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Crecimiento posnatal hasta los dos anos
de edad corregida de una cohorte de recién
nacidos de muy bajo peso de nacimiento

Y. de Carlos Castresana, C. Castro Laiz, C. Centeno Monterrubio, L. Martin Vargas,

A. Cotero Lavin y A. Valls i Soler

Unidad Neonatal. Servicio de Pediatria. Hospital de Cruces. Universidad del Pais Vasco. Vizcaya. Espana.

Objetivo

Analizar la evolucion del crecimiento somitico posna-
tal hasta los 2 afios de edad corregida, de una cohorte de
recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) asistidos en
nuestra unidad, segiin el patron de crecimiento intrauteri-
no al nacimiento.

Pacientes y métodos

Estudio observacional de seguimiento de una cohorte de
RNMBP (peso natal < 1.500 g), asistidos entre enero
de 1994 y diciembre de 1999. Se valoré el peso, la longitud
y el perimetro craneal al nacer y a los 2 afios de edad co-
rregida. Los neonatos fueron clasificados como de bajo
peso para la gestacion (BPG) si el peso estaba por deba-
jo de dos desviaciones estandar (DE) de la media.

Resultados

La cohorte consta de 260 RNMBP (18,5 % de BPG) las me-
dias (DE) de la edad gestacional, peso natal, longitud y pe-
rimetro craneal fueron de 29 (2,7) semanas, 1.150 (223) g,
37,4 (2,7) cm y 27 (1,8) cm, respectivamente. Las puntua-
ciones medias del indice Z al nacer para estos parametros
fueron de —0,82, —0,92 y —0,8. A los 2 afios de edad corregi-
da, las puntuaciones medias del indice Z para peso, longi-
tud y perimetro craneal fueron de —1,44, -1,49 y —-0,31.
A los 2 afios de edad corregida, el 26 % de los BPG tenian
aian un peso inferior al percentil 3, frente al 16 % en los
de peso apropiado para la gestacion (PAG). El grupo de
BPG tuvo un mayor crecimiento en peso durante su estan-
cia en la unidad (27,5 g/dia para los BPG frente a 21,2 g/dia
en los PAG). No se detectaron diferencias significativas con
relacion al sexo.

Conclusiones

El peso fue el parametro con peor evolucion, sobre todo
en los de menos de 1.000 g, y el perimetro craneal el mas
recuperado a los 2 afios de edad corregida, acercandose a
la media de la poblacién normal. La desventaja de creci-
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miento de la poblaciéon con BPG en relacion con los de
PAG persiste a los 2 afios de edad corregida.
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POSTNATAL GROWTH UPTO 2 YEARS
OF CORRECTED AGE IN A COHORT OF VERY
LOW BIRTH WEIGHT INFANTS

Objective

To study postnatal somatic growth up to 2 years of cor-
rected postnatal age (CPA) in a cohort of very low birth
weight infants (VLBWI) in our unit, according to their in-
trauterine growth status at birth.

Patients and methods

We performed an observational follow-up study of post-
natal growth in a cohort of VLBWI (birth weight < 1,500 g)
attended from January 1, 1994 to December 31, 1999.
Weight, length, and head circumference were assessed at
birth and again at 2 years CPA. Infants were classified as
small-for-gestational age (SGA) if weight was below 2 stan-
dard deviations (SD) of the reference population mean.

Results

The cohort consisted of 260 VLBWI (18.5 % SGA). Mean
gestational age (SD) was 29 (2.7) weeks, weight was 1,150
(223) g, length was 37.4 (2.7) cm, and head circumference
was 27 (1.8) cm. At birth Z-scores were —0.82, —-0.92 and
—0.8 for weight, length and head circumference. The cor-
responding mean Z scores at 2 years’ CPA were —1.44,
—1.49 and —0.31. At 2 years’ CPA, more SGA infants still had
a weight below the 3rd percentile than those with normal
birthweight (26 % vs. 16 %). SGA infants had a higher dai-
ly weight increase during their hospital stay (27.5 vs.
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21.2 g/day, p > 0.5). Gender did not significantly influence
the growth pattern.

Conclusions

Weight showed the lowest postnatal increase, particu-
larly in infants < 1,000 g. Head circumference showed the
greatest catch-up growth pattern, almost reaching the
mean for the general population by 2 years’ CPA. Growth
retardation in SGA continued up to 2 years’ CPA.

Key words:
Very low weight infants. Intrauterine growth retarda-
tion. Follow-up. Postnatal growth.

