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OBJETIVOS: Validar la curva de crecimiento postnatal existente en el HNERM. Determinar el
tiempo en que se logra recuperar el peso al nacimiento.Determinar la ganancia de peso.
Determinar la estancia hospitalaria. Determinar la eficiencia de las Guías de Nutrición actual del
HNERM.

DISEÑO: Estudio de tipo prospectivo, longitudinal, comparativo.

AMBIENTE: Unidad de Cuidados intensivos Neonatales (2A prematuros), del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martíns.

PACIENTES: Grupo de estudio: conformado por aquellos neonatos de muy bajo peso al
nacer que reciben Nutrición Parenteral total y enteral con estrategias actuales incluidos en las
Guías de Nutrición del HNERM durante los meses de Octubre 2003 a Marzo 2004 y el Grupo
control histórico RNMBP que nacieron durante 1998-1999 que recibieron NPT y alimentación
eneral menos rigurosa.

RESULTADOS: Durante el 1 de Octubre del 2003 al 31 de Marzo del 2004, hubieron
2.43% RNMBP del total de recién nacidos. Se estudió 50 pacientes, que cumplieron con los
criterios de inclusión (54.9% del total de RNMBP). Las madres del grupo control y del estudio
tuvieron como patología más frecuente Enfermedad hipertensiva del Embarazo 28 vs 38%.
Fueron cesareadas en semejante proporción (80 vs 72%). El peso promedio de los RN del grupo
control fue 1143 ± 254vs 1193 ± 204. y la edad gestacional promedio fue 31.38±2.38 vs
32.00vs2.00. En el grupo de estudio predomino RNMBP PEG en 66 vs 32% ( p<0.0001). El día
de máxima pérdida de peso el grupo control fue 7.68±1.77 y del grupo de estudio 6.04±2.06
(p<0.05) y la recuperación de peso fue 2 días menos en el grupo de estudio (p<0.05). La
ganancia ponderal fue menor en el grupo de estudio (22.80±7.07 vs 18.84±4.30 gr/Kg/día), no
así en los menores de 1000gr donde la ganancia ponderal fue mayor 22.50±5.21vs23.10±4.31
gr/Kg/día). Esta curva de crecimiento postnatal fuera diferente si todos siguieran las Guías de
Nutrición actual en el Servicio de HNERM (sólo la cumplieron 56%) y quienes cumplieron las
Guías, la pérdida de peso al séptimo día fue menor(p<0.05), la recuperación del peso al nacer fue
menor(p<0.05), la ganancia de peso fue mayor(p>0.05) y el alta fue más temprana, en(p<0.05).

CONCLUSIONES: 1.Es válida la curva de crecimiento postnatal elaborada en el año
1998-99 del Servicio de Neonatología del HNERM. 2. Es eficiente las Guías de Nutrición actual
del HNERM para los RNMBP.
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