

configuración tetrapolar, dado que reduce el error atribuible al efecto  de 

resistencia producido por la propia superficie corporal. En esta 

configuración, dos de los electrodos emisores se sitúan en la superficie 

dorsal del tobillo derecho y la muñeca derecha a nivel de la articulación 

metatarso/metacarpofalángica; mientras los 2 electrodos receptores se 

colocan en la superficie de la prominencia pisiforme y en el maleolo tibial.  

La pérdida de voltaje permite estimar la impedancia corporal. La 

impedancia es igual a la raíz cuadrada de la suma de los cuadrados de 

resistencia (R) y reactancia (Xc). La resistencia mide la oposición a la 

corriente de las soluciones iónicas intra y extracelulares. Esta variable es 

directamente proporcional a la longitud del conductor (una distancia que es 

habitualmente una función de la talla del individuo) e indirectamente 

proporcional al área transversal. La reactancia, por su parte, refleja la 

capacitancia producida por las membranas celulares y las interfases entre 

tejidos. Como esta última no supone más del 5 % de la impedancia a 50 
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kHz, habitualmente se asume como sinónimo la impedancia y la resistencia 

(I = R). Así pues: 

 

Resistencia = ρ x longitud/área de corte seccional 
*Donde ρ sería una constante específica del conductor medida en ohmsxcm. 

 

Un principio básico de la bioimpedanciometría es que ésta depende 

de las características geométricas del conductor. Para ello el cuerpo 

humano se considera como un cilindro. De esta forma: 

 

Resistencia= ρ x longitud2/volumen del conductor 

 

Por lo cual: 

 

Volumen del conductor = p x longitud2/resistencia 

 

En el ser humano, la corriente eléctrica se transmite a través del agua 

y de los electrólitos del cuerpo (fundamentalmente tejido muscular y 

sangre); mientras que es frenada por la grasa, el aire y el hueso. Por 

consiguiente, la resistencia corporal al paso de la corriente variará en 

función del contenido de grasa, aire y hueso corporal. Como el agua y los 

electrólitos se hallan principalmente en los tejidos libres de grasa, es 

posible relacionar la impedancia con el agua total corporal y la MLG 

mediante fórmulas matemáticas108. Este hecho fue demostrado claramente 

por Lukaski et al109 en 1985 en una muestra de pacientes adultos al 

demostrar la correlación entre el índice de impedancia corregido por la talla 

(talla2/resistencia) con la masa magra valorada mediante hidrodensitometría 

y el agua total corporal valorada por métodos isotópicos. 
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En estudios in vitro se ha observado como a bajas frecuencias (1 

KHz) la corriente atraviesa mal las membranas celulares; y por lo tanto,  

esta técnica valora fundamentalmente el agua extracelular. En cambio, a 

altas frecuencias (500 KHz), al atravesar las membranas celulares, puede 

dar una mejor representación del agua corporal total en sus componentes 

intracelular y extracelular. En base a ello se había hipotetizado que  

utilizando frecuencias a distintos niveles se podía tener una mejor idea de 

los compartimientos intracelulares y extracelulares. Sin embargo estudios 

realizados en base a esta teoría parecen no mejorar la valoración del agua 

total corporal. Una posible explicación a este fenómeno es que estos 

estudios eran realizados en soluciones con células esféricas; pero esta teoría 

no sería aplicable a soluciones con células cilíndricas como podrían ser las 

células musculares. La resistencia de las células musculares varía 

sustancialmente según la disposición celular con respecto al flujo eléctrico, 

hasta el punto que ésta es diez veces superior en una célula orientada de 

forma perpendicular a la corriente eléctrica con respecto a una célula que se 

orienta de forma paralela. Así pues, parece ser que la corriente podría 

atravesar las membranas celulares musculares a cualquier frecuencia en 

caso de que estas células se dispusieran en dirección paralela a la 

corriente110. Por ello, en la configuración tetrapolar las extremidades se 

colocan de forma prácticamente paralela al tronco.  

Conjuntamente con la impedancia, la resistencia y la reactancia 

existe otro  parámetro facilitado por la bioimpedanciometría que ha 

mostrado su utilidad: el ángulo de fase. Éste se define como  la diferencia 

entre el voltaje y la corriente; y se calcula  mediante la fórmula: ángulo de 

fase=atan(Xc/R)x180/π. Aplicado a la práctica clínica, el valor del ángulo 

de fase depende de la masa celular corporal111.   
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A pesar de que algunas situaciones clínicas como la deshidratación, 

edemas y ascitis pueden invalidar parcialmente los resultados facilitados 

por la bioimpedanciometría, se trata de una técnica fiable (precisión ±2-

4%), barata, portátil, rápida, sencilla, aceptablemente independiente de la 

técnica del observador, no invasiva, repetible, inocua y que permite conocer 

los resultados de forma inmediata102,112,113.  

En general tienen el inconveniente de que la reproducibilidad 

depende del aparato que se haya utilizado y de la definición de la ecuación 

que relaciona la impedancia o resistencia corporal total con el agua total 

corporal y la masa libre de grasa. Se trata de ecuaciones de regresión que 

pueden incluir distintas variables, como edad, sexo, peso y talla. A la hora 

de la elección de la ecuación es fundamental tener presente la muestra en la 

que se ha obtenido la fórmula a aplicar.  

Pese al progresivo aumento de modalidades aplicables a la 

bioimpedanciometría: fundamentalmente la bioimpedancia segmentaria 

corporal y la bioimpedancia  multifrecuencia, la única “técnica” validada 

en neonatos prematuros extremos es la bioimpedancia corporal simple a 50 

kHz mediante el uso de electrodos tetrapolares. Tan sólo Tang et al114 ha 

presentado resultados de correlación entre la medición de la impedancia en 

un espectro de frecuencias (5-500 kHz) y el agua total corporal; 

concluyendo que la frecuencia más adecuada para determinar el agua total 

corporal en recién nacidos es 50 kHz.  

En neonatos, el primer estudio disponible en la literatura con 

respecto a la impedancia corporal simple a 50 kHz data de 1991. En él, 

Mayfield et al115, usando la dilución de isótopos como “patrón oro”, 

observó en recién nacidos de bajo peso (< 2500 g) de menos de 7 días de 

vida una gran correlación entra los valores de reactancia y el agua 

extracelular, y entre los valores de resistencia y el agua total corporal. En 

ambos casos la correlación mejoraba al estimar el agua corporal mediante 
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una ecuación en la que se incluía valores de impedancia, peso y talla. Este 

último hecho refleja un dato claro: la bioimpedancia simple asume que el 

cuerpo humano es un cilindro. Sin embargo, esta presunción es incorrecta; 

al incluir otras variables antropométricas en la ecuación podría corregir 

parcialmente este error116. 

Posteriormente, Wilson et al117 confirmaban con sus resultados que la 

talla/impedancia2 presentaba una buena correlación  estadística  con el agua 

total corporal valorada mediante dilución de isótopos (r: 0,96, p<0,001).  

 En 1997 Tang et al114 presentó una ecuación validada en recién 

nacidos de menos de 7 días de vida ingresados en una Unidad de Cuidados 

intensivos neonatales (edad gestacional media 30.5 semanas, rango: 24-38, 

peso medio 1388 gramos, rango: 690-3510) mediante la cual mejoraba la 

relación establecida por Mayfield et al115 entre la impedancia y el agua total 

corporal.  

 En 1998 Raghavan et al118 detectaron que las ecuaciones previamente 

descritas sobrestimaban el agua total corporal cuando éstas se aplicaban en 

recién nacidos de menos de 1000 g. En este mismo estudio se describe una 

nueva ecuación en la que se incluye la edad gestacional al nacimiento y que 

parece la más adecuada a la hora de estimar el agua total corporal en 

prematuros de menos de 1000 gramos y menos de una semana de vida.  

 Dado que el agua ocupa una fracción relativamente fija de la masa 

libre de grasa, ésta puede deducirse mediante la determinación del agua 

total corporal. En el caso de pacientes adultos, la masa libre de grasa 

contiene una proporción constante de agua: 73%. Sin embargo, como queda 

esquematizado en las tablas siguientes, durante la edad pediátrica el 

contenido de agua de este compartimento va descendiendo desde un 88,6% 

en un recién nacido prematuro extremo de 24 semanas de edad gestacional 

hasta un 75% en un paciente de 10 años de edad77,119,120.  Ver tablas 5 y 6.  
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Tabla 5. Relación entre la edad gestacional y el porcentaje de agua en la masa libre de grasa 

Edad 
gestacional 

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 

% agua 
masa libre 
de grasa 

88,6 88,4 88,1 87,8 87,5 87,2 86,8 86,5 86,1 85,8 85,4 85 84,6 84,3 83,9 83,6 83,3 

 
Tabla 6. Relación entre la edad cronológica y el porcentaje de agua en la masa libre de grasa 

Edad 
cronológica 

(meses) 

1 2 3 4 5 6 9 12 18 24 36 48 60 72 84 96 108 120 

% agua 
masa libre 
de grasa 

80,5 80,3-
80,2 

80-
79,9 

79,9-
79,7 

79,7-
79,5 

79,6-
79,4 

79,3-
79 

79-
78,8

78,5-
78,4 

78,1-
78,2 

77,5-
77,9 

77-
77,7

76,6-
77,6 

76,3-
77,5 

75,9-
77,3 

75,7-
77,2 

75,4-
77,1 

75,1-
76,9 

 

 

Conocido el agua total corporal, y teniendo en cuenta la proporción 

de agua en la masa libre de grasa, se puede determinar la masa libre de 

grasa mediante la aplicación de la siguiente ecuación:  

 

MLG = Agua total corporal / % agua de la MLG 

  

Una vez conocido el valor de la masa magra se puede deducir la 

masa grasa corporal, de forma indirecta, mediante la ecuación: 

 

   MG = Peso - MLG 

 

No existen estudios en los que se haya utilizado el ángulo de fase 

para la valoración de la composición corporal en recién nacidos prematuros 

extremos. Sin embargo, Nagano et al121 demostraron que era un parámetro 

muy útil a la hora de detectar estados de malnutrición en pacientes 

pediátricos (rango 1 mes-12 años).  
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Conductibilidad eléctrica corporal total (TOBEC) 

 

El método TOBEC está basado en los cambios que tienen lugar en la 

conductibilidad eléctrica de un sujeto cuando se coloca en un campo 

electromagnético. 

