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RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia de restricción postnatal de crecimien-

to (RPC) en recién nacidos (RN) de muy bajo peso (peso al nacer <1500 
g; RNMBP) de nuestra unidad, analizando el impacto del incremento de 
lactancia materna exclusiva (LME) y la introducción de leche donada (LD).

Material y métodos: Estudio cuasi-experimental en RNMBP divididos 
en dos grupos respecto a una intervención para optimizar las prácticas de 
lactancia, incluyendo la disponibilidad de LD: grupo 1 (PRE-intervención; 
enero 2016-mayo 2018) y grupo 2 (POST-intervención; junio 2018-diciem-
bre 2020). Se registran variables de somatometría al nacer, 28 días, 36 
semana postmenstrual (sEPM) y alta, convirtiéndolas en z-score y percen-
til según estándares Intergrowth-21st. Se analiza la evolución de dichas 
variables y las posibles diferencias entre grupos.

Resultados: Se incluyen 115 RNMBP con una mediana de edad ges-
tacional de 29 semanas y peso 1235 g, 58 en grupo 1 y 57 en grupo 2. 
Encontramos diferencias significativas en las tasas de LME durante el in-
greso entre ambos grupos (22.4 % vs. 61.4 %; p < 0.001) y al alta (39.7 % 
vs. 66.7 %; p = 0.004). Respecto a la RPC al alta, de forma global, un 31 % 
presentaba peso < p10 y 19 % perímetro cefálico < p10. Comparando am-
bos grupos, no hubo diferencias significativas en la RPC ni a las 36 sEPM 
(38.6 % vs. 33.9 %; p = 0.35) ni al alta (34.5 % vs. 28.1 %; p = 0.46).

Conclusiones: la introducción de LD y el incremento de LME permiten 
preservar las tasas de crecimiento postnatal. Sin embargo, la prevalencia 
de RPC en RNMBP es relevante y consideramos necesario tratar de mejo-
rar los resultados de crecimiento.
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SUMMARY
Objetives: to define the incidence of postnatal growth failure (PGF) in 

very low birth weight infants (birth weight < 1500 g; VLBW), analyzing the 
impact of increasing exclusive human milk rates and the use of donor milk.

Material and methods: Quasi-experimental study in VLBW infants 
divided into two groups regarding an intervention to optimize breast-
feeding practices, including the availability of donor milk: group 1 (PRE-
intervention: January 2016-May 2018) and group 2 (POST-intervention: 
June 2018 -December 2020). Weight, length and head circumference were 
recorded at birth, 28 days postnatal, 36 weeks of postmenstrual age and 
at discharge. Raw data were transformed into z-score and percentile in 
reference to Intergrowth-21st standards. The progress of these variables 
and the possible differences in both groups were analyzed.

Results: The study included 115 VLBW infants with a median gesta-
tional age of 29 weeks and median birthweight of 1235 g, 58 in group 1 and 
57 in group 2. We found significant differences in the rates of breastfeed-
ing between both groups during admission (22.4 % vs. 61.4 %; p < 0.001) 
and at discharge (39.7 % vs. 66.7 %; p = 0.004). At hospital discharge, 31 % 
had a weight below p10 and 19 % had head circumference below p10. 
Comparing both groups, there were no significant differences in postna-
tal growth restriction either at 36 weeks postmenstrual age (38.6 % vs. 
33.9 %; p 0.35) or at discharge (34.5 % vs. 28.1 %; p 0.46).

Conclusions: The introduction of donor milk and the increase of ex-
clusive breastfeeding allow preservation of postnatal growth rates. How-
ever, the prevalence of PGF in VLBW infants is relevant, and we consider it 
necessary to try to improve growth outcomes.
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1. INTRODUCCIÓN

El manejo nutricional de los recién nacidos prematuros (RNPT), espe-
cialmente aquellos de muy bajo peso al nacer (RNMBP; peso al nacimien-
to <1500 gramos) constituye uno de los principales retos de la neonatolo-
gía actual. El tercer trimestre de gestación supone un periodo crítico en el 
crecimiento y desarrollo cerebral y, en el caso del RNPT, estos procesos de 
desarrollo tienen lugar en las unidades de cuidados intensivos neonatales 
(UCIN). De acuerdo con las recomendaciones del Comité de Nutrición de la 
Academia Americana de Pediatría (1977), los cuidados y la nutrición óptimos 
tras el nacimiento deberían permitir a los prematuros crecer de manera si-
milar a como lo hace el feto intraútero (1).

