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3Qué se sabe del tema que trata este estudio?

La evolucién nutricional en prematuros se ha relacionado con un
incremento deficiente de peso y mayor riesgo de desnutricién in-
trahospitalaria y postalta.

Resumen

La nutricién post alta del prematuro debe evitar el incremento excesivo o insuficiente de peso, con un
crecimiento éptimo de circunferencia craneana y talla. En Chile los prematuros < 32 semanas reciben
férmulas enriquecidas durante el primer afo si no se alimentan con lactancia materna exclusiva.

3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?

Este estudio permite anticipar riesgo de malnutricién por déficit o
exceso a los dos afios considerando el peso de nacimiento y el pun-
taje Z de masa corporal a los 6 meses, en una poblacién de muy
prematuros con un programa de alimentacién postalta con férmu-
las enriquecidas.

Palabras clave:
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Indice Masa Corporal;
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Objetivo: describir el crecimiento e identificar precozmente el riesgo de malnutricién a los 24 meses.
Pacientes y Método: Estudio de cohorte retrospectivo del crecimiento desde el nacimiento hasta
los 2 anos de edad corregida, de prematuros < 32 semanas de edad gestacional. Se analiz6 puntaje Z
de peso, longitud, perimetro craneano e indice de masa corporal (IMC). Se analizaron los factores
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asociados al IMC a los 2 afios; IMC entre -1 y +1: eutrofia; > +1: riesgo de malnutricién por exceso;
< -1 malnutricién por déficit. Resultados: Se reclutaron 996 prematuros, 559 cumplieron control a
los 24 meses. 64,5 % eutrdfico, 18,4% riesgo de malnutricién por exceso, 17,1% malnutricién por dé-
ficit. En el anélisis multivariado, el riesgo de malnutricién por exceso se asoci6 al peso de nacimiento
> 1.460 g: OR 5,77 (2,11-15,77) y Z IMC > 1,6 a 6 meses: OR 2,67 (1,91-3,74); la malnutricién por
déficit se asoci6 a peso de nacimiento < 1.000 g: OR 3,1(1,1-8,8) y Z IMC < -0,75 a 6 meses: OR 8,2
(4,3-16,3) Conclusiones: El mayor riesgo de malnutricién por exceso y por déficit puede ser antici-
pado con el peso de nacimiento y Z IMC a los 6 meses de edad corregida.

Abstract Keywords:
Premature;
Post-discharge nutrition of preterm newborns must avoid excessive or insufficient weight gain =~ Body Mass Index;
and optimal length and head circumference growth. In Chile, premature infants less than 32 wee-  Anthropometry;
ks at birth receive fortified formulas during the first year, unless they are exclusively breastfed. ~ Follow Up Study

Objective: To describe growth and identify the risk of malnutrition at 24 months. Patients and
Method: Retrospective cohort study that analyzes growth from birth to 2 years of corrected age
in preterm patients < 32 weeks of gestational age. Z-score of weight, length, head circumference,
and Body Mass Index (BMI) were analyzed. Factors related to Z BMI at 24 months were analyzed
as follows: Eutrophic: Z BMI between -1 and +1; Overweight: Z BMI > +1; Underweight: Z BMI
< -1. Results: 996 preterm infants were included, 559 completed check-ups at 24 months. 64.5%
were eutrophic, 18.4% overweight, and 17.1% underweight. Multivariate analysis showed that risk
of overweight was associated with birth weight > 1460 g: OR 5.77 (2.11-15.77) and Z BMI > 1.6
at 6 months: OR 2.67 (1.91-3.74); underweight risk was associated with birth weight < 1000g: OR
3.1 (1.1-8.8) and Z BMI < -0.75 at 6 months: OR 8.2 (4.3-16.3). Conclusions: The greater risk of
overweight and underweight can be anticipated in premature infants under 32 weeks with birth
weight or Z BMI at 6 months of corrected age.

Introduccién (AEG), y hasta el afio en prematuros pequeos para
edad gestacional (PEG)'""2.

