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Resumen

Objetivo: Estudio descriptivo antropométrico en una
cohorte de recién nacidos de muy bajo peso (RNMBP)
desde el nacimiento hasta los 8 afios de edad, analizando-
se las caracteristicas del crecimiento en estos pacientes.

Material y Métodos: Registro retrospectivo del peso y
talla al nacimiento y a los 0.5, 1, 1.5, 2, 3,4, 6 y 8 aiios de
edad de una cohorte de 170 RNMBP (<1.500g). Se divi-
dieron en recién nacidos con peso adecuado para la edad
gestacional (AEG, n=101) y recién nacidos con bajo peso
para la edad gestacional (PEG, n=69), segtin las tablas de
Carrascosa et al. Las variables antropométricas se com-
pararon con un grupo control.

Resultados: La edad gestacional era de 30,4+3,1 se-
manas. El peso y la talla al nacer eran de 1.182,1+228,4
g y de 38,2+3,2 cm, respectivamente. En ambos sexos y
en todas las edades consideradas los pesos, tallas e IMC
eran superiores (p<0,05) en el grupo control. A los 2 afios
de edad el 81,2% y el 71% de los AEG y PEG (p<0,05),
respectivamente, tenian una talla normal. A los 8 aiios de
edad la talla del 8,9% de AEG y del 17,4% de PEG no
habian experimentado un crecimiento recuperador.

Conclusiones: Los RNMBP tienen un crecimiento re-
cuperador que permite alcanzar a los 4 afos de edad una
talla normal al 87,1% y 78,3% de AEG y PEG, respec-
tivamente. A los 8 aios de edad el 8,9% de AEG no pre-
sentaban crecimiento recuperador, sin contemplarse la
posibilidad de tratamiento con hormona de crecimiento.
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LONGITUDINAL STUDY OF THE EVOLUTION
(FROM BIRTH TO 8 YEARS OF AGE)
OF ANTHROPOMETRIC VARIABLES
IN A COHORT OF VERY LOW BIRTH
WEIGHT INFANTS

Abstract

Objective: Descriptive anthropometric survey in a co-
hort of very low birth weight infants (VLBWI) newborns
from birth to age 8 years, analyzing the growth characte-
ristics in these patients.

Material and Methods: Retrospective registration of
weight and height at birth and age 0.5, 1, 1.5, 2, 3, 4, 6
and 8 years in a cohort of 170 VLBWI (< 1500 g). Pa-
tients were separated into appropriate for gestational age
(AGA, n=101) and low birth weight or small for gesta-
tional age (SGA, n=69) according to the charts from Ca-
rrascosa et al. Anthropometric variables were compared
with those from a control group.

Results: Gestational age was 30.4+3.1 weeks. Weight
and height at birth were 1182.1+ 228.4 g and 38.2+ 3.2
cm, respectively. Weight, height and body mass index in
both sexes and every considered age were higher (p<0.05)
within the control group with respect to VLBWI (AGA
and SGA). At age 2, 81.2% and 71% of AGA and SGA
(p<0.05) respectively, presented with normal height. At
age 8, the height of 8.95% of AGA and 17.4% of SGA
infants did not exceed the 2 SD below the average of the
control group.

Conclusions: VLBWI have a catch-up growth which
allows the acquisition of normal height in 87.1% and
78.3% of patients in groups AGA and SGA, respectively,
at age 4. Only 8.9% of patients in group AGA did not
present catch-up growth at age 8, being the possibility
of treatment with growing hormone (GH) not included.
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Introduccion

Los recién nacidos a término con un crecimiento in-
trauterino restringido conforman un heterogéneo gru-
po de trastornos de cardcter multifactorial que, aparte
de su mayor morbilidad y mortalidad perinatal tienen
mayor riesgo de patologia cardiovascular y/o metabo-
lica en la edad adulta'?. En estos pacientes tiene lu-
gar un crecimiento acelerado recuperador (catch-up)
que generalmente se completa antes de los 2 afios de
edad*’. De hecho, en aquellos casos cuyo crecimiento
recuperador es insuficiente existen pocas posibilidades
de alcanzar una talla normal en la edad adulta, siendo
una de las indicaciones aprobadas de tratamiento con
hormona de crecimiento recombinante'*-1%,

