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Introduccion

El objetivo de una buena nutricion es obtener un
crecimiento 6ptimo, considerando las limitaciones
funcionales del aparato digestivo, sistema renal y
sistemas metabolicos del recién nacido. La
malnutricion se asocia a un aumento del riesgo de
complicaciones a corto y largo plazo tales como:

* Falla en el crecimiento

* Displasia broncopulmonar

» Alteraciones de la inmunidad celular

» Osteopenia

* Problemas en el neurodesarrollo

- Patologias en la edad adulta: obesidad,
enfermedad cardiovascular y diabetes




Valoracion
Nutricional




Considerar la recuperacion fisiolégica del peso en los

Antropometria

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

1. Peso: Evaluacion diaria en los primeros dias de vida.

Importancia de un adecuado balance H.

Meta:

<31sem: 18 g/k/dia

32-36 sem: 15 g/kg/dia.

RNT: 20-30 gr/dia

Longitud: Indicador de tamano corporal. Refleja masa

magra, no es influida por el balance hidrico.

e Meta: lcm/semana \

3. CC: Parametro que refleja el crecimiento cerebral /
(indirecto). Permite evaluacion deterioro /
neurodesarrollo. /

o Meta: Crecimiento 0,8 cm/sem.

N o o o o




La situacion nutricional se evaliia mediante las
curvas:

* Alarcon-Pittaluga

e Fenton

e Curvas OMS

En las curvas observaremos:
* Percentiles
* D.S.
e ScoreZ

El Z score es un numero que nos indica la
distancia que tiene la medida respecto a la
mediana (p50) utilizado para situar nuestra
variable antropometrica respecto a las curvas.

El Z score se calcula de la siguiente forma:

1. Se debe calcular el A Peso (grs) o diferencia
entre el peso actual y la mediana o p50 (peso
actual - p50)

2. Luego se divide el A peso por la DS
correspondiente a las semanas del RN

Z = peso actual - mediana o p50 /DS
correspondiente



Ejemplo

Nace un RNPT masculino de 33 + 3 semanasy
su peso al nacer fue de 2140 grs, talla de 38
cms y perimetro cefalico de 30 cms.

- P50 a las 33 semanas: 2190,2 grs

- DS a las 33 semanas: 300,3 gr

PS0

Z: Peso actual - Mediana o P50 /DS : : : :
correspondiente P 5 - ” e

/. 2140 grs - 2190,2 grs/ 300,3 grs

Z.-0,16

P3»Z2=-188 P50 »>Z=0 P97 - Z=+1288
Z



Curvas de crecimiento

Alarcon-Pittaluga Fenton OMS
e Un"“n"” muchisimo mas e Contemplan EG entre 22 e Uso estandar desde las
najo respecto a FENTON y 50 semanas v/s Alarcon 40 sem corregidas, hasta
oero tienen el valor de Pittaluga que los hacen los 5 anos.
gue son locales. entre 24 y 42 semanas. e Usoen RNT
e Adecuada sensibilidad en e “n" de casi 4 millones v/s
la pesquisa de poblacion 90.000 de AP.

de riesgo de morbilidad y
mortalidad infantil.
e Usoen RNPT

Z



Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

EG. Sem. n
24 85
25 70
26 106
27 %9
28 136
29 136
30 180
N 219
32 317
33 352
34 656
35 1166
36 3079
37 6738
38 17974
3% 26752
40 22339
a 10 237
a2 921
Total 91 562

7663

8161

904.0
10253
11754
134596
15433
17519
19707
2195.%
24204
26420
28552
30554
32380
33983
35316
36334
36989

