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1. RESUMEN 
“COMPARACION DE VELOCIDAD DE CRECIMIENTO EN RECIEN NACIDOS 
PREMATUROS CON PESO MENOR A 1000 g CON LA ESTRATEGIA DE NPT 
AGRESIVA VS CONVENCIONAL” 
Pérez Martínez M., Cordero González, G. 
 
Introducción: El retraso del crecimiento postnatal es motivo de gran preocupación, la 
desnutrición durante períodos críticos de crecimiento cerebral dará lugar a déficit en el 
neurodesarrollo irreversibles a largo plazo. El enfoque habitual es iniciar los líquidos 
intravenosos inmediatamente después del nacimiento y proporcionar nutrición parenteral 
hasta que se toleren las alimentaciones enterales completas. 
 
Objetivo: Comparar el efecto sobre la velocidad de crecimiento en RNPT menores de 
1000g que recibieron NPT estándar (2008-2010) vs NPT temprana y agresiva (2017) 
 
Material y métodos: se realizó un estudio observacional, comparativo, longitudinal y 
ambispectivo de la información recolectada de recién nacidos prematuros (RNPT) 
menores con un peso menor de 1000g al nacimiento que ingresaron a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Instituto Nacional de Perinatología y que 
requirieron de nutrición parenteral (NPT) formándose dos grupos: el grupo 1 se recolectó 
de expedientes de nacidos en el período del 2008 al 2010 y el grupo 2 se formó de los 
expedientes del período del 01 de julio al 31 de diciembre del 2017; con estancia 
hospitalaria mínima de 28 días y recolectando información de variables antropométricas y 
nutricionales a los 7, 14, 21 y 28 días de vida. El crecimiento extrauterino se valoró 
empleando las curvas antropométricas al nacimiento y de crecimiento posnatal del 
proyecto INTERGROWTH-21 y se calculó velocidad de crecimiento absoluta (VC) y 
relativa (VCM) de forma semanal. Para las variables nutricionales se determinó los días 
con NPT, el día de inicio de NPT, aportes iniciales de proteínas, carbohidratos y lípidos, 
aportes calóricos señales y día de inicio de vía enteral. Para el análisis estadístico se 
determinaron frecuencias absolutas y relativas así como desviación estándar utilizando 
para la captura el programa de Microsoft Excel y para el análisis el programa SPSS 22 
 
Resultados: la muestra final de 65 pacientes formándose dos grupos; el grupo 1 con 32 
pacientes y el grupo 2 de 33 pacientes. En el grupo 1 el sexo femenino predominó en 
59.4% y en el grupo 2 masculino con 60.6%. En ambos grupos el tipo de embarazo fue 
mayor para producto único. El peso al nacimiento fue adecuado para la edad gestacional  
en un 65.6% y un 66.7% para grupo 1 y 2 respectivamente. La media de la somatometría 
al nacimiento el grupo 1 de peso, talla y perímetro cefálico fue de 849.5g, 32.9cm y 
23.5cm; para el grupo 2 se encontró de 797.6g, 33.7cm y 24.4cm respectivamente. La 
media de edad gestacional para cada grupo fue 28.5 SDG y de 27 SDG para grupo 1 y 
grupo 2. La presencia de DBP, PCA, ECN y HIV fue mayor en el grupo 2; el uso de 
medicamentos esteroides prenatales y posnatales y diuréticos fue similar para ambos 
grupos. El promedio de VC  fue 14.9 y 13.7 para cada grupo. El incremento ponderal fue 
similar en ambos grupos pero el incremento de talla y perímetro cefálico fue constante y 
progresivo en el grupo 2 presentando incremento de 1cm semanal. 
 