La leche materna (LM) es el estándar de alimentación del recién nacido 
de alto riesgo, por sus propiedades biológicas, inmunológicas y nutriciona-
les. Es el alimento de elección en cualquier recién nacido y, en especial, en 
los prematuros; en ellos disminuye el riesgo de enterocolitis necrotizante 
(NEC), sepsis, retinopatía del prematuro (ROP), displasia broncopulmonar 
(DBP) y muerte (2, 3). Además, mejora el neurodesarrollo y la salud cardio-
vascular a largo plazo (4). La alimentación con LM es la intervención sani-
taria que, con menores costes económicos, consigue mayores beneficios 
sobre la salud del individuo (5). Es por ello una parte importante de la medi-
cina materno-infantil, proteger, promover y apoyar la lactancia materna en 
los recién nacidos, especialmente aquellos de mayor riesgo (6). En ausencia 
de LM propia, la leche de madre donada (LD) es la alternativa de elección 
(7). Sin embargo, la LM por sí sola administrada a volúmenes habituales 
(150-180 ml/kg/día) es incapaz de cubrir las elevadas necesidades energéti-
cas (110-135 kcal/kg/día) y nutricionales (aporte proteico 3.5-4 g/kg/día) del 
RNPT (8). Sabemos que la composición de LM varía en función de la edad 
gestacional, y posteriormente va cambiando a lo largo de las semanas con 
la edad postnatal (9). Aunque la leche producida por las madres que dan a 
luz prematuramente es más rica en proteínas (aporte proteico 2.7 g/100ml), 
este contenido disminuye progresivamente en las semanas posteriores al 
parto (hasta 1.1 g/100 mL en torno a las 4 semanas de vida) (10). Un aporte 
proteico deficiente en RNPT podría asociarse a una restricción postnatal del 
crecimiento (RPC). Para optimizar los aportes nutricionales en este grupo de 
población y con la finalidad de mejorar su crecimiento y desarrollo, se han 
diseñado fortificantes de LM que aportan energía, proteínas, minerales y 
vitaminas (11). Es práctica habitual en las unidades de neonatología el uso 
de estos suplementos, bien con una estrategia estándar o, de forma óptima, 
mediante una estrategia individualizada que ajusta el nivel de fortificación 
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en función del análisis nutricional de la LM (fortificación específica) o de los 
niveles séricos de nitrógeno ureico o urea (fortificación ajustada) (12).

Sin embargo, y a pesar de las estrategias intensivas de nutrición en las 
unidades neonatales, los RNMBP experimentan durante su ingreso un dé-
ficit de crecimiento que puede tener consecuencias tanto a corto como a 
medio-largo plazo (13). El Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo 
Humano Eunice Kennedy Shriver (NICHD) informa que, a las 36 semanas de 
edad postmenstrual (sEPM), el 79 % de los RNMBP presentan RPC definida 
por un percentil de peso inferior al p10 (14). Por otro lado, en una cohor-
te española de 130 RNMBP se describe una prevalencia de RPC al alta del 
59.2 % (15). Según los datos de la red SEN 1500 (años 2016-2020) el 70-73 % 
RNMBP tienen un peso inferior al percentil 10 a las 36 sEPM.