INTRODUCCION

Un adecuado patron de crecimiento en los primeros
anos de vida es fundamental para garantizar un adecuado
desarrollo neurosensorial, en este periodo critico del cre-
cimiento cerebrall. Esto adquiere una dimension especial
en recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP) natal
(< 1.500 g), que presentan una menor velocidad de creci-
miento posnatal en peso y longitud, y en menor medida del
perimetro craneal?. Tanto como el peso natal, la edad ges-
tacional y la presencia o no de un adecuado crecimiento in-
trauterino son importantes factores predictivos de la super-
vivencia neonatal®. Ademds, los nifios cuyo crecimiento
posnatal se aleja de la normalidad, estin expuestos a una
mayor morbilidad en su desarrollo?. Todo ello plantea un
adecuado manejo nutricional antes y después del alta.

En los dltimos anos ha aumentado la supervivencia de
los RNMBP, especialmente los de menos de 1.000 g°,
cuyo crecimiento posnatal estd ain mas comprometido
que en los de mayor peso. Recién nacidos pretérmino de
bajo peso para la edad gestacional (BPG), a los 2 anos
de edad posnatal corregida siguen presentando un peso
inferior a aquellos cuyo peso es apropiado para la edad
gestacional (PAG), con un mayor porcentaje de valores
por debajo del percentil 3°.

Por otra parte, el retraso de crecimiento posnatal en ta-
lla adquiere ahora mis importancia, debido a la reciente
aprobacion del uso de la hormona del crecimiento para
tratar ninos nacidos prematuramente, cuya talla a los
4 anios de edad posnatal corregida persiste por debajo
de 2 desviaciones estandar (DE).

Ademds, cada vez es mas aparente que los RNMBP pre-
sentan un mayor riesgo en la edad adulta de padecer al-
teraciones cardiovasculares (hipertension, arteriosclero-
sis) y endocrinologicas (obesidad y diabetes)’. La llamada
hipotesis de Barker® parece pues confirmarse. Sin em-
bargo, queda por resolver si el riesgo estd directamente
relacionado con el hipocrecimiento prenatal, o con un so-
brecrecimiento posnatal®.

El objetivo de este estudio es doble. Por una parte, pre-
tende conocer la frecuencia relativa de los retrasos del
crecimiento posnatal en nuestra poblacion de RNMBP, asi
como la influencia del patron de crecimiento intrauterino
en el crecimiento posnatal.
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PACIENTES Y METODOS

Disefo

Estudio observacional de seguimiento de una cohorte
de 260 RNMBP asistidos en nuestra unidad neonatal, du-
rante un periodo de 6 anos, comprendido entre el 1 ene-
ro de 1994 y el 31 de diciembre de 1999.

Recogida de datos

De la base de datos de la unidad, que incluye a todos
los ninos atendidos, se seleccionaron los registros de los
neonatos que pesaron menos de 1.500 g al nacer. Los
datos habian sido introducidos de modo prospectivo por
los propios médicos del servicio, siendo objeto de un
proceso sistematico de edicion y validacion.

Datos evaluados

En este estudio se analizan los datos somatométricos
al nacer y a los 2 afos de edad corregida, evaluandose las
siguientes variables: edad gestacional, sexo, fecha natal,
al alta y de la revision; asi como peso (P), longitud (L) y
perimetro craneal (PC) al nacer y a los 2 anos de edad
corregida, calculada como la edad cronolégica menos la
diferencia de restar a 40 la edad gestacional en semanas.
Se valord, ademas, el peso al alta y otras variables estan-
dares perinatales.

Programa de seguimiento

El programa se implantd en 1994, con visitas al mes, 3,
12, 18 y 24 meses de edad posnatal corregida. Los pa-
cientes fueron revisados por los mismos neonatdlogos
que los asistieron en el periodo neonatal. Los pacientes
trasladados al alta al hospital de Txagorritxu, donde na-
cieron, fueron evaluados por los neonatologos de aquel
servicio; aplicando el mismo protocolo. Ademas del cre-
cimiento, en cada consulta se evalud la funcion neuro-
sensorial, lenguaje, y el test de Denver!®, con especial
atencion a la alimentacion. Los datos del seguimiento
neurosensorial serin motivo de otro trabajo.

