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RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociacién de la
velocidad de crecimiento (VC) intrahospitalaria
y la fortificacién de leche humana con la
somatometria y el riesgo de muerte tras el
alta o discapacidad grave a los 2 afios de edad
corregida (EC).

Poblacion y método. Andlisis retrospectivo de
la VC y evolucién posterior. Se incluyeron los
recién nacidos del perfodo 1990-2015, con peso
al nacer < 1500 g. Se excluyeron neonatos con
patologia que afectaba al crecimiento. Se estudié
una cohorte global y dos subcohortes: los nacidos
en 1990-2001 (sin fortificacién) y los nacidos en
2002-2015 (fortificada). La VC se calcul6 segin
la férmula de Fenton y se consideré adecuada
si resulté > 12 g/kg/ dfa.

Resultados. Sereclutaron 1194 pacientes. LaVC
adecuada se asocié a mayor mediana de peso a
los 2 afios de EC en la cohorte global (11400 g
[10 300-12 500] versus 11 000 g [10 000-12 140],
p = 0,02. La cohorte 2002-2015 alcanzé mayor
talla media (86,42 + 4,03 cm versus 85,56 + 4,01,
p = 0,02) y mayor porcentaje de prematuros
que alcanzaron un crecimiento compensatorio
(catch-up) alos 2 afios de EC enla cohorte global
con VC adecuada (62,50 % versus 34,69 %,
p < 0,02). No se encontraron diferencias en el
riesgo de muerte tras el alta o discapacidad grave
alos 2 afios de EC con VC adecuada (OR: 0,79;
1C95 %: 0,47-1,12) ni al considerarse el anélisis
por subcohortes.

Conclusiones. Una VC adecuada se asoci6é con
mejor crecimiento, pero no con menor riesgo
de muerte tras el alta o discapacidad grave. La
cohorte fortificada alcanz6 mayor talla media a
los 2 afios de EC.

Palabras clave: unidades de cuidado intensivo
neonatal, recién nacido prematuro, crecimiento y
desarrollo, nutricion del lactante.
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INTRODUCCION

A pesar del descenso de las
morbilidades mayores en los recién
nacidos prematuros,' la restriccién
del crecimiento posnatal sigue siendo
uno de los problemas principales por
resolver en las unidades de cuidados
neonatales.?® Hasta la mitad de los
recién nacidos de muy bajo peso
(RNMBP), pero con peso adecuado
para su edad gestacional, son dados
de alta con un percentil de peso
inferior a percentil 10 (Pc10) para
su edad posmenstrual. Se conocen
los efectos que esa escasa ganancia
ponderal intrahospitalaria tiene a
largo plazo en el riesgo de muerte
o de discapacidad grave, y en la
somatometria del prematuro en su
periodo lactante.>” Varias estrategias,
como la fortificacién de la leche
materna y la leche donada, se han
incorporado al manejo nutricional
para alcanzar una velocidad de
crecimiento (VC) adecuada durante
la hospitalizacién de los RNMBP. Se
ha mostrado un efecto positivo en el
crecimiento durante la hospitalizacion,
pero se desconoce el impacto de
estas estrategias mds alld del periodo
neonatal.
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La deteccién precoz de la restriccién posnatal
del crecimiento es una prioridad. Se precisan
herramientas para monitorizar el crecimiento
de los prematuros. La VC es considerada un
indicador de calidad de las unidades de cuidados
neonatales.® Se han propuesto diversas férmulas
matemadticas con poca concordancia en cuanto
a su capacidad predictiva de mortalidad tras el
alta o de discapacidad grave.”"® Progresivamente,
se ha extendido el uso, tanto en clinica como en
investigacién, de férmulas como la propuesta por
Fenton," que simplifican el calculo y usan la VC
media en un perfodo de tiempo determinado. Pero
no existe suficiente informacién sobre la capacidad
predictiva de estas férmulas simplificadas.

El objetivo principal de este estudio fue
determinar si existe una asociacién entre la
VC media intrahospitalaria de los RNMBP,
calculada por la férmula de Fenton, y la
somatometria a los 2 afios de edad corregida
(EC). Como objetivos secundarios, se plante6
determinar si existe una asociacién entre la VC
media intrahospitalaria y la probabilidad de
muerte tras el alta o de discapacidad grave a
los 2 afios, asi como estudiar la asociacién de la
introduccién de la fortificaciéon rutinaria de la
leche humana en la somatometria y en el riesgo
de muerte o discapacidad grave.

