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3Qué se sabe del tema que trata este estudio?

El crecimiento de prematuros puede disminuir intrauterina, post-
natal o postalta. Caracterizar el crecimiento posterior segiin estas
alteraciones se ha descrito con retardo de crecimiento intrauterino,
postnatal o ambos.

Resumen

El crecimiento de recién nacidos prematuros puede afectarse durante periodo fetal, la hospitalizacién
y post alta. Objetivo: describir el crecimiento de prematuros, con o sin restricciéon de crecimiento
intrauterino y postnatal, y con o sin recuperacién a las 40 semanas desde el nacimiento hasta los 24
meses de vida. Pacientes y Método: Estudio descriptivo retrospectivo de crecimiento en puntaje Z
(segtin Fenton y OMS) de peso, longitud, perimetro craneano y peso/talla de prematuros < 32 se-
manas al nacer, hasta los 2 afios de edad corregida. Se definieron cuatro grupos segtin crecimiento
prenatal, postnatal y postalta. Grupo AAA: lactantes nacidos AEG, sin restriccion postnatal; Grupo
APA: lactantes nacidos AEG con restriccion postnatal, con peso al alta < p10, y a las 40 semanas con

3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Se describe el crecimiento de prematuros sin alteracién de éste, de
prematuros con alteracién de crecimiento postnatal, pero rdpida
recuperacion postalta que contintan con buen crecimiento poste-
rior, prematuros con restriccién postnatal, con recuperacién en los
primeros 6 meses y prematuros con restriccién intrauterino y post-
natal que recuperan muy lentamente hasta los 2 afios.
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peso > pl0; Grupo APP: lactantes nacidos AEG, con restriccion postnatal, con peso al alta < p10,
que se mantienen bajo percentil 10 a las 40 semanas, y Grupo PPP: lactantes nacidos con restriccion
intrauterina y que mantuvieron restricciéon postnatal (al nacer, al alta y 40 semanas con peso < p10).
Se utiliz6 estadistica descriptiva, ANOVA y Chi cuadrado, y andlisis de Modelos Lineales Mixtos.
Resultados: Se incluyeron 721 prematuros, peso de 1272 g. (DE 360) y edad gestacional 29 (DE
1,9) semanas al nacer. El grupo AAA mantiene puntaje Z de peso, longitud y perimetro craneano
alrededor de la mediana, hasta los 2 afios. Los prematuros adecuados al nacer y restriccién postnatal,
pueden tener dos trayectorias: un grupo presenta recuperacion a las 40 semanas (Grupo APA) y otro
grupo presenta puntaje Z peso < -1 hasta los 6 meses (Grupo APP). El grupo PPP (con restriccién
intrauterina y postnatal) presenta lenta recuperacion de puntaje Z de peso y longitud con Z de peso
alta de -2,3 y lenta mejoria hasta < -1 a los 2 afios. Todos los grupos presentaron Z peso/talla sobre
la mediana en los primeros 2 meses corregidos. Conclusion: Los prematuros con buen crecimiento
intrauterino en peso, pero deterioro postnatal, pueden recuperarse a las 40 semanas, con evolucién
normal posterior o recuperarse a los 6 meses. El grupo de prematuros con restriccién de crecimiento
pre y post natal (PPP) mantiene el compromiso nutricional en los 2 primeros afos de vida.

Abstract

The growth of preterm newborns can be affected during the fetal period, hospitalization, and post-
discharge. Objective: to describe the anthropometric development of preterm newborns with or
without intrauterine and postnatal growth restriction, and with or without recovery at 40 weeks from
birth to 24 months of age. Patients and Method: Retrospective, descriptive study with Z-scores (Fen-
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ton and WHO) of weight, length, head circumference, and weight/length of preterm infants of less ~ Infant;

than 32 weeks of gestational age at birth up to 24 months of corrected age. 4 groups were defined ac-
cording to prenatal, postnatal, post-discharge growth as follows: Group AAA: newborns born AGA,

Z-Score;
Weight/Length Ratio

with no postnatal growth restriction; Group APA: newborns born AGA, with postnatal growth res-
triction, weight < p10 at discharge, and weight > p10 at 40 weeks; Group APP: newborns born AGA,
with postnatal growth restriction, weight < p10 at discharge and at 40w; and Group PPP: newborns
born with intrauterine growth restriction and who maintained postnatal growth restriction (< p10 at
birth, at discharge, and at 40w). We used descriptive statistics with ANOVA, Chi-squared, and linear
mixed model analysis. Results: 710 preterm newborns were included, birth weight 1272 grams (SD
360) and gestational age 29 weeks (SD 1.9). Group AAA had weight, length, and head circumference
Z-scores close to the median until 2 years of age. AGA preterm newborns and with postnatal growth
restriction can evolve in two ways: one group presents recovery at 40 weeks (Group APA) while the
other group presents weight Z-score < -1 up to 6 months (Group APP). Group PPP (with intraute-
rine and postnatal growth restriction) presents slow weight and length Z-score recovery, weight Z-
score -2.3 at discharge, and slow improvement to < -1 at 2 years of age. All groups had weight/height
Z-scores above the median in the first 2 months of corrected age. Conclusion: Preterm newborns
with good fetal growth but restricted postnatal growth, may recover at 40 weeks, with subsequent
normal development or recover at 6 months.