Valoracion del crecimiento prenatal y posnatal

Como estandares se utilizaron las curvas de crecimiento
intrauterino de Delgado Beltran et al'l1? y de crecimiento
posnatal de Herndndez et al'3, desarrolladas especifica-
mente para la poblacion de nuestra zona. Se clasificaron
como de BPG, todos los neonatos cuyo peso natal era in-
ferior a 2 DE. Para estandarizar las mediciones, se calculo
el indice Z, para cuantificar el grado de desviacion de cada
pardmetro somdtico de su correspondiente media'* Fl indi-
ce Z se calcul6 restando al valor del parametro medido, la
media correspondiente, y luego dividiendo esta diferencia
por la DE observada para el mismo grupo. Se calcul6 tam-
bién el indice ponderal al nacer y a los 2 anos edad pos-
natal corregida, como el valor del peso natal (g) entre la
longitud (cm) elevada al cubo por 1007,
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TABLA 1. Datos demogrdficos neonatales globales

Mediana

Dato* (X[DED (min-max)

Edad gestacional 29,8 (2,7) Apgar 1 min 7 (1-9)

Peso (g) 1.149 (224) Apgar 5 min 9 (3-10)
Longitud (cm) 37,4 2,7

PC (cm) 27 (1,8)

Mortalidad neonatal (N [%)) 17 (6)

SDR 85 (32,7)

DBP 42 (16,2)

CRIB = 4 200 (83)

*n = 260.

DE: desviacion estandar; PC: perimetro cefalico; SDR: sindrome de dificultad
respiratoria; DBP: displasia broncopulmonar; CRIB: Clinical Risk Index for Babies.

TABLA 2. Datos demogrdficos neonatales
en los subgrupos PAG y BPG

PAG _(n = 212) BPG_(n = 48)
(X[DED (X[DED
Edad gestacional (semanas) 29 (2 33,5 (2,1)
Peso natal (g) 1.150 (222) 1.145 (232)
Longitud (cm) 37,3 2,6) 37,6 (2,8)
Perimetro cefalico (cm) 26,6 (1,7) 27,4 (2,2)
Mediana Mediana
(min/max) (min/max)
Apgar 1 min 7 (1-9) 8 (1-9)
Apgar 5 min 9 (4-10) 9 (3-10)
N (%) N (%)
Fallecidos 10 (4,7) 7 (14,6)
SDR 84 (39,7) 2(4,2)
DBP 39 (18,4 4(83)
CRIB = 4 150 (82) 40 (87)

PAG: peso adecuado para la edad gestacional; BPG: bajo peso para la edad
gestacional; DE: desviacion estandar; SDR: sindrome de dificultad respiratoria;
DBP: displasia broncopulmonar; CRIB: Clinical Risk Index for Babies.

Método estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de las variables cate-
goricas con distribuciones de frecuencia, y de las cuanti-
tativas con parametros de tendencia central y dispersion.
La comparacion de variables entre grupos se realizd con
las pruebas de la t de Student y la ji al cuadrado (x?),
aceptando una p < 0,05 como significativa.

RESULTADOS

Datos demograficos

Durante el periodo de estudio fueron dados de alta de
la unidad neonatal un total de 277, de los que 17 fallecie-
ron después del alta (6,1%), y fueron excluidos del estu-
dio. La cohorte estudiada fue de 260 RNMBP (126 nifias y
134 nifios). La tabla 1 refleja los principales datos neona-
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Figura 1. Relacion entre peso y la edad gestacional para
los grupos de peso apropiado (PAG) y bajo
para la edad gestacional (PBG).

tales de la poblacion estudiada, cuya edad gestacional y
peso natal medios (DE) fueron de 29,8 (2,67) semanas
(valores extremos de 23-37 semanas) y de 1.149 (224) g
(540-1.490), respectivamente. El 29% procedian de ges-
taciones gemelares y el 5,7% de multiples. El 18,5 % del
total fueron de BPG. La estancia media fue de 73 dias,
siendo de 66 en los BPG y de 74 dias en los de PAG.

Caracteristicas perinatales

La tabla 2 muestra los datos demograficos neonatales
para los grupos PAG y BPG. Se aprecian diferencia en la
edad gestacional, con una media de 29 (23-35) sema-
nas para el grupo de PAG y de 33,5 (28-37) semanas
para los de BPG. En la figura 1 se representan todos
los ninos en funcion del peso y gestacion, apreciandose
que los de BPG se sitGan en el cuadrante superior de-
recho, correspondiente a una mayor gestacion. Destaca-
mos que se diagnosticod un sindrome de dificultad respi-
ratoria en casi el 40% del grupo de PAG y s6lo en el 4%
de los BPG.