La técnica depende de las diferencias en la conductibilidad eléctrica 

y en las propiedades dieléctricas del tejido graso y no graso. El sujeto a  

estudio se coloca en el interior de una bobina seleneoidal en una camilla 

que se mueve a lo largo de la bobina.  El campo electromagnético de esta 

bobina induce una corriente eléctrica en cualquier material conductor 

introducido en su interior. La corriente eléctrica inducida depende de la 

composición y concentración de los electrolitos del material conductor 

introducido en su interior. El instrumento hace mediciones en múltiples 

puntos del recorrido de la camilla. En la práctica valora la diferencia de la 

impedancia de la bobina cuando está vacía y cuando un individuo ha sido 

colocado en su interior. La diferencia se divide por el peso del sujeto. Esta 

conductividad es proporcional a la masa libre de grasa. Cada sujeto 

produce unos valores que representan una curva específica. Esta curva se 

ajusta según un desarrollo en serie de Furrier y se utiliza para resolver una 

ecuación basada en datos densitometométricos. 

Las limitaciones de este método son su coste, el espacio requerido 

para su instalación, la influencia de las variaciones de la morfología 

corporal, la dependencia de las ecuaciones de predicción a partir de otros 

métodos de ACC y la dificultad para estudiar a sujetos con problemas de 

movilización. A su favor está su buena precisión, el carácter no radiactivo y 

el escaso requerimiento de colaboración por parte del sujeto 

analizado122,123,124,125. 

Se trata de una técnica no validada en prematuros extremos77. 
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3.3.Métodos de imagen corporal 

 

Se incluyen aquí la absorciometría radiológica de doble energía, la 

ecografía, la tomografía computarizada y la resonancia magnética. 

 

Absorciometría radiológica de doble energía (DEXA-SCAN): 

 

Esta técnica está basada en la diferente atenuación que experimentan 

dos haces de rayos X de diferente energía al atravesar los distintos tejidos 

del organismo. Su utilización más empleada es la valoración de la masa 

ósea, pero también es capaz de estimar con aceptable precisión la masa 

grasa y la masa libre de grasa126. Divide, por tanto, al organismo en tres 

compartimientos.  

El contenido mineral óseo y la masa de tejidos blandos se calcula a 

partir de la atenuación de las dos energías fotónicas resolviendo un sistema 

de dos ecuaciones simultáneas. Posteriormente, los algoritmos incluidos en 

el software del aparato permiten dividir la masa de tejidos blandos en libre 

de grasa y grasa127. 

Se trata de una técnica sencilla, que requiere mínima colaboración 

por parte del paciente. El sujeto se coloca en decúbito supino y debe 

permanecer sin moverse durante toda la exploración. La posición del 

paciente en el aparato es un factor muy importante en la realización de la 

técnica. La radiación a la que se somete al niño es ínfima (0,05-1,5 mrem), 

mucho menor que la asociada a la utilización de técnicas radiológicas 

convencionales (oscilan entre 25-270 mrem). El tiempo de exploración 

variará según el tipo de aparato. Las nuevas generaciones de aparatos 

reducen su tiempo hasta 5 minutos. 
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Esta técnica ha demostrado tener una buena precisión a la hora de  

valorar la composición corporal en neonatos128. Además, permite 

diferenciar entre distintas regiones corporales129. 

Su mayor inconveniente es que existen diferentes aparatos con varias 

versiones de software, por lo que no se obtienen resultados idénticos. Se 

trata de una técnica con limitaciones en cuanto a su precisión en pacientes 

con peso inferior a 1800 g77.  

 

Ultrasonidos 

 

No es una técnica muy utilizada a pesar de su facilidad y buena 

reproducibilidad. Permite establecer los límites de los tejidos adiposo, 

muscular y óseo. 

Con este método se puede medir y monitorizar el grosor del panículo 

adiposo y del tejido muscular utilizando ondas de alta frecuencia inocuas 

para el organismo. Aunque es un método sencillo, no presenta resultados 

más precisos que los obtenidos por antropometría129. Se trata de una técnica 

no validada en recién nacidos prematuros77. 

 

Tomografía computarizada (TC) 

 

Puede proporcionar datos acerca de la composición corporal, 

especialmente en regiones anatómicas determinadas. La TC se puede 

emplear para valorar el volumen de órganos, la distribución del tejido graso 

subcutáneo y visceral o la composición de miembros. Para obtener una 

mayor  información, las imágenes obtenidas pueden ser evaluadas mediante 

un  software diseñado para el análisis de composición corporal.  
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Tiene como el inconvenientes el alto coste, la necesidad del uso de 

sedación en pacientes prematuros, y la necesidad de someter a radiaciones 

ionizantes al sujeto. 

 

Resonancia magnética (RM) 

 

Es un método seguro y preciso para evaluar las composición 

corporal. La RM es muy precisa para valorar el tejido magro, 

especialmente en los miembros, y mantiene una buena correlación con la 

densitometría. Es capaz de discriminar el tejido adiposo con gran precisión, 

si bien la reproducibilidad de las determinaciones es inferior a la obtenida 

con la TC. 

El principal inconveniente es el coste del equipo, la necesidad del 

uso de sedación en pacientes prematuros y que su realización requiere un 

tiempo prolongado. 
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3.4.Infrarrojo próximo 

 

Consiste en la irradiación de los tejidos con un haz de radiación 

luminosa próxima a los infrarrojos y la medición de la densidad óptica de la  

radiación reflejada. La radiación detectada dependerá de las características 

del tejido en donde se aplica. Los resultados obtenidos se incorporan a una 

ecuación de regresión que también incluye peso, talla, edad, sexo y 

actividad, para calcular finalmente la grasa corporal. 

Es un método poco difundido por sus inconvenientes. En primer 

lugar, la penetración de los rayos no es mayor de 1 cm de tejido blando, por 

lo que se pueden producir errores en paciente obesos. Por otra parte, asume  

que la determinación en el bíceps es una buena representación del cuerpo 

entero. Tampoco se han establecido las características de la absorción y 

emisión de rayos infrarrojos de la MLG; como sustituto se emplean los 

datos correspondientes al agua y se asume que el contenido de agua de la 

MLG es del 73 %. La precisión de esta técnica es inferior a las obtenidas 

por antropometría e impedancia.  

Por otro lado, es una técnica barata, no invasiva y reproducible en 

estudios longitudinales130. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



FUNDAMENTOS TEÓRICOS 

Tesis doctoral Juan Antonio Costa Orvay 
 

56 

3.5.Métodos densitométricos 

 

Basados en el principio de Arquímedes, son métodos exactos para 

medir de forma directa la densidad corporal total mediante la 

determinación del volumen. 

Asumiendo que la densidad de la grasa  y la composición de la masa 

libre de grasa es relativamente constante estos métodos permiten dividir al 

cuerpo en MG y MLG. Aunque, en el caso de los recién nacidos, debe 

considerarse que el contenido de agua de la MLG no es constante77,119,120. 

 

Hidrodensitometría o pesado bajo el agua: 

 

Esta técnica exige reunir en el área de investigación un tanque de 

agua con el volumen necesario para estudiar individuos de envergadura 

diferente. Estas características limitan esta técnica al ámbito de los 

laboratorios de fisiología y hace que sea poco útil en la práctica clínica. 

Además, es difícil de aplicar en niños, enfermos encamados, ancianos, 

personas extremadamente delgadas, edematosas o mujeres embarazadas. 

Por otro lado, en su realización se invierte mucho tiempo.  

Su mayor interés radica en ser uno de los métodos de referencia para 

validar otras técnicas de ACC más sencillas y aplicables a la práctica diaria. 

 

Pletismografía acústica 

 

La pletismografía es una técnica densitométrica en la cual el 

volumen del individuo se determina midiendo los cambios en la presión 

que se generan en una cámara cilíndrica cerrada. 

La pletismografía acústica es un método que se utiliza desde hace 

unos años. Su principio reside en el hecho de que la frecuencia resonante es 
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inversamente proporcional a la raíz cuadrada del volumen de aire que 

existe en su interior. Se coloca una fuente de sonido en un orificio de la 

cámara y se monitoriza su intensidad por medio de un micrófono. Según la 

frecuencia de la señal, se modifica la señal acústica. La intensidad del 

sonido en el interior alcanza una frecuencia inversamente proporcional a la 

raíz cuadrada del volumen del aire existente en la cámara. Se trata de un 

método no validado en neonatos. 

 

Pletismografía de desplazamiento de aire 

 

Permiten conocer el volumen corporal total, utilizando el 

desplazamiento de aire que establece un individuo colocado en una 

cámara131. 
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Hipótesis de trabajo: 

 
En el prematuro extremos en recuperación un mayor aporte proteico 

y energético va a condicionar: 
 

1. Un mejor desarrollo antropométrico (peso, longitud, perímetro 

craneal y perímetro braquial). 

 

2. Un aumento de la acreción de masa grasa. 

 

3. Un aumento de la acreción de masa magra, tanto mayor cuanto 

mayor sea el aporte proteico. 

 

4. Todo ello, sin efectos indeseables.  

 

 

Objetivos: 
 

1-Estudiar el impacto sobre el crecimiento (peso, longitud, perímetro 

craneal y perímetro braquial) y la composición corporal (masa magra y 

masa grasa), valorada por impedanciometría, de la administración de una 

fórmula alimenticia con diferentes contenidos proteico-energéticos en 

prematuros extremos (< 32 semanas de gestación) en fase de recuperación.  

