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Introducción 
Objetivo: obtener un crecimiento óptimo, considerando las limitaciones funcionales del 

aparato digestivo, sistema renal y sistemas metabólicos del recién nacido. 

● Falla en el crecimiento

● Displasia broncopulmonar

● Alteraciones de la inmunidad celular

● Osteopenia

● Problemas en el neurodesarrollo

● Patologías en la edad adulta: obesidad, enfermedad cardiovascular y diabetes 

Apoyo nutricional esencial para el desenlace 
de las enfermedades graves.

Desnutrición y déficit de macronutrientes � 
aumento de morbilidad y mortalidad

Sobrealimentación daño para los
niños gravemente enfermos, durante la fase 

aguda

Alimentación enteral 1° opción

1.- Tume LN, Valla FV, Joosten K, Jotterand Chaparro C, Latten L, Marino LV, Macleod I, Moullet C, Pathan N, Rooze S, van Rosmalen J, Verbruggen SCAT. Nutritional support for children during critical illness: European Society of
Pediatric and Neonatal Intensive Care (ESPNIC) metabolism, endocrine and nutrition section position statement and clinical recommendations. Intensive Care Med. 2020 Mar;46(3):411-425. doi: 10.1007/s00134-019-05922-5.
Epub 2020 Feb 20. PMID: 32077997; PMCID: PMC7067708.



Valoración 
nutricional

01 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 y circunferencia 
cefálica (repercute en el 
neurodesarrollo).
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Golombek SG, et al. Nutritionof theHealthyandSickNewborn: TwelfthClinical Consensusothe Ibero-AmericanSocietyofNeonatology 
(SIBEN). Neoreviews. 2022Nov 1;23(11):721



Antropometría
Peso

• Evaluación diaria en los 
primeros días de vida. 
Importancia de un 
adecuado balance H.

• Meta:
   <31 sem: 18 g/k/día
   32-36 sem: 15 g/kg/día.
   RNT: 20-30 gr/día.

Longitud 

• Indicador de tamaño 
corporal. 

• Refleja masa magra, no 
es influida por el 
balance hídrico.

• Meta: 1cm/semana

Circunferencia Craneal

• Parámetro que refleja el 
crecimiento cerebral 
(indirecto).

•  Permite evaluación 
deterioro 
neurodesarrollo.

• Meta: Crecimiento 0,8 
cm/sem.

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

Considerar la recuperación fisiológica del peso en los RN:
• 5-7 días RNT 
• 6-10 días en 1500-2000 g 
• 8-12 días en < 1000 g



Curvas de Crecimiento
La situación nutricional se evalúa mediante las curvas: 

● Alarcon-Pittaluga    ● Fenton    ● Curvas OMS 
En las curvas observaremos: ● Percentiles ● D.S. ● Score Z

Alarcon-Pittaluga

•Un“n” muchísimo más bajo 
respecto a FENTON pero tienen el 
valor de que son locales. 

•Adecuada sensibilidad en la 
pesquisa de población de riesgo 
de morbilidad y mortalidad infantil.

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

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

OMS

•Uso estándar desde las 40sem 
corregidas, hasta los 5 años.

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

RNPT RNT



Z-Score
Cantidad de DS que existe entre la 
medición 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.

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

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



Ejemplo 

Normal: entre -1 y 1



—Someone Famous

“This is a quote, words full of 
wisdom that someone important 
said and can make the reader get 

inspired.”



Awesome 
words







Requerimientos Nutricionales.
1. Calorías: 130-140 calorías /Kg/día
2. Proteínas: 4-4.5 g/Kg/día (en PEG de extremo
bajo peso hasta 5-5.5)
3. Hidratos de carbono: 11.6-13.2 g/Kg/día
4. Lípidos: 4.8-6.6 g/Kg/día

5. Minerales y oligoelementos
a. Sodio, potasio y cloro: 2-3 mEq/Kg/día
b. Calcio y fósforo: 120-230 / 80-140 mg/Kg/día
c. Fierro: 2-4 mg/Kg/día
d. Magnesio: 8-15 mg/Kg/día
e. Zinc: 1-3 mg/Kg/día

Más orientado hacia los RNPT, a quienes debemos tener más presentes sus requerimientos. 