Caracteristicas posnatales

La media de peso al alta de toda la cohorte fue de
2.713 (809) g. El incremento diario de peso fue superior
en los BPG (27,7 2) que en los de PAG (21,1 @). El au-
mento de peso de los < 1.000 g a los 2 anos de edad pos-
natal corregida fue menor que en los de mayor peso na-
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tal. El crecimiento posnatal estd represando en la ta-
bla 3 con las puntuaciones medias del indice Z.

A continuacion se comenta detalladamente la evolu-
cion del crecimiento posnatal de cada una de las medi-
ciones antropométricas analizadas:

Evolucion del peso. En la figura 2 y tabla 3 se aprecia
que las diferencias del indice Z al nacer se igualan a los
2 anos de edad posnatal corregida en ambos subgrupos.
En comparacion con la poblacion general de nacidos a
término, el peso a los 2 anos de edad posnatal corregida
se sitGa casi en =2 DE en los de BPG y de —1,34 DE en el
de PAG. Entre los de BPG, en ningtn caso el peso supe-
6 la media de la poblacion general. A los 2 anos de edad
posnatal corregida, el 18,5% de ninos mantenia un peso
inferior al tercer percentil (P3). El 36,9% de nifnos de pe-
so natal inferior a 1.000 g estaba por debajo del P a los
2 anos frente al 12,3% de los de mayor peso.

Evolucion de la longitud-talla. En la figura 3 y ta-
bla 3 se aprecia que la diferencia del indice Z natal se
iguala en ambos grupos a los 2 afios de edad posnatal
corregida. Comparandolo con la poblacion general naci-
da a término, el peso a los 2 anos de edad corregida, se
sitGa en —1,87 DE en los BPG y en —1,40 DE en los de
PAG. A los 2 afios de edad posnatal corregida, el 14,2%
de los nifos mantenian una talla por debajo del P;. El
porcentaje de pacientes con una talla inferior al P5 a los
2 anos fue el doble entre los de peso natal inferior a
1.000 g que en los de mas peso.

Evolucion del perimetro cefdlico. En la figura 4 y ta-
bla 3 se observa que la diferencia al nacer del indice Z se
iguala a los 2 anos de edad posnatal corregida en ambos
grupos. El PC fue el parimetro mejor conservado, por
cuanto el indice Z a los 2 anos de edad posnatal corregida
se equipard al de la poblacion general de nacidos a tér-
mino. A los 2 anos de edad posnatal corregida solo el
9,2% mantuvieron un PC < P;, siendo la mayoria de ellos
de BPG (tabla 3), siendo del 13,8% en los de peso inferior
a 1.000 g y del 7,7% en los de mayor peso natal.

DiscusioN

Este estudio describe la evolucion del crecimiento pos-
natal hasta los 2 anos de edad posnatal corregida en una
cohorte de RNMBP asistidos en nuestro centro; mediante
el analisis de la evolucion de tres parimetros antropomé-
tricos clasicos: peso, longitud-talla y perimetro craneal. El
estudio confirma que mientras que el PC a los 2 anos fue
comparable al de nacidos a término; la talla y sobre todo,
el peso mostraban un notable retraso del crecimiento pos-
natal, que fue mas manifiesto en los que tuvieron un peso
natal inferior a 1.000 g. En resumen, se confirma que el
fracaso del crecimiento posnatal en RNMBP, como se ha
afirmado recientemente, parece inevitable!©,

Resaltamos que los resultados de nuestro estudio tie-
nen un valor especial, al haber usado como estindares
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TABLA 3. Puntuaciones medias del indice Z

P PAG (n = 212 BPG (n = 48
Valores indice Z ()_(( [DED ) ()_(([DE]) )
Peso natal -0,36 (0,85) -2,87 (0,73)
Peso a los 2 afos de EPC —-1,34 (1,31) -1,93 (1,03)
Talla natal -0,44 (0,86) -3,15(1,25)
Talla a los 2 afios de EPC 1,40 (1,54) -1,87 (1,23)
PC natal -0,35 (0,39) -2,74 (0,87)
PC a los 2 anos de EPC -0,25 (0,54) -0,57 (0,49)
Valores indice Z (Ilrw)ii:l;t::;x) (;’Iiet:l;;n;)

