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RESUMEN
Introducción: Los recién nacidos con menos de 1500 gramos presentan
una restricción de su crecimiento extrauterino (RCEU) al alta hospitalaria
en un 40 % a un 90 % de los casos y ello se asocia con una mayor
morbilidad. Objetivo: Describir la prevalencia de RCEU y los factores de
riesgo asociados en recién nacidos con un peso menor de 1500 gramos al
nacer. Métodos: Estudio de corte transversal con componente analítico
que incluyó a los neonatos con peso menor de 1500 gramos nacidos en
la institución entre diciembre de 2015 y junio de 2020. Resultados: se
identificaron 128 pacientes con peso al nacer de 1216 ± 207,8 gramos
y edad gestacional de 30 ± 2,3 semanas. Al alta hospitalaria, el 44,5 %
tenían RCEU, y de ellos el 56,1 % nacieron con bajo peso para la edad
gestacional; el 47,4 % se clasificaron como RCEU en categoría grave;
el 22,7 % requirió surfactante pulmonar al nacer, y el 84,2 % presentó
displasia broncopulmonar. Conclusiones: La prevalencia de RCEU al alta
en la población de estudio es elevada y mayor en los neonatos con bajo
peso al nacer, quienes tuvieron 10 veces más riesgo. El uso de surfactante
fue un factor protector.
Palabras clave
restricción del crecimiento extrauterino; retardo del crecimiento posnatal; muy bajo
peso al nacer.

ABSTRACT
Introduction: Newborns weighing less than 1500 grams present
extrauterine growth restriction (EUGR) at hospital discharge in 40% to
90% and is associated with increased morbidity. Objective: To describe
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the prevalence of EUGR and associated risk factors
in newborns weighing less than 1500 grams. Methods:
Cross-sectional study with analytical component, which
included neonates weighing less than 1500 grams, born
in the institution between December 2015 and June
2020. Results: 128 patients with birth weight of 1,216
± 207.8 grams and gestational age of 30 ± 2.3 weeks
were identified. At hospital discharge 44.5% had EUGR,
of which 56.1% were born with low birth weight
for gestational age; 27/57 were classified as EUGR in
severe category; 22.7% required pulmonary surfactant at
birth and 84.2% presented bronchopulmonary dysplasia.
Conclusions: The prevalence of EUGR at discharge in our
unit is high and higher in low birth weight neonates who
were 10 times more at risk. The use of surfactant was a
protective factor.
Keywords
extrauterine growth restriction; very low birth weight; postnatal
growth.

Introducción

La restricción de crecimiento extrauterino
(RCEU) se define como un peso menor del
percentil 10 para la edad gestacional corregida
a las 36 semanas o en el momento del alta
hospitalaria (1,2). A pesar de los avances
tecnológicos y los alcances de la neonatología
en términos de nutrición, los menores de 1500
gramos presentan RCEU en un 40 %-90 % de los
casos al alta hospitalaria y existe una relación
inversa entre incidencia-edad gestacional (2,3).
La mayoría de los niños que experimentan
RCEU, al nacimiento tienen un peso normal
para la edad gestacional, lo que indica que el
crecimiento intrauterino era adecuado, pero se
quedan atrás con respecto al crecimiento global
durante su hospitalización (4). El retraso del
crecimiento se asocia con resultados precarios
en el desarrollo neurológico y en el crecimiento
a 18-24 meses (5), con mayor riesgo de
desarrollar enfermedades respiratorias después
de ser dados de alta y con complicaciones
como hipertensión, enfermedades coronarias,
metabólicas y endocrinas (6). Todo esto afecta
la calidad de vida del paciente, de la familia,
a la vez que le representa costos al sistema de
salud y frente a la productividad, en términos
económicos. La RCEU sigue siendo un problema
grave en los recién nacidos prematuros, y en

nuestro medio existen pocas publicaciones sobre
el tema.

