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Resumen

El crecimiento postnatal del prematuro es parte fundamental de la atención médica, ya que deter-
mina mejor crecimiento cerebral y con esto mejor evolución neurocognitiva. Dada la morbilidad 
postnatal, y las diferentes prácticas nutricionales, no es posible mantener el nivel de crecimiento in-
trauterino normal. El deterioro nutricional postnatal se ha descrito como restricción del crecimiento 
extrauterino (RCEU) Objetivo: Describir la prevalencia de RCEU en prematuros de muy bajo peso 
de nacimiento (MBPN) de una red neonatal multicéntrica (NEOCOSUR) e identificar los facto-
res asociados a su ocurrencia. Pacientes y Método: Estudio retrospectivo de datos registrados entre 

¿Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La restricción de crecimiento postnatal es un problema de variable 
prevalencia en los nacidos muy prematuros, relacionada con múl-
tiples factores de prácticas nutricionales y morbilidad del período 
postnatal. Un mejor crecimiento está asociado a mejor desarrollo 
neurocognitivo, por lo cual es un objetivo importante del cuidado 
postnatal.

¿Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se observa una gran variabilidad en la prevalencia de restricción de 
crecimiento postnatal, en una red de países del cono sur de Améri-
ca del Sur. La edad gestacional, ser pequeño para edad gestacional, 
presentar sepsis, el inicio precoz y el alcance de 100 ml/k/día de 
aporte enteral, displasia broncopulmonar y el período de nacimien-
to fueron factores independientemente asociados a mayor o menor 
restricción de crecimiento postnatal. 
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Abstract

Postnatal growth in preterm infants is a fundamental part of medical care, as it determines bet-
ter brain growth and, consequently, better neurocognitive development. Given postnatal morbidity 
and different nutritional practices, it is not possible to maintain normal intrauterine growth levels. 
Postnatal nutritional impairment has been described as extrauterine growth restriction (EUGR).  
Objective: To describe the prevalence of EUGR in very low birth weight (VLBW) preterm infants 
from a multicenter neonatal network (NEOCOSUR) and to identify the factors associated with its 
occurrence. Patients and Method: Retrospective study of data recorded between 2006 and 2016. 
EUGR was defined as a birth weight below the 10th percentile on the Intergrowth-21 curves at dis-
charge. Variables associated with EUGR were analyzed. A general mixed regression model was used 
to evaluate independent factors associated with EUGR. Results: A total of 8,690 preterm infants were 
included, with a gestational age of 29 weeks (IQR 28-31) and a birth weight of 1,177 g (IQR 984-1,344 
g) from 27 neonatal centers. The prevalence of EUGR was 49.0% (range 22.4-89.4% depending on 
the center). Variables independently associated with EUGR were greater gestational age, small for 
gestational age, bronchopulmonary dysplasia, late-onset sepsis, delayed initiation and achievement of 
100 mL/kg/day of enteral intake, period of birth, and postnatal use of corticosteroids. Conclusion: A 
high and highly variable prevalence of EUGR was identified, along with some of the identified inde-
pendent factors, offering an opportunity for intervention to improve nutritional outcomes.

Introducción

Los lactantes nacidos prematuros, especialmente 
los de muy bajo peso de Nacimiento (MBPN – peso al 
nacer menor de 1500 g.) han aumentado su sobrevida 
en las últimas décadas, pero siguen teniendo múltiples 
riesgos de morbilidad. La nutrición es uno de los as-
pectos importantes en la calidad de la sobrevida y el 
pronóstico a largo plazo. Además, impacta en el desa-
rrollo de patología propias de la prematurez como la 
displasia broncopulmonar y la retinopatía del prema-
turo1-3. Los esfuerzos de la neonatología están dirigi-
dos a mejorar la sobrevida minimizando los riesgos de 
patología a mediano y largo plazo, el rol de la nutrición 
es clave en este sentido4,5. 