28

Introduccién

La mortalidad neonatal del prematuro se ha redu-
cido en las ultimas décadas, logrando la sobrevida de
nifios de menor peso al nacer'. Uno de los problemas
relevantes y atn pendiente, es alcanzar un éptimo cre-
cimiento en prematuros de menor edad gestacional
(EG). Parte de ellos nacen con una restriccién de cre-
cimiento intrauterino (RCIU)2. La posibilidad de recu-
perar o mantener un crecimiento restringido depende
de las causas y magnitud de la RCIU, la morbilidad y
manejo nutricional posterior®. A pesar de los avances
en nutricién y la mejoria en los aportes en macro y
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micronutrientes, es frecuente que durante la hospitali-
zacion se agregue un crecimiento postnatal insuficien-
te>*. Un peso menor del percentil 10 al alta se ha deno-
minado restriccion del crecimiento postnatal (RCPN),
y se puede observar en nifios con buen crecimiento
prenatal o con RCIU’.

Numerosos estudios muestran la importancia de
una buena evolucién nutricional en el neurodesarrollo
desde las primeras semanas de vida®®. Lograr un creci-
miento cercano al crecimiento fetal es una de las tareas
importantes en Neonatologia.

La recuperacién de peso hasta los 3 a 4 meses de
edad corregida (EC), se asocia con efectos significati-
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vos en el neurodesarrollo, pero posterior a esta edad
aumenta riesgo de obesidad'’. El crecimiento craneano
hasta los 8 meses se ha asociado claramente a mejor
desarrollo!.

La RCIU es un proceso prenatal, de seguimiento
obstétrico, que puede manejarse con interrupciéon del
embarazo determinando prematurez. Con las curvas de
crecimiento intrauterino se clasifica segtn el peso y la
edad gestacional al nacer al recién nacido bajo percen-
til 10 como Pequeno para la Edad Gestacional (PEG)
y sobre el percentil 10 y bajo el 90 como Adecuados
para la Edad Gestacional (AEG)2. El seguimiento nu-
tricional con puntaje Z, corresponde a la diferencia en
desviacion estdndar de la media para edad y sexo. Si la
curva de distribucién de la poblacién es normal, el per-
centil 10 de una curva corresponde a -1,3 desviaciones
o un puntaje Z de - 1,3'%

El Programa de Alimentacién Complementaria del
Prematuro (PNACP) de Chile, entrega formulas espe-
ciales durante el primer afio de vida a todos los prema-
turos de menos de 1500 g o de menos de 32 semanas al
nacer hasta los 12 meses de edad corregida'®. Evaluar e
intervenir el crecimiento postalta es una de las activi-
dades de los Programas de Seguimiento de los nacidos
prematuros o de muy bajo peso'.

El objetivo de este estudio es describir la evolucién
antropométrica de recién nacidos prematuros meno-
res de 32 semanas, desde el nacimiento hasta los 24
meses de EC.

Pacientes y Método

Estudio observacional, multicéntrico, descriptivo
y retrospectivo sobre el crecimiento de recién nacidos
prematuros controlados en 5 Policlinicos de Segui-
miento de Prematuros del Sistema Publico de Salud en
la regién central de Chile, egresados de su hospitaliza-
cién neonatal durante los afios 2011 y 2012.

En este estudio se incluyeron 721 lactantes nacidos
con menos de 32 semanas de edad gestacional, que tu-
vieron informacién completa al nacer, alta, 40 semanas
y entre 18 y 24 meses de edad corregida. Se excluyeron
pacientes con genopatias o con diagndsticos congéni-
tos que comprometen el crecimiento. Los pacientes
fueron controlados en los Policlinico de cada centro.
El Programa de Seguimiento tenfa un protocolo y cri-
terio comun de evaluacién en cada control. Se clasificé
a cada lactante segun estado nutricional al nacer, al alta
y a las 40 semanas con curvas de Fenton que distingue
por sexo y edad gestacional exacta (semanas y dias) y
posteriormente segtn curvas de crecimiento OMS con
programa Anthro'>'c.

