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RESUMEN 
 

Los recién nacidos con peso menor de 1500 gramos constituyen alrededor del 1 al 

2% del total de los recién nacidos vivos, siendo la población neonatal más 

vulnerable con elevadas tasas de morbimortalidad. 

Objetivo: Conocer la velocidad de crecimiento en recién nacidos ingresados con 

peso menor a 1500 g, durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales del Hospital Infantil de México en un periodo de 5 años 

Material y métodos: El estudio se realizó en la unidad de cuidados intensivos 

neonatales del Hospital Infantil de México Federico Gómez del 1 de enero 2010 al 

31 de diciembre 2015. Es descriptivo retrospectivo transversal, se revisaron 

expedientes de pacientes ingresados con peso menor a 1500 g al nacer. 

Resultados: Se obtuvo una muestra de 38 con predominio del sexo femenino, al 

ingreso la edad gestacional media fue de 29.1 SDG, con una media de días de vida 

de 2 días. Al ingreso el 28.4% presento restricción del crecimiento intrauterino y 

18.4% microcefalia. La media de estancia intrahospitalaria fue de 74 días, El 73.6% 

recibió lactancia materna con una duración promedio de 17 días, sólo el 14.2% tuvo 

lactancia materna exclusiva. De forma global la velocidad de crecimiento absoluta 

fue considerada como óptima al ser de 20.52 g/día,  

Conclusión: En forma global el grupo de estudio mostró una velocidad de 

crecimiento que resulta ser óptima independientemente del tipo de alimentación 

recibida. Sin embargo las medidas antropométricas al egreso suelen estar por 

debajo del percentil 50 para las semanas de gestación corregidas. 
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INTRODUCCIÓN 

 
En los últimos años, el avance en el manejo integral de los neonatos con peso menor 

a los 1 500 g se ha reflejado en el incremento en su expectativa de vida, por lo cual 

el neonatólogo que los atiende se verá cada vez más implicado en las nuevas 

estrategias de alimentación que con anterioridad habían quedado soslayadas, pero 

que en la actualidad son objeto de particular interés por su importancia en la 

respuesta inmunológica a las infecciones y en el desarrollo posterior del neonato. 

(1)  

Aproximadamente entre 8 y 10% de los niños nacen antes de que se contemplen 

las 37 semanas de embarazo y por lo tanto son prematuros. El problema asistencial 

perinatal es mayor cuanto menor es la edad gestacional. (2) 

Cada año hay alrededor de 13 millones de partos pretermino en el mundo. La 

mayoría de estos nacimientos se presenta en países emergentes. Se estima que la 

prematurez afecta entre 5 y 10% de los nacimientos a nivel internacional. En 

Estados Unidos ocurre de 8 a 11%, en tanto que en Europa varía de 5 a 7%. En 

países subdesarrollados el problema tiene mayores repercusiones. En Bangladesh, 

la incidencia de prematurez reportada es de 17%; en Cuba, 38.4%. En México, el 

Instituto Nacional de Perinatología reporta una incidencia de prematurez de 19.7% 

en tanto que el Instituto Mexicano del Seguro Social reporta una frecuencia de 

prematurez de 8%, En nuestro país la prematurez se ubica como la primera causa 

de mortalidad perinatal. (3) 

La sobrevida de los recién nacidos enfermos, y en especial del prematuro extremo, 

ha mejorado considerablemente en los últimos años. Sin embargo, la morbilidad y 

las secuelas a largo plazo continúan siendo un desafío para el neonatólogo. Las dos 

variables más importantes y determinantes de la morbilidad y mortalidad de los 

recién nacidos son la prematurez y el bajo peso de nacimiento. En los países en 

desarrollo, 10% de todos los neonatos son prematuros y 20% de éstos tienen 

desnutrición. (2) 
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El estado nutricional juega un rol importante en la prevención de complicaciones 

durante el periodo neonatal. La nutrición adecuada de los recién nacidos de peso 

muy bajo al nacimiento (RNPMBN) es difícil de lograr y pese a los avances en el 

cuidado neonatal, se observa una mejoría apenas modesta en el crecimiento 

postnatal en este grupo de pacientes  

La falla de crecimiento postnatal es muy común en el recién nacido de peso 

extremadamente bajo al nacer. Datos recientes del Neonatal Research Network   

(NICHD) señalan que el 16 % de los RNPMBN son pequeños para la edad 

gestacional al nacer, y que a las 36 semanas de edad corregida, el 89 % tienen 

retraso del crecimiento.  El seguimiento de los 18 a 22 meses de edad corregida 

muestra que el 40 % de estos pacientes persisten con índices antropométricos 

menores a la percentil 10. (4) 

El objetivo del apoyo nutricional en el recién nacido prematuro con peso muy bajo 

es proporcionar suficientes nutrientes después del nacimiento para asegurar la 

continuación del crecimiento a índices similares a los que se observaron in útero. 

La meta actual para la nutrición postnatal del prematuro es duplicar la tasa de 

crecimiento intrauterino normal. Éste es un objetivo que la mayoría de las veces no 

se logra y que no considera el requerimiento adicional de energía que la prematurez 

y sus condiciones asociadas agregan, por lo que debemos tenerlo sólo como una 

referencia «ideal». El neonato prematuro representa un desafío particular porque 

las necesidades nutricionales deben ser suficientes para reponer las pérdidas 

tisulares y permitir la acreción del tejido. Sin embargo, durante los primeros días del 

nacimiento las enfermedades agudas como la insuficiencia respiratoria, conducto 

arterioso persistente e hiperbilirrubinemia impiden un apoyo nutricional máximo. 