—0,32 (-3,03/3,26) 2,73 (4,30/-1,97)
—1,43 (4,74/3,07) -1,83 (4,51/-0,93)
—0,42 (=2,96/2,0)  —2,90 (-6,26/-0,96)
-1,39 (-8,65/2,32) 2,04 (-5,41/-0,78)
—0,39 (=3,21/2,27) 2,53 (4,93/-1,56)
—0,24 (-2,98/1,2)  -0,53 (-2,11/-0,48)

Peso natal

Peso a los 2 anos de EPC
Talla natal

Talla a los 2 anos de EPC
PC natal

PC a los 2 anos de EPC

Porcentaje Porcentaje
Peso = P; a los 2 anos de EPC 17 25
Talla a los 2 anos de EPC =< P; 13 21
PC a los 2 anos de EPC = P; 7 25

PAG: peso adecuado para la edad gestacional; BPG: bajo peso para la edad
gestacional; DE: desviacion estindar; EPC: edad posnatal corregida;
PC: perimetro craneal; P: percentil 3.

poblacionales curvas de crecimiento intrauterino elabo-
radas en nuestro centro!!2 y de crecimiento posnatal
realizadas en Bilbao por Hernandez et al'3, Se ha afirma-
do que una detallada evaluacion del patron de creci-
miento posnatal puede ayudar a identificar los nifios cuyo
crecimiento se aleja de la normalidad y que, por lo tanto,
estan seguramente expuestos también a una mayor mor-
bilidad en su desarrollo neurosensoriall”.

Por otra parte, es importante destacar el bajo nimero de
casos perdidos al seguimiento, por lo que la tasa de segui-
miento completo (91,5%) resulta suficiente para conside-
rar validos los resultados!®. Este bajo porcentaje de pérdi-
das seguramente es debido a que el seguimiento fue
realizado por el mismo neonatdlogo que asistio al nino
durante su hospitalizacion. En general, las pérdidas en el
seguimiento son atribuidas principalmente a cambios de
domicilio, lejania del hospital, visitas a centros privados,
problemas sociales y, raramente, a la negativa de los pa-
dres a acudir a las visitas. Las pérdidas en el seguimiento
parecen inevitables, si bien nuestras cifras son inferiores a
las descritas por otros autores de nuestro entorno®.

Entre las limitaciones del estudio, senalamos que no se
recogieron datos sociodemograficos (estatus social fami-
liar, nivel educativo o de ingresos, problemas sociales,
etc.), factores que pueden influir en el crecimiento pre-
natal y posnatal.

Utilizando para definir el fracaso del crecimiento el
concepto de 2 DE por debajo el promedio del peso al na-
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Figura 2. Indice Z del peso natal (DE) en los subgrupos BPG y PAG al nacer(A) y a los 2 aiios de edad (B) y en los de peso

inferior (C) o superior(D) a 1.000 g.

cer, el 18,5% de los RNMBP de la cohorte eran de BPG,
cifra similar a las descritas en otras poblaciones?. Sin em-
bargo, esta definiciéon no considera los casos cuyo peso
natal no es inferior a 2 DE, pero los fetos no han desarro-
llado todo su potencial genético de crecimiento. Para re-
solver este problema, Miller propuso utilizar el indice
ponderal®®, que es independiente del sexo!’, y mas sensi-
ble que el valor absoluto del peso natal, para identificar
los riesgos neonatales relacionados con alteraciones del
crecimiento intrauterino!”-?%, Sin embargo, en nuestra se-
rie el uso del indice ponderal no aporté informacion adi-
cional alguna sobre la aportada por el indice Z.

Como era de esperar, el peso fue el parimetro mas
afectado a los 2 anos de edad posnatal corregida. En el

An Pediatr (Barc) 2005;62(4):312-9

37 % de los de menos de 1.000 g el peso permaneci6 a
los 2 anos de edad posnatal corregida por debajo de 2 DE
de la media de nacidos a término, proporcion 3 veces
mayor que entre los de mayor peso'®. El hipocrecimien-
to fetal que caracteriza a los BPG condiciond el patron de
crecimiento posnatal de este grupo, como en otros estu-
dios?!. Asi, a los 2 anos de edad posnatal corregida, el
peso y la talla todavia no se equipararon al de los PAG,
de modo también similar a otros trabajos??. Ademds, a
diferencia de otros estudios, no observamos que el sexo
afectara directamente el crecimiento posnatal?.