Nuestro hospital es un centro público de
atención de tercer nivel con una alta tasa de
nacimientos prematuros, con una población de
alto riesgo y que incluye a personas socialmente
más desprotegidas, como son los migrantes. Por
ello, diseñamos este estudio con el objetivo
de determinar la incidencia de RCEU en la
unidad y los factores que influyen en la RCEU
en los menores de 1500 gramos al nacer. Los
resultados nos ayudarán a diseñar intervenciones
que mejoren el crecimiento posnatal a corto y
largo plazo.

Materiales y métodos

Este fue un estudio de corte transversal con un
componente analítico en aquellos bebés con un
peso al nacer menor de 1500 gramos, nacidos en
el Hospital Público Simón Bolívar, en la unidad
de cuidado intensivo neonatal (UCIN) de la
ciudad de Bogotá (Colombia), en un periodo de
cinco años (diciembre de 2015-junio de 2020).
Los datos se recopilaron de forma retrospectiva
en una base de datos clínica para recién nacidos
menores de 1500 gramos. Estos datos provienen
de un solo centro hospitalario.

La unidad en la que se realizó el estudio
dispone de un protocolo de manejo nutricional
estandarizado para el recién nacido prematuro,
que cumple en líneas generales con las
recomendaciones actuales (7,8): aminoácidos en
las primeras horas de vida con inicio de nutrición
parenteral desde el día 0-1; aporte proteico inicial
de 3-3,5 g/kg cada día y aporte calórico de 50-75
kcal/kg cada día, con un objetivo de 3,5-4 g/kg
por día de proteínas y 110-120 kcal/kg al final de
la primera semana; inicio de alimentación enteral
trófica precoz; suspensión de la alimentación
parenteral una vez el prematuro tolere los 100
ml/kg diarios por vía enteral, y fortificación de
la leche materna. En el periodo de estudio no
se disponía de leche materna de banco, por
lo que en ausencia de leche materna propia,
se usaron fórmulas para prematuros. No hubo
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cambios relevantes en este protocolo durante el
tiempo de estudio.

Las variables de somatometría (peso, longitud
y perímetro craneal) se recogieron en valor
absoluto y se convirtieron en z-scores o en
percentiles con respecto a las tablas de Fenton
2013 (9) y se registraron al ingreso, al alta de la
UCIN y al alta hospitalaria. Se consideró bajo
peso para la edad gestacional al nacer aquel
peso por debajo del percentil 10 (<P10). Para
calcular la velocidad de ganancia ponderal entre
2 periodos se utilizó el método exponencial,
con la siguiente fórmula: velocidad de ganancia
ponderal = (1000 × [peso final / peso inicial])/
n.° de días. Al alta hospitalaria, la RCEU se
clasificó, según el z-scores, como leve cuando era
mayor a 1 y como grave cuera era mayor a 2 (5,9).

Además, se refieren características
sociodemográficas y clínicas del grupo de estudio.
Se consideró poco control prenatal la presencia
de 4 o menos de inicio posterior al primer
trimestre y aceptable mayor a esta cifra (10).
Como marcador de displasia broncopulmonar se
recogió la dependencia de oxígeno a los 28 días.
El registro de sepsis se basó en la estimación
clínica de los médicos tratantes, dado que el
aislamiento microbiológico fue mínimo, pero el
registro por diagnóstico fue alto.

Un tamaño muestral de 128 pacientes permitió
estimar la incidencia de desnutrición en función
del peso (<P10) para su edad gestacional al alta
hospitalaria, con un nivel de confianza del 95 %
y una precisión del ±7 %, para una proporción
esperada del 75 %.

Plan de análisis

Con las variables cualitativas se emplearon
frecuencias y porcentajes, y en cuanto a las
variables cuantitativas, se determinaron medidas
de tendencia central y de dispersión. El análisis
bivariado se estimó con odds ratios (OR) e
intervalos de confianza. Por otro lado, se empleó
la prueba de chi-cuadrado (χ²) de Pearson y el
test exacto de Fisher para evaluar la dependencia
entre variables categóricas; mientras que la
normalidad de las variables cuantitativas se

analizó con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.
Finalmente, se utilizó la t de Student y la
prueba de rangos de Wilcoxon y Mann-Whitney
para identificar diferencias entre las medias y
medianas en las variables cuantitativas. Los datos
se tabularon en Microsoft Excel, el análisis
estadístico se hizo en SPSS (versión 26) y los
gráficos se diseñaron en R-Studio.

