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i Introduccion +

Objetivo: obtener un crecimiento 6ptimo, considerando las limitaciones funcionales del
aparato digestivo, sistema renal y sistemas metabdlicos del recién nacido.

Apoyo nutricional esencial para el desenlace
de las enfermedades graves g e g

e Displasia broncopulmonar

e Alteraciones de la inmunidad celular
e Osteopenia

e Problemas en el neurodesarrollo

e Patologias en la edad adulta: obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes
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Alimentacién enteral 1° opcién

Sobrealimentacién dano para los
nifios gravemente enfermos, durante la fase
aguda




Valoracion
nutricional

Objetivos de la vigilancia
nutricional

Evitar RCEU (extrauterino)

Disminuir mortalidad.

Evitar morbilidades en la

adolescencia y edad adulta

(obesidad, DM2, HTA).

Asegurar adecuado crecimiento en

peso, longitud vy circunferencia

cefalica (repercute en el

neurodesarrollo).




LN

Tabla 1. Medidas generales para evitar la restriccion del crecimiento extrauterino

a) Inicio temprano de la estimulacion enteral con leche humana.

b) Sistematizacién en el incremento diario de la nutricion enteral.

c) Establecer en forma clara cuando se suspendera la nutricion enteral, basado en caracteristicas clinicas como distension abdominal,
dibujo de asas, coloracion de la piel, imagen radiografica y caracteristicas del drenaje por sonda orogastrica. No suspender
solamente por un residuo gastrico aspirado de rutina por la sonda en RN que no tienen ningun signo clinico.

d) Si se trata de un RNPt extremo, iniciar con nutricién parenteral bien precozmente, con aminoacidos 1-2 g/kg/d, lipidos 0.5-1 g/kg/d,
glucosa 4-6mg/kg/min, y avanzar a maxima nutricién de acuerdo con las guias de ESPGHAN 2018,

e) Estrategias para efectuar la transicion nutricional (parenteral enteral) respetando el aporte caldrico-proteico y el volumen/kg/dfa.

f) Fortificadores de la leche humana a RNPt alimentados con leche materna.

g) En los casos de RNPt que no reciben leche materna por los motivos que fueran, utilizar férmulas para RNPt con 24 Kcal/onza
(0,8 Kcal/ml) desde el inicio de la alimentacién enteral.

h) Iniciar tempranamente los micronutrientes, vitaminas y vitamina D con aporte adecuado de zinc, que en general estd cubierto con
la NP y/o enteral (fortificada o con férmulas de RNPt), a menos que exista patologia que justifica aporte extra de zinc.

i) Escoger una tabla de crecimiento (basado en lo anterior y en nivel sobre el mar, evidencia, poblacién, etc.).

j) Peso diario o cada 2-3 dias y perimetro cefalico y talla semanalmente.

G k SG, et al. Nutritionof theHealthyandSickNewborn: TwelfthClinical Consensusothe Ibero-AmericanSocietyofNeonatology
(S . Neoreviews. 2022Nov 1;23(11):721



Antropometria

* Evaluacion diaria en los * Indicador de tamano * Parametro que refleja el
primeros dias de vida. corporal. crecimiento cerebral
Importancia de un «Refleja masa magra, no (indirecto).
adecuado balance H. es influida por el « Permite evaluacion

* Meta: balance hidrico. deterioro
<31 sem: 18 g/k/dia *Meta: 1cm/semana neurodesarrollo.

32-36 sem: 15 g/kg/dia. *Meta: Crecimiento 0,8
RNT: 20-30 gr/dia. cm/sem.

| Considerar la recuperacion fisiolégica del peso en los RN: I
1 5-7 dias RNT |

* 6-10 dias en 1500-2000 g |
. 8-12diasen<1000g |

Gonzalez, F. evaluacion nutricional Z -score, diapositiva 12 rescatado de
:https://mail.prematuro.cl/subespecialidadesneonatales/Nutricion/Evaluacion_Nutricional Z Score.pdf



Curvas de Crecimiento

La situacion nutricional se evalua mediante las curvas:

e Alarcon-Pittaluga

e Fenton

e Curvas OMS

En las curvas observaremos: e Percentiles e D.S. e Score Z

Alarcon-Pittaluga

(7]

*Un“n muchisimo mas bajo
respecto a FENTON pero tienen el
valor de que son locales.