Un problema al que nos enfrentamos es que no existe consenso sobre 
cómo monitorizar el crecimiento de los RNPT (16), especialmente aquellos 
de muy bajo peso al nacer, que son, a su vez, el grupo de prematuros con 
mayor riesgo de sufrir alteraciones del crecimiento. Las dudas surgen en 
dos direcciones: qué estándares de referencia utilizar como normalidad y 
cuáles son los criterios para definir la RPC (17). Las tablas de monitoriza-
ción que utilicemos (Fenton vs. Intergrowth-21st) así como la definición que 
adoptemos (definición estática, basada en un valor de percentil o z-score en 
un momento concreto vs. dinámica, basada en el crecimiento longitudinal) 
influirán en la prevalencia de RPC (18). Tanto es así que un estudio publicado 
en 2021 por el grupo del Hospital Central de Asturias describe diferencias 
en la prevalencia de RPC al alta que van desde porcentajes del 29.3 % (utili-
zando definición dinámica, con estándares Intergrowth-21st) hasta el 73.8 % 
(utilizando definición estática, con estándares Fenton) en una misma cohor-
te de RNMBP (17). Independientemente de la definición utilizada, podemos 
afirmar que la RPC es un problema común en las unidades neonatales. Por 
ello resulta importante recordar las repercusiones que tiene en el desarrollo 
neurológico la desnutrición postnatal (19, 20). Ehrenkranz et al. estudiaron 
a un grupo de 600 RNMBP y observaron cómo, a medida que aumenta el 
percentil de peso al alta, la incidencia de parálisis cerebral, exploración neu-
rológica alterada y necesidad de rehospitalización disminuían significativa-
mente (19). Por tanto, detectar de forma precoz alteraciones en el patrón 
de crecimiento y conocer los grupos de riesgo que requieran estrategias 
individualizadas de nutrición podría ayudarnos a mejorar los resultados de 
los prematuros a largo plazo (21). En los últimos años, algunos grupos han 
conseguido reducir las tasas de RPC gracias a estrategias de nutrición es-
pecíficas (22). Un grupo de autores en Reino Unido analizan los patrones 
de crecimiento de casi 400 RNPT <32 semanas de gestación tras introducir 
un conjunto de medidas de mejora nutricionales; concluyen que la RPC no 
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es inevitable y que, utilizando protocolos de nutrición específicos, se puede 
mantener un crecimiento postnatal en el percentil del nacimiento (23).

Nuestro objetivo principal es conocer la incidencia de RPC en los RNMBP 
(peso al nacer <1500 g) de nuestra unidad, analizando si el incremento de las 
tasas de LME y el uso de LD han tenido impacto sobre ello. Como objetivos 
secundarios buscamos detectar si algunas características basales, marcado-
res bioquímicos o complicaciones asociadas a la prematuridad pueden estar 
relacionados con la RPC. Con todo ello tratamos de establecer la base para 
poder iniciar mejoras en los protocolos de nutrición de nuestra unidad.

2. POBLACIÓN Y MÉTODOS

2.1. Diseño del estudio

Estudio cuasi-experimental en los RNMBP ingresados en nuestra unidad. 
El periodo de estudio fue de 5 años (2016-2020). El estudio fue aprobado por 
el Comité de Ética de Investigación del hospital.

2.2. Población de estudio

Se incluyen todos los RNMBP que ingresaron en la unidad durante el 
periodo de estudio. Se excluyeron los RN con síndromes genéticos o poli-
malformativos, los traslados de otro centro con más de 7 días de vida, los 
trasladados a otro centro antes de los 28 días de vida y los fallecidos.

Se dividió el conjunto de la población en dos grupos respecto a la in-
tervención sobre las prácticas de LM: grupo 1 compuesto por los nacidos 
entre enero-2016 y mayo-2018 y grupo 2 con los nacidos entre junio-2018 y 
diciembre-2020.

2.3. Intervención

Entre 2017 y hasta junio 2018 se implementan en nuestra unidad una 
serie de medidas de eficacia conocida y demostrada por diversos estudios 
(24, 25, 26), para el aumento de las tasas de LME en los RNMBP. En junio de 
2018 se introduce la LD en la unidad.

Entre las medidas introducidas para aumentar las tasas de LME, cabe 
resaltar:
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– Formación mediante cursos y talleres del personal sanitario con aten-
ción directa a madres: médicos, matronas, enfermeras y auxiliares 
de partos, puerperio y neonatología, anestesistas, MIR de pediatría.

– Dotación de recursos materiales (extractores, neveras y 
congeladores).