Además, en virtud de la inmadurez funcional del tubo digestivo y riñones y las 

necesidades metabólicas de adaptación para la existencia extrauterina, son 

comunes las intolerancias a sustratos, que limitan los nutrientes disponibles para 

conservar el tejido y el crecimiento. (5) 
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MARCO TEORICO 

 
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define como prematuro a todo niño 

nacido antes de las 37 semanas completas de gestación o menores a 259 días a 

partir del primer día de la última menstruación. Y a su vez clasifica a los prematuros 

en base a las semanas de gestación de la siguiente manera: 

Prematuro extremo: <28 semanas 

Muy prematuro: 28 a <32 semanas 

Prematuro moderado: 32 a <34 semanas 

Prematuro tardío: 34 a 37 semanas 

Así mismo la OMS clasifica a los recién nacidos de acuerdo a su peso de la siguiente 

forma: 

• Recién nacido de peso bajo (RNPB): peso menor a 2.500 g 

• Recién nacido de peso muy bajo (RNPMB): peso menor a 1.500 g 

• Recién nacido de peso extremadamente bajo (RNPEB): peso menor a 1000 g 

• Recién nacido pequeño para edad gestacional (RNPEG): peso al nacer menor al 

percentil 10. (6) 

 

La prematurez representa la primera causa de mortalidad perinatal y la primera 

causa de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales. Así mismo 

representa aproximadamente el 12% de todos los nacimientos (7) 

 

Los avances en la atención del recién nacido prematuro han llevado a un aumento 

en la sobrevida de esta población. Y es por ello que el reconocimiento de las 

necesidades nutricionales y un apego adecuado a las guías nutricionales juegan un 

rol preponderante (8) 

 

En la actualidad, un porcentaje importante de los pacientes que ingresan a la Unidad 
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de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), desarrollan algún grado de desnutrición 

como consecuencia de sus enfermedades y de sus requerimientos energéticos 

elevados. Por tal razón evaluar, planear y administrar una adecuada alimentación 

es esencial como parte del manejo del neonato prematuro es estado crítico. (9) 

 

En el neonato prematuro con peso muy bajo y críticamente enfermo o dentro de la 

UCIN  los periodos de ayuno, la demanda acelerada por el daño orgánico y las 

necesidades metabólicas incrementadas por crecimiento y desarrollo contribuyen al 

incremento en los casos de desnutrición, riesgo de infecciones, pobre cicatrización 

y notable aumento de la morbilidad y mortalidad.(10) 

 

Generalidades del recién nacido prematuro 
 

El RNP tiene características especiales en todos los sistemas de su organismo y si 

éstas no se conocen terminarán impactando en el estado nutricio. (5). Por lo anterior 

resulta importante tener claros los siguientes aspectos: 

 

Fisiología del tracto gastrointestinal: 
 

El RNP menor de 34 semanas tiene una inmadurez gastrointestinal y neuromotora, 

lo que determina las decisiones en cuanto a su manejo y alimentación enteral. A las 

24 semanas, el tubo digestivo del neonato está estructuralmente completo, sin 

embargo, su motilidad y digestibilidad aún están en desarrollo. La motilidad 

gastrointestinal se inicia un poco antes de las 24 semanas, pero la peristalsis aún 

no está bien regulada antes de las 28-30 semanas de gestación; de tal manera que 

a las 32 semanas aún se considera inmadura o paradójica en la parte alta del tubo 

digestivo y se reconoce por el retardo del vaciamiento gástrico, que es lo que explica 

lo que se da en llamar «intolerancia a las tomas». De tal manera que la inmadurez 

de la motilidad intestinal es también responsable de que el tránsito digestivo sea 

más prolongado, lo que a menudo se manifiesta en forma de estreñimiento. A la 

semana 34, el tiempo de vaciado gástrico y el tránsito del intestino delgado y grueso 
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aún son lentos. 

 

El desarrollo de las vellosidades intestinales y la diferenciación celular, éstas 

acontecen al principio del segundo trimestre de gestación; la lactasa se sintetiza a 

partir de la vigésima semanas y a las 32 semanas de gestación, pero sólo ocurre 

con una actividad en un 30 a 40%, y es hasta la semana 34 cuando llega a alcanzar 

el 50% de los niños a término. De manera opuesta, la cantidad de glucoamilasa 

(enzima que hidroliza los polímeros de glucosa) es ya apropiada desde una edad 

temprana de la gestación. 

 

La digestión de proteínas se inicia en el estómago, debido a la acción enzimática 

del pepsinógeno; en cuanto a la actividad de la amilasa pancreática, ésta se inicia 

a las 22 semanas de la gestación y se incrementa poco conforme aumenta la edad 

de gestación, ya que aún permanece baja a los tres meses de vida, acompañada 

de una mínima digestión proteínas a nivel del estómago. La generalidad de los niños 

recién nacidos prematuros tiene deficiencia de tripsina, por lo que se les dificulta la 

digestión de las proteínas, sin embargo, la digestión intestinal de las proteasas y 

peptidasas son suficientemente eficientes para compensar las deficiencias en otras 

enzimas proteolíticas. 

 

La digestión de las grasas, depende de la lipasa salival y gástrica, que son 

estimuladas por la succión y deglución de los nutrimentos, principiando con la 

hidrólisis de las grasas en el estómago y continuando la digestión en el intestino, 

por lo que su absorción final es sólo en alrededor del 30%, debido a la insuficiencia 

de los ácidos biliares y de lipasa pancreática. (11)  

 

Periodos de crecimiento: 

  

■ Transición: desde el nacimiento a los siete días de vida o hasta el inicio de 

ganancia de peso. Aquí el objetivo principal debe ser el de prevenir la aparición de 

deficiencias nutricionales y el catabolismo de sustratos. 
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■ Crecimiento estable: desde la estabilización hasta el alta. El crecimiento y la 

retención de nutrientes es semejante a los que se alcanzan in útero (+ 15 g/kg/día). 

■ Posalta: el aporte nutricional debe ser adecuado para que el crecimiento 

“recuperacional” (catch-up growth) se logre. Esto es, alcanzar el mismo crecimiento 

que un niño nacido a término. (1) 

 

Diversos  estudios sugieren que de no existir un crecimiento recuperador postnatal 

pasado el periodo de transición las repercusiones del prematuro no solo se confinan 

al periodo neonatal inmediato o al mediano plazo, sino que el retardo en el 

crecimiento y desarrollo puede continuar hasta la edad adulta, e incluso  

manifestarse sobre su descendencia.  (12-14) 

 

Pérdida de peso 

 

La pérdida de peso en los primeros cinco a siete días de vida en los recién nacidos  

se debe a una disminución de agua total y de solutos a nivel intravascular; esta 

pérdida es permitida hasta un 10% en recién nacidos  a término y en prematuros 

hasta un 15%, considerándose normal para ambos grupos el 3% de pérdida de peso 

en las primeras 24 horas; con la siguiente observación: a  menor edad gestacional, 

las perdidas transepidermicas de agua son mayores y como resultado, el peso 

corporal en la primera semana de vida disminuye, estas pérdidas se deben al 

delgado estrato corneo de la piel del recién nacido prematuro.(5) 

Esta pérdida de peso debe recuperarse antes del 10-14 días de vida, a partir de ese 

momento el ritmo de crecimiento debería ajustarse lo más posible al ritmo de 

crecimiento intrauterino de 15 g/kg/día (15). 
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 Crecimiento 

