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INTRODUCCION 

Se sabe que el recién nacido de pretérmino puede tener 

·, numerosos problemas y es mejor atenderlo en la Unidad de Cui 

dados Intensivos Neonatales ya que puede desarrollar un sin 

drome de dificultad respiratoria,ictericia o problemas de -

alimentación; en el otro extremo de la escala nos preocupa-

mes por el recién nacido de 4000 gramos que puede experimen

tar un traumatismo al nacimiento, hipoglucemia, hipocalcemia 

En los recién nacidos de pretérmino es factible la inma 

durez de diversos sistemas, y la insuficiencia placentaria -

es mas común en los recién nacidos de postérmino. 

Es lógico que el peso y la edad gestacional se interre

lacionen y que las desviaciones de estos parámetros desembo

quen en un aumento de la morbimortalidad neonatal. 

Los niños que nacen antes de término, al margen de su -

peso, estan sujetos a diversas alteraciones que complican su 

curso neonatal. Entre ellas esta la de alimentarlos adecuada 

mente, pues por las patologías agregadas con que cursan no -

es posible proporcionarles los requerimientos hídricos, caló 

ricos y proteínicos que requieren; esto afecta el crecimien

to del prematuro durante muchos meses o años despues del na

cimiento. 
Su manejo .óptimo aunque complejo y difícil, a medida re 

sulta efectivo. La mayoría, sino todos los problemas asocia

dos a la prematurez son potencialmente tratables y sus secue 

las se pueden evitar. 
Son por estas razones que se realiza el estudio para ve 

rificar las curvas de crecimiento en los pacientes que in-

gresan a la sala de Neonatología, y hacer un seguimiento du

rante el tiempo que permanezcan hospitalizados, pues se ha -

visto que al egresar, el peso y la talla son menores que las 

promedio para su edad. 
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ANTECEDENTES 

Reciln nacido vivo es la expulsión completa o la extrae 

ción de un niño de 500 gramos de peso o mas, que respira. -

presenta latidos cardiacos, pulso en el cordón umbilical o -

movimiento definido de los músculos voluntarios. (7) 
La Academia de Pediatría por intermedio de se Comitl 

del Feto y el Reciln Nacido,hicleron una clasificación para

los reciln nacidos y su edad gestacional, ya que anteriormen 

te se tenía el concepto siguiente: bajo peso al nacer o de -

pretlrmino a los menores de 2500 gramos, y de peso completo

º de tlrmino con mas de 2500 gramos, por último los macrosó

micos cuando el peso es mayor de 4000 gramos. (2,7,9,10) 

En primer lugar se fijó la línea divisoria entre el par 

to pretlrmino y de tlrmino a las 37 semanas¡ por otra parte

la decisión de utilizar el lapso entre 38 y las 42 semanas -

para designar el parto de tlrmino se basó en la dispersión -

de los nacimientos próximos a las 40 semanas que es casi una 

curva de distribución normal, y comprende el 80% de la pobla 

ción si se consideran dos semanas en mas o en menos: el pe-

riada de 38 a 42 semanas se estimó como una distribución mas 

fisiológica que 37 a 42 o 37 a 41 semanas, (7,9,10) 
Los niños nacidos antes de las 37 semanas se consideran 

entonces de pretlrmino, los nacidos entre las 38 a 42 serna-

nas de tlrmino y los nacidos a las 42 semanas o mas de pos-

tlrmino. (7,9,10) 

Las semanas de gestación se cuentan a partir del comien 

zo del último periodo menstrual. 