Tanto con una restricciéon de crecimiento intraute-
rino (RCIU), como con una restriccién extrauterina, el
prematuro puede producir una respuesta adaptativa a

la desnutricién con un metabolismo ahorrativo favo-

El cuidado nutricional es uno de los aspectos fun-
damentales de la atencién durante la hospitalizacién y
posterior al alta del prematuro para favorecer un ade-
cuado crecimiento y desarrollo™?. Las dificultades de

nutrir adecuadamente junto a la morbilidad del pre-
maturo determinan frecuentemente un crecimiento
postnatal inadecuado. Se ha originado el término de
restriccion del crecimiento extrauterino (RCEU), que
mide el porcentaje de pacientes que al alta tienen un
peso menor del percentil 10 de una curva de creci-
miento intrauterino®’. En los tltimos 15 anos se han
producido importantes modificaciones en el soporte
nutricional neonatal, con inicio precoz y mayor aporte
de nutrientes, lo que ha reducido progresivamente la
RCEU y mejorado la condicién nutricional al alta’.

La disminucién del RCEU, con un crecimiento de
recuperacion del crecimiento lineal y craneano en los
primeros meses, se ha asociado claramente a un me-
jor desarrollo neurocognitivo®'’. Diferentes estudios
de seguimiento y de intervencién nutricional sefialan
que existe una ventana de oportunidad para recuperar
el crecimiento craneano (con beneficios para el desa-
rrollo): hasta los 3 a 4 meses de edad corregida (EC)
para los prematuros adecuados para edad gestacional

reciendo la recuperacién nutricional, pero que al re-
programar la expresion génica puede favorecer el ries-
go de resistencia a la insulina, obesidad y enfermedades
crénicas a largo plazo™-">.

En Chile, desde el 2003, existe un Programa Na-
cional de Alimentacién para el prematuro (PNAC pre-
maturos) del Ministerio de Salud. Este es un beneficio
universal que aporta férmula para los prematuros de
EG menor a 32 semanas o peso menor de 1.500 g al na-
cer que no reciban lactancia exclusiva. El programa en-
trega desde el alta hasta los 6 meses de EC una férmula
de prematuro y una férmula de continuacién hasta
el ano. En aquellos que han nacido con peso menor
a 1.000 g o desarrollaron displasia broncopulmonar
(DBP), la férmula para prematuro se extiende hasta el
ano de EC' (tabla 1).

Estudios actuales han relacionado el mayor aporte
de proteinas lacteas durante el primer afio de vida con
mayor riesgo de obesidad posterior'”'s. En el pais, la
obesidad infantil es un problema de salud publica'*%.
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Tabla 1. Programa nacional de alimentacion complementaria para prematuros menores de 32 semanas o menores

de < 1.500 g al nacer

Criterio

Férmula de Prematuros

Férmula de Seguimiento

< 1.000 g de peso de nacimiento o con
DBP corregida

> 1.000 g de peso de nacimiento
corregida

Desde el alta hasta 6 meses de edad

Desde el alta hasta 12 meses de edad

Desde 6 m hasta 12 meses de edad
corregida

DBP: displasia broncopulmonar.

Como las férmulas para prematuros contienen una
concentracién 40% mayor de proteinas que las férmu-
las para nifios de término?! y se ha visto que los pre-
maturos menores de 32 semanas estdn evolucionando
con mejor nutriciéon postnatal, es relevante explorar el
riesgo de malnutricién en la poblacion prematura.

El objetivo de este estudio es evaluar la evolucién
antropométrica de una cohorte de beneficiarios del
PNAC prematuros en los primeros 2 afios de edad
corregida, e identificar factores precoces del riesgo de
malnutricién (por exceso o por déficit) a los 2 anos.

