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0. INTRODUCCIÓN 

Por sus altas tasas de morbilidad y mortalidad, así como por sus elevados costos económicos 

y sociales, la prematuridad es un grave problema de salud pública. A nivel mundial, 

aproximadamente uno de cada diez neonatos nace prematuro.  

 

De todas las muertes neonatales en la primera semana de vida que no se relacionan con 

malformaciones congénitas, el 28 % está asociado a la prematuridad. El nacimiento 

pretérmino es la principal causa de muerte infantil en la mayoría de países con ingresos 

medios y altos.  

 

Los cambios negativos verificados en la reciente década en la nutrición del prematuro han 

acarreado: extremo bajo peso al nacer (menor de 1000 gramos), restricción del crecimiento 

posnatal (RCPN) y disminución del potencial de desarrollo posterior, por la falta de energía, 

proteínas y nutrientes en las primeras semanas de vida. 

 

El neurodesarrollo se asocia al mejor cuidado nutricional y a los mayores logros en el 

crecimiento. Es fundamental evitar el riesgo de desnutrición posnatal, más elevado a menor 

edad gestacional, por lo que la intervención debe ser iniciada desde el nacimiento.  

 

Las intervenciones con nutrición precoz en menores evaluados a los dos y a los cinco años, 

han documentado una reducción de la RCPN, un mejor crecimiento craneano, una mayor 

talla y un mejor desarrollo. Si bien el crecimiento posnatal también es afectado por la 

morbilidad, especialmente por displasia broncopulmonar (DBP), enterocolitis y sepsis, el 

crecimiento puede mejorar con protocolos de manejo y vigilancia nutricional. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. OBJETIVOS 

Administrar un soporte nutricional oportuno, para mantener y/o mejorar el estado 

nutricional y prevenir complicaciones; así como contribuir con la reducción de la 

morbimortalidad del neonato enfermo hospitalizado. 

 

 

2. EVIDENCIA 

a. Guía de Práctica Clínica del Recién Nacido Prematuro. Guía No. 04. Bogotá, 

Colombia. Julio de 2014. 

 

b. Nutrición del Niño Prematuro. Recomendaciones para las Unidades de Cuidado 

Intensivo Neonatal Argentina. Edición 2015. 

c. Disponible: http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos.pdf 

 

 

3. USUARIOS DEL PROTOCOLO 

Médicos pediatras, neonatólogos, perinatologos y nutriólogos clínicos; así como 

personal de enfermería y farmacia. 

 

 

4. POBLACIÓN DIANA 

 Neonatos enfermos que no pueden ser alimentados por vía oral. 

 Prematuros con peso muy bajo y extremadamente bajo. 

 

 

5. CLASIFICACIÓN CLINICA 

5.1  Según la posibilidad de alimentación oral 

 Neonatos prematuros de muy bajo peso o neonatos enfermos. 

 Neonatos enfermos que pueden ser alimentados por vía oral. 

 

5.2  Según peso de nacimiento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

              Diagnóstico                                    Peso (gramos) 

Recién nacido macrosómico 4000 g 

Recién nacido normopeso 2500 a 3500 g 

Recién nacido con bajo peso 2500 a 1500 g 

Recién nacido con muy bajo peso 1500 a 1000 g 

Recién nacido con bajo peso extremo <1000 g  

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos.pdf


5.3  Según edad gestacional 

 Prematuro extremo: <28 semanas 

 Muy prematuro: 28 a <32 semanas  

 Prematuro moderado: 32 a <34 semanas  

 Prematuro tardío: 34 a 37 semanas 

 Término: >37 semanas 

 

 

6. HISTORIA CLÍNICA 

6.1  Anamnesis 

 Investigue los antecedentes prenatales y perinatales asociados al estado nutricional del 

neonato.   

 

6.2  Examen físico 

 Realice un examen físico.  

 Tome las medidas antropométricas: peso, longitud y perímetro cefálico. 

  Establezca el estado nutricional del paciente, según los estándares de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) para bebés prematuros.  

 

 

7. DIAGNÓSTICO 

 Análisis iniciales de laboratorio: pruebas contempladas en el tamizaje neonatal, 

hemograma, proteína C reactiva, glicemia y orina. 

 Electrolitos: sodio, potasio, cloro, fósforo, magnesio y calcio. 

 Pruebas de función renal y hepática. 

 Análisis complementarios y de imágenes, según lo amerite el caso.  