*Adecuada sensibilidad en la
pesquisa de poblacién de riesgo
de morbilidad y mortalidad infantil.
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Fenton

*Contemplan EG entre 22 y 50
semanas v/s Alarcon Pittaluga que
los hacen entre 24 y 42 semanas.

([ 1]

*“n” de casi 4 millones v/s 90.000
de AP.

Gonzalez, F. evaluacion nutricional Z -score, diapositiva 12 rescatado de
:https://mail.prematuro.cl/subespecialidadesneonatales/Nutricion/Evaluacion_Nutricional_Z_Score.pdf

*Uso estandar desde las 40sem
corregidas, hasta los 5 afos.



/-Score

Cantidad de DS que existe entre la
medicion de una variable antropométrica
(Peso, Talla o CC) en unidades
convencionales (g y cm) por sobre o por
debajo de la respectiva Mediana = percentil
50. /

\ .

A peso (grs) : Peso actual - Mediana o P50, dividido
por DS correspondiente a las semanas. - &
Z = (peso actual-p50) / DS

Gonzalez, F. evaluacion nutricional Z -score, diapositiva 12 rescatado de
:https://mail.prematuro.cl/subespecialidadesneonatales/Nutricion/Evaluacion_Nutricional_Z_Score.pdf



Ejemplo
RNPT de 30 semanas
PN: 1300 grs

P50 a las 30 semanas: 1548.2 grs
DS a las 30 semanas: 228.8 grs

Calculo de Z:
A Peso: Peso actual - mediana o p50 = 1300 grs - 1548.2 grs =-248.2 grs

Z =A peso / DS =-1.084
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Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem. n Promedio (g) DS p3 p 10 p25 p50 p7s p 30
24 85 766,3 1028 601,0 640,6 6910 7491 8350 897.9
25 70 8161 1195 6135 666,0 7338 808,7 8941 9633
26 106 9040 1385 6609 7282 8124 9035 9926 1070,6
27 99 10253 1593 7394 8229 9226 1029.2 11259 12146
28 136 11754 1816 8450 9457 1060,0 11814 12889 1390,1
29 136 13496 2049 9738 10922 12203 13558 14769 15920
30 180 15433 2288 11220 12582 13991 15482 16850 18150
3 219 17519 2530 12856 1439.2 15920 17543 19083 20538
32 317 19707 2769 14608 16308 17948 19697 21419 23034
33 352 21951 3003 16436 18287 20030 2190,2 23809 25585

34 656 24204 3226 18302 20286 22123 zana 26205 28139
35 1166 26420 3436 20166 22260 24184 26291 28559 30644
36 3079 28552 3627 21989 24167 26170 28390 30821 33047
37 6738 30554 3796 23734 2596,2 28036 3036,7 32942 35298
38 17974 32380 3938 25360 2760,2 29739 32180 343875 37344
39 26752 33983 4050 26828 29042 31237 33785 36570 39132
=0 22339 35316 4128 2810,0 30240 32484 3514 37979 4061,2
4 10237 36334 4167 2913.7 31153 33439 3620,2 39053 41730
42 921 3 6989 4164 29899 31735 34057 36928 39743 42435
Total 91 562

Informacion conjunta Alarcon y Fittaluga.




Tabla 3. Talla; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Som " Promedio (cm) DS p10 pSs0 p 90
24 81 32,0 25 298 31,5 35,0
25 63 333 26 3059 328 36,2
26 104 34,7 26 32,1 342 37,5
27 95 36,0 26 334 35,6 388
28 134 375 26 348 37.0 40,2
29 135 389 25 362 384 41,5
30 180 40,3 24 37.6 39,9 429
31 218 a7 23 39,0 413 4472
32 316 43,0 22 404 2.7 455
33 352 433 21 a7 240 46,8
34 655 45,6 20 430 453 430
35 1165 46,7 18 442 46,4 49,1
36 2991 478 1.7 454 475 50,1
37 6431 487 1.6 463 485 51,0
38 17 243 495 1.5 472 493 51,7
39 25793 50,2 1.5 479 499 524
40 21562 50,8 14 484 50,4 52,8
41 9956 51,1 1.4 487 50,7 53,1
42 916 513 14 488 50,8 53,2
Total 88 445

Informacion conjunta Alarcon y Pittaluga.



