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RESUMEN

Introduccion: El abordaje de nifos nutricionalmente vulnerables requiere de terapia nutricional especializada, suplementacion
o el uso de formulas especificas densas en energia (FDE). El objetivo de esta revision fue analizar la bibliografia sobre el uso de
FDE en diferentes situaciones clinicas en ninos menores de dos anos.

Métodos: Revisién narrativa no sistemaética con analisis de bibliografia disponible sobre el uso de FDE en niflos menores de dos
anos, priorizando estudios clinicos y revisiones sistematicas.

Resultados: Las FDE se indican en lactantes que requieren restriccion de volumen y/o tienen requerimientos elevados. Bien to-
leradas, mejoran la ingesta de nutrientes y energia, y promueven el crecimiento con acumulacion de masa corporal magra.
Conclusiones: La lactancia materna es reconocida como el estandar de oro nutricional. En lactantes con necesidades especificas,
las FDE aportan una mayor concentraciéon de calorias para lactantes con desnutricién, restriccion de liquidos o condiciones de
alto riesgo que requieren una recuperacion nutricional.

Palabras claves: alimentacion infantil; férmula infantil; férmulas densas en energia; recuperacién nutricional.

INTRODUCCION

La nutricién es esencial para el adecuado crecimiento y desarrollo del nifio tanto en contextos de salud como
de enfermedad. Una ganancia inadecuada de peso en los primeros meses de vida presenta consecuencias
sobre el crecimiento e impacto en el desarrollo cognitivo1.

Durante la enfermedad, la malnutricién ha sido asociada con un peor prondstico, peor sobrevida, estadias
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hospitalarias prolongadas, mayor riesgo de infecciones y mayores costos?2.

Si bien la leche humana es indiscutible como primera eleccion, es importante identificar la adecuada estrategia
de atencion nutricional en cada caso, considerando las caracteristicas clinicas individuales: disminucién de la
ingesta, riesgo de sobrehidratacion, requerimientos energéticos aumentados, entre otras. Algunas situaciones
clinicas asociadas a estas caracteristicas son las cardiopatias congénitas (CC), el paciente critico, la displasia
broncopulmonar, la paralisis cerebral o el recién nacido pretérmino (RNPT)3.

La asistencia nutricional de este grupo de pacientes se basa, en general, en la suplementacion de la leche hu-
mana, uso de formulas densas en energia (FDE), la modificacion artesanal de la reconstitucion de férmulas
en polvo o la adicion de modulos caloricos.

En una revisiéon recientemente publicada por ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism),
se define a las FDE como aquellas férmulas cuya concentracion es superior a 0,9 kcal/ml, mientras que en
una férmula estandar (FE) la concentracion es de 0,67 kcal/ml4. ASPEN (American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition) define las FED como aquellas con concentracién entre 0,73 -1 kcal/ml 5.

El objetivo de esta revision fue analizar la bibliografia disponible sobre el uso de FDE en diferentes situaciones
clinicas en nifos menores de dos afnos.

Se realiz6 una revision narrativa no sistematica en bases de datos electrénicas (PubMed, Scopus y ScienceDi-
rect) seleccionando articulos relevantes en revistas revisadas por pares, publicados entre 2007 y 2025, en
inglés y espanol. Los términos de busqueda clave fueron definidos en espafol e inglés e incluyeron "alimen-
tacion infantil” (infant feeding), “férmula infantil”, (infant/pediatric formula), “férmulas densas en energia”
(energy-dense formulas) y "recuperacién nutricional” (nutritional recovery). Se priorizaron revisiones sistema-
ticas, estudios observacionales y ensayos clinicos, considerando su relevancia clinica, calidad metodolégica y
aplicabilidad en contextos asistenciales, asi como la validez, fiabilidad y niveles de evidencia segun el sistema
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Situaciones clinicas con requerimientos nutricionales especiales

La malnutricién infantil se asocia, segun su etiologia, a un consumo restrictivo socioambiental no relacionado
con la enfermedad o bien a una disminucion de la ingesta por anorexia, sindrome de malabsorcion (SMA),
aumento de requerimientos, utilizacion alterada de nutrientes e inflamacién asociada a una patologia6.
Una adecuada intervencién nutricional requiere considerar la etiologia, su fisiopatologia, las fases metabdlicas
de la enfermedad, asi como el riesgo nutricional?.

