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RESUMEN. 
Una nutrición adecuada es fundamental para prevenir el retraso del crecimiento extrauterino 
y para optimizar el crecimiento y el neurodesarrollo a largo plazo en los recién nacidos 
pretérmino. (RNP) 
Los aportes energéticos y proteicos durante el período perinatal ejercen un efecto 
determinante en la Programación Nutricia, en la condición nutricia durante la hospitalización 
e impactan el neurodesarrollo y el metabolismo del adulto a largo plazo. En este sentido, 
las recomendaciones actuales de acuerdo con la Academia Americana de Pediatría son 
adecuar el aporte nutricio con el objetivo de alcanzar la velocidad de crecimiento (VC) e 
idealmente la composición corporal de un feto de la misma edad gestacional.  
Sin embargo, el aporte nutricio óptimo tarda en establecerse y una vez establecidos rara 
vez se mantienen a lo largo de la estancia hospitalaria, dadas las condiciones clínicas y 
morbilidad que les caracteriza. 
 
Objetivo. Con el objetivo de evaluar el manejo nutricio y la prevalencia de restricción del 
crecimiento extrauterino de un grupo de  recién nacidos prematuros de muy bajo peso al 
nacer (RNPMBP) y de extremadamente bajo peso al nacer (RNPEBP), durante el período 
comprendido de Enero de 2021 a Diciembre de 2021 se llevó a cabo este estudio descriptivo 
calculando la prevalencia de RCEU analizando las estrategias nutricias durante la estancia 
intrahospitalaria cuantificando velocidad de crecimiento, aporte energético y proteico 
semanal, aporte enteral y tipo del mismo, así como la morbilidad asociada de dicha 
población con la intención de caracterizar la condición nutricia de este vulnerable grupo de 
pacientes.   Los pacientes recibieron la nutrición parenteral estandarizada al nacimiento, 
inicio de aminoácidos a 3.5 g/kg/d en el primer día de nutrición parenteral total (NPT), 
Smoflipids desde el primer día a 2 g/kg/d, inicio temprano de alimentación enteral trófica 
con la leche humana exclusiva y fortificadores. 
 
Resultados Se obtuvo una prevalencia de RCEU del 90% en los menores de 1 kg y del 
58.7% en los mayores de 1 kg empleando Intergrowth y con respecto a Fenton se observa 
RCEU en más de 50% en ambas poblaciones siendo 70% para los menores de 1 kg y de 
74.6% en los mayores de 1 kg.  Las morbilidades descritas en ambos grupos correlacionan 
con lo descrito en la literatura para estos grupos de edad, siendo relevantes la alta 
prevalencia de DBP, anemia y sepsis.   Con respecto a COVID en los menores de 1 kg se 
reportan 5 casos (25%) y en los mayores de 1 kg en 19 pacientes (30.2%).  
El aporte energético y proteico sugerido para los 2 grupos se alcanzó el día 3 de VEU con 
una velocidad de crecimiento y las velocidades de crecimiento fueron de más de 15 g/kg/d 
en 85% de los menores de 1 kg y 90.5% en los mayores de 1 kg. 
La optimización y la individualización de la intervención nutricional promueven el 
crecimiento postnatal de los recién nacidos prematuros. A nivel internacional y en nuestro 
Instituto la RCEU continúa siendo un problema relevante en este grupo de recién nacidos 
y como se observa en esta serie la actualización del manejo nutricional de acuerdo con las 
más recientes recomendaciones aún no ha logrado disminuir los índices de restricción de 
crecimiento extrauterino. 
Palabras clave: Restricción del crecimiento extrauterino,  
Velocidad de crecimiento. 
 
 
 
 
 
 

Abreviaturas:  
RCEU- Restricción en el crecimiento extrauterino  
PAEG- Peso adecuado para la edad gestacional 
PBEG- Peso bajo para la edad gestacional 
NPT- Nutrición parenteral total  
LH- Leche humana  
FPP- Fórmula para prematuro  
ECN- Enterocolitis necrosante  
EPC- Enfermedad pulmonar crónica  
HIV- Hemorragia intraventricular  
PCA- Persistencia del conducto arterioso  
PC- Perímetro cefálico  
EG- Edad gestacional  
RNP- Recién nacido pretérmino 
UCIN- Unidad de cuidados intensivos neonatales  
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ABSTRACT. 
Adequate nutrition is critical to prevent early postnatal growth retardation and to optimize 
long-term growth and development in preterm infants. The energy and protein intake during 
the perinatal period exert a determining effect on the nutritional programming and in the 
nutritional condition during hospitalization and impact the neurodevelopment and 
metabolism in the adult in the long term. 
 