Conclusiones: La NPT temprana y agresiva parece demostrar que hay un mejor patrón de 
crecimiento y con ello un mejor pronostico para el neurodesarrollo y disminución de 
complicaciones a largo plazo. 
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2. INTRODUCCION 
 
2.1 Antecedentes 
 

En general, la mortalidad neonatal representa alrededor del 40% de las 

muertes en niños menores de cinco años de edad. Después de las 28 semanas 

de gestación (SDG), las tasas de mortalidad neonatal están estrechamente 

vinculadas con la prematuridad. Se estima que cada año nacen unos 15 millones 

de niños prematuros y con ello la sobrevida en recién nacidos con peso al 

nacimiento menor de 1000 g ha ido incrementando; la disminución en la 

mortalidad se debe a factores como soporte ventilatorio mejorado, nutrición 

intravenosa y mejoría en la nutrición enteral. Como el número de sobrevivientes 

va en incremento, estudiar su crecimiento se ha vuelto prioritario. (1, 2) 

 

La nutrición en el período posnatal es un aspecto importante de los 

cuidados del niño hospitalizado. Tanto la infra como la sobrenutrición tienen 

efectos negativos en el recién nacido pretérmino, incluyendo la adaptación 

evolutiva programming de enfermedades metabólicas; todo esto dependerá del 

momento de modificación de la dieta, el contenido en nutrientes y del ritmo del 

crecimiento del recién nacido. 

 

Los recién nacidos menores de 32 SDG con peso muy bajo al nacimiento 

(menos de 1500 g) y extremadamente bajo al nacimiento (menos de 1000 g) son 

quienes presentan más problemas durante su estancia hospitalaria y quienes 

desarrollan complicaciones a largo plazo por los aportes nutricionales deficientes 

en los primeros días de vida. El retraso del crecimiento postnatal es motivo de 

gran preocupación, ya que la desnutrición durante períodos críticos de 

crecimiento cerebral dará lugar a déficit en el neurodesarrollo irreversibles a largo 

plazo. Por lo tanto, el crecimiento posnatal temprano es una variable predictiva en 

los estudios de seguimiento del neurodesarrollo a largo plazo. Estudios previos 

han demostrado que mantener una velocidad de crecimiento normal en aquellos 
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RNPT con peso adecuado para la edad gestacional es importante para el 

neurodesarrollo, así como también lograr un crecimiento compensatorio en 

aquellos RNPT nacidos con peso bajo para la edad gestacional. Para este 

objetivo, la intervención con una nutrición temprana agresiva parece estar 

justificada. (3-5) 

 

Una nutrición inadecuada durante los primeros días de vida también 

tendrá efectos adversos sobre la salud general ya que con el bajo aporte calórico 

y de nutrientes, la respuesta inmune será deficiente así como la recuperación de 

enfermedad agudas; con ello acentuando la inadecuada tasa de crecimiento 

durante la hospitalización. Son pocos los estudios que comparan el apoyo 

nutricional y la tasa de crecimiento en RNPT con enfermedades críticas; por lo 

que los requerimientos para un crecimiento y desarrollo óptimos en estos 

pacientes sigue siendo un desafío en el manejo nutricional ya que se ve afectado  

por la restricción de líquidos, intolerancia gástrica y trastornos metabólicos que 

pueden presentarse. (6-8) 

 

Existen diferentes técnicas para estimar el gasto calórico y necesidades 

energéticas del recién nacido, sin embargo en la práctica clínica las medidas 

antropométricas de peso, talla y perímetro cefálico siguen siendo los de elección 

en la programación de su nutrición durante su estancia hospitalaria siendo estas 

unas medidas rápidas de obtener, de bajo costo y no invasivas. (9) 

 

El crecimiento es un indicador sensible de salud posnatal; para la 

medición del crecimiento se compara peso, talla y perímetro cefálico con la edad 

gestacional. Otras mediciones de crecimiento incluyen circunferencia braquial, 

medición de pliegues de piel, composición corporal y marcadores bioquímicos. 

