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RESTRICCIÓN DEL CRECIMIENTO EXTRAUTERINO. 

Dra. María Olga Leticia Echániz  Avilés a, Dra. Laura María Lerma Pérez b. 
 
a. Médico Adscrito a la Unidad de Cuidados Intermedios del Recién Nacido.  
b. Médico Residente de segundo año de Neonatología. 
Instituto Nacional de Perinatología, Isidro Espinosa de los Reyes. 
 
 
RESUMEN. 

Una nutrición adecuada es fundamental para prevenir el retraso del crecimiento postnatal temprano 
y para optimizar el crecimiento a largo plazo y el neurodesarrollo en los recién nacidos pretérmino 
(RNP) .En este sentido, las recomendaciones actuales de acuerdo a 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 si un conjunto de estrategias nutricionales, dirigido a optimizar 
e individualizar el régimen nutricio de acuerdo con las recomendaciones más recientes; pudieran 
disminuir la alta prevalencia de restricción del crecimiento extrauterino (RCEU) en nuestra 
Institución, se diseñó este estudio de casos y controles mediante el cual revisamos la velocidad de 
crecimiento, el manejo nutricio y la morbilidad de 150 recién nacidos prematuros (casos) que 
recibieron el "manejo nutricio actual" que incluyó 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. 

Y se comparó con 150 controles quienes habían sido manejados con la estrategia que se empleaba 
en 2009-2010 la que se denominó “manejo convencional”.  

Diseño del estudio: Se trata de un estudio de casos y controles que fue tomada durante el periodo 
de enero 2015- junio de 2016. Se eligieron RNP con un peso al nacimiento menor de 1500g, 
ingresados en las unidades de cuidados intensivos (UCIN) e intermedios neonatales en el Instituto 
Nacional de Perinatología, los cuales no contaban con anomalías congénitas mayores. Se registró 
la velocidad de crecimiento, manejo nutricio, la morbilidad neonatal. 

Resultados. Se obtuvo una prevalencia de RCEU de 42.7% (64 casos) vs. 77.3% (116) en los 
controles.  Observamos una disminución significativa en la prevalencia de RCEU en el grupo de 
estudio con manejo nutricional actual, con una p= 0.000.  

No hubo diferencias significativas en los antecedentes perinatales entre los dos grupos. En cuanto 
a la morbilidad neonatal hubo una alta prevalencia de Enfermedad Pulmonar Crónica (EPC) 
(70,7%), anemia (67,3%) y sepsis (64,7%). La optimización y la individualización de la intervención 
nutricional promueven el crecimiento postnatal de los recién nacidos prematuros. En nuestro 
Instituto la actualización del manejo nutricional de acuerdo con las más recientes recomendaciones 
contribuye a la disminución de RCEU. 

 
Palabras clave: Restricción del crecimiento extrauterino, Velocidad de crecimiento. 
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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. 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 whether a set of nutritional strategies, 
directed to optimize and individualize the nutritional regimen according to the more recent 
recommendations could limit the postnatal growth restriction in our Institution. We reviewed the 
growth velocity, nutritional management and morbidity of 150 preterm newborns that received the 
“actual nutritional management” that includes 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.   And we compared this nutritional strategy with 150 controls 
that were nourished with a “conventional” strategy that we used to employ in 2009-2010. 

Study Design: This is a case control study that was taken during the period of January 2015- June 
2016.  Elegible premature infants were <1500g, admitted to the neonatal intensive and intermediate 
Units at Instituto Nacional de Perinatología and were free of major congenital anomalies. We 
registered growth velocity, nutritional management, neonatal morbidities and compared them 
against 150 controls. 

Results. We found 116 (77.3%) EUGR cases in controls vs 64 (42.7%) in the study group.   There 
were no significant differences in perinatal background between the two groups. As for neonatal 
morbidities there was a high prevalence of BPD (70.7%), anemia (67.3%) and sepsis (64.7%). We 
found a significant reduction in EUGR for the study group of the “actual nutritional management”. 
The optimization and the individualization of nutritional intervention promote postnatal growth of 
preterm infants. In our Insitution the actualization of the nutritional management according the more 
recent recommendations contributeL to reduce EUGR. 

 

Key words: Extrauterine growth retardation, growth velocity. 

 

 

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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INTRODUCCIÓN. 

