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INTRODUCCIÓN
Objetivo: obtener crecimiento óptimo, considerando las limitaciones funcionales de los sistemas 

digestivo, renal y metabólico del recién nacido.

Apoyo nutricional Es esencial para el desenlace de enfermedades graves

Desnutrición y déficit 
macronutrientes

Aumenta morbilidad y mortalidad

Alimentación enteral Primera Opción

Sobrealimentación Daño para enfermos graves durante fase aguda



VARIABLES ANTROPOMÉTRICOS

TallaPeso

Evaluación diaria en 

primeros días de vida. 

Importante para un 

adecuado balance hídrico. 

METAS: - <31 sem → 18 

g/kg/día. 32-36 sem → 15 

g/kg/día. RNT: 20-30 

g/día

Indicador de tamaño 

corporal. Refleja masa 

magra, no es influida por 

el balance hídrico. META 

→ 1 cm/semana

Marcador indirecto de 

crecimiento cerebral. 

Evalúa deterioro del 

neurodesarrollo. 

META: 0.8 cm/sem. 

Mensual: - 0-3m → 2 cm. 

- 3-6m → 1 cm. - 6-12m →

0.5 cm. 

Circunferencia 
craneal

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



CURVAS DE CRECIMIENTO

Fenton

○ Un n mucho más bajo que Fenton, pero su ventaja es por 

ser con valores locales. 

○ 24-42 semanas. 

○ Tiene adecuada sensibilidad en la pesquisa de la 

población de riesgo de morbilidad y mortalidad infantil.

Alarcón-
Pittaluga

○ Edad gestacional entre 22-50 semanas. 

○ N de casi 4 millones v/s 90.000 de A-P. 

OMS ○ Uso estándar desde las 40 semanas 

corregidas y hasta los 5 años. 



Z- SCORE

Cantidad DS entre la medición de una variable 

antropométrica (Peso, Talla, CC) en unidades convencionales 

(g y cm) por sobre o debajo de la Media = Percentil 50

MORÁIS A (2015) VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL;DIAPOSITIVA 2 - 5.PAGINA 

WEB:HTTPS ://WWW.AEPAP.ORG/SITES/DEFAULT/FILES/TALLER_VALORACION_ESTADO_NU 

TRICIONAL.PDF



Ejemplo
RNPT de 32 semanas 

PN: 1650 grs 

P50 a las 32 semanas: 1969,7grs 

DS a las 32 semanas: 276,9 grs

Cálculo de Z: 

Δ Peso: 1650 grs – 1969,7 grs = -319,7 grs 

Z = Δ peso / DS = –319,7 / 276.9 = -1.14









REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES RN

CALORÍAS 130 - 140 kcal / kg / día

PROTEÍNAS 4.0 - 4.5 g / kg / día ( en PEG extremo hasta 5 - 5.5)

HIDRATOS DE CARBONO 11.6 - 13.2 g / kg / día

LÍPIDOS 4.8 - 6.6 g / kg / día

Na/K/Cl 2 - 3 mEq / kg / día.

Ca y P 120-230 / 80-140 mg/kg/día.

Fe 2-4 mg / kg / día

Mg 8 - 15 mg / kg / día.

Vit A 400 - 1100 UI / día.

Vit D 400 - 1100 UI / día.

Vit E 2.2 - 11 UI / día.

Complejo B Según  vitaminas



VÍAS DE ADMINISTRACIÓN

Gastroclisis Gavage Central Periférica

ParenteralEnteral

Leche Materna Exclusiva 

Fórmula

Mixta



BENEFICIOS LACTANCIA MATERNA

○ Nucleótidos, citocinas y elementos que modulan la función

inmunitaria/ Menos infecciones CI 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 e ictericia en el recién nacido

○ Los niños consiguen un mejor desarrollo cognitivo e intelectual.

○ 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.