La mayor supervivencia de los recién nacidos de
muy bajo (<1.500 g), derivada de los avances en los
cuidados obstétricos y/o perinatales, conlleva un ma-
yor riesgo de morbilidad neurosensorial y/o discapaci-
dad'*'5; pero el seguimiento de estos pacientes —aun-
que existen datos contrapuestos— ha permitido apuntar
que su catch-up podria ser mds tardio, condicionando
el prondstico de la talla adulta® 722,

El objetivo del presente trabajo consiste en realizar
un estudio descriptivo antropométrico longitudinal en
una cohorte de recién nacidos de muy bajo peso, desde
el nacimiento hasta los 8 afos de edad; analizandose
las caracteristicas del crecimiento recuperador en estos
pacientes.

Material y métodos

El programa institucionalizado de Atencién a la
Poblacion Infantil en la Comunidad Foral de Navarra
incluye exdmenes periddicos de salud que permiten el
registro en la historia clinica de los datos antropomé-
tricos (peso y talla) al nacimiento y a las edades de 3,
6,9,12,15,18 y 24 meses y a los 3,4, 6,8 ,10 12y
14 afios.

Aprovechando esta infraestructura se han registrado
de manera retrospectiva las variables antropométricos
(peso y talla) y se ha calculado el indice de masa cor-
poral (Kg/m?) correspondientes al nacimiento y a las
edades de 0.5, 1, 1.5, 2, 3, 4, 6 y 8 afios de una cohor-
te de recién nacidos de muy bajo peso (<1.500 g) 6
RNMBP, de raza caucidsica e hijos de padres caucdsi-
cos de origen espafiol, nacidos en la Unidad neonatal
del Complejo Hospitalario de Navarra entre enero de
2001 y diciembre de 2005.

Durante este periodo de tiempo se registraron 217
nacimientos de RNMBP, excluyéndose del estudio
47 casos por diferentes causas: 20 casos (9,2%) por
mortalidad perinatal, 6 casos (2,8%) por malformacio-
nes graves y/o cromosomopatias, 5 casos (2,3%) por
secuelas neurosensoriales y/o motoras graves, 8 ca-
sos (3,7%) por razones étnicas y, por ultimo, 8 casos
(3,7%) por otros motivos (desplazamiento familiar,
falta de continuidad en los controles pedidtricos, etc.).

La totalidad de os RNMBP incluidos fueron dividi-
dos en recién nacidos con peso adecuado para la edad
gestacional (grupo AEG) y recién nacidos con bajo
peso para la edad gestacional (grupo PEG) segtin el
peso y/o longitud al nacimiento fueran superiores o
iguales/inferiores a dos desviaciones estdndar por de-
bajo de la media de una poblacién de referencia para
la edad gestacional y sexo, respectivamente. Las tablas
de crecimiento de recién nacidos utilizadas como pa-
trén de referencia fueron las del Estudio Transversal
Espaiiol de Crecimiento de Carrascosa et al..

Por otra parte, a partir de un estudio epidemioldgico
observacional de cardcter longitudinal realizado sobre
una poblacional infantil (sujetos sanos recién nacidos a
término, de raza caucdsica e hijos de padres caucdsicos
de origen espafol), cuya cronologia en los registros an-
tropométricos era similar a los de los RNMBP, se ob-
tuvo un grupo control (482 varones y 448 mujeres)*.

Se definié como crecimiento compensador postna-
tal adecuado cuando la talla de los RNMBP superaba
las dos desviaciones estdndar por debajo de la media
correspondiente a las curvas del grupo control*®,

Los resultados se expresan como porcentajes (%)
y medias (M) con sus desviaciones estandar (DE).
El andlisis estadistico (estadistica descriptiva, T de
Student y comparacion de porcentajes) fue realizado
mediante el programa informdtico Statistical Packages
for the Social Sciences version 20.0 (Chicago, Illinois,
USA). La significacidn estadistica fue asumida cuando
el valor de p era inferior a 0,05.

