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INTRODUCCION

En la actualidad con el advenimiento de surfactante y la administracion de esteroides
antenatales, la supervivencia de los prematuros y los prematuros extremos esté siendo cada
vez mayor.}

Por tal motivo existe la necesidad de determinar en este grupo si el crecimiento posnatal es
el esperado o similar al intrauterino, de acuerdo a los protocolos de nutricién que se llevan
a cabo en la unidad de neonatologia del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) y si
los parametros somatométricos medidos al nacimiento ( peso, talla y perimetro cefélico) y
en forma posterior durante su estancia, son comparables con las tablas tradicionales de
crecimiento de Jurado Garcia y Lubchenco®, las cuales fueron realizadas hace més de 50

anos.



RESUMEN.
Introduccion: Debido a las multiples intervenciones realizadas en el paciente recién
nacido con peso bajo y extremadamente bajo en los ultimos afios como lo es el uso del
surfactante pulmonar exdgeno y esteroides antenatales, la supervivencia de estos se ha
incrementado. Por lo tanto es importante observar si el desarrollo posnatal es el adecuado
con las técnicas de alimentacion utilizadas en la actualidad.
Material y Métodos: Se obtuvieron datos generales y somatométricos de 51 pacientes
nacidos en un periodo del 25 de diciembre del afio 2010 a 25 de junio del 2011, incluidos
en la historia clinica del paciente al momento de nacimiento los cuales incluyeron ademas
edad gestacional por fecha de ultima menstruacion, via de nacimiento, método de
alimentacion y peso cada 3er dia desde su ingreso y al alta. Se eliminaron pacientes que
fallecieron durante el mismo periodo.
Resultados: Las curvas de crecimiento tuvo la misma tendencia, en todos los pacientes
analizados. La tasa de nacimientos de recién nacidos prematuros menores de 1500gramos
en el periodo de tiempo estudiado fue de 13.55 por cada 1000 RN vivos.
La distribucién por sexo mayor para el masculino de 42% femenino y 58% masculino.
El 81% de los pacientes analizados obtuvieron un peso al nacimiento mayor de 1000gr.
La estimulacion trofica se inicio al 6to dia, el promedio de dias de ayuno fueron 15 asi
mismo la edad promedio de inicio de via oral, los dias en cubrir los requerimientos de la
via oral fueron 14. La alimentacion mixta se realizo en la mitad de los pacientes, en 13 de
ellos fue calostro exclusivo adicionado con fortificante, y solo 2 se les dio formula
exclusiva por patologia materna.
Conclusiones: Las tendencias de las graficas nos sirven como referencia para el

crecimiento extrauterino en pacientes aun enfermos.

Palabras clave: Curvas de crecimiento extrauterino, Menores de 1800gr.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Diversos estudios, han demostrado que la poblacion neonatal en especial los menores de
1500gr de peso al nacimiento han incrementado su supervivencia, gracias a la tecnologia
aplicada en ellos.
Por tal motivo es importante determinar si el desarrollo y crecimiento posnatal es adecuado
comparandolo con el intrauterino, tomando como base la alimentacion enteral y
parenteral que se sigue en este servicio, siendo esta de forma temprana y protocolizada.
Dichos estudios ya han sido realizados en otros lugares de la Republica Mexicana, asi
como en instituciones internacionales y que determinan un crecimiento distinto a lo
establecido en la literatura por muchos afios donde los primeros estudios que fueron
realizados en los afios 60 y que la actualizacion debe realizarse de forma regional.
Por esta razon es que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que
cada pais o region elabore sus propias curvas de crecimiento intrauterino de manera de
tener un diagnostico mas preciso de retardo de crecimiento intrauterino (RCIU) por lo que
se determina realizar un estudio local para dicha situacion y finalmente compararlo con las
tablas usadas durante afos.
Es conveniente detectar pacientes en los cuales el crecimiento no es el adecuado para
mejorar técnicas de alimentacion o determinar cambios que influyan para el bienestar de
nuestro pacientes hospitalizados, que por ende sabemos que su patologia principal es la

prematurez y tal vez se deberian realizar medida preventivas in Utero para evitarlo.



