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Introducc i ón
Objetivo: lograr un crecimiento óptimo, considerando las l imitaciones 
funcionales del  aparato digest ivo, s istema renal  y s istemas metaból icos 
del  RN. 

Apoyo nutr ic ional  es esencial  para el  desenlace 
de enfermedades graves

Evi tar desnutr ic ión y def ic i t  de macronutr ientes, 
aumento de morbi l idad y mortal idad

Al imentación enteral  como pr imera opción

Retraso de la al imentación enteral  solo si  es 
estr ictamente necesario (PEG severo, asf ix ia,  
sepsis,  etc)



Var iab l e s  Ant ropomé t r i ca s

• Evaluación diaria en los  
primeros días de vida
• Importancia en 
adecuado BH
Meta: 
<31 sem: 18g/kg/día
32-36 sem: 15g/kg/día
RNT: 20-30g/día

PESO TALLA CIRCUNFERENCIA 
CRANEAL

• Indicador de tamaño 
corporal
• Refleja masa magra, 
no es influida por el BH
Meta: 1cm/semanal

• Marcador indirecto de 
crecimiento cerebral
• Evaluar el deterioro del 
Neurodesarrollo
• Meta: 0.8cm/sem
Meta mensual:
0-3m→ 2cm
3-6m → 1cm
6-12m → 0.5cm



La situación nutricional se evalúa mediante las curvas: 
→ Alarcon-Pittaluga (🇨🇱, 24-42 sem, uso en RNPT)
→ Fenton (🇺🇸, 22-50 sem, n↑)
→ OMS (uso estándar > las 40 SDG)

En las curvas observaremos: 
→ Percentiles
→ D.S.
→ Score Z 

El Z score es un número que indica la distancia que tiene 
la medida respecto a la mediana (p50), es utilizado para 
situar nuestra variable antropométrica respecto a las 
curvas. 

Curvas de crec im i en to
Cálculo del Z score:

1. Calcular el Δ Peso en gr (peso actual -
p50)
2. Dividir el Δ peso por la DS 
correspondiente a las semanas del RN 



Ejemplo

Nace un RNPT femenino de 35 + 4 
semanas, su peso al nacer fue de 
2930 grs, talla de 48 cms y 
perímetro cefálico de 33 cms. 
- P50 a las 33 semanas: 2190,2 grs
- DS a las 33 semanas: 300,3 gr 
Z: Peso actual - Mediana o P50 /DS 
correspondiente 
Z: 2930 – 2629.1 / 343.6 grs
Z: 0.87



C u r v a  p e s o  A l a r c ó n - P i t t u l a g a

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



Re q u e r i m i e n t o s  N u t r i c i o n a l e s  R N
1. Calorías: 130-140 kcl/kg/día

2. Proteínas: 4.0-4.5 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. Vit A: 400-1100 UI/día
b. Vit D: 400-1000 UI/día
c. Vit E: 2.2-11 UI/día
e. Complejo B



Vías de admin i s t rac i ón

ENTERAL

-Sonda nasogástrica-yeyunal
- Sonda orogástrica

Gastroclisis

LECHE MATERNA EXCLUSIVA
FÓRMULA

MIXTA

PARENTERAL

Vía central

Vía periférica

Gavage



Leche mate rna
Alimentación ideal.
Proporciona a los RN 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 se requiere 
el uso de fortificadores que 
satisfagan las necesidades 
nutricionales de estos niños. 



Bene f i c i o s  de  la  l e che  ma t e rna
Beneficios para la madre
● Menores hemorragias postparto 
● Menor incidencia de cáncer de 
mama y ovario 
● Protege contra la osteoporosis 
● Mayor vínculo con su hijo/a 
● Mejora su autoes;ma 
● Beneficio económico Beneficios para el lactante 

● Proporciona inmunoglobulinas 
● Aporta enzimas, hormonas y factores de crecimiento 
● Con;ene nucleó;dos, citocinas y elementos que modulan la 
función inmune y componentes an;inflamatorios 
● Los lactantes con LM ;enen menor obesidad, menores 
infecciones agudas y enfermedades crónicas
● Protege contra la hipoglucemia e ictericia del recién nacido 
● Mejor desarrollo intelectual cogni;vo 
● Apego seguro 