 

2-Vigilar la aparición de efectos adversos. 
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Pacientes y métodos: 

 
1-Diseño del estudio 

 

Se plantea un estudio clínico longitudinal de asignación 

sistematizada tipo cohortes con cuatro grupos (LM, A, B y C). Cada 

paciente es seguido durante 21 días. El estudio previamente ha sido 

presentado y aprobado por el Comité ético de investigación clínica del 

Hospital Clínic i Provincial de Barcelona.  

 

2-Pacientes 

 

Se incluyen en el estudio a todos aquellos pacientes prematuros 

extremos (< 32 semanas de gestación) nacidos en el Hospital Clínic de 

Barcelona durante el periodo abarcado entre el día 01/01/2006 y el día 

01/01/2008 que cumplan los criterios de inclusión.  

Los criterios de inclusión son: recién nacido prematuro extremo que 

en el momento del inicio del estudio se encuentre alimentándose con 

aportes enterales de forma exclusiva y que no presente ningún criterio de 

exclusión.  

Previamente al inicio del estudio, los padres o tutores de los 

pacientes deben haber autorizado mediante un consentimiento informado la 

participación del paciente en el estudio. Evidentemente, de no ser así, se 

excluye al paciente del estudio. También se excluyen aquellos pacientes 

que presenten retraso de crecimiento intrauterino intenso (definido como 

peso inferior al percentil 3 según las gráficas de Carrascosa6), 

malformación congénita que pueda afectar al metabolismo energético o de 

nutrientes, errores congénitos del metabolismo, cromosomopatía, sepsis 
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actual (definido por la sospecha clínico-analítica de infección y/o la 

existencia de determinaciones microbiológicas positivas y alteración 

hemodinámica), fallo hepático,  fallo renal (creatinina > 1,5 mg/dl) y/o 

necesidad de suplemento de oxígeno a los 28 días de vida. Se excluyen 

para el análisis de resultados aquellos pacientes que no han cumplido 21 

días de estudio. 

  

3-Métodos 

 

Al inicio del estudio se realiza una valoración antropométrica (peso, 

talla, perímetro braquial y perímetro craneal) y de la composición corporal 

del paciente mediante bioimpedaciometría. Asimismo, se calcula el score 

NBRS para valorar la ausencia de diferencias significativas en la gravedad 

de los pacientes incluidos en los  grupos a estudio. 

La valoración de talla, perímetro craneal y perímetro braquial se 

realiza, siempre por el mismo investigador, mediante una cinta métrica 

milimétrica inextensible. En el caso de la talla, ésta se valora en debúbito 

supino. El peso se valora mediante una báscula SECA® modelo 727 

(calibrada en gramos). Por su parte, la valoración de la composición 

corporal se lleva a cabo por un solo observador mediante un 

impedanciometro Bioscan® con configuración tetrapolar en manos y pies 

derechos (figura 2). Se utiliza, para su medición, una corriente alterna 

constante de 800 µA y una frecuencia de 50 khz. Se usan electrodos 

desechables autoadhesivos de 1 cm de diámetro. Previamente a su 

aplicación se debe limpiar la piel mediante alcohol. 
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Figura 2. Colocación de los electrodos en configuración tetrapolar. 

 

Para obtener la máxima reproducibilidad, las mediciones se realizan 

de forma estandarizada:  

 

o Todas las determinaciones de impedancia son determinadas por un 

único investigador. 

o El paciente se posiciona según la técnica descrita previamente por 

Tang et al114:  

El paciente se coloca en decúbito prono. Las caderas se 

inclinan aproximadamente 30º, las rodillas flexionadas 30º y los 

tobillos 70º en dorsiflexión. Los brazos se colocan 45º en abducción, 

con los antebrazos alineados con el tórax, el codo flexionado 

aproximadamente 45º y las manos abiertas.  

o Los pacientes no se desnudan aunque se retiran los guantes y 

calcetines en caso de que llevara. 

o Los electrodos se colocan en configuración tetrapolar en manos y 

pies: 1) Articulación interfalángica proximal, 2) Línea intramaleolar, 

3) Línea radioulnar distal. El electrodo proximal y distal mantienen 

una distancia entre ellos de aproximadamente 3 cm, dado que parece 

ser la mínima necesaria132. 

Pie derechoMano derecha 
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o A pesar de los resultados expuestos por Mayfield et al115 en los que 

no existían diferencias significativas en las mediciones de resistencia 

y reactancia en pacientes con o sin monitores cardiorespiratorios, 

pulsioxímetros o catéteres endovenosos, en los pacientes que se 

encuentren bajo monitorización cardiorrespiratoria o lleven una vía 

endovenosa,  en caso de ser posible, estos artefactos son  retirados.  

o Las lecturas de resistencia y reactancia se realizan de forma 

estandarizada dos horas después de la ingesta.  

o Las mediciones se realizan por triplicado utilizando para los cálculos 

su media.  

Para el cálculo del agua total corporal se utiliza la fórmula descrita 

por Tang et al114:  

 

Agua total corporal: 0,016 + 0,674 x peso – 0,038 x peso2 + 3,84 longitud del pie2 / Resistencia 

 

Tal como se ha detallado en el apartado de fundamentos, a partir del 

cálculo del agua total corporal, teniendo en cuenta la proporción de agua en 

la masa libre de grasa según la edad gestacional corregida, se determina la 

masa libre de grasa y la masa grasa.  

 

Una vez realizada la valoración inicial, en caso de recibir lactancia 

materna exclusiva, el paciente es asignado al grupo LM. En caso de recibir 

lactancia artificial, los pacientes son asignados de forma sistematizada a 

uno de los tres grupos restantes. De forma que el primer paciente que 

cumpla los criterios de inclusión es incluido en el grupo A, el segundo en el 

grupo B, el tercero en el grupo C, el cuarto en el grupo A, el quinto en el 

grupo B, el sexto en el grupo C y así sucesivamente.  

Cada  uno de los pacientes incluidos es alimentado durante 21 días  

mediante una fórmula con un contenido proteico-energético determinado 
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según cual haya sido su grupo asignado. Este contenido queda 

esquematizado en la tabla 7.  
 

Tabla 7. Composición de la alimentación según grupo. 
 

 
Dieta 

 
Proteína  
(g/kg/d) 

 

Ratio 
Proteínas 
/ energía 

Grasas  
(g/kg/d) 

 

Carbohidratos 
(g/kg/d) 

 

Contenido 
energético  
(kcal/kg/d) 

 
Grupo LM133  
(Gold Stándar)  

Lactancia 
materna 

160 ml/kg/d 
+ 

Enfamil® 
4,5 g/kg/d 

3,4 2,5 g / 100Kcal 8,1 11,7 133 kcal/kg/d: 
 

10,2% proteínas 
54,8% grasas 
35,2% carbohidratos

 

Grupo A 
(Control) 
 

Alprem® 
160 cc/kg/d

 

3,7 
 

2,8 g / 100Kcal 6,6  
 

13,6  
 

129 kcal/kg/d: 
 

11,5% proteínas 
46,2% grasas 
42,3% carbohidratos

 

Grupo B  
 

Alprem®  
160 cc/kg/d  

+  
Promod® 

0,66 g/kg/d 
+ 

Duocal® 
3,7 g/kg/d 

 

4,2 2,8 g / 100Kcal 7,5 16,3 149,5 kcal/kg/d: 
 

11,2% proteínas 
45,2% grasas 
43,6% carbohidratos
 

Grupo C  
 

Alprem® 
160 cc/kg/d

+  
Promod® 

1,3 g/kg/d 
+ 

Duocal® 
3,3 g/kg/d 

 

4,7 3,1 g / 100Kcal 7,45 16,1 149,9 kcal/kg/d: 
 

12,5% proteínas 
44,7% grasas 
42,8% carbohidratos
 

 
 

En los grupos A, B y C como base de la alimentación se usa una 

fórmula adaptada a prematuros al 15,9%. En los casos suplementados (B y 

C) se utiliza Duocal® como suplemento energético y Promod Powder® como 

módulo de suplemento proteico en las cantidades especificadas en la tabla  

7.  
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Se monitoriza la presencia de posibles intolerancias a la fórmula 

alimentaria. En este sentido, se vigila la aparición de aumento de la 

temperatura corporal, vómitos y/o retenciones. En los grupos de 

alimentación artificial, se aprovechan los controles analíticos realizados de 

forma rutinaria en la práctica clínica diaria durante la semana previa a 

completar el estudio para valorar la existencia de acidosis metabólica, 

hiperuremia, hiperamoniemia, los niveles plasmáticos de proteínas totales y 

el perfil lipídico (niveles totales de colesterol y triglicéridos). Estas 

determinaciones suponen un requerimiento adicional de aproximadamente 

1 ml de suero. Las determinaciones se llevan a cabo en el laboratorio del 

Hospital Clínic-Maternitat.  

A partir de los 14 días de alimentación, de forma semanal, se realiza 

una nueva valoración antropométrica y de composición corporal.  

Dentro de las variables de valoración antropométrica se incluyen 

peso (g), aumento de peso respecto al inicial (g y g/d), porcentaje de peso 

ganado respecto al inicial (%), longitud (cm), aumento de longitud respecto 

a la  inicial (cm y cm/semana), porcentaje de longitud ganado respecto a la 

inicial (%), perímetro craneal (cm), aumento de perímetro craneal respecto 

al inicial (cm y cm/semana), porcentaje de perímetro craneal ganado 

respecto al inicial (%), perímetro braquial (cm), aumento de perímetro 

braquial respecto al inicial (cm y cm/semana) y porcentaje de perímetro 

braquial ganado respecto al inicial (%).  

Dentro de las variables de estudio de composición corporal se 

incluyen masa libre de grasa (g), porcentaje de peso atribuible a masa libre 

de grasa (%), aumento de masa libre de grasa respecto a la inicial (g y g/d), 

porcentaje de masa libre de grasa ganado respecto al inicial (%), masa 

grasa (g), porcentaje de peso atribuible a masa grasa (%), aumento de masa 

grasa respecto a la inicial (g y g/d) y porcentaje de masa grasa ganado 
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respecto al inicial (%). El estudio concluye transcurridos 21 días del inicio 

del estudio. 

