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Objetivo: lograr un crecimiento 6ptimo, considerando las limitaciones
funcionales del aparato digestivo, sistema renal y sistemas metabdlicos

del RN.

O O O O

Apoyo nutricional es esencial para el desenlace
de enfermedades graves

Evitar desnutricion y deficit de macronutrientes,
aumento de morbilidad y mortalidad

Alimentacion enteral como primera opcion

Retraso de l|la alimentacion enteral solo si es
estrictamente necesario (PEG severo, asfixia,
sepsis, etc)
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PESO TALLA

e Evaluacion diaria en los
primeros dias de vida * Indicador de tamano

 Importancia en corporal
adecuado BH  Refleja masa magra,

Meta: no es influida por el BH

<31 sem: 18g/kg/dia Meta: 1cm/semanal
32-36 sem: 15g/kg/dia
RNT: 20-30g/dia

Considerar la recuperacion fisiolégica del peso en los RN:
« 5-7dias RNT

« 6-10 dias en 1500-2000 g

e 8-12diasen<1000g

CRANEAL
« Marcador indirecto de
crecimiento cerebral
 Evaluar el deterioro del
Neurodesarrollo
« Meta: 0.8cm/sem
Meta mensual:
0-3m— 2cm
3-6m — 1cm
6-12m — 0.5cm




Cuvras de evecimients

QLa situacion nutricional se evalua mediante las curvas:
— Alarcon-Pittaluga (&=, 24-42 sem, uso en RNPT)

— Fenton (=, 22:50 sem, n?) 1. Calcular el A Peso en gr (peso actual -
— OMS (uso estandar > las 40 SDG) p50)

2. Dividir el A peso por la DS
correspondiente a las semanas del RN

Calculo del Z score:

() En las curvas observaremos:
— Percentiles

— D.S.
— Score 7 A Peso = Peso actual — Mediana o p50
Q El Z score es un numero que indica la distancia que tiene Z=A Peso / DS

la medida respecto a la mediana (p50), es utilizado para
situar nuestra variable antropomeétrica respecto a las

curvas.




Nace un RNPT femenino de 35 + 4
semanas, su peso al nacer fue de
2930 grs, talla de 48 cms y

perimetro cefalico de 33 cms.

- P50 a las 33 semanas: 2190,2 grs
- DS a las 33 semanas: 300,3 gr

Z:. Peso actual - Mediana o P50 /DS
correspondiente

Z. 2930 — 2629.1 / 343.6 grs

Z:. 0.87

P50

P3 >Z=-1,88

P50->2Z=0

P97 > Z=+1,88
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Tabla 2. Peso; promedio, desviacion estandar y percentiles ajustados de RN

' EG. Sem.

24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
Total

85

70
106
99
136
136
180
219
317
352
656
1166
3 079
6 738
17 974
26752
22 339
10 237
921

91 562

Promedio (g)

766,3

816,1

904,0
1025,3
11754
1 349,6
1543,3
17519
1970,7
21951
24204
26420
2 855,2
30554
3 238,0
33983
3 531,6
36334
3 698,9

DS
102,8
119,5
138,5
159,3
181,6
2049
228,8
253,0
276,9
300,3
322,6
343,6
362,7
379,6
393,8
405,0
4128
416,7
416,4

p3

601,0

613,5

660,9

739,4

845,0

973,8
1122,0
1 285,6
1 460,8
1 643,6
1 830,2
2016,6
2198,9
23734
2 536,0
2 682,8
2 810,0
29137
2 989,9

p 10
640,6
666,0
728,2
822,9
945,7

1092,2

1 258,2

14392

1 630,8

1828,7

2 028,6

2 226,0

2 416,7

2 596,2

2 760,2

2 904,2

3 024,1

3115,3

3173,5

p 25
691,0
733,8
812,4
922,6

1 060,0

12203

1399,1

1592,0

1794,8

2 003,0

22123

24184

2 617,0

2 803,6

2973,9

31237

32484

3343,9

3 405,7

p 50
7491
808,7
903,5
1029,2
11814
1 355,8
1 548,2
17543
1 969,7
2190,2
24114
2 629,1
2839,0
3036,7
3218,0
3378,5
3514,1
3 620,2
369238

p 75
835,0
894, 1
992,6

1125,9

1 288,9

1 476,9

1 685,0

1 908,3

2 141,9

2 380,9

2 620,5

2 855,9

3082,1

3294,2

3487,5

3 657,0

3797,9

3905,3

39743

p 90
897,9
963,3

1 070,6

1214,6

1390, 1

1 592,0

1815,0

2 053,8

2303,4

2 558,5

2813,9

3 064,4

3304,7

3529,8

3734,4

3913,2

4061,2

4173,0

42435

Informacion conjunta Alarcon y Pittaluga.