La restricción del crecimiento extrauterino (RCEU) 
se refiere a un incremento de peso inadecuado durante 
la hospitalización, que determina un estado de creci-
miento insatisfactorio al alta. Si bien el concepto se ha 
incorporado en la literatura, no hay en este momento 
un consenso sobre su definición y sobre las curvas de 
referencias a utilizar para la comparación6-12. Así se ha 

utilizado el criterio de peso bajo el percentil 10 o bajo 
2 desviaciones estándar de la media de la curva de cre-
cimiento y también una diferencia entre el nacimien-
to y el alta del puntaje z del peso mayor de -1,5 o -2 
desviaciones estándar6. Además, se ha discutido en que 
momento realizar el diagnóstico: al alta, a las 36 o 40 
semanas12.

Con estas consideraciones, la incidencia de RCEU 
varía en diferentes publicaciones, países y centros neo-
natales dependiendo de los criterios utilizados, con 
una tendencia clara a disminuir en el tiempo desde su 
descripción inicial en 200313. Esta disminución se ha 
producido por una mejoría en las prácticas nutriciona-
les; el inicio precoz de la nutrición parenteral determi-
na un quiebre en el año 200414-16. A pesar de esta me-
joría, la RCEU sigue siendo un problema importante y 
muy variable según las prácticas clínicas y los recursos 
disponibles.

El objetivo de este estudio fue describir la preva-
lencia de RCEU en una cohorte de MBPN de la red 
sudamericana NEOCOSUR, e identificar los factores 
independientes asociados a su desarrollo.

2006- 2016. RCEU fue definido como peso menor al percentil 10 de curvas de Intergrowth-21al alta. 
Se analizan las variables asociadas a RCEU. Un modelo de regresión mixto general fue utilizado para 
evaluar factores independientes asociados con RCEU. Resultados: 8 690 prematuros MBPN fueron 
incluidos, con edad gestacional de 29 semanas (RIC 28-31) y peso al nacer de 1,177 (RIC 984-1344g) 
de 27 centros neonatales. La prevalencia de RCEU fue de 49,0% (rango 22,4-89,4% según centro). Las 
variables independientemente asociadas con RCEU fueron: mayor edad gestacional, pequeño para 
edad gestacional, displasia broncopulmonar, sepsis tardía, retardo de inicio y de lograr 100 ml/kg/
día de aporte enteral, período de nacimiento y uso postnatal de corticoides. Conclusión: Se identifica 
una alta y muy variable prevalencia de RCEU, algunos de los factores independientes identificados 
ofrecen una oportunidad de intervención para la mejoría de evolución nutricional. 
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Pacientes y Metodo

Los datos de pretérminos MBPN de la red neonatal 
NEOCOSUR fueron analizados. Esta red es una asocia-
ción Sudamericana, voluntaria, sin fines de lucro, que 
prospectivamente monitorea la evolución de nacidos 
prematuros con peso menor a 1500 g. (www.NEOCO-
SUR.org). Los centros participantes son hospitales pú-
blicos y privados, vinculados a universidades, de Chi-
le, Argentina, Paraguay, Uruguay y Perú17. La base de 
datos usa criterios diagnósticos estandarizados en un 
sistema de registro computarizado en línea.  La validez 
de las variables es supervisada de manera continua La 
identidad de los centros y los pacientes está anonimi-
zada. 

El estudio incluye nacidos entre el 1 de enero del 
2006 y el 31 de diciembre del 2016 con edad gestacio-
nal entre 24 y 32 semanas y peso entre 450 y 1500 g 
al nacer y que egresan vivos entre los 35 días y las 42 
semanas de edad gestacional. Aquellos con malforma-
ciones congénitas fueron excluidos. 

RCEU fue definido como peso al alta bajo el per-
centil 10 (puntaje Z de -1,3 desviaciones estándar) de 
la curva de crecimiento fetal de Intergrowth-21st, ajus-
tando por edad y sexo, y es la variable dependiente18, 19.