Pacientes y Método

Estudio de cohorte retrospectiva, de prematuros
menores de 32 semanas nacidos entre el 1 de enero del
2011y 31 de diciembre del 2012, de 5 centros del Siste-
ma Publico de Salud de Chile: Regién Metropolitana,
Vina del Mar y Rancagua. La poblacién en control co-
rresponde a nivel socioeconémico medio bajo y bajo.

Se consideraron todos los prematuros ingresados a
los policlinicos de Seguimiento de los 5 centros duran-
te el periodo. Se excluyeron prematuros con enferme-
dades genéticas que afectan el crecimiento y los inasis-
tentes a mas de 3 controles o al control de los 24 meses.

La informacién antropométrica se obtuvo de las fi-
chas del policlinico de seguimiento. El peso se evalud
en la balanza de cada centro, periédicamente ajustada.
La medicion de longitud se realizé en decubito supi-
no entre 2 personas y la circunferencia de craneo (CC)
con el valor mayor occipito-frontal, con huincha no
extensible.

Se incluy6 el diagnéstico de displasia broncopul-
monar (DBP) definida como requerimiento de oxige-
no adicional por 28 dias, este era uno de los criterios
del PNAC prematuros que determina la prolongacién
en la administracién de férmula para prematuros des-
de los 6 hasta los 12 meses.

Se utiliz6 el programa Anthro para determinar el
puntaje Z de la antropometria, segin sexo y fecha de
controles®’. En los controles del primer semestre se
permitié un rango de + 15 dias para asignar a esa edad

ebitoriaL_qiku

el control realizado, posteriormente se consideré un
rango de 1,5 meses para la misma asignacion. El calcu-
lo con el sistema Anthro se realiz6 con la edad corre-
gida exacta al momento del control, corregida a las 40
semanas (Edad postnatal en semanas al control - (40
semanas de edad gestacional al nacer)).

Los controles se realizaron a las 40 semanas,
1,3,6,9,12,15,18,24 meses de EC.

Se establecieron los grupos de estado nutricional a
los 2 afios seguin el puntaje Z del indice de masa corpo-
ral (IMC) y se clasificaron en:

1. Eutréfico: Z IMC normal (con puntaje Z entre -1 a
+1).
2. Riesgo malnutricién por exceso: Z IMC con pun-

taje Z mayor de 1.

3. Riesgo de malnutricién por déficit: Z IMC con

puntaje menor de -1.

Analisis Estadistico

Se calcularon los puntajes Z con software Anthro
para cada control®. Los grupos que a los 2 afios tenian
un peso para la edad mayor o menor de una desviacién
estdndar: puntaje Z >1 o < -1, fueron analizados en su
antropometria desde las 40 semanas, buscando en qué
control y qué valor se asoci6 significativamente con la
malnutricion.

Se compararon los valores antropométricos de es-
tos tres grupos en los controles de seguimiento con
ANOVA. En aquellos controles con valores antropo-
métricos con diferencia estadisticamente significativa
(p < 0,05) se realizé regresion lineal y andlisis de co-
rrelacion entre el valor en el control y a los dos afios.

El analisis univariado incluy6 el peso de nacimien-
to (PN), velocidad de crecimiento de las 40 semanas a 1
mes y 1mes a 3 meses, el Z IMC los primeros 6 meses y
la condicién de DBP en relacién con el estado de mal-
nutricion a los 2 afos.

Posteriormente se realizé andlisis de regresion lo-
gistica multivariado con las variables significativas y el
riesgo de malnutricién a los dos afios.

Se utilizé estadistica descriptiva, cuantitativa con
los estadigrafos: Anova, Mann Whitney, Kruskal Wa-
llis, segun distribucién de las variables, y categdricas
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con chi cuadrado; correlacién de Pearson, andlisis uni
y multivariado y regresion logistica. Se consider6 sig-
nificativo un p < de 0,05. El andlisis se realiz6 con pro-
grama Statall.l

El estudio fue aprobado por el Comité de ética e
Investigacién del Servicio de Salud Metropolitano
Sur Oriente en marzo del 2021. Los datos no tuvieron
identificacién.