El periodo perinatal se divide en dos y son: 

Periodo perinatal 1 comprende de la 28 a. semana de ges 

tación a los primeros siete días de vida extrauterina. El pe 

riada perinatal 11 abarca desde la 21 a semana de gestación

hasta los 28 días de vida extrauterina. Dentro de este peric 

do se encuentra a su vez el Periodo Neonatal Temprano que -

comprende los primeros 7 días de vida; y el Periodo Neonatal 

tardío de los 7 a los 28 días de vida. ( 7,10) 
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La prematuridad y bajo peso al nacimiento son factores 

de riesgo con un incremento importante en la morbilidad y -

mortalidad. Si se comparan las tasas de mortalidad por peso 

al nacimiento y por edad gestacional, se observa que son muy 
similares. De acuerdo a estas curvas podría elegirse el peso 

al nacer o la edad gestacional para expresar el riesgo. (12, 
13,14,15) 

En niños nacidos despues de una gestación corta o con -

un peso muy bajo se da una mortalidad muy elevada; la tasa -
disminuye a medida que el neonato se torna mas maduro o ad-

quiere mas peso, y alcanza su nivel mas bajo a las 40 serna-

nas o los 3500 gramos. La tasa se vuelve a aumentar con el -

embarazo prolongado o el peso excesivo. (7,14,15) 

En cuanto a la morbilidad significativa sigue el mismo 

patrón que la mortalidad. (7,14,15) 

En los pacientes de pretérmino y término, el aparato -

cardiovascular como el pulmonar deben efectuar cambios inme
diatos despues del nacimiento. En los recién nacidos de pre

término ocurre en ocasiones, que los alveolos y capilares es 

tan desarrollados, pero no existe suficiente surfactante pa
ra distender bien los alveolos. (3,5,7,12) 

El recién nacido de pretérmino tiene poca grasa por lo 

que no puede controlar su temperatura pues la pérdida de ca

lqr es excesiva. Las pr.uebas de funcionamiento del sistema -
nervioso central vital se aprecian temprano en la vida prena 

tal, a medida que el feto madura, las funciones se vuelven -

menos globales y cada vez mas complejas; ya a las 20 seman.as 

hay movimientos de succión y de deglución que cerca de las -

34 semanas son tan potentes como para permitir la nutrición. 

(3,5,7,12) 
En resumen el recién nacido de pretérmino presenta mu-

ches problemas para sobrevivir por los datos ya referidos, y 

además por falta de una adecuada maduración enzimática, 're-

nal, metabólica y de los mecanismos inmun61ógicos. (3,5) 



La inmadurez del desarrollo y los problemas clínicos -

que amenazan la vida de estos niños, alteran de manera drás

tica, y a la vez complican, la administración de una nutri-

ción apropiada. El tratamiento nutricional adecuado del re-

cién nacido de pretérmino o con bajo peso al nacer durante -

el periodo neonatal, y durante muchas semanas siguientes,po

dría ser crucial para el crecimiento y el desarrollo óptimos 
( 1, 7) 

A causa de su capacidad para crecer con rapidez, pero -

con sus reservas limitadas de nutrientes, los recién nacidos 

estan en peligro de desarrollar deficiencias de sodio, aci-

dos grasos escenciales, vitamina E, posiblemente carnitina,

y deficiencias sintomáticas de zinc y de cobre. (3,5). Es po 

sible que en algunos órganos (especialmente en el sistema -

nervioso central) ocurran periodos críticos para la división 

celular. En estos neonatos puede ocurrir edema hipoalbuminé

mico a causa de déficit de proteínas y secundario a esto el

marasmo nutricional, lo mismo que la osteopatía metabólica.

( 3, 5 '7) 

La norma para el crecimiento apropiado que se acepta -

con una mayor amplitud, es el crecimiento de un feto normal

dentro del útero a una edad postconcepcional semejante a la

del recién nacido de pretérmino fuera del útero. (7). Sin em 

bargo los intentos para lograr este crecimiento en los re--

cién nacidos de bajo peso y gravemente enfermos, han produci 

do acidosis cuando la ingestión de proteínas es excesiva, a

cumulación de líquido, permeabilidad del conducto arterioso, 

y se ha informado enterocolitis necrozante con cantidades ex 

cesivas de líquido. (5,7) 

Desde un punto de vista práctico es escencial la provi

sión oportuna de calorías "suficientes". Durante los perio-

dos de ayuno, el neonato obtiene .energía para su funciona--

miento continuo de las reservas corporales de nutrientes; la 

primera reserva es el glucógeno hepático, cuya cantidad ·es -
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limitada y se agota con prontitud; la segunda fuente para lo 

grar calorías está en la reserva de grasas, pero se recurre

también a las proteínas para obtener aminoácidos necesarios
para la gluconeogénesis. El recién nacido de pretérmino tie

ne 1% de grasa y aproximadamente 8.5% de proteínas. 