Promedio (g) DS

02,8
1195
138,5
1593
1816
2049
2288
2530
276.9
3003
3226

p3
601.0
6135
660.9
7394
845.0
9738
11220
12856
1 4608
16436
18302
20166
21989
23734
25360
26828
28100
29137
29899

p10

6406

666.0

7282

8229

945.7
1092.2
1258,2
14392
16308
18287
20286
22260
2416,7
25962
27602
29042
3024
31153
31735

pas
691.0
7338
8124
9226
10600
12203
13991
1592.0
17948
20030
22123
24184
26170
28036
29739
31237
32484
334359
34057

p S0
7491
808,7
9035
10292
11814
13558
15482
17543
1969.7
21902
241 4
26291
28390
30367
32180
33785
3514
36202
36928

p7s
8350
884
9926
11259
12889
14769
1 685,0
19083
21419
23809
26205
28559
30821
32942
34875
36570
37979
39053
39743

pY

8979

9633
1070,6
12146
1390,1
15920
18150
20538
23034
25585
28139
30624
33047
35298
37344
39132
40612
41730
42435

Informacion conjunta Alarcon y Pittaluga.




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

EG. Sem n Promedio (cm)
24 81 32,0
25 63 333
26 104 347
27 95 36,0
28 134 375
29 135 389
30 180 203
31 218 41,7
32 316 43,0
33 352 a:3
34 655 456
35 1165 46,7
36 2 991 478
37 6 431 487
38 17 243 495
39 25793 50,2
40 21 562 50,8
a 9 956 51,1
a2 916 51,3
Total 88 445

W MR IR SR SR

2

18
1.7
1.6
1.5
15
14
14
14

pt10
298
30,9
2.

334
348
362
376
390
£04

a7
430
442
454
463
472
479
484
487
488

pS0
35

2B
342
356
37.0
384
399
a3
a7
430
453
464
475
485
453
499
0.4
0.7
0.8

35,0

37,5

51,0
51.7

52,8

3.2

informacion conjunta Alarcon y Pittaluga.




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

EG. Som " Promadis (am) Ds p10 pLo P30
24 6 230 1.0 219 232 244
25 13 241 12 28 243 25,7
26 13 25,1 13 236 253 26,9
27 16 26,2 14 245 26,4 28,1
28 26 272 1.5 25,5 274 29,1
29 3 28,1 15 264 283 30,1
30 37 29,1 1.5 273 29.3 31,0
n 68 30,0 15 28.1 30.2 3.8
32 143 308 1.5 29,0 310 32,6
3 226 316 14 298 318 333
34 an 323 14 305 325 339
35 799 33,0 13 n2 EER) 345
36 2128 336 13 319 337 35.0
37 6193 341 12 324 342 35.5
38 16 458 345 12 329 346 35.9
39 24752 349 12 332 349 36.2
20 20 760 35.1 13 334 35,1 36,5
a 9625 35.2 14 336 35.2 36,8
Q 906 353 1.5 335 35.2 37.0
Total 82 604

informacon conjunta Alarcon y Pittalugs.
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Lactancia
materna




N
Lactancia materna B
R,

La Lactancia materna (LM) es la forma de alimentacion ideal que
proporciona a los recien nacidos (RN) y lactantes, los nutrientes
necesarios para el crecimiento y desarrollo saludables.

- Beneficios maternos:

Menores hemorragias postparto

Menor incidencia de cancer de mamay ovario
Protege contra la osteoporosis

Mayor vinculo con su hijo/a

Mejora su autoestima

Beneficio econdmico

—_—




Lactancia materna

La Lactancia materna (LM) es la forma de alimentacion ideal que
proporciona a los recien nacidos (RN) y lactantes, los nutrientes
necesarios para el crecimiento y desarrollo saludables.

1- Beneficios para el lactante

Proporciona inmunoglobulinas

Aporta enzimas, hormonas y factores de crecimiento
Contiene nucledtidos, citocinas y elementos que modulan la
funcion inmune y componentes antiinflamatorios

Los lactantes con LM tienen menor obesidad, menores
infecciones agudas y enfermedades cronicas

Protege contra la hipoglucemia e ictericia del recien nacido
Mejor desarrollo intelectual cognitivo
Apego seguro




Contraindicaciones LM

1. Madre portadora VIH.

2. RN con galactosemia.

3. Madre en tratamiento con citotdxicos, radiofarmacos,
antitiroideos, litio y psicotropicos de reciente generacion.

4. Madre bacilifera activa (TBQ).

Madre con adiccion a alguna droga segun evaluacion psicosocial

ke

Primera condicion para que un recién nacido pueda alimentarse vo
es una succion-degluciéon coordinada.

