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Resumen 

Los módulos nutricionales son mezclas o aislados de macronutrimentos que pueden 
estar enriquecidas con micronutrimentos. Se añaden generalmente en pediatría a la 
fórmula o a preparados enterales para aumentar el aporte energético o de algún nutri-
mento específico. Existen módulos de hidratos de carbono entre los cuales se puede 
mencionar: maltodextrinas, cereales, almidón de maíz. En los módulos de proteína 
se considera la concentración, así como la adición de fortificadores y finalmente los 
módulos de lípidos están integrados por aceite vegetal, triglicéridos de cadena media 
y mezclas mixtas. La osmolaridad debe considerarse dependiendo el tipo de fórmula 
y módulo a utilizar, los módulos de hidratos de carbono por lo general son los que 
más aumentan la osmolaridad. La utilidad de la adición de módulos nutricionales en 
la pediatría actual persiste y resulta una herramienta beneficiosa en diversas patologías 
y estados nutricionales. 
PALABRAS CLAVE: soporte nutricio, nutrición enteral, terapia nutricia, nutrición 
infantil, fórmula infantil.

Abstract

The modular nutrients are mixtures or isolated macronutrients that can be enriched 
with micronutrients. Modules are generally added in pediatrics, to the formula or to 
enteral preparations, to increase the energy intake or some specific nutrient. The existing 
carbohydrate modules are: maltodextrins, cereals, corn starch. The protein modules 
comprise; the formula concentration as well as the addition of fortifiers and finally, the 
lipid modules are made up of vegetable oil, medium chain triglycerides and mixed 
mixtures. The osmolarity must be considered depending on the type of formula and 
module to be used, carbohydrate modules are generally the ones that increase osmolar-
ity the most. The usefulness of adding nutritional modules in current pediatrics persists 
and is a beneficial tool in various pathologies and nutritional status. 
KEYWORDS: nutritional support, enteral nutrition, nutrition therapy, infant nutrition, 
infant formula.
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INTRODUCCIÓN

Se denominan módulos nutricionales o nutrimen-
tos modulares a la combinación de uno o varios 
nutrimentos (macro o micro nutrimentos) que 
pueden añadirse a la dieta enteral habitual para 
enriquecerla o variar su composición. Combi-
nando diferentes módulos de macronutrimentos 
y micronutrimentos se puede elaborar una dieta 
enteral completa, la cual puede administrarse se-
gún las necesidades individuales de cada paciente, 
por vía oral o enteral (sonda de gastrostomía, sonda 
nasogástrica u orogástrica). Los módulos pueden 
ser adicionados cuando se añaden en concentra-
ciones superiores a las que tiene el alimento en 
forma natural; o fortificados cuando se añaden a 
un alimento que normalmente no los contiene. 1,2 

Los módulos se usan principalmente en si-
tuaciones especiales donde se encuentra 
comprometido el aporte de algún nutrimento o 
cuando se requiere incrementar el aporte ener-
gético.1 La adición de los módulos nutricionales 
puede modificar la proporción de hidratos de 
carbono, proteína y lípidos que se aporta con 
respecto al valor energético total; por lo que 
es necesario realizar el cálculo de estas pro-
porciones con el fin de cubrir las necesidades 
específicas del paciente por edad y patología.3 

Los módulos nutricionales han sido princi-
palmente utilizados para mejorar el estado 
nutricional de pacientes con enfermedades 
como cardiopatías congénitas, desnutrición, 
broncodisplasia pulmonar, patologías digestivas 
que cursan con malabsorción, enfermedades 
metabólicas o errores innatos del metabolismo 
y otras enfermedades genéticas como la fibrosis 
quística, así como en pacientes que padecen in-
suficiencia renal crónica y que requieren diálisis 
peritoneal.4 Su uso puede ser tanto hospitalario 
como ambulatorio. Tienen como ventaja una 
alta disponibilidad en el mercado, existiendo 
diferentes marcas, costos, presentaciones.3 

Los beneficios de los módulos nutricionales 
son conocidos, sin embargo, su uso puede 
asociarse con complicaciones tales como 
infecciones gastrointestinales y complica-
ciones metabólicas (suelen ser secundarias 
a la contaminación durante la preparación o 
administración), a errores en la elaboración 
de las mezclas, o a un cálculo deficiente del 
módulo que se va a aportar.3,5 

Con el objetivo de actualizar el conocimiento 
de los módulos nutricionales y su correcto uso, 
se realizó este trabajo para que, tanto el pediatra 
como personal de salud que trata con patolo-
gías en las cuales está comprometido el aporte 
energético, tengan herramientas para ofrecer un 
mejor tratamiento nutricional a los pacientes; 
especialmente en los países que no cuentan con 
fórmulas o preparados comerciales específicos 
para cada patología. 

El uso de módulos nutricionales tiene especial 
relevancia en la dieta de los lactantes. Tanto la 
lactancia materna exclusiva como las fórmulas 
infantiles, tienen una dilución aproximada 
de 20 Kcal por onza. Cuando se requiere 
un mayor aporte energético o disminuye la 
tolerancia a un cierto volumen, es necesario 
usar módulos energéticos; los cuales deben 
ser específicamente indicados, respondiendo 
a las necesidades y características de cada 
paciente.6 La concentración máxima a la cual 
se puede llegar es de 30 Kcal/oz con ayuda de 
la adición de módulos ó de mayores cantida-
des de polvo a un determinado volumen.6 La 
adición de módulos debe realizarse de forma 
paulatina e independiente a la concentración 
de la fórmula, ya que, de reportarse intole-
rancia a la fórmula diseñada, se identificará 
qué ingrediente, adición o incremento, causó 
dicha intolerancia.7 A continuación, se men-
cionarán los módulos nutricionales de hidratos 
de carbono, proteína y lípidos más utilizados 
actualmente.
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MÓDULOS DE HIDRATOS DE CARBONO