 

Antes del nacimiento, se calcula que durante la gestación tardía el feto deglute hasta 

1 L de líquido amniótico que le provee distintos nutrimentos, y los estudios sugieren 

que la deglución del líquido amniótico genera alrededor de 15% el crecimiento fetal 

durante ese periodo.3-5 Desafortunadamente, el neonato con muy bajo peso al 

nacer no alcanza este beneficio y, además, una vez que nace no se le proporciona 

una provisión de nutrimentos que le permita cubrir las tasas de acumulación que se 

verifican in útero.(16) 

 

El crecimiento es un importante parámetro del estado de salud y la calidad de 

atención en las unidades neonatales. Por lo anteriormente señalado la nutrición en 

este grupo de pacientes constituye un desafío donde uno de los mayores retos es 

mantener una ganancia de peso similar al crecimiento fetal hasta que el neonato 

alcance las 40 semanas de edad postconcepcional, y luego lograr un crecimiento 

que garantice una talla acorde a la edad cronológica, adecuada mineralización ósea 

y un óptimo neurodesarrollo. (5)  

 

Se recomienda que durante la hospitalización se evalúe el peso diariamente (se 

debe esperar una ganancia ideal ≥ 15 g/kg/día), la longitud semanalmente (se 

espera un crecimiento de 0,8-1 cm a la semana), perímetro cefálico semanalmente 

(se espera un crecimiento de 0,5-0,8 cm a la semana). (15) 

 

A menor edad gestacional y peso al nacimiento es difícil lograr una velocidad de 

crecimiento adecuada. El crecimiento en los prematuros depende de muchos 

factores, entre los que se encuentran la edad gestacional peso al nacimiento, 

género, gravedad de la enfermedad así como de los procedimientos médicos que 

pueden facilitar el crecimiento como son control térmico, apoyo respiratorio, insulina, 

nutrición o los que impiden el crecimiento tales como exposición a esteroides 

postnatales, y a complicaciones médicas como sepsis y enterocolitis necrosante con 

ayuno prolongado. (5) 
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Requerimientos nutricionales 

 

El nacimiento prematuro representa una urgencia nutricional. Dado que un recién 

nacido con peso menor a 1 kilo contiene tan solo un 1% de grasas y un 8% de 

proteínas, con una reserva calórica no proteica de 110 kcal/kg, lo que escasamente 

es suficiente para mantener las necesidades basales durante los primeros 4 días de 

vida. Si a esto se añade insuficiencia respiratoria o sepsis, el consumo metabólico 

es mucho mayor y estas reservas se ven depletadas con mayor rapidez. Por ello 

resulta fundamental que la nutrición se inicie inmediatamente después del parto. 

(17) 

 

Los recién nacidos prematuros con peso muy bajo al nacer requieren una 

alimentación para corregir su deficiencia nutricional. La meta es que logren el 

máximo crecimiento intrauterino, lo cual es difícil de alcanzar, pues la mayoría de 

los RNP menores de 34 semanas crecen en su etapa postnatal más lentamente que 

en el útero, por lo que con frecuencia se ven afectados por desnutrición extrauterina, 

durante su estancia hospitalaria, ya sea por la presencia de alguna patología 

evolutiva al nacer o por estrés postnatal, lo que aumenta las necesidades 

energéticas y proteínicas, por el deficiente aporte calórico-proteico durante las 

primeras semanas de vida. Es por esta razón que en la última década se ha venido 

empleando la nutrición parenteral y enteral temprana e intensiva, con la finalidad de 

lograr un óptimo crecimiento y desarrollo en este grupo de pacientes. (11) 

 

Los requerimientos de nutrientes en el recién nacido prematuro han sido 

determinados por medio de dos métodos a saber; 
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Método factorial 

 

Utiliza la acumulación fetal de componentes como punto de inicio. En la base de 

este método estala suposición de que la composición corporal del recién nacido 

prematuro se parece a la del feto y que el crecimiento debería proceder a la misma 

velocidad que en el útero. Aunque los espacios de agua corporal están un poco 

disminuidos en el prematuro en comparación con el feto, el modelo fetal es 

adecuado para todos los demás componentes corporales (nutrientes). La 

composición química del feto humano está bien documentada en la literatura, y en 

1977 Fommon et al utilizando este método observaron que las necesidades de 

nutrientes del prematuro son mucho más altas que las de los recién de termino y no 

pueden satisfacerse con solo el  consumo de leche materna. 

 

Método empírico 

 

Utiliza la alimentación (fórmula o leche materna) con energía y/o contenido de 

proteínas variable, y utiliza el crecimiento y/o el balance de nitrógeno como 

resultado. 

Los estimados empíricos corresponden sobre todo a niños que pesan > 1 200 g. El 

análisis de los datos de los estudios publicados antes de 1986 mostró que el 

aumento de peso (g/día) es mayor con el consumo creciente de proteínas hasta 3.6 

g/kg/día, el consumo más alto estudiado. Kashyap et al., realizaron una serie de 

estudios del crecimiento y el balance metabólico con la alimentación (leche materna/ 

fórmula) que varió en el contenido de proteínas y energía en un rango amplio. Los 

datos muestran que el peso aumenta de modo lineal con el aumento del consumo 

de proteínas hasta aproximadamente 4.2 g/kg/día. 

Por su parte Rigo utilizó el crecimiento, la composicion corporal, y el balance 

nitrogenado como criterios de valoración, y estimo el requerimiento de proteínas de 

los niños nacidos a las 26 a 30 semanas de gestación en 3.8 a 4.2 g/kg/dia (3.3 

g/100 kcal) y de los niños nacidos en las semanas 30 a 36 de la gestación en 3.4 a 

3.6 g/kg/dia (2.8 g/100 kcal). 
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De todos los estudios anteriormente referidos la Life Sciences Research Office 

(LSRO) concluyó que el consumo mínimo de proteínas para los recién nacidos 

prematuros fue de 3.4 a 4.3 g/kg/día con un consumo máximo de energía de 135 

kcal/kg/día. En 2010, la European Society for Pediatrics Gastroenterology, 

Hepatology and Nutrition publicó recomendaciones acerca del consumo de 

nutrientes de los recién nacidos prematuros. Sus recomendaciones sobre el 

consumo de proteínas de los niños que pesan < 1.0 kg son las recomendaciones 

oficiales que quizá reflejan la noción de que la mayoría de los bebés se benefician 

con la recuperación del peso, después de haber estado atrás en los días y semanas 

iniciales de la vida. (18) 

 
 

 
 
Los neonatos pretérmino menores de 32 semanas de gestación tienen un 

catabolismo acelerado cuando no reciben un aporte energético adecuado. Las 

pérdidas proteicas pueden ascender hasta 1% de las proteínas almacenadas o 1.2 

g/kg/día. Por lo anterior, los estudios publicados en los últimos años apoyan el inicio 

agresivo de la alimentación parenteral a partir del primer día de nacimiento (o bien 

en las primeras 48 horas), cuando no es posible el inicio temprano de la vía oral.  