Se analiza la antropometría: peso, talla, y circunfe-
rencia craneana medidos al nacer, a los 7, 28 días y al 
alta. El puntaje Z de cada medida fue calculado basado 
en la curva de crecimiento fetal Intergrowth-21st 19.

Las variables perinatales y características demográ-
ficas fueron analizadas como factores potencialmente 
asociados en forma independiente a la RCEU:

Variables Perinatales
Uso de corticoides prenatales, ser pequeño para 

edad gestacional (PEG), edad gestacional al nacer. 

Comorbilidades
El uso y duración de la ventilación asistida, displa-

sia broncopulmonar, definida como requerimiento de 
oxígeno a las 36 semanas20, enterocolitis necrotizante 
con estado IIA o mayor de Bell21, Hemorragia intra-
ventricular grado III y IV de Papile22, retinopatía del 
prematuro23 y número de sepsis tardía (clínica o he-
mocultivo positivo).

Prácticas nutricionales
edad al inicio de aporte y edad de alcance de 

100ml/k/día por vía enteral, edad de inicio de alimen-
tación parenteral, duración total de nutrición parente-
ral y uso de fortificantes para leche humana. 

El estudio fue aprobado por el Comité de ética 
institucional del Servicio de Salud Metropolitano Sur-
Oriente. 

Análisis estadístico 
Las variables continuas fueron descritas como me-

dianas y rango intercuartil (RIC) o promedio y desvia-
ción estándar (DE) dependiendo de la normalidad. Las 
variables categóricas son descritas en n y porcentaje.  
Para el análisis bivariado se utilizó la prueba de suma 
de rangos de Wilcoxon o prueba T para las variables 
continuas; Chi-cuadrado o el test exacto de Fisher fue 
usado para variables binarias/categóricas. Un valor p 
bilateral inferior a 0,05 se consideró estadísticamente 
significativo. Se utilizaron los odds ratios (OR) y los 
intervalos de confianza del 95 % (IC del 95 %) como 
medida de asociación entre el resultado y cada covaria-
ble del estudio.

Se utilizó un modelo de regresión de efectos mix-
tos generalizado para identificar los factores asociados 
independientemente con la RCEU. Al tratarse de un 
estudio multicéntrico, se introdujo la variable «centro» 
para permitir una intersección aleatoria por centro 
de estudio. Todas las demás variables se consideraron 
efectos fijos. Las siguientes variables se incluyeron en el 
modelo para evaluar predictores y dar cuenta de posi-
bles factores de confusión: género, EG categorizada en 
4 grupos: 24-26, 27-28, 29-30 (grupo de referencia) y 
31-32 semanas, peso al nacer (en gramos), condición 
de PEG, edad en la nutrición enteral inicial, edad al al-
canzar 100 ml/kg/día de nutrición enteral, días totales 
de nutrición parenteral, uso de fortificación de leche 
humana, DBP a las 36 semanas de edad posnatal, ECN, 
ROP, IVH grado 3 o 4, eventos de sepsis, uso de cor-
ticosteroides antenatales y posnatales, duración de la 
hospitalización  y período de tiempo, según su año de 
nacimiento: 2006 a 2008, 2009 a 2011, 2012 a 2014 y 
2015 a 2016. Todas las variables numéricas se catego-
rizaron en tercios o cuartiles aproximadamente igua-
les según la distribución de la muestra. El número de 
eventos de sepsis se categorizó en 0 (referencia), 1, 2 o 
≥ 3. El período inicial (2006-2008) se consideró como 
grupo de referencia. Para el análisis multivariable, solo 
se incluyeron lactantes de centros participantes en la 
Red durante todo el período de estudio (desde 2006). 
Se calcularon las razones de probabilidades (ORa) 
brutas y ajustadas, y el IC del 95%, como medida de 
asociación entre la tasa de crecimiento (RCEU) y cada 
covariable del modelo.

Los análisis fueron realizados usando SAS (SAS ins-
titute, Cary, NC, USA).  

