
Ingesta de mayor contenido versus menor 

contenido proteínico en lactantes de bajo 

peso al nacer alimentados con leche de 

fórmula 

En lactantes de bajo peso al nacer, la ingesta de proteína de entre 3 g/kg/día y 4 g/kg/día de 

leche de fórmula acelera el aumento de peso, pero la mayor ingesta de proteína puede llevar 

a incrementos en las concentraciones de urea y nitrógeno en sangre, y acidosis metabólica. 

Los datos sobre los resultados de crecimiento y desarrollo neurológico a largo plazo 

relacionados con una mayor ingesta de proteínas son inadecuados para realizar cualquier 

recomendación de políticas con respecto a esta intervención. 
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1. INTRODUCCIÓN 

La proteína alimenticia proporciona los aminoácidos esenciales necesarios para el 

crecimiento y el desarrollo normales. Se necesita suficiente energía y otros nutrientes para 

permitir que la proteína se utilice para el crecimiento tisular en lugar de utilizarse como 

fuente de energía. Cuando la energía es limitada, la proteína se utiliza como fuente de 

energía y no puede producirse la síntesis de proteínas óptima (1). La recomendación de una 

ingesta de proteínas estimada de 3,5 a 4 g/kg/día requerida para el crecimiento se basa en 

cálculos teóricos para un feto sano en crecimiento (2).  

No se conoce con exactitud la cantidad de proteína que se necesita para el crecimiento 

óptimo después del nacimiento. Los beneficios de una ingesta más elevada de proteínas 

pueden incluir crecimiento y recambio de tejido magro, formación de huesos y 

constituyentes sanguíneos, y síntesis de hormonas. La deficiencia proteínica durante el 

primer año de vida puede provocar falta de crecimiento y, cuando es extrema, puede derivar 

en edema y menor resistencia a las infecciones. Demasiada proteína aumenta la 

concentración de urea en sangre, hidrogeniones y aminoácidos (es decir, fenilalanina, 

tirosina), lo que da como resultado acidosis metabólica. Esta combinación de alteraciones 

metabólicas puede dañar el cerebro en desarrollo. En esta revisión Cochrane (3) se buscó 

determinar si, en los lactantes prematuros alimentados con leche de fórmula con un peso 

< 2500 gramos, la ingesta de mayor contenido proteínico (≥ 3 g/kg/día) versus menor 

contenido proteínico (< 3 g/kg/día) durante la hospitalización inicial trae como 

consecuencia mejores resultados de crecimiento y desarrollo neurológico sin ninguna 

morbilidad a corto o largo plazo.  

2. MÉTODOS DE LA REVISIÓN 



Los autores de la revisión Cochrane realizaron búsquedas de estudios clínicos relacionados 

en bases de datos en inglés, así como en actas de congresos. Solamente se incluyeron 

estudios controlados aleatorizados (ECA) con participantes de bajo peso al nacer. Los 

estudios clínicos se incluyeron en la revisión si los lactantes de bajo peso al nacer en los 

estudios no recibieron nutrición intravenosa y fueron alimentados exclusivamente con leche 

de fórmula. Se evaluaron tres niveles de ingesta de proteínas: bajo (< 3 g/kg/día), alto 

(≥ 3 g/kg/día pero < 4 g/kg/día) y muy alto (≥ 4 g/kg/día). Dos autores de la revisión 

evaluaron de manera independiente todas las publicaciones de los estudios clínicos 

identificadas en la búsqueda completa para determinar su relevancia. 

3. RESULTADOS DE LA REVISIÓN  

Se incluyeron cinco estudios en el metanálisis con 151 participantes. Hubo un aumento de 

peso significativamente mayor de 2,4 g/kg/día (diferencia de medias ponderadas: 

2,36 g/kg/día, intervalo de confianza [IC] del 95%: 1,31 a 3,40) y una acumulación de 

nitrógeno significativamente mayor de 144 mg/kg/día (diferencia de medias ponderadas: 

143,7 mg/kg/día, IC 95%: 128,7 a 158,8) en lactantes que habían recibido la leche de 

fórmula con mayor contenido proteínico (≥ 3 g/kg/día pero < 4 g/kg/día). No hubo 

diferencias en los resultados adversos de enterocolitis necrotizante, septicemia o diarrea. 