 

4-Análisis estadístico 

 

Los datos obtenido son introducidos y posteriormente analizados en 

mediante el programa estadístico SPSS® 13.0.  

Para valorar la variabilidad intraobservador de las valoraciones de  

resistencia en los pacientes se calcula el coeficiente de variabilidad:  
 

(Desviación estándar/media) x 100 

 

Las variables numéricas se analizan mediante un estudio de 

Kolmogorov-Smirnov para valorar si siguen una distribución normal. En el 

estudio de variables cuantitativas con distribución normal se realiza un 

estudio F-Snedecor para valorar la existencia de diferencias de varianzas. 

Si no existen diferencias de varianzas se realiza un valoración mediante  

ANOVA unifactorial (Oneway) con el método de Scheffé para la 

comparación entre variables.  

En caso de no seguir una distribución normal o presentar diferencias 

de varianzas se utiliza una valoración por Kruskal-Wallis.  

El análisis de la relación de dos variables cuantitativas con 

distribución normal se realiza mediante una correlación de Pearson. En 

caso de no presentar una distribución normal se utiliza una correlación de 

Spearman.   

Para el estudio de variables cualitativas se utiliza un estudio de Chi-

cuadrado. 

Se considera una resultado estadísticamente significativo aquel con 

P< 0,05. 
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1-.Descripción de la muestra 
 

Se incluyeron 11 pacientes en el grupo LM, 13 en el grupo A, 13 en 

el grupo B y 13 en el grupo C.  

Sin embargo, como se puede ver en la figura 3, debido a que fueron 

dados de alta, tan sólo 6 pacientes de los grupos LM, A, y C y 7 pacientes 

del grupo B completaron los 21 días de estudio.   

 

 

 

Los grupos a estudio no presentaron diferencias estadísticamente 

significativas en la edad gestacional (p= 0,8) ni en las características 

antropométricas al nacimiento: peso (p= 0,9), longitud (p =0,9), perímetro 

craneal (p=0,8). Tabla 8.  

 
 
 

0
2
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14

Inicio 7 días 14 días 21 días

Figura 3. Pacientes incluidos.

LM
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Tabla 8. Características al nacimiento. 

 

 

Tampoco existieron diferencias estadísticamente significativas en la 

distribución por sexo (p=0,17), antecedente de enfermedad de membrana 

hialina (p=0,21), enterocolitis necrotizante (p=0,076), persistencia del 

ductus arterioso (p=0,44), sepsis (p=0,65) o hemorragia intraventricular 

(p=0,23). Un paciente del grupo LM presentó una hidrocefalia 

posthemorrágica. Dado que en este caso el crecimiento del perímetro 

craneal no refleja el crecimiento cerebral, los datos referentes a la  

evolución del perímetro craneal de este paciente no fueron considerados en 

el análisis estadístico de los resultados. En lo referente a los pacientes con 

antecedente de sospecha de enterocolitis necrotizante, todos ellos fueron 

tratados médicamente sin precisar intervención quirúrgica y no presentaban 

síntomas en el momento de inclusión en el estudio. 
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Tabla 9. Morbilidad previa 

 

 

No existieron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

en la gravedad presentada durante su ingreso valorada mediante el score 

NBRS (p=0,93). El grupo LM presento un score NBRS medio de 4±3,5 

puntos, el grupo A 4,5±1,3 puntos, el grupo B 3,5±3,5 puntos y el grupo C 

3,6±1,5 puntos. 

La edad cronológica media al inicio del estudio fue de 22±10,5 días 

para el grupo LM, 23,8±16,7 para el grupo A, 19±11,3 para el grupo B y 

28±18,2 para el grupo C. Sin que existieran diferencias estadísticamente 

significativas entre los 4 grupos (p=0,73).  

Por los que respecta a la edad gestacional corregida media al inicio 

del estudio, ésta fue de 32,2±2,3 semanas para el grupo LM, 32,7±1,1 para 

el grupo A, 32,3±1,1 para el grupo B y 32,7±2 para el grupo C. Sin que 

existieran diferencias estadísticamente significativas entre los 4 grupos 

(p=0,92).  
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1.1.-Características antropométricas al inicio del estudio. 
 

Al inicio del estudio los grupos no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en ninguna de las variables antropométricas 

valoradas: Peso (p=0,4), longitud (p=0,3), perímetro craneal (p=0,7) y 

perímetro braquial (p=0,3). 

 
Tabla 10. Antropometría al inicio del estudio. 

 

 
 
1.2.-Datos de composición corporal al inicio del estudio. 

 

Los grupos no presentaron diferencias en cuanto a su cantidad total, 

valorada en gramos, de masa libre de grasa (p=0,3) y masa grasa (p=0,6), ni 

en su porcentaje corporal de masa libre de grasa (p=0,5) y masa grasa 

(p=0,5).   
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Tabla 11. Composición corporal al inicio del estudio. 
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2.1.-Evolución clínica al 14º día de estudio. 
 

 Ningún paciente presentó complicaciones clínicas; de modo que el 

protocolo de estudio se realizó en todos los pacientes sin incidentes.  

 

2.2.-Evolución antropométrica al 14º día de estudio. 
 

 2.2.1.-Evolución ponderal:  

 Los grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

en el peso a los 14 días (p=0,57). Sin embargo, si existieron  diferencias 

estadísticamente significativas en el incremento de peso (p=0,004) y en el 

porcentaje de peso ganado (p=0,002). De forma que los pacientes del grupo 

C experimentaron un mayor incremento de peso (en gramos y en 

porcentaje) que los pacientes del grupo B. Los pacientes del grupo B 

experimentaron un mayor incremento de peso que los del grupo A y éstos a 

su vez presentaron un mayor incremento de peso que los del grupo LM. 
 
 
 

Tabla 12. Evolución ponderal al 14º día estudio. 
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Figura 4. Incremento de peso 14º día estudio. 
 

 

2.2.2.-Evolución estatural (longitud):  

 Los grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

en la longitud (p=0,35), el aumento de longitud (p=0,07) o el porcentaje de 

longitud ganado a los 14 días de estudio (p=0,09).  

 

Tabla 13. Evolución estatural 14º día estudio. 
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2.2.3.-Evolución del perímetro craneal: 

  Los grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

en el perímetro craneal (p=0,78), el aumento de perímetro craneal (p=0,17) 

o el porcentaje de perímetro craneal ganado a los 14 días de estudio 

(p=0,13).  

 
Tabla 14. Evolución perímetro craneal al 14º día estudio. 

 

 

 

2.2.4.-Evolución del perímetro braquial: 

 Al igual que en el peso, los grupos no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en el perímetro braquial a los 14 días 

(p=0,63). Sin embargo, si existieron  diferencias estadísticamente 

significativas en el incremento de perímetro braquial (p=0,02) y en el 

porcentaje de perímetro braquial ganado (p=0,02). De forma que los 

pacientes del grupo B experimentaron un mayor incremento de perímetro 

braquial (en cm y en porcentaje) que los pacientes del grupo C. Los 

pacientes del grupo C experimentaron un mayor incremento de perímetro 

braquial que los del grupo A y éstos a su vez presentaron un mayor 

incremento de perímetro braquial que los del grupo LM.  
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Tabla 15. Evolución perímetro braquial al 14º día estudio. 

 

 

 

 

Figura 5. Incremento de PB al 14º día estudio. 
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2.3.-Estudio de composición corporal al 14º día de estudio. 
 

 2.3.1.-Valoración de la masa libre de grasa:  

 Los grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

ni en la cantidad total de masa libre de grasa (p=0,65) ni en el porcentaje de 

masa libre de grasa corporal a los 14 días (p=0,80). Sin embargo, si 

existieron  diferencias estadísticamente significativas en el porcentaje de 

masa libre de grasa ganado (p=0,01). De forma que los pacientes del grupo 

B experimentaron un mayor incremento de masa libre de grasa (en 

porcentaje) que los pacientes del grupo C. Los pacientes del grupo C  

experimentaron un mayor incremento de masa libre de grasa que los del 

grupo LM y éstos a su vez presentaron un mayor incremento de masa libre 

de grasa que los del grupo A.  

 Por los que respecta al aumento de masa libre de grasa (gramos) los 

pacientes incluidos en los grupos suplementados (grupo B y C) 

experimentaron un mayor aumento de masa libre de grasa que los pacientes 

incluidos en los grupos no suplementados (grupos A y LM) con una p muy 

cercana a la significación estadística (p=0,054). 
 

Tabla 16. Evolución masa libre de grasa al 14º día estudio. 
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Figura 6. Incremento de masa libre de grasa al 14º día estudio. 

 

 

2.3.2.-Valoración de la masa grasa:  

Los grupos presentaron una gran dispersión en los valores referentes 

a la valoración de la masa grasa. De hecho, no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas ni en la cantidad total de masa grasa 

(p=0,68) ni en el porcentaje de masa  grasa corporal (p=0,80) ni en el 

aumento de masa grasa a los 14 días de estudio (p=0,07).  

Si existieron  diferencias estadísticamente significativas en el 

porcentaje de masa grasa ganado a los 14 días (p=0,01). De forma que los 

pacientes del grupo C experimentaron un mayor incremento de masa grasa 

(en porcentaje) que los pacientes del grupo B. Los pacientes del grupo B 

experimentaron un mayor incremento de masa grasa que los del grupo A y 

éstos a su vez presentaron un mayor incremento de masa grasa que los del 

grupo LM.  
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Tabla 17. Evolución masa grasa al 14º día de estudio.  

 

 

 
Figura 7. Incremento de masa grasa al 14º día estudio. 

 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS 
 

Tesis doctoral Juan Antonio Costa Orvay 
 

82 

3.1.-Evolución clínica al 21º día de estudio. 
 

 Ningún paciente presentó complicaciones clínicas; de modo que el 

protocolo de estudio se realizó en todos los pacientes sin incidentes.  