Inmunoglobulinas

Factores Bioactivos: 

Lactoferrina, Caseína, 

Oligosacáridos, Ácidos 

Grasos, etc.

Enzimas, Hormonas, 

Factores de Crecimiento que 

favorecen desarrollo de 

órganos y sistemas



CONTRAINDICACIONES LACTANCIA 
MATERNA

○ Madre portadora VIH.

○ RN con galactosemia.

○ Madre en tratamiento con citotóxicos, radiofármacos, antitiroideos, litio y 

psicotrópicos de reciente generación.

○ Madre bacilífera activa (TBC).

○ Madre con adicción a alguna droga según evaluación psicosocial.

○ HTLV-1 (poco frecuente).



SUCCIÓN - DEGLUCIÓN

En ciertos casos, los neonatos hospitalizados no tienen condiciones clínicas para alimentarse por 

succión, por lo que se sugieren alternativas.

Para poder alimentarse, el RN debe tener una succión-deglución 
coordinada. 

- Alcanza maduración para desempeño eficiente → aprox 34 sem.

- Fundamental para mecanismos de digestión. 

- Succión de pecho favorece estabilidad fisiológica, menos 
alteraciones de FC, FR, oxigenación y menos apneas y bradicardia, 
comparado con uso de biberón 



ALIMENTACIÓN ENTERAL
Incorporación de alimentos al cuerpo involucrando todo el sistema digestivo. 

Transformación de alimentos en sustancias aprovechables para el organismo. 

Obtención de energía para llevar a cabo todos los procesos vitales.

INTERMITENTE/ GAVAGE CONTINUA /GASTROCLISIS

DEFINICIÓN Administración de leche con jeringa, a través 

de una SNG, utilizando la fuerza de gravedad

Infusión de leche por sonda gástrica mediante 

una bomba de infusión, a una velocidad 

constante. 

USOS Dificultad respiratoria leve, trastorno de 

regulación de la glicemia, alteraciones 

neurológicas que impidan la succión, 

prematuros < 35 SDG. 

SDR grave, intolerancia alimentaria en post qx 

abdominal, reflujo GI grave, residuo 

persistente. 

VENTAJAS Más fisiológico por liberación cíclica de 

hormonas GI, menor riesgo de precipitación de 

nutrientes, inclusión de la familia

Mayor eficiencia energética, mayor velocidad 

de vaciamiento gástrico, no altera función 

respiratoria.

DESVENTAJAS Modifica el cociente circulatorio, esplácnico y 

cerebral, la tensión arterial, el patrón 

respiratorio y el volumen pulmonar. 

No favorece la liberación cíclica de hormonas, 

requiere bomba de infusión continua y 

prolongador descartable, mayor precipitación 

de nutrientes, menor inclusión de familia. 



ALIMENTACIÓN ENTERAL
Ubicación de la sonda.

TRANSPILÓRICA GÁSTRICA

VENTAJAS Mejor tolerancia en casos aislados Menor riesgo

Menor costo

Más fisiológica

DESVENTAJAS No disminuye el riesgo de neumonía aspirativa

Menor absorción de grasas

No mejora el crecimiento

Riesgo de perforación intestinal

Infusión continua obligatoria

Mayor mortalidad

Puede haber lesión de mucosa gástrica o de coanas de 

apoyo

Vómitos o distensión abdominal como consecuencia de 

desplazamiento

Riesgo de neumonía aspirativa



ALIMENTACIÓN ENTERAL CONTINUA
La AEC para el inicio del aporte enteral no ha 

demostrado ventajas versus el bolo, no obstante, estaría 

indicada en lo siguiente: 

- Fracaso de alimentación en bolo. 

- Pacientes crónicos con displasia broncopulmonar (DBP).

- Cardiopatías con insuficiencia cardíaca, para disminuir 

el gasto energético y minimizar los problemas 

respiratorios.