 

 

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Verifique que la hoja de consentimiento informado haya sido leída, comprendida y 

firmada los familiares autorizados del neonato, previo a la colocación de la sonda y a 

la realización de otros procedimientos. 

 

 

9. MANEJO NUTRICIONAL 

a. Neonato enfermo que puede ser alimentado por vía oral. 

 

 

 

 

 



      Cálculo de lactancia materna exclusiva según la capacidad gástrica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 No indique otro tipo de alimento o líquido. 

 Suministre una fórmula infantil en los casos en que la lactancia materna no sea posible. 

 

i. Seguimiento  

 Pesar, medir la longitud y el perímetro cefálico cada semana. 

Se espera que la ganancia de peso sea de 15-20 g/kg/día; de longitud, de 0.8-1.1 

cm/semanal y de perímetro craneal, de 0.5-0.8 cm/semana.  

 

ii. Neonatos prematuros de muy bajo peso al nacer o neonatos enfermos 

 La decisión acerca del tipo de soporte nutricional que será utilizado, dependerá del peso 

al nacer y de la edad gestacional del neonato:  

a. Si el peso es menor de 1500 g y/o la edad gestacional de menos de 32 semanas, la 

atención nutricional debe ser agresiva e iniciada en las primeras horas, en caso de que 

la estabilidad hemodinámica del neonato lo permita.  

b. En esta situación, se recomienda iniciar un esquema de nutrición parenteral en las 

primeras horas, con nutrición enteral progresiva. 

c. Si el peso del neonato es >1500 g, administre una alimentación enteral progresiva con 

solución de mantenimiento.  

d. Un prematuro con un peso inferior a 1500 g, es considerado en estado de emergencia 

nutricional. 

 

iii. Criterios para la nutrición parenteral 

a. Prematuro con un peso <1500 g y/o menos de 32 semanas de edad gestacional. 

b. Prematuro con un peso >1500 g y/o menos de 32-37 semanas de edad gestacional: 

nutrición parenteral complementaria. 

c. Neonatos enfermos que no pueden recibir nutrición enteral u oral. 

 

 

 

Días/ml/kg de peso 

Días posnatales Capacidad gástrica (ml/kg) 

1-2 2-10 

3 4-15 

4 8-15 

5 8-20 

6 10-25 

7 12-30 



iv. Nutrición parenteral inicial (solución vainilla) 

En neonatos con un peso <1500 g: mezcla parenteral de aminoácidos al 4 % y dextrosa 

al 10 %, sin electrolitos, aditivos o multivitamínicos, para ser utilizada en las primeras 

24 horas, en lugar de solo dextrosa. 

 

v. Suministro de nutrimentos 

 

Energía:  

 Suministrar dextrosa:  

1. El ritmo de infusión (mg/kg/min) debe ser progresivo y de acuerdo a la edad. 

2. En pacientes críticos, no administre más de 5 mg/kg/min. 

3. La concentración de dextrosa en la solución parenteral, por vía periférica, no debe 

sobrepasar del 10 % al 12 %. Por vía central, puede ser incrementada en función del 

aporte de líquidos.  

 

 Suministrar proteínas:  

1. Las soluciones de aminoácidos (AA) parenterales deben contener una adecuada 

proporción de aminoácidos esenciales y no esenciales: glutamina, cisteína, tirosina y 

taurina. 

2. Dosis de inicio: <1500 g debe ser de 3 g/kg, con un aumento progresivo de hasta 4 

g/kg. 

3. Se sugiere considerar la incorporación de carnitina en la NP de más de cuatro semanas. 

De la manera siguiente: administrar carnitina (10 mg/kg/día EV) si el recién nacido 

pretérmino (RNPT) es <34 semanas o, en caso de NPT, prolongada (> 4 semanas). 

 

 Suministrar lípidos: las emulsiones lipídicas están compuestas por triglicéridos de 

aceite de soya, oliva, coco y pescado.  

1. Utilizar emulsiones al 20 %. 

2. Incluir en las bolsas aminoácidos y glucosa.   

3. En caso de que se deba restringir el aporte de lípidos para prevenir el déficit de aporte 

de ácidos grasos esenciales, suministre el mínimo del aporte diario de ácido linoleico. 

Recién nacido pretérmino: 0.25 g/kg/día y recién nacido a término: 0.1 g/kg/día. 