VÍAS DE ADMINISTRACIÓN

Enteral Parenteral

- Sonda 
nasogástrica-yeyunal

- Sonda orogástrica 

Gavage Gastroclisis

Vía central 

Vía periferica 

- Lactancia materna exclusiva
- Formula
- Mixta 



Lactancia 
Materna 
Alimentación 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 óptimo 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 niños.



Beneficios de la lactancia materna

Inmunoglobulinas 

Factores bioactivos: 
lactoferrina, caseína, 

oligosacáridos, ácidos grasos, 
etc

Enzimas, hormonas y factores 
de crecimiento que favorecen el 

desarrollo de órganos y 
sistemas.

Nucleótidos, citocinas y elementos que modulan la función inmunitaria/ Menos 
infecciones GI y respiratorias.

Disminución del riesgo de  muerte súbita, enfermedad atópica.

Lactantes crecen mejor, tienen menos obesidad, menos infecciones agudas y 
menos enfermedades crónicas (HTA, DM1, Enfermedad de Crohn y linfoma)

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

Los niños consiguen un mejor desarrollo intelectual cognitivo. 

Se favorece la relación de apego seguro.

La sociedad se beneficia económicamente del menor consumo de leches de alto 
costo, del desarrollo de individuos más sanos, y de mejor desarrollo vincular.



Contraindicaciones de la lactancia 
materna.

1. Madre portadora VIH. 
2. RN con galactosemia. 
3. Madre en tratamiento con citotóxicos, 

radio fármacos, antitiroideos, litio y 
psicotrópicos de reciente generación. 

4. Madre bacilífera activa (TBC). 
5. Madre con adicción a alguna droga 

según evaluación psicosocial.



Primera condición para que un recién nacido pueda alimentarse vo es una 
succión-deglución coordinada

o Alcanza su maduración para un desempeño eficiente aprox a la sem 34. 
o Rol fundamental en la puesta en marcha de los mecanismos de digestión. 
o Succión del pecho materno favorece estabilidad fisiológica, menos alteraciones 

de la frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, oxigenación y menos 
episodios de apnea y bradicardia, que el uso de biberón.

EN SITUACIONES ESPECIALES, LOS NEONATOS 
INTERNADOS NO ESTÁN EN CONDICIONES CLÍNICAS DE 

ALIMENTARSE POR SUCCIÓN, SURGIENDO LA NECESIDAD 
DE INCORPORAR OTRAS ALTERNATIVAS….

SUCCIÓN-DEGLUCIÓN



Alimentación enteral
Incorporación de alimentos al cuerpo involucrando el sistema digestivo en su totalidad. 

Transformación de alimentos en sustancias aprovechables para el organismo. Obtención de 
energía para llevar a cabo todos los procesos vitales.

Elección del método depende de: Peso y EG, condición clínica, 
patologías de base, disponibilidad de recursos.



Alimentación enteral
Ubicación de la sonda

Azabache, A., Alimentación enteral en neonatos, Revista de Enfermería, Pág. 11-13.



Alimentación enteral continua
Volumen nutricional de forma continua durante todo el día o con periodos largos con pausas cortas. 

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

Se debe cambiar la leche en la jeringa de perfusión 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, estaría indicada en casos en que la alimentación en 

bolo fracase y en pacientes crónicos con displasia broncopulmonar 
(DBP) o en cardiopatías con insuficiencia cardíaca, para disminuir el 

gasto energético y minimizar los problemas respiratorios.



Monitorización de la tolerancia.
Los residuos gástricos (RG) alimentarios o 
mucosos son habituales durante los primeros 
días de vida, por esto, no deben ser 
considerados para la suspensión de la 
alimentación. Si son biliosos o hemáticos se 
consideran patológicos debiendo descartar una 
complicación. Al igual si aparecen vómitos 
repetidos y/o distensión abdominal.



Contraindicaciones para iniciar la 
alimentación 

Patología respiratoria y/o cardiovascular severa. Iniciar con FR menor a 70 por minuto y FiO2 menor a 40%. 

Ductus arterioso persistente hemodinámicamente significativo.

Sospecha de sepsis o enterocolitis necrotizante.

Asfixia severa 

RN PEG severos

Inestabilidad hemodinámica y/o metabólica (necesidad de drogas vasoactivas y/o bicarbonato). 