Un estudio evaluó la conducta antes de los dos meses de edad en 15 lactantes y halló que 

aquellos que recibían la leche de fórmula con mayor contenido proteínico actuaron 

significativamente mejor (en cuanto a grupos de orientación, habituación y estabilidad 

autonómica) que los lactantes que recibían la leche de fórmula con menor contenido 

proteínico (4). Ninguno de los estudios informó resultados de pruebas detalladas del 

desarrollo neurológico a los 18 meses o más adelante. En un estudio en el que participaron 

lactantes que pesaron < 1300 gramos al nacer y que recibieron una ingesta muy alta de 

proteínas (hasta 7 g/kg/día), más niños en el seguimiento tuvieron puntajes de cociente 

intelectual < 90 (5).  

4. DISCUSIÓN 

4.1 Aplicabilidad de los resultados  

Las pruebas disponibles sugieren que al aumentar la cantidad de proteínas en las tomas 

existe un incremento modesto en el aumento de peso diario en lactantes de bajo peso al 

nacer de aproximadamente 3 g/kg/día. El aumento de peso acumulado durante los primeros 

meses de edad puede ser clínicamente significativo.  

El exceso de proteína láctea es un desperdicio y puede ser nocivo. Un estudio clínico 

reciente controlado, aleatorizado y multicéntrico en el que se compararon 1138 lactantes 

sanos alimentados con leche de fórmula (asignados aleatoriamente para recibir 1,77 a 2,2 g 

de proteína/100 kcal o 2,9 a 4,4 g de proteína/100 kcal) con 619 lactantes alimentados 

exclusivamente con leche materna encontró que la mayor ingesta de proteínas de la leche 

de fórmula estaba asociada con un peso mayor en los primeros dos años de vida, pero no 

tuvo efecto en la talla. El puntaje Z de peso por talla a los 24 meses fue similar en los 

lactantes alimentados con leche de fórmula de menor contenido proteínico y en los 



lactantes alimentados con leche materna. Aunque no se comprobó en este estudio, los 

autores expresaron preocupación acerca de que el aumento de peso rápido durante el primer 

año de vida, como se vio en los lactantes alimentados con leche de fórmula de alto 

contenido proteínico, podría incrementar el riesgo de sobrepeso y obesidad infantil (6).  

En general, los hallazgos de esta revisión Cochrane no son extrapolables a lugares de 

escasos recursos, donde la alimentación de los lactantes con leche de fórmula está asociada 

con costos más elevados y un aumento en la mortalidad en menores de un año, que es 

especialmente evidente en los primeros meses después del nacimiento (7).  

4.2 Implementación de la intervención 

La Estrategia Mundial para la Alimentación del Lactante y el Niño Pequeño de la OMS y 

UNICEF (WHO and UNICEF Global Strategy for Infant and Young Child Feeding) (8) 

establece que la lactancia materna es una manera inigualable de proporcionar el alimento 

ideal para el crecimiento y desarrollo saludables de los lactantes (tanto a término como 

prematuros) y recomienda firmemente la lactancia materna exclusiva durante los seis 

primeros meses de vida. Los lactantes prematuros que pesan < 1500 gramos al nacer deben 

recibir un fortificante de la leche materna. Aunque el contenido proteínico de la leche 

materna varía, la proteína de la leche materna tiende a tener un valor biológico más alto que 

la proteína de la leche de vaca. 

4.3 Implicaciones para la investigación 

Se necesitan estudios adicionales para determinar la ingesta óptima de proteína y energía 

para lactantes de bajo peso al nacer. Los estudios futuros deben evaluar los resultados del 

crecimiento y el desarrollo neurológico a largo plazo, así como la «programación 

metabólica» temprana para enfermedades crónicas como la diabetes y la obesidad. Existe 

una insuficiencia importante en los datos de los estudios actuales en cuanto a la cantidad de 

proteína alimentaria y el impacto en el perímetro cefálico o las medidas de la talla. Esto 

está particularmente relacionado con los resultados ya que el perímetro cefálico, más que la 

masa corporal, es un factor de predicción importante del crecimiento cerebral (9). 
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