Resultados

El nimero de RNMBP incluidos en el estudia fueron
170 (82 varones y 88 mujeres). El 32,4% procedian
de gestaciones gemelares y el 9,4% de muiltiples. De
la totalidad de RNMBP, el 59,4% (n=101) eran recién
nacidos pretérmino con peso adecuado para la edad
gestacional (grupo AEG) y el 40,6% restante (n=69)
recién nacidos pretérmino de bajo peso para la edad
gestacional (grupo PEG). Dentro del grupo PEG, en
el 56,5% de los casos existia una alteracion conjunta
del peso y de la talla al nacer, mientras que en menor
proporcidn existia una alteracion exclusiva bien de la
talla (24,4%) o del peso (18,8%).

La edad gestacional media era de 30,4+3,1sema-
nas (varones: 30,4+2.9 y mujeres: 30,5+3,2; NS). Los
valores medios de los pesos y tallas al nacer eran de
1.182,1+228,4 g (varones: 1.223,7+208,6 y mujeres:
1.143,3+£240,3; p<0,05) y de 38,2+3,2 cm (varones:
38,6+2,8 y mujeres: 37,8+3,5; NS), respectivamente.
En la tabla I se exponen y comparan los datos antro-
pométricos al nacimiento de los RNMBP (grupos AEG
y PEG) en ambos sexos. No existian diferencias esta-
disticamente significativas entre los valores medios de
los pesos y tallas al nacer entre ambos grupos. La edad
gestacional era significativamente mayor en el grupo
PEG respecto al grupo AEG.
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Tabla I
Datos antropométricos al nacimiento en los RNMBP en ambos sexos

Varones Mugjeres
Grupo AEG Grupo PEG Grupo AEG Grupo PEG

(n=52) (n=30) (n=49) (n=39)

M (DE) M (DE) M (DE) M (DE)
Edad Gestacional 28,67 (1,99)* 33,26 (1,92)* 28,87 (2,12)* 32,64 (3,09)*
Peso (g) 1.204,34%* 1.257,36%* 1.145,81%* 1.140,07**

(200,79) (179,91) (209,70) (225,99)
Talla (cm) 38,28 (3,07) 39,03 (2,42) 38,20 (2,58) 37,39 (3,45)
(*) p<0,05 entre AEG y PEG.
(**) p<0,05 entre sexos del mismo grupo.

Tabla IT Tabla IIT

Valores medios de los pesos, tallas e IMC de los RNMBP

(grupos PEG y AEG) y grupo control en los varones

Valores medios de los pesos, tallas e IMC de los RNMBP
(grupos PEG y AEG) y grupo control en las mujeres