Estudios a largo plazo de Brandt y Lucas han demostrado disminución en el 

perímetro cefálico y en el coeficiente intelectual cuando el aporte energético es 

insuficiente en la primera semana de vida. (19) 



12 

 

 

La Academia Americana de Pediatría sugiere que, con un cuidado y soporte 

nutricional óptimos, los recién nacidos prematuros extremos deberían crecer en las 

unidades de neonatología como lo hacen los fetos de la misma edad de gestación 

intrauterina. (20)  

 

El equilibrio entre hidratos de carbono, proteínas y lípidos, permite asegurar una 

adecuada ingesta de energía y  de esta manera evitar hipoglucemia y minimizar el 

retraso del crecimiento extrauterino. 

 

El gasto energético en reposo (GER) en neonatos de peso muy bajo es de 

aproximadamente 50 kcal / kg / día. a este se debe añadir las pérdidas energéticas 

debidas a la actividad metabólica. Se estima que si el neonato es alimentado por 

vía enteral la pérdida fecal de la energía es en promedio 10 kcal / kg /día y para 

mantener el crecimiento, el niño prematuro necesita (GER x 2) + energía pérdida.  

Si el bebé es alimentado por vía enteral, requerirá aproximadamente 110 a 120 kcal 

/ kg / día, y si la alimentación es parenteral requerirá aproximadamente 80 a 100 

kcal / kg por día. 

A las 26 SDG el feto acrece aproximadamente 2,5 g / kg / día y la pérdida de estas 

son de aproximadamente 1 g /kg/d.  

Y la placenta suministra aproximadamente 3,5 g / kg / d  de aminoácidos  para el 

feto en desarrollo, y ante un nacimiento  prematuro este suministro se interrumpe 

bruscamente es por ello que  uno debe proporcionar a partir del nacimiento nutrición 

parenteral que proporcione al menos 3.5-4g/kg/d de aminoácidos, 3 g/kg/d de lípidos 

y 5-6 mg/kg/min de glucosa, Dicha nutrición parenteral proporcionará 

aproximadamente 15 kcal de proteínas, 30 kcal a partir de lípidos y 

aproximadamente 30 kcal a partir de glucosa para un total de aproximadamente 75 

kcal / kg por día.(21). 
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Restricción en el crecimiento extrauterino 

 

A pesar de los avances de la medicina perinatal y de protocolos nutricionales más 

agresivos (22,23) la restricción posnatal de crecimiento (RPC) es la morbilidad más 

frecuente en los recién nacidos de muy bajo peso especialmente en los prematuros 

extremos. Lo anterior refleja la dificultad que tienen los prematuros para adaptarse 

al medio extrauterino. (24) 

Luego del parto prematuro, la mayoría de los recién nacidos con peso muy bajo 

presenta un patrón de crecimiento postnatal de características bastantes 

homogéneas: pérdida inicial de peso, recuperación del peso del nacimiento y 

posterior recanalización. Los estudios de Ehrenkranz y colaboradores muestran que 

los niños entre 24 y 29 semanas de gestación que nacen en el percentil 50 de las 

tablas de peso al nacer, egresan de las unidades de cuidados neonatales con un 

peso por debajo del percentil 10. Esto implica que durante la hospitalización se 

produce un fenómeno multifactorial de retardo del crecimiento postnatal. (25, 26) 

 

El retraso del crecimiento extrauterino puede identificarse no sólo en aquellos 

lactantes con un parámetro antropométrico < 10 al percentil para la edad gestacional 

corregida, sino también en aquellos con descenso en la trayectoria del crecimiento 

a un percentil más bajo que el establecido una vez que se ha recuperado el peso al 

nacer 

 

La primera consideración para mejorar los resultados del crecimiento en los niños 

extremadamente prematuros consiste en identificar los factores asociados al retraso 

del crecimiento como son restricción en el crecimiento intrauterino, sexo masculino, 

requerimientos de ventilación mecánica el primer día de vida, enterocolitis 

necrosante y uso de esteroides (27). 
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ANTECEDENTES 

 

 
La incapacidad en lograr un crecimiento y ganancia de peso extrauterina adecuado 

es frecuente en los prematuros y es conocida como la restricción del crecimiento 

extrauterino (RCEU); la cual se define como un peso menor del percentil 10 para la 

edad gestacional corregida ya sea a las 36 SDG corregidas o al momento del alta 

hospitalaria (28,29) 

 

Un estudio llevado a cabo por la NICHD (Neonatal Institute for Child and Human 

Development) entre 1995-1996 en 14 centros norteamericanos, y que incluyó a 

4438 recién nacidos con peso menor a 1500 gr evidencio que, si bien existía 

restricción en el crecimiento intrauterino en el 22% de los pacientes al nacimiento; 

a las 36 SDG corregidas hasta un 97% de los pacientes presentada restricción del 

crecimiento, la cual persistía en el 90% de los pacientes a los 18 meses de edad 

corregida.(30) 

 

Radmacher y col (31) encontraron que el 86% de 221 recién nacidos prematuros 

con peso <1.000 g y edad gestacional <29 semanas tenían un peso al nacer 

normales para la edad gestacional; sin embargo, al momento del alta de la UCIN, el 

59% presentó RCEU. Lemons y col (32), encontraron que el 99% de los 163 

pacientes con peso al nacer <l.000 g presentaron RCEU después de 10 semanas 

en la UCIN. Thomas y col (33) encontraron que más del 30% de los bebés con un 

peso al nacer entre 400 y 1.000 g se mantuvo por debajo del percentil 5 de 

crecimiento a los 18 meses de edad gestacional corregida. 

 

En 2003 Clark et al (34) presentaron un trabajo que volvía a evidenciar la severidad 

de la restricción del crecimiento extrauterino que experimentan pacientes 

prematuros y como esta restricción es inversamente proporcional al peso del 

nacimiento. 
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Desde 1998, Carlson et al (35) recomendaban aumentar los aportes proteico-

calóricos a los recién nacidos prematuros extremos en recuperación para evitar la 

restricción del crecimiento. 