—Adecuada sensibilidad en
la pesquisa de poblacion de
riesgo de morbilidad vy
mortalidad infantil.
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1. Calorias: 130-140 kcl/kg/dia

2. Proteinas: 4.0-4.5 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 mEg/Kg/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

6. Vitaminas:
a. Vit A: 400-1100 Ul/dia
b. Vit D: 400-1000 Ul/dia
c. Vit E: 2.2-11 Ul/dia

e. Complejo B



Viar de administyacién

LECHE MATERNA EXCLUSIVA
FORMULA

PARENTERAL
-Sonda nasogastrica-yeyunal SR
- Sonda orogastrica —

/Iy

Via periférica




Alimentacion ideal.

Lecthe matewrna

Proporciona a los RN y lactantes, los

nutrientes necesarios para un

crecimiento y desarrollo saludables.

Para el RN pretérmino la LM

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

—_—

tambien es lo ideal, pero se requiere

el uso de fortificadores que
satisfagan las necesidades
nutricionales de estos nifos.
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Beneficios para la madre

® Menores hemorragias postparto
Menor incidencia de cancer de

mama y ovario

® Protege contra la osteoporosis
®' Mayor vinculo con su hijo/a

® [Mejora su autoestima

® Beneficio econdmico

Inmunoglobulinas

Factores bioactivos:
lactoferrina, caseina,

/ oligosacaridos, acidos grasos,
‘. o " etc
‘o0’ Enzimas, hormonas y factores
de crecimiento que favorecen el

desarrollo de érganos y
sistemas.

A &/b&(fwéwx de ba beche matewra
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Beneficios para el lactante

® Proporciona inmunoglobulinas

e Aporta enzimas, hormonas y factores de crecimiento

e Contiene nucledtidos, citocinas y elementos que modulan Ia
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 recién nacido
® Mejor desarrollo intelectual cognitivo

® Apego seguro




Contraindicacisnes €

*En Chile
iIncluyendo el
1. Madre portadora VIH* HPM madre VIH
) + sigue siendo
2. RN con galactosemia sinénimo de
] . . 7 . A
J 3. Madre en tratamiento con citotéxicos, formula
g radiofarmacos, antitiroideos, litio y psicotropicos de
. reciente generacion
17 . .‘ 'o
4. Madre bacilifera activa (TBC) o)
5. Madre con adiccion a alguna droga segun evaluacion
psicosocial

*En 2023, las guias clinicas perinatales sobre el VIH emitidas por el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) l

de EE.UU se actualizaron para eliminar el lenguaje que desaconsejaba la lactancia. Ahora hablan sobre una minima
probabilidad de transmisién del VIH a través de la leche materna siempre y cuando la madre se encuentre en

tratamiento con antiretrovirales y tenga una carga viral indetectable; mencionando la LM como una opcién posible. \



La primera condicion
para que un RN
pueda alimentarse
via oral es una

succion-deglucion
coordinada

*Mas de la mitad
de los RN de 34
semanas tiene
trastorno succion-
Alcanza su maduracion para un desempeno deglucion

eficiente aprox a la sem 34*

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

— Succion del pecho materno favorece
estabilidad fisiologica, menos alteraciones

de la FC, FR, oxigenacion y menos episodios
de apnea y bradicardia, que el uso de biberon

at.

Existen situaciones especiales, los neonatos internados no estan en condiciones clinicas de
alimentarse por succion, surgiendo la necesidad de incorporar otras alternativas....



U bimenitacién Enteval,

Incorporacion de alimentos al cuerpo involucrando el sistema digestivo en su
totalidad, llevando a Ila transformacion de alimentos en sustancias
aprovechables para el organismo y asi a la obtencion de energia para llevar a
cabo todos los procesos vitales.

INTERMITENTE / GAVAGE

Administracion de leche con jeringa, a través de una SNG,

DEFINICION s
utilizando la fuerza de gravedad.

Dificultad respiratoria leve, trastornos de regulacion de la
USOS glicemia, alteraciones neuroldgicas que impidan la succion,
prematuros < 35 sem.