 

3.2.-Evolución antropométrica al 21º día de estudio. 
 

 3.2.1.-Evolución ponderal:  

 A pesar de que los pacientes del grupo C presentaron un peso medio 

notablemente mayor al de los pacientes del resto de grupos, esta diferencia 

no fue estadísticamente significativa (p=0,43).  

Sin embargo, si existieron  diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en el incremento medio de peso (p=0,002) y en el porcentaje 

medio de peso ganado (p=0,001). De forma que los pacientes del grupo C 

experimentaron un mayor incremento de peso (en gramos y en porcentaje) 

que los pacientes del grupo B. Los pacientes del grupo B experimentaron 

un mayor incremento de peso que los del grupo A y éstos a su vez 

presentaron un mayor incremento de peso que los del grupo LM.  

 
Tabla 18. Evolución ponderal al 21º día estudio 
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Figura 8. Incremento de peso al 21º día estudio. 

 

3.2.2.-Evolución estatural (longitud): 

Los grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

en la longitud a los 21 días de estudio (p=0,44). Sin embargo, si existieron  

diferencias estadísticamente significativas en el aumento de longitud a los 

21 días de estudio (p=0,04). De forma que los pacientes del grupo C 

experimentaron un mayor aumento de longitud (cm) que los pacientes del 

grupo LM. Los pacientes del grupo LM experimentaron un mayor 

incremento de longitud que los del grupo B y éstos a su vez presentaron un 

mayor incremento de longitud que los del grupo A.  

 Por los que respecta al incremento porcentual de longitud respecto a 

la inicial a los 21 días de estudio. Los pacientes incluidos en los grupos 

suplementados (grupo B y C) y los pacientes incluidos en el grupo LM 

experimentaron un mayor incremento de longitud (%) que los del grupo A 

con una p muy cercana a la significación estadística (p=0,051). 
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Tabla 19. Evolución estatural al 21º día estudio. 

 

 

 

 Figura 9. Incremento de longitud al 21º día estudio. 
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3.2.3.-Evolución del perímetro craneal: 

No existieron diferencias estadísticamente significativas entre grupos 

en el perímetro craneal a los 21 días (p=0,65). Sin embargo, si existieron  

diferencias estadísticamente significativas en el incremento de perímetro 

craneal (p=0,01) y en el porcentaje de perímetro craneal ganado (p=0,00). 

De forma que, los pacientes del grupo B experimentaron un aumento  de 

perímetro craneal (en cm y en porcentaje) discretamente superior a los del 

grupo C. Y ambos grupos suplementados presentaron un mayor incremento  

que los del grupo LM y A.  

 
Tabla 20. Evolución PC al 21º día estudio. 

 

 
Figura 10. Incremento de PC al 21º día estudio. 
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 3.2.4.-Evolución del perímetro braquial: 

 No existen diferencias entre grupos en el perímetro braquial medio a 

los 21 días de estudio. A pesar de que los grupos suplementados presentan 

un mayor incremento de perímetro braquial, tanto en cm como en 

porcentaje, esta diferencia no es estadísticamente significativa.  

 
Tabla 21. Evolución PB al 21º día estudio. 

 

 

3.3.-Estudio de composición corporal al 21º día de estudio. 
 

 3.3.1.-Valoración de la masa libre de grasa:  

 Los grupos no presentaron diferencias estadísticamente significativas 

ni en la cantidad total de masa libre de grasa (p=0,56) ni en el porcentaje de 

masa libre de grasa corporal a los 21 días (p=0,31). Sin embargo, si 

existieron  diferencias estadísticamente significativas en el aumento en 

gramos de masa libre de grasa (p=0,02) y en el porcentaje de masa libre de 

grasa ganado (p=0,00). De forma que los pacientes del grupo B 

experimentaron un incremento de masa libre de grasa (en gramos y en  

porcentaje) discretamente mayor que los del grupo C. Y Ambos grupos 

suplementados experimentaron un mayor incremento de masa libre de 
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grasa (en gramos y en porcentaje) que los pacientes incluidos en los grupos 

no suplementados (LM y A).  

 
Tabla 22. Evolución masa libre de grasa al 21º día estudio. 

 
 

 

Figura 11. Incremento de masa libre de grasa al 21º día estudio. 
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3.3.2.-Valoración de la masa grasa:  

Al igual que en el estudio de masa libre de grasa, los grupos no 

presentaron diferencias estadísticamente significativas ni en la cantidad 

total de masa grasa (p=0,28) ni en el porcentaje de masa grasa corporal a 

los 21 días (p=0,56). Si existieron  diferencias estadísticamente 

significativas en el aumento en gramos de masa grasa (p=0,02) y en el 

porcentaje de masa grasa ganado (p=0,01). De forma que los pacientes del 

grupo C experimentaron un mayor incremento de masa grasa (en gramos y 

en porcentaje) que los pacientes del grupo B. Y los pacientes del grupo B  

experimentaron un mayor incremento de masa grasa que los del grupo LM 

y A.  
Tabla 23. Evolución masa grasa al 21º día estudio. 

 
 

 

 Figura 12. Incremento de masa grasa al 21º día estudio. 
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4.-Resultados finales. 
 

 A continuación se describen los resultados presentados por todos los 

pacientes incluidos al finalizar el estudio.  

 No se observaron complicaciones clínicas atribuibles a la pauta de 

alimentación o a la metodología de estudio utilizada.  

 El coeficiente de variación intraobservador de la resistencia obtenido 

en las mediciones por bioimpedanciometría fue de 1,09±1,5%. 

 

4.1.-Evolución ponderal:  
 

La evolución de peso, aumento de peso y porcentaje de peso ganado 

a lo largo de los 21 días de estudio queda representada en las siguientes 

gráficas.  

 
Figura 13. Evolución de las variables referentes al peso. 
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 Dividiendo el aumento de peso al finalizar el estudio por los días de 

seguimiento se obtiene el incremento de peso en g/día. Como queda 

reflejado en la siguiente tabla, al analizar el incremento ponderal medio de 

cada grupo podemos ver como existen diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,002). De forma que los pacientes del grupo C 

experimentan un mayor aumento de peso que los pacientes del grupo B; los 

pacientes del grupo B presentan una mayor ganancia ponderal que los 

pacientes del grupo A; y éstos presentan una mayor ganancia que los del 

grupo LM.  
Tabla 24. Ganancia de peso medio. 

 

 Como queda reflejado en la gráfica siguiente, las diferencias en 

ganancia ponderal se establecieron de forma fundamental entre los grupos 

suplementados y no suplementados. Sin existir diferencias estadísticamente 

significativas en los incrementos medios entre los grupos A y LM o entre 

los grupos B y C. Esta ganancia ponderal se produjo a expensas de una 

mayor acreción de masa grasa y masa libre de grasa: Figura 14. 

 

Figura 14. Cualidad de la ganancia de peso medio. 
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No existieron diferencias entre grupos en el porcentaje de peso 

ganado en forma de masa libre de grasa ni en el porcentaje de peso ganado 

en forma de masa grasa.    

 
Tabla 25. Porcentajes de peso ganados en forma de MG o MLG 

 
 

4.2.-Evolución estatural:  
 

La evolución de longitud, aumento de longitud y porcentaje de 

longitud ganado a lo largo de los 21 días de estudio queda representada en 

las siguientes gráficas.  

 

Figura 15. Evolución de las variables referentes a longitud. 



RESULTADOS 
 

Tesis doctoral Juan Antonio Costa Orvay 
 

92 

Calculando el incremento longitud (cm/semana) al final del estudio 

se demuestra como el incremento de longitud medio presentó diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p=0,04). De forma que los 

pacientes del grupo C experimentan un mayor aumento de longitud que los 

pacientes del grupo LM; los pacientes del grupo LM presentan un mayor 

aumento que los pacientes del grupo B; y éstos lo presentan con respecto a 

los del grupo A. 

  
 

Tabla 26. Aumento de longitud medio. 

 

 
 

 
Figura 16. Aumento de longitud medio. 
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4.3.-Evolución del perímetro craneal:  
 

La evolución del perímetro craneal, aumento de perímetro craneal y 

porcentaje de perímetro craneal ganado a lo largo de los 21 días de estudio 

queda representada en las siguientes gráficas.  

 

 
Figura 17. Evolución de las variables referentes a la PC. 

 
 

El incremento medio del perímetro craneal  en cm/semana presentó 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p=0,01). De forma 

que los pacientes del grupo B experimentan un mayor aumento de 

perímetro craneal que los pacientes del grupo C; los pacientes del grupo C 
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presentan un mayor aumento que los pacientes del grupo LM; y éstos lo 

presentan con respecto a los del grupo A. 

 

Tabla 27. Aumento de PC medio. 

 

 
 
 

 
 

Figura 18. Aumento de PC medio. 
 
 
 
4.4.-Evolución del perímetro braquial:  
 

La evolución de perímetro braquial, aumento de perímetro braquial y 

porcentaje de perímetro braquial ganado a lo largo de los 21 días de estudio 

queda representada en las siguientes gráficas.  
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Figura 19. Evolución de las variables referentes a la PB. 
 

El incremento medio del perímetro braquial en cm/semana no 

presentó diferencias estadísticamente significativas entre grupos. 

 

Tabla 28. Aumento de PB medio. 
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4.5.-Evolución de la masa libre de grasa:  
 

La evolución de la cantidad de masa libre de grasa, el porcentaje de 

masa libre de grasa corporal, el aumento de masa libre de grasa y el 

porcentaje de masa libre de grasa ganado a lo largo de los 21 días de 

estudio queda representada en las siguientes gráficas.  

 

 

Figura 20. Evolución de las variables referentes a la masa libre de grasa. 
 

El incremento de masa libre de grasa (g/día) presentó diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p=0,02) . De forma que los 

pacientes del grupo B experimentan un mayor aumento de masa libre de 

grasa que los pacientes del grupo C; los pacientes del grupo C presentan un 
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mayor aumento que los pacientes del grupo A; y éstos lo presentan con 

respecto a los del grupo LM.  

