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Resumen

Introduccioén: El crecimiento postnatal de los recién nacidos prematuros es un proceso
complejo con caracteristicas unicas en el que intervienen multiples factores. El objetivo de
este estudio fue analizar las caracteristicas del crecimiento de un grupo de recifien nacidos

prematuros , asi como sus factores asociados, al nacimiento y a los 2 afios de edad.

Material y método: Se recogieron datos retrospectivos de peso y talla tanto al nacimiento
como a los 2 afios de edad, asi como edad gestacional, en un grupo de 129 prematuros,
comparandose con los estandares de INTETGROWTH-21st para los recién nacido y los

estandares de crecimiento de la Organizacion Mundial de la Salud a los 2afios de edad.

Resultados: A los 2 afios de edad el 75.2% presentaba un peso adecuado y el 70.5% una
talla adecuada (Score-Z >-2). El nacer con PBEG no tuvo asociacién significativa con la
presencia de desnutricién a los 2 afios de edad. La menor edad gestacional presentd na
asociacion significativa con la desnutricion a los 2 afios de edad (p<0.026) asi como el sexo
masculino (p<0.011). Mientras que para la talla baja a los 2 afios de vida, se encontro
asociacion con ser de PEBN (p<0.005). Nacer con un mayor peso presentd un efecto

protector para el desenlace tanto de peso como de talla a los 2 afios de edad (OR de 0.983)

Conclusiones: Tanto la menor edad gestacional, como el sexo masculino parecen influir
en el estado nutricional a los 2 afios de edad, asi mismo el peso al nacimiento en la talla a
los 2 afos de edad, por lo que se recomienda un estricto seguimiento nutricional en estos

ninos.



Abstract

Introduction: the growth pattern of premature newborns is a complex process with unique
characteristics. It is influenced by multiple factors. The aim of this study was to analyze

growth characteristics in a group of preterm newborns and by 2 years of age.

Methods: We obtained retrospective data on weight and height at birth and 2 years of age
from a 129 preterm newborns group. Newborns were compared to INTERGROWTH-21°

standards and by 2 years of age to World Health Organization growing standards.

Results: By 2 years of age 75.2% of our children had a normal weight and 70.5% a normal
height (Z-score >-2). Being small for gestational age (SGA) was not associated with lower
weight by 2 years of age. Smaller gestational age was associated with malnutrition by 2
years of age (p<0.026) as was masculine gender (p<0.011). Lower height was associated
with Extremely low birth weight (p<0.005). A protective association was found between a
higher birth weight and weigth and height by 2 years of age (OR 0.983)

Conclusion: Lower gestational age and masculine gender are associated with malnutrition
by 2 years of age. And birth weight with height by 2 years of age. Therefore strict nutritional

follow-up is recommended for these children.



Antecedentes

El crecimiento puede ser definido como un fendmeno continuo que inicia en el momento de
la concepcion y culmina al final de la adolescencia, que consta del aumento de tamano y
masa corporal como resultado de la hiperplasia o hipertrofia de las células de los diferentes
tejidos’. Este representa una compleja interaccidn regulada por factores genéticos,
hormonales y ambientales, que preparan al individuo para su supervivencia y
reproduccién?. Asi mismo, puede ser tomado como un indicador del bienestar general del
recién nacido, cuya evolucion tendra consecuencias en la salud del individuo durante toda
la vida®. Por este motivo la monitorizacién de la trayectoria del crecimiento, es una parte
esencial del cuidado de la salud de todos los nifios, especialmente de aquellos con
antecedente de prematuridad, puesto que este grupo suele tener un peso y una estatura

menor a la de sus congéneres a término de la misma edad postmestrual.