 

En 2001 Embleton et al, (36) cifró mediante un estudio prospectivo en el que incluyo 

a 105 prematuros extremos, el déficit calórico y proteico acumulado a las 5 semanas 

de vida en 813 +/- 542 kcal/kg y 23 +/- 12 gr/kg para los prematuros menores de 30 

SDG y 382 +/- 263 kcal/kg y 13 +/- 15 gr / kg para los de 31 SDG. En base a lo 

anterior sugirieron que los requerimientos para el “catch up” debería añadirse a las 

necesidades para el crecimiento “normal”. 

 

Muchos grupos han valorado los efectos sobre el crecimiento antropométrico de 

diferentes intervenciones a nivel nutricional. Carver et al (37) realizaron un ensayo 

clínico en el cual dividieron a un grupo de recién nacidos prematuros con peso 

menor de 1250 gr en un subgrupo alimentado con fórmula enriquecida con 22 cal / 

oz y otro subgrupo con 20 cal / oz desde el egreso hospitalario hasta los 12 meses 

de edad corregida. Observaron que el subgrupo alimentado con fórmula enriquecida 

presentaba a los 6 meses un peso y talla estadísticamente superior además de 

presentar un perímetro cefálico significativamente mayor a los 1,2,6 y 12 meses en 

comparación con el otro subgrupo. 

 

En 2004 Romera et al (38) presentó un trabajo, en el cual se demostraba mediante 

balance energético y de micronutrientes, como el aumento de energía aportado a 

prematuros extremos en recuperación, independientemente de cual fuera el origen 

de estas calorías, se almacenaba en forma de tejido adiposo sin promover la acritud 

de masa magra. Estos datos conjuntamente con los obtenidos por Reichman et al 

(39) en 1981 refuerzan la idea de que un aporte insuficiente de energía impide la 

utilización adecuada de las proteínas para el crecimiento; de la misma manera que 

un aumento de los aportes calóricos con un aporte deficiente de proteínas conduce 

a la transformación de la energía sobrante en tejido adiposo. Sin embargo este 
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aumento de la adiposidad se ha relacionado con obesidad, riesgo metabólico y 

cardiovascular en la edad adulta. 

 

Una nutrición adecuada no sólo es importante en términos de minimizar la 

restricción en el crecimiento postnatal sino también en mejorar el desarrollo 

neurológico. El estudio de Stephens et al (40)  reveló que por cada incremento de 

10 kcal / kg / d de la ingesta calórica en la primer semana después del nacimiento 

hay un aumento de 4.6 puntos a los 18 meses en el índice de desarrollo mental, y 

para cada gramo de proteína el aumento es de 8.2 puntos. 

 

Belfort y cols. (41) en 613 recién nacidos con menos de 27 semanas de edad 

gestacional, observan que la mayor ganancia de peso antes de la 40 semana de 

edad gestacional corregida se asocia con mejores resultados en el neurodesarrollo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En los últimos años la sobrevida de pacientes prematuros y con peso 

extremadamente bajo ha incrementado de manera significativa, lo cual representa 

también un incremento en patologías derivadas de la prematuridad  y de las terapias 

utilizadas, así como de los costos económicos y sociales.  Lo que se justifica cuando 

la finalidad es lograr la recuperación de las capacidades intelectuales, motoras y 

emocionales para un desarrollo independiente y económicamente activo en la etapa 

adulta de nuestros pacientes.  

 

Este tipo de pacientes presenta una madurez insuficiente de órganos y sistemas por 

lo que los que sobreviven tienen un riesgo aumentado de complicaciones 

neurológicas y de desarrollo, las cuales se ven incrementadas si durante la 

hospitalización no se logran velocidades de crecimiento adecuadas, a pesar de ser 

uno de los principales objetivos durante la hospitalización . Idealmente al egreso el 

paciente debería encontrarse con una somatometría acorde a su edad como punto 

de partida clave para su desarrollo. 

 

Por lo anterior resulta importante realizar un diagnóstico situacional en nuestra 

unidad que determine las condiciones nutricionales en las que los pacientes están 

siendo egresados. 

. 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe diferencia en la velocidad de crecimiento postnatal, en relación con el tipo 

de alimentación enteral administrada en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales (UCIN) a recién nacidos con peso menor de 1500g? 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a que en los últimos años la sobrevida de los recién nacido prematuros con 

peso menor de 1500 g al nacimiento ha ido incrementado de manera significativa, 

se requiere tener un control adecuado del crecimiento ya que este es determinante 

en la calidad de vida de este tipo de pacientes. 

Por lo anterior resulta de importancia conocer la influencia del tipo de alimentación 

que reciben estos pacientes durante el internamiento. 

 

 

OBJETIVOS 

 

 General: 

 

Conocer la velocidad de crecimiento en recién nacidos ingresados con peso menor 

a 1500 gr, durante su estancia en la unidad de cuidados intensivos neonatales del 

Hospital Infantil de México en un periodo de 5 años. 

 

Específicos: 

 

- Conocer el estado del crecimiento ponderal al ingreso a UCIN de los 

pacientes con menos 1500g de peso. 

- Conocer las características de crecimiento según el tipo de alimentación 

recibida (leche materna, fórmula para prematuro u otras fórmulas) de los 

pacientes ingresados a UCIN con menos 1500 g de peso. 

- Determinar si al momento del egreso de estos pacientes, el crecimiento 

ponderal fue el adecuado para la edad gestacional corregida. 
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MÉTODO 

 

Diseño de estudio: 

Descriptivo retrospectivo transversal 

 

Material y métodos: 

En este estudio se utilizaron expedientes clínicos de recién nacidos que al ingreso 

a UCIN, pesaban menos de 1500 g, considerados como peso muy bajo al 

nacimiento y que fueron hospitalizados de enero 2010 a diciembre 2015. 

 

Criterios de inclusión: 

Recién nacidos con peso entre 600 y 1500 g sin importar género que ingresaron a 

la unidad de cuidaos intensivos neonatales de enero 2010 a diciembre 2015. 

 

Criterios de exclusión. 