La Asociación Americana de Pediatría con el objetivo de alcanzar un aporte nutricio óptimo en recién 
nacidos prematuros, sugiere que la meta sea alcanzar el crecimiento de un feto de la misma edad 
gestacional, sin embargo los aportes nutricios recomendados tardan en establecerse y son difíciles 
de mantener a lo largo de la estancia intrahospitalaria. (1,5,8,9,10,13) Esto es especialmente cierto en 
aquel prematuro enfermo y en condición crítica, teniendo como resultado un déficit nutricio. (6,9) 

Las recomendaciones dietéticas se basan en los requerimientos de mantenimiento y crecimiento 
pero no consideran lo que se requiere para recuperar el déficit.  Los aportes nutricios que 
propiciarían alcanzar dicha meta son difíciles de alcanzar y mantener durante su estancia 
hospitalaria.6 

La RCEU es un problema fundamental en recién nacidos prematuros y enfermos, la cual se define 
como el peso al nacimiento menor al percentil 10 de las curvas de crecimiento intrauterino. La 
incidencia reportada oscila entre 34% hasta 94% en los menores de 600 g.9,10  En el Instituto 
Nacional de Perinatología en una revisión realizada en 2010 se observa prevalencia de RCEU de 
77.3% 

 
METODOS. 

Se trata de un estudio de casos y controles que fue  realizado durante el período de enero de 2015 
a junio de 2016. Se eligieron RNP <1500g, ingresados en las unidades de cuidados intensivos e 
intermedios neonatales en el Instituto Nacional de Perinatología, sin anomalías congénitas mayores. 
Se registró la velocidad de crecimiento, manejo nutricional, la morbilidad neonatal y se les comparó 
con 150 controles.  

Se tomó como grupo control a los recién nacidos en 2009 – 2010, quienes recibieron un manejo 
nutricional “convencional”, que consistió en  que durante las primeras 12 a 24 h el RNP  únicamente 
recibía aporte con soluciones preparenterales. Posteriormente iniciaba con NPT con aporte de 
aminoácidos que oscilaba entre 1.5 y 2 gr/kg/d en el primer día, Lipofundin, compuesto de 
triglicéridos de cadena media y larga al 50%. Además de no contar con leche humana pasteurizada 
ni fortificadores. 

El segundo grupo fueron los recién nacidos del período de 2015 – 2016, quienes recibieron un 
régimen nutricio agresivo, lo que mencionaremos como “manejo nutricio actual”, el cual 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 
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alimentación enteral, tipo de alimentación, días en alcanzar nutrición enteral completa, días en 
alcanzar el peso al nacimiento, VC), datos que fueron recabados del expediente clínico.  

En cuanto a las morbilidades neonatales se consideraron: Displasia broncopulmonar como el 
requerimiento de oxígeno suplementario a los 28 días de vida.18 Enterocolitis necrosante: trastorno 
neonatal secundario a daño severo intestinal de origen multifactorial, se utilizó la clasificación de 
Bell.19 Sepsis: crecimiento de un organismo patógeno en un hemocultivo y/o líquido cefalorraquídeo 
y al menos 2 o más datos de respuesta inflamatoria sistémica.20 Neumonía: datos de respuesta 
inflamatoria sistémica acompañada de infiltrado neumónico observado en la radiografía y dificultad 
respiratoria asociada. 21 Anemia: concentración de hemoglobina o hematocrito menor a 2 
desviaciones estándar del valor normal para la edad gestacional.23 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. 24 Persistencia del conducto arterioso: la falla del 
cierre del conducto arterioso a las 48-96 horas de vida extrauterina ocasionando un cortocircuito de 
derecha a izquierda y sobrecarga de la circulación pulmonar, la cual es demostrable a través de 
ecocardiograma Doppler. 25 

El peso fue medido diariamente en una báscula electrónica y la velocidad de crecimiento se calculó 
cada semana y al egreso. Se determinó la troficidad al egreso de acuerdo a las tablas de Lubchenco. 
17 

 

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 fín.  

 

RESULTADOS. 

En cuanto a los antecedentes perinatales (Tabla 1),la patología materna más común en ambos fue 
la preeclampsia.  En relación a la administración de inductores de madurez pulmonar más del 50% 
en ambos grupos los recibieron.  Sin embargo si hubo diferencia significativa a favor del grupo 
actual. 

En relación a la edad gestacional fueron menores los del grupo actual (29 semanas)  vs los controles 
(31 semanas) p= 0.000 

En la tabla 2 se muestra que se encontraron 64 casos (42.7%) de RCEU en el grupo de estudio vs. 
116 casos (77.3%) en el grupo control p=0.000 Tabla 2. 