Resultados

De los 996 pacientes enrolados, 559 (56%) fueron
analizados por cumplir con el control de los 2 afios y
tener menos de 3 inasistencias. El numero controlado
vari6 en cada control, pese al rango relativamente am-
plio de un y medio mes después de los 3 meses.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas antro-
pométricas al nacer, alta, 40 semanas y un mes, sexo, la
frecuencia de pequenos para la edad gestacional PEG y
de DBP del grupo incluido y el grupo no incluido en el
estudio. Se observa que no hubo diferencias significati-
vas en ninguna caracteristica analizada.

En la figura 1 se describe la evolucién antropomé-
trica de puntaje Z de peso/edad, Z de talla /edad y Z
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de IMC/edad durante el seguimiento. El promedio de
puntaje Z de peso y de IMC se encuentran alrededor
de la media (Z =0 % 1), pero con amplias desviaciones
estindar de mds de uno. El Z talla / edad se recupera
lentamente desde el valor menor a los 3 meses de edad
corregida de -0,87.

La antropometria precoz segin Z IMC a los 24 me-
ses se muestra en la tabla 3. Destaca la diferencia en el
peso de nacimiento en promedio y desviacion estdindar
entre los tres grupos. En cambio, no hay diferencias en
la edad gestacional al nacer, ni antropometria al alta. El
antecedente de DBP es mayor en el grupo de riesgo de
malnutricién por déficit. La adecuacion al nacer mues-
tra mayor porcentaje de PEG y de peso de nacimiento
menor de 1.000 g en el grupo de riesgo malnutricién
por déficit.

La figura 2 muestra la evolucién del Z IMC du-
rante el periodo de estudio de los grupos eutréficos,
malnutridos por déficit y por exceso. El 64,5 % de los
prematuros fue eutréfico segin Z IMC a los 24 meses;
el 17,1 % tuvo riesgo malnutricién por déficit y el 18,4
% riesgo de malnutricién por exceso segin el mismo
pardmetro. Cada una de las curvas de Z IMC muestra
diferencias estadisticamente significativas en el valor
de Z por control, desde las 40 semanas.

Tabla 2. Caracteristicas del grupo incluido y no incluido en el estudio

Grupo incluido No incluidos
Control hasta 24 meses

n 559 437

Edad gestacional, sem 29,6 (2,3) 29,4 (2,4) NS
Sexo femenino 46,8 45,1 NS
Peso al nacer, kg 1,246 (0,382) 1,268 (0,372) NS
Talla al nacer, cm 37,8 (3,5) 37,5 (3,8) NS
Circunferencia de craneo, cm 27,2 (2,5) 27,2 (2,4) NS
Peso al alta kg 2,69 (0,69) 2,81 (0,80) NS
Talla al alta, cm 46,5 (3,7) 46,9 (3,8) NS
Circunferencia de crdneo, cm 33,6 (2,2) 33,9 (2,5) NS
Peso a las 40 sem, kg 3,21 (0,69) 3,26 (0,66) NS
Talla a las 40 sem, cm 48,67 (2,56) 48,79 (2,52) NS
Circunferencia de craneo 40 sem, cm 35,32 (1,69) 35,37 (1,75) NS
Peso a 1 mes de EC, kg 4,15 (1,04) 4,31 (0,87) NS
Tallaa 1 mes de EC, cm 52,61 (2,70) 52,82 (2,88) NS
Circunferencia de craneo a 1 mes de EC, cm 37,52 (1,61) 37,72 (1,72) NS
Edad alta, dias 58 (40-82) 59 (40-94) NS
Displasia broncopulmonar % 38,1 37,4 NS
Pequefo para edad gestacional % 35,7 31,2 NS

EC: edad corregida, sem: semanas. NS: no significativo.
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ZPeso W ZTalla A ZIMC
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Meses de edad corregida

Figura 1. Evolucién antropométrica de puntaje Z de peso, talla e indice
de masa corporal (IMC) desde 40 semanas hasta 24 meses de edad
corregida de la poblacién analizada. (promedio + desviacion estandar)

3= & ZIMC>1 & ZIMC-1-1 -e ZIMC <-1

ZIMC

01 3 6 9 12 15 18 24
meses de edad corregida

Figura 2. Evolucion del puntaje Z de indice de masa corporal (IMC)
los primeros 2 afos de edad corregida, segun el encontrado a los 24
meses: Eutrofico (Z IMC + 1), riesgo de malnutricion por exceso (Z IMC
> 1), y malnutriciéon por déficit (Z IMC < -1). (promedio + DE).

