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OBJETIVO  Obtener un crecimiento óptimo, considerando las limitaciones funcionales 

del aparato digestivo, sistema renal y metabólico del recién nacido

INTRODUCCIÓN  

Malnutrición  Aumenta riesgo de 

complicaciones a corto y largo  plazo 

Falla en el crecimiento 

Displasia broncopulmonar 

Alteraciones de la inmunidad celular 

Osteopenia 

Problemas en el neurodesarrollo

Patologías en adultes: Enf CV, Obesidad, 

Diabetes 

• Apoyo nutricional esencial para 

desenlace de enf graves pediátricas 

• Alimentación enteral es la 1ª 

elección para nutrición en neonatos, 

si las condiciones clínicas lo 

permiten 

• La sobre alimentación puede 

generar daño en niños gravemente 

enfermos 



Antropometría 

VALORACIÓN NUTRICIONAL 

Peso Longitud Circunferencia craneana 

Evaluación diaria primeros días de 

vida. (Importante BH)

Indicador de tamaño corporal. 

Refleja masa magre, no es influida 

por el BH. 

Parámetro que refleja el crecimiento 

cerebral (indirecto). Permite 

evaluación de posible deterioro en 

neurodesarrollo. 

<31 Sem: 18g/k/día

32-36: 15g/k/día

RNT: 20-30 gr/día 

Perdida fisiológica primeros días 

normal 10-12%

5 - 7 días en RNT

6-10 días en 1500-2000 g

8-12 días en < 1000 g

1 cm/sem Meta: 0.8 cm /sem. 

Considerar la recuperación fisiológica 

del peso: 

• 5-7 días RNT

• 6-10 días en 1500-2000 g

• 8-12 días en < 1000g



El Z score se calcula de la siguiente forma: 1. Se debe calcular 

el Δ Peso (grs) o diferencia entre el peso actual y la mediana o 

p50 (peso actual - p50) 2. Luego se divide el Δ peso por la DS 

correspondiente a las semanas del RN Z = peso actual -

mediana o p50 /DS correspondiente

La situación nutricional se evalúa 

mediante curvas: 

• Alarcon-Pittaluga

• Fenton 

• Curvas OMS

En las curvas observaremos 

• Percentiles 

• D.S

• Score Z

El z score es un numero que nos 

indica la distancia que tiene la medida 

respecto a la mediana (P50) utilizando 

situar nuestra variable respecto a las 

curvas 

Ejemplo: Nace un RNPT 

masculino de 33 + 3 semanas y 

su peso al nacer fue de 2140 grs, 

talla de 38 cms y perímetro 

cefálico de 30 cms.

- P50 a las 33 semanas: 2190,2g

- DS a las 33 semanas: 300,3 gr

Z: Peso actual -P50 /DS 

correspondiente

Z: 2140 grs - 2190,2 grs/ 300,3 

grs

Z: -0,16





Curvas de crecimiento 

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. 

• Uso en RNPT

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

40 sem corregidas, hasta

los 5 años.

● Uso en RNT









La Lactancia materna (LM) es la forma de alimentación ideal que

proporciona a los recién nacidos (RN) y lactantes, los nutrientes

necesarios para el crecimiento y desarrollo saludables

Lactancia materna 

Beneficios para el lactante Beneficios para la madre 

● Proporciona inmunoglobulinas

● Aporta enzimas, hormonas y factores de crecimiento

● Contiene nucleótidos, citocinas y elementos que modulan 

la función inmune y componentes antiinflamatorios

● Los lactantes con LM tienen menor obesidad, menores 

infecciones agudas y enfermedades crónicas

● Protege contra la hipoglucemia e ictericia del recién nacido

● Mejor desarrollo intelectual cognitivo

● Apego seguro

● Menores hemorragias postparto

● Menor incidencia de cáncer de mama

y ovario

● Protege contra la osteoporosis

● Mayor vínculo con su hijo/a

● Mejora su autoestima

● Beneficio económico



Contraindicaciones Lactancia materna 

1. Madre portadora VIH.

2. RN con galactosemia.

3. Madre en tratamiento con citotóxicos, radiofármacos, 

antitiroideos, litio y psicotrópicos de reciente generación.

4. Madre bacilífera activa (TBC).

5. Madre con adicción a alguna droga según evaluación 

psicosocial

Para que un RN  se pueda alimentar por VO con lactancia materna debe alcanzar una  

succión y deglución coordinada. 
• Alcanza su maduración para un desempeño eficiente aprox a la sem 34.

• Rol fundamental en la puesta en marcha de los mecanismos de digestión.