Todos estos marcadores nos ayudan a establecer estrategias nutricionales así 

como detección temprana de alteraciones o falla de crecimiento. Con el 

incremento en el número de RNPT vivos al nacer y su mejor tasa de 

supervivencia, se ha planteado el problema de la evaluación correcta de su 

3 



crecimiento posnatal. (9,10)  Diversos estudios se elaboraron previamente para 

desarrollar tablas de crecimiento posnatal en RNPT, sin embargo al hacer una 

evaluación de las estrategias utilizadas en estos estudios se observo que la 

calidad metodológica era baja. (10-12) En el 2015 surgió el estudio del proyecto 

INTERGROWTH-21, estudio multicéntrico que evaluó el crecimiento fetal, 

neonatal y posnatal de poblaciones geográficamente definidas en las que se 

atendieron la salud materna y las necesidades nutricionales; seleccionando a los 

recién nacidos entre 26 y antes de las 37 semanas de gestación para elaborar los 

estándares de crecimiento posnatal pretérmino. Con los datos obtenidos se logró 

establecer los estándares para el crecimiento posnatal en RNPT recomendando 

su uso hasta la edad postmenstrual de 64 semanas, después de lo cual los 

estándares de crecimiento infantil de la Organización Mundial de Salud son 

apropiados. (13, 14) 

 

Cuando un recién nacido nace prematuramente, el aporte nutricional que 

sustenta su crecimiento se ve bruscamente interrumpido, es por ello que 

actualmente se considera iniciar de forma temprana un aporte de nutrientes que 

aseguren un crecimiento lo más próximo al crecimiento fetal. Después de nacer 

los niños prematuros pueden ganar 15-20g/kg/día, valores similares a los del feto 

in utero, este aumento de peso es difícil de conseguir durante las primeras 

semanas de vida consiguiéndose hasta 1 o 2 semanas después del nacimiento.  

 

La Academia Americana de Pediatría propone requerimientos 

nutricionales específicos para recién nacidos pretérmino teniendo como objetivo 

lograr una velocidad de crecimiento similar al crecimiento intrauterino; la Sociedad 

Europea de Gastroenterología y Nutrición Pediátrica (ESPGAN) ha recomendado 

un aporte de proteínas en las fórmulas de prematuro que oscilan entre los 3.2-

4.1g/100 kCal. Para prevenir el estado catabólico y asegurar un apropiado 

crecimiento, es necesario que el suplemento de nutrientes se administre en los 

primeros días de vida más rápido que lo sugerido tradicionalmente, lo que hoy se 

denomina “nutrición temprana y agresiva”.  
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La inmadurez fisiológica de los recién nacidos extremadamente 

prematuros, hace que el aporte adecuado nutricional sea un desafío importante. 

En la práctica, el enfoque habitual es iniciar los líquidos intravenosos 

inmediatamente después del nacimiento y proporcionar nutrición parenteral hasta 

que se toleren las alimentaciones enterales completas.  

 

 

2.2 Justificación  
Entre los  RNPT con peso extremadamente bajo al nacer se ha reportado una alta 

incidencia de retraso en el crecimiento extrauterino con sus consecuencias a largo 

plazo (neurodesarrollo alterado); para mejorar la velocidad de crecimiento se han 

establecido cambios en las estrategias nutricionales por lo que debemos conocer 

sus resultados en relación a la estrategia estándar.  

 

 

2.3 Objetivo general 
Comparar el efecto sobre la velocidad de crecimiento en RNPT menores de 1000g 

que recibieron NPT estándar (2008-2010) vs NPT temprana y agresiva (2017). 