Alcanza su maduracién para un desempeno eficiente aprox a la sem 34.
Rol fundamental en la puesta en marcha de los mecanismos de digestion.

Succiéon del pecho materno favorece estabilidad fisiologica, menos alteraciones de
la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacién y menos episodios de
apneay bradicardia, que el uso de biberdn.




Alimentacion
Enteral




Alimentacion Enteral

Incorporacion de alimentos al cuerpo involucrando el sistema
digestivo en su totalidad, conllevando asi la transformacion de
alimentos en sustancias aprovechables para el organismoy

permitiendo la obtencion de energia para llevar a cabo todos
los procesos vitales.

Administracion alimentacion a través de una sonda al
estomago. Las alternativas son:

e Continua -> Gastroclisis
e Intermitente -> Gavage



Alimentacion Enteral

INTERMITENTE / GAVAGE CONTINUA / GASTROCLISIS
- Administracion de leche con jeringa, a través de una SNG, Infusion de leche por sonda gastrica mediante una
DEFINICION A
utilizando la fuerza de gravedad.

bomba de infusidn, a una velocidad constante.

Dificultad respiratoria leve, trastornos de regulacion de la

: : . ; DI ) SDR grave, intolerancia alimentaria en post quirdrgico

USoOS glicemia, alteraciones neurolégicas que impidan la succion, 9 ; : ' : P q. °

abdomimnal, reflujo Gl grave, residuo persistente.

prematuros < 35 sem.
l,
PSS Bivawaica bos EheReion CiENes 68 hormopas G. / Mayor eficiencia energética, mayor velocidad de
VENTAJAS menor riesgo de precipitacion de los nutrientes, inclusion
e vaciamiento gastrico, no altera funcion respiratoria.
de la familia
No favorece la liberacidn ciclica de hormonas, requiere
Modifica el cociente circulatorio, esplacnico y cerebral, la bomba de infusién continua y prolongador
DESVENTAJAS a5 . P ; :
‘ tension arterial, el patron respiratorio y el volumen pulmonar.

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

Peso y EG, condicion clinica, patologias de base, disponibilidad de recursos.



Alimentacion Enteral Continua

La AEC para el inicio del aporte enteral no ha demostrado ventajas versus

el bolo, no obstante estaria indicada en casos en que la alimentacion en

bolo fracase:

e Pacientes cronicos con displasia broncopulmonar (DBP) o en
cardiopatias con insuficiencia cardiaca para disminuir el gasto
energetico y minimizar los problemas respiratorios.



Requerimientos
nutricionales

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

5. Minerales y oligoelementos

a. Sodio, potasio y cloro: 2-3 mEq/Kg/dia

b. Calcio y fosforo: 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

6. Vitaminas: Vitamina A: 400-1100 Ul/dia Vitamina D: 400-1000
Ul/dia. Vitamina C: 20-55 mg/dia Vitamina E: 2.2-11 Ul/dia.
Complejo B




Alimentacion del RNT hospitalizado

Sin Factores de Riesgo:
1. Alimentar al pecho o leche materna (LM) extraida o formula para lactantes menores de 6 meses.

2. Iniciar el 1° dia con 60-70cc/Kg.
3. Aumentando 20 cc/Kg/dia hasta alcanzar un volumen de 140-160 cc/Kg/dia.

Con Factores de Riesgo:
e Asfixia moderada a severa, cardiopatia congénita grave, PEG severo, poliglobulia sintomatica,

necesidad de drogas vasoactivas, alteracion severa del doppler fetal, Sospecha de ECN

1. Régimen cero por 24 a 48 horas segun patologia.
2. Iniciar LM o formula para lactantes menores de 6 meses con 20 cc/Kg/dia

3. Aumentar a igual volumen



Alimentacion del RNPT

Maduracion anatémica y funcional del intestino — 6ptima 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

Disminucion de la motilidad intestinal

Valvula ileocecal incompetente

Reflejo recto-esfinteriano disminuido

Coordinacion succion-deglucion deficiente

Mala absorcion de grasas por disminucion de sales biliares y lipasa
pancreatica Mala absorcion de lactosa por disminucion de lactasa
Digestion incompleta de las proteinas por niveles enzimaticos bajos
Perdida de calorias y proteinas en las deposiciones.




