
La displasia broncopulmonar (DBP) es una causa frecuente de enfermedad pulmonar crónica que 
puede afectar de forma severa al desarrollo de la función pulmonar y al estado nutricional y 
desarrollo pondoestatural del niño.

La DBP se desarrolla habitualmente en neonatos con fallo respiratorio (casi siempre síndrome de 
distrés respiratorio) tratados con oxígeno mediante ventilación con presión positiva.

La DBP es una de las secuelas más frecuentes de la prematuridad. Afecta al 42-50% de los recién 
nacidos (RN) de 22 a 28 semanas de edad gestacional.1,2,3

Un 30% de los pacientes con DBP requerirá sonda nasogástrica al alta (1 de cada 4 de 
ellos, gastrostomía) y un 30% necesitará nutrición parenteral prolongada.2

En los pacientes con DBP, un 75% tendrán un patrón alterado del crecimiento al mes de 
vida y un 50 % al alta.

Afectación nutricional en lactantes con DBP al alta hospitalaria

Nutrición en el lactante con displasia broncopulmonar
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Abordaje nutricional en lactantes con DBP

Las estrategias nutricionales actuales buscan no sólo optimizar el crecimiento del paciente con 
DBP sino también la prevención de la DBP. 

• Aporte calórico/proteico: 120-160 kcal/kg/día/ 3 g proteínas/kg/día 

• Volumen:  · Limitar a 130-150 ml/kg/día con aporte proteico a 3 g/kg/día                 
                        · Retirar diuréticos cuando sea posible

• Aporte de vitaminas y minerales:   
  · Suplementar con Vitamina A
         · Asegurar el aporte de minerales (Ca y P principalmente) y de vitamina D
         · Valorar el suplemento de Zn en caso de no respuesta nutricional8 

• Sonda nasogástrica:  Valorar su uso si la ingesta está disminuida (polipnea, distrés)                      
 o si existe incapacidad para completar las necesidades. 

• Iniciar programa de estimulación de succión y rehabilitación oromotora
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Nutrición en la prevención de la DBP4-6

Tratamiento nutricional del lactante con DBP al alta

Valorar el uso de fórmulas de 1 kcal/ml y 2,5 g/100 ml que se ajustan a 
estas recomendaciones. 
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Primeras 24h

• Limitar líquidos a 80-100 ml/kg/día.

• Nutrición parenteral (NP) precoz 
(aminoácidos 1,5-3 g/kg/día) 7

Progresión a nutrición enteral completa 

• NP simultánea tras 24 h     grasas (ricas en PUFA): 0,5g/kg/día  
 hasta 3 g/kg/día.

• Nutrición enteral trófica tras 24-96h       calostro o leche de  
 donante si es posible y progresar con leche materna   
 fortificada a 100 ml/kg/día. 

• Suplementación con Vitaminas A y D. 

Fase de mantenimiento con NE completa 

• Objetivo
 - Ganancia ponderal de 20 g/kg/día
 - 1 cm/semana en talla y perímetro cefálico. 

•  Ingesta recomendada
 - Energía: 120 kcal/kg/día (como mínimo)
 - Proteínas 
      4 g/kg/día en RN <30 semanas 
   3,5 g/kg/día en RN entre 30-36 semanas

En caso de mala ganancia ponderal, identificar posibles causas (restricción hídrica excesiva, diuréticos, malabsorción, aporte 
proteico/calórico insuficiente y valorar suplementación con Zn).
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