Una de las formas más fáciles de incrementar la 
densidad energética en las fórmulas es a través 
de la adición de hidratos de carbono; debido a 
su fácil disponibilidad y bajo costo. Los hidratos 
de carbono son la principal fuente de energía del 
organismo, aportan entre el 40-60% de la ener-
gía total y proporcionan 4 Kcal por gramo.8 Se 
clasifican según la complejidad de sus moléculas 
en: monosacáridos, disacáridos, oligosacáridos 
y polisacáridos. En general se prefiere utilizar 
hidratos de carbono complejos ya que producen 
menor efecto osmótico en la luz intestinal, sin 
embargo, el clínico debe decidir la mejor opción 
acorde a la edad del paciente. El diagnóstico y la 
tolerancia individual, permitirán aumentar o des-
cender la densidad energética a través de estos.8 

Maltodextrinas. Son polímeros de glucosa gene-
rados a través de la hidrólisis del almidón, en la 
gran mayoría de los casos del maíz, sin embargo, 
también pueden provenir de la papa, yuca, sorgo, 
arroz, amaranto, plátano y chayote.9 La presenta-
ción más común es en polvo. Son digeridas por 
la α-amilasa y maltasa. Su digestión comienza en 
la boca con la amilasa salival, subsecuentemente 
pasan al estómago y posteriormente al duodeno, 
en dónde finaliza su hidrólisis.10 

Una de las principales ventajas del uso de las 
maltodextrinas es su baja osmolaridad. Entre 
más larga la cadena de polímeros de glucosa 
menor será la osmolaridad; lo que resulta en 
una mayor tolerancia, permitiendo incrementar 
la cantidad empleada y por ende, aumentar la 
densidad energética en un bajo volumen.10 Otra 
ventaja es su palatabilidad, ya que tienen un 
sabor que va de neutro a dulce según el grado 
de dextrosa equivalente (DE).3 La DE es una me-
dida que caracteriza la extensión de la hidrólisis 
del almidón y también indica un promedio del 
peso molecular; se define como el contenido de 
azúcares reductores directos. Entre mayor es la 
hidrólisis, el peso molecular disminuye y la DE 

aumenta. Algunas presentaciones comerciales 
tienen una DE que va del 3 al 20, esto se refiere 
al contenido de azúcares reductores directos.10 

A diferencia de otros hidratos de carbono, existe 
evidencia que el uso de las maltodextrinas puede 
disminuir el índice glucémico en las bebidas a 
las cuales se adiciona, permitiendo reducir la 
respuesta rápida a la secreción de insulina.11 

Cereales. Están compuestos principalmente por 
polisacáridos, por lo que se les confieren una 
baja osmolaridad y, por lo tanto, mayor tole-
rancia. Podemos encontrarlos a base de maíz, 
arroz, trigo, avena, entre otros.12 Los módulos 
de cereal pueden representar entre 1 hasta un 
máximo de 13% con respecto al volumen total, 
aumentando la densidad energética.13 

Los cereales infantiles se encuentran fortificados 
con micronutrimentos (hierro, zinc, vitamina A, 
etc.). También pueden estar adicionados con 
oligosacáridos, utilizando una mezcla de 90% 
de galactooligosacáridos y 10% de fructooligosa-
cáridos, a una concentración que va de 1.5 a 10 
g/L; condición que resulta en un aumento en la 
frecuencia y consistencia de las evacuaciones.13 

Dependiendo del criterio terapéutico del 
médico, los cereales pueden utilizarse como es-
pesantes en el manejo para lactantes con reflujo 
gastroesofágico no complicado. El objetivo es 
disminuir la sintomatología de la regurgitación, 
sin embargo, su uso es controvertido en ERGE. 
Se recomienda que en caso de utilizar cereal de 
arroz no contenga arsénico. También es impor-
tante considerar el tipo de cereal a emplear y la 
asociación con estreñimiento.14,15 Una limitante 
en su uso es la edad, ya que al ser un alimento 
diferente a la leche humana es considerado un 
alimento complementario, por lo que se debe ser 
cauto en su prescripción en lactantes.12 

La Sociedad Europea de Gastroenterología Pe-
diátrica, Hepatología y Nutrición (ESPGHAN) 
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no recomienda la introducción de cereales 
antes de los 4 meses de vida y recomienda que 
su inclusión sea complementaria a la lactancia 
materna.16,17 

Almidón de maíz. Está compuesto por dos 
polímeros: amilopectina y amilosa, los cuales 
se diferencian por su longitud de cadena y por 
el grado de ramificación. La amilopectina es 
más ramificada y constituye alrededor del 75% 
del almidón de maíz, mientras que la amilosa 
es principalmente lineal y constituye el 25% 
restante.18 Su estructura altamente ramificada 
hace que su digestión sea lenta y por lo tanto 
proporcione una liberación constante y prolon-
gada de glucosa.19 

Se recomienda administrarlo crudo, mezclado 
con líquidos fríos, para evitar su hidrolisis, así 
como evitar que la consistencia se torne muy 
espesa. Se inicia con una dosis pequeña que se 
aumenta gradualmente verificando la tolerancia 
individual del paciente. Sus principales efectos 
secundarios incluyen problemas gastrointes-
tinales como gases, distensión abdominal y 
diarrea, sin embargo, en la mayoría de los casos 
los síntomas desaparecen después de un par de 
semanas.20 