Si se piensa que podría disponer de todas las reservas 

de proteínas para satisfacer sus necesidades calóricas, la -

reserva calórica total (incluso el glucógeno hepático) cons

tituirá solo 110 calorías por kilogramo. Cuando hay inani--

ción total, el recién nacido de pretérmino tiene reservas pa 

ra 4,5 días. La provisión diaria de glucosa por vía intrave

nosa (semiinanición) (1) prolongará la supervivencia en cer
ca de 7 días. (1,7) 

El gasto de energía para mantenerse eutérmico, y el con 

sumo de la energía del crecimiento son factores críticos pa

ra establecer las metas de la provisión calórica. (1,5). El

metabolismo basal, incluso la cantidad irreductible de acti

vidad física, se encuentran en los límites de 50 a 55 calo-

rías por kg de peso por día; el aumento de peso, en el que -

se incluye tanto la energía acumulada en el tejido nuevo, re 

quiere 4.9 a 5.7 kcal por gramo. Por lo tanto el aumento de

peso de 15 gramos por kilogramo de peso al día requeriría un 

gasto calórico de 73 a 85 kcal por kg por día por arriba de 

la necesidad de 50 a 55 kcal por kg por día de gasto basal.

(1,4). Lo cual no se cumple durante las primeras semanas de

vida, ocasionando que el incremento ponderal sea mas bajo -

que en los niños de término, ya que en estos se sabe que el

aumento en los primeros cuatro meses de vida es de 25 gramos 

por día, los siguientes cuatro meses de 16.6 gramos, y el úl 

timo cuatrimestre de 8.3 gramos. (10,18) 
En el niño de pretérmino el nivel real de crecimiento -

que alcanzará al cumplir el primer año será generalmente mas 

bajo que el ideal para su edad cronológica. 

En estudios realizados se indica que el crecimiento se

acerca al promedio normal durante los primeros 2 años, pero-



aún son dos desviaciones estandar las que separan al niño de 

pretérmino de acuerdo a su edad. (2,4,6,8) 

En Baltimore se estudiaron 500 niños de pretérmino y en 
ellos el peso y la estatura media fueron inferiores a los -

controles, a la edad de 6 a 7 años, y esta diferencia se ha

cía menor al aumentar en edad. (9,15,18) 

En estudios realizados con respecto al índice peso ta-

lla se ha observado que en pacientes de término sin patolo-

gía agregada se logra un crecimiento normal al cubrir los re 

querimientos calóricos y nutricionales necesarios. 

Los rubros anteriores sirven de fundamento para reali-

zar un estudio en los pacientes de pretérmino y tratar de -
que se mantengan dentro de la curva de crecimiento, optimi-

zando de esta manera su manejo nutricional. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se estudiaron 40 pacientes, de pretérmino, término y -

postérmino, entre 30 a 43 semanas de gestación (de acuerdo a 

la tabla de Capurro B), en el periodo neonatal temprano. 

Todo paciente requirió hospitalización durante un tiem

po variable, en la sala de Neonatología en el Hospital Pediá 

trico de lztapalapa del DDF. 

A los pacientes que no controlaron temperatura se les -

mantuvo en incubadora hasta que iniciaron termoregulación. 

Durante el tiempo que permanecieron hospitalizados se -

pesaron y midieron semanalmente. 

Se agrupó a los pacientes de acuerdo a su edad 

gestacional en cuatro grupos: de 29 a 32 semanas, de 33 a 

36, de 37 a 40 y de 41 a 44 semanas. 