Current recommendations are to “provide nutrients to approximate the rate of growth and 
composition of weight gain for a normal fetus of the same post conceptional age”. However 
nutrient intakes take time to establish and once established are rarely maintained throughout 
hospital stay.  
 
Purpose. The aim of the present study was to evaluate a set of nutritional strategies, 
directed to optimize and individualize the nutritional regimen according to the more recent 
recommendations and estimate the prevalence of EUGR in a group of preemies <1500g in 
our Institution from January to December 2021 
We reviewed the growth velocity, nutritional management and morbidity of 83 preterm 
newborns that received standardized parenteral nutrition, early aminoacid administration 
with total parenteral nutrition, Smoflipids from the very first day, along early trophic feedings 
with human milk and fortifiers. 
 
Results 
We found 90% of EUGR among <1000g and 58.7% in >1000g using Intergrowth charts at 
discharge.  Comparing using Fenton charts we found 70% and 74.6% respectively. As for 
neonatal morbidities are as usually found in this population having a high prevalence in BPD, 
anemia and sepsis.  With respect to COVID, 5 cases (25%) were reported in < 1 kg, and 19 
patients (30.2%) in > 1 kg. 
Energy and protein intake was reached on 3rd day and growth velocity was 15g/kg/d in 85% 
of <1000 g and 90.5% of >1000 g 
The optimization and the individualization of nutritional intervention promote postnatal 
growth of preterm infants. Internationally and in our Institute EUGR continues to be a 
relevant problem in premature infants as can be seen in this series.  The updating of 
nutritional management according to the most recent recommendations has not yet 
managed to reduce the rates of this condition.  
 
 
Key words: Extrauterine growth retardation, growth velocity. 
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INTRODUCCIÓN. 
 
En la actualidad en las unidades de cuidados intensivos neonatales se ha logrado una 
mejoría en la supervivencia en recién nacidos con peso y edad gestacionales cada vez más 
bajos.1 Durante las últimas dos décadas el crecimiento de los recién nacidos prematuros 
(RNP) ha mejorado de forma sustancial y, sin embargo, el 50% de los recién nacidos con 
muy bajo peso al nacimiento (MBPN) se egresan con un peso por debajo del percentil 10, 
2 esto debido a que durante las primeras semanas existe un mayor consumo metabólico 
secundario a la adaptación de la vida extrauterina, afectando la ganancia ponderal durante 
las primeras semanas de vida 3.  
 
La restricción de crecimiento extrauterino (RCEU) o postnatal es una de las principales 
dificultades a las cuales se enfrenta la neonatología en la actualidad, se trata de un 
problema universal y es un hallazgo común en las terapias neonatales, además de ser un 
factor pronóstico relevante, especialmente en cuanto a neurodesarrollo. 4 
 
La restricción de crecimiento extrauterino ocurre de forma predominante en recién nacidos 
muy prematuros o en aquellos con un peso menor a 1500 grs (PMBN). Se hace diagnóstico 
de RCEU en aquellos recién nacidos con un peso debajo de percentil 10 al egreso, 
independientemente del peso al nacer. 5 La RCEU es secundaria al déficit de proteínas y 
energía en las primeras semanas de vida, especialmente en los RNP menores de 31 sdg o 
MBPN, 6 además está influenciado por la gravedad de las morbilidades coexistentes que 
afectan el estado metabólico y nutricionales. Por lo que la prematuridad por sí misma es 
considerada una emergencia nutricional. 7 
Esta restricción de crecimiento postnatal se asocia a efectos nocivos a largo plazo y se ven 
afectados principalmente el crecimiento de talla, peso y perímetro cefálico. En los humanos 
el crecimiento cerebral más acelerado se efectúa durante el último trimestre y en los 
primeros 3 meses de vida, por lo que el perímetro cefálico tiene relación directa con el 
desarrollo del cerebro y las funciones cognitivas, 8 debido al factor de crecimiento similar a 
insulina que se dirige a áreas específicas del cerebro que son responsables de la cognición 