El almidón es utilizado principalmente en pa-
cientes con hipoglucemias por enfermedades 
metabólicas como hiperinsulinismo, glucogeno-
sis hepáticas (glucogenosis tipo 1a, glucogenosis 
tipo 1 b, glucogenosis III y glucogenosis IX) y 
diabetes mellitus tipo 1.19,21 Para su digestión 
es necesaria la enzima amilasa, por lo que no 
se recomienda su administración antes de los 6 
meses de edad.16 

Los módulos nutricionales de hidratos de carbo-
no deben ser adicionados de forma paulatina, 
incrementos de 2% en 2% hasta lograr la meta se 
considera adecuado. En el caso de los polímeros 
de glucosa se puede agregar hasta un 10-12% 
(10-12 g en cada 100 ml de fórmula), con estas 

concentraciones la osmolaridad no se incremen-
ta a más de 305.3 mOsm/kg en fórmulas semi 
elementales.4 En el Cuadro 1 se especifican los 
módulos de hidratos de carbono más usados, 
así como los porcentajes máximos recomenda-
dos e información de utilidad al momento de 
indicarlos.

Módulos no recomendados:

Azúcar (sacarosa). No debe ser utilizado como 
módulo nutricional. Es un disacárido compuesto 
de una molécula de glucosa y fructosa, debido a 
su fácil digestión y rápida absorción, incrementa 
la osmolaridad a nivel de la luz intestinal. Al-
gunos estudios han demostrado que la adicción 
de azúcar influye en la conducta alimentaria; 
por ejemplo, en un estudio se observó que los 
lactantes que ingirieron azúcar antes de los 4 
meses, en la primera infancia rechazaban los 
alimentos amargos y agrios.22 El uso de azúcar 
incrementa el riesgo de obesidad infantil y de 
caries dentales; disminuye la diversidad de 
nutrimentos ingeridos y puede asociarse a in-
cremento del riesgo cardiovascular. Por lo tanto, 
está contraindicado su uso como módulo los dos 
primeros años de vida y en etapas posteriores la 
ingestión de azúcar debe representar <5% de la 
ingestión de energía total.23 

Jarabes. Al igual que el azúcar, los jarabes o 
mieles no deben ser utilizados en la dieta de los 
lactantes. Los jarabes son disacáridos provenien-
tes de la hidrólisis de diversos alimentos como el 
maíz, arroz, caña, arce (maple), entre otros. La 
composición de éstos varia, sin embargo en la 
mayoría, aproximadamente el 40% es glucosa y 
el resto fructosa; la cual favorece la síntesis de áci-
dos grasos a nivel hepático y desencadena daño 
tisular.24 Su carga osmolar es elevada, por lo que 
al igual que el azúcar no se recomienda su uso 
como módulo en los dos primeros años de vida.

Los jarabes de agave o maguey son productos 
recientemente desarrollados (posterior a 1990) 
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obtenidos principalmente a partir de la savia de 
la planta de agave, en particular Agave salmiana 
y Agave tequilana. Estos jarabes contienen princi-
palmente fructosa y fructooligosacáridos. Tienen 
un bajo índice glucémico. Recientemente se han 
propuesto como sustitutos de los edulcorantes 
tradicionales como azúcar de mesa (sacarosa) y 
la miel. Se ha observado que la suplementación 
de éste en la dieta modifica la actividad del mi-
crobiota y aumenta la concentración de ácidos 
butírico, acético y propiónico por las oligofructo-
sa o agavinas. También se encontró que el pH del 
contenido fecal desciende considerablemente en 
comparación a los controles no suplementados; 
lo cual juega un papel importante en la salud, 
ya que un pH bajo contribuye a la adecuada 
absorción de vitaminas, electrolitos y hierro, así 
como a la activación de las enzimas digestivas. 
También se ha documentado que un pH ácido 
inhibe fuertemente el crecimiento de bacterias 
patógenas como Clostridium.25,26 No hay sufi-
cientes estudios en relación con el uso de jarabes 
de agave y otros magueyes en la infancia, ni se 
conocen bien las cantidades recomendadas, por 
lo que no se puede recomendar su uso con las 
evidencias actuales. 

MODULOS DE PROTEÍNA 

El contenido y composición de las proteínas de 
las fórmulas infantiles tienen como estándar el 
contenido de la leche materna, cubriendo el 
requerimiento de los aminoácidos esenciales, 
no esenciales y condicionalmente esenciales. 
De acuerdo con la regulación del Codex Ali-

mentarium, el contenido mínimo de proteína 
en las fórmulas para lactantes debe ser de 1.8 
g/100 Kcal y máximo 3 g/100 Kcal.27 Las fórmulas 
infantiles contienen proteínas intactas de caseína 
y suero de leche de vaca. Las características pro-
teínicas de las fórmulas infantiles (aminograma) 
responden a la capacidad metabólica del lactan-
te para su degradación, que incluye la capacidad 
digestiva y la carga renal de solutos, lo cual 
garantiza un balance nitrogenado óptimo.28-30