4. Incrementar de manera paulatina, de 0.5-1 g/kg/día, especialmente en pretérminos de 

muy bajo peso. No se debe superar la concentración de triglicéridos de 150-200 mg/dl 

en neonatos especialmente pequeños para la edad gestacional y de bajo peso extremo. 

5. Para evitar la hipertrigliceridemia, se recomienda no superar la velocidad de infusión 

de lípidos de 0.12 g/kg/hora. 

 

vi. Contraindicaciones relativas al uso de lípidos parenterales 

 Sepsis, hipertensión pulmonar, coagulopatías, trombocitopenia, ictericia con niveles de 

exanguinotransfusión. 



 

9.1  Suministro de micronutrientes 

      Los multivitamínicos se calculan a 2ml/kg, con máximo diario de 5 ml/kg. 

a. Es imprescindible tener en cuenta el ingreso de electrolitos por fármacos y por otras 

perfusiones; por lo que se requiere de monitorización frecuente. 

b. Restricción hídrica en: insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal oligoanúrica, 

enfermedad respiratoria y situaciones que cursan con edema. 

c. Las cantidades de calcio y fósforo totales están limitadas por su solubilidad, ya que 

dependen del pH de la fórmula (un pH alcalino favorece la precipitación) y de la 

proporción entre ambos.  

d. Para conseguir una mejor retención fosfocálcica, tiene que haber una relación calcio: 

fósforo molar de 1.1-1.3/1 o una relación por peso de 1.3-1.7/1. 

e. Si la madre ha recibido sulfato de magnesio, no administre magnesio. 

f. Limite el cobre y el manganeso en caso de colestasis y en enfermedades renales. 

 

9.2  Vía de acceso para nutrición parenteral 

a. Vía periférica: las vías periféricas son accesos venosos de corta duración que se sitúan 

en venas subcutáneas. Permiten solo las soluciones con una osmolaridad igual o 

inferior a 750 mmol/L. 

b. Vía umbilical: se puede utilizar para la administración de NP como vía central, sin 

importar la osmolaridad de las mezclas. 

c. Vía central (catéter epicutáneo-cava o catéter venoso central de inserción periférica 

(PICC): son catéteres centrales de colocación percutánea (tanto a través de venas 

centrales –yugular, subclavia o femoral– como periféricas) que se utilizan para 

tratamientos hospitalarios cuando la duración de la NP es inferior a 3-4 semanas.  

 

9.3  Complicaciones de la nutrición parenteral:  

a. Entre los trastornos metabólicos están los siguientes: hipoglicemia, hiperglicemia, 

hipertrigliceridemia, alteraciones de electrolitos, deshidratación, diuresis osmótica, 

sobrehidratación, incremento en la producción de CO2 y aumento de azoados.   

b. Esteatosis y alteración de la función hepática y fallo hepático. 

c. Aumento del riesgo de infección, coagulopatía. 

d. Riesgo potencial de kernicterus. 

e. Riesgo aumentado o exacerbación de enfermedad pulmonar crónica o hipertensión 

pulmonar. 

 

 

9.4  Manejo de complicaciones de nutrición parenteral 

a. Hipoglicemia: aumente el flujo de dextrosa paulatinamente, vigilando la osmolaridad 

de la mezcla parenteral. 

b. Hiperglicemia: valorar sepsis u otras condiciones, como el uso de las aminas.  



c. Disminuir el flujo de dextrosa, vigilando que la relación de energía no proteica por 

gramo de nitrógeno sea mayor de 60:1 y el aporte energético por dextrosa no sea menor 

que el aporte energético por lípidos. 

d. Hipertrigliceridemia: Descartar posible sepsis y disminuir el aporte de lípidos o 

suspenderlo. 

e. Alteraciones de electrolitos: valorar si es por efecto de medicamentos. La nutrición 

parenteral no debe ser un medio para corregir alteraciones de los electrolitos. 

f. Sobrehidratación, deshidratación y diuresis osmótica: ajustar el requerimiento hídrico 

y aporte de dextrosa. 

g. Aumento en la producción de CO2: vigilar glicemia y aporte de dextrosa. 

h. Aumento de azoados: disminuir el aporte de aminoácidos. 

 

9.5  Cuando suspender la alimentación parenteral 

 Si el paciente tolera >50-75 % de su requerimiento nutricional por vía oral enteral. 