 

Tabla 29. Aumento de masa libre de grasa medio. 

 

 

Como queda reflejado en la gráfica siguiente, las diferencias en 

ganancia de masa libre de grasa se establecieron de forma fundamental 

entre los grupos suplementados y no suplementados. Sin existir diferencias 

estadísticamente significativas en los incrementos medios entre los grupos 

A y LM o entre los grupos B y C.  

 

 
Figura 21. Aumento de masa libre de grasa medio. 
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4.6.-Evolución de la masa grasa:  
 

La evolución de la cantidad de masa grasa, porcentaje de masa grasa 

corporal, aumento de masa grasa y el porcentaje de masa grasa ganado a lo 

largo de los 21 días de estudio queda representada en las siguientes 

gráficas.  

 

Figura 22. Evolución de las variables referentes a la masa grasa. 
 

El incremento de masa grasa (g/día) presentó diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos (p=0,02) . De forma que los 

pacientes del grupo C experimentan un mayor aumento de masa grasa que 

los pacientes del grupo B; los pacientes del grupo B presentan un mayor 

aumento que los pacientes del grupo A; y éstos lo presentan con respecto a 

los del grupo LM.  
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Tabla 30. Aumento de masa grasa medio. 

 

 

Como queda reflejado en la gráfica siguiente, las diferencias en 

ganancia de masa grasa se establecieron de forma fundamental entre los 

grupos suplementados y no suplementados. Sin existir diferencias 

estadísticamente significativas en los incrementos medios entre los grupos 

A y LM o entre los grupos B y C.  

 

 

Figura 23. Aumento de masa grasa medio. 
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4.7.-Resultados analíticos:  
 

Los valores de urea plasmáticos (mg/dl) en los pacientes del grupo C 

fueron superiores sin existir diferencias estadísticamente significativas. No 

existieron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en los 

niveles plasmáticos de creatinina (mg/dl), proteínas  totales (g/l), amonio 

(µg/dl), triglicérdos (mg/dl), colesterol total (mg/dl), pH o exceso de base 

(mmol/l).  

 

Tabla 31. Valores analíticos medios. 
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1.-Discusión de pacientes y métodos: 
 

1.1.- Discusión sobre el tamaño muestral:  
 

El principal inconveniente de este trabajo, así como de la mayoría de 

trabajos publicados referentes a intervenciones nutricionales en prematuros 

extremos, es la dificultad para obtener muestras que tengan un tamaño 

adecuado. Sin embargo, pese al escaso tamaño de la muestra presentada, se 

han podido obtener diferencias estadísticamente significativas en la 

mayoría de las variables sometidas a estudio. Este hecho refleja las grandes 

diferencias que existen entre grupos para alguna de estas variables. 

 

1.2.-Seguridad de la fórmula suplementada utilizada:  
 

En los grupos B y C se ha utilizado una fórmula adaptada a 

prematuros al 15,9% suplementada con aportes proteíco-calóricos. Así 

pues, se ha utilizado Duocal® como suplemento energético y Promod 

Powder® como módulo de suplemento proteico. Ambos módulos 

nutricionales habían sido utilizados como suplemento nutricional en la 

práctica diaria en diferentes unidades neonatales sin que existiera  

constancia de efectos adversos descritos2.  En el caso de Promod Powder®, 

se trata de un concentrado de proteínas del lactosuero, y por tanto es pobre 

en tirosina y fenilalanina. Este hecho es de suma importancia en nuestro 

estudio, dado el déficit de oxidación de estos aminoácidos a nivel hepático 

que presentan los prematuros extremos134.   

En el caso de las fórmulas suplementadas la  osmolaridad no debe ser 

superior a 450 mosm/L, dado que este hecho puede suponer un riesgo 

incrementado de desarrollar enterocolitis necrotizante2. En este sentido, 

Pereira-Da-Silva et al135 habían presentado un trabajo en el que no hallaron 
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osmolaridades superiores a 355 mosm/L en fórmulas suplementadas. En 

base a estos datos, y la experiencia de uso de ambos módulos de 

suplementación en el ámbito clínico sin efectos secundarios descritos, se 

decidió que no era necesario comprobar la osmolaridad de las fórmulas 

suplementadas utilizadas. 

 

1.3.-Limitaciones en la valoración antropométrica:  
 

Los datos obtenidos referentes al peso, perímetro craneal y perímetro 

braquial se obtuvieron siempre por el mismo investigador mediante 

mediciones estándar. Los datos referentes a la valoración de la 

talla/longitud, al no disponer de un tallómetro tipo Harpender, se 

obtuvieron, por un único investigador, mediante el uso de una cinta métrica 

inextensible. Dado que este método puede estar sujeto a errores de 

medición136, los datos referentes a la longitud deben analizarse con mayor 

cautela. 

 

1.4.-Limitaciones en la valoración de la composición corporal:  
 

Como se puede deducir de la lectura de los apartados incluidos en los 

fundamentos teóricos referentes a la medición de la composición corporal,  

no existe una técnica in vivo de elección que constituya el patrón oro en 

prematuros extremos. Todas las técnicas presentan ventajas y limitaciones 

que ya se han ido detallando en el apartado de fundamentos teóricos.  

Lukaski et al99 las esquematizaron de una manera gráfica en la tabla que 

presentamos a continuación. 
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Tabla 32. Limitaciones en la valoración in vivo de la composición corporal. 

Métodos Coste Dificultad 
técnica 

Precisión para 
estimar MLG 

Precisión para 
estimar MG 

Deuterio 2 3 3 3 
Oxígeno18 5 5 4 4 
Tritio 3 3 3 3 
Densitometría 4 4 5 5 
Pliegues cutáneos 1 2 2 2 
Circunferencia braquial 1 3 2 2 
Activación neutrones 5 5 5 5 
3-Metilhistidina 2 3 3 ¿? 
TOBEC 5 1 4 4 
BIA 2 1 4 4 
DEXASCAN 4 4 4 4 
TC 5 5 ¿? ¿? 
Ultrasonidos 3 3 3 3 
RMN 5 5 ¿? ¿? 
Infrarrojos 4 3 3 3 

Puntuación 1-5 en escala ascendente 

 

Actualmente, una de las técnicas utilizadas con mayor frecuencia es 

el DEXASCAN. Esta técnica ha demostrado tener una buena precisión a la 

hora de  valorar la composición corporal en neonatos128. Sin embargo, se 

trata de una técnica con limitaciones en cuanto a su precisión en pacientes 

con peso inferior a 1800 g77. En nuestro caso, al no disponer de un equipo 

en nuestro centro, los prematuros debían ser trasladados para su realización 

a otros centros. Estas limitaciones hicieron descartar su uso en nuestro 

estudio. 

Del resto de técnicas, la bioimpedanciometría pareció la más 

adecuada para llevar a cabo el estudio, a pesar de que se trata de una 

técnica con limitaciones en cuanto a su precisión para valorar la masa 

magra y especialmente la masa grasa (al realizar esta valoración de una 

forma indirecta). Como se desprende de la tabla previa, esta precisión no es 

claramente inferior a la que ofrecen otras técnicas, y en cualquier caso su 

utilidad en estudios longitudinales está claramente demostrada. Por otro 

lado se trata de una técnica con múltiples ventajas115,118: técnica no 

invasiva, no dolorosa, sin efecto iatrogénico, de escaso coste económico, de 
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uso rápido y sencillo, realizable en la cabecera de la incubadora sin 

necesidad de desplazar al paciente, validada en prematuros extremos114,115   

y reproducible115. 

Reflejo de esta gran reproducibilidad es el bajo valor de coeficiente 

de variación intraobservador obtenido en la medición de la resistencia en 

nuestro estudio:  1,09±1,5%. Este valor es similar al obtenido en otros 

estudio realizados mediante bioimpedanciometría115,117.  

 

2.-Efectos secundarios atribuibles a la fórmula suplementada:  
 

Al igual que en otros estudios prospectivos en los que se ha valorado 

los efectos de la administración de fórmulas con diferente contenido 

proteico-energético137,138,139 ninguno de nuestros pacientes presentó 

complicaciones clínicas ni analíticas, demostrando que se trata de una pauta 

de alimentación segura. 

No se observaron diferencias en los niveles séricos de lípidos, pH 

sérico, exceso de base,  proteínas totales o creatinina.  Los niveles de 

amonio plasmáticos fueron superiores en los grupos suplementados, aunque 

las diferencias no fueron estadísticamente significativas. Este aumento 

plasmático de amonio es secundaria a un incremento en la deaminación de 

aminoácidos en el proceso de degradación de éstos. El amonio producido 

es utilizado, de forma casi total, en el ciclo de formación de urea83.  

Pese a los datos expuestos en otros estudios, en los que evidenciaban 

una relación lineal entre la ingesta proteica y los niveles de urea 

plasmática93,94,138,139, en nuestro estudio, a pesar de que el grupo C presenta 

niveles plasmáticos superiores de urea, no se han hallado diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos. Este hecho podría estar en 

parte justificado por la inmadurez funcional en la actividad del ciclo de la 

urea que presentan los prematuros extremos, especialmente durante los 
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primeros días de vida83. Por otro lado, estudios recientes concluyen que, la 

elevación de los niveles de urea y la acidosis hallados en estudios previos 

estaban, en gran medida, relacionados con la administración de 

preparaciones realizadas a partir de hidrolizado de proteínas140,141.  Sin 

embargo, es importante remarcar que el tamaño de la muestra limita la 

posibilidad de extraer conclusiones al respecto en nuestro estudio.  

 

3.-Discusión de resultados: referencia a trabajos previos.  
 

Según los estudios de Kashyap et al142,143 la acreción de masa grasa 

guarda una relación directa con la administración de calorías totales, 

mientras que la retención de nitrógeno, y en definitiva la acreción proteica, 

mantiene una relación directa con el aporte de proteínas.  