Tabla 4. Perimetro cefalico; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem n Promedio (am) plo P50 p 30
24 6 230 1.0 219 23,2 24,4
25 13 241 12 28 243 25,7
26 13 25,1 13 236 253 26,9
27 16 26,2 14 245 264 28,1
28 26 27,2 1.5 255 274 29,1
29 23 28,1 3 264 283 30,1
30 37 29,1 1.5 273 293 31,0
N 68 30,0 15 28,1 30,2 318
32 143 30,8 1.5 290 31,0 32,6
33 226 316 14 298 38 333
34 412 323 14 305 325 339
35 799 330 13 312 EER 345
36 2128 336 13 319 337 35,0
37 6193 341 12 324 342 355
38 16 458 345 12 329 346 35.9
39 24752 349 12 332 349 36,2
40 20760 35,1 13 334 35,1 36,5
4 9625 352 14 336 352 36,8
a2 906 353 1.5 335 352 37.0
Total 82 604

Informacion conjunta Alarcon y Pittaluga.



+ Requerimientos Nutricionales. +

Mas orientado hacia los RNPT, a quienes debemos tener mas presentes sus requerimientos.

1. Calorias: 130-140 calorias /Kg/dia

2. Proteinas: 4-4.5 g/Kg/dia (en PEG de extremo
bajo peso hasta 5-5.5)

3. Hidratos de carbono: 11.6-13.2 g/Kg/dia

4. Lipidos: 4.8-6.6 g/Kg/dia e a. Vitamina A: 400-1100 Ul/dia
¢ b. Vitamina D: 400-1000 Ul/dia

5. Minerales y oligoelementos e c. Vitamina C: 20-55 mg/dia

a. Sodio, potasio y cloro: 2-3 mEqg/Kg/dia e d. Vitamina E: 2.2-11 Ul/dia

b. Calcio y fésforo: 120-230 / 80-140 mg/Kg/dia
c. Fierro: 2-4 mg/Kg/dia

d. Magnesio: 8-15 mg/Kg/dia

e. Zinc: 1-3 mg/Kg/dia

e e. Complejo B

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guia Clinica de Neonatologia. 42 edicion, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86.



VIAS DE ADMINISTRACION

- Lactancia materna exclusiva

- Formula
- Mixta
Enteral Parenteral
- Sonda’ _ [ Viacentral
nasogastrica-yeyunal
- Sonda orogastrica
Gavage ‘&? Gastroclisis \
1“ X, ? L—— Via periferica
» \ ‘v

4 L



[Lactancia
Materna +

Alimentacion ideal.
Proporciona a los recién nacidos y lactantes, los
nutrientes necesarios para un crecimiento y
desarrollo saludables.

Para el RN término la LM es el mayor determinante para
el 6ptimo crecimiento, desarrollo mental y un
condicionante de la salud a largo plazo.

Para el RN pretérmino la LM también es lo ideal, pero en
estos casos se requiere el uso de fortificadores que
satisfagan las necesidades nutricionales de estos nifios.

100 6570 1-1,2 3,8 7 16 77,9 28 15 0,78 1,5



+ Beneticios de la lactancia materna +

Nucleétidos, citocinas y elementos que modulan la funcién inmunitaria/ Menos
infecciones Gl y respiratorias.

Inmunoglobulinas
Disminucion del riesgo de muerte subita, enfermedad atopica.
Factores bioactivos:

lactoferrina, caseina, Lactantes crecen mejor, tienen menos obesidad, menos infecciones agudas y
oligosacaridos, acidos grasos, menos enfermedades crénicas (HTA, DM1, Enfermedad de Crohn y linfoma)

etc

Protege contra la hipoglicemia y la ictericia en el recién nacido.