En el primer grupo fueron 6 pacientes: 2 de ellos con -

patología respiratoria, permanecieron en ayuno promedio 4 -

días, y hospitalizados 42 días; el decremento de peso en la 

primera semana de vida fue de 227 gramos, De 1 a segunda 

semana de vida hasta su egreso, incrementaron 525 gramos. La 

talla aumentó 2 cm en total. 

Dos pacientes tuvieron septicemia, permaneciendo 6 días 

en ayuno y 42 días hospitalizados, el decremento ponderal en 

la primera semana fue de 290 gramos, y el incremento final -

de 225 gramos. La talla aumentó 2.25 cm en promedio. Uno de

ellos recibió leche maternizada y el otro harina de soya. 

Un paciente presentó asfixia leve, y estuvo 2 días en a 

yuno, y 21 días en el hospital; la pérdida de peso fue de --

175 gramos, el incremento final fue de 425 gramos, La talla

aumentó 1 cm, Se le alimentó con leche maternizada al 13%. 

Por último el paciente con malformación congénita (atre 

sia intestinal), estuvo 14 días en ayuno y hospitalizado. Se 

registró un decremento de 125 gramos, sin embargo la talla -

aumentó 0.5 cm. Se le aplicó alimentación parenteral durante 

9 días. 
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El segundo grupo lo forman 13 pacientes de 33 a 36 serna 
nas de gestación. 

Con patología respiratoria fueron 4 pacientes, el prome 

dio de días que permanecieron en ayuno fue de 3.5, y 21 de -

estancia hospitalaria. La pérdida de peso en la primeras dos 
semanas fue de 268 gramos, el incremento final de 130 gramos 

El aumento en la talla fue de 1.25 cm. A los 4 se les alimen 
tó con leche maternizada. 

Dos pacientes cursaron con patología digestiva, estuvie 

ron 1 día en ayuno, y 42 días hospitalizados. El decremento

ponderal fue de 30 gramos, y la ganancia final de 525 gramos 

Promedio incremento de talla fue de 3.25 cm. Los dos recibie 

ron leche maternizada. 

Presentaron septicemia niños, permanecieron en ayuno-

días e internados 41 días. El decremento en las primeras 3 

semanas fue de 57.5 gramos, la ganancia de peso al final fue 

de 313 gramos. La talla aumentó 2.25 cm. A los 4 se les dió

fórmula láctea. 

Un paciente tuvo malformaciín congénita (cardiopatía -

congénita acianógena), se le inició la vía oral inmediatamen 

te, y estuvo hospitalizado 42 días. No se registró pérdida -

de peso; la ganancia al final en peso y talla fue de 655 gra 

mos y 2 cm respectivamente. Recibió leche maternizada. 
Con asfixia y probable encef alopatía hipóxico isquémica 

fueron 2 pacientes,permanecieron 4 días en ayuno y 42 días -

de estancia intrahospitalaria. La pérdida de peso en las pri 

meras dos semanas fue de 90 gramos, y el incremento de peso

y de talla al final fue de 362 gramos y 2.5 cm respectivamen 

te. Se le dió fórmula láctea. 
El tercer grupo lo forman pacientes de 37 a 40 semanas 

en total 18. 
Cu~tro de ellos tuvieron patología respiratoria, el pro 

medio días de ayuno fue de 4.75, y de estancia 21 días •. El -
decremento de peso las primeras dos semanas fue de 193 gra-

mos, el incremento de peso fue de 257.5 gramos y de talla 

1.75 cm. A 3 se les dió leche maternizada, y a uno soya. 
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Presentaron patología digestiva dos pacientes, permane

cieron cuatro días en ayuno y 21 días hospitalizados¡ perdie 

ron 190 gramos y su ganacia de peso final fue de 100 gramos 

y de talla 2.25cm. A uno de ellos se le diÓ soya y al otro -
fórmula láctea. 

Con asfixia tuvimos tres pacientes, permanecieron en -

ayuno tres días y 23 días hospitalizados. El decremento que 

se registro' fue de 167 gramos, y el aumento de peso de 165 -

gramos y dos centímetros de talla al egresar. A dos se les -

diÓ leche maternizada y a uno soya. 