Mas fisiologico por liberacion ciclica de hormonas Gl,
VENTAJAS menor riesgo de precipitacion de los nutrientes, inclusion
de la familia

Modifica el cociente circulatorio, esplacnico y cerebral, la

DESVENTAJAS i : . . .
s o tension arterial, el patrén respiratorio y el volumen pulmonar.

CONTINUA / GASTROCLISIS

Infusion de leche por sonda gastrica mediante una
bomba de infusion, a una velocidad constante.

SDR grave, intolerancia alimentaria en post quirurgico
abdomimnal, reflujo Gl grave, residuo persistente.

Mayor eficiencia energética, mayor velocidad de
vaciamiento gastrico, no altera funcion respiratoria.

No favorece la liberacion ciclica de hormonas, requiere
bomba de infusion continua y prolongador \ \
descarcartable, Mayor precipitacion de nutrientes, menor
inclusion de la fmailia.



U bomentacién Enteval,
Cenitinwa

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:

Pacientes cronicos con displasia broncopulmonar (DBP) o en cardiopatias con
insuficiencia cardiaca para disminuir el gasto energetico y minimizar los
problemas respiratorios.
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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/dia
3. Aumentando 20 cc/kg/dia hasta alcanzar un volumen de 140-160 cc/kg/dia.

Con Factores de Riesgo:

\ 0
N

« Asfixia moderada a severa
« Cardiopatia congeénita grave
« PEG severo >

* Poliglobulia sintomatica
 Necesidad de DVA
» Alteracion severa del doppler fetal

1. Régimen cero por 24 a 48 horas segun
patologia

2.Iniciar LM o formula para lactantes < 6 meses
con 20 cc/Kg/dia

3. Aumentar a igual volumen

 Sospecha de ECN



U bimentaciin en el RUNPY

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




*Enfatizar la importancia

del uso de
FORTIFICANTES en

o h
Glimentacisn en o RNPT Qs

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

La 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 2-3
dias subir a la maxima concentracion.

La fortificacion debiera ser ajustada segun analisis de LM o dependiendo de la respuesta
metabdlica (nitrogeno ureico entre 9y 15 mg)

QW e
L o

l‘\



Cilimenitacién en el RYIPT

ATTENTION
PLEASE

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.

-

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 alos 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.

*Actualmente en todo
RN incluso <1000g se
recomienda iniciar la
alimentacion durante
el 1ddv. Iniciando con
volumenes de 10-20

cc/kg/dia

*Retrasar inicio de
aporte enteral SOLO
ante patologia muy
grave
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Si no se cuenta con LM o cantidad suficiente, se debe usar una FL
especial para prematuros

Estas leches se caracterizan por:

v 1 densidad energética (80 cal/100 cc)

v 1 cantidad de lactosa (40-50%) y adicién de otros CHO (50-60%polimeros
de glucosa y/o maltosadextrina)

v 1 contenido proteico con predominio de albumina y suplemento de taurina,
colina, inositol y carnitina

v" Incorporacion de TG de cadena media de facil absorcion y 1 oxidaciéon (50%
del contenido total de lipidos) y de AGCL poliinsaturados de origen vegetal
gue mejoran la agudeza visual y el desarrollo cognitivo de los RNPT

v 1 concentracion de vitaminas y minerales, especialmente calcio y fésforo.

« Y,

D
l.\
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1. Formulas de inicio para prematuros con proteina hidrolizada: mejoran la tolerancia
entera
Formulas para prematuros con aporte aumentado de calcio y fosforo, de proteinas
y de aporte calorico: para ciertos prematuros con necesidades especificas.
Formulas “de continuacion” para prematuros: contienen cantidades intermedias de

proteinas y minerales entre las formulas lacteas para ninos de término y las para
prematuros. Su uso durante el primer ano de vida potencia un mayor crecimiento
longitudinal y de circunferencia craneana y mejor mineralizacion ésea.