Durante el tercer trimestre de la gestacion, entre la semana 22 y 40, el feto aumenta
desde alrededor de 500gr hasta un peso de 3500g, lo que significa que incrementara su
tamario aproximadamente 7 veces en solo 4 meses®. Esta velocidad de crecimiento es
mayor que en otras etapas posteriores de la vida. Anteriormente se creia que el crecimiento
del recién nacido prematuro deberia igualar al de un feto sano de la misma edad
gestacional, sin embargo esta concepcion no esta apoyada por la evidencia. Mas aun, en
la practica, esta meta es rara vez alcanzada®®. Esta idea se basa en una declaracion de la
Academia Americana de Pediatria (AAP) emitida en 1977, sin embargo esta declaracién
estd basada solamente en la etapa postnatal tempranal, hasta llegar a la correccion a
término, es decir las 40 semanas postmenstruales®. Actualmente no existe un consenso
sobre como evaluar el crecimiento de los recién nacidos prematuros, o cual constituye su
patrén ideal de crecimiento, incluido el periodo posterior a haber alcanzado el término’.
Recientemente se ha sugerido que la mejor forma para evaluar el crecimiento de los recién
nacidos prematuros, es compararlos con un cohorte de otros prematuros y no fetos de la

misma edad gestacional®.

Reconociendo las limitantes que las referencias y los estandares actuales para
valorar el crecimiento del recién nacido prematuro presentan, el grupo INTERGROWTH-
21st desarrollé estandares para la monitorizacion del crecimiento de los recién nacidos
prematuros desde las 27 semanas de gestacién. Estos se desarrollaron de manera

prospectiva y longitudinal. Los neonatos de esta cohorte cuentan con madres sanas, cuyos
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embarazos fueron perfectamente monitorizados, y no presentaron evidencia de restriccion
del crecimiento intraurerino en ultrasonidos seriados desde antes de las 14 semanas de
gestacion. Adicionalmente, estos pacientes fueron seguidos llevando una metodologia
rigurosa y estandarizada para su medicion antropométrica hasta los 2 afios de vida'®. Los
resultados de este estudio, demostraron que para las 64 semanas postmestruales (6 meses
corregidos) el crecimiento de los recién nacidos prematuros que participaron para la
creacion del “INTERGROWTH-21st Preterm Postnatal Growth Standards” era similar al
presentado por los estandares de la Organizacion Mundial de la Salud para nifios a término,

edad en la que incluso logran superponerse, sin necesidad de realizar ningun ajuste 6,

Respecto a su patrén de crecimiento, la mayoria de los recién nacidos pretérmino
presenta uno bastante homogéneo posterior al nacimiento. Este patrén se compone de tres
fases: pérdida inicial de peso, recuperacion de peso al nacimiento y posterior

recanalizacion®.

Esta pérdida de peso inicial, alcanzando el peso mas bajo entre el cuarto y el séptimo
dia de vida extrauterino, sera seguida por un pico en el crecimiento en el cual el recién
nacido recuperara su peso al nacer un un periodo entre el 8° y el 24° dia de vida, que sera
mas rapido en los neonatos con mayor peso al nacer'?. Muchos de los recién nacidos con
muy bajo peso al nacer presentan pesos menores a la percentil 10 a las 36 semanas

postmestruales'?, es decir restriccidn del crecimiento extrauterino.

La restriccion del crecimiento extrauterino puede definirse como una de las medidas
(peso, talla o perimetro cefalico que se encuentra por debajo de la percentil 10 esperada

para el crecimiento intrauterino para la edad postemenstrual al momento del alta'.

Existen diversos factores que influyen en el crecimiento postnatal inmediato del
recién nacido prematuro y que se han asociado con la restriccion del crecimiento
extrauterino, tales como el estado nutricional al nacimiento, la evolucién clinica durante la
hospitalizacién y la ingesta calérica’. Asi mismo el sexo masculino, la necesidad de
ventilacion mecanica durante el primer dia de vida, o el apoyo ventilatorio prolongado, la
estancia hospitalaria prolongada y diversas morbilidades como displacia broncopulmonar,
enterocolitis necrosante y sepsis neonatal tard ia'®. Los recién nacidos que fueron pequefios
para la edad gestacional o que presentaron restriccion del crecimiento intrauterino parecen

ser lo que presentan mayor riesgo de restriccion del crecimiento extrauterino™.