Tabla 3. Antropometria y datos generales seguin puntaje Z del indice de masa corporal (IMC) a los 24 meses de edad corregida

Riesgo de Malnutriciéon Eutrofia Riesgo de Malnutricion P

por déficit: ZIMC>-1<1 por exceso

ZIMC < -1 ZIMC > 1
n 95 358 102
Peso al nacer, g 1.126 (315) 1.276 (320) 1.465 (310) < 0,001
Talla al nacer, cm 36,9 (3,6) 37,9(3,2) 39,3(2,7) < 0,001
Circunferencia de craneo 26,5 (2,1) 27,1 (2,2) 28,3 (2,3) < 0,001
Edad gestacional, sem 29,3(2,3) 29,6 (2,3) 29,8 (1,8) 0,351
Sexo femenino (%) 34,7 50,0 43,1 0,024
Displasia broncopulmonar (%) 52,9 45 30,2 0,003
Peso al nacer < 1.000 g (%) 40,2 26,0 9,8 < 0,001
Pequeno para EG (%) 41,4* 26,6 25,4 *< 0,001
Grande para EG (%) 3,45 5,26 5,83 0,132
Peso al alta, g 2.736 (857) 2.664 (633) 2.740 (743) 0,466
Talla al alta, cm 46,9 (4,3) 46,4 (3,03) 46,6 (3,1) 0,529
Circunferencia de crdneo, cm 33,7(2,9) 33,4 (2,01) 33,3(2,2) 0,435

Datos en % y en promedio y (desviacion estandar); sem: semanas; EG edad gestacional.

La DBP fue un factor de menor riesgo de malnutricién
por exceso a los 24 meses; fue significativa en el modelo uni-
variado: OR 0,48 IC 0,26-0,89, y de mayor riesgo de malnu-
tricién por déficit; OR 1,55 IC 1,0-2,42, pero en ambos casos
DBP pierde significacién en el modelo ajustado.

La mayor velocidad de crecimiento en gramos por dia,
entre las 40 semanas de edad corregida y 1mes y entre 1 mes
y 3 meses se asociaron a mayor riesgo de malnutricién por
exceso (OR 1,1 IC 1,02-1,12; P 0,001 y OR 1,1 IC 1,03-1,12;
P 0,0001 respectivamente).
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Los puntajes Z de IMC en controles 1, 2, 3, 4 se asociaron
positivamente con Z IMC a los 24 m. La correlaciéon de Z
IMC a los 24 meses y Z IMC a las 40 semanas fue: R = 0,33,
R =0,41 al mes, R = 0,53 alos 3 m, R = 0,58 a los 6 meses.

En el andlisis de regresion logistica, descrito en la tabla
4, los factores de riesgo significativos para malnutricién por
exceso fueron el peso de nacimiento mayor de 1.460 g (OR
5,77 1C 2,11-15,77; p < 0,001) y el ZIMC mayor a 1,6 alos 6
meses (OR 2,67 IC 1,91-3,74; p < 0,001).