En ciertos estados patológicos, las demandas 
proteínicas son mayores en comparación a los 
requerimientos establecidos para la edad. El 
incremento en el aporte de proteína se puede 
lograr con el aumento de la cantidad de polvo 
de las fórmulas infantiles en un mismo volumen. 
A este método se le denomina aumento en la 
concentración de las fórmulas infantiles.3,4,7,31 
La concentración de la fórmula se refiere a la 
cantidad total de polvo ó solutos que existe en el 
volumen de fórmula reconstituida. Al aumentar 
la concentración de la fórmula con una mayor 
cantidad de polvo, aumenta la cantidad de todos 
los nutrimentos manteniendo la misma propor-
ción entre ellos. La concentración estándar de las 
fórmulas de inicio es del 13% (13 g en 100 ml) 
o 20 Kcal por onza, con 1.2 a 1.6 g de proteína 
por 100 ml. Si la fórmula se concentra al 15% o 
23 Kcal por onza, la cantidad de proteínas oscila 
entre 1.38 a 1.84 g de proteína por 100 ml; con 
lo que se logra proporcionar un mayor aporte 
proteínico. Se sugiere incrementar la concentra-
ción paulatinamente, del 13% al 15%, y hasta 
17% valorando la tolerancia. La principal des-

Cuadro 1. Módulos nutricionales de hidratos de carbono3,4,13 

Hidrato de 
carbono

Definición Composición Osmolaridad Índice glucémico
Porcentaje 
máximo

Maltodextrina
Polímero de 

glucosa
Glucosa Baja Medio < 10-12%

Cereales (arroz, 
trigo, maíz, avena)

Polisacáridos Almidones Baja Bajo 8-13%

Almidón de maíz Polisacárido
Amilosa + amilo-

pectina
Baja Bajo 8-12%
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ventaja de concentrar la fórmula es el aumento 
en las cargas osmolar y renal de solutos; por lo 
que antes de utilizar el método de concentración 
de las fórmulas, se debe asegurar que el paciente 
tenga una adecuada función renal.8,32 

Los hidrolizados parciales o extensos tam-
bién pueden concentrarse, sin embargo, no 
se recomienda concentrar aquellas fórmulas 
que tienen aditivos como son los espesantes, 
ni aquellas a base de aminoácidos sintéticos, 
ya que, al concentrarlas, se eleva conside-
rablemente la osmolaridad.31 Las fórmulas 
especiales para prematuros contienen una 
mayor cantidad de energía (aproximadamen-
te entre 22 y 24 Kcal/onza) y de proteína en 
comparación a las fórmulas de inicio; por lo 
que en caso de necesitar un aporte extra de 
proteína se recomienda utilizar fortificadores 
de leche materna.3,4,7,31 

Otra forma para completar el requerimiento de 
proteína de la dieta, es adicionar suplementos 
proteicos a base de aminoácidos libres o de pro-
teína intacta; por ejemplo el caseinato de calcio 
ó proteína hidrolizada de suero de leche. Los 
módulos de proteína intacta tienen una mejor 
palatabilidad en comparación con los módulos 
de aminoácidos libres, los cuales en ocasiones 
pueden tener un sabor amargo, además de te-
ner una mayor osmolaridad. Los suplementos 
a base de proteína aportan 4 Kcal/gramo.33 En 
el Cuadro 2 se describen algunos ejemplos de 
marcas comerciales de módulos de proteínas y 
otros macronutrimentos. 

El aumento de la cantidad de proteínas y energía 
suministrados en lactantes durante la primera 
infancia aseguran una tasa de crecimiento 
óptima, siempre y cuando se regule el balance 
nitrogenado.34 Es importante mencionar que el 
aumento de las proteínas en la dieta de los pa-
cientes pediátricos debe hacerse con cuidado, 
puesto que un alto contenido de proteína en la 
dieta (mayor a 4 g/kg/d) se ha relacionado en al-
gunos casos con azoemia y pirexia; así como con 
falla en ganancia ponderal en recién nacidos, y 
en los lactantes se puede favorecer el desarrollo 
de obesidad. Se recomienda no sobrepasar el 
límite de 4 g/kg/d al día, excepto en los recién 
nacidos pretérmino con muy bajo peso al nacer 
(<1200 g), a los cuales se les puede dar hasta 
4.5 g/kg/día.35,37 

Como ya se mencionó, cuando se agregan mó-
dulos de proteína, aumenta la carga renal de 
solutos,35 por lo que estos módulos deben ser 
cuidadosamente calculados en pacientes con 
restricción hídrica (por ejemplo, en la bron-
codisplasia pulmonar, cardiopatías congénitas 
cianóticas); así como en aquellos con enfer-
medad renal o que están ingiriendo fórmulas 
altamente concentradas.4 

FORTIFICADORES DE LA LECHE MATERNA

La leche materna es la mejor fuente de nutrición 
para todos los recién nacidos, ya sean de término 
o prematuros, con múltiples beneficios a corto y 
largo plazo.37 En el tercer trimestre de gestación 
existe una transferencia de nutrimentos de la 

Cuadro 2. Ejemplo de Módulos Nutricionales de marcas comerciales en México

Macronutrimento Ejemplos 

Hidratos de carbono Moducal, Polycose, Resource Benecalorie, Super soluble Duocal, Numadex, Enterex espesante, 
Nessucar. 

Proteínas Polvo de leche evaporada sin grasa, Casec, ProMod, Resource protein, Beneprotein, Proteinex, 
Isopure, Protebyn, albúmina de huevo NUMA. 