• 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.



Nutrición enteral 

Incorporación de alimentos al cuerpo involucrando el sistema digestivo en su totalidad, 

conllevando así la transformación de alimentos en sustancias aprovechables para el 

organismo y permitiendo la obtención de energía para llevar a cabo todos los procesos 

vitales.

La alimentación se realiza mediante una sonda hasta el estomago y puede ser 2 tipos: 

• Intermitente / Gavage

• Continua / Gastroclisis



Tabla extraída presentación Eduardo Figueroa Int USS



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

6. Vitaminas:

a. Vitamina A: 400 – 1100 Ul/día

b. Vitamina D: 400 – 1100 Ul/día

c. Vitamina C: 20 - 55 mg/día

d. Vitamina E: 2.2 - 11 Ul/día

e. Complejo B: Tiamina (ug) 140-300, Riboflavina (ug) 200-400, Vitamina B6 (ug) 50-300, 

Vitamina B12 (ug) 0,1-0,8, Ácido pantoténico (mg) 0,5-2,1, Ácido fólico (ug) 35-100, Niacina (mg) 

1-5,5, Biotina (ug) 1,7-16,5

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guía Clínica de Neonatología. 4ª edición, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86.

Vernal y M. José Escalante, P. M. M. M. P. (Ed.). (2016). Nutrición intrahospitalaria del prematuro. Recomendaciones de la Rama de Neonatología

de la Sociedad Chilena de Pediatría (Vol. 87, Número 4). Revista Chilena de Pediatría. https://doi.org/10.1016/j.rchipe.2016.03.007



Alimentación del RNT Hospitalizado 

Sin factores de riesgo Con factores de riesgo 

• Alimentar al pecho o leche materna (LM) 

extraída o fórmula para lactantes menores de 

6 meses. 

• Iniciar el 1° día con 60-70cc/Kg.

• Aumentando 20 cc/Kg/día hasta alcanzar un 

volumen de 140-160 cc/Kg/día.

Asfixia moderada a severa, cardiopatía  

congénita grave, PEG severo, poliglobulia

sintomática, necesidad de drogas vasoactivas, 

alteración severa del doppler fetal, Sospecha de 

ECN

• Régimen cero por 24 a 48 horas según 

patología.

• Iniciar LM o fórmula para lactantes menores 

de 6 meses con 20 cc/Kg/día

• Aumentar a igual volumen

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guía Clínica de Neonatología. 4ª edición, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86.



Alimentación RNPT

● Reflejo tusígeno ausente o débil

● Esfínter gastroesofágico incompetente

● Aumento del tiempo de vaciado gástrico

● Disminución de la motilidad intestinal

● Válvula íleocecal incompetente

● Reflejo recto-esfinteriano disminuido

● Coordinación succión-deglución deficiente

● Mala absorción de grasas por disminución de sales 

biliares y lipasa

pancreática Mala absorción de lactosa por 

disminución de lactasa

● Digestión incompleta de las proteínas por niveles 

enzimáticos bajos

● Pérdida de calorías y proteínas en las 

deposiciones.



Alimentación del RNPT 

Leche materna Formula para prematuros F3 Fórmulas especiales 

Es el alimento ideal para el RN 

- Mejora el neurodesarrollo

- Reduce infecciones 

gastrointestinales, aporte IgA, 

Lactoferrina, inducción de 

macrófagos, acidifica 

deposiciones, estimula 

proliferación de mucosa 

intestinal.

- Uso de fortificantes desde los 

80-100 cc/k/D, primero ½ de 

concentración, luego a máxima 

concentración. 

- Mayor densidad energética 

(80Kcal/100cc)

- Menos lactosa (40-50%) y 

adición de otros hidratos de 

carbono (50-60%)

- Más prote

(albumina,taurina,colina)

- TGC de cadena media (fácil 

absorción y mayor oxidación

- Ac grasos de cadena larga 

ayudan a la agudeza visual y 

desarrollo cognitivo 

- Vit y minerales 

- Hasta 40 Sem EGC 

- Proteínas hidrolizada (tolerancia 

enteral)

- Aporte aumentado de calcio, 

fosforo, proteínas y calorías, 

según necesidades especificas. 

- Fórmulas de continuación para 

prematuros (especialmente primer 

año de vida). 