ANTECEDENTES Y MARCO TEORICO

Ya estd demostrado en la actualidad que con el advenimiento de surfactante y la
administracion de esteroides antenatales, la supervivencia de los prematuros y los
prematuros extremos estd siendo cada vez mayor.! La evaluacién del crecimiento
intrauterino (CIU) es importante para anticiparse a los problemas que el neonato pueda
presentar precozmente y para plantear su prondstico a largo plazo; ademas, permite juzgar
el resultado del manejo de embarazos de riesgo alto. La forma tradicional de realizar esta
evaluacion es ubicar al recién nacido (RN) en una curva patron de CIU, segin peso y edad
gestacional; esto permite clasificarlo de acuerdo al criterio de Battaglia-Lubchenco, como
adecuado para la edad gestacional (AEG), pequefio para la edad gestacional (PEG) o
grande para la edad gestacional (GEG). Lubchenco, en 1963, fue la primera en presentar el
CIU en forma de curvas de peso segun edad gestacional (EG) **. Desde 1950 hasta hace
poco se recomendaba que los prematuros tuvieran un periodo de ayuno de tres a cinco dias
luego del parto, debido a la ineficacia de los reflejos de succion-deglucion, al estado de
hiperhidratacion del paciente y al metabolismo basal bajo que manifestaban. En la
actualidad la alimentacién del prematuro ha adoptado un papel cada vez mas importante en
la unidad de cuidados intensivos neonatales y se recomienda que el aporte nutritivo se
inicie lo més pronto posible después del nacimiento™.

El soporte nutricio adecuado contintda siendo un reto significativo en el prematuro.
Alcanzar una alimentacion enteral completa, consistente y por succion es el objetivo de las
unidades de cuidado intensivo neonatal. La mayor supervivencia de los prematuros se ha
logrado gracias a los avances en el conocimiento de su fisiologia y al desarrollo de la
biotecnologia. Es importante ofrecer una adecuada nutricién para mantener el crecimiento

del prematuro con un minimo de complicaciones, y apoyarse en el conocimiento de la



maduracion de la succion-deglucién del neonato pretérmino. A pesar de que existen
pruebas de que la coordinacion succion-deglucion-respiracion esta bien establecida para las
semanas 33 y 34, aun no hay consenso entre neonatologos de hospitales de asistencia
social y de préctica privada sobre cuando iniciar la succién en prematuros**. Muchas de las
cuestiones relativas a la ingesta 6ptima de nutricion de los bebés prematuros siguen siendo
controvertidas. Entre ellas, la inicio de la nutricion enteral en el paciente de peso muy bajo
al nacer (PMBN) y peso extremadamente bajo al nacer (EBPN,) los bebés prematuros.

A menudo se teme que el pleno de partida enteral la alimentacion muy temprana pueden
predisponer a estos nifios a enterocolitis necrotizante y por lo tanto los neonatélogos
retrasan la alimentacion enteral por iniciar la parenteral®.

Diekmann y cols. Realizaron un estudio en donde el objetivo era obtener tablas de
crecimiento extrauterino en pacientes menores de 1000gr. hasta el momento del alta de
terapia intensiva neonatal®. Pero concluyen que sus tablas no deben ser usadas como curvas
de poblacion normal, mas sin embargo pueden usarse como de referencia para detectar
pacientes con falla en el crecimiento.

Existen 2 publicaciones en las cuales se estudiaron pacientes prematuros menores de
1000gr de peso al nacimiento, donde las caracteristicas de la alimentacién en el primer
estudio de ellos, el aporte alto de calorias no era iniciado de forma temprana?, y en otro
estudio, la alimentacion enteral era iniciada a los 10 dias de vida posnatal®. Pero ya esta
demostrado en la actualidad la importancia de los estandares de nutricion en pacientes
menores de 1000gr, en los cuales se inicia de forma temprana tanto parenteral como
enteral.

Paul’s y cols. Realizaron un estudio de crecimiento y desarrollo posnatal en menores de

1000grs, concluyendo que sus tablas de crecimiento son mas adecuadas que las de



referencia mas viejas como las de Battaglia y Lubchenco, por el régimen alimenticio
usado®.

Ehrenkranz y cols. En 1999 realizaron un estudio similar a los antes descrito pero ahora en
los Estados Unidos de América, donde se incluyeron 1660 pacientes con peso de 501 a
1500grs de peso al nacer, y hacen referencia al uso de las tablas de crecimiento con el fin
de determinar si existe alteraciones que detengan el desarrollo normal®.

Otro estudio muy reconocido a la fecha por establecer las nuevas curvas de crecimiento
intrauterino en pacientes Americanos. Concluyen que al realizar la comparacién con las
tablas de Lubchenco estas presentaban sub o supraestimaciones en el peso, talla y
perimetro cefalico y muy relacionado con etnias y razas del mismo®.