– Información antenatal a gestantes con riesgo de parto prematuro.
– Implementación de la extracción precoz de calostro para su adminis-

tración orofaríngea (protocolo específico).
– Potenciar el cuidado piel con piel frecuente y continuado.
– Información específica sobre lactancia para los padres de RN ingre-

sados (elaboración de folletos y vídeos informativos).
– Monitorización de la lactancia durante el ingreso.
– Incorporar la evolución de la lactancia de cada niño en la rutina de 

las rondas de médicos y enfermeras.

2.4. Datos de crecimiento

Las variables de somatometría (peso, longitud y perímetro cefálico) se 
recogieron en valor absoluto y se convirtieron en z-score y percentil con 
respecto a los estándares Intergrowth-21st. El presente estudio analiza la 
evolución de dichas variables conforme a EPM, teniendo en cuenta cuatro 
momentos significativos: nacimiento, 28 días de edad cronológica, 36 sEPM 
y alta hospitalaria, así como las posibles diferencias entre ambos grupos. Se 
define RPC por un peso menor de p10 según los estándares de crecimien-
to postnatal del RN prematuro de Intergrowth-21st (27), valorado a las 36 
sEPM y al alta, siendo esta última la variable principal de impacto.

2.5. Protocolo de nutrición

Nuestra unidad dispone de un protocolo de manejo nutricional del RN-
MBP que cumple en líneas generales las recomendaciones establecidas. Se 
inicia nutrición parenteral del primer día con aporte inicial de hidratos de 
carbono 6-8 g/kg/día, proteínas 2-2.5 g/kg/día y lípidos 1.5-2 g/kg/día, se-
guido de un aumento gradual de nutrientes durante la primera semana de 
vida. Desde 2017 disponemos de un protocolo específico de administración 
de calostro orofaríngeo (COF). La nutrición enteral trófica se inicia tan pron-
to como la estabilidad clínica del paciente lo permite, con LM propia preferi-
blemente; en el periodo preintervención (grupo 1) no se disponía de LD, por 
lo que, en ausencia de LM propia, se usaron fórmulas para prematuros. La 
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LD se comenzó a utilizar en junio-2018. Se realizan incrementos de nutrición 
enteral de 20 ml/kg/día hasta alcanzar un volumen máximo de 160-180 ml/
kg/día. La fortificación de LM se introduce al tolerar volúmenes de 100 ml/
kg/día; en ambos periodos se utilizó fortificación multicomponente están-
dar. La utilización de módulo de proteína fue anecdótica durante el periodo 
de estudio. Así mismo, ningún sujeto del estudio recibió tratamiento con 
probióticos.

2.6. Variables clínicas

Se define LME como alimentación exclusiva con leche materna (propia 
y/o donada). Se define LM suplementada como alimentación con leche ma-
terna (propia y/o donada) y fórmula artificial. La lactancia materna al alta 
considera la alimentación recibida por el niño durante las últimas 24 horas 
de ingreso. Los fortificantes no se consideran suplemento, ya que se admi-
nistran para alcanzar los objetivos nutricionales. Los criterios para adjudicar 
LD son los establecidos por el banco de leche regional: durante un máximo 
de 4 semanas a RN con peso al nacer inferior a 1500 g y un máximo de 6 
semanas a RN con peso al nacer inferior a 1000 g. Por tanto, la indicación de 
LD finalizó antes del alta en todos los casos.

Se registró la presencia de complicaciones relacionadas con la prema-
turidad: enterocolitis necrotizante (NEC; estadio Bell ≥ 2), ductus arterioso 
persistente (DAP) con tratamiento farmacológico y/o quirúrgico, infección 
nosocomial y displasia bronco- pulmonar (DBP) moderada-grave. Para la 
definición de DBP se utilizó la clasificación del consenso del 2000 (28). Para 
el diagnóstico de sepsis nosocomial se utilizó la combinación de signos clíni-
cos de infección con cultivo positivo de sangre y/o líquido cefalorraquídeo. 
Como parámetro bioquímico nutricional, se registró la urea sérica, a los 28 
días de vida y en la 36 sEPM, considerando un valor inferior a 21 mg/dL 
como indicador de déficit nutricional proteico.