 

9.6    Nutrición enteral  

 La alimentación enteral del neonato pretérmino (menos de 37 semanas de gestación), 

se basa en la lactancia materna, que es la alimentación de elección.  

 Si el neonato está hemodinámicamente estable, inicie el esquema nutricional siguiente 

dentro de los primeros cuatro días de vida: 

 Nutrición trófica 10-20 ml/kg/día. 

 Incremente el volumen de 10 a 20 ml/kg/día, hasta llegar a una alimentación enteral 

total de 175-185 ml/kg/día. 

 El volumen enteral va progresando con una disminución concomitante del volumen 

parenteral.  

 

9.7  Vías para nutricion enteral: nasogástrica u orogástrica 

 Administre tomas cada 2-3 horas. Prefiera los bolos antes que la gastroclisis continua.  

 Inicie la succión directa del pezón desde el primer día, si el neonato está clínicamente 

estable y en condiciones de lograrlo. De no ser posible, utilizar el empleo de una sonda 

enteral. 

 A partir de los 10 días de vida del neonato, es aconsejable la fortificación de la leche 

materna con suplementos energéticos.  

 

9.8  Condiciones para iniciar la nutrición enteral 

a. Presión arterial normal. 

b. Ph >7.3. 

c. < 2 episodios de desaturacion <80 %. 

d. Apagar cinco minutos mayor o igual a 5. 

e. Intervalo de 12 horas de suministro de surfactante e indometacina. 

f. FIO2 < 0.3. 



g. Sistema gastrointestinal disponible. 

h. Prueba negativa de sangre oculta en material fecal. 

 

9.9  Criterios para suspender la nutrición enteral 

a. Suspenda la nutrición enteral ante los siguientes signos de intolerancia: residuo 

gástrico, distensión abdominal, emesis, evacuaciones sanguinolentas, deterioro clínico 

como apnea y bradicardia.  

b. No interrumpa la alimentación enteral si el neonato presenta episodios aislados de 

enlentecimiento del vaciado gástrico. 

c. Si el paciente tolera por vía oral del 50 % al 75 % de los requerimientos nutricionales.  

 

 

10. CRITERIOS DE EGRESO NUTRICIONAL 

a. Evolución clínica y metabólica satisfactoria. 

b. Finalice la nutrición enteral, si el neonato tolera por vía oral del 50 % al 75 % de los 

requerimientos nutricionales. 

c. Tolerancia por vía oral a libre demanda. 

 

 

11. SEGUIMIENTO AMBULATORIO 

 La meta nutricional es que el neonato logre ganar un peso de 150-175 g/semana durante 

los primeros tres meses luego del alta hospitalaria. 

 Si la evolución es desfavorable, suplementar la leche materna con fortificantes (un 30 

% de las tomas).  

 La alimentación al alta será la leche materna y en casos especiales fórmula para el 

pretérmino hasta los 3000 g, o hasta las 40 semanas corregidas.  

 Valore cambiar a leche de inicio si la evolución del peso es satisfactoria o si la situación 

socioeconómica hace difícil continuar con la fórmula del pretérmino. 

 Suplementos vitamínicos:  

a. Vitamina D: 400 UI/día (en prematuros valorar incluso 800 UI/día) durante el primer 

año de vida, si la alimentación es leche materna. 

b. Hierro: sulfato ferroso 2 mg/kg/día, a partir de los 15 días de vida. Se mantiene hasta 

los 6-9 meses, independientemente de leche que ingiera, momento en que se inicia la 

alimentación complementaria. 

c. Vitamina A: 1,332 UI < 6 meses. 

d. Vitamina E: 5 a 10 UI/día.  

 

 

 

 

 



12. RECOMENDACIONES AL FAMILIAR 

a. Solo alimente al bebé con leche materna o con la fórmula indicada por su pediatra o 

neonatólogo. No le administre otros alimentos sin una orden médica.  

b. Aumente el volumen de las tomas de leche gradualmente. 

c. Observe si hay dificultad respiratoria durante alimentación. De presentar esta 

condición, reduzca la cantidad de alimentos por toma y consulte al pediatra. 

d. Asista al chequeo periódico pautado por su médico o ante los signos de alarma ya 

detallados a la familia. 

e. Explique a todas las personas a cargo del cuidado del bebé que este debe ser alimentado 

solo con leche materna o con el régimen indicado por el médico. 

 

 

13. INDICADORES 
Para el seguimiento a la implementación del protocolo clínico se debe recolectar 

información relacionada a los siguientes indicadores. 