Ehrenkranz. En una revision realizada en el 2007 comenta que también es subestimado el
peso del paciente prematuro comparado al momento del nacimiento en las tablas tomadas
de Lubchenco. Por lo tanto, no debamos olvidar los nifios con RCIU, en el momento
actual, creo que es preferible seguir utilizando de referencia las curvas de crecimiento
intrauterino de lugares y poblaciones actualizadas en la practica clinica.’

Durante mucho tiempo se uso la curva de Lubchenco, que tuvo el mérito de haber sido el
primer estudio publicado en la literatura neonatal que resalté la importancia clinica que
tiene su aplicacion. Las limitaciones de esta curva obedecen a que es una poblacion que
vivia a gran altura, con edad gestacional no absolutamente confiable y a la inclusion de
patologia infecciosa o genética que afectan el crecimiento fetal. Posteriormente se han
disefiado diferentes curvas de referencias tanto internacionales como locales. La OMS ha
recomendado usar una curva patrén de crecimiento intrauterino confeccionada en los
propios centros. Actualmente a nivel nacional se usa como referencia las curvas de
crecimiento intrauterino publicadas en el afio 1989 por la Dra. Juez y colaboradores, que si

bien estdn muy bien realizadas tienen un namero insuficiente de datos en los menores de



34 semanas y se extienden solo hasta las 26 semanas, en una curva marcadamente
sigmoidea entre las 26 y 30 semanas®.

El crecimiento posnatal del recién nacido de muy bajo peso (<1500gr) sigue siendo un
tema de preocupacion para los neonatélogos. Los bebés nacidos de bajo peso al nacer
tienen un mayor riesgo de problemas de crecimiento, debido a ciertos factores durante la
vida intrauterina, la exposicion a un ambiente extrauterino poco conocido y las necesidades
nutricionales®.

El crecimiento posnatal pobre se ha asociado con un desarrollo subnormal a largo plazo del
desarrollo fisico y del neurologico®.

Satish evalu6 un grupo de recién nacidos menores de 1500gr, los nifios en nuestro estudio
fueron mas pequefios al nacer en comparacién con las referencias del crecimiento
intrauterino de Fenton. Esta diferencia podria deberse a factores raciales y étnicos, o
debido a las diferencias de estilo nutricional y la vida en esta poblacion®.

La evaluacion del crecimiento utilizando las curvas de crecimiento es una herramienta Util
para la definicién del estado nutricional en nifios.

El monitoreo continuo ayuda a mejorar la nutricién, educar a los que dan la atencion
médica y permite la deteccion temprana de trastornos del crecimiento. La vigilancia del
crecimiento propiamente dicho consta de evaluaciones de varios parametros fisicos como
el peso, altura y circunferencia cefalica a traves del tiempo. La vigilancia del crecimiento
es especialmente importante en recién nacidos prematuros ya que varios estudios han
demostrado que despues del parto, la restriccion del crecimiento en recien nacidos muy
prematuros se asocia con a largo plazo efectos negativos en el desarrollo neurologico.
La vigilancia del crecimiento con las tablas apropiadas de crecimiento
y la intervencion temprana tiene el potencial de prevenir todo este tiempo

morbilidad a largo plazo.



Hay dos tipos de curvas de crecimiento: “patrdbn de  crecimiento”
y la "norma de crecimiento”. Un "patron de crecimiento” describe simplemente su muestra
sin hacer cualquier reclamacion sobre la salud, mientras que "norma de crecimiento”
representa el ideal de crecimiento saludable de la poblacion y por lo tanto es de caracter
prescriptivo. Las tablas de crecimiento que se utilizan actualmente en los lactantes y los
nifios que describen actuales patrones de crecimiento, no las normas preceptivas. Ambos
enfoques han sido tratados en el desarrollo de las tablas de crecimiento para prematuros.
Varios existente en la actualidad las tablas de crecimiento para el monitoreo recién nacidos
prematuros®.

La sociedad Europea de gastroenterologia pediatrica, realiza comentarios de la importancia
en iniciar nutricion temprana en pacientes prematuros, sin embargo no hace diferencias de
pesos al nacimiento ni descarta pacientes con patologia congénita. Solo en términos
generales recomienda que la alimentacion con leche materna sea de primer orden, y como
alternativa en caso de estar contraindicada, es la formula para prematuro y en el rubro de la
nutricion parenteral formalizarla en los primeros dias de vida, asi como el complemento de
sustancias como el hierro, vitaminas y el uso de pre y probioticos™.