Cursaron con sepsis cinco pacientes, estuvieron cinco -

días en ayuno y 19.6 días internados, Durante las primeras -

tres semanas la pérdida de peso fue de 364 gramos, al egre-

sar el promedio de ganancia de peso fue de 99 gramos y de 

talla l.9cm. A tres de ellos se les dio leche maternizada y 

a dos harina de soya¡ a uno de estos pacientes antes de --- · 

darle harina de soya se le administró alimentación parente-

ral total. 

Un paciente tuvo malformaciones congénitas (labio y pa

ladar hendido), estuvo dos días en ayuno y 14 días internado 
El decremento fue de 195 gramos y el incremento final de 70 

gramos¡ aumentó un centímetro de talla. Se le dio fórmula -

láctea, 

Dos pacientes tuvieron incompatibilidad a grupo, estu-

vieron tres días en ayuno y 17.5 días hospitalizados; la --

pérdida de peso fue de 12.5 gramos y la ganancia al final, -

·en peso y talla, fue de 87.5 gramos y l.5cm respectivamente. 

Se les alimentó con leche maternizada. 

Un paciente presentó onfalitis y conjuntivitis, permane 

ció cinco días en ayuno y 21 días internado; en las primeras 

dos semanas de vida no se registró pérdida de peso y el in-

cremento final fue de 90 gramos (cursó con síndrome diarréi-

co durante su estancia). El aumento en la talla fue de lcm. 
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Se le alimentó con fórmula láctea. 
El cuarto grupo lo componen tres pa.cientes, de 43 sema

nas de gestación. Los cuales presentaron problema respirato

rio y asfixia, se mantuvieron en ayuno durante cinco días, -
y permanecieron hospitalizados 21 días. El decremento en las 

dos primeras semanas de vida fue de 232 gramos y el incremen 

to final de peso de 68.3 gramos y de talla l.16cm. A uno de 

ellos se le alimentó con leche maternizada y a los dos res-

tantes harina de soya. 
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RESULTADOS 

En el primer grupo, al egresar, uno era eutrófico, ---
cuatro eran desnutridos en vías de recuperación y sólo hubo 

un desnutrido que no se recuperó durante su estancia. 

Al 50% se les dió leche maternizada, al 33.3% harina de 
soya y al 16.7% alimentación parenteral total. 

El peso promedio al ingreso fue de 1562.5 gramos, y al 

egresar 1920 gramos; la talla promedio fue de 4lcm y al 

egresar de 43cm. El segmento antropométrico fue de 38.2 al -

ingreso, y al egresar de 44.6 gramos/centímetros. 

En el segundo grupo, al egresar, 11 pacientes eran des

nutridos en vía de recuperación, y sólo dos pacientes fueron 

desnutridos que no se recuperaron. 

Se les alimentó con leche maternizada a los 13 pacien--
tes. 

El peso, talla y segmento antropométrico a su ingreso -

fue de 1980 gramos, 44.5cm y 43.97 gramos/centímetros respec 

tivamente; al egresar fue de 1910gramos, 45cm y 42,2 gramos/ 

centímetros. 

Del tercer grupo al egresar, tres eran eutróficos, 12 -
pacientes eran desnutridos en vías de recuperación, dos pa-

cientes desnutridos que no se recuperaron durante su interna 

miento¡ un paciente falleció después de tres semanas de in-

ternamiento. 

De estos pacientes al 72.2% se les dió leche materniza

da y al 27.8% harina de soya. 

El peso, talla y segmento antropométrico al ingresar -

fueron de 2860 gramos, 50.2cm y 57.5 gramos/centímetros; al 

egresar de 2853 gramos, 52cm y 51.3 gramos/centímetros. 

En el cuarto y último grupo dos pacientes fueron entró

ficos y un paciente desnutrido en vías de recuperación. 