Lípidos Microlipid, aceite vegetal comestible, Triglicéridos de cadena media, NUMAlip TCM. 
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fortificadores solo contienen proteínas, lípidos 
o hidratos de carbono. Generalmente aquellos 
de hidratos de carbono están compuestos por 
maltodextrinas, y los de lípidos por triglicéridos 
de cadena media. Este tipo de fortificadores son 
útiles para individualizar la fortificación, están 
diseñados específicamente para evitar tanto la 
desnutrición como la sobrenutrición. Con este 
método, la ingestión de macronutrimentos se 
ajusta en función de la respuesta metabólica de 
cada paciente o a la composición de la leche 
materna.37,38 

Los fortificadores a base de leche humana 
pasteurizada se obtienen concentrando leche 
materna de un donante y posteriormente adicio-
nándole vitaminas y minerales. Están aprobados 
por la Academia Americana de Pediatría (AAP) y 
la Sociedad Europea de Gastroenterología, He-
patología y Nutrición Pediátrica (ESPGHAN).38 

Se recomienda iniciar el uso del fortificadores 
cuando la lactancia alcanza los 50–80 ml/kg/d; 
la dosis debe ser individualizada, prescrita por 
un profesional de la salud. Usualmente se inicia 
con la mitad de la dosis requerida y de acuerdo a 
tolerancia se incrementa su aporte hasta alcanzar 
el requerimiento total. Es importante monitorizar 
de forma regular el crecimiento y los indicadores 
bioquímicos de los pacientes durante la fortifi-
cación de la leche materna.42 Algunos de los 
fortificadores de leche humana disponibles en 
México se muestran en el Cuadro 3. 

MÓDULOS DE LÍPIDOS

Los módulos de lípidos suelen tener una buena 
tolerancia, aceptación y palatabilidad. Su aporte 
energético por gramo es superior al de proteínas 
o hidratos de carbono; los ácidos grasos de ca-
dena larga (TCL) aportan 9 Kcal/g, por lo que su 
utilización en pequeñas cantidades incrementa 
el aporte energético de forma importante. Son 
isoosmolares, razón por la que la tolerancia con 
relación a la osmolaridad final de la mezcla 

placenta al feto, lo que ayuda a crear reservas 
para el periodo postnatal. Los recién nacidos 
prematuros no reciben esta transferencia nutri-
cional completa en el útero, por lo que la leche 
materna no suele ser suficiente para proporcio-
nar la cantidad de energía, macronutrimentos 
y micronutrimentos que permitan mantener un 
crecimiento extrauterino adecuado.38 Además, es 
importante considerar que la leche humana de 
madres de niños pretérmino tiene un bajo con-
tenido de nutrimentos especialmente críticos, ya 
que no proporciona las cantidades diarias reco-
mendadas de proteína, hierro, calcio, fósforo, 
yodo, zinc, vitaminas A y D. 39,40 

Por todo lo anterior, la fortificación de la leche 
humana para los recién nacidos pretérmino es 
requerida para mantener un adecuado creci-
miento, composición corporal y mineralización 
ósea.40 La utilización de fortificantes en niños 
pretérmino, comparada con los que recibieron 
leche humana no fortificada, se ha asociado con 
un incremento en la tasa de crecimiento en la 
primera admisión hospitalaria.41 El objetivo de 
la fortificación es aumentar la concentración de 
nutrimentos para que con un volumen de entre 
135 a 200 ml/kg/día los lactantes prematuros 
reciban el total de sus requerimientos nutricio-
nales.38 Existen distintos productos para fortificar 
la leche materna, sus principales diferencias son 
la composición de nutrimentos y el origen de la 
leche utilizada (leche de vaca o leche humana).39 

Existen fortificadores que contienen distintos 
nutrimentos a una dosis estándar, dependiendo 
de la marca comercial, las cantidades de proteí-
na, energía y micronutrimentos son variables. 
Algunos fortificadores también incluyen lípidos, 
lo cual ha permitido una reducción en la osmo-
laridad, además de proporcionar ácidos grasos 
esenciales indispensables para el desarrollo neu-
rológico de los prematuros. Estos fortificadores 
se utilizan agregando una cantidad fija por cada 
100 ml de leche materna para cubrir los reque-
rimientos nutricionales del paciente.38,41 Otros 
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Cuadro 3. Fortificadores de leche materna disponibles en México (continúa en la siguiente página)

Laboratorio Mead Johnson Nestlé Abbott FORTIRAAM

Nombre comercial 
Enfamil ® Forti-
ficador de leche 

materna

Pre Nan ® FM 
85

Similac ® Forti-
ficador de leche 

humana
ORTIRAAM ®

Presentación Vial de 5 ml Sobre de 1 g Sobre de 0.9 g Sobre de 1g

Contenido Energético, kcal 8 4 4 4.49

Proteínas, g 0.56 0.36 0.3 0.24

Grasas totales, g 0.58 0.18 0.09 0.23

Grasa saturada, g 0.44 0.12 0.082 SD

Ácidos grasos trans, g 0 SD SD SD

Grasa monoinsaturada, g 0.03 0.04 SD SD

Grasa polinsaturada, g 0.08 0.02 SD SD

Ácido linoléico, mgl 58 0.01 0.972 SD

Ácido linolénico, mg 7 4.2 0.099 SD

Ácido araquidónico (ARA), mg 5 SD SD SD

Ácido docosahexaenoico (DHA), mg 3 1.6 SD SD

Triglicéridos de cadena media (g) SD 0.11 SD SD

Colesterol, mg 0.06 0.10 SD SD

Hidratos de carbono, g 0.15 0.32 0.5 0.36

Azúcares, g 0.01 0.03 0.99 0.28

Fibra dietética, g 0 SD 0 SD

Vitamina D, μg 1.18 0.88 1.0 1.83

Vitamina A, μg 88 83.2 47 42

Vitamina E, mg de alfa tocoferol 0.94 0.93 0.5 0.24

Vitamina C, mg (Ácido ascórbico) 3.8 4.7 6 6.2

Ácido fólico, μg (Folacina) 7.8 9.4 6 5.82

Vitamina B1, μg (Tiamina) 46 37.5 58 61.73

Vitamina B2, μg (Riboflavina) 65 50 104 115.36

Niacina, μg (mg) (equivalente a Ácido nicotínico) 930(0.93) 380 (0.38) 893 (0.89) 7.05