9. El crecimiento de la cabeza es un predictor útil del desarrollo neurológico y se ha 
demostrado que el crecimiento de perímetro cefálico hasta los 2 años de vida es 
especialmente importante en desarrollo cognitivo, 10 por lo tanto, un aumento lento en peso 
y perímetro cefálico tiene efectos negativos en el neurodesarrollo. 11 La restricción severa 
de crecimiento está asociada a un retraso en el desarrollo 12 secundario a una disminución 
en el tamaño del cerebro y, por lo tanto, con disminución del número de células cerebrales 
con alteraciones en el comportamiento, aprendizaje y memoria. 13 Numerosos estudios han 
encontrado asociación entre RCEU con disfunciones conductuales, sensoriales y cognitivas 
con funcionamiento ejecutivo deficiente, poca creatividad y problemas de lenguaje. 14 Existe 
también asociación entre el crecimiento deficiente postnatal con el desarrollo de 
enfermedades crónicas del adulto como hipertensión, diabetes, obesidad e hiperlipidemia. 
15 
 
La restricción de crecimiento extrauterino es consecuencia de un déficit nutricional severo, 
por lo que debemos manejar la nutrición como una verdadera terapia médica en el recién 
nacido pretérmino e iniciar estrategias nutricionales en recién nacidos menores de 32 sdg 
o con peso < 1500 grs. 16 Durante la etapa fetal los principales nutrientes son glucosa y 
aminoácidos  y posterior al nacimiento la leche humana se convierte en el principal alimento 
17, sin embargo los RNP < 29 sdg o < 1500 grs requerirán NPT debido a inmadurez intestinal 
y el tiempo de administración dependerá del peso al nacer y las morbilidades asociadas, y 
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la evidencia indica que al aportar aminoácidos de forma temprana evita déficits nutricionales 
18. Con el fin de minimizar la desnutrición y la interrupción del crecimiento durante las 
primeras semanas de vida se ha propuesto un modelo de nutrición “agresivo” que evita el 
efecto catabólico de los primeros días y se logra iniciando aporte proteico de 2 gr/ kg desde 
el primer día de vida además de alimentación enteral mínima como estimulación intestinal 
19. Costa Orvat et al demostraron que ingestas más altas de proteínas tienen efecto positivo 
en crecimiento ponderal y de perímetro cefálico 20, se sugiere que el inicio de la nutrición 
parenteral debe de ser dentro de las primeras 8 hrs de vida y debe de satisfacer los 
requerimientos nutricionales. La ESPGHAN recomienda iniciar aporte de energía de 40-60 
kcal y posteriormente aumentar a 90-120 kcal kg, con inicio de aminoácidos de 2 a 3.5 g 
kg, carbohidratos de 4 a 12 g/kg y lípidos de 3-4 g/kg, además de aporte de vitaminas, 
oligoelementos y electrolitos como cofactores de funciones biológicas y optimizadores de 
nutrición. 21 
La lactancia materna es recomendada de manera universal y es la primera opción de 
alimentación enteral en prematuros, debido al contenido de cisteína, taurina, lipasa, ácidos 
grasos, nucleótidos, inmunoglobulinas y factores de crecimiento 22, sin embargo en RNP < 
32 sdg se sugiere garantizar un aporte adecuado de proteínas para asegurar un crecimiento 
óptimo y prevenir el retardo en el crecimiento extrauterino, 23y  es por eso que debemos 
implementar estrategias combinadas de nutrición para asegurar un crecimiento adecuado 
usando nutrición parenteral en conjunto y usando fortificadores de leche al lograr un 
volumen enteral adecuado. 
 
Es bien conocida el riesgo de discapacidades neurocognitivas en los prematuros, 
especialmente en los menores de 26 sdg, y la restricción de crecimiento extrauterino es 
reconocido como un factor importante y potencialmente reversible 24, por lo que debemos 
mantener estrategias nutricionales optimas y oportunas en este grupo de recién nacidos 
para evitar en medida de lo posible los efectos negativos del deficiente crecimiento posterior 
al nacimiento. 
 