Recién nacidos con peso mayor a 1500 gr 

Recién nacidos con malformaciones congénitas mayores o fallecidos 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

 

 

 

De acuerdo al capítulo I de la Ley General de Salud en materia de investigación 

vigente 2015 y con base a los artículos 16 y 17 en la presente investigación se 

protegió la privacidad del individuo sujeto de investigación, ya que   los datos de los 

sujetos solo serán conocidos por el investigador primario. Así mismos se .considera 

este estudio sin riesgo para el sujeto, pues no se realizaran estudios específicos 

agregados por parte de los investigadores. Se declara que no existe conflicto de 

intereses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



21 

 

PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

 

Los datos se recabaron y concentraron en el programa de Excel 2007, para 

posteriormente ser analizados con el paquete estadístico SPSS V22.0 

 

1. Se inició la búsqueda de recién nacidos ingresados a la UCIN con peso 

menor de 1500 gr a través de la libreta de ingresos y egresos utilizada en la 

sala. 

2. Una vez localizados los registros se solicitó el expediente en archivo para la 

recolección de datos. 

3. Los datos obtenidos se concentraron en Excel para posteriormente realizar 

el análisis estadístico con el programa SPSS V22.0 y así tener medidas de 

tendencia central y asociar el tipo de alimentación recibida con la velocidad 

de crecimiento y retardo en el crecimiento postnatal. 
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DESCRIPCIÓN DE VARIABLES 

VARIABLE  DEFINICIÓN  TIPO DE 
VARIABLE  

UNIDAD DE 
MEDIDA  

Edad Gestacional  Edad gestacional 
calculada al 
momento del 
nacimiento por 
escala de Ballard  

Cuantitativa  
Discreta  

Semanas 
consecutivas  
< 28 sdg 
28-31 sdg 
32-33 sdg 

Sexo  Características 
biológicas de un 
individuo  

Cualitativa 
Nominal  

0. Femenino 
1. Masculino  

Peso   Es el volumen del 
cuerpo expresado 
en gramos o 
kilogramos. a los 7 
días, a los 14 
días, a los 21 días 
y al egreso.  

Cuantitativa 
Continua  

Gramos  

Talla  Medida 
antropométrica en 
centímetro de la 
longitud de un 
individuo   

Cuantitativa  
Continua  

Centímetros  

Microcefalia Perímetro cefálico 
en percentil 3 de 
acuerdo a la edad 
gestacional. 

Categórica 
nominal 
dicotómica  

0: No 
1: Si 

Restricción del 
crecimiento 
intrauterino  

Peso menor del 
percentil diez  
para la edad 
gestacional al 
momento del 
nacimiento  

Categórica, 
nominal 
dicotómica  

0: No  
1: Si  

Restricción del 
crecimiento 
extrauterino  

Peso menor del 
percentil diez  a 
los 21 días y al 
momento del 
egreso  

Categórica, 
nominal 
dicotómica  

0: No  
1: Si  

Velocidad de 
crecimiento  

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

Categórica, 
nominal, 
dicotómica 

1: Optima (20-
30g/día) 
2: Subóptima 
(<20g/día) 
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RESULTADOS 

 

El presente estudio se realizó en el servicio de neonatología del Hospital Infantil de 

México Federico Gómez, durante el periodo del 1 de enero 2010 al 31 de diciembre 

de 2015. Se documentaron 38 pacientes de los cuales 23 (60.5%) pertenecieron al 

género femenino. La edad gestacional al momento del ingreso tuvo una media de 

29.1 SDG, con una variación entre 26.3 a 33.2 SDG, con una edad media de 2 días 

de vida, con una variación entre 0 a 9 días, el peso medio fue de 899 g, con una 

variación entre 480 a 1300 g, la talla media fue de 35 cm, con una variación entre 

30 a 40.5 cm; el perímetro cefálico medio fue 25.4 cm, con una variación entre 21 a 

29 cm. Por lo que de acuerdo a las tablas de Fenton la población se ubico en el 

percentil 10 tanto para peso, talla y perímetro cefálico. No obstante 11 (28.4%) 

pacientes presentaron restricción en el crecimiento intrauterino y 7 (18.4%) tenían 

microcefalia (perímetro cefálico en percentil 3). La media de estancia 

intrahospitalaria fue de 74 días, con una variación entre 30 a 141 días. La media de 

los días de ayuno fue 13 días, con una variación entre 0 a 81 días. Al egreso la edad 

gestacional tuvo una media de 39.3 SDG con una variación entre 34.3 a 49.5 SDG, 

el peso medio fue de 2 444 g con una variación entre 1 820 a 4 150 g. la talla media 

fue de 45 cm, con una variación de 37 a 54 cm, el perímetro cefálico medio fue de 

31.9 cm, con una variación entre 28 a 38.5 cm. Lo que coloca a la población con 

base a las tablas de Fenton en el percentil 3 tanto para peso, talla y perímetro 

cefálico, no obstante la velocidad de crecimiento absoluta media se consideró como 

óptima  al ser  de 20.52 g/día  con una variación entre 11.5 a 36.5 g/día.  (Diagrama 

1, tabla 1).  

 

La muestra se dividió en 2 grupos: grupo 1 sin lactancia materna (alimentados 

exclusivamente con fórmula especial para prematuro) 10 (26.3%), grupo 2 con 

lactancia materna 28 (73.6%),  y que de acuerdo a la duración de la lactancia 

materna se subdividieron en: a) lactancia materna exclusiva 4 (14.2%), b) lactancia 

materna mixta [lactancia materna + fórmula especial para prematuro] 10 (35.71%), 

c) pacientes que iniciaron lactancia materna mixta y egresaron con fórmula especial 
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para prematuro exclusiva   8 (28.57%) y d) pacientes que tuvieron lactancia con 

leche materna y egresaron  con fórmula extensamente hidrolizada 6 (21.42%). 

(Tablas 2,3) 

 

En el primer grupo al ingreso la edad gestacional media fue 29.2 SDG, con una 

variación entre 27 a 32.1 SDG, 2 (20%) presentaban restricción del crecimiento 

intrauterino y microcefalia. La media de estancia intrahospitalaria fue de 62 días, 

con una variación entre 30 a 123 días, con una media de 8 días de ayuno, con una 

variación entre 0 a 32 días. Al egreso 5 (50%) presentaron restricción del 

crecimiento extrauterino y 2 (20%) continuaron con microcefalia. En 6 (60%) la 

velocidad de crecimiento absoluta fue óptima 21.59 g/día.  

 

En el segundo grupo, al ingreso la edad gestacional media fue de 29 SDG, con una 

variación entre 26.3 a 33.2 SDG, 9 (32.1%) presentaban restricción del crecimiento 

intrauterino y 5 (17.85%) microcefalia. La duración media de lactancia materna fue 

de 17 días, con una variación entre 2 a 76 días, la media de estancia 

intrahospitalaria fue de 79 días con una variación entre 40 y 141 días. Con una 

media de 14 días de ayuno, con una variación de 0 a 81 días. Al egreso 16 (57.1%) 

presentaron restricción en el crecimiento extrauterino y 8 (28.5%) tenían 

microcefalia. En 15 (53.5%) la velocidad de crecimiento absoluta fue óptima 20.14 

g/día. 