Obstrucción intestinal 



Alimentación de Rn de termino 
hospitalizado

Sin Factores de riesgo

1. Alimentar al pecho o leche 
materna (LM) extraída o 
fórmula para lactantes 
menores de 6 meses. 

2. Iniciar el 1° día con 
60-70cc/Kg.

3. Aumentando 20 cc/Kg/día 
hasta alcanzar un volumen 
de 140-160 cc/Kg/día. 

Con Factores de riesgo

1. Régimen cero por 24 a 48 
horas según patología.

2. Iniciar LM o fórmula para 
lactantes menores de 6 meses 
con 20 cc/Kg/día 

3. Aumentar a igual volumen. 

✔ Asfixia moderada a severa 
✔ Cardiopatía congénita grave 

✔  PEG severo 
✔ Poliglobulia sintomática

✔  Necesidad de drogas vasoactivas 
✔ Alteración severa del doppler fetal 

✔ Sospecha de ECN
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Alimentación de Rn de pretérmino 
Maduración anatómica y funcional del intestino → óptima 33-34 sem EG. Previamente la 

actividad enzimática necesaria para este proceso es insuficiente y no hay adecuada 
secreción hormonal en el intestino



Alimentación de Rn de pretérmino 
Esquema de alimentación Leche materna: debe comenzar el 1er 

DDV => integridad funcional y
estructural del tracto GI, la estimulación de 
lactasa y la mejor absorción de
nutrientes.

Uso de fortificantes a partir de los 80-100 
cc/Kg/día de volumen, inicialmente a la
mitad de la concentración, luego de 2 a 3 
días subir a la máxima  concentración.

Vigilar respuesta metabólica � nitrógeno 
ureico entre 9 y 15 mg%



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 adición de otros hidratos de carbono (50-60%polímeros de glucosa y/o maltosadextrina) 

Mayor contenido proteico con predominio de albúmina y suplemento detaurina, colina, inositol y carnitina. 

Incorporación de triglicéridos de cadena media de fácil absorción y mayor oxidación (50% del contenido total de lípidos) y de ácidos grasos 
de cadena larga poliinsaturados de origen vegetal que mejoran la agudeza visual y el desarrollo cognitivo de los prematuros. 

Mayor concentración de vitaminas y minerales, especialmente calcio y fósforo



Formulas Lácteas 



Formulas Lácteas 
Aportes nutricionales de LM y algunas fórmulas lácteas en 

100ml



Formulas Lácteas 
Aportes nutricionales de LM y algunas fórmulas lácteas en 

100ml

F1

F2



Formulas Lácteas 
Aportes nutricionales de LM + fortificantes en 100ml



Alimentación 
parenteral 

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



Alimentación Parenteral

I. ¿Cuándo iniciar?
- RNMBPN (< 1500 g) desde el primer día de vida.
- Anomalías gastrointestinales congénitas o 
adquiridas que requiere tratamiento quirúrgico:
✔ Atresia intestinal
✔ Hernia diafragmática
✔ Vólvulo intestinal
✔ Atresia esofágica
✔ Enfermedad de Hirschprung
✔ Enterocolitis necrotizante
-  RN >1500 g que no logre un buen aporte enteral al 
5° día.

Periférica
• Adecuados accesos venosos 
• Períodos cortos de tiempo (menos de una 

semana). 
• S. glucosada hasta 12,5% y con 

osmolaridad máxima de 800 mosm x l.

Central
Osmolaridades mayores (osmolaridad máxima 
de1300 mosm x l).

Vías de administración 



Alimentación parenteral
Recomendaciones sobre la indicación 

En prematuros con peso ≤ 1200 g si 
no es posible disponer demezcla 
parenteral en primeras 6 horas de 
vida, se utiliza una mezcla de 
aminoácidos y solución glucosada. 

Se indica 2 g/kg de aminoácidos 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 
vía central.



Alimentación parenteral
COMPLICACIONES

Técnicas: 
Filtración, 

trombosis o 
embolia asociada al 

uso del catéter.

Infecciosas: 
Principalmente por 

Estafilococo 
epidermidis y 

Cándida albicans.

Metabólicas: 
Hiperglicemia, hipoglicemia 

Hiperamonemia.Hipercolestero
lemia. Acidosis hiperclorémica 

y otros trastorno 
hidroelectrolíticos. Enfermedad 

metabólica ósea. 

Colestasia, relacionada a: 
Prematuridad, ayuno 

prolongado, duración de la 
NP, aporte excesivo de 

aminoácidos, aporte 
energético desbalanceado, 

oligoelementos (Al, Cu)
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