Resultados

Durante el tiempo de revisión analizado nacieron
221 bebés con un peso inferior a los 1500
gramos, de los cuales se excluyeron 55 (24,88
 %) que fallecieron durante la hospitalización,
5 que nacieron en otra institución, uno que
presentó una malformación mayor y 44 neonatos
cuya historia clínica no pudo ser localizada o
estaba incompleta. Finalmente, fueron incluidos
128 pacientes. En cuanto a la prevalencia de
restricción de crecimiento extrauterino al alta fue
del 44,5 % (n = 57).

En la muestra predominó el sexo masculino
(50,8 %), el 44,5 % de los neonatos tenía una
edad gestacional entre 25 y 29 semanas y la media
de peso de los recién nacidos fue 1216 ± 207,8
gramos (tabla 1).
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Tabla 1
Características demográficas, clínicas
y de somatometría de los pacientes
incluidos en el estudio

Tabla 1 (cont.)
Características demográficas, clínicas
y de somatometría de los pacientes
incluidos en el estudio

La media de la edad de la madre en el
momento del parto fue de 26,5 años, con 2,1
gestaciones, en normo peso (65,6 %). Prevaleció
el parto abdominal (96 cesáreas vs. 32 vaginales),
cuya indicación fue preclampsia, en el 36,7
 % de los casos; estado fetal no tranquilizador,
en el 29,7 %, y otras causas, en el 33,5 %,
que incluyeron trabajo de parto pretérmino
y desprendimiento prematuro de placenta. El
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77,3 % de las gestaciones habían tenido un
mal control prenatal (≤4), de las cuales 23
no tuvieron ninguno. El 75,8 % pertenecía al
régimen de salud subsidiado, que corresponde a
la población sin afiliación laboral y a cargo del
Estado.

Dentro de la cohorte RCEU hubo
mayor necesidad de reanimación (82 %), con
requerimiento de, al menos, un ciclo de
ventilación con presión positiva. De ellos, 3
pacientes presentaron Apgar bajo (<7) al minuto
5, sin asfixia. El total de los pacientes tuvieron
indicación de cuidado intensivo al ingreso, y
el 63,3 %, necesidad de soporte ventilatorio
invasivo, con un 58,6 % por menos de 24
horas y un 34,5 % de pacientes que requirieron
ventilación prolongada (>7 días). De estos
último, 11 requirieron ciclo de esteroide posnatal
para la extubación. La media de días de
hospitalización en la UCIN fue de 34,9, y
de estadía hospitalaria, 61,3, con una edad
gestacional al alta promedio de 39 ± 2,8 semanas.

Las principales complicaciones documentadas
en el grupo de estudio fueron: displasia
broncopulmonar (91,4 %) y sepsis catalogada
por criterios clínicos (60,2 %). El 39 % de los
pacientes presentaron hemorragia cerebral, y
de ellos, el 90 % fue leve (grados I y II). La
enfermedad ósea de la prematuridad se asoció
con el 21,9 % de los pacientes. Diez pacientes
se complicaron en su evolución con enterocolitis
necrosante, y de estos el 3,1 % tuvo intestino
corto (tabla 2).

Tabla 2
Principales complicaciones

Se observó repercusión hemodinámica, por
la persistencia del ductus, sin respuesta a las
medidas generales (incluye restricción hídrica)
en 10 pacientes, de los cuales 9 ameritaron
cierre farmacológico (7,8 %) con un ciclo de
ibuprofeno intravenoso. Un paciente requirió
manejo quirúrgico. De los 128 pacientes, cinco
desarrollaron retinopatía (3,9 %), y de ellos uno
necesitó manejo quirúrgico, con buena respuesta.