 
2.3.1 Objetivos específicos 

- Comparar en ambos grupos día de recuperación de peso al nacimiento 

 

- Comparar promedios de ganancia (peso, talla y PC) durante las primeras 4 

semanas de estancia intrahospitalaria 

 

- Comparar promedios de aportes calóricos (CHO, proteínas y lípidos) 

durante las primeras 4 semanas de estancia intrahospitalaria 

 

- Evaluar los efectos colaterales en cada grupo (colesterol, triglicéridos, 

electrolitos séricos, PFH y renal)  
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2.4 Hipótesis 
La NPT temprana y agresiva favorece el crecimiento 30% más rápido que la NPT 

estándar (estudios de variables biológicas)  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

3.1 Tipo de estudio 

• Observacional: se utilizó información obtenida del expediente clínico, no se 

realizaron intervenciones o procedimientos experimentales 

• Comparativo: se analizaron los datos de dos grupos con manejo nutricional 

diferente 

• Longitudinal: se realizó un estudio de seguimiento con mediciones repetidas de 

variables antropométricas y de laboratorio 

• Ambispectivo: la información recolectada para uno de los grupos fue de  

pacientes nacidos durante los años 2008-2010 y para el otro grupo los nacidos 

durante el 01 de julio al 31 de diciembre del 2017 

 
 
3.2 Ubicación temporo-espacial  

Se recolectó información del expediente clínico de RNPT nacidos entre los 

años 2008 al 2010 y se comparó con la información obtenida del seguimiento de 

un grupo de RNPT nacidos del 01 de julio al 31 de diciembre del 2017; que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional 

de Perinatología  

 
 
3.3 Población 
3.3.1  Población objetivo   

Recién nacidos prematuros (RNPT) con peso extremadamente bajo al 

nacimiento 

 
3.3.2  Población elegible   

RNPT menores de 1000 g, de la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales del Instituto Nacional de Perinatología.  
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3.3.3  Criterios de selección   
3.3.3.1 Criterios de inclusión  

• Pacientes RNPT con peso al nacimiento menor de 1000 g y que tuvieron 

NPT durante su estancia hospitalaria 

 

3.3.3.2 Criterios de exclusión  

• Pacientes con alguna malformación congénita mayor o alteración 

cromosómica 

 

3.3.3.3 Criterios de eliminación  

• Pacientes con expediente clínico incompleto 

• Pacientes que hubieran fallecido antes de los 28 días de vida extrauterina 
 
 
3.3.4 Tamaño de muestra 

La muestra final fue de 65 pacientes los cuales 32 conformaron al grupo 1 

y 33 pacientes en el grupo 2 

 
 
3.3.5 Descripción de grupos 

El grupo 1 de 32 pacientes tuvieron NPT estándar la cual se iniciaba en el 

2do día de vida, con un aporte de líquidos entre 80-90ml/kg/dia y con aporte inicial 

de proteínas a 3 gr/kg/día y sin aporte de lípidos los cuales se iniciaron a partir del 

3er día de vida a 2gr/kg/día; el incremento de aporte de proteínas como máximo 

llego a 4gr/kg/día y de lípidos a 3gr/kg/día aproximadamente entre los días 5 y 6 

de vida. 

 

El grupo 2 de 33 pacientes tuvo NPT temprana y agresiva. En estos 

paciente desde las primeras horas de nacimiento se le iniciaron las soluciones 

estandarizadas para prematuro las cuales en un volumen inicial a 80/ml/kg/dia dan 
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un aporte de GKM 4 con proteínas a 2.8gr/kg/día y sin aporte de lípidos; al 

segundo día de vida se le inicio NPT con incremento de aporte en GKM de 

acuerdo a control de glicemia previo y con incremento en aporte de proteínas a 

3gr/kg/día e inicio de lípidos a 2.5gr/kg/día realizando incrementos diarios de estos 

aportes hasta un máximo de proteínas a 4.5gr/kg/día y de lípidos a 3.5gr/kg/día; el 

aporte de GKM llegando a un límite entre 10-12gr/kg/min. 

 

En ambos grupo se inicio alimentación por vía enteral y el incremento de 

esta fue de acuerdo a sus condiciones clínicas. 