En la actualidad se ha logrado una mejoría en la sobrevida de los recién nacidos prematuros 
extremos o con peso al nacimiento extremadamente bajo, sin embargo, la gran mayoría de 
estos recién nacidos presentarán peso por debajo del percentil 10 para su edad a su egreso, 
independientemente de su peso al nacimiento, haciéndose diagnóstico de RCEU.  
La restricción de crecimiento extrauterino se asocia a menor crecimiento de perímetro 
cefálico y por consecuencia a un menor crecimiento de masa encefálica, desarrollando de 
forma posterior alteraciones en neurodesarrollo que afectan habilidades cognitivas y 
sociales en el infante.  
 
 
La incidencia reportada a nivel internacional oscila entre 34% hasta 94% en los menores 
de 600 g.25,26  En el Instituto Nacional de Perinatología en una revisión realizada en 2010 
se observa prevalencia de restricción de crecimiento extrauterino de 77.3% 27.   
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METODOS 
 
Con el objetivo de evaluar el manejo nutricio y la prevalencia de RCEU  restricción del 
crecimiento extrauterino de un grupo de  recién nacidos prematuros de muy bajo peso al 
nacer (RNPMBP) y de extremadamente bajo peso al nacer (RNPEBP), durante el período 
comprendido de Enero de 2021 a Diciembre de 2021 se llevó a cabo este estudio descriptivo 
calculando la prevalencia de RCEU analizando las estrategias nutricias durante la estancia 
intrahospitalaria cuantificando velocidad de crecimiento, aporte energético y proteico 
semanal, aporte enteral y tipo del mismo, así como la morbilidad asociada de dicha 
población con la intención de caracterizar la condición nutricia de este vulnerable grupo de 
pacientes.   
 
Se eligieron RNP <1500 g ingresados en las unidades de cuidados intensivos e intermedios 
neonatales en el Instituto Nacional de Perinatología, sin anomalías congénitas mayores.  
De una población inicial de 150 prematuros se analizaron 83; dado que fueron trasladados 
o fallecieron durante su estancia inicial.   Se registraron antecedentes perinatales, manejo 
nutricio, velocidad de crecimiento, aporte energético y proteico durante su estancia 
hospitalaria.   
 
En el Instituto Nacional de Perinatología “Isidro Espinosa de los Reyes” se cuenta con un 
manejo estandarizado de nutrición en estos recién nacidos que consta de la administración 
de nutrición parenteral estandarizada, conformada por dextrosa al 50%, que aporta una 
glucosa de 4g/kg/min cuando es calculada a 80 ml/kg/día, 150 mEq/kg de calcio en forma 
de gluconato de calcio al 10%, aminoácidos cristalinos pediátricos (Trophamine) 2.3 
gr/kg/día, todo esto con una osmolaridad de 741 mOsm, la cual es iniciada dentro de las 
primeras horas de vida; NPT dentro de las primeras 24 horas de vida, con aportes proteicos 
de entre 3.5 – 4 gr/kg/día y SMOFLIPID (lípidos intravenosos con contenido de aceite de 
soya, triglicéridos de cadena media, aceite de oliva y aceite de pescado rico en ácidos 
omega 3), además del inicio de estimulación enteral trófica con leche humana y/o 
pasteurizada, que al alcanzar volúmenes de 100 ml/kg/día se fortifica. 
Se eligieron como variables las morbilidades maternas más frecuentes (Diabetes 
gestacional, Hipertensión, Preeclampsia), características generales de los recién nacidos 
(Edad gestacional, Peso, Talla, Perímetro cefálico), Nutrición: días de ayuno, días con NPT, 
edad al inicio de la alimentación enteral, tipo de alimentación, días en alcanzar nutrición 
enteral completa, días en alcanzar el peso al nacimiento, velocidad de crecimiento), así 
como aporte energético y proteico por semana y la presencia de restricción del crecimiento 
extrauterino definida como peso por debajo del PC 10 en el momento del egreso,  datos 
que fueron recabados del expediente clínico.  
En cuanto a las morbilidades neonatales se consideraron: SDR que es la causa más 
frecuente de dificultad respiratoria en el RNP, es ocasionado por inmadurez estructural y 
funcional pulmonar asociada a déficit de surfactante. 28. Displasia broncopulmonar como el 
requerimiento de oxígeno suplementario a los 28 días de vida.29 Enterocolitis necrosante: 
trastorno neonatal secundario a daño severo intestinal de origen multifactorial, se utilizó la 
clasificación de Bell.30 Sepsis: crecimiento de un organismo patógeno en un hemocultivo 
y/o líquido cefalorraquídeo y al menos 2 o más datos de respuesta inflamatoria sistémica.30 
Anemia: concentración de hemoglobina o hematocrito menor a 2 desviaciones estándar del 
valor normal para la edad gestacional.32 Hemorragia intraventricular: identificada por medio 
de ultrasonografía transfontanelar a nivel de la matriz germinal, ventrículos con y sin 
dilatación de los mismos y extensión al parénquima, en base a lo cual se clasifica en cuatro 
grados por medio de la clasificación de Papille. 33 persistencia del conducto arterioso: la 
falla del cierre del conducto arterioso a las 48 – 96 horas de vida extrauterina ocasionando 
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un cortocircuito de derecha a izquierda y sobrecarga de la circulación pulmonar, la cual es 
demostrable a través de ecocardiograma Doppler34. COVID 19 es la enfermedad causada 
por coronavirus SARS COV 2 que se acompaña de fiebre, tos y fatiga. 35  
 