 

Grupo a. Al ingreso la edad gestacional media fue de 28 SDG, con una variación 

entre 27.1 a 32,2 SDG, 1 (25%) presentaba restricción en el crecimiento intrauterino 

y 4 (100%) eran normocéfalos. La duración media de lactancia materna fue de 53.5 

días con una variación entre 40 a 76 días. La media de estancia intrahospitalaria 

fue de 88 días con una variación entre 40 a 141 días. Con una media de 7 días de 

ayuno, con una variación de 0 a 24 días. Al egreso 3 (75%) presentó restricción en 

el crecimiento extrauterino, 1 (25%) microcefalia. En 2 (50%) la velocidad de 

crecimiento absoluta fue óptima 20.27 g/día. 
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Grupo b Al ingreso la edad gestacional media fue de 29 SDG, con una variación 

entre 27.1 a 32,1 SDG, 3 (30%) tenían restricción en el crecimiento intrauterino, 1 

(10%) microcefalia. La duración media de lactancia materna fue de 12.3 días, con 

una variación entre 3 a 38 días. La media de estancia intrahospitalaria fue de 63 

días, con una variación entre 41 y 88 días. Con una media de 4 días de ayuno, con 

una variación de 1 a 10 días.  Al egreso 4 (40%) presentaron restricción en el 

crecimiento extrauterino, 2 (20%) microcefalia En 6 (60%) la velocidad de 

crecimiento absoluta fue óptima 19.55 g/día. 

 

Grupo c. Al ingreso la edad gestacional media fue de 28 SDG, con una variación 

entre 27 a 33.2 SDG, 2 (25%) tenían restricción en el crecimiento intrauterino, 1 

(12.5%) microcefalia. La duración media de lactancia materna fue de 11.5 días con 

una variación entre 4 a 28 días al ingreso. La media de estancia intrahospitalaria 

fue de 82 días, con una variación entre 59 a 107 días. Con una media de 14 días de 

ayuno, con una variación de 1 a 25 días. .Al egreso 4 (50%) presentaban restricción 

en el crecimiento extrauterino, 1 (12.5%) microcefalia, En 4 (50%) la velocidad de 

crecimiento absoluta fue óptima 20 g/día. 

 

Grupo d. Al ingreso la edad gestacional media fue de 29.5 SDG, con una variación 

entre 26.3 a 33.2 días, 3 (50%) tenían restricción en el crecimiento intrauterino y 

microcefalia. La duración media de lactancia materna de 8 días, con una variación 

entre 2 y 13 días. La media de estancia intrahospitalaria fue de 94 días, con una 

variación entre 57 y 115 días. Con una media de 35 días de ayuno, con una variación 

de 14 a 81 días. Al egreso 5 (83.3%) presentaban restricción en el crecimiento 

extrauterino y 4 (66.6%) microcefalia. En 3 (50%) la velocidad de crecimiento 

absoluta fue óptima 21.2g/día. 
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DISCUSIÓN 

 
Los neonatos prematuros son un grupo vulnerable a la morbimortalidad; como 

establece la Organización Mundial de la Salud (OMS), los países pueden reducir 

sustancialmente las tasas de mortalidad infantil, mejorando el cuidado de este 

grupo. A lo largo de las dos últimas décadas ha sido motivo de estudio el determinar 

la adecuada velocidad de crecimiento en los prematuros ≤ 1,500 g, con el objetivo 

de permitir una valoración integral y contribuir a prevenir complicaciones. Blackwell 

y colaboradores reportaron entre diferentes unidades neonatales, una media de 

velocidad de crecimiento (VC) del día 7 de vida al egreso en 13.3 ± 5.5 g/kg/d. 

 
Tanto la Academia Americana de Pediatría (AAP), Organización Mundial para la 

Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) 

recomiendan que la lactancia materna sea la fuente nutricional exclusiva de los 

recién nacidos prematuros y a término en los primeros seis meses de vida. Sin 

embargo, el rol de la lactancia materna en los niños prematuros y de bajo peso al 

nacer es menos clara, debido a que la leche de las madres de éstos niños es 

inadecuada para sus necesidades de crecimiento ya que el contenido de 

micronutrientes pueden estar por debajo de los requerimientos para estos 

pacientes. Pese a lo anterior la leche materna tiene ventajas inmunológicas que las 

fórmulas no tienen. En nuestro estudio el 73.6 % de los pacientes fueron 

alimentados con leche materna pero sólo el 14.2% se egresó con leche materna 

exclusiva, (lo que recuerda la cifra reportada a nivel nacional para 2012 a nivel 

nacional). 

De acuerdo con Schanler y cols. con base a que las necesidades nutricionales de 

los recién nacidos prematuros son elevadas y no se logran alcanzar solo con leche 

materna surge la necesidad de suplementar esta con fortificadores, los cuales 

incrementan el aporte de proteínas y minerales con lo que se ve mejora en la 

velocidad de crecimiento. En la población estudiada se observó que la velocidad de 

crecimiento absoluta, para ambos grupos fue semejante independientemente de si 

recibieron o no lactancia materna, 20.1 g/día y 21.5 g/día respectivamente. Y se 

consideró óptima, sin embargo el haber recibido leche materna no evitó que al 
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egreso un porcentaje mayor de pacientes presentarán restricción en el crecimiento 

extrauterino y microcefalia. En ambos grupos el peso al egreso corresponde al 

percentil 10 para la edad gestacional corregida, no obstante individualmente 

algunos pacientes si alcanzaron el percentil 50. 

Si bien en ninguno de los grupos el perímetro cefálico al egreso se ubicó en el 

percentil 50. Sin embargo, en aquellos pacientes que recibieron lactancia materna 

(a excepción de los que se egresaron con fórmula extensamente hidrolizada) el 

perímetro cefálico se ubico en percentil 10, a diferencia del grupo sin lactancia 

materna en el que el perímetro cefálico se ubicó en el percentil 3. 

 

 

 

CONCLUSIONES 

 
 

1.- En forma global el grupo en estudio mostró una velocidad de crecimiento que 

resulta ser adecuada independientemente del tipo de alimentación recibida.   