Por otra parte, a diferencia de los recién nacidos a término, los pretérmino suelen
tener un periodo de rapido crecimiento posterior a su egreso hospitalario, también conocido

como periodo de “catch-up”, o crecimiento compensatorio®.

El crecimiento compensatorio o de “catch-up” fue descrito de manera formal
inicialmente por Bauer en 1954, en nifios que se recuperaban de sindrome nefrético? y fue
posteriormente revisado por Tanner en 1981'®. Fue definido como una aceleracion en el
crecimiento en respuesta a la recuperacion de una enfermedad o desnutricion.
Posteriormente este concepto se extendid para incluir a los nifios que fueron pequefios para

la edad gestacional y presentaban un mayor crecimiento postnatal®.

Tanner ha sugerido dos patrones en los cuales puede presentarse el crecimiento de
“catch-up”, el primero con una marcada aceleracion en el crecimiento, logrando disminuir
rapidamente el déficit, con un crecimiento posterior siguiendo este nuevo percentil hasta
alcanzar la edad adulta. En el segundo patron el nifio mantendra constantemente su bajo
percentil, creciendo a una velocidad normal para su edad cronoldgica, sin embargo
manteniendo una maduracidon 6sea retardada, de manera que el crecimiento continuara

mas alla de de su edad usual, lo que llevara a una percentila mayor en la edad adulta’®.

En general, el crecimiento de “catch up” tiende a ser incompleto, es decir, el individuo
no alcanzara la estatura a la edad adulta, que hubiese tenido de no haber presentado
restriccidn en su crecimiento; es posible que el grado de restriccion también influya en el

déficit resultante”.

En el caso de los recién nacidos prematuros, y los pequefios para edad gestacional,
se define el crecimiento de “catch-up” como un crecimiento compensatorio en el que se
alcanza un score Z menor a -2DE de peso o talla respecto a la poblacion de referencia,
aunque en otros estudios se ha utilizado un cambio >0.67DE'2. Aproximadamente 80% de
los neonatos pretérmino logran este crecimiento compensatorio para el peso, la talla y el
perimetro cefalico después de una restriccion del crecimiento extrauterino inicial,
usualmente iniciando en el primer mes de vida y alcanzandose dentro de los primeros 2
afios de vida'®. Sin embargo, en el grupo de los recién nacidos muy prematuros (menores

de 32 semanas de gestacion) y los de muy bajo peso al nacer (menos de 1500gr) el



crecimiento de “catch-up” podria desarrollarse en etapas posteriores y finalmente afectar

su talla adulta'®

Se considera que el crecimiento compensatorio tanto en el peso, como en la talla,
pero principalmente en el perimetro cefalico, es importante para un adecuado
neurodesarrollo, esto ha sido ilustrado en diversos estudios. En un estudio realizado en
2013, Belford et al., demostraron que un crecimiento linear mas rapido durante los primeros
4 meses de vida se relacion6é con un mejor coeficiente intelectual a los 18 afos de vida,

pero un mayor riesgo de presentar sobrepeso/obesidad®.

Multiples factores influiran en el crecimiento compensatorio del individuo, entre los
que destacan el crecimiento temprano y el potencial genético, reflejada por la estatura de
los padres'? También se han asociad niveles séricos bajos de leptina, destete temprano de
ventilacién mecanica'®. En cuanto a los factores que condicionan un efecto negativo en el
crecimiento compensatorio destacan el uso postnatal de esteroides, el sexo masculino,
haber presentado complicaciones médicas y ser pequefo para la edad gestacional12. En
un estudio conducido en 2019 por Dura-Travé y colaboradores se encontré que el peso
extremadamente bajo al nacer y el nacimiento pretérmino extremo resultaron ser
predictores independientes de un crecimiento de “catch-up” inadecuado. En su cohorte el
85% de los nacidos con muy bajo peso y el 53% de los nacidos con peso extremadamente

bajo al nacer alcanzaron una talla normal a los 4 afios de edad'®.