 El peso fue medido diariamente en una báscula electrónica y la velocidad de crecimiento 
se calculó cada semana y al egreso. Se emplearon las curvas de Lubchenco, Intergrowth y 
Fenton. 
 
 
ANÁLISIS. 
Para el análisis de datos se emplearon medidas de tendencia central y dispersión, para 
comparar la diferencia de medias mediante t de Student.  En el caso de la comparación de 
proporciones se empleó Xi cuadrada. Se utilizó una base de datos de SPSS versión 17 para 
este fin.  
 
 
RESULTADOS 
 
 
Se trata de una población de RNP con una importancia prevalencia de RCIU (hasta 46%) 
con antecedente de empleo de esteroides prenatales en más de la mitad de la población.  
La morbilidad materna prevalente fue preeclampsia, de hipertensión y diabetes materna.  
Sólo en 1 caso de esta serie se requirió reanimación avanzada al nacimiento y el resto 
obtuvo Apgar >7 a los 5 minutos.  (Tabla 1) 
 
 
Tabla 1. Características generales de la Población 

Características Generales 

 < 1000 gr 
n = 20 

1001 – 1500 
n = 63 

P 

Edad materna 31 + 4 28 + 7 0.086 

Patología Materna 

Preeclampsia 7(35%) 18(28.6%) 0.585 

Hipertensión 2(10%) 6(9.5%) 0.950 

Diabetes materna 2(10%) 5(7.9 %) 0.772 

Esteroides 
prenatales 

13(65%) 36(57.1%) 0.534 

RCIU 7(35%) 29(46%) 0.554 

Características generales de los recién nacidos 

Peso 856 + 122 1270 + 142 0.141 

Talla 34 + 1 39 + 3 0.284 

PC 24 + 1 27 + 3 0.371 

EG 28 + 1 31 + 2  

Género  
Masculino 
Femenino  

 
12(40%) 
8(60%) 

 
33(47.6%) 
30(52.4%) 

0.551 

Apgar  
< 3 a los 5 min. 
4 – 7 a los 5 min. 
> 7 a los 5 min. 

 
1(5%) 

2(10%) 
16(80%) 

 
0(0%) 

6(9.5%) 
57(90.5 %) 

0.090 
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En relación con la morbilidad presentada destacan condiciones de anemia, sepsis, SDR 
con prevalencias significativamente mayores en los menores de 1 kg y las condiciones de 
daño oxidativo como DBP y ROP (100% y 75%) respectivamente. (Tabla 2) 
 
 
 