Con t ra i nd i cac i one s
1. Madre portadora VIH* 
2. RN con galactosemia
3. Madre en tratamiento con citotóxicos, 

radiofármacos, an@@roideos, li@o y psicotrópicos de 
reciente generación

4. Madre bacilífera ac@va (TBC)
5. Madre con adicción a alguna droga según evaluación

psicosocial 

*En 2023, las guías clínicas perinatales sobre el VIH emitidas por el Departamento de Salud y Servicios Humanos (HHS) 
de EE.UU se actualizaron para eliminar el lenguaje que desaconsejaba la lactancia. Ahora hablan sobre una mínima 
probabilidad de transmisión del VIH a través de la leche materna siempre y cuando la madre se encuentre en 
tratamiento con antiretrovirales y tenga una carga viral indetectable; mencionando la LM como una opción posible.

*En Chile , 
incluyendo el 
HPM madre VIH 
+ sigue siendo 
sinónimo de 
fórmula



Desarro l lo  de la succ i ón-
deg luc ión

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 FC, FR, oxigenación y menos episodios 
de apnea y bradicardia, que el uso de biberón

at .

Existen situaciones especiales, los neonatos internados no están en condiciones clínicas de 
alimentarse por succión, surgiendo la necesidad de incorporar otras alternativas.... 

.

La primera condición
para que un RN
pueda alimentarse
vía oral es una
succión-deglución
coordinada

*Más de la mitad 
de los RN de 34 
semanas tiene 
trastorno succión-
deglución



Al imen tac i ón En t e ra l
Incorporación de alimentos al cuerpo involucrando el sistema digestivo en su
totalidad, llevando a la transformación de alimentos en sustancias
aprovechables para el organismo y así a la obtención de energía para llevar a
cabo todos los procesos vitales.



Al imen tac i ón Entera l  
Cont i nua

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:

Pacientes crónicos con displasia broncopulmonar (DBP) o en cardiopatías con
insuficiencia cardíaca para disminuir el gasto energético y minimizar los
problemas respiratorios.



Al imen tac i ón  de RNT 
hosp i t a l i zado

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

Con Factores de Riesgo:

• Asfixia moderada a severa
• Cardiopatía congénita grave
• PEG severo
• Poliglobulia sintomática
• Necesidad de DVA
• Alteración severa del doppler fetal
• Sospecha de ECN

1.Régimen cero por 24 a 48 horas según
patología

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

3.Aumentar a igual volumen 



Al imen tac i ón en e l  RNPT
Maduración anatómica y funcional del intes6no → óp6ma 33-34 sem EG.

Previamente la ac6vidad enzimá6ca necesaria para este proceso es 
insuficiente y no hay adecuada secreción hormonal en el intes6no. 

CARACTERÍSTICAS ANATÓMICAS Y FUNCIONALES DEL TRACTO DIGESTIVO RN 
PRETÉRMINO: 

● 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 



Leche materna debe comenzar el 1er ddv => integridad funcional y estructural del
tracto gastrointesEnal, la esEmulación de lactasa y mejor absorción de nutrientes.

La LM se hace insuficiente en el aporte de proteínas, calcio, fósforo, sodio y de
vitaminas por lo que se recomienda el uso de for<ficantes a par<r de los 80-
100cc/kg/día de volumen, inicialmente a la mitad de la concentración y luego de 2-3
días subir a la máxima concentración.