En pacientes no criticos en situaciones vulnerables, la malnutricion es frecuente en nifios con CC ya que se
incrementa el gasto respiratorio y cardiaco, resultando los requerimientos caléricos basales insuficientes para
cubrir las demandas. Estos pacientes tienen un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca o sobrecarga hidrica, y
suelen presentar desequilibrios de micronutrientes, SMA o enteropatia perdedora de proteinas8,9.

Las patologias respiratorias agudas (ej. bronquiolitis, insuficiencia respiratoria aguda) y crénicas (e]. displasia
broncopulmonar, enfermedad pulmonar crénica, fibrosis quistica), pueden requerir restriccion de volumen,
presentar desnutricion y dificultades para alcanzar los requerimientos nutricionales10,11.

En pacientes criticos se induce una respuesta compleja que altera el metabolismo y la utilizacion de nutrientes.
En respuesta a una noxa, se inicia una fase aguda con requerimiento de sostén de érganos vitales, una fase
intermedia de estabilizacion, y una tercera fase de recuperacion con normalizacion del eje neuroendocrino y
de las alteraciones metabdlicas o de la inmunidad12.

En la fase aguda de la enfermedad severa, existe alto riesgo de sobrealimentacién y sobrehidratacion, y el
aporte calérico no debe superar el gasto energético basal, por lo que la restriccion de nutrientes resulta be-
neficiosa. En la recuperacién, el metabolismo cambia de un estado catabélico a uno anabdlico, lo que requiere
un aumento gradual de calorias y proteinas. Se deben considerar las restricciones de fluidos, la funcion renal,
la tolerancia digestiva y ajustar aportes para optimizar la recuperacién nutricional y muscular, manteniendo
un constante monitoreo aun después del egreso de la terapia intensiva (UTI) o de la hospitalizacion13.

Intervencién nutricional ante necesidades especiales

El tratamiento de recuperacion nutricional ha ampliado su poblacién objetivo, no solo a nifios con desnutricion
primaria en quienes la rehabilitacion social es un componente fundamental, sino también a nifios que deben
recuperar y/o sostener un estado nutricional adecuado frente a diferentes patologias. Es frecuente, en nuestro
medio, asistir a pacientes que combinan factores primarios y secundarios de desnutricion.

En menores de 2 afos se recomienda un aporte de 150-185 kcal/Kg/dia para recuperarse de una desnutricion
grave, y entre 100-130 kcal/Kg/dia para la recuperacion final14. La decision de incorporar una férmula suple-
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mentaria en nifos menores de 6 meses en riesgo de pobre crecimiento que amamantan requerira la evaluacion
del estado clinico y los requerimientos del nifno, asi como del estado fisico y psicolégico de la madre.

La Organizacion Mundial de la Salud15 propone el uso de FDE (100 Kcal/100ml) para la recuperacion nutri-
cional del nifio desnutrido, basadas en leche de vaca (LV), aceite, aztcar, maltodextrina, vitaminas y minerales
por ser formulas de bajo costo para poblaciones vulnerables. Sin embargo, es necesario considerar que durante
el primer afo de vida no se recomienda el uso de LV siempre que sea posible su reemplazo por una formula
adecuada para la edad y necesidades del nino16.

Las formulas poliméricas son de primera linea en la mayoria de los pacientes criticos, salvo contraindicacion
por patologia de base. Dentro de este grupo, las FDE se indican principalmente en nifos que requieren res-
triccion en el aporte de volumen y/o presentan requerimientos nutricionales elevados17,18. Las investigaciones
demuestran que son bien toleradas, mejoran la ingesta de energia y nutrientes y promueven el creci-
miento18,19. La evidencia también reporta los beneficios del anabolismo impulsado por el aumento de la in-
gesta de proteinas y energia en lactantes criticamente enfermos, con algunos estudios centrados en el balance
de nitrégeno para confirmar estos efectos anabdlicos12,17.

RESULTADOS

Mediante el andlisis de los diferentes estudios clinicos sobre el uso de FDE en nifios nutricionalmente vulne-
rables, se observa que estas formulas ofrecen ventajas especificas: una mayor concentracién de nutrientes
por unidad de volumen, mejor relacion proteina-energia, y adaptabilidad a situaciones de restriccion hidrica,
intolerancia gastrica o a lactantes con requerimientos elevados. Son bien toleradas, mejoran la ingesta de nu-
trientes y energia, y promueven el crecimiento con acumulacién de masa corporal magra20,21,22,23. En la
Tabla 1 se enumeran los principales resultados.