3 7 A
entaciérn en el RYIPY S
Leche materna LM
Férmula 1/ Formula de inicio Similac 1 (ABBOTT®)/ NAN 1 (Nestlé®)

Férmula 2/ Formula de continuacion Similac 2 (ABBOTT®)/ Nidal 2 (Nestlé®)
Promil gold (Aspen®)

Formula 3/ Formula de prematuro NAN prematuro (Nestlé®)
S26 PDF gold (Aspen®)
Similac Neosure
Férmula liquida Alprem (Nestlé®)
Formula Hipoalergénica NAN HA (Nestlé®)
Férmula aminoacidica Elecare (ABBOTT®)
Formula Anti reflujo NAN A.R. (Nestlé®)
Fortificador de leche materna Pre NAN FM85 (Nestlé®)
Complementos nutricionales Nessucar (Nestlé®)
Ve Protein powder (Fresenius kabi®)
. . . ' Aceite de canola (maxi canoil®)
L MCT (Nutricia®) Nestlé
" [ 4
o o
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matewna de RYIPT

*Enfatizar en la
gran diferencia
caldricay de \ "

nutrientes que
\\ \

aporta el uso
de fortificantes /§\

et 11
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nites miadas beche
malbe v

LM+F LM+F LM+F

Similac 6% | Nestlé 6% | Liquido 20%
Lipdos(g) | 49 | 48 | 49
HoeC(g) | 102 | 103 | 10

ViAlug) | & | ST |2y
Znc(mg) | 179 | 18 | 11
Sodio(mg) | 43 | 482 |

mml-i_-l-—




Morite 'w;;/a/m'é«m de tebevancia

Los residuos gastricos alimentarios o mucosos son habituales los primeros dias de vida.
En caso de ser biliosos 0 hematicos si se consideran patologicos, debiendo descartar
complicaciones. También en caso de que aparezcan vomitos repetidos o distension abdominal.

Contraindicaciones pava iniciat ba S
alimentacién

Patologia respiratoria y/o cardiovascular severa

Ductus arterioso persistente hemodinamicamente significativo
Alteracion severa del Doppler fetal

Sospecha de sepsis o0 ECN

Asfixia severa

RN PEG severos
Inestabilidad hemodinamica y/o metabdlica (necesidad de DVA y/o Bicarbonato).

Obstruccion intestinal




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

1. Vias de administracion:

V Periférica: Adecuados accesos venosos, periodos cortos de tiempo (< 7 dias),
S. glucosada hasta 12,5% y con osmolaridad maxima de 800 mosm x |.

V' Central: Osmolaridades mayores (osmolaridad maxima de 1300 mosm x )

2. ; Cuando iniciar?

v/ RNMBPN (< 1500 g) desde el primer dia de vida

v/ RN >1500 g que no logre un buen aporte enteral al 5° dia de vida
v/ Anomalias gastrointestinales congenitas o adquiridas que requiere tratamiento
quirurgico:

- Atresia intestinal

- Hernia diafragmatica

- Volvulo intestinal

- Atresia esofagica

- Enfermedad de Hirschprung

- Enterocolitis necrotizante



A medida que se aumenta la alimentacion enteral segun la tolerancia gastrica, se

disminuye la nutricion parenteral, se suspende cuando el aporte enteral es

mayor o igual a 100-120 mi/Kg/dia.

RECOMENDACIONES SOBRE LA INDICACION

En prematuros con peso < 1200 g / < 30 sem si no
es posible disponer de mezcla parenteral en
primeras 6 horas de vida, se utiliza una mezcla de
aminoacidos y solucion glucosada.

Se indica 2 g/kg de aminoacidos al 10% y suero
glucosado al 12,5% en un volumen de 50 cc/kg (4 a
5 mg/kg/min de glucosa), en matraces separados,
unidos en llave en Y, por via central.

Momento Inicio | Dosis de inicio Aumento Maximo
Aminoacidos 1° dia 2a3 05a1 4a45 s1000g
10% (g/kg/d)
3.5 a 4 1000-1500
3a35 215009
Glucosa 1° dia 4a8 s1500¢ 1a2 12a13
(mg/kg/min) 4a621500g
Lipidos 20% 1" dia 1.5a2 05a1 3,5a4<1000¢g
mg/kg/d
3a3521000g
Na Cl 10% 48 horas 2-3 mEqg/Kg/d 3a8 s1000¢g
(mEqg/kg)
3a6 210009
K ClI 10% 48 horas 2 mEg/Kg/d 2ab
(mEg/kg) §
" Gluconato 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




1. Técnicas: Filtracion, trombosis o
embolia asociada al uso del catéter

2. Infecciosas: Principalmente por 3. Metabodlicas:
S. epidermidis y Candida albicans e Hiperglicemia, hipoglicemia
e Hiperamonemia.

e Hipercolesterolemia. Acidosis hiperclorémica y otros trastorno H-E
e Enfermedad metabdlica 6sea

4.Colestasia, relacionada a:

e Prematuridad

e Ayuno prolongado,

e Duracion de la NP

e Aporte excesivo de aminoacidos
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