Los lactantes prematuros se clasificaron en 4 gru-
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1. Grupo AAA: lactantes nacidos AEG, sin restriccion
postnatal (al nacer, al alta y 40 semanas con per-
centil de peso mayor de 10).

2. Grupo APA: lactantes nacidos AEG con restriccién
postnatal, con peso al alta menor del 10 y a las 40
semanas con peso mayor de percentil de 10.

3. Grupo APP: lactantes nacidos AEG, con restric-
cién postnatal, con peso al alta en percentil menor
de 10, que se mantiene bajo percentil 10 a las 40
semanas).

4. Grupo PPP: lactantes nacidos con restriccién in-
trauterina y que mantuvieron restriccién postnatal
(al nacer, al alta y 40 semanas con peso bajo el per-
centil 10).

Se obtuvieron los datos de peso, longitud y perime-
tro cefdlico al nacer, al alta, a las 40 semanas, y al mes 1,
3,6,9, 12, 18 y 24 meses de EC, sexo, edad gestacional
al nacer y duracién de hospitalizacién de las fichas de
cada centro de seguimiento. Las mediciones antropo-
métricas post alta fueron realizadas en cada policlinico
de seguimiento en su control clinico, peso con balanza
calibrada, longitud en decubito supino entre 2 perso-
nas, con podémetro y el perimetro de crdneo con el
mayor didmetro occipitofrontal con cinta métrica no
extensible.

Los datos al nacer y al alta fueron evaluados con
edad exacta. El control de 1 mes se considera con una
variaciéon de mds o menos 15 dias y en los controles
siguientes se consideraron variaciones de la fecha del
control + 1,5 meses, ya que la mayoria de los controles
no fueron realizados en la fecha exacta que les corres-
pondia. El célculo de puntaje Z se realizé con la edad
exacta al dia del control.

Se describi6 evolucién de peso, longitud y perime-
tro craneano para cada edad. Se comparé evolucion
de los grupos: AAA, APA, APP, PPP con puntaje Z
considerando bajo peso un Z menor de -1,3. El pun-
taje Z de la relacién peso/talla se describe desde las 40
semanas.

Andlisis estadistico

Se calcularon los puntajes Z para los distintos indi-
ces antropométricos con el programa Fenton hasta las
40 semanas y Anthro para los controles posteriores'>*.
Las tendencias de crecimiento se evaluaron utilizando
valores de puntuacién Z para el peso, la longitud, peri-
metro craneano y peso para la talla desde el nacimiento
hasta los 2 anos de edad corregida. Los andlisis se rea-
lizaron entre los grupos segiin patrén de crecimiento
(AAA, APA, APP y PPP).

Para la descripcién de las variables continuas se
utilizd, segin su distribucién, medidas de tendencia
central (promedio y mediana) y medidas de dispersién
absoluta (desviacién estdndar y rango intercuartilico).
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En el caso de las variables categéricas se describieron
mediante frecuencias absolutas y relativas. Las diferen-
cias entre los grupos se analizaron mediante ANOVA
para muestras independientes y por Kruskal Wallis.
Para las variables categéricas se utilizaron pruebas de
Chi-cuadrado. Para el anilisis de medidas repetidas
se utilizaron Modelos Lineales Mixtos, donde se usd
como variable dependiente a cada indice antropomé-
trico (puntaje Z) y como variable explicativa el grupo
segin patrén de crecimiento. Ademds, se realizaron
subanilisis por intervalo de tiempo para ver las dife-
rencias entre los grupos en los primeros seis meses de
edad corregida y luego desde los seis hasta los dos afios
de edad corregida. La significancia se fijé en 0.05. Para
los andlisis se utilizaron Epilnfo, Excel, STATA 13.0 SE
para MAC (Lakeway Drive College Station, TX, EE.
Uu.)

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion del Servicio de Salud Metropolitano Sur-
Oriente, en Santiago, el 9 de marzo de 2021. Los datos
fueron tratados anénimamente.

Resultados

Se incluyeron 721 prematuros que tuvieron control
desde las 40 semanas de EC. 321 (44,5%) prematuros
fueron de sexo femenino. Destaca que 213 (29,5%)

Recien Nacido Prematuro - P. Mena Nannig et al

egresaron de la hospitalizacién neonatal con peso me-
nor a Z -1,3 y 508 (70,5%) con peso mayor o igual a
Z-1,3. La mayoria (537) tuvo control a los 24 meses
En la figura 1 se detalld la distribucién de grupo segin
estado nutricional al nacer, al alta y a las 40 semanas.