DISCUSION

La cantidad y calidad proteica y su relacion con el aporte energético en la recuperacion nutricional son
determinantes para la sintesis proteica, ya que se requiere un aporte adecuado de energia y suficiente
de proteinas, para que sean utilizadas para la construccion de tejidos, y no como fuente energética. Es
necesario considerar una relacion de 120 a 150 calorias no proteicas por cada gramo de nitrégeno, aun-
gue en condiciones de estrés elevado se puede llegar a una relacion de 100/124.

Debe priorizarse el contenido y perfil 6ptimo de aminoacidos esenciales por gramo de proteina consu-
mida, destacando los aminoacidos de cadena ramificada leucina, isoleucina y valina, caracterizados por
la presencia de una cadena lateral. En particular la leucina, es un regulador potencial de mTORC1, con-
siderado un componente clave en la iniciacién de la sintesis proteica muscular25.

En la recuperacién nutricional, se plantean controversias sobre la calidad del tejido ganado. Diferentes
estudios han demostrado que los lactantes desnutridos que recibieron mayor aporte calérico sin consi-
derar el aporte proteico tuvieron mayor ganancia de masa grasa, con masa magra deficiente26.

Segun el Grupo de expertos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agri-
cultura (FAO), en los nifios que se recuperan de desnutricion aguda grave, junto con una ingesta calérica
apropiada, es fundamental un aporte proteico de 2,82 g/kg/dia, para lograr una recuperacién exitosa
de 10 g/kg/dia27.

En este sentido, las FDE representan un buen recurso para una intervencién nutricional que permita op-
timizar la relacion proteina-energia: son férmulas poliméricas, cuya fuente nitrogenada son proteinas
intactas y completas, administradas en un volumen ajustado a las necesidades hidricas del paciente.
Estan disefadas para nifios menores de 2 anos pudiendo ser utilizadas como Unica fuente de alimento
o como suplemento. Se consideran hiperproteicas (2,6 g/100 ml) lo que favorece una recuperacion nu-
tricional éptima con acumulacién de masa corporal magra, debido principalmente a la proporcién de
energia proteica que ofrecen (10-12 %)28.

La modificacion de la alimentacion es una estrategia cominmente utilizada en situaciones clinicas es-
pecificas; sin embargo, una revision recientemente publicada reporta que no existe una terminologia
consistente para establecer directrices basadas en la evidencia. Dentro de estas modificaciones se en-
cuentra la adicion de médulos nutricionales o la reconstitucion de féormulas en polvo superior a la con-
centracion estandar (18-20 %)29.
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Los médulos nutricionales cominmente utilizados son polimeros de glucosa o de dextrinomaltosa, pro-
teinas y/o emulsiones lipidicas. En la practica se utilizan triglicéridos de cadena media (TCM) los cuales
deberian reservarse para situaciones de malabsorcion, ya que no requieren sales biliares para su absorcion
ni reesterificaciéon en el enterocito. No contienen &cidos grasos esenciales y tienen cierto efecto cetogé-
nico que contribuye a la anorexia del paciente y presentan una osmolaridad mayor que los triglicéridos
de cadena larga. La principal desventaja del agregado de médulos resulta en una distribucion de energia
suboptima de los macronutrientes conduciendo a una relacién nitrogeno/kcal no proteicas inadecuada.
Otra practica comUn para aumentar el contenido energético y de nutrientes, es la concentracién de for-
mulas en polvo, manteniendo la proporcién original entre los diferentes nutrientes. Es importante ase-
gurar que se alcance el aporte de liquidos adecuado ya que no se respetan las indicaciones del fabricante,
lo que expone al lactante a una carga de solutos muy elevada24,25.

Ambas modificaciones mencionadas pueden aumentar el riesgo de errores durante la preparacién, pro-
duciendo intolerancia debido a la mayor osmolaridad y a modificaciones organolépticas como la falta
de miscibilidad en el producto final30.