Al 33.3% se le dió leche maternizada, y al 66.7% restan 

te harina de soya. 
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El peso, talla y segmento antropométrico al ingresar -
fueron de 3658 gramos, 54.3cm y 57.5 gramos/centímetros¡ al 

egresar eran de 3550 gramos, 57.7cm y 51.3 gramos/centímetro 
En resumen, siete paciente (17.5%) fueron eutróficos al 

egresar; las patologías con que cursaron fueron: asfixia, -

problemas respiratorios, digestivos, e incompatibilidad a -

grupo. El promedio de días de ayuno fue 2.1, el promedio de 

estancia 13.4 días.Al 71.42% se le diÓ leche maternizada y 

al 28.58% harina de soya. 

Los pacientes desnutridos en vías de recuperación fue-

ron 26 (65%)¡ las patologías con que cursaron fueron simila

res al grupo anterior, además de malformaciones congénitas y 

sepsis, se excluyó incompatibilidad a grupo y Rh. Los días -

de ayuno promedio fueron 4.7, y de estancia 30 días. El 76% 

recibió fórmula láctea y el 24% harina de soya. 

Los pacientes desnutridos que no se recuperaron fueron 
seis (15%)¡ las patologías con que cursaron fueron: proble-

mas respiratorios, septicemia, malformaciones congénitas, -

onfalitis y conjuntivitis. Permanecieron en ayuno 7.65 días 

y hospitalizados 21 días. Al 66.7% se le diÓ fórmula láctea, 

16.7% harina de soya y al 16.6% alimentación parenteral. 

Un paciente de este grupo falleció. 
En la serie de 40 casos, el 32% cursó con patología res 

piratoria, su incremento diario fue de 7.7 gramos y el aumen 

to· en estatura de l.8cm (final). 

El 30% de los casos presentó septicemia, el aumento de 

peso al día fue de 6.3 gramos y talla 2.3crn (final). 

15% de los ~acientes tuvieron asfixia, el incremento 

ponderal por día fue de 9.2 gramos. El aumento final de es-

tatura fueron l.8cm. 
El 10% presentó patología digestiva, el incremento dia

.rio fue de 10 gramos. La talla aumentó en total l.6cm. 

El 7.5% tuvo malformaciones congénitas, la ganancia de -
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peso al día fue de 10.5 gramos. El aumento final de estatura 

fue de 2.2cm. 

El 5% cursó con incompatibilidad a grupo o Rh, el aumen 

to ponderal por día fue de 5 gramos. La talla aumentó l.5cm. 

El 2.5% de los pacientes pres~ntó onfalitis y conjunti

vitis, el incrmento por día fue de 4.2 gramos. El aumento de 

la talla al final fue de lcm. 
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lizados, muestra representativa de 5 pacientes. 



PA'IOLOGIA l'b; .DE SEMl\NAS DE DIAS DE DIAS DE ALIMENI'ACION DEr:REMENI'O INCREMENTO INCRfMENI\J 

GFSTACION AYUNO 

30 A 32 

Respiratorio 2 2 

Septicemia 2 l l 6 

Asfixia l l 2 

Malfomaciones l l 14 

congénitas. 

ESTANCIA IM 13% f?IJYA 16% PESO X 
GRS. 

42 l l 227 

42 2 l 290 

21 l 

':14 175 

• Alimentación parenteral durante nueve días. 

PESO X 
GRS. 

sis 

- 225 

o 

TALLA X 
o-1. 

2.25 

l 

o.s 

CUADRO l. Pacientes de 29-32 SDG¡ los problemas respiratorios y de septicemia son los que causan 1113.yor -

decremento ponderal. 



PA'rol..OGIA No. DE SEloll\NAS DE DIJ\S DE DIAS DE ALIMEm'AClOO DEX:REMENro INCREMENTO INCREMmro 

CASOS GESTACIOO AYUNO ESTANCIA Ilo1 13\ SO'iA 16% PESO X PESO K TALLA X 

33 A 36 GRS GRS 

Respiratorio 3.5 21 268 130 1.25 

Digestiva 2 2 l 42 2 30 525 3.25 

--=.. 