Resultados

Los datos de 8690 MBPN de 27 centros fueron ana-
lizados, como se muestra en la figura 1.

En la tabla 1 se muestran los datos antropométri-
cos, demográficos, nutricionales y las características 
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clínicas comparando los MBPN con y sin RCEU. El 
promedio del peso de nacimiento del grupo incluido 
fue de 1 177 gr (RIC: 984-1344), 49,8% fueron varones, 
la edad gestacional fue de 29 semanas (RIC: 28-31), y la 
duración de la hospitalización fue de 57 (RIC: 44-74). 

La evolución antropométrica en puntaje Z entre el 
nacimiento y el alta se muestra en la tabla 2. Un dete-
rioro mayor de 1 desviación estándar se observa para 
peso y talla. 

La prevalencia total de RCEU fue de 49 %, con una 
gran variabilidad entre los centros (22,4% a 89,4%) 
(figura 2). La figura 3 muestra el puntaje Z de peso al 
nacer, a los 7, 28 días y al alta por cada centro. Al nacer 
los valores son menos dispersos y como se esperaba to-
dos los centros muestran una disminución a los 7 días 
con una caída del puntaje Z de -0,2(DE 1,1) a -1,2 (DE 
0,8). Después de los 7 días algunos centros muestran 
recuperación, pero otros muestran una persistente caí-
da, con una gran variabilidad en la evolución al alta. 

La prevalencia de RCEU no cambió significativa-
mente en el tiempo: fue de 49,8% (2006- 2008) a 48.5% 
(2015-2016), pero en el análisis ajustado se aprecia una 
prevalencia que disminuye de 50,2 a 46,5% en estos pe-
ríodos (figura 4).

Las variables asociadas con mayor RCEU fueron: 
ser PEG (OR = 15,6; 95% CI = 12,7-19,3), mayor edad 
gestacional (31-32 semanas versus 29-30, OR  = 3,3; 
95% CI  = 2,9-3,7), edad de alcanzar 100 ml/kg/día 
de aporte enteral (≥ 17 días: OR = 2,5; 95% CI = 2,2-
2,9) y mayor duración de la nutrición parenteral (≤ 8 
días versus ≥ 18 días, OR= 2,4; 95% CI = 2,1-2,7). Las 
variables asociadas con menor RCEU fueron: uso de 
fortificante de leche humana (OR  = 0,4; 95% CI  = 
0,4-0,5), menor edad gestacional (24- 26 versus 29-
30 semanas OR = 0,7; 95% CI = 0,6-0,9) y displasia 
broncopulmonar (OR  =  0,6; 95% CI  = 0,5-0,7). El 
promedio de edad gestacional al alta en el grupo con 
displasia broncopulmonar fue de 39,4 semanas (RIC 
38,1- 40,9), con una duración de hospitalización de 
83 días (RIC 69-97). En Pacientes sin displasia la edad 
gestacional el alta fue de 37,1 semanas (RIC 36-38,3), 
con una duración de hospitalización de  52 días (RIC 
42-66) (p < 0.001).

Análisis multivariado
Las variables asociadas con un aumento del ries-

go de RCEU en el análisis multivariado fueron: 
mayor edad gestacional (31-32 versus 29-30 se-

Recién Nacido Prematuro - P. Mena N. et al

Figura 1. Diagrama de 
flujo de la población estu-
diada. Red Neocosur 
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Tabla 2. Puntaje Z de la antropometría al nacer y al alta. Red Neonatal NEOCOSUR, 2006-2016

Variable Al nacer Al alta Diferencia

Peso, Puntaje-Z, promedio (DE) -0,17 (1,07) -1,25 (1,09) -1,08

Talla, Puntaje-Z, promedio (DE) -0,59 (0,96) -1,76 (1,51) -1,17

Circunferencia de cráneo, Puntaje-Z, promedio (DE) -0,09 (0,96) -0,18 (1,40) -0,09

DE: desviación estándar.