Cantu O. y cols. Por el contrario en un estudio realizado en el 2004 donde estudiaron la
suspension de la nutricién parenteral de forma temprana en 42 pacientes que toleraban la
via oral a los 3 dias de vida, sin aparente repercusion en el metabolismo de la glucosa, y
ademas con disminucién de la incidencia de sepsis, estancia hospitalaria, dias de uso de
catéter y antimicrobiano®. Ticona RM y cols. Describieron sus propias tablas de
crecimiento intrauterino en un trabajo realizado en 2005 donde incluyeron a mas de 50 mil
recién nacidos entre 24 y 43 semanas de gestacion™.

Nieto SA y cols. En su investigacion hecha en 2002 y 2003 buscaron la alimentacion

temprana por succion en prematuros menores de 1800gr, y concluyen que una vez



completa la alimentacién por sonda (mayor o igual a 150ml/kg/dia), y corregida a 34 0 més
las semanas de gestacion, aun teniendo peso menor a 1800gr el crecimiento es igual 0 mas
rapido si ya es alimentado por succién, acortando tiempo de estancia y costos™.

El Hospital Luis Lagomaggiore atiende un promedio de 8.000 partos anuales; es el centro
de derivacién de los embarazos de alto riesgo de la zona norte, centro- oeste y centro este
de la Provincia de Mendoza, con un area de influencia de mas de un millon de habitantes.
La tasa de mortalidad neonatal hospitalaria es de 8,3 x 1.000 nacidos vivos. El Servicio

de Neonatologia asiste s6lo a los recién nacidos de partos ocurridos en la maternidad
(servicio “cerrado”) con un egreso anual promedio de 1.100 recién nacidos de los cuales un
promedio de 2,7% tienen un peso al nacer igual o inferior a los 1.500 g™

Su analisis estadistico es similar a lo que buscamos en nuestro estudio y cabe resaltar los

porcentajes de atencion perinatal, y mortalidad muy similares a nuestra entidad.



OBJETIVO GENERAL

Determinar curvas de crecimiento extrauterino en pacientes de peso muy bajo al

nacimiento, menores de 1500gr, en el hospital infantil del estado de Sonora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Comparar nuestras tablas con las ya conocidas tablas de crecimiento intrauterino
internacionales.
En base a la, Historia Clinica del recién nacido y somatometria determinar percentiles de

peso, talla y perimetro cefalico desde el nacimiento hasta el egreso.

Realizar sugerencias para medidas preventivas para evitar la desnutricion posnatal.



JUSTIFICACION

Por los diversos estudios antes mencionados, y por recomendacion de la OMS se han
sugerido realizar curvas de crecimiento extrauterino de forma regional ya que si se ha
demostrado que el peso al nacimiento y crecimiento extrauterino es diferente dependiendo
del la etnia y raza estudiada y no somos la excepcion ya que no hay referencias en nuestra
region.

Es conveniente la deteccion temprana de problemas del desarrollo intrauterino, para tomar
medidas preventivas terapéuticas y la informacion generada puede impactar
favorablemente a largo plazo a mejorar el estatus de salud en nuestra regién y mejorar el

prondstico neurologico a largo plazo de nuestros pacientes.



MATERIAL Y METODOS

Este tipo de estudio que se realiza es retrospectivo, observacional y analitico, en un periodo
de 6 meses, del 25 de diciembre de 2010 a 25 de junio de 2011 en el cual se determinaron
del expediente clinico, datos somatomeétricos al nacimiento de 50 pacientes prematuros en
el Hospital Infantil del estado de Sonora, menores de 1500gr en los cuales se registro en
una base de datos de Excel para su analisis.

Se tomaron estas fechas por el tipo de cierre estadistico realizado de forma semanal.



GRUPO DE ESTUDIO
Se analizaron datos de expedientes clinicos de recién nacidos del (HIES) menores de

1500gr, clasificados como muy bajo peso al nacimiento.

TAMANO DE LA MUESTRA
Todos los pacientes con peso al nacer menor a 1500gramos que hayan nacido en el HIES

en el periodo de diciembre de 2010 a junio de 2011.