POBLACION Y METODO

El estudio se realizé en una unidad de
cuidados neonatales de nivel asistencial IIIC,
que realiza un seguimiento de los RNMBP hasta
los 7 afios. Se efectu6 un estudio de cohortes
retrospectivo considerando el periodo 1990-
2015. Se han incluido en el estudio los nifios
con un peso al nacimiento < 1500 g durante
el periodo 1990-2015. Se excluyeron los nifios
con malformaciones mayores o enfermedades
genéticas con expresién fetal o neonatal que
pudieran influir en el crecimiento, y los que no
realizaron un seguimiento completo.

Se consideraron dos cohortes: la cohorte 1990-
2001, que no recibi6 fortificantes, y la cohorte
2002-2015, que recibié fortificacién. La estrategia
nutricional que se llevé a cabo en el servicio fue
la adicién de fortificantes a la leche humana
(materna o donada) de forma estdndar en todos
los prematuros menores de 1500 g una vez logrado
un volumen enteral de 80 ml/kg/dia, que suponia
un aporte proteico de entre 3,3 y 3,8 g/kg/dia
una vez alcanzados aportes enterales de entre
150 y 175 ml/kg/dia. Ademds, a partir de 2011 se
inicié la fortificacion selectiva cuando, ademaés de

haberse alcanzado los aportes enterales exclusivos
y habiendo recibido la fortificacién estdndar,
presentaron niveles de urea en sangre < 19 mg/
dl, lo que implicé un aporte proteico total de entre
3,5y 4,2 g/kg/dia. Durante el tiempo de estudio,
la mayoria de los nifios (> 80 %) recibieron leche
de madre propia, al menos durante parte de la
hospitalizacién. Desde el afio 2008 practicamente el
100 % recibi6 leche materna propia, leche donada
0 ambas.

Definicién de variables

La variable dependiente del estudio,
la VC media intrahospitalaria, fue calculada
mediante la férmula de Fenton:

VC media = ([peso al alta (g) — peso al
nacimiento (g)]/ peso medio (kg))/ estancia (dias);
donde el peso medio = (peso al alta [g] + peso al
nacimiento [g]/2).

El resultado de la VC media se expresé en
g/kg/dia. De acuerdo con los criterios de calidad
publicados en 2014 para las unidades de cuidados
neonatales,” se consideré una VC media adecuada
cuando fue mayor o igual a 12 g/kg/dia.

La variable, resultado del estudio, es la
derivada de la somatometria a los 2 afios de vida
(peso, talla y perimetro craneal). Ademds, se
construyé una variable compuesta para atender
el seguimiento del nifio, que se ha denominado
“muerte tras el alta o discapacidad grave”, y que
se ha creado con la presencia de alguno de los
siguientes eventos hasta los 2 afios de EC: muerte
tras el alta, agudeza visual menor de 10/100
en el mejor ojo, discapacidad auditiva bilateral
sin conseguir audicién ttil con amplificacién
(en general mayor de 90 dBL), pardlisis
cerebral superior o igual a un grado 3 sobre 5
en la escala Gross Motor Function Classification
System,’ o un indice de Bayley II'® inferior
a 55, un indice de Bayley III'? inferior a 65, o
contar con la impresién clinica de alteracién
grave en el neurodesarrollo por parte de un
neonatélogo experto en seguimiento del recién
nacido prematuro. Respecto al catch-up, se lo
defini6é como el alcance del percentil = 10 para el
pardmetro somatométrico considerado (peso, talla
o perimetro craneal). Todos estos datos fueron
obtenidos de la historia clinica de seguimiento.

Respecto a las variables del periodo
intrahospitalario, se consideraron las siguientes:
edad gestacional al nacimiento, sexo, cierre
quirdrgico del ductus, presencia de neumotérax,
dfas totales de intubacién y oxigeno, dias totales
de hospitalizacién, displasia broncopulmonar si
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se precisaba oxigeno a las 36 semanas de edad
posmenstrual y retinopatia grave si el grado fue
superior a 3 0 necesito terapia con ldser. También
se considerd la lesién cerebral grave, cuando
el paciente present6 un grado de hemorragia
intraventricular > grado 3, ventriculomegalia
grado 3 o lesién parenquimatosa grado 3.'