Esquema alimentación 



Aportes de LM y algunas formulas lácteas 

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guía Clínica de Neonatología. 4ª edición, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86



Fortificante polvo más leche materna de 
pretermino (100ml)

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guía Clínica de Neonatología. 4ª edición, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86



Fortificantes más leche materna (100ml) 

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guía Clínica de Neonatología. 4ª edición, Santiago de Chile. 2020. Pag: 65-86



Monitorización de la tolerancia 

● Los residuos gástricos alimentarios o mucosos son habituales

los primeros días de vida

● En caso de ser biliosos o hemáticos si se consideran

patológicos, debiendo descartar complicaciones.

● También en caso de que aparezcan vómitos repetidos o

distensión abdominal

Intolerancia alimentaria: intolerancia a 

volumen enteral < a 75 cc/k/d entre los 7-

10 DDV:

- Evitar prolongar ayuno enteral

- No tolera, luego de 72 hrs utilizar 

aliment enteral continua 2-3h, 1 h 

descanso

- Si no mejora con AEC en 48 h, iniciar 

eritromicina 10mg/kg (7)

- Enemas evacuante si distención o 

dificultad para eliminar meconio >24 hr,  

5-10cc/kg SF.

Contraindicaciones inicio alimentación:

• Patología respiratoria y/o cardiovascular severa.

• 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



Nutrición parenteral 
Administración de nutrientes por vía 

endovenosa a pacientes que no 

pueden utilizar la vía digestiva para 

alimentarse 

Aminoácidos Ayuda a una mejor tolerancia a la glucosa, aporta más energía, evita la pérdida de agua intracelular, 

mejora la síntesis de proteínas, aumenta el ingreso de fósforo y magnesio al tejido magro

Hidratos de carbono Es fundamental en el prematuro, previene la hipoglucemia y asegura un aporte

adecuado, especialmente al sistema nervioso centra

Lípidos Fuente importante de energía, mecanismo de entrega de vitaminas liposolubles, ácidos grasos 

esenciales (omega 6 y omega 3) y ácidos grasos poliinsaturados de cadena larga como el DHA y ácido 

araquidónico

Calcio y fosforo Difíciles de administrar vía parenteral por la precipitación de la mezcla, necesitan mayor cantidad de 

aminoácidos y un pH más ácido. Se entregan en una equivalencia de Ca: 1 mmol = 40 g y P: 1 mMol = 

31 mg. Su aporte endovenoso en prematuros extremos inicia con Ca:P en relación 1:1 o 1,3:1, luego de 

la primera semana se requiere más fósforo, con un aporte de 0.8:1 o 0.6:1

Electrolitos El cloro debe ser menor a 6 mEq/kg/día para evitar la acidosisv metabólica por pérdida de bicarbonato, 

debe considerarse el aporte de sodio y potasio.



Aspectos generales de la nutrición parenteral   

¿Cuando iniciar?

- RN <1500g, desde el primer día

- Anomalias gastrointestinales congénitas o adquiridas 

que requieren tto qx

- RN >1500 que no logre buen aporte enteral al 5to día 

Vías de administración:

- Periferica: 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 de 1300 mosm x l)



Mezclas de parenteral 

A medida que se aumenta la 

alimentación enteral según la 

tolerancia gástrica, se disminuye la 

nutrición parenteral, se suspende 

cuando el

aporte enteral es mayor o igual a 

100-120 ml/Kg/día.

Mezclas 2 en 1:

● Este permite el uso de mezcla de aminoácidos por 72 

hrs.

● Permite más aporte de glucosa, fósforo y calcio.

● Presenta la desventaja de mayor peroxidación de 

vitaminas

● Mayor necesidad de fotoprotección

● Se usan lípidos en la misma vía pero separados de la 

mezcla, administrados en una conexión en “Y”.

Mezcla 3 en 1:

● Reúne en la misma mezcla los nutrientes parenterales.

● Reduce la fotooxidación

● Uso solo por 24 hrs

● Se limita el aporte de calcio y fósforo.



1.Pauta practica  

Salvo, H. Rios, A. Flores, J. Sanchez, C. Guía Clínica de Neonatología. 4ª edición, Santiago de Chile. 2020. 

Pag: 65-86



Aspectos generales de la nutrición parenteral  

Complicaciones: 

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

2. Infecciosas: Principalmente por Estafilococo epidermidis y Cándida albicans

3. Metabólicas:

● Hiperglicemia, hipoglicemia

● Hiperamonemia.

● Hipercolesterolemia. Acidosis hiperclorémica y otros trastorno hidroelectrolíticos. 

Enfermedad metabólica ósea.

4.Colestasia, relacionada a:

● Prematuridad

● Ayuno prolongado,

● Duración de la NP

● Aporte excesivo de aminoácidos
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