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con peso menor de 1500gr, vivos, ingresados al servicio de neonatologia, con

datos completos al nacimiento somatométricos y expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes fallecidos mediato al nacimiento o durante su estancia en el servicio,

enfermedades congénitas mayores al nacimiento y pacientes que se contraindica la via oral.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes aun hospitalizados al momento de su estudio.
Todos los procedimientos fueron autorizados por el Comité de Etica del HIES antes de su
ejecucion. Este estudio se considera de riesgo minimo de acuerdo a lo establecido en el
titulo segundo capitulo 1, articulo 17 fraccion 11 de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, y pudo realizarse con los recursos humanos y materiales de la

propia institucion.



Se analizaran datos de expediente clinico de pacientes recién nacidos del HIES ingresados
al servicio de neonatologia. En nuestro estudio se recabaron 50 recién nacidos en dicho

periodo con expediente completo y a los cuales se les realizo tablas de frecuencia,

ANALISIS DE DATOS

porcentaje y cuadros graficos. De esta manera encontramos lo siguiente.

Variables:

Dependientes Independientes

Sexo Curvas de Crecimiento

Edad Gestacional

Peso al nacer

Tipo de nutricion recibida.

Leche humana o férmula para prematuros
Momento de inicio de NPT o alimentacion enteral
Dias de ayuno.

Dias en inicio de estimulacion trofica

Dias en alcanzar requerimientos nutricios
Diagnosticos al ingreso

Diagnosticos al egreso.

Pesos durante la estancia.



RESULTADOS

La tasa de nacimientos de recién nacidos prematuros menores de 1500gramos en el

periodo de tiempo estudiado fue de 13.55 por cada 1000 RN vivos.

Se revisaron un total de 50 pacientes del libro de registro de Servicio de Atencion Neonatal
Inmediata (SANI) del HIES con peso menor a 1500gramos, de los cuales excluyeron 7
finados en el servicio de SANI, correspondiente al 14% de la muestra analizada, 11 o
25.58% fallecieron durante su estancia en el servicio de neonatologia 'y 3 0 6.97% de los 43

que ingresaron también se excluyeron por estar aun hospitalizados al finalizar dicho

estudio.
Grafica de pacientes excluidos del estudio.
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Teniendo un total para la revision de 29 pacientes, los cuales el 89.65 % ingreso al
servicio de UCIN, solo 10.35% ingresaron a la unidad de terapia intermedia,
caracteristicamente son pacientes con diagnosticos de RCIU y que su evolucion fue

favorable a corto plazo desde el nacimiento hasta el alta.

Pacientes ingresados al servicio.
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B Numero Total 29 26 3

La distribucidn por sexo mayor para el masculino de 42% femenino y 58% masculino.

Grafica por Sexo.
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Los meses con mayor numero de nacimientos de prematuros fueron abril con 13, marzo 10

y febrero con 8, mayo con 7 enero con 5, junio con 5y diciembre 2.

Grafica de Numero de Nacimientos por Mes.
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Frecuencias de Edad Gestacional al

Nacimiento
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La tasa de nacimiento por cada 1000 nacidos vivos con respecto al peso para menores de
500gr, fue de 1.08, de 501 a 750gramos de 1.6, de 751 a 1000gramos de 2.98, de 1001gr a

1250 de 4.6, y para los mayores de 1251 a 1500 grs, fue de 3.25.

Tasa de Nacimiento por Peso
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De la poblacion estudiada la media de peso fue de 1181.9 + 236.3 gramos, el peso minimo

de 600gr y el maximo de 1500gr.
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El diagndstico méas frecuente al ingreso fue en todos los pacientes como prematurez en
grado variable con una media de 29.5 + 1.8 semanas de edad gestacional por fecha de
ultima regla, el 83% con SDR, sepsis temprana 40%, Trauma Obstétrico 10%, Neumonia
congénita 6.6%, durante su evolucién hospitalaria desarrollaron Hiperbilirrubinemia el
43%, algun grado de retinopatia 20%, Enterocolitis necrosante 16.6%, sindrome
colestasico 10%, un paciente se le diagnostico Membrana duodenal y uno mas con

Enfermedad de Hirschpung.