Alimentacion del RNPT

1. Leche materna: debe comenzar el ler ddv => integridad funcional
y estructural del tracto gastrointestinal, la estimulacion de
lactasa y mejor absorcion de nutrientes.

2. La LM es el alimento ideal para todo RN. Pero, LM se hace
insuficiente en el aporte de proteinas, calcio, fosforo, sodio y de
vitaminas por lo que se recomienda el uso de fortificantes a partir
de los 80-100cc/Kg/dia de volumen, inicialmente a la mitad de la
concentracion y luego de 2 a 3 dias subir a la maxima
concentracion.

3. La fortificacion debiera ser ajustada segiin andlisis de LM o
dependiendo de la respuesta metabolica (nitrogeno ureico entre 9
y 15 mg%)




Alimentacion del RNPT
- Esquemadealimentacion

1. RN con peso entre 1500 y 2000 g:
a. Inicio entre las 6 y 8 horas de vida por sonda nasogastrica (SNG).
b. Volumen de inicio 30 - 40 cc/Kg/dia fraccionado cada 3 horas.
c. Incremento de 20 - 30 cc/Kg/dia hasta alcanzar los 150 - 160
cc/Kg/dia alos 6 - 7 dias.

.o

2. RN con peso entre 1000 y 1500 g:
a. Inicio entre las 12 y 24 horas de vida por SNG.
b. Volumen de inicio 20 cc/Kg/dia fraccionado cada 3 horas.
c. Incremento diario de 10 - 20 cc/Kg/dia hasta alcanzar los 150
cc/Kg/dia a los 10 dias.
3. RN con peso menor de 1000 g:
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.
c. Incremento diario de 10 cc/Kg/dia hasta alcanzar los 150 cc/Kg/dia.



Formula prematuros F3

Sino se cuenta con LM o cantidad suficiente, se debe usar una FL especial para
prematuros. Estas leches se caracterizan por:

1. Mayor densidad energetica (80 cal/100 cc)

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

3. Mayor contenido proteico con predominio de albumina y suplemento de tauring,
coling, inositol y carnitina.

4. Incorporacion de triglicéridos de cadena media de facil absorcion y mayor
oxidacion (50% del contenido total de lipidos) y de acidos grasos de cadena larga
poliinsaturados de origen vegetal que mejoran la agudeza visual y el desarrollo
cognitivo de los prematuros.

5. 5Mayor concentracion de vitaminas y minerales, especialmente calcio y fosforo.




Formula Especiales

1. Formulas de inicio para prematuros con
proteina hidrolizada: mejoran la tolerancia
entera

2. Formulas para prematuros con aporte
aumentado de calcio y fosforo, de proteinas
y de aporte calodrico: indicadas en ciertos
prematuros con necesidades especificas.

3. Formulas “de continuacion” para
prematuros: contienen cantidades
intermedias de proteinas y minerales entre
las formulas lacteas para ninos de termino
y las para prematuros. Su uso durante el
primer ano de vida potencia un mayor
crecimiento longitudinal y de
circunferencia craneana y mejor
mineralizacion 6sea

Tipodeformul

Leche materna
Férmula 1/ Formula de inicio

Formula 2/ Formula de continuacion

Formula 3/ Formula de prematuro

Férmula liquida

Formula Hipoalergénica
Férmula aminoacidica
Formula Anti reflujo
Fortificador de leche materna
Complementos nutricionales

Similac 2 (ABBOTT®)/ NAN 1 (Nestlé®)
Similac 2 (ABBOTT®)/ Nidal 2 (Nestlé®)
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 FM8s (Nestlé®)
Nessucar (Nestlé®)

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



Esquema alimentacion

<1250 gramos.

|
Inicio de estimulo LM |

0 FPH, EE3 a dias.

>0= B0-100 cc/kg/dia |

Fortificar LM vy
Cambiar a FPTF

Medir fosfatasas
alcalina

Mantener LMF hasta
el alta y FPTF hasta
superar 500cc/dia

luego FPT.