Vitamina B6, μg (Piridoxina) 35 32.5 53 55

Vitamina B12, μg (Cianocobalamina) 0.16 0.05 0.16 1.17 UI

Biotina, μg 0.85 0.80 6 7.05

Ácido pantoténico, μg (mg) 230(0.23) 180 (0.18) 375 (0.37) 380 (0.38)

Vitamina K, μg 1.43 1.9 2.1 2.20

Calcio, mg 29 18.9 29 19.01

Fósforo, mg 15.8 11 17 12.5

Hierro, mg 0.44 0.45 0.09 0.30

Magnesio, mg 0.46 1.0 1.7 1.80

Zinc, mg 0.24 0.24 0.3 0.06

Manganeso, μg 2.5 1.9 1.8 1.80
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no representa ningún riesgo. A pesar de esta 
característica, en aquellos pacientes con insu-
ficiencia pancreática exocrina, desnutrición, 
malabsorción intestinal, entre otros, debemos ser 
cautos con su empleo, por lo que se sugiere sean 
introducidos de forma gradual, ya que como 
efecto secundario pueden producir alteraciones 
gastrointestinales como vómito o diarrea. 43 

Es necesario tener la precaución de añadir los 
módulos de lípidos después de la preparación 
de la fórmula y de preferencia a temperatura 
ambiente. También hay que tomar en cuenta que 
después de 3-4 horas de preparada la mezcla, se 
produce una separación de la fase de lípidos, por 
lo que es necesario agitarla de manera vigorosa 
antes de utilizarla.35 

En lactantes se recomienda un porcentaje de 
adición de módulo de lípidos entre el 2-3% (2-3 
ml por 100 ml) con respecto al volumen total; en 
mayores de 1 año se pueden utilizar cantidades 
mayores, siempre evaluando su tolerancia. Los 
módulos de lípidos no deben sobrepasar el 3-4% 
de la preparación (3-4 ml por 100 ml).35 

Es importante definir el aporte total de nutrimentos, 
es decir, tanto el aportado por fórmula y por los 

módulos agregados, manteniendo la proporción de 
macronutrimentos según lo requiera la patología 
del paciente. Es recomendable seguir la regla del 2 
a 1, para guardar las proporciones cercanas a las de 
la fórmula a concentrar. Se incrementa la densidad 
energética con 2% de hidratos de carbono por cada 
1% de lípidos al mismo tiempo, si el paciente lo 
tolera.5,44 Los principales módulos de lípidos, se 
enuncian a continuación.

Aceite Vegetal. Es utilizado comúnmente para 
cocinar, proviene de diversas plantas, oleagino-
sas y leguminosas, los ejemplos más comunes 
son: de soya, cártamo, maíz, girasol, oliva y 
canola. Recientemente se han empleado aceites 
de otras fuentes vegetales, tales como la uva, 
aguacate, entre otros. La ventaja del uso del 
aceite vegetal es su bajo costo y alta disponi-
bilidad. En su gran mayoría contienen ácidos 
grasos poliinsaturados y monoinsaturados que 
resultan indispensables para evitar deficiencias 
nutricionales. Algunos contienen ácidos grasos 
n-3 como ácido docosahexaenóico, que son 
importantes para la estructura y funcionamiento 
del cerebro y la retina.45,46 

En pacientes con problemas neurológicos, con 
alteraciones en la mecánica de la deglución y 

Cuadro 3. Fortificadores de leche materna disponibles en México (continuación)

Laboratorio Mead Johnson Nestlé Abbott FORTIRAAM

Nombre comercial 
Enfamil ® Forti-
ficador de leche 

materna

Pre Nan ® FM 
85

Similac ® Forti-
ficador de leche 

humana
ORTIRAAM ®

Potasio, mg 11.3 12.1 16 14.69

Sodio, mg 6.8 9.2 4 4.34

Cloruro, mg 7 8.0 10 14.28

Inositol, mg SD 1.1 1 1.05

Selenio, mcg SD 0.85 0.125 0.10

Cobre, mg SD 13.0 0.042 26.73

Colina, mg SD 2.0 SD 0.5

Yodo, μg SD 3.9 SD 0.8

SD: sin dato.
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reflujo gastroesofágico; en los que es común la 
presencia de episodios de broncoaspiración; el 
uso de aceites debe ser cuidadosamente valo-
rado, pues tienen riesgo de presentar neumonitis 
lipoidea.43 

Existen productos comerciales diseñados espe-
cíficamente para ser usados como módulos de 
lípidos. Por ejemplo, existen soluciones lipídi-
cas comerciales (MicrolipidÒ), que contienen 
principalmente ácidos grasos poliinsaturados 
provenientes de aceite de cártamo. Aporta 4.5 
Kcal/ml, por lo que 15 ml ó 1 cucharada sopera 
proporciona 67.5 Kcal. El módulo de aceite está 
indicado en casos de baja tolerancia a hidratos 
de carbono, restricción de volumen ó fluido, 
necesidad de incremento de aporte energético 
y en dietas cetogénicas. También puede ser de 
utilidad en pacientes prematuros con enteros-
tomía, al incrementar la absorción de lípidos 
y disminuir el requerimiento de emulsiones 
parenterales de lípidos.47,48 