Tabla 1. Características antropométricas, demográficas, clínicas y prácticas nutricionales de la cohorte y con y sin restricción de 
crecimiento intrauterino, red neonatal NEOCOSUR 2006-2016

Variable Total Restricción de crecimiento extrauterino

  n = 8.690 Si (n = 4.257) No (n = 4.433) Valor p
  49,0 51,0

Sexo (masculino), n (%) 4.328 (49,8) 2,014 (47,3) 2,314 (52,2) < 0,001

Edad gestacional, n (%)    
24-26 988 (11,4) 365 (8,6) 623 (14,1)
27-28 2.292 (26,4) 889 (20,9) 1.403 (31,7)
29-30 3.169 (36,5) 1.387 (32,6) 1.782 (40,2)
31-32 2.241 (25,8) 1.616 (38,0) 625 (14,1) < 0,001

Edad gestacional, mediana (RIC) 29 (28-31) 30 (28-31) 29 (27-30) < 0,001

Corticoides antenatales, n (%) 7.458 (86,3) 3.616 (85,4) 3.842 (87,1) 0,020

Corticoides postnatales, n (%) 427 (5,1) 230 (5,6) 197 (4,6) 0,047

Corioamnionitis, n (%) 686 (15,2) 248 (11,4) 438 (18,8) < 0,001

Pequeño para EG, n (%) 1.304 (15,0%) 1.189 (27,9) 115 (2,6) < 0,001

Peso de Nacimiento, g, mediana  (RIC) 1.177 (984-1.344) 1.115 (930-1.300) 1.235 (1.040-1.375) < 0,001

Edad inicio aporte enteral mediana (RIC) 2 (1-3) 2 (2-4) 2 (1-3) < 0,001

Edad inicio aminoácidos, mediana (RIC) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-1) < 0,001

Edad inicio de lípidos, mediana (RIC) 1 (1-2) 1 (1-2) 1 (1-2) < 0,001

Días de nutrición parenteral, mediana (RIC) 11 (8-17) 12 (8-20) 10 (7-15) < 0,001

Fortificante de leche materna, n (%) 5.623 (65,4) 2.364 (56,1) 3.259 (74,4) < 0,001

Días de ventilación mecánica mediana (RIC) 2 (0-7) 2 (0-9) 2 (0-6) < 0,001

CPAP días, mediana (RIC) 4 (1-9) 4 (1-9) 4 (1-10) 0,054

Días de oxígeno, median IQR 9 (2-42) 8 (2-35) 12 (2-49) < 0,001

Oxígeno a 36 sem n (%) 1.643 (18,9) 636 (15,0) 1.007 (22,7) < 0,001

Hemorragia intracraneana severa (Grado III-IV), n (%) 440 (5,1) 230 (5,4) 201 (4,8) 0,156

Número de sepsis tratadas, n (%)          
   0 2.175 (25,1) 1.045 (24,6) 1.130 (25,6)
   1 3.461 (39,9) 1.546 (36,4) 1.915 (43,3)
   2 1.955 (22,6) 1.019 (24,0) 936 (21,2)
≥ 3 1.078 (12,4) 637 (15,0) 441 (10,0) < 0,001

Enterocolitis necrotizante, n (%) 656 (7,6) 413 (9,7) 243 (5,5) < 0,001

Retinopatía del prematuro, n (%) 1.672 (20,8) 885 (22,4) 787 (19,2) < 0,001

Días de hospitalización, mediana (RIC) 57 (44-74) 58 (45-74) 57 (44-74) 0,204

Periodos de años         
2006-2008 2.029 (23,4) 1.010 (23,7) 1.019 (23,0)
2009-2011 2.206 (25,4) 1.090 (25,6) 1.116 (25,2)
2012-2014 2.648 (30,5) 1.281 (30,1) 1.367 (30,8)
2015-2016 1.807 (20,8) 876 (20,6) 931 (21,0) 0,741

RIC: rango intercuartílico.
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Figura 2. Prevalencia de 
Retardo de Crecimiento 
Extrauterino (RCEU)por 
centros neonatales de 
red Neocosur.