Material y Métodos

Se encontro registro de 377 nacimientos de recién nacidos prematuros en el periodo de
estudio, de los cuales se excluyeron 248 por distintos motivos, como son: mortalidad

perinatal, falta de seguimiento a los 2 afios de vida y falta de informacion en el expediente.

Los recién nacidos incluidos en el estudio se clasificaron en 2 grupos de acuerdo a
la antropometria neonatal de la siguiente manera: Adecuada para la edad gestacional y
pequefio para la edad gestacional, dependiendo si el peso y/o la longitud al nacer se
encontraba por debajo del percentil 10 establecido para su poblacion de referencia, sexo y
edad gestacional. Los estandares de crecimiento utilizados para el estudio fueron las
correspondientes al estudio INTERGROWTH-21st. Asi mismo se clasificod a los individuos
de acuerdo al peso al nacer como peso muy bajo al nacimiento (PMBN) para aquellos con
peso entre 1000 y 1500 gr y como peso extremadamente bajo al nacimiento (PEBN) a
aquellos con peso menor a 1000gr. Adicionalmente, se estudiaron los caracteristicas
poblacionales como comorbilidades durante su hospitalizacion (hemorragia intraventricular,
enterocolitis necrosante, displasia broncopulmonar, conducto arterioso permeable y
retinopatia del prematuro); uso de esteroides prenatales, sulfato de magnesio y aplicacion

de surfactante, asi como dias de estancia hospitalaria y dias de ventilacion.

Este grupo presenté seguimiento con toma de medidas antropométricas de peso,
talla y perimetro cefalico a los dos afios de edad, las cuales se compararon a los estandares
de crecimiento para edad y sexo de la Organizacion Mundial de la Salud, obteniéndose asi
percentil y puntuacion Z para peso para la edad, talla para la edad, perimetro cefalico y
peso para la talla. Finalmente fueron clasificados respecto al peso para la talla como peso
normal (con Z score entre 1 a -1.99), emaciado (Z-score entre -2 a -2.99), severamente
emaciado (Z-score menor o igual a -3), riesgo de sobrepeso (Z-score mayora 1.0 y menor
a 2.0), sobrepeso (Z-score entre 2.0 y 2.99). Respecto a la talla se clasificaron como talla
normal (Z-score entre 1.99 y -1.99), talla bala (z-score entre -2.0 a -2.99) y talla baja severa

(Z-score menor o igual a -3).
Se compararon los datos de los grupos al nacimiento y afios 2 afos de edad. Se

resumieron los datos como porcentajes y medias y se realizd analisis estadistico

(estadistica descriptiva, t de Student, prueba chi cuadrado y analisis de regresién logistica
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binaria.) con el software Statistical Package for the Social Sciences version 25.0. El nivel

de significacidn estadistica se establecié en p<0.05.

Resultados

Se incluyeron 129 RN prematuros que completaron el seguimiento a los 2 afos de edad;
de los cuales 90 (69%) pesaron menos de 1000gr (Peso extremadamente bajo al nacer) y
39 (31%) con peso entre 1000 - 1500gr (Muy bajo peso al nacer). De los RN, el peso
promedio fue de 946g con rango de 500- 1465g. La edad gestacional promedio fue de
28.7semanas con rango de 25.3-35. La distribucion de acuerdo a las clasificacion de OMS
es: extremos: 29 (22.5%), muy prematuros 96 (74.5%), moderados 1 (0.7%) y tardios 3
(2.3%). De acuerdo a los estandares de crecimiento al nacer de Intergrowth 21st, 76 RN

(58.9%) fueron de PAEG y 53 (41.1%) PBEG. En relacién al género, 68 (52%) fueron del

sexo masculinoy 62, (47%) del femenino.