En la presente distribución, según el peso al
nacer, se observó una representación máxima
del 49,20 % (n = 63) para los pacientes de peso
adecuado y una mínima, con un porcentaje de
6,30 % (n = 8) para los de bajo peso (tabla 3).
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Tabla 3
Factores asociados con la restricción de
crecimiento extrauterino

Tabla 3 (cont.)
Factores asociados con la restricción de
crecimiento extrauterino
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Tabla 3 (cont.)
Factores asociados con la restricción de
crecimiento extrauterino

Para la variable requerimiento de UCIN, se 
obtuvo como porcentaje máximo el 48,40 % (n
 = 62) y como porcentaje mínimo el 7 % (n =
 9,) donde en ambos grupos no se hubo RCEU 
al alta. En la variable surfactante se obtuvo un 
máximo del 43 % (n = 55), y como porcentaje 
mínimo, el 12,50 % (n = 16). En ningún grupo de 
pacientes se evidenció la restricción. Respecto al 
requerimiento de oxígeno suplementario, a los 
28 días de vida se obtuvo un porcentaje máximo 
del 53,90 % (n = 69) frente al porcentaje 
mínimo de 1,60 % (n = 2), donde para ambos 
grupos no se presentó RCEU al alta.

En el tiempo de inicio de la alimentación 
enteral se evidenció un porcentaje máximo 
del 28,90 % (n = 37) para los neonatos que 
recibieron aporte antes de las 24 horas de vida 
sin restricción frente al porcentaje mínimo 
obtenido del 18,80 % (n = 24) para los 
pacientes tratados con tiempo inferior a 24 
horas con presencia de restricción. Seguido 
de ello, se analizó un porcentaje máximo del 
51,60 % (n = 66) para la variable fortificador 
con ausencia de restricción en comparación con 
el porcentaje mínimo del 2,30 % (n = 3) para 
los pacientes tratados con presencia de 
restricción.

*Estadísticamente significativo al 0,05.
**Estadísticamente significativo al 0,01.
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Finalmente, para la variable retinopatía del 
prematuro, se evidenció un porcentaje máximo 
del 53,90 % (n = 69) y como porcentaje mínimo 
el 1,60 % (n = 2) para los pacientes tratados 
con ausencia de restricción en crecimiento 
extrauterino al alta.

Se encontró una asociación estadísticamente 
significativa con la ocurrencia de la RCEU al 
alta en los casos en los que los neonatos 
requirieron surfactantes (OR = 0,30; IC95 % 
= 0,14-0,65; p = 0,001), con la clasificación de 
peso al nacer (OR = 10,08; IC95 % = 
4,09-24,86; p < 0,001), con el requerimiento 
de UCIN (OR = 7,65; IC95 % = 
3,20-18,29; p < 0,001) y con el 
requerimiento de oxígeno (OR = 0,15; IC95 %
= 0,03-0,75; p = 0,011).

Evolución del recién nacido con restricción del 
crecimiento extrauterino

Al evaluar la evolución del peso desde el 
nacimiento hasta el alta hospitalaria se evidenció 
que hay un incremento promedio de 13,86 
puntos porcentuales en la proporción de 
neonatos con peso menor a P10 (figura 1).

Figura 1
Proporción de neonatos RCEU con peso
en P10 desde el nacimiento hasta el alta
hospitalaria

Del total de los pacientes con RCEU al
alta, el 47,3 % se clasificó en categoría grave
(disminución >2 en el z-score al alta). Entre
tanto, al comparar la velocidad de ganancia
de peso (g/kg por día) entre los estadios de
hospitalización (nacimiento-alta de la UCIN y
alta de la UCIN-alta hospitalaria) en pacientes
que presentaban RCEU, se encontró que del
nacimiento al alta de UCIN los neonatos con
RCEU grave tuvieron una mediana de 28,5,
comparada con la mediana de 27,65 de los de
RCEU leve, esto es, una razón de medianas de
1,03. Entre tanto, del alta en la UCIN al alta
hospitalaria, la mediana de los que presentaban
RCEU grave fue de 17,6, en comparación
con los de RCEU leve, 21,7 (figura 2). Al
comparar mediante la prueba U de Mann-
Whitney las medianas de ambos momentos, no
hubo diferencias estadísticamente significativas
(tabla 4).

Figura 2
Comparación entre las distribuciones de
velocidad de ganancia de peso (g/kg por día)
por cada estadio de hospitalización
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Tabla 4
Comparación de velocidad de ganancia
de peso por estadio de hospitalización

*U de Mann-Whitney.
**Categoría de referencia
para la razón de medianas.