Mantener LMF hasta
‘el alta y FPTF hasta los
2 kg, luego FPT.

LMF yv/0 FPTF hasta &l
alta

>1250 gramos.

Inicio estimulo ¢/ LMo
FPT (FPH s hay
intolerancia)

>0= 80-100 cc/kg/dia.

Fortificar (M y
prolongar FPT

Medir fosfatasas
alcalinas a las 2-4 sem

LMF yv/o FPT hasta &l
alta.

200-1000 U

| LMF y/0 FPT hasta ¢
i3,

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

>1000 U

LMF y/0 FPTF hasta ¢l
aita,

FPT: Formula pretermino.
FPH: Formula

de pretermino con
proteina parcialmente
hidrolizada.

FPTF: Formula de
pretermino con

aporte aumentado de
calcio y fosforo.



Aportes de LM y algunas formulas lacteas

Nutnente | LMPT | Form. lacteas por 100 ml
4" sem B
Alprem | Similac | Similac | Similac | Neocate | S26
Neo | Special | Special| 16% | Confort
Sure
x100 mil 16% |Care 24| Care 30

—

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




Fortificante polvo mas leche materna de
pretérmino (100ml)

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



Fortificantes mas leche materna (100m1)

LM+ F IM+F IM+F
Similac 6% | Nestlé 6% | Liquido 20%
KCal | 903 | 9 | 9

F’fote‘nas @) 26 | 27 | 27
Lipdos(g) | 48 | 48 | 49
l.mn--m--u--_
VitAfug) | 534 | 357 | 243
vitD(Ul) | 468 | 200 | 116
vee(mg) | S | - I
Calcio(mg) | 223 | 228 | 133
Fosforo(mg) | 1266 | 127 | 71
Sodio(mg) | 43 | 492 | @00
-ﬂ--_

Hierro (mg

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



Monitorizacion de la tolerancia

e Losresiduos gastricos alimentarios o mucosos son habituales
los primeros dias de vida

e En caso de ser biliosos o hematicos si se consideran
patolédgicos, debiendo descartar complicaciones.

e Tambien en caso de que aparezcan vomitos repetidos o
distension abdominal

Contraindicaciones para iniciar alimentacion:

e Patologia respiratoria y/o cardiovascular severa.

e Ductus arterioso persistente hemodinamicamente
significativo.

Sospecha de sepsis 0 enterocolitis necrotizante.

Asfixia severa

RN PEG severos

Inestabilidad hemodinamica y/o metabodlica (necesidad de
drogas vasoactivas y/o bicarbonato).

e Obstruccion intestinal




Nutricion Parenteral

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




Aspectos generales de la nutricion parenteral

1. Aminoacidos: Ayuda a una mejor tolerancia a la glucosa, aporta mas energia, evita la pérdida de
agua intracelular, mejora la sintesis de proteinas, aumenta el ingreso de fosforo y magnesio al tejido
magro.

2. Hidratos de carbono: Es fundamental en el prematuro, previene la hipoglucemia y asegura un aporte
adecuado, especialmente al sistema nervioso central

3. Lipidos: Fuente importante de energia, mecanismo de entrega de vitaminas liposolubles, acidos
grasos esenciales (omega 6 y omega 3) y dacidos grasos poliinsaturados de cadena larga como el DHA
y dcido araquidonico.

4. Calcio y fosforo: Dificiles de administrar via parenteral por la precipitacion de la mezcla, necesitan
mayor cantidad de aminoacidos y un pH mas acido. Se entregan en una equivalencia de Ca: 1 mmol =
40 g y P: 1 mMol = 31 mg. Su aporte endovenoso en prematuros extremos inicia con Ca:P en relacion 1:1
a 3:1,luego de la primera semana se requiere mas fosforo, con un aporte de C/P 0.8:1 0 0.6:1.