Sin embargo, un aumento de los aportes calóricos con un aporte 

deficitario de proteínas conduce a la transformación de la energía sobrante 

en tejido adiposo. Romera et al65 demostró en su trabajo, mediante balance 

energético y de macronutrientes, como con un aporte estándar de proteínas 

(3,3 g/kg/d) un aumento de los aportes calóricos hasta 147 kcal/kg/d (de las 

cuales 129 kcal/kg/d eran de origen no proteico) promovía un aumento de 

peso respecto al grupo control, independientemente del origen del 

suplemento calórico (grasa o carbohidrato). Sin embargo, en todos los 

grupos suplementados, este aumento de peso se producía a expensas de un 

aumento de la acritud de masa grasa. Esta adiposidad ha demostrado, en el 

adulto, ser un factor de riesgo de obesidad, enfermedad cardiovascular y 

síndrome metabólico67. Y por tanto parece que sería deseable promover un 

aumento de peso a expensas de un aumento de la acritud de masa magra.  

Con el objetivo de promover un aumento de peso a expensas de masa 

libre de grasa parece lógico aumentar los aportes proteicos. Fairey et al144 

en su trabajo no encontró diferencias estadísticamente significativas en el 
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crecimiento o la acreción de masa libre de grasa, valorada por balance de 

macronutrientes, entre dos grupos de prematuros extremos en recuperación 

alimentados con fórmulas isocalóricas (120 kcal/kg/d) con diferente aporte 

proteíco: 3,3 g/kg/d Vs 3,8 g/kg/d.  

En la misma línea, Embleton et al138 comparó el crecimiento y los 

cambios en la composición corporal en tres grupos de prematuros extremos 

en recuperación alimentados con fórmulas isocalóricas (130 kcal/kg/d) con 

diferentes contenidos proteicos: 4,3 g/kg/d, 3,9 g/kg/d y 3,5 g/kg/d. El 

grupo con mayor aporte proteico presentó al alta una mejor evolución en 

peso, longitud y perímetro craneal. Aunque estas diferencias no se 

mantuvieron a los 3 meses de edad corregida. Pese a todo, no existieron 

diferencias estadísticamente significativas en la composición corporal 

(valorada por DEXA) entre grupos al alta o a los 3 meses de edad 

gestacional corregida.  

Tanto los resultados  de Fairey et al144 como los de Embleton et al138 

parecen indicar que un aporte insuficiente de energía impide la utilización 

adecuada de las proteínas para el crecimiento.  

Así pues, a tenor de estos resultados, tal como sugieren Kashyap et 

al145,  parece que sería necesario, con el fin de promover el crecimiento y la 

acritud de masa magra en los prematuros extremos en recuperación, 

aumentar tanto los aportes proteicos como energéticos. Sin embargo, el 

ratio proteínas/energía adecuado para optimizar este crecimiento no está 

definido. 

A fin de definir qué fórmula alimenticia optimiza el crecimiento en 

prematuros extremos en recuperación, se han presentado en nuestro estudio  

2 grupos con un aporte hiperproteíco e hipercalórico (150 kcal/kg/d) con 

diferente ratio-proteínas energía:  el grupo B en el que se administró una 

alimentación con un ratio proteínas/energía de 2,8 g/100 kcal y el grupo C 

en el que el ratio administrado fue de 3,1 g/100 kcal. Los resultados se han 
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comparado con dos grupos controles: un grupo de fórmula artificial 

adecuada al prematuro y un grupo de lactancia materna fortificada.  

Cabe remarcar que, con el objeto de valorar adecuadamente el 

impacto real sobre el crecimiento y la composición corporal de fórmulas 

isocalóricas con diferente contenido en proteínas es importante mantener la 

proporción de grasas/hidratos de carbono constante, tal como se ha 

realizado en nuestro estudio, dado que los hidratos de carbono han 

demostrado ser más efectivos en la promoción de ganancia ponderal y  

acreción de masa grasa y proteínas146,147,148. 

Como se ha ido detallando en los resultados, tal como era esperable, 

los grupos suplementados presentan, con respecto a los grupos control, un 

mejor desarrollo antropométrico, en lo referente a peso, perímetro craneal y 

perímetro braquial, y una mayor acreción de masa grasa y masa libre de 

grasa.  

En la tabla 33 se compara el incremento medio de peso (g/d), grasa 

(g/d), masa libre de grasa (g/d), talla (cm/semana) y perímetro craneal  

(cm/semana) en los grupos de nutrición hipercalórica y normoproteica del 

estudio de Romera et al65, estudio realizado en nuestra propia Unidad 

neonatal, con los incrementos medios de los grupos suplementados del 

presente estudio. Tal como se puede observar en esta tabla, los pacientes de 

los grupos B y C, no sólo han presentado un crecimiento mayor que los 

pacientes del estudio de Romera et al65, sino que este crecimiento ha sido a 

expensas de un mayor incremento de masa magra,  siendo la acreción de 

masa grasa muy inferior en los pacientes de nuestro estudio.  

Sin embargo, dado que la metodología utilizada en ambos estudios es 

diferente, estas diferencias deben tomarse con cautela. 
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Tabla 33. Comparación con los resultados obtenidos por Romera et al.  
 Grupo B Grupo C Romera et al 

Incremento de Peso (g/d) 29,5 31,8 25,3 

Incremento de grasa (g/d) 3,0 5,7 9,13 

Incremento de masa libre de grasa (g/d) 26,5 26,1 16,17 

Incremento de talla (cm/semana) 1,4 1,5 1,28 

Incremento de PC(cm/semana) 1,2 1,1 1,08 

 

 

En relación a los estudios de Embleton et al138 y Fairey et al144 que 

han valorado el crecimiento y los cambios a nivel de la composición  

corporal en pacientes con alimentación normocalórica e hiperproteíca,  

nuestros resultados parecen indicar que la adición de calorías a fórmulas 

hiperproteícas incrementa la ganancia de peso y optimiza la utilización de 

proteínas, de forma que aumenta la acreción de masa libre de grasa. 

En nuestro estudio, pese a que el grupo C recibió unos aportes 

superior de proteínas, ambos grupos suplementados mostraron una acreción 

de masa libre de grasa similar. Este hecho parece en consonancia con la 

hipótesis de Micheli et al57,  quien afirma que un aporte proteico mayor de 4 

g/kg/d no aporta beneficios en términos de crecimiento o acreción de masa 

magra. Este fenómeno podría explicarse por la saturación de la capacidad 

de almacenamiento proteico celular83. Existe un equilibrio constante entre 

los niveles plasmáticos de aminoácidos, la síntesis hepáticas de proteínas 

plasmáticas y los niveles de proteínas titulares. Cuando hay un exceso de 

proteínas y aminoácidos plasmáticos, como puede ocurrir en una 

alimentación hiperproteica, éstos son empleados para elaborar proteínas 

titulares (acreción de masa magra). Sin embargo, la capacidad de 

almacenamiento proteico celular es limitada. Una vez se supera este límite, 
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los aminoácidos sobrantes o bien son empleados para producir energía o 

bien son utilizados en la adipogénesis. De hecho, hay que recordar que los 

niveles de urea en el grupo C eran superiores, aunque no de forma 

estadísticamente significativa, a los presentados por los pacientes del grupo 

B. Este hecho podría reforzar la idea de que los aminoácidos sobrantes 

habrían sido degradados para la producción de energía.  

Por contra, el grupo C sí que presentó un incremento de peso 

discretamente superior, aunque no estadísticamente significativo, al grupo 

B a expensas de una mayor acreción de masa grasa. Este dato podría 

explicarse por el fenómeno de saturación de la capacidad de 

almacenamiento proteico celular detallado anteriormente y el desvío hacia 

la adipogénesis. Sin embargo este resultado, debe analizarse con cautela  

por el reducido tamaño muestral y por el hecho de que, este aumento de 

“masa grasa” puede corresponder, en realidad, a un aumento de la masa 

ósea149. Es preciso recordar, tal como se  explicó en el apartado de 

fundamentos teóricos, que la bioimpedanciometría valora de forma 

indirecta la masa grasa al obtenerla de la resta del peso menos la masa libre 

de grasa. Este hecho es de gran importancia, ya que tanto el aire, como la 

grasa, como el hueso son malos conductores de electricidad y por tanto no 

son valorados por la bioimpedanciometría como agua total corporal. Por 

otro lado, Hillman et al150 demostró en sus trabajos como un aumento del 

aporte proteico disminuye la calciuria, asumiendo que este fenómeno se 

debía a una promoción del desarrollo y mineralización del hueso en 

aquellos pacientes alimentados con mayores aportes proteicos. Este hecho 

parece lógico si se  recuerda que en la formación de hueso se requiere 

energía y proteínas para la formación de la matriz de colágeno y calcio y 

fósforo para la mineralización151. Sin embargo, para demostrar esta 

hipótesis habría sido necesario realizar a los pacientes en estudio una 

valoración de la  mineralización ósea mediante DEXASCAN. 
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  Ambos grupos suplementados, sin diferencias estadísticamente 

significativas entre ellos, han presentado mejor crecimiento del perímetro 

craneal que los grupos no suplementados. Este dato, en consonancia con los 

hallazgos referidos por otros autores26,152, es de gran importancia dado que 

un menor crecimiento del perímetro craneal se ha asociado a un menor 

desarrollo cerebral (observado por RMN craneal) y un peor desarrollo 

cognitivo y motor a los 2 años de edad153. Con el añadido de que un 

crecimiento recuperador en lo referente al perímetro craneal podría mejorar 

el pronóstico neurológico26.   

En base a los resultados y dada la ausencia de diferencias 

estadísticamente significativas para variables antropométricas o de 

composición corporal entre los grupos B y C, se puede afirmar que, pese a 

que ambas fórmulas suplementadas parecen seguras, no está justificado 

aportar suplementos proteicos con un ratio superior a 2,8:100 kcal en una 

fórmula con aportes energéticos de 150 kcal/kg/d.  