Analisis estadistico

No se realiz6 un cdlculo formal del tamafo
muestral porque se decidi6 incorporar a todos los
pacientes que cumplieran criterios de inclusiéon
en cada una de las cohortes. Las comparaciones
entre las cohortes se realizaron mediante las
pruebas no paramétricas de U-Mann-Whitney-
Wilcoxon o prueba t de Student, y la prueba de
chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher, segtn la
naturaleza de las variables. La evaluacién de los
factores de la asociacién entre la somatometria
a los 2 afios de EC y la VC media fue realizada
mediante una regresién logistica estratificada por
la EG, representada por el odds ratio y el intervalo
de confianza de Wald del 95 %. Se ha considerado
un nivel de significacién del 5 %.

Aspectos éticos

El estudio fue valorado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacién del Hospital
Universitario 12 de Octubre. Durante todo
el proceso se ha respetado la Ley Oficial de
Proteccién de Datos, asi como la Declaraciéon de
Helsinki.

RESULTADOS

Un total de 2084 recién nacidos prematuros
con < 1500 g de peso al nacer fueron ingresados
en la unidad de cuidados neonatales durante el
periodo 1990-2015. En la Figura 1 se muestra el
diagrama de flujo tras la aplicacién de los criterios
de exclusién. En la cohorte 1990-2001, la muestra
final fue de 478 pacientes y en la cohorte 2002-
2015, de 716 pacientes.

En la Tabla 1 se muestran las caracteristicas
generales de ambas cohortes, asi como el andlisis
comparativo entre ellas. Cabe destacar que en la
cohorte 2002-2015 la edad gestacional media fue
significativamente menor (27,99 semanas + 2,01
versus 28,37 + 1,98, p < 0,01).

FiGura 1. Diagrama de flujo y volumen de pacientes tras la aplicacién de los criterios de exclusion

Nifos ingresados con PN <1500 g

Excluidos por nacidos
en otra maternidad

Excluidos por fallecimiento
en el partorio o en el ingreso

| Excluidos por malformaciones b

| Excluidos por perdidos

Muestra final l

PN: peso de nacimiento.

Cohorte
2002-2015

Cohorte

1990-2001

821 1263
o ) [}
=) =]
) [}
(= ) [}

478 716

Cohorte global = 1194
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En la Tabla 2 se muestran los resultados
de la comparacién de la somatometria de los
nifios de la cohorte global y de las dos cohortes
temporales a los 2 afios de EC considerando
si habian alcanzado o no durante el periodo
intrahospitalario una adecuada VC. Cuando los
pacientes consiguieron una VC media adecuada
durante el periodo hospitalario, en relacién con
los que no la habian alcanzado, la mediana de
peso a los 2 afios de EC fue significativamente
mayor tanto en la cohorte global (11400 g [10300-
12500] versus 11000 g [10000-12140], p = 0,02)

como en la cohorte fortificada (11420 g [10400-
12500] versus 11155 g [10100-12090], p = 0,04). Sin
embargo, en el caso de la talla, solo en la cohorte
2002-2015, los nifios que tuvieron una VC media
adecuada tuvieron una mayor talla media a los
2 afios de EC (86,42 + 4,03 cm versus 85,56 + 4,01,
p <0,02).

Se realizé un andlisis post hoc del ndmero
de recién nacidos prematuros con percentiles
de somatometria inferior al Pc10 al nacer que
alcanzaron el catch-up a los 2 afios de EC en
funcién de la VC media durante el perfodo

TasLA 1. Descripcién de la muestra y comparaciones entre las cohortes

Variables Cohorte global Cohorte 1990-2001 Cohorte 2002-2015 Valor de p
N=1194 N =478 N =716

Sexo femenino (%) 576 (48,24) 234 (48,95) 342 (47,77) 0,72
EG en semanas (media/DE) 28,16 (1,99) 28,42 (1,95) 27,99 (2,00) < 0,01
Peso nacimiento (g) (mediana/RIC) 1 070,00 (855,00-1270,00) 1 100,00 (900,00-1278,00) 1 053,00 (840,00-1 264,00) 0,07
Talla nacimiento (cm) (media/DE) 36,58 (3,21) 36,73 (3,12) 36,48 (3,26) 0,23
PC nacimiento (cm) (media/DE) 26,14 (2,23) 26,24 (2,27) 26,08 (2,21) 0,14
ROP grave (%) (media/DE) 41 (3,43) 22 (4,60) 19 (2,65) 0,07
O,a las 36 semanas (%) 202 (17,34) 82 (18,22) 120 (16,78) 0,52
DAP de resolucién quirdrgica (%) 88 (8,72) 25 (5,57) 63 (11,25) < 0,01
Lesion cerebral grave (%) 137 (11,47) 55 (11,29) 82 (11,34) 0,99
ECN de resolucién quirdrgica (%) 15 (1,58) 4(0,90) 11 (2,18) 0,12
Neumotérax (%) 36 (3,78) 16 (3,57) 20 (3,96) 0,86
Dias de intubacién (media/DE) 1,00 (0,00-7,00) 3,00 (1,00-9,00) 1,00 (0,00-5,00) <0,01
Dias de oxigenoterapia (media/DE) 12,50 (1,00-49,00) 19,00 (3,00-52,00) 10,00 (1,00-48,00) < 0,01