 
 
3.4 Variables de estudio 
 

• Variables demográficas 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Edad gestacional Edad de un recién nacido 
desde el primer día de la 
fecha de última  
menstruación 

Cuantitativa  
Discontinua 

Semanas  

Peso para la edad 
gestacional al 
nacimiento 

Peso de un recién nacido 
inmediatamente después 
del nacimiento 

Cualitativa 
Nominal 

- Peso adecuado 
- Peso bajo 
- Peso elevado 

Sexo Condición orgánica que 
distingue a los hombres de 
las mujeres  

Cualitativa 
Nominal 

- Femenino 
- Masculino  

Tipo de embarazo Producto de un embarazo 
único o múltiple 

Cualitativa 
Nominal 

- Único 
- Múltiple  

Comorbilidades Presencia de uno o más 
trastornos o enfermedades 
además de la enfermedad 
primaria 

Cualitativa 
Nominal 

-Displasia 
broncopulmonar 
-Conducto 
arterioso 
permeable 
-Enterocolitis 
necrotizante 
-Hemorragia 
intraventricular 
-Sepsis neonatal 
-Colestasis 
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• Variables antropométricas 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Peso  Cantidad de masa corporal 
de un recién nacido 

Cuantitativa 
continua 

Gramos 

Talla Tamaño de un recién 
nacido desde la coronilla de 
la cabeza hasta los pies 

Cuantitativa 
continua 

Centímetros  

Perímetro cefálico Tamaño del perímetro de la 
cabeza de un recién nacido 
medida en su parte más 
grande 

Cuantitativa 
continua 

Centímetros 

Perdida ponderal 
máxima 

Porcentaje máximo de 
pérdida de peso corporal en 
comparación con el peso al 
nacimiento 

Cuantitativa 
continua 

Porcentaje 

Recuperación de 
peso al nacimiento 

Día de vida en el que 
presenta recuperación de 
peso comparado con el de 
nacimiento 

Cuantitativa 
discontinua 

Días   

Velocidad de 
crecimiento 
absoluta 

Ritmo de crecimiento o 
cambio en las mediciones 
de crecimiento durante un 
período de tiempo 

Cuantitativa  
continua 

g/día 

Velocidad de 
crecimiento 
relativa 

Ritmo de crecimiento medio 
durante un periodo de 
tiempo 

Cuantitativa 
continua 

g/kg/día 

 

• Variables bioquímicas 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Perfil bioquímico Examen de sangre que 
mide funciones fisiológicas 

Cualitativa 
Nominal 

- Normal 
- Anormal  

 

• Variables nutricionales 

VARIABLE DEFINICION 
OPERACIONAL 

TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD DE 
MEDICION 

Duración con NPT Días que tuvo NPT Cuantitativa 
discontinua 

Días 

Inicio de NPT Día de vida extrauterina en 
que inicio NPT 

Cuantitativa 
discontinua 

Día de vida 

Liquidos totales a 
150mlkgdia 

Edad a la que llega por 
primera vez el aporte de 
liquidos totales a 
150mlkgdia 

Cuantitativa 
discontinua 

Días de vida  

Vía enteral a 
150mlkgdia 

Edad a la que llega por 
primera vez el aporte de 

Cuantitativa 
discontinua 

Días de vida 
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liquidos por vía enteral a 
150mlkgdia 

Inicio de proteínas 
por NPT 

Aporte de proteínas con los 
que inicio en la NPT  

Cuantitativa 
continua 

g/kg/día 

Inicio de lípidos 
por NPT 

aporte de lípidos con los 
que inicio en la NPT 

Cuantitativa 
continua 

g/kg/día 

Aporte calórico Aporte de calorías totales 
que tuvo a los 7, 14, 21 y 
28 días de vida 

Cuantitativa 
continua 

Kcal/kg/día 

 
 
3.5 Procedimiento 
 

La selección de pacientes se hizo de acuerdo al flujograma (figura 1); 

ambos grupos se formaron con los RNPT menores de 1000 g, de la Unidad de 

Cuidados Intensivos Neonatales del Instituto Nacional de Perinatología; el grupo 1 

se formó con pacientes que ingresaron durante el período del 2008 al 2010 y el 

grupo 2 con pacientes nacidos del 01 de julio al 31 de diciembre del 2017. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