El menor crecimiento postnatal experimentado por los grupos control 

podría condicionar el futuro del paciente en varios aspectos. En primer 

lugar condiciona el desarrollo antropométrico, dado que varios estudios han 

sugerido que existe un  periodo ventana en el cual el crecimiento 

recuperador sería posible. Pasado este periodo, si no ha existido un 

crecimiento recuperador, éste no tendría lugar en los años siguientes12,13. 

De forma que estos pacientes mantienen un desarrollo, en todas las 

variables del crecimiento, por debajo de los esperado por su condición 

genética en todas las edades hasta la edad adulta17,18. En segundo lugar 

puede condicionar un peor pronóstico neurológico, tanto motor como 

cognitivo19,20,21,22,23.   

No se encontró diferencias estadísticamente significativas en el 

desarrollo antropométrico y la composición corporal entre los pacientes 

alimentados con lactancia materna fortificada y los pacientes alimentados 



DISCUSIÓN 
 

Tesis doctoral Juan Antonio Costa Orvay 
 

112

con fórmula artificial adaptada a prematuros. Este dato contrasta con los 

obtenidos por otros autores. Pieltain et al154 comparó el crecimiento y los 

cambios a nivel de composición corporal mediante DEXASCAN en 

prematuros en recuperación alimentados con fórmula adaptada a 

prematuros o lactancia materna fortificada desde que iniciaron la 

alimentación enteral exclusiva y durante 3 semanas.   

Como se puede ver en la tabla 34, los pacientes alimentados con 

fórmula artificial experimentaron una mayor ganancia ponderal, 

principalmente a partir de una mayor acreción de masa grasa.  

 
Tabla 34. Comparación con los resultados obtenidos por Pieltain et al 

 LM 
fortificada 
Pieltain et 

al 

Fórmula 
prematuro 
Pieltain et 

al 

Grupo LM Grupo A Grupo B Grupo C 

Ganancia Peso (g/d) 27,3 36,5 22,4 23,5 29,5 31,8 

Acreción MLG (g/d) 21,4 26,4 20,5 21,0 26,5 26,1 

Acreción MG (g/d) 5,6 9,58 1,9 2,5 3,1 5,6 

Talla (cm/sem) 1 1,1 1,4 0,9 1,4 1,5 

PC (cm/sem) 0,9 1,1 0,97 0,89 1,21 1,11 

 

Sorprende en este estudio como la ganancia ponderal experimentada 

por los pacientes incluidos es superior al crecimiento fetal y al presentado 

por los pacientes incluidos en nuestro estudio. Esta mayor ganancia de peso 

en el grupo de Pieltain et al154 puede explicarse al haberse incluido en el 

estudio a prematuros moderados con peso neonatal inferior a 1750 g y a 

neonatos con retraso de crecimiento intrauterino. En estos casos, el 

crecimiento es diferente al experimentado por prematuros extremos, 

especialmente por aquellos de muy bajo peso (< 1000 g). Y por tanto, los 

resultados son difícilmente comparables. 
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4.-Comparación con los estándares fetales: 
 

4.1-Comparación de los resultados antropométricos: 
 

Como se puede apreciar en la tabla 35, el crecimiento antropométrico 

(en peso, talla y perímetro craneal) experimentado por los grupos 

suplementados (B y C) durante el periodo de estudio fue discretamente 

superior al crecimiento medio fetal para el mismo periodo de gestación. Por 

el contrario, en los grupos no suplementados (A y LM)  la ganancia 

ponderal fue inferior a la fetal. 

 

 Tabla 35. Comparación con los estándares fetales.  
 CarrascosaΘ Alexander* Grupo LM Grupo A Grupo B Grupo C 

Peso (g/d) 28,8 27,5 22,4 23,5 29,5 31,8 

Talla (cm/semana) 1,25 - 1,4 0,9 1,4 1,5 

PC (cm/semana) 0,81 - 0,97 0,89 1,21 1,11 

*P50 crecimiento fetal 32-36 semanas de gestación según Alexander et al5. 
Θ Crecimiento fetal medio 32-36 semanas de gestación según Carrascosa et al6.   
 

 

Como se puede ver en la siguientes gráfica, esta evolución ponderal  

condiciona que, mientras los grupos no suplementados presentan una 

progresiva caída del Z-Score respecto a los estándares fetales presentados 

por Carrascosa et al6 durante el periodo a estudio, los grupos 

suplementados, y especialmente el grupo C,  experimentan un crecimiento 

recuperador.  
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Figura 24. Z-Score peso respecto al crecimiento fetal (Carrascosa et al.) 

 

En la evolución de longitud, tanto los pacientes de los grupos  

suplementados como los pacientes del grupo LM presentan una 

amortiguación de la caída del Z-score experimentada desde el nacimiento 

hasta el momento del inicio del estudio.  
 

 

 Figura 25. Z-Score longitud respecto al crecimiento fetal (Carrascosa et al.) 
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En lo referente a la evolución del perímetro craneal, los grupos no 

suplementados estabilizaron la caída del Z-score. Por el contrario, los 

grupos suplementados experimentaron una discreta recuperación respecto a 

los estándares fetales.    
 

 

Figura 26. Z-Score PC respecto al crecimiento fetal (Carrascosa et al.) 
 
 

 

4.2-Comparación de los resultados de composición corporal: 
 

Como describe Ziegler et al120, y queda detallado en la tabla 36,  

durante el tercer trimestre el feto incrementa la ganancia ponderal a partir 

de una mayor acreción tanto de masa grasa como de masa libre de grasa.  

 
 

Tabla 36. Ganancia de peso y acritud de masa libre de grasa y masa grasa fetal  
 Ganancia peso 

(g/d) 
Acreción masa grasa 

(g/d) 
Acreción masa libre de 

grasa 
(g/d) 

24-28 16,8  1,31 15,49 
28-32 23,9 2,72 21,18 
32-36 30,7 4,26 26,44 
36-40 27,1 5,36 21,74 
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Sin embargo, el mayor  incremento se produce en el compartimento 

de masa grasa, dado que en el tercer trimestre se triplica el ritmo de 

acreción de masa grasa.  Como queda representado en la tabla 37, este 

hecho conduce a un progresivo aumento del porcentaje de peso corporal 

constituido por masa grasa.  

 
Tabla 37. Composición corporal fetal en el tercer trimestre y neonatal. 

 Ziegler et al120 

Feto a las 32 SG 
Ziegler et al120 

Feto a las 36 SG 
Ziegler et al120 

Feto a las 40 SG 
Fomon et al119 en 

neonato a término 
(0-28 días) 

%  corporal de MLG 93,7% 91,3% 88,8% 85,7% 

% corporal de MG 6,3% 8,7% 11,2% 14,3% 

 

  Tal como se ve en la gráfica 33, en nuestro estudio los grupos 

suplementados presentaron una ganancia de peso y una acreción de grasa y 

masa libre de grasa similar a la descrita en fetos entre las 32-36 semanas de 

gestación por Ziegler et al120. Por contra, los grupos LM y A 

experimentaron una menor ganancia ponderal a expensas de una menor 

acreción tanto de masa grasa como de masa libre de grasa.  

 

4,26 1,9 2,5 3,1 5,6

26,4

20,5 21
26,5

26,1

0
5

10
15
20
25
30
35

Ziegler et al Grupo LM Grupo A Grupo B Grupo C

Acreción de masa grasa (g) Acreción de masa libre de grasa (g)
 

Figura 27. Comparación de los resultados obtenidos con referencias fetales. 
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Sin embargo, con respecto a los estándares fetales, todos los grupos a 

estudio presentaron a las 35-36 semanas de edad gestacional corregida un  

menor porcentaje del peso corporal en forma de masa libre de grasa (figura 

34). Este hallazgo queda en parte justificado por el hecho de que al inicio 

del estudio todos los grupos presentaban porcentajes de peso en forma de 

masa libre de grasa notablemente inferiores a los estándares fetales.  
 

 

Figura 28. Evolución de la composición corporal. Comparación con referencias fetales.  

 

Este fenómeno ha sido bien valorado mediante estudios de 

resonancia magnética155, demostrando que los prematuros presentan al 

llegar a término mayor acreción de grasa total y abdominal y menos masa 

magra que los neonatos a término. Este hecho, si bien puede ser una 

adecuada adaptación del prematuro extremo a su nuevo entorno156, se ha 

relacionado en adultos a obesidad y riesgo metabólico y cardiovascular67.  
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1. La bioimpedanciometría es una técnica de utilidad para monitorizar 

el estado nutricional de los recién nacidos prematuros extremos en 

recuperación.  

 

2. Un aumento de los aportes proteico-energéticos en los grupos 

suplementados promueve, con respecto a los grupos no 

suplementados, un mejor desarrollo antropométrico: en peso (hasta 

9,4 g/d), longitud (hasta 0,5 cm/semana) y perímetro craneal (hasta 

0,3 cm/semana). 

 

3. Un mayor aporte proteico-calórico en los grupos suplementados 

promueve, con respecto a los grupos no suplementados, una mayor 

acreción de masa grasa (hasta 3,7 g/d) y masa libre de grasa (hasta 

5,9 g/d). En este sentido, parece suficiente el uso de una fórmula 

hipercalórica con aportes energéticos de 150 kcal/kg/d y un ratio 

proteínas-energía de 2,8:100 kcal. 

 

4. La suplementación utilizada ha permitido mantener una ganancia 

ponderal y una acreción de masa grasa y masa libre de grasa similar 

a la presentada por los fetos durante el mismo periodo de la 

gestación.  
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5. No se han detectado efectos adversos secundarios al uso de la 

alimentación suplementada, por lo que la utilización de fórmulas con 

aportes proteico energéticos de 150 kcal/kg/d y hasta 4,7 g/kg/d 

parece seguro a corto plazo. Previamente a introducir estas pautas 

alimentarias en la práctica clínica diaria es preciso demostrar la 

seguridad a largo plazo del aumento de los aportes proteico-calóricos 

en estos pacientes, en términos de crecimiento, composición 

corporal, neurodesarrollo y susceptibilidad a enfermedades 

metabólicas en la edad adulta. 
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