5. Electrolitos: El cloro debe ser menor a 6 mEq/kg/dia para evitar la acidosis metabodlica por perdida de
bicarbonato, debe considerarse el aporte de sodio y potasio.



Aspectos generales de la nutricion parenteral

1. Vias de administracion:

- Periferica: Adecuados accesos venosos, periodos cortos de tiempo (menos de una
semana), S. glucosada hasta 12,5% y con osmolaridad maxima de 800 mosm x I.
- Central: Osmolaridades mayores (osmolaridad maxima de 1300 mosm x 1).
2. ;Cuando iniciar?
- RNMBPN (< 1500 g) desde el primer dia de vida.

- Anomalias gastrointestinales congenitas o adquiridas que requiere tratamiento
quirurgico:

v Atresia intestinal ;
v Hernia diafragmatica * ~
v Volvulo intestinal

v Atresia esofdgica %

v Enfermedad de Hirschprung

v Enterocolitis necrotizante %

- RN >1500 g que no logre un buen aporte enteral al
5° dia.




Mezclas de parenteral

Mezclas 2 en 1.

Este permite el uso de mezcla de aminodcidos por 72 hrs.
Permite mas aporte de glucosa, fosforo y calcio.

Presenta la desventaja de mayor peroxidacion de vitaminas
Mayor necesidad de fotoproteccion

Se usan lipidos en la misma via pero separados de la mezcla, administrados en
una conexion en “Y”.

Mezcla 3 en 1:

Reune en la misma mezcla los nutrientes parenterales.
Reduce la fotooxidacion

Uso solo por 24 hrs

Se limita el aporte de calcio y fosforo.

® 6 6 ¢ o M

e e 0 o N

A medida que se aumenta la alimentacion enteral segan la tolerancia
gastrica, se disminuye la nutricion parenteral, se suspende cuando el

aporte enteral es mayor o igual a 100-120 ml/Kg/dia.




Aspectos generales de la nutricion parenteral

1. Pauta Practica

Momento Inicio | Dosis de inicio Aumento Maximo
Aminoacidos 1° dia 2a3 05a1 4a45 s1000¢g
10% (g/kg/d)
3.5 a4 1000-1500
3a3,5 21500g
Glucosa 1° dia 4a8 s1500¢g 1a2 12a13
|_(mg/kg/min) 426215009 _ _
Lipidos 20% 1° dia 1.5a2 05a1 35a4<1000¢g
mg/kg/d
3a3521000g |
Na Cl 10% 48 horas 2-3 mEqg/Kg/d 3a8 s1000g
(mEqg/kg)
== L 3a6 21000g /
K Cl 10% 48 horas 2 mEqg/Kg/d 2a5 /
mEg/kg) i
luconato Ca 1° dia 25-30 mg/Kg/d 70-90 mg/kg/d /

10%

Fosfato K 15% 1° dia 25-30 mg/Kg/d 50-65 mg/kg/d /
Sulfato Mg 25% 2" dia 0,2 cc /100 mi %

Sulfato Zinc 2° dia 0,2 cc/Kg/d
0,88% )
Oligoelementos 4°5° dia 0,2 cc /100 mi
Vitaminas 4°-5° dia Hidrosolubles 1 cc/Kg

Liposolubles 4 cc/Kg
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Aspectos generales de la nutricion parenteral

Complicaciones:

1. Tecnicas: Filtracion, trombosis 0 embolia asociada al uso del cateter.

2. Infecciosas:Principalmente por Estafilococo epidermidis y Candida albicans

3. Metabdlicas:

e Hiperglicemia, hipoglicemia

e Hiperamonemia.

e Hipercolesterolemia. Acidosis hiperclorémica y otros trastorno
hidroelectroliticos. Enfermedad metabdlica 6sea.

4.Colestasia, relacionada a: —
* /
/

e Prematuridad

Ayuno prolongado,

o /
e Duracion dela NP /
e Aporte excesivo de aminoacidos %
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Conclusion
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