2.7. Análisis estadístico

Para el análisis, los datos se procesaron mediante el software estadístico 
IBM SPSS 19 v25. Se realizó un análisis descriptivo de la muestra aportan-
do medias (desviación estándar), medianas (rango intercuartílico), frecuen-
cia (porcentaje), según las características y distribuciones de las variables. 
Se evaluaron las posibles diferencias entre los dos grupos mediante las 
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pruebas de la Chi-cuadrado (Fisher) para el caso de variables cualitativas y 
realizando la prueba t-Student (siempre que verifique condiciones de uso, 
en caso contrario, la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney) si la va-
riable es cuantitativa. Además, se aplicó un análisis de regresión lineal para 
determinar qué variables clínicas permiten predecir una caída significativa 
del z-score de peso y perímetro cefálico durante el ingreso. El nivel de signi-
ficación estadística se estableció para p < 0.05.

3. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron 115 RNMBP (54.8 % mujeres 
y 45.2 % hombres) con una mediana de edad gestacional de 29 semanas 
y peso 1235 g; no hubo diferencias significativas en cuanto a sus caracte-
rísticas perinatales, salvo para la gemelaridad, que fue más prevalente en 
el periodo PRE (Tabla 1). Con respecto a los resultados en lactancia, tras 
la intervención encontramos un aumento significativo en las tasas de LME 
durante el ingreso (22.4 % vs. 61.4 %; p < 0.001) y al alta (39.7 % vs. 66.7 %; 
p = 0.004) (Tabla 2). Observamos además una reducción significativa en la 
oclusión quirúrgica del DAP y sepsis nosocomial (tabla 3), así como una dis-
minución, aunque no significativa, de la incidencia de NEC.

Respecto a la incidencia de RPC, se observa un incremento significativo 
en el porcentaje de RN con peso y/o perímetro cefálico (PC) inferior al per-
centil 10 (<p10) entre el nacimiento y las 36 sEPM, con cierta disminución 
posterior en las semanas previas al alta, coincidiendo con el periodo de ma-
yor estabilidad clínica de estos prematuros. Al alta, de forma global, el 31 % 
presentaba peso <p10 y el 19 % un PC <p10. Comparando ambos grupos, la 
RPC a las 36 sEPM y al alta fue inferior en el grupo 2, tanto para valores de 
peso como de PC, pero sin significación estadística (Figura 1 y Figura 2). Así 
mismo, observamos una caída significativa de z-score de peso y PC entre 
el nacimiento y las 36 sEPM (p < 0.001). El periodo crítico para la caída de 
z-score de PC (periodo de mayor descenso de este) es entre el nacimiento y 
los 28 días de vida mientras que, para el peso, es entre los 28 días de vida y 
las 36 sEPM (Figura 3). Nuevamente no encontramos diferencias significati-
vas entre grupos.

En el modelo de regresión lineal multivariado, la variable que permitió 
predecir una caída de z-score de peso y PC durante el ingreso fue un valor 
de urea <21 mg/dL a las 36 sEPM (p < 0.001); la sepsis nosocomial y la NEC 
también resultaron ser predictores negativos estadísticamente significati-
vos de dicha caída de z- score (p = 0.049).
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Tabla 1. Características generales de la muestra

Global GRUPO 1 GRUPO 2
p- valor

N = 115 N = 58 N = 57

Características generales perinatales

EG (s; media ± DE) 29.29 ± 2.6 29.05 ± 2.4 29.54 ± 2.7 0.861

EG (s; mediana, RIC) 29 (27-31) 29 (27-31) 29 (28-31) 0.912

Peso al nacer
(g; media ± DE) 1170 ± 264 1151 ± 261 1190 ± 267 0.759

Peso al nacer
(g; mediana, RIC) 1235 (975-1400) 1200 (960-1390) 1237 (989-1451) 0.926

