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Definición y características 
del recién nacido prematuro



Definición
● Recién nacido antes de la semana 37 de gestación.
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● El objetivo debe ser, como recomienda el Comité de Nutrición de la Academia Americana de Pediatría (AAP), 

lograr una velocidad de crecimiento posnatal similar a la de los fetos de la misma edad gestacional.

● La mortalidad varía según el peso y la edad gestacional:
○ > 90% para los pretérmino con edad gestacional (EG) de 24 semanas 

○ 13% a las 28 

○ <  7% con EG superior a 29-30 semanas.
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Nutrición enteral (NE) en el RNPT
1. ¿Cuándo se debe iniciar con la NE?
● Cada vez existe menos controversia de cuándo es el momento idóneo para comenzar NE.

● Siempre asociada a nutrición parenteral (NP) hasta buena tolerancia de la NE.

➔ Tránsito intestinal más rápido y patrones de motilidad intestinal normales en menor tiempo. 
➔ Mejor tolerancia digestiva y menor tiempo para alcanzar la nutrición enteral completa, sin un aumento del 

riesgo en el desarrollo de enterocolitis necrotizante.
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2.  ¿Cuáles son las indicaciones? ¿y contraindicaciones?
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Nutrición enteral (NE) en el RNPT

3.   Evidencias y recomendaciones sobre las Técnicas de la NE

A. Infusión gástrica
a. Sonda nasogástrica
b. Sonda orogástrica
c. Gastrostomía

B.       Infusión postpilórica
a. Sondas nasoduodenal y nasoyeyunal
b. Gastroyeyunostomía y yeyunostomía

���� Es la más utilizada. Permite una digestión prácticamente normal.
���� Riesgo de movilización accidental y favorece el reflujo gastroesofágico.
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○ Grandes prematuros.

○ Recién nacidos con intolerancia digestiva prolongada.
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1. Indicaciones
○ Grandes prematuros.

○ Recién nacidos con intolerancia digestiva prolongada.

○ Malformaciones del aparato digestivo que no permiten la alimentación enteral.

○ Enterocolitis necrotizante.

○ Intestino corto y otros síndromes de malabsorción.

○ Derrames quilosos (pleural o peritoneal).

** Siempre que sea posible se debe mantener por lo menos un aporte enteral mínimo (0,5 a 1 ml / Kg / h) con leche materna o con una fórmula láctea 

concentrada al 10% o más.

-Debe iniciarse en las primeras horas de vida.
-Mantener hasta que sea posible administrar al 
menos ⅔ de los aportes calóricos mediante NE.
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Nutrición parenteral (NP) en el RNPT
A. Acceso venoso periférico

a. Permite la administración de soluciones con osmolaridad < 800 mOsm/L (700 mOsm/L)→ aporte limitado

b. Medida temporal. Cuando los requerimientos del paciente son bajos por ser un complemento de la NE o porque 

no se pueden lograr accesos venosos centrales.

A. Acceso venoso central. Tipos de catéteres venosos centrales (CVC) según el tiempo de utilización:

a. NP a corto plazo (hasta tres semanas): CVC percutáneos directamente en una vía central. Los catéteres 

umbilicales deben retirarse a los 14 días.

b. NP a medio plazo (de tres semanas a tres meses): CVC no tunelizados para un uso discontinuo o transitorio. 

PICC.

c. NP a largo plazo (más de tres meses): CVC tunelizados y fijados tipo Broviac, Hickman. Catéteres totalmente 

implantados subcutáneamente tipo Port-a-Cath
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Requerimientos energéticos

Clásicamente, la principal preocupación a la hora de prescribir una 

NP era el no alcanzar las necesidades energéticas del paciente; sin 

embargo, actualmente, el problema se centra más en las 

consecuencias negativas a las que conduce el exceso o 

desequilibrio de los diversos nutrientes.