La forEficación debiera ser ajustada según análisis de LM o dependiendo de la respuesta
metabólica (nitrógeno ureico entre 9 y 15 mg)

Al imen tac i ón en e l  RNPT

*Enfatizar la importancia 
del uso de 
FORTIFICANTES en 
RNPT con LM al alcanzar 
los 100 cc/kg/día



Al imen tac i ón en e l  RNPT

*Actualmente en todo 
RN incluso <1000g se 
recomienda iniciar la 
alimentación durante 
el 1ddv. Iniciando con 
volúmenes de 10-20 
cc/kg/día

*Retrasar inicio de 
aporte enteral SOLO 
ante patología muy 
grave



Si no se cuenta con LM o cantidad suficiente, se debe usar una FL 
especial para prematuros

Estas leches se caracterizan por: 

ü ↑ densidad energética (80 cal/100 cc) 
ü ↑ cantidad de lactosa (40-50%) y adición de otros CHO (50-60%polímeros 

de glucosa y/o maltosadextrina) 
ü ↑ contenido proteico con predominio de albúmina y suplemento de taurina, 

colina, inositol y carnitina
ü Incorporación de TG de cadena media de fácil absorción y ↑ oxidación (50% 

del contenido total de lípidos) y de AGCL poliinsaturados de origen vegetal 
que mejoran la agudeza visual y el desarrollo cognitivo de los RNPT

ü ↑ concentración de vitaminas y minerales, especialmente calcio y fósforo. 

Fórmulas para Prematuros



1. Fórmulas de inicio para prematuros con proteína hidrolizada: mejoran la tolerancia 
entera 

2. Fórmulas para prematuros con aporte aumentado de calcio y fósforo, de proteínas
y de aporte calórico: para ciertos prematuros con necesidades específicas. 

3. Fórmulas “de con<nuación” para prematuros: conEenen canEdades intermedias de 
proteínas y minerales entre las fórmulas lácteas para niños de término y las para 
prematuros. Su uso durante el primer año de vida potencia un mayor crecimiento 
longitudinal y de circunferencia craneana y mejor mineralización ósea. 

Fórmulas espec ia l e s



Al imen tac i ón en e l  RNPT



Apor t e de LM y de 
a lgunas Fórmulas lác t i cas



Fort i f i can t e polvo más l eche 
materna de RNPT

*EnfaGzar en la 
gran diferencia 
calórica y de 
nutrientes que 
aporta el uso 
de forGficantes



Fort i f i can t es más l eche 
materna



● Patología respiratoria y/o cardiovascular severa
● Ductus arterioso persistente hemodinámicamente significativo
● Alteración severa del Doppler fetal
● Sospecha de sepsis o ECN
● Asfixia severa 
● RN PEG severos 
● Inestabilidad hemodinámica y/o metabólica (necesidad de DVA y/o Bicarbonato). 
● Obstrucción intestinal 

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. 

Contra ind i cac i ones  para i n i c i a r  la 
a l imen tac i ón

Moni tor izac i ón de to l e ranc ia



Al imen tac i ón Paren t e ra l
Consiste en la administración de nutrientes por vía endovenosa a pacientes que no pueden 

utilizar la vía digestiva para alimentarse 

1. Vias de administracion: 
✔ Periférica: Adecuados accesos venosos, períodos cortos de tiempo (< 7 días), 
S. glucosada hasta 12,5% y con osmolaridad máxima de 800 mosm x l. 
✔ Central: Osmolaridades mayores (osmolaridad máxima de 1300 mosm x l)

2. ¿Cuando iniciar?
✔ RNMBPN (< 1500 g) desde el primer día de vida
✔ RN >1500 g que no logre un buen aporte enteral al 5° 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



Aspec tos  genera l e s  de la 
Al imen tac i ón Paren t e ra l
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. 

RECOMENDACIONES SOBRE LA INDICACIÓN

En prematuros con peso ≤ 1200 g / < 30 sem si no 
es posible disponer de mezcla 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. 



Compl i cac i ones de la 
Al imen tac i ón Paren t e ra l

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

2. Infecciosas: Principalmente por 
S. epidermidis y Cándida albicans

3. Metabólicas: 
● Hiperglicemia, hipoglicemia
● Hiperamonemia.
● Hipercolesterolemia. Acidosis hiperclorémica y otros trastorno H-E
● Enfermedad metabólica ósea

4.Colestasia, relacionada a: 
● Prematuridad 
● Ayuno prolongado, 
● Duración de la NP 
● Aporte excesivo de aminoácidos
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