Varón (n, %) 52 (45.2 %) 26 (44.8 %) 26 (45.6 %) 0.978

Gestación gemelar
(n, %) 40 (34.8 %) 26 (44.8 %) 14 (24.6 %) 0.023

Parto cesárea (n, %) 76 (66.1 %) 37 (63.8 %) 39 (68.4 %) 0.600

Apgar min. 5
(mediana, RIC) 8 (7-9) 8 (7-9) 8 (6-9) 0.226

CRIB 12 h de vida
(mediana, RIC) 1 (0-2) 1 (1-2.75) 1 (0-2) 0.737

Ventilación 
mecánica (días, %) 33 (28.7 %) 18 (31.1 %) 15 (26.3 %) 0.576

Administración de 
surfactante

(n, %)
38 (33.1 %) 24 (41.4 %) 14 (24.6 %) 0.055

Peso RN p < 10 
(n, %) 26 (22.6 %) 12 (20.7 %) 14 (24.6 %) 0.832

PC RN < p10
(n, %) 17 (14.8 %) 8 (13.8 %) 9 (15.8 %) 0.796

EG: edad gestacional; RN: recién nacido; PC: perímetro cefálico.
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Tabla 2. Prácticas de alimentación

Global GRUPO 1 GRUPO 2 p- valor
N = 115 N = 58 N = 57

Lactancia materna durante todo el ingreso

LM exclusiva
(n, %) 48 (41.7 %) 13 (22.4 %) 35 (61.4 %) <0.001

LM suplementada
(n, %) 64 (55.7 %)  42 (72.4 %) 22 (38.6 %) <0.001

Lactancia materna al alta

LM exclusiva
(n, %) 61 (53.1 %) 23 (39.7 %) 38 (66.7 %) 0.004

LM suplementada
(n, %) 27 (23.5 %) 20 (34.5 %) 7 (12.3 %) 0.005

Uso de leche donada
(n, %) 43 (37.4 %) 0 43 (75.4 %) <0.001

N.º de días con nutrición 
parenteral

(mediana, RIC)
6 (5-8) 6 (5-8) 6 (5.75-8) 0.188

Días de vida tolera 
ENTERAL >140 ml/kg/día

(mediana, RIC)
9 (8-12) 9 (8-12) 9 (8-12.2) 0.736

Días de vida inicio 
de FORTIFICACIÓN 
ESTÁNDAR, si LM
(mediana, RIC)

11 (10-14) 10 (9-13) 13 (10-14) 0.056

Urea sérica < 21 mg/dL a 
los 28 ddv (%) 71 (61.7 %) 39 (67.2 %) 32 (56.1 %) 0.221

Urea sérica < 21 mg/dL a 
las 36 sEPM (%) 69 (60.4 %) 37 (63.6 %) 32 (56.9 %) 0.402

LM: leche materna; sEPM: semanas de edad postmenstrual.
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Tabla 3. Complicaciones relacionadas con la prematuridad

Complicaciones relacionadas con la prematuridad

Global GRUPO 1 GRUPO 2 p- valor
N = 115 N = 58 N = 57

Enterocolitis Bell ≥ II (n, %) 5 (4.3 %) 4 (6.9 %) 1 (1.8 %) 0.206

DBP moderada-grave
(n, %) 10 (8.7 %) 5 (8.6 %) 5 (8.8 %) 0.977

DAP cierre farmacológico
(n, %) 17 (14.8 %) 10 (17.2 %) 7 (12.3 %) 0.563

DAP oclusión quirúrgica
(n, %) 4 (3.5 %) 4 (6.9 %) 0 <0.001

Sepsis nosocomial
(n, %) 21 (18,3 %) 15 (25,9 %) 6 (10,5 %)  0,031

DBP: displasia broncopulmonar; DAP: ductus arterioso persistente.