Tabla 2. Morbilidades asociadas en RN 

Morbilidad asociada RN 

 < 1000 gr 
n = 20 

1001 – 1500 
n = 63 

P 

Sepsis 19(95%) 50(79.4%) 0.104 

Anemia 20(100%) 43(68.3%) 0.004 

Displasia 
broncopulmonar 

20(100%) 39(61.9%) 0.001 

ECN 10(50%) 15(23.8%) 0.026 

HIV 7(35%) 22(34.9%) 0.953 

PCA 8(40%) 9(14.3%) 0.013 

SDR  20(100%) 42(66.7%) 0.003 

Hipoglucemia  4(20%) 3(4.8%) 0.033 

Hiperglucemia 4(20%) 1(1.6%) 0.003 

Hipocalcemia  0(0%) 1(1.6%) 0.571 

Colestasis  7(35%) 11(17.5%) 0.097 

ROP 15(75%) 18(28.6%) 0.000 

COVID 5(25%) 19(30.2%) 0.000 

 
 
Con respecto a las metas nutricias alcanzadas (Tabla 3) se observa que más del 80% de 
la población alcanzó >15 g/kg/d. En cuanto a aportes energético se inició con kcal kg a 
expensas de NPT de 54 kcal y 59 kcal en los RNPEBN Y MBPN respectivamente y con 
aumento progresivo posterior hasta 90-103 kcal kg dia. Se dio aporte de proteínas desde el 
nacimiento, inicialmente con solución estandarizada con aporte de proteínas de 2.3 g kg al 
pasar volumen de 80 ml kg dia y posteriormente con nutrición parenteral individualizada 
siendo los aportes para el dia 1 de vida de 2.8 g kg para los RNPEBN y de 2.3 en los 
RNMBPN y realizando aumentos progresivos hasta un máximo de 3.4 ± 1 y 3.6 ± 0.9 
respectivamente.    Con respecto a el aporte de proteína para el séptimo día alcanzó 3.4 
g/kg/d en promedio más lo que aporta la leche humana. 
La duración de NPT en los menores de 1 kg fue de 31±19 acortándose a 17±11 en los 
mayores de 1 kg. 
Los días de ayuno inicia fueron de alrededor de 8 en promedio en los menores de 1 kg y de 
3 en los mayores de 1 kg. Los días para alcanzar la nutrición enteral total fueron de 27 ± 19 
para los menores de 1 kg y de 18 ± 12 en los mayores de 1 kg, alcanzando más rápido la 
vía oral completa este grupo. 
Los recién nacidos menores de 1 kg alcanzaron peso al nacer en promedio al día 11 ± 6 y 
los RN mayores de 1 kg a los 8 ± 3 días de vida. 
Con respecto a la estancia hospitalaria se observó que fue menor en los recién nacidos con 
un peso mayor a 1 kg con una media de 61 ± 31 días contra 103 ± 30 días en los RN 
menores de 1 kg. 
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Tabla 3. Metas Nutricias Alcanzadas 

Meta Nutricia Alcanzada 

 < 1000 gr 
n = 20 

1001 – 1500 
n = 63 

P 

Velocidad de 
crecimiento > 15 

17(85%) 57(90.5%) 0.010 

Aporte 
Energético 
Día 1 
Día 3 
Día 5 
Día 7 

 
 

59 + 13 
78 + 19 
89 + 15 
90 + 19 

 
 

54 + 18 
82 + 15 
94 + 22 

103 + 23 

 
 

0.238 
0.277 
0.390 
0.030 

Aporte proteico  
Día 1 
Día 3 
Día 5 
Día 7 

 
2.8 + 0.7 
3.4 + 0.8 
3.9 + 0.4 
3.4 + 1 

 
2.3 + 1 

3.3 + 0.7 
3.6 + 0.7 
3.6 + 0.9 

 
0.051 
0.795 
0.106 
0.451 

Días de ayuno 
total durante 
estancia 
intrahospitalaria 

13 + 11 5 + 14 0.037 

Días totales con 
NPT 
 

31 + 19 17 + 11 0.000 

Días para inicio 
de alimentación 
enteral 

8 + 11 3 + 3 0.003 

Días para 
alcanzar 
alimentación 
enteral total 

27 + 19 18 + 12 0.022 

Días para 
alcanzar peso al 
nacer 

11 + 6 8 + 3 0.030 

Estancia 
intrahospitalaria 
total 

103 + 30 61 + 31 0.000 

Peso al egreso 
 

2783 + 671 2552 + 594 0.145 

EGC al egreso 
 

43 + 4 40 + 4 0.001 

 
 