Los factores de riesgo significativos de malnutricién por
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Tabla 4. Analisis de regresion logistica para Z IMC > 1
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OR IC P
Peso al nacer mayor de 1.460 g 5,77 2,11 -15,77 0,001
Velocidad de Incremento ponderal mayor de 30 (g/dia) entre 1y 3 meses 1,01 0,96 - 1,06 0,680
Puntaje Zde IMC a6 m > de +1,6 2,67 1,91- 3,74 < 0,001
Displasia broncopulmonar 0,68 0,34- 1,32 0,258
IMC: Indice de Masa Corporal.
Tabla 5. Analisis de regresion logistica para Z IMC < -1

OR IC P
Peso al nacer menor de 1.000 g 3,12 1,11- 8,81 0,031
Velocidad de Incremento ponderal cuartil menor entre 1y 3 meses 0,87 0,43- 1,7 0,705
Puntaje Z de IMC a 6 m < de -0,75 8,34 4,26 - 16,32 < 0,000
Displasia broncopulmonar 0,84 0,41- 1,73 0,646

IMC: Indice de Masa Corporal.

déficit fueron peso al nacer < 1.000 g (OR: 3,1 IC 1,1-
8,8) p 0,03 y Z IMC a los 6 meses < -0,75 (OR 8,3 IC
4,3-16,3) p < 0,001 (corresponde al valor del cuartil
inferior), descritos en tabla 5.

Discusién

El andlisis del crecimiento de esta cohorte de pre-
maturos, suplementada en el seguimiento post alta
hospitalaria segtin criterios del PNAC prematuros,
permiti6 identificar factores de riesgo de malnutricién
alos 2 anos de edad.

Asi, el peso de nacimiento mayor de 1.460 g puede
ser un valor de corte de atencién para riesgo de mal-
nutricién por exceso. Un peso de nacimiento menor
de 1.000 g se asocia con mayor riesgo de malnutricién
por déficit.

Como se observa en las tablas y figuras, los Z IMC
a las 40 semanas y Imes y entre 1 mes y 3 meses y la
mayor velocidad de crecimiento entre estos controles
se asocian a mayor riesgo de malnutricién por exceso
alos 2 afios. Una velocidad crecimiento mayor o igual
a 30 g /dia después del primer mes de edad corregida
y el Z IMC a los 6 meses mayor de 1,6 son factores de
riesgo de malnutricion por exceso, que podrian consi-
derarse en vigilancia nutricional para una eventual in-
tervencion en el aporte nutricional. Segtin el PNAC un
prematuro con esta evolucion y antecedente de DBP
seguiria recibiendo una férmula de prematuro con alto
contenido de proteinas hasta el ano. Por otro lado, el

haber tenido peso de nacimiento menor de 1.000 gy
tener un indice de masa corporal menor de -0,75 son
factores de desnutricion por déficit. En este caso conti-
nuar con una férmula de prematuros hasta el afio seria
adecuado.

Varios estudios de intervencién nutricional post
alta han mostrado que la ingesta de férmula es regu-
lada por el lactante segin concentracién de energia®.
Aportar una férmula mds concentrada o sélo con agre-
gado de energia a una férmula lictea no modifica la
evolucién pondo-estatural®. Los estudios con mayor
concentracion de proteinas y microelementos que de
energia, no tienen mayor cambio en la evoluciéon de
peso, pero si en crecimiento longitudinal y acumula-
ci6n de masa libre de grasa®. Las férmulas para pre-
maturo tienen aproximadamente 40% mads proteinas
y 17% mds energia que la férmula de inicio y es muy
adecuada para continuar post alta en los prematuros
con necesidad de recuperacion en el estado nutricio-
nal®. La mayor relacién de proteinas/energia favorece
directamente el crecimiento lineal, de circunferencia
craneana y el mayor depdsito de masa magra en el pre-
maturo®®.

Los efectos a largo plazo de un crecimiento insu-
ficiente pre o postnatal son mediados epigenetica-
mente, favoreciendo la presentacién de enfermeda-
des croénicas del adulto. La resistencia a la insulina se
detecta precozmente, en el primer y segundo afio de
vida®. El sindrome metabdlico, riesgo cardiovascular
e hipertension arterial son de mayor frecuencia que en
la poblacién general, tanto con antecedentes de RCIU
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como RCEU y también con crecimiento recuperacio-
nal posterior. Segun estas variables sumado al sexo del
nifo, se presentan diferentes grados de riesgo de estas
patologias"*>.