Triglicéridos de cadena media (TCM). Los TCM 
son ácidos grasos compuestos por una cadena 
de entre 6 y 12 carbonos; su composición hace 
que su digestión, absorción y metabolismo sean 
diferentes en comparación con los triglicéridos 
de cadena larga (TCL).49 Los TCM no requieren 
de lipasa pancreática, ni secreción biliar para ser 
hidrolizados, esterificados y absorbidos por los 
enterocitos. A través de la vena porta hepática 
llegan directamente al hígado como ácidos gra-
sos libres unidos a albúmina y no requieren de 
carnitina como transportador para metabolizarse 
en la mitocondria y someterse al proceso de la 
b-oxidación.50 Su rápido metabolismo conduce 
a la producción de cuerpos cetónicos como ace-
toacetato, acetona y b-hidroxibutirato que sirven 
como fuente instantánea de energía al cuerpo, 
lo que hace que tengan una menor tendencia a 
re-sintetizarse para formar triacilglicerol.51 Por 
las características previamente mencionadas, los 
TCM se utilizan en pacientes con insuficiencia 
pancreática o biliar,35 malabsorción de lípidos, 

desnutrición, colestasis crónica, disfunción he-
pática, quilotórax,52 linfagiectasia intestinal,53 
enteropatía secundaria a alergias alimentarias, 
e hiperquilomicronemia.44,54-57 Se recomienda 
que el aporte de TCM represente entre el 30% 
al 50% del total de lípidos.54 Se ha descrito 
que cuando el 40% del aporte total de lípidos 
proviene de TCM, la absorción de TCL aumenta 
aproximadamente un 10%; además de mejorar la 
absorción de calcio, magnesio y aminoácidos.57 

Los TCM también pueden utilizarse en pacien-
tes con epilepsia refractaria tratados con dieta 
cetogénica, aportando hasta un 60% del valor 
energético total (VET).58,59 Los TCM permiten 
una producción eficiente de cetonas, además 
de ejercer efectos anticonvulsivos a través de 
la inhibición del receptor del ácido α-amino-3-
hidroxi-5-metil-4-isoxazolpropiónico (AMPA) y 
pueden disminuir algunos afectos adversos de 
la dieta cetogénica tales como la hipertriglice-
ridemia.55 

En algunos errores innatos del metabolismo 
(EIM), como los trastornos de oxidación de áci-
dos grasos tales como la deficiencia de acil-CoA 
deshidrogenasa de cadena muy larga (VLCADD), 
deficiencia de 3-hidroxiacil-CoA deshidroge-
nasa de cadena larga (LCHADD), deficiencia 
de proteína trifuncional (TFPD) y trastornos del 
transporte de carnitina; la restricción de TCL, 
junto con el uso de TCM es muy importante para 
para disminuir la acumulación de metabolitos 
tóxicos como las acilcarnitinas. En estos pacien-
tes, los TCM, pueden aportar entre el 15-30% 
VET, dependiendo el fenotipo de cada individuo. 
Algunos centros metabólicos dosifican los TCM 
de 1 a 3 g/kg/d.60,61 

Otra aplicación de la suplementación de TCM 
es para el manejo de la obesidad; ya que se ha 
reportado que aumentan la saciedad y mejoran 
la oxidación de ácidos grasos. Recientemente 
también se ha encontrado su aplicación para 
combatir el SARS-CoV2; al cambiar el metabo-
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lismo de los lípidos del huésped o del virus, sin 
embargo, esto continúa en estudio.50,51,57 

Desde el punto de vista nutricional, los TCM 
aportan un valor energético de 8.3 Kcal/g.50 No 
proporcionan ácidos grasos esenciales, por lo 
que no deben ser la única fuente de lípidos en 
la dieta; se sugiere aportar mínimo el 10% del 
VET a través de TCL para evitar deficiencias.54 
En general los TCM son bien tolerados, sin em-
bargo, en algunos pacientes se pueden presentar 
efectos gastrointestinales como dolor abdominal, 
diarrea o vómito.35,59 Su costo es elevado en com-
paración con los aceites vegetales y en algunos 
países, su disponibilidad es limitada, por lo que 
puede resultar difícil adquirirlos. En el Cuadro 
2 se describen diferentes opciones comerciales 
de módulos nutricionales de lípidos.

OSMOLARIDAD DE LAS FÓRMULAS CON 
MÓDULOS 

Es importante conocer la osmolalidad u osmola-
ridad de las diferentes alimentaciones y fórmulas. 
La osmolalidad evalúa el número de partículas 
por peso (kilo); mientras que la osmolaridad eva-
lúa el número de partículas por volumen (litro).62

Cuando se concentran las fórmulas o se añaden 
módulos, la osmolalidad aumenta, ocasionando 
consecuencias sustanciales en el paciente cuan-
do no se realiza el cálculo de forma adecuada. Se 
calcula con la suma de la osmolaridad de cada 
producto que compone la fórmula dividida entre 
el volumen total en litros.7 

Los nutrimentos que más afectan la osmolaridad 
son: monosacáridos, disacáridos, nutrimentos 
inorgánicos, aminoácidos, proteína hidrolizada 
y triglicéridos de cadena media. De acuerdo con 
Steele et al., los módulos de lípidos incrementan 
la osmolalidad en 0.7 mOsm/Kg y los hidratos 
de carbono 31 mOsm/kg.7 En el Cuadro 4 se 
describe la osmolaridad de diversos módulos 
de hidratos de carbono, así como el porcentaje 

de su concentración en un determinado líquido, 
como puede ser la fórmula de crecimiento. 