En la tabla 1 se muestra la distribucion de el uso de oxigeno, tipo de ventilacién, y
dias de estancia intrahospitalaria. No hubo diferencias significativas entre los dos grupos

de analisis.

La via de nacimiento en su mayoria fue por cesarea, con 100 pacientes (77%) y solo
el 29 por parto (23%). Sin existir diferencia entre los grupos por peso para la edad
gestacional. Obteniéndose 61 (80.3%) PAEG por cesarea y 39 (73.6%) de los PBEG
(p=0.247).

Las comorbilidades presentadas por la poblacién de estudio se ilustran en la tabla 2,
asi como el uso de sulfato de magnesio, surfactante y esteroides prenatales; dividiéndose
su presentacion en los grupos por peso para la edad gestacional. Se puede observar que

la diferencia entre ambos grupos no es estadisticamente significativa.

Respecto al estado nutricional a los 24 meses de edad, se encontré que el 80.2% de
los de PAEG y el 71.7% de los de PBEG presentdé un adecuado estado nutricio, con un
score-Z mayor a -2. En la tabla 3 se presenta el estado nutricio a los 24 meses con respecto
al peso para la edad gestacional, mientras que en la tabla 4 y la figura 1 se ilustra con
respecto al grado de prematurez, finalmente en la figura 2, se muestra respecto a peso para

la edad gestacional.
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Se corrié una regresion logistica binaria para evaluar el efecto del bajo peso al nacer
y Su asociacion con desnutricion (emaciado y/o severamente emaciado) a los 2 afios de
edad, controlado por covariables. El nacer con PBEG no tuvo asociacion significativa en el
analisis bivariado ni controlando por covariables. Se encontré que la menor edad
gestacional al nacimiento tiene: OR de 1.99 IC 95% (1.088-3.657), p <0.026 para este
desenlace, asi como ser del sexo masculino: OR 5.154 1C96%(1.499-18.334), p <0.011.
Que por el contario el nacer con un mayor peso tiene un efecto protector: OR 0.995, IC 95%
(0.989-1.000), p<0.44 con una significancia marginal. Otras covariables como la DBP ni la

HIV tuvieron asociacion.

También se corrid otra regresion logistica binaria para evaluar el efecto del bajo peso
al nacer y su asociacion con talla baja a los 2 afios de edad. Se encontré que el nacer con
peso extremadamente bajo tuvo un OR de 23.8 1C95%( 2.55-222.0). p< 0.005. EIl nacer
con mayor peso tiene una asociacion de proteccion con OR de 0.983, IC 95%( 0.975-0.992),
p< 0.000. La edad gestacional ni el sexo tuvieron una asociacion significativa. Otras

covariables como la DBP ni la HIV tuvieron asociacion.
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Discusién

El crecimiento postnatal del recién nacido prematuro es un proceso complejo con
caracteristicas unicas en el que intervendran multiples factores. La literatura refiere que
hasta el 80% de los recién nacidos prematuros presenta una recuperacion tanto en peso
como en talla (score-Z mayor al -2) a la edad de 2 afios'®, en nuestra muestra el porcentaje

global de recuperacion fue del 75.2% para el peso y de sélo el 70.5% para la talla.

Llama la atencion que en en este estudio la comparacion entre los patrones de
crecimiento para peso y talla entre los grupos con PAEG y PBEG sélo exhibié pequefas
diferencias, de manera concordante con el estudio de 2019 llevado a cabo por Dura-Travé

y colaboradores.

Por otra parte, tanto para la recuperaciéon de peso como para la de talla, el mayor
peso al nacimiento demostré un efecto protector. Factor que ya habia sido propuesto por
Amador-Licona et. Al. en 2008.