Enzimas, hormonas y factores
de crecimiento que favorecen el
desarrollo de 6rganos y
sistemas.

alvo. H. Rios. A. Flores. . Sanchez. C. Guia Clinica de Neonatologia. 42 edicidn. Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86.
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+ Contraindicaciones de la lactancia +
materna.

Madre portadora VIH.

RN con galactosemia.

Madre en tratamiento con citotoxicos,
radio farmacos, antitiroideos, litio y
psicotropicos de reciente generacion.
Madre bacilifera activa (TBC).

Madre con adiccion a alguna droga
segun evaluacion psicosocial.



Primera condicion para que un recién nacido pueda alimentarse vo es una
+ succion-deglucion coordinada <+

-SUCCION-DEGLUCION

o Alcanza su maduracion para un desempeio eficiente aprox a la sem 34.

Rol fundamental en la puesta en marcha de los mecanismos de digestion.

o Succion del pecho materno favorece estabilidad fisioldgica, menos alteraciones
de la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacion y menos
episodios de apnea y bradicardia, que el uso de biberon.

~

(@)

EN SITUACIONES ESPECIALES, LOS NEONATOS
INTERNADOS NO ESTAN EN CONDICIONES CLINICAS DE
ALIMENTARSE POR SUCCION, SURGIENDO LA NECESIDAD
DE INCORPORAR OTRAS ALTERNATIVAS....



N Alimentacion enteral

Incorporacion de alimentos al cuerpo involucrando el sistema digestivo en su totalidad.
Transformacion de alimentos en sustancias aprovechables para el organismo. Obtencion de
energia para llevar a cabo todos los procesos vitales.

INTERMITENTE / GAVAGE CONTINUA / GASTROCLISIS

: Administracion de leche con jeringa, a través de una SNG, Infusidon de leche por sonda gastrica mediante una
DEFINICION . . oy .
utilizando la fuerza de gravedad. bomba de infusién, a una velocidad constante.

Dificultad respiratoria leve, trastornos de regulacién de la

. ’ ; . . L SDR grave, intolerancia alimentaria en post quirdrgico
UsosS glicemia, alteraciones neuroldgicas que impidan la succiéon . . . .
abdomimnal, reflujo Gl grave, residuo persistente.
prematuros < 35 sem.
Mas fisiolégico por liberacion ciclica de hormonas G, . . - .
’ S - . o Mayor eficiencia energética, mayor velocidad de
VENTAJAS menor riesgo de precipitacion de los nutrientes, inclusion L. L. .. ) |
L vaciamiento gastrico, no altera funcion respiratoria.
de la familia
No favorece la liberacion ciclica de hormonas, requiere
Modifica el cociente circulatorio, esplacnico y cerebral, la bomba de infusién continua rolongador
DESVENTAJAS ¢ . : S ’ Y preand
tension arterial, el patréon respiratorio y el volumen pulmonar.

descarcartable, Mayor precipitacion de nutrientes, menor
inclusion de la fmailia.

Eleccion del método depende de: Peso y EG, condicidn clinica,
patologias de base, disponibilidad de recursos.




Alimentacion enteral
Ubicacion de la sonda

TRANSPILORICA GASTRICA

« Menor riesgo
VENTAJAS « Mejor tolerancia en casos aislados « Menor costo
- Mas fisioldgica

« No disminuye el riesgo de neumonia aspirativa.
« Menor absorcion de grasas.
« No mejora el crecimiento.
- Riesgo de perforacion intestinal
« Infusién continua obligatoria
« Mayor mortalidad

« Puede haber lesién de mucosa géstrica
o de coanas por apoyo
» VOmitos o distensién abdominal como
consecuencia de desplazamiento
« Riesgo de neumonia aspirativa

DESVENTAIJAS

Azabache, A., Alimentacion enteral en neonatos, Revista de Enfermeria, Pag. 11-13.



+ Alimentacion enteral continua +

Volumen nutricional de forma continua durante todo el dia o con periodos largos con pausas cortas.

Leche se administra por medio de una bomba de infusiéon, comenzando a una velocidad de 0.5 — 1
cc/hora.