La tabla 1 muestra la antropometria al nacer, al
alta, a las 40 semanas y a los 24 meses de los grupos
estudiados. Hubo diferencias significativas en todas
las variables, excepto en sexo. Entre los dos grupos de
peso sobre Z -1,3 a las 40 semanas (AAA y APA), las
diferencias se observaron en antropometria al alta y
edad gestacional al egreso hospitalario. Los dos grupos
con peso bajo Z -1,3 (PPP y APP) fueron significativa-
mente diferentes en la antropometria al nacer, peso y
longitud a las 40 semanas, con similar edad gestacional
al nacer y al egreso de hospitalizacién, como se observa
en la tabla 2.

En la figura 2 se observa la evolucién del promedio
del puntaje Z de peso (ZP) desde el nacimiento hasta
los 2 afios de EC. El grupo AAA, sin restriccion de cre-
cimiento postnatal, tuvo una evolucién de ZP a las 40
semanas de edad gestacional cercana a Z + 0,5, desde
los 3 meses se ubic6 en la mediana y se mantuvo asi
hasta los 24 meses de EC. El grupo APA present6 una
marcada RCPN, pero se recupera aceleradamente y si-
gue un trayecto similar al grupo AAA. Las diferencias
entre estos dos grupos en puntaje Z de peso no fueron
significativas desde los 6 meses. Se examin la evolu-

Muestra analizada
(n=721)
2
z Peso > p10 GRUPO PPP
s (n=668) Peso < p10
o (n=53)
<
z
= GRUPO AAA Peso < p10
E Peso > p10 (n=160)
(n =508)
Figura 1. Distribucién de la mues-
tra analizada. AAA: peso al nacer,
al alta y 40s sobre el percentil 10. 2
APA: peso al nacer y a las 40 se- 3
) s GRUPO APA GRUPO APP
manas sobre el p10 y al alta bajo =
el percentil 10. APP: peso al nacer 0, Peso > p10 Peso < p10
<! (n=34) (n=126)
sobre el p10y al alta y 40 semanas
bajo el p10. PPP: peso al nacer, al
alta y 40s bajo el percentil 10.
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Tabla 1. Caracteristicas antropométricas al nacer, al alta, a las 40 semanas postnatal y dos anos de edad corregida de los cuatro

grupos estudiados

AAA(a) APA(b) APP(c) PPP(d) p
n/% 508/70,5% 34/5,4% 126/ 17,5% 53/7,4% Diferencias p < 0,05
Peso nacer g 1376 (332) 1317 (305) 1030 (260) 817 (188) ab>cd
c>d
Longitud nacer cm 38,7 (3,1) 37,9 3,4) 35,4 (3,3) 33,3(3) ab>cd
c>d
Perimetro craneo cm 27,7 (2,2) 27,5(1,8) 24,4 (2,3) 24,8 (1,9) a,b>cd
Edad gestacional, sem 29,1 (1,8) 29,6 (1,4) 28,2 (2,1) 28,8 (1,9) ab>cd
% Femenino 44,7 32,1 50 38,2 Ns
Alta
Semanas hospitalizado* 7.3 (5,4-10,9) 8,3(5,9-10,7) 1(8,1-15,4) 11,6 (8,4-14,3) ab<cd
Peso g 2855 (726) 2447 (488) 2640 (529) 2574 (572) a, > b,c,d
Longitud cm 47,2 (3,1) 45,5 (2,7) 46,5 (2,8) 45,5 (3,1) a>,b,cd
Perimetro craneo cm 33,8 (2,2) 32,5(2,2) 33,5(1,8) 33,4 (1,8) b<a.cd
Edad gestacional 37,6 3) 38,7 (3,1) 40 (3,1) 40,5 (2,9) ab<cd
40 semanas
Peso g 3521 (474) 3475 (397) 2771 (237) 2601 (363) ab>cd
Longitud cm 49,7 (4,3) 49,6 (1,9) 46,6 (1,6) 45,3 (2,3) ab>cd
Perimetro craneano cm 35,9 (1,4) 35,9 (1,1) 34,4 (1,8) 34 (1,3) a,b>cd
Peso /Talla 0,70 (1,03) 0,63 (0,89) 0,02 (0,96) 0,09 (0,73) ab>cd
24 meses
Peso K 12,22 (1,59) 12,50 (2,24 10,84 (1,32) 10,53 (1,27) ab>cd
Longitud cm 86,6 (3,4) 87,8 (3,7) 83,9(3,4) 83,4 (3,6) ab>cd
Perimetro craneano cm 48,7 (1,9) 48,8 (1,9) 47,2 (1,9) 47,1 (1,8) a,b>cd
Peso/Talla 0,24 (1,04) 0,13 (1,33) -0,49 (1,04) -0,81 (0,96) ab>cd

AAA: peso al nacer, al alta y 40s sobre el percentil 10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas sobre el p10, al alta bajo el percentil 10 (b);
APP: peso al nacer sobre el p10, al alta y 40 semanas bajo el p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s bajo el percentil 10 (d) Datos en promedio

y ds. *Mediana y rango intercuartilico.

cién entre el alta y las 40 semanas en el grupo APA
buscando interpretar estos datos: 4 casos de este grupo
tuvieron alta después de las 40 semanas, una parte de
los casos tuvo alta precoz a un segundo centro donde
tuvieron crecimiento de recuperacién. El incremento
promedio entre el alta y las 40 semanas en el grupo fue
de 39 g diarios.