Multiples factores con efecto negativo sobre el crecimiento postnatal del prematuro
han sido propuestos, destacan el uso postnatal de esteroides, el sexo masculino, haber
presentado complicaciones meédicas y ser pequefio para la edad gestacional 2. No
obstante, en nuestro estudio el ser pequefio para la edad gestacional no fue un factor
significativo, como tampoco lo fueron las complicaciones médicas presentadas. Sin
embargo si se encontré un peor crecimiento compensatorio en peso en los RN del sexo

masculino.

Conclusiones

El patrén de crecimiento de los nifilos nacidos pretérmino posee caracteristicas particulares
que se veran influenciadas por diversos factores, siendo los mas importantes la edad
gestacional y el sexo masculino para el peso; mientras que para la recuperacion de talla el
factor mas importante es el peso al nacimiento, por lo que todo prematuro, pero de manera
especial los que presentan estos factores, deberian ser sometidos a un seguimiento
nutricional riguroso con el objetivo de completar el crecimiento recuperador lo antes posible,
esto llevado a cabo de una manera multidisciplinaria, tomando en cuenta los riesgos

metabdlicos que implica un crecimiento compensatorio mas rapido.
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Anexos

PAEG PBEG P
(n=76) (n=53)
Peso al Nacimiento 100gr +169.7 869.98+182 0.000
Percentil de peso 36.1£17.7 35+28 0.000
al naciemiento
Z-score de peso al -0.3+£0.5 -1.7+0.8 0.000
nacimiento
Talla al Nacimiento 36.1 + 2.1 34622 0.000
Percentil Talla al 33.9+20 7.0+6.3 0.000
Nacimiento
Z-score talla al -04 +0.6 -1.7+07 0.000
nacimiento
Perimetro Cefalico 26.3+54 251 1.9 0.149
al Nacimeinto
Percentil Perimetro 449 + 23.3 15.3+14.7 0.099
Cefalico al
Nacimiento
Z-score Perimetro -0.1+0.7 -1.1+0.9 0.000
Cefalico al
Nacimiento
Dias en ventilacion 20.8 + 26.6 23.0 + 18.7 0.610
mecanica
Dias en C-pap 16.8 £ 14.0 16.8 £ 15.8 0.900
Dias en Puntas 32.1+19.5 32.7+21.0 0.864
Nasales
Dias totales con 73.1+£35.2 75.2 +32.7 0.741
Oxigeno
Dias de estancia 772 +32.3 84.4 + 26.2 0.211

hospitalaria

Tabla 1. Peso al nacimiento, talla al nacimiento y perimetro cefalico al nacimiento con sus
respectivos score-Z, asi como dias con ventilacidén y dias de estancia hospitalaria, dividido
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por peso al nacer. (PAEG: peso adecuado para la edad gestacional, PBEG: peso bajo para

la edad gestacional).

PAEG PBEG P
(n=76) (n=53)
Surfactante 59 (77.6%) 35 (66.0%) 0.105
Displasia 65 (85.5%) 44 (83.0%) 0.441
Broncopulmonar
Hemorragia 20 (26.3%) 19 (35.8%) 0.167
Intraventricular
Retinopatia del 35 (46.1%) 26 (49.1%) 0.437
Prematuro
Sepsis Temprana 47 (61.8%) 27 (50.9%) 0.147
Sepsis Tardia 35 (46.1%) 31 (58.5%) 0.113
Enterocolitis 12 (15.8%) 12 (22.6%) 0.225
Necrosante
Conducto 35 (47.7%) 24 (45.7%) 0.537
Arterioso
Permeable
Sulfato de 54 (46.1%) 33 (62.3%) 0.195
magnesio prenatal
Esteroides 66(86.8%) 43 (81.1%) 0.261
prenatales

Tabla 2. Comorbilidades presentadas por los individuos en el periodo neonatal. (PAEG:
peso adecuado para la edad gestacional, PBEG: peso bajo para la edad gestacional).
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Estado nutricional a PAEG PBEG Total
los 24 meses