➔ Considerar por tanto:

◆ Gasto energético

◆ Hospitalización, inactividad

◆ NE

◆ Grados de estrés metabólico



Cálculo de requerimientos energéticos
1º Gasto energético en reposo (GER)
➔Forma idónea → Calorimetría indirecta (no disponible en mayoría de hospitales).
➔Ecuaciones de predicción → Fórmula de Schofield (la más aceptada).
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2º Corregir por un factor de multiplicación que tenga en cuenta el estrés de la enfermedad y la actividad física.
➔Enfermedad de moderada intensidad: 1,1-1,2
➔Desnutrición grave: 1,3-1,5
➔Existen tablas que se aproximan a las necesidades energéticas totales según la edad.
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3º Fundamental que el aporte en principios inmediatos esté equilibrado:
➔Para conseguir una adecuada retención nitrogenada y evitar alteraciones metabólicas. 
➔En primer lugar → Cálculo de los requerimientos de proteína y es el que determina el resto del aporte 

calórico no proteico. 
◆ Recomendación→ 100-200 kcal no proteicas por cada gramo de nitrógeno.
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Importentes para:
➔ Prevención del catabolismo, promoción del anabolismo y aumento en la secreción de IgF favoreciendo el crecimiento.

El aumento debe ser lo más rápido posible:
➔1-1,5 g/kg/día el 1º día hasta 3,8-4,2 g/kg/día en neonatos <30 semanas de edad gestacional y 3,6 g/kg/día en los mayores 
de 30 semanas, siempre que se guarde la relación nitrógeno/calorías no proteicas.
➔Actualmente se tiende a comenzar desde el 1º día con 2,5-3 g/kg/día.

● El aumento proteico es, en general, bien tolerado en los prematuros y no va asociado con elevación de los marcadores 
de sobrecarga de aminoácidos como acidosis, hiperamoniemia, BUN o hiperaminoacidemia.

● Además de Aa esenciales, la soluciones de Aa deben contener aminoácidos semiesenciales: tirosina, cisteína/cistina y 
taurina.
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Cálculo de requerimientos de glucosa

Hay que tener en cuenta, en el gran prematuro, la resistencia periférica y hepática a la 

insulina, la menor secreción de insulina por parte del páncreas y la interacción con 

hormonas contrarreguladoras, como el cortisol, el glucagón y catecolaminas.



Cálculo de requerimientos de glucosa
➢ La tasa máxima de metabolización es de aproximadamente 12 mg/kg/min (en pacientes críticos 

puede tener que limitarse a 5 mg/kg/minuto)→ aportes mayores van a favorecer la formación 

de tejido adiposo.
➢ Su aporte no debe exceder el 60-75% de las calorías no proteicas (50% kCal totales).
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Cálculo de requerimientos de lípidos
➢ Su adición a la NP mejora el balance nitrogenado.
➢ 25-40% de las calorías no proteícas.
➢ Aportes máx. en los RNPT: 3-4 g/kg/día. Se inicia desde el 1º día de vida a 1 g/kg/día con incrementos graduales 

hasta aportes máximos. 
➢ Deben controlarse las cifras de triglicéridos, que no deben superar la concentración de 150 mg/dl en pretérminos, 

250 mg/dl en lactantes y 400 mg/dl en los niños mayores.
➢ Reducir los aportes (0,5-1 g/kg/día), garantizando el aporte de ácidos grasos esenciales(AGE) en:

○ infecciones graves
○ hiperbilirrubinemia neonatal
○ trombocitopenia < 100.000/mm3
○ insuficiencia hepática
○ enfermedades pulmonares

➢ No se recomienda el uso exclusivo de LCT proveniente de la soja por la inducción de daño hepático y acción 
prooxidante. Más adecuadas las mezclas que llevan ácidos grasos poliinsaturados w6 y w3 así como las emulsiones 
de aceite de oliva por sus aportes de ácido oleico.



Las principales consecuencias de los aportes 
excesivos de glucosa e insuficientes de lípidos son:

➔Hiperglucemia → Retención hídrica y diuresis osmótica.

➔El aumento en la producción de CO2 con incremento del cociente respiratorio (VCO2/VO2) y la retención hídrica, 
que pueden inducir insuficiencia respiratoria en pacientes con función pulmonar comprometida.

➔La esteatosis y la alteración de la función hepática.

➔Aumento del riesgo de infección.
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Cálculo de requerimientos de agua y electrolitos

- Fase de transición (primeros 3-6 días), caracterizada por oliguria seguida de poliuria, horas o días después, que finaliza 
cuando se da la máxima pérdida de peso. 
-Fase intermedia, de duración 5-15 días, en la que disminuyen las pérdidas cutáneas, la diuresis se incrementa a 1-2 
mL/kg/hora y disminuye la excreción de sodio.
-Fase de crecimiento estable, que se caracterizada por un balance positivo de agua y sodio paralelo al incremento ponderal.