Con relación al tipo de alimentación predominó la alimentación mixta (50% LH/50%LEP) y 
se logró el 100% de leche humana sólo en 39.7% de los <1kg y en los mayores de 1 kg 
25%.  
De los <1 kg 65% tuvieron fortificador y en los mayores de 1 kg 38.1%. (Tabla 4) 
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Tabla 4.Tipo de Alimentación Predominante 

 < 1000 gr 
n = 20 

1001 – 1500 
n = 63 

Leche especial para 
prematuro 24 Kcal 

0(0%) 1(1.6%) 

Leche especial para 
prematuro 24 
Kcal/leche humana 50%  

15(75%) 36(57.1%) 

Leche humana 100% 5(25%) 25(39.7%) 

Leche hidrolizada 0(0%) 1(1.6%) 

Fortificación   13(65%) 24(38.1%) 

 
 
Con respecto a la prevalencia de RCEU (Tabla 5) se obtuvo que la mitad de la población la 
presentó al egreso si se analizaban mediante curvas de Lubchenco, empleando Intergrowth 
hasta el 90% de los menores de 1 kg y 58.7% de los mayores de 1 kg y con respecto a 
Fenton se observa RCEU en más de 50% en ambas poblaciones siendo 70% para los 
menores de 1 kg y de 74.6% en los mayores de 1 kg. 
 
  
Tabla 5. Retardo en el Crecimiento Extrauterino. 

Retardo en el Crecimiento Extrauterino 

 < 1000 gr 
n = 20 

1001 – 1500 
n = 63 

P 

Fenton  14(70%) 47(74.6%) 0.073 

Intergrowth  18(90%) 37(58.7%) 0.036 

Lubchenco  7(53.8%) 28(50%) 0.803 

 
 
 
DISCUSION. 
El retraso de crecimiento extrauterino puede causar efectos dañinos permanentes hasta la 
edad adulta, siendo el neurodesarrollo el área más afectada. Los RNP con PEBN y PMN 
tienen un riesgo incrementado de RCEU por lo que la vigilancia y las intervenciones 
nutricionales estrechas son esenciales para fomentar un crecimiento óptimo. 
El manejo nutricional de los RNP este sujeto a múltiples factores y, aún, enfrenta muchos 
retos a lo largo de la hospitalización. Las estrategias nutricionales establecidas incluyen 
empleo de nutrición parenteral de inicio temprano, desde las primeras 24 hrs de vida y con 
un aporte de proteínas inicial de hasta 3.5 a 4 g/kg /día y que es conocida como nutrición 
parenteral “agresiva”. Además de estimulación enteral temprana con leche humana y uso 
de fortificadores. 
 
En nuestro estudio se emplearon una combinación de estrategias nutricias para prevenir 
RCEU. Consideramos que el aporte mayor de aminoácidos temprano con soluciones 
estandarizadas ha sido determinante para el manejo nutricio de RCEU. Gianni Roggero et 
al demostraron que una ingesta elevada de proteínas tiene efecto benéfico en el aumento 
ponderal y aumento de perímetro cefálico 20. ESPGHAN recomienda inicio de kcal de 40-
60 kcal kg y aporte de proteínas de 2-3.5 g/kg/día, que concuerdan con los aportes iniciales 
de nuestro estudio 21.  
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Con las medidas establecidas logramos un a velocidad de crecimiento ≥ 15 g/kg/día en el 
85% de los RN PEBN y de 90% en los RN PMBN, no obstante, no se reflejó en una 
disminución en la prevalencia de RCEU.  Ehrenkranz demostró que aquellos recién nacidos 
con velocidad de crecimiento menor tienen mayores morbilidades como ECN y DBP. 
Además de demostrar una duración promedio de NPT de 16.5 días en menores de 1 kg en 
comparación con los de nuestro estudio que fue de 31 ± 19 días13.  
 
Las morbilidades asociadas en nuestro estudio como anemia, displasia broncopulmonar y 
sepsis se reportan en más del 90% de nuestra población, y difícilmente logran adecuado 
requerimiento nutricio por el catabolismo aumentando, y dan como resultado desnutrición y 
pobre crecimiento como se demuestra en un estudio de Patel et al 7.  
 