Dias de hospitalizacién (media/DE) 67,00 (51,00-91,00)

70,00 (53,00-93,00) 65,50 (49,00-89,00) 0,09

EG: edad gestacional; DE: desviacién estdndar; PC: perimetro craneal; ROP: retinopatia del prematuro; O,: oxigeno;
DAP: ductus arterioso persistente; ECN: enterocolitis necrosante; RIC: rango intercuartilico.

TabLA 2. Comparacion de las medidas antropométricas a los 2 afios de edad corregida considerando una velocidad de
crecimiento media intrahospitalaria adecuada o no en la cohorte total y en las diferentes cohortes de estrategias nutricionales.
Se muestra también la comparacién aplicando un modelo de velocidad de crecimiento ajustada por edad gestacional

Cohorte total
N =1194

Cohorte 1990-2002

Cohorte 2002-2015

N =478 N =716

vC VCno Valor Pajustada VC

VCno Valor Pajustada VC VCno Valor P ajustada

adecuada adecuada dep porEG adecuada adecuada dep  porEG adecuada adecuada dep porEG

N=177 N=1017 N=29 N=449 N=148 N=568

Peso (g)

(mediana/RIC) 11 400 11000 0,02 0,03 11 300 11000 0,92 0,92 11420 11155 0,04 0,049
(10 300- (10 000- (9800- (9960- (10400- (10 100-
12.500) 12 140) 12200) 12200) 12 500) 12 090)

Talla (cm)

(media/DE) 86,16 (3,94) 85,26 (3,89) 0,02  <0,01 84,90 (3,21) 84,88 (3,69) 0,90 090 86,42 (4,03) 8556 (4,01)006 0,02

Perimetro craneal

(cm) (media/DE) 48,20 (1,69) 48,01 (1,92) 0,33
Media EG

(semanas)

(media/DE) 29,01 (1,63) 28,02 (2,01) <0,01

0,82 48,07 (1,54) 48,04 (1,90) 0,67

29,69 (1,31) 28,33 (1,95) <0,01

0,61 48,23(1,73) 4799(1,93) 0,16 0,63

28,87 (1,66) 27,77 (2,02) <0,01

VC: velocidad de crecimiento; IC: rango intercuartilico; DE: desviacién estandar; EG: edad gestacional.
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intrahospitalario. Todos los resultados de este
analisis se muestran en la Tabla 3. De ellos, se debe
destacar que, en la cohorte global, el porcentaje
de recién nacidos con bajo peso para la edad
gestacional que alcanzé un percentil 10 de peso a
los 2 afios de EC fue mayor cuando la VC media
intrahospitalaria fue adecuada en comparacién
con cuando no lo fue (62,50 % versus 34,69 %,
p =0,02). Lo mismo se observé cuando se evalué
el porcentaje de recién nacidos que, teniendo
un percentil inferior a 10 para el perimetro

craneal al nacimiento, alcanzaron el catch-up del
perimetro craneal a los 2 afios de EC (79,16 %
versus 56,98 %, p < 0,01). Cuando se realizé este
andlisis en las cohortes temporales, los resultados
se comportaron de la misma manera para el peso,
talla y perimetro craneal en la cohorte 2002-2015,
pero no hubo diferencias significativas en la
cohorte 1990-2001.

En la Tabla 4 se presenta de forma detallada
los nifios que han fallecido tras el alta respecto
a aquellos que tuvieron una discapacidad