Finalmente, al evaluar la recuperación del peso
de nacimiento en la primera semana, se identificó
que el 71,92 % (n = 41) de los neonatos con
RCEU recuperaron el peso, mientras que el
restante 28,07 % (n = 16) no lo recuperó.

Discusión

Los recién nacidos prematuros representan el
mayor porcentaje de pacientes hospitalizados en
la UCIN de nuestro hospital. De acuerdo con
las tendencias nacionales e internacionales en la
atención neonatal, la supervivencia es mayor a
menor edad gestacional. Sin embargo, es elevada
la incidencia de RCEU al alta hospitalaria.
En Colombia existen pocas publicaciones sobre
el tema. En la población de estudio, el 44,5
 % de los recién nacidos prematuros con peso
al nacer menor de 1500 gramos presentaban
RCEU al alta, menor al reporte nacional en dos
instituciones de Bogotá (4), del 73 %, entre el
2014 y el 2015; pero mayor a la encontrada en
países desarrollados.

Clark et al., citados en Ruiz Castro et al. (4),
analizaron a 24.371 recién nacidos prematuros
con una edad gestacional de 23 a 34 semanas
hospitalizados en 127 unidades de Estados
Unidos. En el momento del alta, los lactantes
fueron evaluados según su peso, longitud y
perímetro cefálico, y así la incidencia del RCEU
basada en estas medidas fue de 28. Radmacher
et al. (11) analizaron retrospectivamente a 199
lactantes con un peso al nacer ≤1000 y edad
gestacional ≤29 semanas, y la incidencia fue del

59,3 %. En el 2015, el grupo de colaboración
del Comité de Expertos en Nutrición del Comité
Profesional Neonatal Chino realizó un estudio
multicéntrico en 572 bebés con muy bajo peso
al nacer, en 15 hospitales de todo el país. La
incidencia del RCEU al alta fue del 80,9 %;
mientras que el 63,6 % tuvo un peso inferior
al percentil P3 al nacer (12). Cai Yueju et al.,
citados en Zhao et al. (13) encontraron el 26,1.
El Hospital de Xinjiang (China) publicó en abril
del 2021 un estudio de los últimos 3 años, con
691 recién nacidos prematuros <34 semanas con
36,9 % (13). Esta serie de reportes indican que
mundialmente ha disminuido la incidencia del
RCEU en recién nacidos menores de 1500 gramo,
pero que sigue siendo alta y requiere atención en
la práctica clínica.

La razón por la cual este grupo no recupera
su canal de crecimiento posiblemente es
multifactorial. Entre los factores maternos, el
parto prematuro es causado en gran parte
por hipertensión gestacional, especialmente
la preclampsia-eclampsia, que puede provocar
vasoconstricción materna, flujo sanguíneo
placentario insuficiente, reserva nutricional fetal
baja y restricción del crecimiento intrauterino
(14). Dentro de la cohorte, encontramos
mayor frecuencia de nacimientos por cesárea
emergente, cuya principal causa fue la
preclampsia. Además, requerir hospitalización en
la UCIN fue un factor de riesgo para RCEU.

Se encontró el uso de surfactante como un
factor protector para la ocurrencia de RCEU
al alta, hecho que puede estar relacionado
con la disminución del requerimiento y del
tiempo de ventilación invasiva, adicional al
ahorro energético que conlleva. Al contrario,
para Sacchi et al. (15), el uso de tensioactivos
durante la hospitalización se asoció con un índice
de desarrollo motor menor a 85 (OR = 1,89; IC
95 % = 1,04-3,44), por lo que consideramos se
deben ampliar estudios para definir esta relación.

Es de mencionar que nuestros recién nacidos
con peso al nacer en <P10 presentaron 10
veces mayor riesgo de RCEU (p < 0,001). Esto
apoya los resultados de Zhao et al. (13) y
Tyrrell et al. (16). Además, Sacchi et al. (15),
en una revisión sistemática y metanálisis que
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incluyó a 52.822 niños con restricción del
crecimiento intrauterino y pequeños para la
edad gestacional, indicaron que ellos tuvieron
resultados cognitivos significativamente más
deficientes que los niños con peso adecuado
para la edad gestacional. Estos hallazgos destacan
la necesidad de desarrollar intervenciones que
potencien las funciones cognitivas en estos
grupos de alto riesgo.