La osmolaridad es un concepto fundamental, siendo los principales determinantes el contenido de car-
bohidratos, aminoacidos y electrolitos. Se considera como punto de corte de seguridad los 450 mOsm/L
(Academia Americana de Pediatria [APP]). Valores superiores se asocian con nauseas, vomitos, diarrea,
reflujo gastroesofédgico y enterocolitis necrotizante del RNPT. Un estudio experimental examind cémo la
reconstitucion de formulas, el tiempo y la temperatura después de la preparacion influyen en la osmo-
laridad. Los resultados mostraron que, con una reconstitucion estandar (1 medida/30 ml), ni el tiempo
ni la temperatura hicieron que ninguna férmula excediera el limite seguro. Sin embargo, al aumentar la
concentracion (1 medida/ 25 ml), una férmula sobrepasé el limite después de sélo cuatro horas y espe-
cificamente en el caso de las formulas para RNPT, la férmula concentrada excedio el valor de osmolaridad
recomendado por la AAP a las 12 horas después de la preparacion, aun encontrandose refrigerada26.
La contaminacion microbiana es una preocupacion importante, particularmente en lactantes con mayor
riesgo (RNPT, bajo peso al nacer, recién nacidos a término durante los primeros meses de vida e inmu-
nocomprometidos). Entre los mecanismos de contaminacion se destaca que, cuando se reconstituye una
formula en polvo, la preparaciéon y manipulacién requieren estrictas medidas de higiene y conservacion.
Esto debe ser acompafnado de la instrucciéon sobre medidas que aseguren la inocuidad en todos los pro-
cesos: lavado de manos, superficies, material limpio y estéril, agua segura para la reconstitucion y dese-
cho de sobrantes, entre otras. Se ha demostrado que el alimento estéril listo para usar es mas seguro,
aportando la ventaja de no requerir modificaciones y eliminando el riesgo de errores en su prepara-
cion25.

Finalmente, el alto costo percibido es una barrera importante para el uso de FDE en comparacién con el
costo de la férmula reconstituida adicionada con médulos o concentrada. En un estudio desarrollado
en un entorno hospitalario de Sudafrica, se realizé un analisis de costos retrospectivo para comparar la
alimentacion de nifios desnutridos utilizando FE en polvo enriquecida frente a FDE lista para usar. Los
hallazgos revelaron que, a pesar del menor costo inicial del producto en polvo, cuando se contabilizan
todos los costos ocultos asociados a la preparacion, higiene, equipamiento y personal necesarios, el
costo diario total de la FE enriquecida resulto tres veces mayor. La conclusion subraya que la eleccion de
la férmula no debe basarse Unicamente en el precio del producto, sino que la FDE puede ser una opcion
mas costo-efectiva y segura para lactantes vulnerables31.

CONCLUSIONES

La lactancia materna es reconocida como el estdndar de oro nutricional. En lactantes con necesidades nutri-
cionales especificas, las FDE aportan una mayor concentracion de calorfas por volumen, en comparacion con
las FE. Estas férmulas especializadas son Utiles en lactantes con desnutricion, restriccion de liquidos o condi-
ciones de alto riesgo que requieran una recuperacion nutricional. La seleccion de la férmula correcta debe ser
siempre individualizada, considerando factores clinicos y la tolerancia digestiva del nifio.

Financiamiento y declaracién de conflictos de interés: Nutricia Bago S.A. facilité los encuentros mediante pla-
taformas digitales. El manuscrito fue elaborado de forma independiente con la colaboracion de todos los au-
tores sin tener la empresa control editorial alguno con respecto al resultado final.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Comparacién de estudios clinicos sobre el uso de FDE en nifios nutricionalmente vulnerables