Figura 1. Evolución del porcentaje de RN con peso inferior a p10 durante  
el ingreso en la unidad
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Figura 2. Evolución del porcentaje de RN con perímetro cefálico inferior a p10 
durante el ingreso en la unidad

Figura 3. Evolución del z-score de peso y PC de los RN durante el ingreso
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4. DISCUSIÓN

El presente estudio compara el patrón de crecimiento de una cohorte de 
115 RNMBP y analiza las posibles diferencias en función de una intervención 
(aplicación de una serie de medidas para incrementar las tasas de LME e 
introducción de LD). Hemos observado una caída media de z-score tanto de 
peso como de PC de 0.7 puntos entre el nacimiento y las 36 sEPM. En esta lí-
nea, Sáenz de Pipaón et al. comunicaron en el año 2014 los resultados de un 
estudio prospectivo en una muestra de 111 neonatos <1.500 g y <34 sema-
nas, y observaron un descenso de z-score de peso de 0,97 en las primeras 5 
semanas (29). Posteriormente, en un trabajo liderado por García-Muñoz en 
2017, se estudió la evolución posnatal del peso en una cohorte de 4520 neo-
natos de ≤28 semanas y observaron un descenso del z-score de peso de 1.7 
puntos a las 36s EPM (30). En 2018, A. Ávila-Álvarez et al. analizan las tasas 
de RPC en 130 RNMBP y observan nuevamente una caída de 1 puntuación 
z de peso durante el ingreso hospitalario (15). Los resultados de estos tres 
estudios son muy similares al nuestro, y se sitúan en la línea de lo descrito 
de forma global en la literatura. Por otro lado, un estudio canadiense publi-
cado en 2016 muestra cómo los prematuros sanos ajustan su trayectoria de 
crecimiento postnatal en -0.8 puntuaciones z por debajo de su percentil de 
crecimiento intrauterino después de su adaptación fisiológica inicial (31), lo 
cual podría ser considerado una transición natural de la trayectoria de cre-
cimiento intrauterina a la extrauterina. Este dato justificaría los resultados 
de nuestro estudio; sin embargo, a las 36 sEPM casi un 40 % de los RNPT 
presentan un peso inferior al percentil 10, lo cual resulta alarmante. Anali-
zando el patrón de crecimiento de los RNPT de nuestra muestra, observa-
mos que el mayor descenso de z-score de peso se produce entre los 28 días 
de vida y las 36 sEPM. Esto ya había sido descrito previamente por Krauel en 
2007, que habla de un aumento de la RPC entre los 28 días de vida y las 36 
sEPM (32). Por otro lado, Embleton et al. encontraron en su cohorte de RNPT 
con edad gestacional inferior a 30 semanas una caída progresiva de z-score 
mantenida hasta las 5 semanas de vida (33). A partir de las 36 sEPM, en un 
periodo de mayor estabilidad clínica, se hace evidente una recuperación de 
crecimiento en los RNMBP de nuestro estudio, de tal manera que el porcen-
taje de RPC disminuye entre las 36 sEPM y el momento del alta hospitalaria.

Teniendo en cuenta el alto impacto en el neurodesarrollo que tiene un 
crecimiento postnatal subóptimo (19), consideramos que sería importante 
detectar aquellos recién nacidos de mayor riesgo nutricional, para poder 
establecer estrategias individualizadas de nutrición. Varios autores han ana-
lizado los factores que influyen en la RPC. Los estudios han demostrado que 
el riesgo aumenta con la disminución del peso al nacer y la edad gestacional 



GABRIELA BOLEA; CRISTINA DE FRUTOS; LAURA CARLOTA GARCÍA; M.ª TERESA TAMAYO; JUDITH MARTÍN
RESTRICCIÓN DE CRECIMIENTO POSTNATAL Y ASOCIACIÓN CON LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA  

EN MENORES DE 1500 GRAMOS

[ 14 ]

Ediciones Universidad de Salamanca / cc by-nc-sa Revista de Lactancia Materna. 2023, Vol. 1, e30743, 1-18