Figura 3. Evolución del puntaje z de peso por centro neonatal a los 0, 7, 28 días de vida y al alta en la red Neocosur.
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manas, aOR  =  6,06; 95% CI= 4,71-7,78), ser PEG  
(aOR = 2,38, 95% CI = 1,50-3,79), sepsis (≥ 3 episo-
dios  versus 0, aOR = 2,12; 95% CI= 1,75-2,56), edad 
de inicio de aporte enteral (≥  4 días versus ≤  1 día, 
aOR  = 1,21; 95% CI  =  1,00-1,47), edad de alcanzar  
100 ml/kg de aporte enteral (≥  17 días versus ≤  8, 
aOR = 1,55; 95% CI = 1,17-2,06) y uso postnatal de 

corticoides (aOR = 1,27; 95% CI = 1;06-1;53). Las si-
guientes variables se asociaron a menor RCEU: me-
nor edad gestacional (24-26 versus 29-30 semanas, 
aOR  =  0,06; 95% CI  = 0,05-0,09), displasia bronco-
pulmonar (aOR  =  0,51; 95% CI  =  0,43-0,60) y año 
de nacimiento (periodo 2015- 2016 versus 2006- 2008, 
aOR = 0,68; 95% CI = 0,49-0,96) (figura 4).

Recién Nacido Prematuro - P. Mena N. et al

Figura 4. Factores independientemente asociados a Retardo de Crecimiento Extrauterino (RCEU), con OR ajustado según modelo de 
regresión de efectos mixtos generalizado. PEG: pequeño para edad gestacional. DBP: displasia broncopulmonar. 
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Discusion

En esta gran cohorte de lactantes de MBPN de Sud 
América, encontramos una prevalencia de RCEU de 
49%, con gran variación entre los centros y con una 
significativa disminución en el riesgo de RCEU en el 
tiempo.

El efecto de las prácticas nutricionales sobre el cre-
cimiento postnatal muestra diversos resultados. Hay 
consenso de que la nutrición parenteral precoz y del 
aporte enteral precoz son dos variables claves asociadas 
con menor RCEU16,24-26. Nuestros resultados muestran 
que el aporte enteral precoz está asociado con mejor 
estado nutricional al alta, concordante con la literatu-
ra9,10,27. Específicamente, un retardo en iniciar el aporte 
enteral y en alcanzar 100 ml/k/día fueron ambos pre-
dictores significativos de mayor RCEU. Hay que consi-
derar que los recién nacidos más saludables iniciarán y 
avanzarán en el aporte enteral más precoz.

Concordando con nuestros análisis, Flannery et 
al en una gran base inglesa en que parearon por peso, 
edad gestacional, y otras variables perinatales encon-
traron una asociación entre sepsis (clínica o confirma-
da) y RCEU28. No hay una clara explicación ya que la 
diferente evolución se observa después de los 14 días 
del inicio de la sepsis y se mantiene hasta el alta28. Es un 
tema que requiere mayor estudio, además de cuidar el 
aporte nutricional, el que es frecuentemente afectado 
durante el período agudo de cuadros infecciosos.

La mayoría de los estudios han mostrado que la 
RCEU es más prevalente en aquellos más prematu-
ros29, aunque esto depende de varios factores, entre 
éstos: de cómo y cuándo se define RCEU, y de las ca-
racterísticas de la población estudiada. Consistente 
con nuestros hallazgos Martin y col encuentran mayor 
velocidad de crecimiento en los más prematuros en 
un estudio que evalúa prácticas nutricionales sobre el 
crecimiento de prematuros de edad gestacional menor 
de 28 semanas30. Hay muchas explicaciones posibles 
para un mejor crecimiento postnatal en prematuros 
extremos. Primero, la definición de RCEU conside-
rada; nosotros utilizamos una aproximación trans-
versal, considerando el peso para edad gestacional 
al alta, como los prematuros extremos permanecen 
más tiempo hospitalizados, tienen más tiempo para 
realizar crecimiento recuperacional. Además, pueden 
recibir un soporte nutricional mayor, iniciando ami-
noácidos y lípidos en el primer día de vida. Por otra 
parte, los mayores de 28 semanas de edad gestacional 
al nacer, en este estudio que incluye sólo nacidos de 
MBPN tienen una mayor proporción de PEG que pre-
sentan un menor crecimiento en nuestro estudio y en 
la literatura31.