MONITOREO DE TOLERANCIA

Los residuos gástricos (RG) alimentarios o mucosos son 

habituales durante los primeros días de vida, y 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 INICIO DE 
ALIMENTACIÓN

● Patología respiratoria y/o cardiovascular severa. Iniciar con FR menor a 
70 por minuto y FiO2 menor a 40%. 
● Ductus arterioso persistente HD 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.



Con factores de riesgo

- Régimen 0 por 24-48 horas 

según patología. 

- Inicio LM o Fórmula para 

lactantes menores de 6 meses 

con 20 cc/kg/día. 

- Aumentar a igual volumen. 

- Alimentar al pecho o LM extraída o 

fórmula para lactantes <6 m. 

- Iniciar el primer día con 60-

70cc/kg. 

- Aumentar 20 cc/kg cada día hasta 

alcanzar 140-160 cc/kg/día

Sin factores de riesgo

ALIMENTACIÓN DE RNT HOSPITALIZADO

Asfixia moderada a severa - Cardiopatía congénita grave - PEG severo - Poliglobulia 
sintomática - Necesidad DVA - Alteración severa de Doppler Fetal - Sospecha ECN.





ALIMENTACIÓN RNPT
Maduración anatómica y funcional del intestino → óptima 33-34 sem EG. Antes de eso, 
la actividad enzimática necesaria es insuficiente y no hay adecuada secreción hormonal 

en el intestino.



Vigilar respuesta metabólica y Nitrógeno Ureico entre 9-15mg/dL 

USO FORTIFICANTE: a partir de los 

80-100cc/kg/día de volumen, 

inicialmente a la mitad de 

concentración y luego de 2-3 días, 

subir a máxima concentración.

LECHE MATERNA: inicio el 1ddv, esto da 

integridad funcional y estructural del tracto 

GI, además de estimulación de lactasa y 

mejor absorción de nutrientes

ALIMENTACIÓN RNPT



F3: FÓRMULA PREMATUROS

- 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.



Requerimientos nutricionales RNPT



FÓRMULA LÁCTEAS



FÓRMULA LÁCTEAS

Aportes nutricionales de LM y fórmulas en 100 mL.



FÓRMULA LÁCTEAS



Aportes nutricionales de 

LM y fórmulas en 100 

mL.







INDICACIONES INICIO

- RNMBPN (< 1500 g) desde el 1° ddv. 

- Anomalías GI congénitas o adquiridas que 

requieren tratamiento qx: 

- Atresia intestinal. 

- Hernia diafragmática.

- Vólvulo intestinal. 

- Atresia esofágica.

- Enfermedad de Hirschprung.

- ECN. 

- RN > 1500 g que no logre buen aporte enteral al 

5ddv.

PERIFÉRICA

Adecuado Acceso venoso. 

Periodo corto de tiempo (<1 

semana). SG hasta 12.5% 

con Osm máxima 800. 

CENTRAL

Osmolaridades mayores 

(máxima de 1300 mOsm/L) 

ALIMENTACIÓN PARENTERAL



ALIMENTACIÓN PARENTERAL: 
RECOMENDACIONES

RNPT ≤ 1200g: si no es posible disponer 

de mezcla parenteral en primeras 6 horas 

de vida, se utiliza una mezcla de 

aminoácidos y solución glucosada. 

Se inica 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 y unidos 

en llave en Y por vía central

+ Fósforo



COMPLICACIONES

● Filtración, Trombolisis o Embolia asociada a 

catéter.

● Principalmente por Estafilococo epidermidis 

y Candida albicans.

● Hiperglicemia, Hipoglicemia, 

Hiperamonemia, Hipercolest, Ac. 

hiperclorémica y otros T. H-E, Enfermedad 

Metabólica Ósea.

● Relacionada a: prematuridad, Ayuno 

prolongado, Duración de NP, aporte 

excesivo de aa, aporte energético 

desbalanceado, oligoelementos (Al, Cu) 

Técnicas

Infecciosas

Metabólica
s

Colestasia
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