Los otros dos grupos con RCPN tuvieron una evo-
lucién similar, pero el grupo APP en un nivel mayor
entre 0,5 y 0,8 desviaciones estdndar. A las 40 semanas
el grupo PPP tuvo un promedio de ZP de -2,3 y el gru-
po APP de -1,8, diferencia estadisticamente significa-
tiva.

En la figura 3 se observa un puntaje Z de longitud
(ZL) con una curva de evolucién similar al peso, pero
mds alejada de la mediana, mostrando el mayor com-

puntaje Z de Peso

1 - AAA
[ -+ APA
..................... -o- APP
4+ PPP
'r’//-ix
iy 1
40 3 6 9 12 15 18 24

MES

promiso de la longitud durante la evolucién. Los dos
grupos adecuados al nacer y 40 semanas (AAA y APA)
tuvieron una evolucién diferente desde el nacimiento
hasta los 3 meses de EC, sin diferencias significativas

Figura 2. Puntaje Z de peso desde nacimiento a 24 meses de edad corregida
por grupo, promedio + ds. AAA: peso al nacer, al alta y 40s sobre el percentil
10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas sobre el p10, al alta bajo el
percentil 10 (b); APP: peso al nacer sobre el p10, al alta y 40 semanas bajo el
p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s bajo el percentil 10.
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posteriormente. El grupo con RCIU y postnatal (PPP)
present6 promedio mas bajo de ZL de -2,8, al mes de
EC, posteriormente presenté crecimiento recuperacio-
nal en longitud y a los 24 meses tuvo un ZL de -1,16.
Por otro lado, el grupo APP recuperd estatura a ese ni-
vel a los 9 meses de EC, y a los 24 meses tuvo ZL sobre
-1.

La figura 4 de puntaje Z de perimetro craneano
(ZPC) present6 una curva similar a la del peso, pero
mucho mads estrecha. Sélo hay diferencias entre el naci-
miento y las 40 semanas de EC en los grupos con buen

1 - AAA
- APA
o4 -~ APP
-+ PPP

puntaje Z de Talla
1

.2+
-3
TITITTIITITT I T I T T
01 3 6 9 12 15 18 24
MES

Figura 3. Puntaje Z de talla desde nacimiento a 24 meses de edad corregida
por grupo, promedio + ds. AAA: peso al nacer, al alta y 40s sobre el percentil
10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas sobre el p10, al alta bajo el
percentil 10 (b); APP: peso al nacer sobre el p10, al alta y 40 semanas bajo el
p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s bajo el percentil 10.

== -+ APA
8 Ol L ll s il s s Juss b sl san s sl -~ APP
2 -+ PPP
N - — |
o
©
E
327 1!
-3
TITITITITTTITITTIIT I I
01 3 6 9 12 15 18 24
MES

Figura 4. Puntaje Z de Circunferencia craneana desde el nacimiento a los
24 meses de edad corregida por grupo, promedio + ds. AAA: peso al nacer,
al alta y 40s sobre el percentil 10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas
sobre el p10, al alta bajo el percentil 10 (b); APP: peso al nacer sobre el p10,
al alta y 40 semanas bajo el p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s bajo el
percentil 10.
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estado nutricional a las 40 semanas. El grupo AAA al
altay a las 40 semanas se ubica en el canal que mantie-
ne los dos primeros anos. El grupo APA se ubica entre
40 semanas y un mes en la curva que continta hasta los
24 meses de EC. El menor nivel lo presenté el grupo
PPP al nacer con un valor de -1,37 y recuper? a los 18
meses a ZPC -0,5. El grupo APP estabiliz6 su ZPC a
los 6 meses de EC. Los tres gréficos tienen las mismas
unidades en el eje Y, para observar mas claramente las
diferencias de evolucién de los tres pardmetros antro-
pométricos.

La figura 5 muestra la evolucién del puntaje Z de
P/T, con un patrén comun en los primeros 3 meses
para los 4 grupos y posteriormente una marcada caida
para el grupo PPP que pese a recuperar gradualmente
el peso v la talla se mantiene con un P/T muy bajo.