De las morbilidades asociadas en los recién nacidos llama la atención que continúan teniendo una 
alta prevalencia la EPC (70,7%), anemia (67.3%) y sepsis (64,7%). Tabla 3. 
 
La velocidad de crecimiento al egreso no tuvo una diferencia estadísticamente significativa entre 
ambos grupos, sin embargo si la hubo en los días de ayuno y días para el inicio de la alimentación 
enteral, que fueron significativamente menores en el grupo actual como se muestra en la tabla 4. 
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En relación al tipo de alimentación destaca el incremento considerable y significativo de la ingesta  
de leche humana exclusiva en el grupo actual. Tabla 5. 

DISCUSION. 

La significancia clínica de la velocidad de crecimiento en los RNP es ya reconocida como uno de 
los principales determinantes para el neurodesarrollo a largo plazo.  El manejo nutricio en el RNP 
está sujeto a múltiples factores y enfrenta muchos retos a lo largo de la estancia intrahospitalaria.   
Entre las medidas que se han ido implementando para mejorar la nutrición en los RNP se encuentra 
el empleo de nutrición parenteral temprana y agresiva que incluye un aporte generoso de 
aminoácidos desde el primer día de vida, aportes que pueden alcanzar 3.5 a 4g/kg/d en el prematuro 
extremo si se pretende alcanzar un adecuado “catch-up growth” , estimulación enteral temprana con 
leche humana y empleo de fortificadores. 

En nuestro estudio se emplearon una combinación de estrategias nutricias que dieron como 
resultado una disminución en la prevalencia de RCEU.  Consideramos que tanto el aporte de 
aminoácidos temprano con soluciones estandarizadas así como un aporte considerablemente 
mayor de aminoácidos actualmente en comparación con lo que se empleaba en 2009 cuyos aportes 
iniciales será de 1.5 a 2 g/kg/ds ha sido determinante para obtener estos resultados.   

La velocidad de crecimiento en el grupo de casos fue de 19 ± 4 g/día, la cual se encuentra dentro 
de los valores reportados en estudios similares, la cual se menciona alrededor de 15 g/k/d.  

En un estudio de Ehrenkranz se demostró que los recién nacidos que cursaron con una velocidad 
de crecimiento menor  presentaron una mayor incidencia de ECN, sepsis, EPC, además de una 
recuperación nutricional más lenta. 6, 14,27 

Ehrenkranz plantea la hipótesis de que los pacientes que reciben nutrición agresiva en la primer 
semana de vida tienen mayor índice de desarrollo mental (MDI) y psicomotor (PDI) de las escalas 
de desarrollo infantil de Bayley y menor tasa de restricción del crecimiento a los 18 meses de edad 
corregida. Un incremento de 10 cal/K/día en la primer semana de vida se asocia con un incremento 
de 5 puntos en el MDI y el incremento de 1 g/k/día de proteínas se asoció con un incremento de 8 
puntos en el MDI. 1, 6, 8, 13, 24 

En esta serie pudimos observar que el inicio de la alimentación enteral en promedio fue de 1 día, lo 
que corresponde a las recomendaciones actuales de inicio de la vía enteral en la primera semana 
de vida. 2, 5, 13 

Ehrenkranz reporta duraciones promedio de NPT en los <1000 g de 16.5 días, siendo en nuestro 
estudio la duración promedio de 17 ± 10 días. 

Las morbilidades como sepsis y anemia en el recién nacido pretermino enfermo representan un 
incremento en los requerimientos nutricios que difícilmente se logran cubrir, dando como resultado 
desnutrición y un pobre y lento crecimiento. 14, 27, 28, 29 

En este trabajo además observamos un incremento significativo en función del aporte de leche 
humana exclusiva que se ha dado gracias al esfuerzo de la Institución para que funcione un Banco 
de Leche que aporta prácticamente el 100% del requerimiento de leche humana para la terapia 
intensiva neonatal.    

En este sentido está reportado el beneficio de empleo de leche humana exclusiva con fortificador 
en esta población de alto riesgo, con lo que se incrementa el aporte calórico, proteico y de minerales, 
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lo cual se asocia a una mayor ganancia ponderal, crecimiento armónico y mejor desarrollo cognitivo. 
9, 24, 26  

La velocidad de crecimiento postnatal está sujeta a una gran variedad de factores. Embleton y 
colaboradores establecieron que el aporte nutricio justifica aproximadamente el 45% de la variación 
del crecimiento; los efectos del peso al nacer 7% y el resto se atribuye a factores no nutricios 
(morbilidades asociadas). 9 

 

CONCLUSIONES. 