(34). Otro factor para tener en cuenta es el déficit proteico que puede supo-
ner la alimentación con LME sin un adecuado nivel de fortificación. Una re-
visión de la Cochrane en 2016 aborda el impacto de la fortificación estándar 
de la LM sobre el crecimiento y desarrollo de 1071 RNPT de 14 ensayos di-
ferentes. Observan cómo la fortificación estándar de la LM, en comparación 
con la LM sin fortificar, mejora el incremento de peso durante el ingreso, así 
como del PC. Cuando se compara la LM fortificada de forma estándar frente 
a la fórmula para prematuros, los resultados indican que los prematuros 
alimentados con LM fortificada crecen más lentamente que los alimentados 
con fórmula (35). Por otro lado, Maas et al. analizaron el crecimiento de 206 
RNPT y concluyeron que había un descenso estadísticamente significativo 
de peso entre el nacimiento y los 28 días de vida en los RNPT con una ingesta 
acumulada de LM superior al 75 %, en comparación con aquellos que tenían 
una ingesta de LM inferior al 25 %. La tendencia a una menor ganancia pon-
deral en los lactantes alimentados fundamentalmente con LM persistía en 
el momento del alta (36). Esto puede tener particular importancia si la LD 
representa un elevado porcentaje de la ingesta y obliga a plantearnos méto-
dos de fortificación más adecuados.

En el presente estudio no hemos observado diferencias estadísticamente 
significativas en la incidencia de RPC tras el incremento de las tasas de LME 
y la introducción de LD. Por el contrario, la incidencia de RPC para peso y PC, 
así como el porcentaje de RNMBP con niveles de urea sérica por debajo del 
valor de 21 mg/dL, considerado como indicador de déficit proteico, fueron in-
feriores en el grupo 2, si bien no hubo significación estadística. Estos datos su-
gieren que el aumento de la LME con una estrategia de fortificación correcta 
permite mantener las tasas de crecimiento postnatal. Vázquez et al. también 
encontraron tasas de crecimiento preservadas al alta en un grupo de prema-
turos <32 s de edad gestacional tras la introducción de leche donada 37).

Por otro lado, sabemos que las complicaciones propias de la prematuri-
dad, como la sepsis, NEC y la DBP, se correlacionan con tasas más altas de 
RPC entre los RNPT, en particular los de bajo peso al nacer (32). En nuestro 
estudio, el modelo de regresión lineal multivariado demostró que la sepsis 
nosocomial y la NEC fueron predictores negativos significativamente esta-
dísticos de la caída de z-score (p valor 0.049). Pensamos, por tanto, que la 
disminución significativa de complicaciones (sepsis, NEC y DAP) en el grupo 
2, probablemente relacionada con el incremento de las tasas de LME (38), ha 
contribuido a la mejora de las tasas de crecimiento de los RNMBP.

A pesar de todo, resulta importante destacar que más de un 30 % de los 
RNMBP de nuestra unidad tienen un percentil de peso inferior al p10 a las 
36 sEPM y hasta un 40 % en el caso de PC. Todo esto nos obliga a poner en 
marcha estrategias de mejora dirigidas a optimizar la fortificación de LM, 
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posiblemente avanzando hacia una fortificación individualizada, y a continuar 
trabajando para reducir las complicaciones asociadas a la prematuridad.

Como limitaciones del estudio podemos mencionar la ausencia de es-
tandarización de las mediciones de peso, talla y perímetro cefálico. Cabe 
destacar además la introducción de forma paralela de otras estrategias de 
mejora desarrolladas en la unidad durante el periodo de estudio (medidas 
para reducir la incidencia de sepsis nosocomial) cuyo impacto concreto en 
la reducción de complicaciones es difícil de identificar. Finalmente, la baja 
incidencia de complicaciones ha podido limitar la obtención de ciertas aso-
ciaciones estadísticamente significativas. A destacar como puntos fuertes el 
diseño del estudio (cuasi-experimental), así como la homogeneidad de las 
prácticas clínicas entre neonatólogos, al tratarse de un estudio de un solo 
centro, con protocolos clínicos y nutricionales propios.

5. CONCLUSIONES

A modo de conclusión podemos afirmar que la introducción de LD y el 
incremento de la LME con un protocolo de fortificación adecuado permiten 
preservar las tasas de crecimiento postnatal. Sin embargo, la prevalencia de 
RPC en RNMBP continúa siendo relevante y consideramos necesario tratar 
de reducirla a través de protocolos de fortificación individualizada.

Sería interesante, de cara a futuro, realizar un seguimiento neurológico 
de los RNMBP que permita analizar la posible repercusión de los cambios en 
las prácticas de alimentación.
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