Se recolectó información de los pacientes de los expedientes clínicos y se 

capturaron con el programa Microsoft Excel formando la base de datos la cual se 

le hizo el análisis estadístico con el programa SPSS Statistics. Se realizó el 

análisis descriptivo calculando frecuencias absolutas y relativas así como medidas 

de tendencia central y dispersión.  
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4. RESULTADOS 
 

De la población total estudiada para el grupo 1 el sexo que predomino fue 

femenino en un 59.4% y en el grupo 2 masculino con 60.6%. En ambos grupos el 

tipo de embarazo fue mayor para producto único en un 65.6% y 81.8% para cada 

grupo respectivo. Se determinó con el peso al nacimiento si era adecuado para la 

edad gestacional siendo en un 65.6% y un 66.7% para grupo 1 y 2 

respectivamente en el rango de peso adecuado para la edad gestacional. En 

cuanto a la somatometría al nacimiento la media para el grupo 1 de peso, talla y 

perímetro cefálico fue de 849.5g, 32.9cm y 23.5cm; para el grupo 2 se encontró de 

797.6g, 33.7cm y 24.4cm respectivamente. La media de edad gestacional para 

cada grupo fue 28.5 SDG y de 27 SDG para grupo 1 y grupo 2.  

 

	 GRUPO	1	 GRUPO	2	
	 num	 %	 num	 %	
SEXO	
Masculino	 13	 40.60%	 20	 60.60%	
Femenino		 19	 59.40%	 13	 39.40%	
TIPO	DE	EMBARAZO	
Unico		 21	 65.60%	 27	 81.80%	
Multiple		 11	 34.40%	 6	 18.20%	
PESO	PARA	EDAD	GESTACIONAL	
Bajo		 11	 34.4	 11	 33.3	
Adecuado		 21	 65.6	 22	 66.7	
Elevado		 0	 0	 0	 0	
SOMATOMETRIA	AL	NACIMIENTO		
Peso	(g)	 849.5	 797.6	
Talla	(cm)	 32.9	 33.7	
Perimetro	cefalico	(cm)	 23.5	 24.4	
EDAD	GESTACIONAL	(SDG)	 28.5	 27	

Tabla 1. Características demográficas de la población en estudio 
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Las comorbilidades que se analizaron entre estos grupos podemos 

observar que fue mayor en el grupo 2 en cuanto la presencia de DBP, PCA, ECN y 

HIV; en cuanto el uso de medicamentos esteroides prenatales y posnatales así 

como diuréticos fue similar para ambos grupos. 

 

COMORBILIDADES	 GRUPO	1	 GRUPO	2	
Displasia	Broncopulmonar	 71.90%	 82%	
Conducto	Arterioso	Permeable	 40.60%	 72.70%	
Enterocolitis	Necrotizante	 28.10%	 54.50%	
Hemorragia	Intraventricular	 18.80%	 42.40%	
Sepsis	Temprana	 46.90%	 63.60%	
Sepsis	Tardía	 56.20%	 72.70%	
Colestasis	 12.50%	 12.10%	
Esteroides	Prenatales	 56%	 57.60%	
Esteroides	Posnatales	 25%	 27.30%	
Diuréticos	 31.20%	 36.40%	
Ayuno	 68.80%	 45.50%	
Cirugía	 25%	 33.30%	

Tabla 2. Comorbilidades de mayor importancia ambos grupos 

 

 

 

Peso (g) Al nacer 7 días 14 días 21 días 28 días 

Grupo 1 849 792 868.8 983.1 1097 

Grupo 2 797.6 753.4 854.9 942.1 1042.1 

Tabla 3. Seguimiento del peso en ambos grupos de forma semanal en los 

primeros 28 días de vida 

 

 