Septicemia 4 4 1.75. . 41.25 4 57.5 313 2.25 

Malformaciones 1 1 o 42 1 o 655 2 

congénitas • 

Asfixia 2 1 1 42 2 90 362 2.25 

Pacientes de 33-36 SDG¡ el mayor incrmento de peso lo presentan los pacientes que c:Ursaron con 
..... 

CUADRO 2. .... 

patología digestiva y malformaciones congénitas. 



PA'IOLOGIA No. DE SEMANAS DE DIAS DE DIAS DE ALIMFNl'ACIOO DECRJ:l.IENl'O INCREMENID IOCREMEN'IO 

CASOS GESTACION AYUNO ESTANCIA lM 13% SOYA 16% PESO X PESO X TALLA X 

37 A 40 GRS GRS 

Respiratorio l 4. 75 21 3 1 193. 75 257.5 l. 75 

Digestiva 2 2 21 1 1 190 100 2.25 

Asfixia 3 1 2 3 167 155 2 

Malfomiaciones 1 1 2 195 70 1 

congénitas. 

Septicemia 5 5 364 99 1.9 

lncanpatibili _ 2 2 17.5 2 125 87.5 1.5 

dad a Rh o gpo. 

onfalitis y l 1 5 21 1 o !io•* 1 

conjuntivitis. 
1-' 

"' 

• Alimentación parenteral durante 11 días. 

•• cursó con síndrane diarréico durante su internamiento. ' 

CUADRO 3. 



PATOLOOIA No. DE SEMANAS DE DIAS DE DIAS DE ALIMENI'ACION DEX:REMENI'O IOCP.J:l.1ENTO INCREMEN!'O 

CASOS GESTACION AYUNO ESTANCIA lM 13% SOYA 16% PESO X PESO X TALLA X 

41 A 44 GRS GRS a.! 

Respiratorio 3 3 5 21 1 2 232 68.3 1.18 

CUADRO 4. 



PA'IOLDGIA DIAS DE AYUNO 

Asfixia 3 

Respiratorio l 

,. .. 
Digestivo l 

. Incanpatibili_ 2 

dad a Rh o gpo. 

'IUI'AL x 2.1 

DIAS DE FSTANCIA 

21 

14 

21 

17.5 

x 13.4 

ALIMENI'ACION 

lM 13% SOYA 16% 

l 2 

l 

l 

2 

2 

CUAD'!O 5. De 40 pacientes estudiados 17.5% fueron pacientes eutróficos al egresar. se mencionan las pa-

tologías con que cursaron. 

"' o 



CUADRO 6. 

PATOI..OGIA DIAS DE AYUNO 

Asfixia 4.4 

Respiratorio 4.5 

Digestivo 3,75 

septicenia 3.3 

Malformaciones 1 

congénitas 

'IDl'AL i1 3.6 

DIAS DE ESTANCIA 

26.6 

27• 

; 49 

33 

29 

X 32.5 

ALIM!'NI'ACION 

l.M l!3% SOYA 16% 

3 2 

6 2 

3 1 

6 1 

2 

20 6 

De 40 pacientes estudiados, 65% fueron pacientes desnutridos en vías de recuperación. 

cionan las patologías con que cursaron, 

N ..... 

semen 



PATOI.DGIA DIAS DE AYUNO 

Respiratorio 2 

septicemia 8.3 

Malfonnaciones 14 

congénitas 

otras 

TC1l'AL x 1 .65 

*Recibieron alimentación parenteral. 

DIAS DE ESTANCIA 

14 ' 

25.7 

14 

21 

x 21 

J\LlMENl'ACIDN 

LM 13\ &J'/A 16% 

l 

2 l* 

• 

l 

l 

CUADRO 7. De 40 pacientes estudiados, el 12.5% fueron pacientes denutridos que no se recuperaron. Un pa-

ciente falleció, cursó con septicemia. 



PATO!.OGIA .% INCREMENfO DE PESO POR DIA 

Respiratorio 32 8.7 gr. 

Septicenia 30 6.3 gr. 

Asfixia 15 9.2 gr. 