La concentración y la osmolaridad tienen una 
relación directamente proporcional; a mayor con-
centración mayor osmolaridad. A estos valores de 
osmolaridad se suma la osmolaridad del líquido 
o fórmula que se utilice. La osmolalidad de la 
leche materna es aproximadamente 300 mOsm/
kg, cuando se adicionan fortificadores de la leche 
materna incrementa a valores de 400 mOsm/
kg.63 La AAP ha recomendado que las fórmulas 
pediátricas no deben de tener una osmolaridad 
mayor a 400 mOsm/L (aproximadamente 450 
mOsm/kg).64 La formula láctea a partir de polvo 
puede exponer al lactante a una elevada carga de 
solutos y ácido si se reconstituye erróneamente, 
haciendo esta fórmula hiperosmolar.65

La osmolaridad elevada en los alimentos o fór-
mulas se ha relacionado con eventos adversos; 
esencialmente gastrointestinales como: diarrea 
osmótica, deshidratación hipernatrémica, reflujo 
gastroesofágico, problemas de motilidad gas-
trointestinal y enterocolitis necrosante. 65-67 Sin 
embargo, en una revisión sistemática no se en-
contró evidencia consistente que las diferencias 

Cuadro 4. Osmolaridad de hidratos de carbono

Módulo de 
nutrimento

Concentración Osmolaridad (Osm/L)

Miel de maíz  

3% 77-80

5% 126-128

8% 214-220

Maltodextrina 

2% 10

5% 23

7% 30

Formula de 
crecimiento 

3%
Sacarosa Miel de maíz

356 374

5% 436 430

***Osmómetro Wescor Vapro.
Laboratorio de Nutrición y laboratorio de Nefrología, Hospital Infantil 
de México Federico Gómez.
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entre la osmolalidad de las alimentaciones en 
el rango de 300-500 mOsm/kg están asociadas 
con síntomas gastrointestinales adversos.68 Con 
el fin de minimizar el riesgo de diarrea osmóti-
ca en infantes con una función gastrointestinal 
normal, se ha recomendado que la osmolalidad 
de la fórmula infantil no exceda los 500 mOsm/
kg; esta recomendación se debe modificar a 400 
mOsm/Kg, cuando existe malabsorción.69 Por 
ejemplo, en el caso de pacientes con síndrome 
de intestino corto se recomienda mantener la 
osmolalidad menor a 310 mOsm/kg,70 

En un estudio de Pereira y cols.4 se estudió la 
osmolalidad de diferentes fórmulas semi-elemen-
tales y elementales en diferentes concentraciones 
y con la adición de diversos módulos como 
maltodextrinas y TCM; encontrando que en las 
diferentes mezclas que se realizaron no se su-
peró los 421.6 mOsm/kg, de ahí la importancia 
de poder realizar los cálculos adecuados y usar 
báscula para poder realizar las cuantificaciones 
más exactas.65 Las fórmulas semi-elementales y 
elementales contienen hidratos de carbono de 
fácil absorción y son usadas para problemas de 
malabsorción y alergia. Entre más extensamente 
hidrolizada la proteína menor es el peso mole-
cular de los hidratos de carbono y mayor es la 
osmolalidad de estas fórmulas.4 

La adición de módulos nutricionales además 
de modificar la osmolaridad, también cambia 
la densidad energética, las proporciones de 
nutrimentos y la relación calórica proteica y 
no proteica. Estos puntos pueden calcularse 
a partir de la información nutrimental, por lo 
que es una buena práctica, realizarlos antes de 
definir el porcentaje de adición de módulos que 
se realizará.5 

EFECTOS SECUNDARIOS EN LA ADICIÓN 
DE MÓDULOS 

Dentro de las complicaciones de la adición de 
módulos nutricionales a la fórmula se encuentran 

la malabsorción y/o incremento del volumen 
de las evacuaciones. La frecuencia y volumen 
de las evacuaciones debe ser monitoreada y 
documentada. Las evacuaciones acuosas con 
test positivo de sustancias reductoras implican 
signos de malabsorción de hidratos de carbono. 
De forma similar, la estatorrea se traduce en 
malabsorción de lípidos. Otros signos que deben 
vigilarse ante una elevada osmolaridad de las 
fórmulas son la presencia de vómito, distensión 
abdominal y cambio en las características de las 
deposiciones.4,70 

La mayoría de los lactantes toleran el incremento 
de hidratos de carbono de manera adecuada. 
Sin embargo, los niños prematuros que reciben 
ciertos medicamentos como esteroides pueden 
presentar relativa intolerancia a la glucosa. Las 
mediciones de glucosa periódicas pueden ser 
recomendables para valorar los incrementos 
de los módulos nutricionales. En pacientes con 
compromiso respiratorio los módulos de hidratos 
de carbono deben ser añadidos con precaución 
ya que su cociente respiratorio (el cual se define 
como la proporción entre el dióxido de carbono 
producido y el oxígeno consumido); es elevado, 
por lo que su metabolismo incrementa la pro-
ducción de dióxido de carbono.71 En estos casos, 
se debe monitorizar a través de una gasometría 
para la progresión de los hidratos de carbono 
en su fórmula.70

CONCLUSIÓN 

Proporcionar un adecuado aporte energético 
es vital para tener un buen estado nutricional 
en los pacientes pediátricos. El uso de módulos 
nutricionales es una herramienta útil que se sigue 
utilizando para cubrir las necesidades energéti-
cas y nutricionales específicas en situaciones y 
enfermedades que comprometen el estado nutri-
cional de los niños y que no cuentan con fómulas 
comerciales especializadas. Es importante que 
al enriquecer una fórmula no se pierda de vista 
el equilibrio entre los macros y micronutrimen-
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tos individualizando el caso de cada paciente. 
Así mismo es necesario un monitoreo estrecho 
que incluya valoración nutricional, estado de 
hidratación y sintomatología en los pacientes 
en quienes se administran fórmulas enriquecidas 
con módulos. 
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