La valoracion de indice Z indicod que el peso no se al-
canzo6 a los 2 anos de edad posnatal corregida el valor me-
dio de la poblaciéon normal de nacidos a término, en nin-
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Figura 3. Indice Z de la talla (DE) en los subgrupos BPG y PAG al nacer(A) y a los 2 arios de edad (B) y en los de peso

inferior (C) o superior(D) a 1.000 g.

guno de los subgrupos. Siendo asi a pesar de la acelera-
cion del crecimiento que presentaron los BPG, que casi al-
canzaron a los de PAG, de modo similar a lo observado en
otros estudios?’. A los 2 afios de edad posnatal corregida,
la talla evolucion6 de modo similar al peso, con un indi-
ce Z inferior a la poblaciéon normal en ambos subgrupos.
El PC fue el parametro mejor conservado, siendo su au-
mento estable, lo que produjo el tipico aspecto de ma-
crocefalia relativa de los niflos que nacieron prematura-
mente?. Solo el 8% presentaba un PC < P a los 2 afios de
edad posnatal corregida, en los de BPG esta tasa era 3 ve-
ces superior a los PAG (20,6% frente al 6%).

Debe valorarse que los estudios de seguimiento tienen
una mayor validez externa, si tienen una base poblacio-
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nal, es decir, tienen una base geografica bien definida e
incluyen si no a todos, a la mayoria de casos de la zona;
lo que estamos realizando en este momento, a través de
Grupo de Estudios Vasco-Navarro (GEN-VN) de la Socie-
dad Espanola de Neonatologia, en el ambito la Sociedad
Vasco-Navarra de Pediatria. Hemos iniciado la recogida
de datos de mis del 95% de los RNMBP de Euskadi y Na-
varra, con un protocolo comin de seguimiento?>2°,
Finalmente diremos que hay acuerdo sobre la necesi-
dad de un seguimiento prolongado, puesto que es posi-
ble que el retraso de crecimiento en peso, y también en
talla, se normalice a los 4 anos de edad; si bien en un es-
tudio previo de Martin Vargas et al®, nuestro grupo, esto
no se confirmo, sino que persisti6 la desventaja del cre-
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ZPC natal

T
N= 48 207
BPG PAG

ZPC alos 2 afios de edad corregida

T
N= 48 205
BPG PAG

Z perimetro cefélico
1
-
1

T T
N = 61 194
<1.000g >/1.000 g
Peso natal

Z perimetro cefdlico a los 2 afios

-2 4
-3 1
—4 4
—5 T T
N= 61 192
<1.000g >/1.000 g
Peso natal

Figura 4. Indice 7 del perimetro cefdlico (DE) en los subgrupos BPG y PAG al nacer(A) y a los 2 aiios de edad (B) y en los

de peso inferior (C) o superior(D) a 1.000 g.

cimiento en relacion a la poblacion normal; estando sig-
nificativamente mas afectada la poblacion de menos de
1.000 g. De todos modos, hemos iniciado la recogida
de datos del programa de seguimiento, amplidndolo has-
ta los 4 anos de edad posnatal corregida.

Recientemente, se ha aprobado el tratamiento con hor-
mona del crecimiento a los BPG, que a los 4 afios de
edad posnatal corregida siguen con una talla de -2 DE
de la poblacion de referencia. La eficacia de este trata-
miento ha sido ampliamente demostrada, obteniendo un
salto en el crecimiento, que permitir al paciente normali-
zar la talla adulta. Esta nueva indicacion de hormona del
crecimiento no parece tener consecuencias metabolicas
negativas a largo plazo tenga ni estar asociada a efectos

An Pediatr (Barc) 2005;62(4):312-9

adversos. Este tratamiento llega a normalizar el indice de
masa corporal, disminuyendo la presion arterial sistolica y
diastolica, asi como el indice aterogénico, y no producir
efectos adversos en el metabolismo de la glucosa?.

A modo de corolario, diremos que queda por demos-
trar si seria realmente deseable que los RNMBP, especial-
mente los de BPG, presentaran una ganancia pondoesta-
tural de tal magnitud, que les hiciera alcanzar a los 2 anos
de edad posnatal corregida los estindares de los nacidos
a término?’. Sin embargo, es posible que el hipocreci-
miento posnatal actie de factor de proteccion frente al
riesgo cardiovascular aumentado, como se observa en el
estudio de Hertfordshire, donde el peso natal se asocio
en forma inversa con mortalidad por enfermedad corona-
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ria y enfermedad cerebrovascular?®2?, En el estudio de
Barker et al®? se obtuvo que la presion arterial sistOlica
fue mas elevada en los nifios que presentaron mayor
peso a los 4 anos de edad posnatal corregida®.
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