Digestivo 10 10 gr. 

Malformaciones 7.5 10.5 gr, 

congénitas 

Incanpatibilidad 5 5 gr 

a Rh o grupo "' w 

Otros 2.5 4.2 gr 

CUADRO 8, 



DISCUSION 

La literatura menciona que la prematuridad y bajo peso

al nacer son factores de riesgo, e incrementan considerable

mente la morbimortalidad neonatal. 

Sell (14) hace mención sobre los problemas para la ali

mentación adecuada del recién nacido pretérmino, lo cual se

corroboró en el estudio, ya que no es posible proporcionar -

los requerimientos hídricos, calóricos y proteicos en las -

primeras semanas de vida extrauterina. Los pacientes que in

gresaron cursaban con diversas patologías, permaneciendo en

ayuno durante horas o días, favoreciendo el catabolismo y el 

decremento ponderal. 

Bossi, Merlob y Whise indican que la norma para el cre

cimiento apropiado que se acepta, es el crecimiento de un fe 
to normal dentro del útero a una edad postconcepcional. En -

este estudio los pacientes aumentaron de peso, promedio 6.5-

gramos al día, ya que en un principio no fue posible propor

cionar de 123 a 140 calorias por kg de peso al día, que se -

requiere para que el crecimiento sea de 15 gramos por kg de

peso por día. 

Se hace referencia por Watson y Sell que el niño de pre 

término y de bajo peso al nacer, lograrán una estatura y pe

so normal a los 2 años de edad. En el presente estudio se -

realizó el seguimiento durante dos meses máximo y se encon-

tró que el 82.5% de los pacientes eran desnutridos al egre-

sar, y solo el 17.5% eran eutróficos. 

El índice peso talla (o segmento antropométrico) estaba 

en límites bajos, o a l desviación estandar por abajo de lo

normal, corroborando el escaso crecimiento durante su inter

namiento. 



CONCLUSIONES 

En los casos en que las malformaciones congénitas no -

tienen relación con la ingesta, el incremento de peso es ma

yor que en los pacientes con problemas respiratorios y septi 

cemia. 

Los niños que aumentaron de peso en mayor proporción 

que los demás, fueron los que cursaron con asfixia neonatal. 

Cuando la patología es más grave y a pesar de la resolu 

ción del problema infeccioso, el incremento de peso es ape-

nas perceptible, y es de los mínimos. 

Los factores que influyen en que el incremento de peso 

no sea el adecuado son los siguientes: 

1.- Días de ayuno. 

2.- Tipo de patología. 

3.- Tipo de alimentación. 

Incrementar la atención natal, para disminuir la morbi

mortalidad perinatal. 

Pugnar para que se lleve acabo la planificación fami--

liar, y de esta manera evitar los embarazos en mujeres meno

res .de 19 años o mayores de 33 años¡ que el periodo intergi
nésico sea el adecuado evitando las complicaciones que ésto 

provoca. 



RESUMEN 

Se estudiaron en total 40 pacientes de término, pretér

mino y postérmino, en la primera semana de vida extrauterina 

Se realizó un seguimiento durante cinco semanas prome--
dio. 

Los pacientes de este estudio tenían diversas patologí

as al ingresar, permanecieron en ayuno de O a 14 días, para 

iniciar posteriormente la vía oral con líquidos claros, cam

biando paulatinamente a leche maternizada al 13% o bien a ha 
rina de soya al 16%. 

Los pacientes se pesaron y midieron durante el tiempo -

que permanecieron hospitalizados, semanalmente, hasta su 
egreso. En este lapso se observó que el peso decrecía en las 

primeras semanas de vida, no así la talla, que iba en aumen

to, para detenerse bruscamente a las 3-4 semanas. Después de 

la segunda a tercera semanas de vida, los pacientes empeza-

ron a incrementar de peso. Aún así se afectó el Indice peso/ 

talla, el cual disminuyó. 

Lo anterior traduce que la mayoría de los pacientes al 

egresar, cursaban con Desnutrición en alguno de sus grados. 
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