 

2.- El promedio de días con leche materna fue de 17 días lo que no es suficiente 

para mostrar una diferencia, y el número de niños que recibieron leche materna 

exclusiva fue muy pequeño, lo que no permite afirmar que las características de 

crecimiento observadas puedan ser extrapoladas a poblaciones más extensas. 

 

3.- Resulta muy preocupante que independientemente de haber o no recibido leche 

materna el perímetro cefálico no haya alcanzado la percentil 50, dado que este es 

un indicador indirecto del crecimiento cerebral.  
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

 

Al ser este un Instituto de referencia y de tercer nivel el ingreso de pacientes 

prematuros y con peso extremadamente bajo al nacimiento es poco frecuente en 

comparación con otro tipo de patologías, por lo que la muestra es muy pequeña si 

en comparación con otras unidades que cuenten con el servicio de maternidad. 

Dependemos de datos consignados en expediente clínico. 
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DIAGRAMA Y TABLAS 

 

Diagrama de flujo 1. Percentil para peso, talla y perímetro cefálico con base 

al tipo de alimentación recibida. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LME (Lactancia materna exclusiva)  LMM (Lactancia materna mixta) FEPP (Fórmula especial para prematuro)  FEH (Fórmula 

extensamente hidrolizada) 

Distribución de acuerdo 

al tipo de alimentación 

recibida  (n 38) 

 

Con lactancia materna  

 (n 28) 

 

LME (n 4) 

LMM  (n 10) 

FEPP  (n 8) 

FEH (n 6) 

Sin lactancia materna  

(n10) 

Percentil al ingreso 

Peso y talla p 10, PC p 50 

Percentil al egreso 

Peso < p3,  talla y PC p 10 

Percentil al ingreso 

Peso, talla y PC: p 10 

Percentil al egreso 

Peso y PC: p 10,  talla: < p 3 

Percentil al ingreso 

Peso, talla y PC p 10 

Percentil al egreso 

Peso: p 3, talla y PC: p 10 

Percentil al ingreso 

Peso, talla y PC: p 10 

Percentil al egreso 

Peso, talla y PC: < p3 

Percentil al ingreso 

Peso y PC: p 10, talla: p 50 

Percentil al egreso 

Peso y talla: p 10, PC: p 3 
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Tabla 1. Características generales de la muestra 

 

Variable N % 

Género 

Femenino 
Masculino 

 
23 
15 

 
60.5 
39.5 

Vía de nacimiento 

Parto 
Cesárea 

 
16 
42 

 
42.1 
57.9 

Clasificación por edad gestacional 

Prematuro extremo (< 28 SDG) 
Muy prematuro (28 - < 32 SDG) 
Prematuro moderado (32 - < 34 SDG) 

 
11 
22 
5 

 
28.9 
57.8 
13.1 

Restricción en el crecimiento intrauterino 

Si  
No  

 
11 
27 

 
55.3 
44.7 

Clasificación del perímetro cefálico al ingreso 

Normocéfalo 
Microcefalia ( perímetro cefálico < a percentil 3) 

 
31 
7 

 
81.6 
18.4 

Recibió lactancia materna 

Si 
No 

 
28 
10 

 
73.6 
26.3 

Restricción en el crecimiento extrauterino 

Si 
No 

 
21 
17 

 
55.3 
44.7 

Clasificación de la velocidad de crecimiento 

absoluta 

Óptima ( incremento de 20-30 g/día) 
Subóptima 

 
 
21 
17 

 
 
55.3 
44.7 

Clasificación del perímetro cefálico al egreso 

Normocefalo 
Microcefalia 

 
28 
10 

 
73.6 
26.3 
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Tabla 2.  Características de los pacientes que no recibieron lactancia 

materna (n10) 

 

Edad gestacional al ingreso  

Media     29.2 SDG 
Mínimo   27 SDG 
Máximo  32 SDG 

Edad gestacional al egreso 

Media     38.5 SDG 
Mínimo   34.3 SDG 
Máximo  48.3 SDG  
 

Días de estancia intrahospitalaria 

Media         62 
Mínimo      30 
Máximo    123 
 

Días de vida al ingreso 

Media     2.8 

Mínimo   0 

Máximo  7 

 

Peso al ingreso 

Media      959 g 
Mínimo    705 g 
Máximo 1 300 g 

Peso al egreso 

Media        2 501 g 
Mínimo     1 915 g 
Máximo    4 150 g  

 

Talla al ingreso  

Media     35 cm 
Mínimo   30 cm 
Máximo  40 cm 

Talla al egreso 

Media      44.6 cm 
Mínimo    38   cm 
Máximo    54  cm  

 

Perímetro cefálico al ingreso 

Media     26 cm 
Mínimo   23 cm 
Máximo  29 cm 

Perímetro cefálico al egreso 

Media       31.9 cm 
Mínimo     28    cm 
Máximo     38.5 cm  

 

Días de ayuno 
Media       8 días 
Mínimo     0 días 
Máximo     32 días 

Velocidad de crecimiento absoluta 

Media       21.5 g/día 
Mínimo     12.2 g/día 
Máximo     36.6 g/día 
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Tabla 3. Características de los pacientes que recibieron lactancia materna 

 (n28) 

 

Edad gestacional al ingreso  

Media     29 SDG 
Mínimo   26.3 SDG 
Máximo  33.2 SDG 

Edad gestacional al egreso 

Media     39.6 SDG 
Mínimo   35 SDG 
Máximo  49 SDG 

Días de vida al ingreso 

Media     1.8 
Mínimo   0 
Máximo  9 

Días de estancia intrahospitalaria 

Media         79 
Mínimo       40 
Máximo    141 

Peso al ingreso 

Media          878 g 
Mínimo        480 g 
Máximo    1 150 g 

Peso al egreso 

Media        2 423 g 
Mínimo     1 820 g 
Máximo    3 480 g 

Talla al ingreso  

Media     35 cm 
Mínimo   32 cm 
Máximo  40 cm 

Talla al egreso 

Media      45.3 cm 
Mínimo    37   cm 
Máximo   51  cm 

Perímetro cefálico al ingreso 

Media     25 cm 
Mínimo   21 cm 
Máximo  29 cm 

Perímetro cefálico al egreso 

Media       31.9 cm 
Mínimo     28.5  cm 
Máximo     36    cm 

Días de leche materna 

Media     17 
Mínimo     2 
Máximo  76 

Velocidad de crecimiento absoluta 

Media       20.1  g/día 
Mínimo     11.5 g/día 
Máximo     27.7 g/día 

Días de ayuno 

Media 14 días 
Mínimo 0 días 
Máximo 81 días 
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