Los pacientes con mayor porcentaje de pérdida
de peso en la primera semana de vida demoraron
más tiempo en recuperar el peso del nacimiento.
El 71,92 % (n = 41) de nuestros neonatos con
RCEU recuperaron el peso a los 7 días de
vida. Agregado, se encontró menor ganancia
de peso en el periodo del alta de la UCIN
al alta hospitalaria, resultado que puede estar
relacionado con el descenso en el aporte proteico
en la fase de transición y de alimentación enteral
plena, y su determinación requiere estudios
adicionales. Miller et al. (17), en una revisión
retrospectiva de 156 neonatos, encontraron que
el crecimiento se vio afectado durante la fase
de transición, relacionado con la disminución
de la ingesta de proteínas (p < 0,0001). El
nitrógeno ureico sérico también disminuyó y se
correlacionó con la ingesta de estas (r = −0,32;
p < 0,001). La insuficiencia del crecimiento
durante la fase de transición hace que los
bebés tengan 5 veces más probabilidades de ser
dados de alta con pesos por debajo del PO10
para la edad gestacional corregida; por esto, la
optimización de la provisión de proteínas durante
el destete de la nutrición parenteral es una
estrategia importante para prevenir el retraso del
crecimiento posnatal (14).

La vía parenteral de alimentación es esencial
para mantener el aporte nutricional antes
de que se logre una transición exitosa a la
vía enteral, y en un inicio la alimentación
trófica tiene el objeto de madurar el tracto
gastrointestinal. De ahí que iniciar con leche
materna facilite esta maduración y disminuya
el riesgo de enterocolitis y sepsis (7,17). La
leche materna extraída de la propia madre
es la leche de elección, y la suplementación
de esta con un fortificador es necesaria para
optimizar los aportes nutricionales. Las fórmulas

para prematuros son un sustituto aceptado de la
leche materna cuando esta última opción no está
disponible (7,18).

La incidencia de enfermedades
gastrointestinales, como enterocolitis
necrotizante, fue mayor en el grupo de RCEU que
en el grupo sin RCEU. Todos los pacientes que
presentaron enterocolitis iniciaron el estímulo
trófico con fórmula láctea después de las 24
horas de vida, por inestabilidad y falta de
disponibilidad de leche materna. Esto podría
estar relacionado con vaciamiento gástrico lento,
reflujo duodenal, tránsito intestinal prolongado,
movimientos intestinales irregulares, inactividad
de lactasa, digestión y absorción reducida.

Bogotá cuenta con un solo banco de leche
humana; por tanto, la limitación de estos bancos
aumenta la probabilidad de inicio enteral con
fórmula, y ello favorece la intolerancia, mayores
episodios de suspensión del aporte, ayuno y
mayor probabilidad de enterocolitis necrotizante.

La literatura es consistente en demostrar que
la administración de leche materna se asocia con
menos enterocolitis necrotizante en la población
de lactantes muy prematuros. De hecho, los dos
métodos más eficaces para disminuir el riesgo
de enterocolitis es nacer a una edad gestacional
madura y aumentar la ingesta de leche materna
(19,20).

La nutrición influye en el desarrollo del
cerebro y tiene función neuroprotectora. La
microbiota intestinal puede modular la función
y la maduración del cerebro a través de la
señalización inmunitaria. Existen más de diez
revisiones sistemáticas de ensayos controlados
aleatorios publicados por la Biblioteca Cochrane
que abordan el uso de la leche materna, sus
beneficios y las estrategias de alimentación (20).