En las tablas 2 y 3 se muestra el andlisis de cada me-
dida antropométrica por modelos lineales mixtos en
dos periodos: desde 0 a 6 meses y de 6 a 24 meses. En el
modelo de 0 a 6 meses todos los grupos son diferentes
de AAA, salvo en peso/talla que APA no es diferente de
AAA. En el modelo de 6 a 24 meses no hay diferencia
entre AAA y APA, pero ambos son diferentes de APP
y PPP.

Discusion

En este estudio analizamos la evolucién antropo-
métrica desde el nacimiento hasta los 2 afios de edad
corregida de 4 grupos de prematuros de menos de 32
semanas al nacer, observando que el grupo con buen
crecimiento prenatal e intrahospitalario mantiene evo-
lucién similar a la mediana de referencia OMS poste-
rior a las 40 semanas, con ZP calculado por Anthro,
con EC hasta los 24 meses.

Los lactantes que presentaron RCPN se distribuyen
en 3 grupos: 2 grupos nacen con peso sobre el percentil
10 de la curva de Fenton, uno de los cuales presenta
crecimiento recuperacional y presenta un ZP mayor de
(-1,3) a las 40 semanas (grupo APA), y otro que man-
tiene un crecimiento insuficiente (grupo APP), pero
inicia desde el alta una recuperacién gradual de peso,
alcanzando ZP (-1) alos 6 meses de ECy ZP (-0,8) alos
12 meses que se mantiene por el segundo ano.

La mediana del perimetro craneano no resulta
comprometida en ninguno de los grupos, siendo ma-
yor de Z -1,3 (equivalente al percentil 10) a las 40 se-
manas postconcepcional, ilustrando la prioridad del
crecimiento cerebral.

Estudios previos han considerado al prematuro
con RCIU como el grupo con mayor riesgo de déficit
de crecimiento”. Este estudio agrega que también los
prematuros con buen crecimiento prenatal pero con
restriccién de crecimiento post natal, pueden tener un
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Tabla 2. Diferencias en puntaje Z en peso, talla y CC para edad, y peso para talla de 0 a 6 meses de edad
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Grupo Coeficiente Intervalo Confianza 95% p
Z peso /edad AAA ref
APA -0,53 (-0,77 - -0,30) 0,000
APP -1,29 (-1,42 - -1,15) 0,000
PPP -2,00 (-2,19 - -1,80) 0,000
cons -0,032 (-0,09 - 0,03) 0,292
Z talla / edad AAA ref
APA -0,48 (-0,74 - -0,23) 0,000
APP -1,16 (-1,30 - -1,01) 0,000
PPP -2,03 (-2,24 - -1,82) 0,000
cons -0,38 (-0,45 - -0,32) 0,000
Z circ/ edad AAA ref
APA -0,45 (-0,71 - -0,18) 0,000
APP -1,13 (-1,28 - -0,98) 0,000
BER -1,59 (-1,81 = -1,37) 0,001
cons 0,57 (0,498 - 0,633) 0,000
Z peso/ talla AAA ref
APA -0,48 (-0,74 - -0,23) 0,000
APP -1,16 (-1,30 - -1,01) 0,000
PPP -2,03 (-2,25 - -1,82) 0,000
cons -0,38 (-0,45 - -0,32) 0,000

ref: referencia cons: constante. AAA: peso al nacer, al alta y 40s sobre el percentil 10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas sobre el p10,
al alta bajo el percentil 10 (b); APP: peso al nacer sobre el p10, al alta y 40 semanas bajo el p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s bajo el

percentil 10.

Tabla 3. Diferencias en puntaje Z en peso, talla y CC para edad, y peso para talla de 6 a 24 meses de edad

Grupo Coeficiente Intervalo Confianza 95% p
Z peso /edad AAA ref
APA -0,10 (-0,46 - 0,26) 0,585
APP -0,93 (-1,13 - -0,72) 0,000
BER -1,58 (-1,88 - -1,28) 0,000
cons 0,06 (-0,03 - 0,15) 0,188
Z talla / edad AAA ref
APA -0,25 (-0,53 - 0,02) 0,070
APP -1,0 (-1,15 - -0,84) 0,000
PPP -1,74 (-1,97 - -1,52) 0,000
cons -0,37 (-0,44 - -0,30) 0,000
Z circ/ edad AAA ref
APA 0,0004 (-0,39 - 0,40) 0,998
APP -1,04 (-1,27 - -0,82) 0,000
PPP -1,35 (1,68 — -1,03) 0,000
cons 0,67 (0,57 - 0,77) 0,000
Z peso/ talla AAA ref
APA -0,16 (-0,51 - 0,18) 0,355
APP -0,69 (-0,88 --0,49) 0,000
PPP -1,08 (-1,37 - -0,80) 0,000
cons 0,34 (0,26 — 0,43) 0,000