 

 

Proceso de atención  Indicador 

 

Neonato enfermo que puede ser 

alimentado por vía oral. 

 

 

 

Porcentaje de neonatos enfermos que tolera 

alimentación vía oral, alimentados según 

capacidad gástrica de acuerdo al protocolo. 

 

Soporte nutricional a Neonatos 

prematuros de muy bajo peso al 

nacer o neonatos enfermos. 

 

 

Porcentaje de neonatos prematuros de muy 

bajo peso al nacer o neonatos enfermos al 

cual se le dio soporte nutricional de acuerdo 

al protocolo. 

 

 

14. IMPLEMENTACIÓN 

La institución prestadora de servicios de salud según sus condiciones particulares, el 

tipo y las características de los protocolos a implementar, define las estrategias de 

implementación que usará para establecer su respectivo plan. Esto permitirá definir 

más claramente la contribución del proceso al impacto en la gestión de la organización. 

 

El plan de implementación es el conjunto de directrices que deben seguirse para llevar 

a la práctica y diseminar adecuadamente la guía dentro de cada institución prestadora 

de servicios de salud. Así mismo el plan de implementación debe identificar acciones 

y responsables en cada etapa del proceso. 

 

Elementos sugeridos para la implementación 

 



1. Conformar un equipo responsable de impulsar la implementación compuesto por los 

profesionales de dicha especialidad. 

2. Disponibilidad y acceso: Consiste en garantizar la disponibilidad y acceso de los 

protocolos en todo momento y todo lugar donde se haya definido que se van a utilizar, 

como los consultorios.  

3. Sesiones formativas: Dirigida a crear espacios en que los usuarios de los protocolos 

puedan revisar sus conocimientos y actitudes acerca del tema tratado en cada uno de 

los protocolos, con respecto a los conocimientos y actitudes de sus colegas y el 

contenido de los mismos.  

4. Identifique las barreras y facilitadores de la implementación de las recomendaciones 

seleccionadas 

5. Auditoría y retroalimentación: Se basa en la verificación de resultados  

6. Recordatorios: Consiste en disponer diferentes actividades y medios que le recuerden 

a los usuarios permanentemente que existe un proceso de protocolización institucional, 

que se deben usar los protocolos y algunos contenidos de los protocolos. 

7. Incentivos: Consiste en realizar actividades que motiven la aceptación y práctica de las 

acciones incluidas en los protocolos, disponiendo reconocimientos de diferente clase 

para los usuarios en proporción directa a los protocolos. 

8.  Realice un seguimiento a la adopción de las recomendaciones a través de los 

indicadores propuestos en el protocolo o pueden desarrollarse unos indicadores 

específicos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



15. ALGORITMO DE ATENCIÓN NUTRICIONAL INTRAHOSPITALARIA EN 

NEONATOS ENFERMOS 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ATENCIÓN 
NUTRICIONAL 

Peso >1,500 g

Nutricion 
enteral 

temprana

Nutrición 
parenteral S.O.S

Evolución 
satisfactoria 

Egreso 
nutricional

Peso <1,500 g

Nutricion 
parenteral

Nutrición 
enteral 

temprana

Evolución 
satisfactoria 

Egreso 
nutricional

Recién nacido 
enfermo

Individualizar 
según condicion 

clínica

Recién nacido 
prematuro



16. BIBLIOGRAFÍA 

 

1. Pronto ND. Grupo Redactor del Resumen Ejecutivo, Kinney, MV, Howson, CP, 

McDougall, L., &Lawn, JE Resumen ejecutivo de Nacidos Demasiado Pronto: Informe 

de Acción Global sobre Nacimientos Prematuros. March of Dimes, PMNCH, Save the 

Children, Organización Mundial de la Salud. 2012. 

2. Sociedad Iberoamericana De Neonatología Tercer Consenso Clínico Siben: Nutrición 

Del Recién Nacido Enfermo. http://www.manuelosses.cl 

3. Nutrición Del Niño Prematuro Recomendaciones para las Unidades de Cuidado 

Intensivo Neonatal. Edición 2015 disponible en 

http://www.msal.gob.ar/images/stories/bes/graficos/0000000709cnt-2015-

10_nutricion-del-ninio-prematuro.pdf 

4. Koletzko, B, Poindexter, B, Uauy, R.  Atención Nutricional de  Lactantes Prematuros 
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