Se debe cambiar la leche en la jeringa de perfusion cada 3 horas, las mangueras que van desde la
bomba a la sonda cada 24 horas y la SNG cada 72 horas.

La AEC para el inicio del aporte enteral no ha demostrado ventajas versus
el bolo, no obstante, estaria indicada en casos en que la alimentacioén en
bolo fracase y en pacientes cronicos con displasia broncopulmonar
(DBP) o en cardiopatias con insuficiencia cardiaca, para disminuir el
gasto energético y minimizar los problemas respiratorios.



+ Monitorizacion de la tolerancia.

Los residuos gastricos (RG) alimentarios o
mucosos son habituales durante los primeros
dias de vida, por esto, no deben ser
considerados para la suspension de la
alimentacion. Si son biliosos o hematicos se
consideran patolégicos debiendo descartar una
complicaciéon. Al igual si aparecen yvomitos
repetidos y/o distensién abdominal.

+



+ Contraindicaciones para iniciar la +
alimentacion

Patologia respiratoria y/o cardiovascular severa. Iniciar con FR menor a 70 por minuto y FiO2 menor a 40%.
Ductus arterioso persistente hemodinamicamente significativo

Sospecha de sepsis 0 enterocolitis necrotizante

Asfixia severa




" Alimentacion de Rn de termino *

hospitalizado

Sin Factores de riesgo Con Factores de riesgo

1.  Alimentar al pecho o leche

materna (LM) extraida o Asfixia moderada a severa
férmula para lactantes Cardiopatia congénita grave
menores de 6 meses. PEG severo
2. Iniciar el 1° dia con Poliglobulia sintomatica
60-70cc/Kg. Necesidad de drogas vasoactivas
3. Aumentando 20 cc/Kg/dia Alteracién severa del doppler fetal

hasta alcanzar un volumen Sospecha de ECN
de 140-160 cc/Kg/dia.




" Alimentacion de Rn de termino *

hospitalizado

Sin Factores de riesgo Con Factores de riesgo

1.  Alimentar al pecho o leche
materna (LM) extraida o 1. Régimen cero por 24 a 48
féormula para lactantes horas segun patologia.
menores de 6 meses. 2. Iniciar LM o féormula para

2. Iniciar el 1° dia con lactantes menores de 6 meses
60-70cc/Kg. con 20 cc/Kg/dia

3. Aumentando 20 cc/Kg/dia 3. Aumentar a igual volumen.
hasta alcanzar un volumen
de 140-160 cc/Kg/dia.




+ Alimentacion de Rn de pretérmino +

Maduracion anatomica y funcional del intestino — éptima 33-34 sem EG. Previamente la
actividad enzimatica necesaria para este proceso es insuficiente y no hay adecuada
secrecion hormonal en el intestino

CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y FUNCIONALES DEL TRACTO DIGESTIVO RN PRETERMINO:
» Reflejo tusigeno ausente o débil

» Esfinter gastroesofagico incompetente

* Aumento del tiempo de vaciado gastrico

Disminucién de la motilidad intestinal

Vaélvula ileocecal incompetente

Reflejo recto-esfinteriano disminuido

Coordinacién succion-deglucion deficiente

Mala absorcién de grasas por disminucion de sales biliares y lipasa pancreatica
Mala absorcion de lactosa por disminucion de lactasa

Digestidon incompleta de las proteinas por niveles enzimaticos bajos

Pérdida de calorias y proteinas en las deposiciones.



+ Alimentacion de Rn de pretérmino +

DDV => integridad funcional y _ .

; 'z 1. RN con peso entre 1500 y 2000 g:
estructural del t_racto GI’ I_a, estimulacion de a. Inicio entre las 6 y 8 horas de vida por sonda nasogastrica (SNG).
lactasa y la mejor absorcion de b. Volumen de inicio 30 - 40 cc/Kg/dia fraccionado cada 3 horas.

nutrientes c. Incremento de 20 - 30 cc/Kg/dia hasta alcanzar los 150 - 160
) cc/Kg/dia alos 6 - 7 dias.
e g _ 2. RN con peso entre 1000 y 1500 g: N

Uso de fortificantes a partlr de los 80-100 a. Inicio entre las 12 y 24 horas de vida por SNG.
CclKg/d ia de volumen, inicialmente a la b. Volumen de inicio 20 cc/Kg/dia fraccionado cada 3 horas.