ref: referencia cons:constante. AAA: peso al nacer, al alta y 40s sobre el percentil 10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas sobre el
p10, al alta bajo el percentil 10 (b); APP peso al nacer sobre el p10, al alta y 40 semanas bajo el p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s

bajo el percentil 10.
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Figura 5. Puntaje Z de Peso para talla desde las 40 semanas a los 24 meses
de edad corregida por grupo, promedio + ds. AAA: peso al nacer, al alta y 40s
sobre el percentil 10 (a); APA: peso al nacer y a las 40 semanas sobre el p10,
al alta bajo el percentil 10 (b); APP: peso al nacer sobre el p10, al alta y 40
semanas bajo el p10 (c); PPP: peso al nacer, al alta y 40s bajo el percentil 10
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crecimiento recuperacional a las 40 semanas de EC, o
pueden mantener una lenta recuperacién con curva
similar al prematuro con RCIU, pero menos compro-
metida.

La incidencia de RCPN en esta poblacion fue de
19,3% con un 7,4% que ya tenfa RCIU (tabla 1). Re-
visando datos de la literatura estas cifras son compa-
rables®. Las definiciones de lo que se considera RCPN
son variadas, inicialmente fueron menor del p10 pero
con el uso de puntaje Z se ha propuesto cortes en -1,
-1,5 y -2*2* También se ha utilizado la diferencia en-
tre el puntaje Z al nacer y al alta, se han propuesto ci-
fras de disminucién del puntaje de 0,8 o de 1*"*%. Falta
consensuar una definicién con base fisiopatoldgica?'.
La otra variable que influye es la curva de referencia
utilizada. Nosotros utilizamos Fenton y Anthro prag-
madticamente porque existian los software adecuados,
pero si utilizdramos las actuales curvas en uso en Chi-
le el porcentaje de RCIU y de RCPN serfa mayor®. Se
citan cifras de RCPN entre 26 y 59 % con diferentes
curvas®. Las curvas Intergrowth podrian en el futu-
ro solucionar la heterogeneidad de curvas y permitir
comparar distintas poblaciones mds adecuadamen-
te®.

También se ha distinguido el real RCPN como
aquel que no tiene RCIU y que el deterioro nutricio-
nal se produce durante la hospitalizacién?. Este gru-
po constituye el 22,9% en nuestros datos (tabla 1).
Ademads del crecimiento prenatal influyen durante la
hospitalizaciéon la precocidad del aporte nutricional,
especialmente un buen aporte de aminodcidos desde
el primer dia’’. Entre la morbilidad que afecta el cre-
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cimiento se nombran la displasia broncopulmonar,
sepsis tardia y enterocolitis necrotizante especialmente
quirtrgica??®.

Respecto a la evolucién de longitud, la caida del
puntaje Z continta post alta y en el grupo PPP se ob-
serva un promedio de -2,75 pasado el mes de edad co-
rregida, después hay un lento crecimiento de longitud,
hasta los 24 meses.

La circunferencia craneana se recupera rapidamen-
te en todos los casos. Un crecimiento adecuado desde
el periodo intrauterino y postnatal en el seguimiento es
una base de sustentacion para posibilitar un desarrollo
cerebral cercano a lo normal, y una evolucién neuro-
cognitiva favorable®.

La evolucién del puntaje Z de relacién peso/talla
presenta una curva muy interesante: al mes de edad
corregida la diferencia entre los 4 grupos no es signi-
ficativa y la mayor diferencia es de 0,24 unidades Z
(desviacién estdndar). A los 3 meses hay una diferen-
cia significativa entre el grupo AAA y el PPP, pero de
0,32 unidades Z. A los 6 meses el puntaje Z P/T cae
bajo la mediana en los grupos APP, PPP, mientras que
los otros dos grupos AAA y APA se mantiene sobre
la mediana. El grupo PPP cae a los 6 meses a -0,57 y
sigue cayendo levemente hasta los 18 meses a -0,94.
Clinicamente estas cifras se manifiestan en el aspecto
de sobrepeso que estos prematuros tienen entre 1y 3
meses, con relaciones P/T sobre la mediana, pero pos-
teriormente no suben igual de peso, y la relacién P/T
en AAA y APA se mantiene normal, pero los lactantes
con antecedentes de RCIU o RCPN sin rédpida recupe-
racion tienen un menor incremento de peso, mientras
la longitud sube lentamente, y especialmente los con
RCIU tienden a observarse adelgazados. En estudios
de composicién corporal estos nifios mantienen tan-
to masa grasa, como libre de grasa mucho menor que
controles de peso y edad de nacimiento normal®'.