Talla (cm) Al nacer 7 días 14 días 21 días 28 días 

Grupo 1 32.9 33.5 34.4 35 35.9 

Grupo 2 33.7 34.2 35.1 36 37 

Tabla 4. Seguimiento de la talla en ambos grupos de forma semanal en los 

primeros 28 días de vida 
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Perímetro 
Cefálico 
(cm) 

Al nacer 7 días 14 días 21 días 28 días 

Grupo 1 24.6 24.6 25.3 25.9 26.7 

Grupo 2 24.4 25 25.6 26.2 27 

Tabla 5. Seguimiento del perímetro cefálico en ambos grupos de forma semanal 

en los primeros 28 días de vida 

 

 

 PPM (%) RPN (día) VC (gr/dia) 

Grupo 1 12.9 12.2 14.9 

Grupo 2 8.5 10.7 13.7 

Tabla 6. Media de cada grupo de PPM, RPN y VC 
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5. DISCUSIÓN 
La velocidad de crecimiento entre los grupos de estudio fue similar, y la 

media quedó por debajo del objetivo de velocidad de crecimiento que se busca en 

los recién nacido pretérmino; analizando los factores que pudieran estar asociados 

podemos ver que el manejo de líquidos en el grupo 2 de forma inicial ha sido 

mayor que en el grupo 1 y las comorbilidades asociadas al manejo de líquidos fue 

mayor en el grupo lo cual puede afectar el gasto metabólico como lo refiere el 

estudio de Adesola y cols. quienes mencionan que el prematuro al presentar algún 

estado crítico entra en estado catabólico y los requerimientos calóricos serán 

mayores, sin embargo estos requerimientos no se han establecido del todo. 

 

La ganancia ponderal promedio en ambos grupos fue similar durante las 4 

semanas de seguimiento, la perdida ponderal máxima fue mayor en el grupo 1 así 

como la recuperación de peso al nacimiento fue más tardía esto asociado a que el 

manejo de líquidos previamente no era tan agresivo y no se alcanzaba a cubrir las 

perdidas en la primera semana de vida; aunado a esto la pérdida ponderal era 

mayor y recuperar el peso al nacimiento fue más prolongado. 

 

La comparación sobre el efecto a nivel metabólico no se pudo realizar ya 

que no se encontraron los datos requeridos de los perfiles bioquímicos en algunos 

pacientes. Sin embargo entre las complicaciones por NPT que se analizaron como 

parte de comorbilidades se encontró la colestasis la cual fue similar en numero de 

casos para ambos grupos 
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6. CONCLUSION 
 

La velocidad de crecimiento posnatal en recién nacidos prematuros parace 
ser un poco mayor en aquellos donde la NPT se inicia de forma temprana y con 
aporte nutrimentales mayores; sin embargo en nuestro estudio no demuestra que 
logre alcanzar la velocidad de crecimiento objetivo (15gr/dia) tratando de semejar 
el crecimiento intrauterino.  

 
En nuestro estudio el incremento ponderal fue similar entre ambos grupos 

sin embargo hay que considerar que en el grupo donde el manejo de liquidos 
inicial fue menor y el aporte calórico inicial también fue menor, la pérdida ponderal 
máxima fue mayor y la recuperación de peso al nacimiento fue más tardía lo que 
pudiera traducirse que con la NPT temprana y agresiva la recuperación ponderal 
es más pronta y con ello menor riesgo de comorbilidades a largo plazo. En cuanto 
al incremento de talla y perímetro cefálico pudimos observar que en el grupo 2 con 
NPT temprana y agresiva el incremento de estos fue constante y siempre 
progresivo a diferencia del grupo 1 donde el incremento fue menor y en ocasiones 
estancado; al mantener un adecuado crecimiento de perímetro cefálico nos da un 
buen indicador de buen pronostico para el neurodesarrollo. 

 
La NPT temprana y agresiva parece demostrar que hay un mejor patrón 

de crecimiento y con ello un mejor pronostico para el neurodesarrollo y 
disminución de complicaciones a largo plazo. 
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