. Rz c. Incremento diario de 10 - 20 cc/Kg/dia hasta alcanzar los 150
mitad de la concentracion, luego de 2 a 3 cc/Kg/dia a los 10 dias.

q A A/t P 3. RN con peso menor de 1000 g:
dIaS SUbIr a Ia maxima ConcentraC|on' a. Si no hay contraindicaciones, inicio entre las 24 y 48 horas de vida

por SNG.

b. Volumen de inicio 10 cc/Kg/dia fraccionado cada 2-3 horas.
. . - o c. Incremento diario de 10 cc/Kg/dia hasta alcanzar los 150 cc/Kg/dia.
Vigilar respuesta metabdlica [ nitrégeno

ureico entre 9y 15 mg%

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guia Clinica de Neonatologia. 42 edicion, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86.



+  F3: Formula para prematuros  +

Si no se cuenta con LM o cantidad suficiente, se debe usar una FL especial para prematuros.
Estas leches se caracterizan por:

Mayor densidad energética (80 cal/100 cc)

Menor cantidad de lactosa (40-50%)y adicion de otros hidratos de carbono (50-60%polimeros de glucosa y/o maltosadextrina

Mayor concentracion de vitaminas y minerales, especialmente calcio y fésforo

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guia Clinica de Neonatologia. 42 edicion, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86.



+ Formulas Lacteas +

Leche materna LM
Formula 1 / Formula de inicio Similac 1 (ABBOTT®)/ NAN 1 (Nestlé®)
Formula 2/ Formula de continuacion Similac 2 (ABBOTT®)/ Nidal 2 (Nestlé®)

Formula 3/ Formula de prematuro

Formula liquida

Férmula Hipoalergénica
Formula aminoacidica
Formula Anti reflujo
Fortificador de leche materna

Complementos nutricionales

Promil gold (Aspen®)

NAN prematuro (Nestlé®)

S26 PDF gold (Aspen®)
Similac Neosure
Alprem (Nestlé®)

NAN HA (Nestlé®)

Elecare (ABBOTT®)

NAN A.R. (Nestlé®)

Pre NAN FM85 (Nestlé®)
Nessucar (Nestlé®)

Protein powder (Fresenius kabi®)
Aceite de canola (maxi canoil®)
MCT (Nutricia®) Nestlé
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+ Formulas Lacteas +

Aportes nutricionales de LM y algunas formulas lacteas en

100ml
eis P T el el W
LMPT (42 sem) i Care 24 Care 30 Neocate 26 Confort

Energia (kcal) 80 81.7 81 101 78 67
Proteinas (g) 1.6 2.9 2 2.4 3 2.2 1.5

Lipidos (g) 3.9 4 4.6 441 6.7 3.5 3.6

HdeC (g) 7.3 8.1 8.5 8.4 7.8 8.3 71

Calcio (mg) @ 116 86 146 183 89 42

Fésforo (mg) 13 717/ 50.8 88 101 63.8 24

Sodio (mg) 17 51 27.5 35 44 30 16

Potasio (mg) 49 120 117 105 131 84.6 65

Hierro (mg) o 1.8 1.4 1.5 1.8 12 0.8

Zinc (pg) 27/ 1200 990 1210 1522 850 600

Vit A (UI) 48 1200 379 1015 1268 216 190

Vit D (UI) 8 148 57.2 122 152 56 48



+ Formulas Lacteas +

Aportes nutricionales de LM y algunas féormulas lacteas en

100ml
'(’('%;‘)" Prot. | Lipidos | CHO Ca Zn
(9 |(9) 9) mg) Mg) (mg) mg) mg) (mg)
12,5% 644 1,3 3,5 17,9 729 473 27,9 067 0,56
13** 66 1,3 3,6 7 18,6 81 49,1 29 0,69 0, 58>

Dilucién Prot. | Lipidos | CHO -
(%) (9 (9) (9 mg) (Mg) mg) mg) (mg) | (mg)
a5,o% | [ 94,8 |12,3 3,6 8,2 35/4 106 82,7 59,1 1,2 0,75