La evoluciéon de peso posterior al alta ha perdi-
do valor predictor, cuando se controla por longitud
y PC°. Longitud y PC son mds sensibles y especificos
asociados a mejor desarrollo neurocognitivo, aunque
también es afectado por la morbilidad y el manejo nu-
tricional>%°. Sin embargo, el peso sigue siendo una
referencia clinica ya que la evolucién antropométrica
tiene interdependencia.

En nuestros datos no encontramos diferencia en
evolucién antropométrica por puntaje Z entre nifios y
nifnas (datos no se muestran). Habitualmente las ninas
frente a suplementos nutricionales, responden menos
en antropometria y desarrollo cognitivo, pero basal-
mente estdn mejor que los ninos*>*.

Al alta estos lactantes reciben férmula lactea para
prematuros como complemento a la lactancia ma-
terna, hasta los 6 meses de edad corregida, y una fér-
mula lactea infantil para el segundo semestre segin
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el PNACP". La disponibilidad de alimentacién lactea
permite asumir que no hay un factor primario, im-
portante en la evolucién. La alimentacién post alta de
prematuros no ha originado consenso. En la literatura
se ha probado una férmula de transicién para después
del alta, que tiene una composicién intermedia entre
una férmula para prematuro y una férmula de inicio.
Algunos estudios mantienen férmula para prematuros
hasta las 40 semanas de EC y posteriormente conti-
ntan con una formula ldctea de inicio®. Se han pro-
puesto férmulas especiales con mayor aporte de pro-
teinas y micronutrientes considerando que el lactante
regula ingesta oral por concentracién de energia y que
la recuperacién de masa magra debe ser mayor que la
grasa®>’,

El termino de desnutricién postnatal o restriccion
de crecimiento postnatal permite comparar evolucién
de diferentes centros, aunque ha sido cuestionado re-
cientemente por la baja especificidad de la evolucién
del peso solamente en el desarrollo cognitivo al usarlo
como predictor de un individuo®. La longitud y espe-
cialmente el perimetro craneano tienen mejor sensi-
bilidad y especificidad al respecto. La longitud es mas
dificil de medir apropiadamente, de manera que un
mayor PC con una neuroimagen normal es mds ttil y
tiene mejor prondstico”.

Las comparaciones entre prematuros con RCIU
y sin RCIU dependen de si se hacen por peso, por
ejemplo menores de 1.500 g al nacer o por edad ges-
tacional®®. En este caso hemos agregado a los casos con
RCPN, la comparacién de recuperacién precoz o no, y
se destaca la diferencia importante entre los con RCPN
que se recuperan y no; v lo parecido que evolucionan
los lactantes con antecedentes RCIU y RCPN (grupo
PPP), con los que sélo han tenido restricciéon postnatal.

La principal fortaleza de este estudio es el ntimero
de pacientes estudiados, provenientes de varios cen-
tros de seguimiento, con un plan de atencién comun,
protocolizado y un programa de alimentacién comple-
mentaria durante el primer afio.

Habria sido muy interesante contar con la evolu-
ci6én de crecimiento y el aporte nutricional durante la
hospitalizacién y las principales morbilidades presen-
tadas para incluirlas en estudio de factores asociados a
la evolucién posterior. Por otra parte, haber contado
con una estimacion de desarrollo neurocognitivo a los
dos anos de estos 4 grupos permitiria ver cudn asocia-
do estdn estos patrones de crecimiento al desarrollo
posterior. Otra limitante es que la asistencia no es en
la fecha exacta, pero el puntaje Z se asigna por edad
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exacta, con lo que compensa esta situacion.

La nutricién 6ptima, intensiva y oportuna, es un
factor critico y debe ser un objetivo importante en el
periodo intrahospitalario ya que es determinante en el
crecimiento posterior™. En nuestro estudio se destaca
que el crecimiento precoz estd asociado a la evolucién
antropométrica posterior.

Conclusiones

La evolucién de crecimiento de prematuros naci-
dos con menos de 32 semanas de edad gestacional es
variada durante la hospitalizacién y después del alta.
Un peso mayor del percentil 10 a las 40 semanas se
asocia a un buen crecimiento en los 2 primeros afios
de vida, por lo que éste constituye un objetivo impor-
tante de la nutricién neonatal cuando se ha presentado
previamente una evolucién nutricional desfavorable.
Analizar la informacién de la morbilidad y manejo du-
rante la hospitalizacién permitiria identificar factores
clinicos asociados a un buen peso a las 40 semanas y
programar intervenciones clinicas durante la hospita-
lizacién para minimizar el riesgo de desnutricién post-
natal en prematuros menores de 32 semanas.

Responsabilidades Eticas
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