>



Cálculo de requerimientos de agua y electrolitos

Diversas condiciones pueden modificar estos cálculos:

• Exceso de líquidos provoca → persistencia del ductus arterioso, displasia broncopulmonar y hemorragia intraventricular.

•Incrementar aportes en → fiebre, fototerapia con calor radiante, diarrea, vómitos, aspiración gástrica, glucosuria, poliuria, 

deshidratación, hiperventilación y estados hipercatabólicos.
• Restricción hídrica en → insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal oligoanúrica, enfermedad respiratoria y situaciones que 

cursan con edema.

>
>



Cálculo de requerimientos de agua y electrolitos
Sodio (3-5mmol/kg/día)

- No se debe suministrar sodio hasta que no haya tenido lugar la natriuresis posnatal, ya que en 
los dos primeros días de vida existe un exceso fisiológico de sodio corporal total y agua.

- Es fundamental su monitorización muy estrecha en la primera semana de vida.
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Potasio (1-2 mmol/kg/día)
-No se aconseja emplear en los primeros tres días de vida en los extremadamente grandes prematuros → riesgo de 

desarrollar hiperkaliemia no oligúrica por inmadurez tubular distal.

Sodio (3-5mmol/kg/día)
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- Es fundamental su monitorización muy estrecha en la primera semana de vida.

Cloro (2-3 mmol/kg/día), con un mantenimiento no menor de 1 mmol/kg/día.

Calcio y fósforo
- Para conseguir una mejor retención fosfocálcica se recomienda una relación calcio:fósforo molar de 1,1-1,3:1.



Cálculo de requerimientos de agua y electrolitos



Cálculo de requerimientos de agua y 

electrolitos



Cálculo de requerimientos de oligoelementos

➔ Soluciones de oligoelementos intravenosos (iv) específicos para pediatría →
Peditrace®

➔ Se recomienda administrar 1 ml/kg/día de la solución de oligoelementos.

➔ Pueden precisar más aporte de zinc pues los prematuros tienen unas necesidades de zinc 
de 400 μg/kg/día → Oligo-Zinc®: zinc: 1.000 mcg/ml.

➔ En el caso de colestasis → suspender los aportes de cobre y manganeso ya que ambos se 

excretan por la bilis.



Cálculo de requerimientos de oligoelementos 



Cálculo de requerimientos de vitaminas 



OTROS REQUERIMIENTOS...

➔ CARNITINA
◆ La principal función de la carnitina es permitir el paso de los triglicéridos de cadena 

larga a la mitocondria para su posterior oxidación. La leche materna y la mayoría de 
las fórmulas infantiles contienen carnitina.

◆ Los pacientes pediátricos, especialmente neonatos pretérmino, tienen mayor 
probabilidad de presentar déficit de carnitina porque la síntesis está disminuida por 
su inmadurez enzimática.

◆ Condicionalmente esencial hasta el año.



Algunas conclusiones...
● El nacimiento prematuro es una urgencia nutricional → Se debe iniciar NP en las primeras 24h de vida y 

comenzar con la NE a partir de las 24h, siempre que haya estabilidad hemodinámica.

● Siempre que sea posible se debe mantener por lo menos un aporte enteral mínimo (0,5 a 1 ml / Kg / h) con 

leche materna o con una fórmula láctea concentrada al 10% o más.

● La NP debe mantenerse hasta que se consiga una adecuada transición a la nutrición enteral (NE) y dichos 

aportes alcancen al menos 2/3 de los requerimientos nutricionales estimados

● Fundamental que el aporte en principios inmediatos esté equilibrado.

● Para el cálculo de requerimientos energéticos → En primer lugar se calculan los requerimientos de proteína y es 

lo que determina el resto del aporte calórico no proteico. 

○ Relación Kcal no proteícas, glucosa/lípidos: 60/40

○ Tener en cuenta situaciones especiales en las que se invierte la relación de las Kcal no proteícas y también 

varía el aporte de Kcal proteícas (siempre oscilando entre 100-200 kcal no proteicas por cada gramo de 

nitrógeno.)



¡Muchas gracias!