(n=76) (n=53) (n=129)
Normal 67 (80.2%) 38 (71.7%) 99 (76.7%)
Emaciado 7 (9.2%) 5(9.4%) 12 (9.3%)
Severamente 1(1.3%) 5 (9.4%) 6 (4.7%)
Emaciado
Riesgo de 6 (7.9%) 3(5.7%) 9 (7.0%)
Sobrepeso
Sobrepeso 1(1.3%) 2 (3.8%) 3(2.3%)

Tabla 3. Estado nutricional a los 24 meses de edad, de acuerdo al peso para la edad
gestacional. (PAEG: peso adecuado para la edad gestacional, PBEG: peso bajo para la

edad gestacional).

Estado Pretérmino Muy Pretérmino Pretérmino
nutricional a los extremo Prematuro Moderado Tardio (n= 3)
24 meses (n=29) (n=96) (n=1)
Normal 25 (86.2%) 72 (75.0%) 0 (0%) 2 (66.7%)
Emaciado 2 (6.9%) 9 (9.4%) 0 (0%) 1 (33.3%)
Severamente 1(3.4%) 4 (4.2%) 1 (100%) 0 (0%)
Emaciado
Riesgo de 1(3.4%) 8 (8.3%) 0 (0%) 0(0%)
Sobrepeso
Sobrepeso 0 (0%) 3 (3.1%) 0 (0%) 0 (0%)

Tabla 4. Estado nutricional a los 24 meses de edad, de acuerdo a la clasificacion de

prematurez de la organizacién mundial de la Salud.
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Estado Nutricional a los 24 meses

Pretérmino Extremo Muy Prematuro Pretérmino Moderado Pretérmino Tardio
(n=29) (n=96) (n=1) (n=3)
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Figura 1. Porcentaje de individuos por clasificacion de peso para la talla, de acuerdo a los
estandares de la Organizacion mundial de la Salud, dividido por clasificacion de prematurez
al nacimiento.
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Estado Nutricional a los 24 meses
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Figura 2. Porcentaje de estado nutricional alos 24 meses a, de acuerdo al peso al
nacimiento.

Talla a los 24 meses PAEG PBEG Total
(n=76) (n=53) (n=129)
Normal 55 (72.4%%) 36 (67.9%) 91 (70.5%)
Talla baja 18 (23.7%) 12 (22.6%) 30 (23.3%)
Talla baja severa 3 (3.9%) 5(9.4%) 8 (6.2%)

Tabla 5. Talla para la edad a los 24 meses de edad, de acuerdo al peso para la edad
gestacional. (PAEG: peso adecuado para la edad gestacional, PBEG: peso bajo para la
edad gestacional).
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Talla a los 24 Pretérmino Muy Pretérmino Pretérmino

meses extremo Prematuro Moderado Tardio (n= 3)
(n=29) (n=96) (n=1)
Normal 18 (62.1%) 70 (72.9%) 0 (0%) 3 (100%)
Talla baja 7 (24.1%) 23 (24.0%) 0 (0%) 0 (0%)
Talla baja severa 4 (13.8%) 3 (3.1%) 1 (100%) 0 (0%)

Tabla 6. Estado nutricional a los 24 meses de edad, de acuerdo a la clasificacion de
prematurez de la Organizacién Mundial para la Salud.

Talla a los 24 meses
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0

Pretérmino Extremo Muy Prematuro Pretérmino Moderado Pretérmino Tardio
(n=29) (n=96) (n=1) (n=3)

mNormal ®Tallabaja ™Talla Baja Severa

Figura 3. Porcentaje de individuos por clasificacion de Talla para la edad, de acuerdo a
los estandares de la Organizacion mundial de la Salud, dividido por clasificacion de
prematrurez al nacimiento.
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Talla a los 24 meses
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Figura 4. Porcentaje de individuos por clasificacion de Talla para la edad, de acuerdo al
peso al nacimiento (PEBN: peso extremadamente bajo al nacimiento; PMBN: peso muy
bajo al nacimiento.
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