Los recién nacidos prematuros con un inicio
temprano de sepsis neonatal, enfermedades
respiratorias, infecciones asociadas al cuidado
de la salud, aquellos que requieren ventilación
invasiva y los que son sometidos a estímulos
dolorosos y estresantes, se encuentran en un
estado de alto consumo energético, mayor
demanda de calorías y de proteínas (21,22). Los
recién nacidos prematuros, con la complicación
adicional de enfermedad respiratoria y conducto
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arterioso persistente sintomático, también
pueden enfrentar restricciones en la ingesta de
líquidos, reducción de la ingesta de nutrientes y
un balance de nitrógeno negativo severo poco
después del nacimiento. Estos factores también
aumentan la incidencia de RCEU, y en el
estudio estos factores no presentaron diferencias
significativas. En el 60,2 % de nuestros pacientes
se registró sepsis en algún momento de la
evolución, aun cuando fue más frecuente después
de las 72 horas de vida; sin embargo, no
consideramos evaluable esta variable, porque el
diagnóstico dependió de la apreciación clínica
del tratante y el aislamiento microbiológico en
hemocultivos solo se notificó en un paciente.

Publicaciones recientes relacionan
directamente la sepsis con RCEU. Flannery et
al. (23), entre el 2006 y el 2011 reunieron
una serie de 4875 recién nacidos menores a
32 semanas con un peso al nacer inferior a
los 1500 gramos en 29 centros neonatales de
Estados Unidos y Canadá, y concluyeron que la
sepsis se asoció con una mayor disminución en
la puntuación z del peso (diferencia de medias
−0,09; IC95 % = −0,14 a −0,03). El retraso
del crecimiento del peso posnatal (disminución
de la puntuación z de peso >1) estuvo presente
en 237 (34 %) neonatos. Las trayectorias de
crecimiento longitudinal mostraron cambios
iniciales similares en las puntuaciones z de peso
entre neonatos con y sin sepsis, pero a las 3
semanas del inicio de la sepsis hubo una mayor
disminución en las puntuaciones z de peso en
relación con los valores al nacer en aquellos
con sepsis que sin sepsis (puntuación z delta
de −0,89 frente a −0,77; diferencia de medias:
−0,12; IC95 %: −0,18 a −0,05). Esta diferencia
significativa persistió hasta las 36 semanas o el
alta (22).

En Japón, Chien et al., citados en Flannery et
al. (23), realizaron un seguimiento neurológico
a 224 lactantes de muy bajo peso al nacer, a la
edad corregida de 24 meses, y lograron establecer
que la sepsis se asoció con parálisis cerebral
(OR = 4,53; IC95 % = 1,43-14,35). Dicho
aspecto resalta la importancia del adecuado
control prenatal y el juicioso manejo de este

grupo poblacional en la UCIN para disminuir las
infecciones y su impacto.

Conclusiones

En la atención de recién nacidos, en especial
de los prematuros de muy bajo peso al nacer,
se deben considerar las consecuencias de la
RCEU en el crecimiento lineal deficiente, así
como en el desarrollo neurológico, respiratorio,
cardiovascular y endocrinológico. Para reducir
la incidencia del RCEU, el manejo clínico debe
centrarse en un aporte nutricional temprano de
nutrientes, con el fin de evitar atrofia y disfunción
gastrointestinal; en combinación con un soporte
nutricional parenteral óptimo, que les permita
a los bebés alcanzar una tasa de crecimiento
adecuada (al menos 18-20 g/kg al día), pero
evitando la sobrealimentación.

En la unidad de estudio, a pesar de cumplir con
las recomendaciones actuales y estandarización
del manejo nutricional de los prematuros, la falta
de disponibilidad de bancos de leche humana
aumenta la exposición al inicio temprano con
fórmula, favorece la intolerancia y la probabilidad
de enterocolitis, con el incremento de los tiempos
de ayuno y, por ende, de RCEU.

Dado que se trata de un estudio de un
solo centro, la generalización de los resultados
a otros centros es limitada. Sin embargo, la
homogeneidad de la muestra puede fortalecer la
validez de los datos.

En nuestro medio son pocas las publicaciones
sobre el tema, por lo que se requieren
estudios futuros a mayor escala para aclarar la
discrepancia en los resultados entre los centros
y planear mejores y uniformes estrategias de
intervención que nos permitan disminuir la
incidencia de la RCEU.
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