En este estudio las diferencias por sexo no fueron
relevantes, pero se han descrito diferencias en creci-
miento desde el periodo prenatal y en el postnatal du-
rante el crecimiento intrahospitalario y post alta, ade-
mids de efectos sobre morbilidad. En general los efectos
de una intervencién nutricional se observan en el sexo
masculino y no en el sexo femenino®. Los efectos en la
mejoria de talla, CC y masa magra a corto plazo sélo se
observan en el grupo de sexo masculino®.

La DBP definida como oxigeno por 28 dias se aso-
cia a mayor riesgo de malnutricién por déficit y menor
riesgo de malnutricién por exceso, pero es significativo
s6lo en el modelo univariado y desaparece en el mode-
lo de regresion logistica. La presencia de DBP definida
como requerimiento de oxigeno a los 28 dias no tiene
valor predictor para malnutricién ni evolucién desfa-
vorable”. Definiciones actuales de DBP a nivel inter-
nacional no incluyen esta definicién?’. Requerimien-
tos de oxigeno hasta las 36 semanas en ninos de edad
gestacional menor de 30 semanas, pueden anticipar
compromiso respiratorio y nutricional®. Un cambio
de definicién de DBP como se ha dado a nivel interna-
cional permitirfa focalizar una intervencién mds ade-
cuadamente.

Una debilidad importante de este estudio es la
disminucién del nimero de pacientes en control en-
tre el ingreso a seguimiento y los dos anos de EC, lo
que excluyé un niumero importante de casos del and-
lisis. El seguimiento formal se prolonga hasta los 7
afios, pero la poblacién que asiste continta disminu-
yendo gradualmente. Contar sélo con datos antro-
pométricos, sin informacién de la alimentacién reci-
bida y de la morbilidad presentada es una limitante
importante. Tampoco hay datos sobre la duracién de
la lactancia, que debe ser un aspecto fundamental en
el cuidado hospitalario y post alta del prematuro ya
que reduce el riesgo metabdlico y neurocognitivo a
largo plazo®.

La fortaleza de este estudio es el numero de suje-
tos provenientes de 5 centros del pais, controlados en
los 2 primeros afios de vida. También la descripcién
de niveles antropométricos y velocidad de crecimiento
de riesgo de malnutricién, permitirian intervenir en el
aporte nutricional. Adecuar la nutricién después de los
3 meses de edad corregida no produce mayor riesgo
cognitivo y disminuye el riesgo de malnutricién por
exceso'h2,
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Controlar la alimentacién lactea y no ldctea y la ac-
tividad fisica son requeridos para lograr un estilo de
vida saludable, en este grupo especialmente vulnerable
a problemas nutricionales y metabdlicos. La prema-
turez no es s6lo un paciente con riesgo de morbilidad
neonatal que puede ser grave, sino que tiene diferen-
cias fisicas y conductuales a lo largo de la vida que re-
quieren acompafnamiento y referencia precoz de las
complicaciones™.

Conclusiéon

El riesgo de malnutricion a los 24 meses con Z IMC
mayor de 1 o menor de -1 puede ser anticipado en pre-
maturos menores de 32 semanas. Los prematuros con
peso de nacimiento mayor de 1.460 g o que presentan
Z IMC mayor 1,6 a los 6 meses EC tienen mayor riesgo
de malnutricién por exceso, estos pardmetros permi-
tirian modificar el aporte nutricional y controlar indi-
vidualmente un crecimiento adecuado. El riesgo de la
malnutricién por déficit se asocia a peso de nacimiento
menor a 1.000 gy Z IMC menor de -0,75 a los 6 meses.

En base a este estudio, podria plantearse una vigi-
lancia nutricional que incorpore los elementos descri-
tos y la evaluacion de la evolucién més alld de dos afos,
incluyendo el periodo preescolar.
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