TasLA 3. Comparacion de la proporcion de prematuros con un percentil de peso, talla y perimetro craneal al nacer inferior
al percentil 10 que alcanzaron un catch-up a los 2 afios de edad corregida en funcion de que tuvieran una velocidad de

crecimiento media intrahospitalaria adecuada o no

VC adecuada VC no adecuada Valor de p
Pacientes (n) con percentil de peso <10 al nacimiento
que alcanza el catch-up de peso a los 2 afios de EC (%)  Cohorte global 30/48 34/98 0,02
(62,5) (34,69)
Cohorte 1990-2001 3/7 14/44 0,67
(42,85) (31,81)
Cohorte 2002-2015 27 /41 20/54 <0,01
(65,85) (37,03)
Pacientes (n) con percentil de talla <10 al nacimiento
que alcanza el catch-up de talla a los 2 afios de EC (%)  Cohorte global 34/48 61/98 0,35
(70,83) (62,24)
Cohorte 1990-2001 4/7 27 /44 1
(57,14) (61,36)
Cohorte 2002-2015 30/41 34/54 0,29
(73,17) (62,96)
Pacientes (n) con percentil de PC <10 al nacimiento
que alcanza el catch-up de PC a los 2 afios de EC (%) Cohorte global 38/48 53/93 <0,01
(79,16) (56,98)
Cohorte 1990-2001 5/7 23/41 0,68
(71,42) (56,09)
Cohorte 2002-2015 33/41 30/52 0,01
(80,48) (57,69)

VC: velocidad de crecimiento; EC: edad corregida; PC: perimetro craneal.

TaBLA 4. Proporcion de los nifios fallecidos y de los nifios con discapacidad grave a los 2 afios de edad corregida en funcion de
la velocidad de crecimiento media intrahospitalaria y de las cohortes nutricionales consideradas

Cohorte global VC adecuada VC no adecuada
Numero de Numero con Numero de Numero con Numero de Numero con
fallecidos/N total discapacidad fallecidos/N total ~ discapacidad fallecidos/N total discapacidad
grave/N total grave/N total grave/N total
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Cohorte global 111/1194 76/1194 16/177 4/177 95/1017 72/1017
(9,29) (6,3) (9,03) (2,25) (9,34) (7,07)
Cohorte 1990-2002 43/478 32/478 0/29 3/29 43/449 29/449
©) (6,69) (0) (10,34) (9,57) (6,45)
Cohorte 2002-2015 68/716 44/716 16/148 1/148 52/568 43/568
(9,49) (6,14) (10,81) (0,67) (9,15) (7,57)

VC: velocidad de crecimiento.
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grave, pero que no llegaron a fallecer. Estos
datos se muestran en funcién de la variable
independiente VC y estratificada por las
subcohortes nutricionales valoradas en el trabajo.
Ademads, en la Tabla 5, se exponen los resultados
de la comparacién del riesgo de muerte tras el
alta o discapacidad grave a los 2 afios de EC
considerando la VC media intrahospitalaria. No
se encontraron diferencias significativas en la
cohorte global ni en las cohortes temporales.

DISCUSION

En este estudio se muestra cémo, durante las
dltimas décadas, la poblacion de RNMBP que
tuvo una adecuada VC media intrahospitalaria,
calculada mediante la férmula de Fenton, alcanzé
mayor peso a los 2 afios de EC. En la cohorte
donde se introdujo la fortificacién de la leche
materna, los nifios con una VC media adecuada
intrahospitalaria también alcanzaron mayor
talla a los 2 afios de EC; esta cohorte tenfa una
edad gestacional media significativamente
menor. Podria explicarse esta menor edad
gestacional media en la cohorte 2002-2015 como
un aumento de la complejidad de los pacientes
por una actitud cada vez mds activa por parte del
servicio en trabajar con nifios prematuros més
pequefios. También, un mayor ndmero de nifios
con un percentil de peso y perimetro craneal al
nacimiento inferior al p10 recuperaron percentiles
normales a los 2 afios de EC cuando la VC media
intrahospitalaria fue adecuada, tanto en la cohorte
global como en la cohorte fortificada.

Tan solo se ha encontrado un estudio que ha
explorado el impacto de la VC intrahospitalaria
en las medidas antropométricas de la infancia
temprana. Dicho estudio fue realizado por

Ehrenkranz y cols.,? e incluyeron 495 recién
prematuros entre 501 g y 1000 g de peso.
Objetivaron que el porcentaje de nifios con
percentiles inferiores al 10 para el peso y para la
talla a los 18 meses de EC era significativamente
menor a medida que aumentaba la VC durante el
periodo neonatal. Estos resultados estdn en linea
con los obtenidos en nuestro estudio.