Distribucion de diagndsticos al ingreso
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El promedio de edad de inicio de la via oral fue de 15.65, y que finalmente fue tolerada, ya
que la estimulacion trofica se inicio en promedio al dia 6, este resultado es muy sesgado ya
que los diagnosticos de sepsis entre otros diagnosticos retardaban el inicio de la via oral.El
promedio de dias en cubrir requerimientos de la via oral fue de 14.2 alcanzando un total de
140ml/kg/dia con un aporte de 110kcal por peso. Los dias de ayuno en promedio para el
grupo estudiado fue de 14.9 dias y el numero de dias en promedio para recuperar el peso al
nacimiento fue de 8.7, la alimentacion en el grupo se realizo de 3 maneras con leche
materna, formula para prematuro y mixta, solo en 2 casos se vio la necesidad de alimentar
con formulas altamente hidrolizadas, por la mala tolerancia a la via oral. A los alimentados
con leche materna se le agrego fortificante al momento de cumplir los 100ml/kg/dia.

La alimentacion mixta se ralizo en 14 pacientes, 13 con calostro exclusivo y 2 con formula
exclusiva.

Los dias de nutricion parenteral en promedio duraron 21.8 dias, y se iniciaron entre el lery
3er dia de vida extrauterina.

A continuacion se anexan grafias de la tendencia de ganacia de peso de los 29 pacientes

analizados del crecimiento extrauterino hasta 60 dias.
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DISCUSION DE RESULTADOS

Presentamos en nuestro estudio una alta tasa de nacimientos prematuros menores de
1500gr, mayor a la reportada en otras publicaciones.

De los expedientes analizados se excluyeron del estudio a 3 pacientes que al momento de
concluir resultados preliminares, aun permanecian hospitalizados y cabe mencionar que
presentaban buena evolucion.

Un dato en relacion a los pacientes analizados que fueron en total 29, 3 de ellos
presentaban diagnostico exclusivo de retardo en el crecimiento intrauterino y su adecuada
evolucion se vio realizada a corto tiempo con alta.

Existe un importante nimero de nacimientos del sexo masculino en relacion al femenino,
lo que nos habla del mayor indice de factores que afectan a este en su desarrollo inutero.

En relacién al nimero de nacimientos por mes es de esperar que diciembre tenga pocos
nacimientos ya que solo fueron 7 dias analizados asi como junio le restamos 5 dias, y abril
fue el mes con mayor nimero de nacimientos.

El mayor nimero de casos correspondio a pacientes de 28 y 30 semanas de gestacion,.

En relacion a la distribucion del peso al nacimiento por grupo pertenece a pacientes
mayores de 1000 gr, y cabe resaltar que pacientes menores de 500 gr al nacimiento,,
ninguno sobrevivio.

Los diagnosticos analizados de los pacientes permanece la gran mayoria la misma
prematurez y la tendencia fue que entre mas diagndsticos agregados presentaba el paciente
se incrementa la morbilidad, asi mismo la mortalidad esta en relacion a la corta edad
gestacional.

La estimulacion trofia se vio alterada presentandose de manera posterior al de las

recomendaciones realizadas de iniciar al primer dia.



En relacion a los dias en recuperacion del peso al nacimiento estuvo muy relacionados con
el inicio de la NPT de forma temprana, ya que permanecio en ayuno por mas dias que los
tardados en recuperar el peso.

Llama la atencion que en relacion a la nutricién enteral, la mitad de los pacientes presento
alimentacion mixta alternandose calostro y formula para prematuro, la otra mitad se realizo
con calostro exclusivo adicionado con fortificante y finalmente solo 2 pacientes se les
alimento con formula, ya que por patologia materna no era posible alimentarlo con su

leche.



CONCLUSIONES.
La importancia de este estudio preliminar fue determinar entre todas la variables, el
consenso para el manejo del paciente con muy bajo peso al nacimiento ya que aungue nos
regimos por normas internaciones para la nutricion, siempre existe alguna razén por la cual
no es llevado de forma continua. Esto tal vez se deba a que la muestra de estudio fue muy
corta y que realmente el analisis estadistico se deba realizar por algin experto en la
materia.
La curvas determinadas nos sirven como referencia para el crecimiento en nuestra entidad,
sin embargo existe el sesgo de patologias presentas por los diversos pacientes que
afectaron la nutricion en grado variable, por lo tanto es poco valorable entre mas
diagnosticos agregados presentaba el paciente.
Un dato importante que fue analizado es la nutricién parenteral iniciada en forma
temprana, que ayudo de forma importante a la recuperacion del peso al nacimiento en
menos dias que los dias permanecidos en ayuno.
Este trabajo es el preliminar para un estudio encaminado a determinar las curvas de

crecimiento en una poblacion estudiada mayor.
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