Autor/afio Tipo de Pacientes | Tipo de Grupo Grupo control Principales resultados y
publicacion estudio incluidos pacientes intervencion conclusiones en beneficio
= FDE
FDE/FDEP
de Betue CT ECA 20 Lactantes FDEP: FE: 0,67 kcal/ml  Promueve el anabolismo
. ingresados a lkcal/mly2,6 yl4ag proteico, balance proteico
2011 prospectivo 1-12 Unidad de g pr/100ml pr/100ml corporal total, BN, sintesis
(12) e Cuidados proteica y recambio proteico
Intensivos significativamente mas alto:
Pediatricos p< 0,05 (Media * DE).
con
Bronquiolitis
viral
van ECA 20 Criticamente FDEP: FE: 0,67kcal/ml Bien tolerada y segura,
Waardenbur, . enfermos: lkcal/ml 2,6 g 1,4 g pr/100ml promueve un aporte
DA. prospectivo 1-12m Insuficiencia pr/100ml adecuado de nutrientes,
respiratoria. mejora el balance energético
2009 y nitrogenado
(17) significativamente mas alto:
p < 0,01 (Media = SEM).
Sin efectos metabdlicos
adversos.
Goday P. OLSA 30 Lactante con FDEP No hubo grupo  Todos los parametros de
. diagnéstico de control crecimiento mostraron una
2022 prospectivo  1-8 meses o 1 mejora estadisticamente
(18) desnutricién 1kcal/ml significativa: p< 0,05 (Media
+ DE):
26g »
pr/100ml - puntuacién Z P/E.
- velocidad superior de
aumento de peso al estandar
de OMS.
- impacto en T/Ey CC.
Clarke S. ECA 60 Lactantescon  FDEP FE enriquecida Ingestas significativamente
) dificultades en con energia: (+ mayores de todos los
2007 prospectivo  2-31 el crecimiento L€ polimero de nutrientes analizados: p<
(19) SElER 1kcal/ml glucosay 0,01(Media + DE):
emulsién de GR .
26g cadena larga): 1 +42% PR
pr/100ml keal/mly1,4g | 14 429%Na, K, Ca, Zn, Fe,
pl'/ 100kcal VitA, C y D.
Mejor crecimiento lineal
(T/E) (p=0,02) y mejord los
niveles de urea en sangre (p
<0,01).
NS en volumen, energia y
tolerancia.
Eveleens, R.D. Observacion 70 Estancia FDEP No hubo grupo ~ Aumento en z score de P/E:
2018 al control p< 0,001 (Media + DE).
37 sem- 12 pro'ongaga Lc
(20} retrospectiv. m En UFIP (2 Bien tolerada.
o 14 dias) y 1kcal/ml
recibieron Logra objetivo de ingesta
FDEP. 2,6 g pr/100m nutricional.
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Scheeffer VA.  ECA 59 CCC: post FDEP FE: 0,67kcal/ml  Se asocié con
quirurgicos.
2019 prospectivo  1-24m LC PR 1,4 g/100ml mejores resultados
=) nutricionales (P/E) y una
Lkeal/ml reduccion de la estancia
2,6 g pr/100 HE: hospitalaria y del uso de
ol antibidticos. p< 0,05 (Media
0,67 kcal/ml + DE).
PR 1,8 g/100ml Efectos secundarios
gastrointestinales limitados.
Cuiy, ECA 50 CCC: post FDEP FE: La ingesta de nutrientes fue
. quirurgicos. . significativamente mayor
2018 prospectivo 1-12m LC Lista para su después del dia 1y el BN fue
22 1keal/ml consumo positivo desde el dia 2: p
0,67 keal/ml <0,01(Media + DE).
268 '
pr/100ml 1,4 g pr/100ml Aumento significativamente
mayor en aminoacidos
esenciales: p< 0,01 (DM).
No tuvo incidencia mayor de
intolerancia: NS (OR y HR).
Chen X. ECA 255 CCC: post FDE: en polvo:  FE: en polvo: Z score P/T: p< 0,001y P/E:
) quirurgicos. 1 kcal/ml 0,67-0,82 p< 0,01 (Media + DE)
2021 prospectivo <6m keal/ml
o) mas altos.
Fueron significativamente
menores:
-el tiempo en ARM: p< 0,01.
- la tasa de infeccion: p<
0,01.
- la estancia en UCI (p< 0,05)
(Media £ DE)
- NS en tolerancia.
Eveleens, Observacion Estancia FDEP No hubo Aumento en z score de P/E:
R.D.2018 al grupo p< 0,001 (Media * DE).
37 sem- prolongada LC control
(20) = %
;etrospectlv en UCIP (2 Thealed Bien tolerada.
14 dias) y

FDE: férmula densa en calorias. FDEP: formula densa en calorias y proteinas. FE: férmula estandar. LC: lista para su con-
sumo. HE: hidrolizado extenso P/E peso/edad. CC: circunferencia cabeza. T/E: talla/edad. ARM: asistencia respiratoria
mecanica. CCC: cardiopatia congénita compleja. PR: proteina. BN: balance nitrogenado. ECA: ensayo clinico aleatorizado.
OLSA: open-label- single- arm (etiqueta abierta de un solo brazo).DE: desvio estandar. SEM: Standard Error of the Mean
(error estandar de la media). OR: Odds Ratio. HR: Hazard Ratio. NS: Not significant. DM: diferencia de medias

Esta obra est4 bajo una Licencia Creative Commons Atribucién-NoComercial 4.0 Internacional.

127


http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/