14** 688 21 33 7:5 32,6 976 761 544 12 0,69



Formulas Lacteas

Aportes nutricionales de LM + fortificantes en 100ml

Nutriente LM +F Similac 6% LM+ F Nestlé 6% LM + F Liquido 20%
KCal 90.3 90 90
Proteinas (g) 2.6 2.7 2.7
Lipidos (g) 4.8 4.8 4.9
HdeC (g) 10.2 10.3 10
Vit A (ug) 534 357 243
Vit D (U1) 468 200 116
Vit E (mg) 6

Calcio (mg) 223 228 133
Fésforo (mg) 126.6 127 71
Zinc (mg) 1.79 1.8 11
Sodio (mg) 43 49.2

Potasio (mg) 119 77

Hierro (mg) 0.6 0.7 0.5
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Alimentacion
parenteral

Consiste en la administracion de nutrientes por
via endovenosa a pacientes que no pueden
utilizar la via digestiva para alimentarse

+




+ Alimentacion Parenteral +

Vias de administracion

l. ¢ Cuando iniciar?
- RNMBPN (< 1500 g) desde el primer dia de vida.

- Anomalias gastrointestinales congénitas o Periférica
adquiridas que requiere tratamiento quirurgico: Adecuados accesos venosos
v/ Atresia intestinal Periodos cortos de tiempo (menos de una
v Hernia diafragmatica semana).
v’ Vodlvulo intestinal S. glucosada hasta 12,5% y con
v Atresia esofagica osmolaridad maxima de 800 mosm x |
v Enfermedad de Hirschprung
v’ Enterocolitis necrotizante
- RN >1500 g que no logre un buen aporte enteral al Central
5° dia. Osmolaridades mayores (osmolaridad maxima

de1300 mosm x I).




+ Alimentacion parenteral +

Momento Inicio | Dosis de inicio Aumento Maximo
i i i ., Aminoacidos 1° dia 2a3 05a1 4a45 s1000g

Recomendaciones sobre la indicacion 10% (g/kg/d)

3.5 a 4 1000-1500
En prematuros con peso < 1200 g si = - —Tw — ?»a3.~;~22 115;)09

. . °dia a8 s a a
no es posible disponer demezcla (mg/kg/min) 426215009
parenteral en primeras 6 horas de . oot L YRAs el SRS INNg
. . mg/kg
vida, se utiliza una mezcla de R o A 33a 365 21100(;)009
. a_ g Nz a % oras -3m a8 s
aminoacidos y solucion glucosada. (MEg/kg) i ’
3a6 21000g
. . . o K Cl 10% 48 horas 2 mEqg/Kg/d 2ab
Se indica 2 g/kg de aminoacidos al (é'.'EQ/kgt) < — . S
uconato Ca *dia - -90 m
10% y suero glucosado al 12,5% en 10% ’ sl
un Volumen de 50 Cclkg (4 a 5 Fosfato K 15% 1° dia 25-30 rng/Kg/d 50-65 mg/kg/d
f 0. T 47
mg/kg/min de glucosa), en matraces SR il Ere
separados, unidos en llave en Y, por i s Y ol
via central. Oligoelementos 4°-5° dia 0,2 cc ¢/100 ml
Vitaminas 4°-5° dia Hidrosolubles 1 cc/Kg
Liposolubles 4 cc/Kg




Alimentacion parenteral

COMPLICACIONES
Técnicas:
F|ItraC|qn, Metabolicas:
trombosis o

embolia asociada al
uso del catéter.

Infecciosas:
Principalmente por
Estafilococo
epidermidis y
Candida albicans

Hiperglicemia, hipoglicemia
Hiperamonemia.Hipercolestero
lemia. Acidosis hiperclorémica

y otros trastorno
hidroelectroliticos. Enfermedad
metabdlica Osea.

Colestasia, relacionada a:
Prematuridad, ayuno
prolongado, duracion de la
NP, aporte excesivo de
aminoacidos, aporte
energético desbalanceado,
oligoelementos (Al, Cu)
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