El retardo en el crecimiento extrauterino es un problema clínico vigente y en esta serie el 42.7% de 
la población al egreso lo presenta, sin embargo se pudo demostrar que el cambio en las estrategias 
nutricias pueden ayudar a combatir este problema. 

Continúan los esfuerzos para poder modelar nuevos métodos con los cuales se promueva una 
mayor velocidad de crecimiento, lo cual contribuirá a disminuir los días de estancia intrahospitalaria, 
morbilidades asociadas y por consiguiente mejorar el pronóstico a corto y largo plazo. 
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CUADROS. 

 

Tabla 1. Características Generales. 
 

 
 

*t student 

**X2 

  

Características generales 

N = 300 Convencional Actual P • 

n= 150 n= 150 

Edad m aterna § 28 ± 7 29 ± 7 .103 

Patología m aterna 

Preecl ampsia § 50(33.3%) 57 (38%) .399 

Hipertensión § 23(15.3%) 20(13.3%) .621 

Diabetes Gestacional § 17(11.3%) 12 (8%) .329 

Esteroides prenatales § 81 (54%) 100(66.7%) .025 

Características generales de los recién nacidos 

Peso * 1084 ± 263 1086 ± 265 .952 

Tall a * 35 ± 3 36 ± 3 .083 

pe ' 26 ± 2 26 ± 2 .311 

EG' 31± 2 29 ± 2 . ()()() 

Género § 

M asculino 68 (45.3%) 67 (44.7%) .908 

Femenino 82 (54.7%) 83 (55.3%) 

Apgar 

< 3 a los 5 mino 3(2%) 2 (1.3%) 

4 - 7 a los5min. 60(40%) 27(18%) . ()()() 

> 7 a los 5 minutos 
87 (58%) 121(80.7%) 
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Tabla 2.Retardo del Crecimiento Extrauterino. 

 
 

*X2 

 

 

 

 

 

 

  

Retardo en el Crecimiento Extrauterino 

Peso al egreso < pelO 

Peso al egreso entre PC 

10y90 

Convencional 

116 (77.3%) 

34 (22.7%) 

Actual 

64 (42.7%) 

86 (57.3%) 

0.000 

0.000 
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Tabla 3. Morbilidad asociada. 

 

*X2 

 

 

 

 

  

Morbilidad asociada 

Convencional Actual *p 

Sepsis 88 97 .285 

(58.7%) (64.7%) 

Anemia 49 101 .000 

(32.7%) (67.3%) 

Displasia 40 106 .000 

Broncopulmonar (26.7%) (70.7%) 

ECN 34 26 .248 

(22.7%) (17.3%) 

Neumonía 30 18 .059 

(20%) (12%) 

HIV 15 21 .286 

(10%) (14%) 

PCA 34 49 .053 

(22.7%) (32.7%) 
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Tabla 4. Velocidad de Crecimiento y régimen nutricio. 

 

 

*t Student 

 

 

 

  

Velocidad de crecimiento y régimen nutricio 

Convencional Actual * p 

Velocidad de crecimiento 20 ± 6 19 ± 4 .351 

Días de ayuno total durante estancia 9±9 5±5 .001 

intrahospitalaria 

Días totales con NPT 18 ± 15 17± 10 .780 

Días para inicio alimentación enteral 4 ± 3 l± 1 .000 

Días alcanzar alimentación enteral 14 ± 11 12±6 .282 

total 

Días para alcanzar el peso al nacer B±S S± 3 .249 

Estancia intrahospitalaria total 56 ± 41 54± 25 .646 

Peso a I egreso 2177±557 2141 ± 313 .489 

EGC al egreso 38 ± 4 37± 1 .000 
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Tabla 5. Tipo de Alimentación. 

 

 

*X2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de alimentación predominante 

durante la estancia intrahospitalaria 
Convencional Actual 

Leche especial para prematuro 24 kcal 37 1 

(24.7%) (0.7%) 

Leche especial para prematuro 24 kcal/Leche 81 67 

humana 50% (54%) (44.7%) 

Leche humana 100% 7 72 

(4.7%) (48%) 

Hidrolizados 25 10 

(16.7%) (6.7%) 
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