En el presente estudio se comparó RCEU con tres estándares de crecimiento ya 
establecidas: Lubchenco, Fenton e Intergrowth-21, las tres con ventajas y desventajas. 
 
Lubchenco y Battaglia más utilizada en varios países, pero con limitaciones como la 
población que era de condición socioeconómica baja por lo que la curva de estado 
nutricional no reflejaba una nutrición normal.36 Fenton, que se actualizo en 2013 después 
de un metaanálisis de seis estudios, sin embargo, tiene algunas limitaciones postnatales 
como que no son compatibles con la adaptación postnatal. Hasta el momento, las tablas de 
crecimiento de Fenton han sido las referencias más utilizadas para monitorear crecimiento 
postnatal. El Proyecto Intergrowth-21 incluye datos de crecimiento, salud y nutrición desde 
el embarazo temprano hasta la infancia, evalúa la conexión entre la nutrición, el crecimiento 
y sus resultados a largo plazo, y las gráficas funcionan como un método estandarizado para 
seguir el crecimiento del feto y recién nacido, sin embargo, es de reciente aparición y por lo 
tanto uso limitado. 
 
La prevalencia de RCEU en nuestro estudio se mantiene ≥ 50% en las dos poblaciones que 
se estudiaron y en los tres estándares de crecimiento. Se reporta para Lubchenco 53% en 
< 1 kg y 50% en > 1 kg, Fenton 70% en < 1 kg y 74% en > 1 kg, y con respecto Intergrowt-
21 se observa un aumento considerable en porcentaje de RCEU en RN < 1 kg con 90% y 
58% en > 1 kg, y se traduce en una diferencia significativa de RCEU en ambos grupos de 
RN (p 0.036) y en comparación con los otros estándares de crecimiento usados. Tuzun 
Fanda et al realizó un estudio en 2017 comparando la incidencia RCEU según el uso de los 
estándares de Fenton e Intergrowth-21. Se observó menor incidencia de RCEU con 
estándares Integrowth-21. Las tablas de crecimiento de Fenton fueron consistentes con los 
datos de la OMS para las semanas de 24 a 36 sdg y posteriormente hay diferenciación y 
por esta razón no se acepta como buen método para evaluar el RCEU. 37 
 

Kallem Venkat et al realizaron un estudio de enero de 2015 a diciembre de 2017 en RN < 
32 sdg y valoraron RCIU y RCEU con estándares de medición de Fenton e Intergrowth y 
observaron que hay mayor prevalencia de RCEU con gráficas de Fenton, compararon los 
percentiles 10 de peso, longitud y perímetro cefálico en las tablas de Fenton e Intergrowth 
y notaron que el límite de RCEU fue mayor en las gráficas de Fenton en comparación con 
Intergrowth y que la diferencia aumento a partir de las 34 sdg y más evidente en niñas.38  
En comparación con nuestro estudio en el que se observa mayor registro de RCEU con 
Intergrowth-21. 
 
 
En nuestra serie 35 y 46% respectivamente iniciaron con RCIU que se reconoce se asocia 
con un alto índice de comorbilidades que impactan seriamente el crecimiento durante la 
estancia intrahospitalaria.   
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CONCLUSIONES. 
El retardo en el crecimiento extrauterino sigue siendo un problema clínico y en esta 
serie se reporta en >50% de los recién nacidos menores a 1500 grs al nacimiento. 
La optimización y la individualización de la intervención nutricional promueven el 
crecimiento postnatal de los recién nacidos prematuros. A nivel internacional y en nuestro 
Instituto la RCEU continúa siendo un problema relevante en este grupo de recién nacidos 
y como se observa en esta serie la actualización del manejo nutricional de acuerdo con las 
más recientes recomendaciones aún no ha logrado disminuir los índices de restricción de 
crecimiento extrauterino, no obstante, gracias a toda ésta estrategia nutricia se ha logrado 
que más del  80% de esta población vulnerable mantenga la velocidad de crecimiento ≥ 15 
g kg día durante su estancia hospitalaria y que de acuerdo con Ehrenkranz es determinante 
para el neurodesarrollo, y Tanis R. Fenton et al mencionan que la velocidad de crecimiento 
y el perímetro cefálico son indicadores más sensibles para el neurodesarrollo que la RCEU 
per sé 39. 
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