En relacién al impacto de la fortificacién
proteica de la leche humana en las medidas
antropométricas de la infancia temprana,
existen estudios que demuestran que esta
estrategia nutricional permite mayor ganancia
intrahospitalaria ponderal,’ de talla® y de
perimetro cefdlico? hasta las 40 semanas de edad
posmenstrual. Nuestros resultados muestran
que la cohorte fortificada alcanzé mayor talla a
los 2 afios de EC, asf como un mayor porcentaje
de prematuros que alcanzaron el catch-up de
perimetro craneal. Algunos estudios comparan
diferentes grados de fortificacién proteica a largo
plazo. Dogra y cols.,* no observaron una mejoria
significativa de las medidas antropométricas
a los 12-18 meses de edad al comparar una
fortificacién de 1 g de proteinas/100 ml con otra
de 0,4 g/100 ml. Sin embargo, Mariani y cols.,?
compararon dos regimenes de fortificacién
proteica de dos unidades neonatales; una con una
fortificacion proteica de 3,5 g/kg/dia versus otra
de 4,8 g/kg/dia en una poblacién de neonatos
con peso < 1500 g, y encontraron mayor perimetro
craneal y mayor talla a los 12 y a los 24 meses en
la cohorte fortificada. Por otro lado, hay estudios
que apoyan que estrategias como la fortificacion
han permitido conciliar dos retos actuales de las
unidades de cuidados neonatales: aumentar la VC
de los niflos prematuros sin un detrimento de las

TasLa 5. Comparacion del riesgo de muerte tras el alta o discapacidad grave a los 2 afios de edad corregida considerando una
velocidad de crecimiento media intrahospitalaria en la cohorte total y en las cohortes nutricionales. Se muestra también la
comparacion ajustando la velocidad de crecimiento por edad gestacional

VC adecuada VC no adecuada
Ntmero de fallecidos o Ntimero de fallecidos o
con discapacidad grave/N con discapacidad grave/N OR (IC95 %) OR (IC95 %)
con VC adecuada con VC no adecuada ajustado por EG
(%) (%)
Cohorte global 20/177 167/1017 0,65 (0,38-1,04) 0,79 (0,47-1,12)
(11,29) (16,42)
Cohorte 1990-2001 3/29 72/449 0,60 (0,14-1,77) 0,84 (0,19-2,57)
(10,34) (16,03)
Cohorte 2002-2015 17/148 95/568 0,65 (0,36-1,09) 0,80 (0,44-1,39)
(11,48) (16,72)

VC: velocidad de crecimiento; EG: edad gestacional; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95 %.
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tasas de lactancia materna.?

Existe bastante evidencia que avala la
asociacion entre una adecuada VC y un menor
riesgo de muerte tras el alta o de discapacidad
grave. Numerosos estudios y revisiones
sistemdticas muestran una asociacion positiva
entre una adecuada ganancia ponderal y mejores
resultados cognitivos en rangos de edad de entre
los 12 meses y los 19 afios.>**?*” En nuestro estudio,
no se encontré una asociacion significativa
entre una adecuada VC media intrahospitalaria
y un menor riesgo de muerte tras el alta
o discapacidad grave a los 2 afios de EC. Es
posible que la baja frecuencia del evento muerte
tras el alta y discapacidad grave no permita
encontrar la significacién estadistica. Por otro
lado, existen otros aspectos clinicos del perfodo
intrahospitalario tales como la sepsis, la infeccién
nosocomial o el propio retraso del crecimiento
intrauterino, asi como factores socioeconémicos
en la evolucién entre el alta hospitalaria y los
2 afios de vida que podrian influir en dicha
asociacion y que no han sido motivo de anlisis
de este trabajo.?®*

El presente estudio es el primero en explorar
la relacién entre la VC media intrahospitalaria
calculada con férmulas simplificadas y la
somatometria mds alld del perfodo neonatal.
Como limitaciones, debe considerarse que la
escasa aparicion del evento muerte tras el alta o
discapacidad grave en esta muestra, al quedar
distribuido por grupos, precisarfa un mayor
tamafio muestral para estudiar su relacién con
la VC. Pueden existir otras modificaciones
en la prdctica clinica relacionadas o no con la
asociacién entre la VC y la somatometria y el
riesgo de muerte tras el alta o discapacidad grave
a los 2 afios de EC, y que podrian influir en los
resultados, por ejemplo, la apertura de un banco
de leche humana donada y pasteurizada en el
afno 2008.

A tenor de los resultados aqui presentados, se
puede concluir que la VC media intrahospitalaria
mejoré la somatometria a los 2 afios de edad.
Ademds, en la poblacién estudiada, la fortificacién
de leche humana se relacion6 con mayor talla y
con un porcentaje significativamente mayor
de RNMBP que alcanzaron el catch-up de su
perimetro craneal en la infancia temprana. B
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