La asociación de displasia broncopulmonar a las 36 
semanas y menor RCEU debe interpretarse cuidado-

samente. La RCEU ha sido asociada con el desarrollo 
de displasia broncopulmonar3. Nuestro hallazgo de 
menor riesgo de RCEU con displasia se explica pro-
bablemente por mayor duración de la hospitalización 
(83 versus 52 días) y más tiempo para crecimiento 
recuperacional. Dassios y col describen también que 
la displasia broncopulmonar se asociación a mejor 
crecimiento postnatal en una gran cohorte de 11.806 
prematuros de una red inglesa32. Sin embargo, esto de-
pende del momento en que se evalúa la RCEU; usando 
otro momento de la evolución podría dar un resultado 
diferente. 

Una diferencia en la incidencia de RCEU por sexo 
se ha descrito en la literatura ya que el varón es más 
sensible a intervenciones alimentarias favorables33,34, 
pero no encontramos esta asociación en este grupo de 
tan heterogénea evolución nutricional.

La gran variabilidad en la prevalencia de RCEU 
entre los centros (22,4 a 89,4) es probablemente mul-
tifactorial. Varios factores pueden estar influyendo: 
diferentes recursos económicos y humanos, como di-
ferencias en las prácticas clínicas y en las característi-
cas de los prematuros MBPN incluidos10,31,33,35-37. En el 
análisis realizado, nuestros resultados fueron ajustados 
por centro. En forma similar los centros perinatales 
regionales del estado de New York describen una am-
plia variabilidad en la prevalencia de la RCEU – defi-
nida como peso menor al percentil 10 al alta (11.8% a 
60.2%)38.

Una de las principales limitaciones en este estu-
dio es que factores potencialmente importantes como 
el aporte de macronutrientes no está registrado en la 
base, por lo que no puede evaluarse.  

La mayor fortaleza es que representa una gran po-
blación multicéntrica, que potencia la generalización 
de los hallazgos. Este estudio representa una oportuni-
dad de implementar cambios específicos en las prácti-
cas nutricionales para reducir la incidencia de RCEU, 
al remarcar el aporte enteral precoz como un factor 
fundamental.

En relación a la definición de RCEU utilizada, pro-
bablemente es necesario una aproximación más diná-
mica, considerando la tendencia de crecimiento, más 
que un sólo punto. Evaluar la diferencia durante la 
hospitalización de la evolución del puntaje Z de la an-
tropometría parece estar más consensuado39 La dismi-
nución del puntaje Z de peso en 0,8 se considera parte 
de los cambios fisiológicos postnatal40. 

Finalmente, un mejor conocimiento del cuidado 
nutricional y de otros factores asociados con RCEU 
pueden mejorar el crecimiento de esta población tan 
vulnerable y permitir un mejor desarrollo neurocogni-
tivo a más largo plazo25,26,39,41. 

En conclusión, la prevalencia general de RCEU en 
nuestro estudio fue alta (49%), con gran variabilidad 
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entre centros (22,4% a 89,4%). Los factores asociados 
de forma independiente con una mayor probabilidad 
de RCEU fueron: mayor EG, PEG, sepsis recurrente, 
retraso en el inicio de la nutrición enteral y en alcanzar 
100 ml/kg/día de nutrición enteral.

Responsabilidades Éticas

Protección de personas y animales: Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron 
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