Peso (kg) Peso (kg)
Edad Grupo PEG Grupo AEG  Grupo Control Edad Grupo PEG Grupo AEG  Grupo Control
(afios) M (DE) M (DE) M (DE) (aios) M (DE) M (DE) M (DE)
0 1,25 (0,17) 1,20 (0,22) 3,33 (0,44) 0 1,14 (0,25) 1,45 (0,22)* 3,19 (0,38)
0,5 6,06 (0,70) 6,10 (1,01) 7,91 (0,74) 0,5 5,04 (0,92) 5,58 (0,75)* 7,39 (0,74)
1 8,17 (0,82) 8,45 (1,16) 10,26 (0,94) 1 7,19 (1,25) 8,03 (1,03)* 9,61 (1,04)
1,5 9,03 (1,47) 9,81 (1,81)* 11,69 (1,17) 1,5 8,63 (1,22) 9,62 (1,24)* 11,09 (1,26)
2 10,03 (1,05) 10,95 (1,53)* 13,02 (1,26) 2 9,60 (1,90) 10,72 (1,51)* 12,38 (1,41)
3 12,53 (1,39) 13,28 (1,92)* 15,34 (1,49) 3 11,72 (1,68) 13,02 (2,20)* 14,71 (1,64)
4 14,61 (2,16) 15,38 (2,30)* 17,75 (2,06) 4 14,14 (2,47) 14,97 (2,88)* 16,97 (2,10)
6 18,71 (3,28) 20,15 (3,47)* 22,60 (3,13) 6 18,61 (3,34) 19,69 (3,69)* 21,79 (2,88)
8 24,30 (4,94) 25,52 (5,28) 28,93 (4,41) 8 24,56 (5,55) 25,54 (5,67) 28,39 (4,48)
Talla (cm) Talla (cm)
Edad Grupo PEG Grupo AEG  Grupo Control Edad Grupo PEG Grupo AEG  Grupo Control
(arios) M (DE) M (DE) M (DE) (afios) M (DE) M (DE) M (DE)
0 39,03 (2,42) 38,28 (3,07) 50,45 (1,91) 0 37,39 (4,45) 38,20 (2,58) 49,64 (1,80)
0,5 61,43 (2,80) 60,83 (3,42) 67,86 (2,01) 0,5 58,94 (4,49) 59,90 (3,34) 66,46 (2,29)
1 71,56 (2,87) 71,25 (3,74) 76,77 (2,41) 1 69,18 (3,93) 70,92 (3,82)* 75,26 (2,73)
1,5 77,56 (3,07) 79,37 (3,61)* 83,51 (2,65) 1,5 76,05 (3,71) 77,73 (3,91)* 82,12 (2,88)
2 84,00 (3,30) 85,35 (3,72)* 88,83 (2,99) 2 81,87 (4,16) 83,53 (3,95)* 87,27 (3,07)
3 92,36 (3,69) 93,94 (3,25)* 97,13 (3,18) 3 90,85 (3,77) 92,26 (5,33)* 95,52 (3,36)
4 99,85 (4,15) 101,69 (4,36)* 104,59 (4,10) 4 97,53 (5,17) 99,94 (5,63)* 103,22 (3,99)
6 112,87 (4,94) 115,07 (5,06)* 117,67 (4,84) 6 111,65 (5,64) 113,94 (6,41)* 116,53 (4,51)
8 125,15 (5,77) 127,21 (5,10)* 129,91 (5,53) 8 124,15 (5,73) 125,58 (7,15) 128,78 (5,17)
IMC (kg/m2) IMC (kg/m2)
Edad Grupo PEG Grupo AEG ~ Grupo Control Edad Grupo PEG Grupo AEG ~ Grupo Control
(arios) M (DE) M (DE) M (DE) (arios) M (DE) M (DE) M (DE)
0,5 16,05 (1,40) 16,21 (1,56) 17,15 (1,32) 0,5 14,52 (1,83) 15,67 (1,13)* 16,75 (1,29)
1 15,89 (1,09) 16,19 (1,47) 17,41 (1,30) 1 15,06 (1,39) 16,07 (1,44)* 16,96 (1,57)
1,5 15,38 (1,53) 15,73 (1,45) 16,75 (1,27) L5 14,91 (1,73) 15,88 (1,08)* 16,38 (1,63)
2 14,69 (0,87) 15,06 (1,12) 16,48 (1,14) 2 14,28 (2,01) 15,32 (1,19)* 16,24 (1,41)
3 14,66 (0,95) 14,99 (1,47) 16,24 (1,16) 3 14,15 (1,39) 15,21 (1,43)* 16,09 (1,29)
4 14,59 (1,38) 14,80 (1,39) 16,16 (1,17) 4 14,48 (1,56) 14,95 (2,51) 15,86 (1,36)
6 14,50 (1,70) 15,10 (1,66) 16,19 (1,44) 6 14,85 (1,77) 15,06 (1,81) 15,99 (1,45)
8 15,20 (2,08) 15,67 (2,12) 17,09 (1,86) 8 15,81 (2,41) 16,01 (2,24) 17,06 (1,92)
(*) p<0,05 respecto al grupo PEG. (*) p<0,05 respecto al grupo PEG.
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En la tabla II se exponen y comparan los valores
medios de los pesos y tallas registrados y de los IMC
calculados de los varones en cada una de las edades
consideradas, correspondientes a los RNMBP (grupos
AEG y PEG) y grupo control. En todas las edades con-
sideradas los valores medios de los pesos tallas e IMC
eran significativamente superiores (p<0,05) en el gru-
po control respecto a los de los RNMBP (grupos AEG
y PEG). Los valores medios de los pesos registrados a
las edades de 1.5, 2, 3, 4 y 6 afios eran significativa-
mente superiores (p<0,05) en el grupo AEG respecto
a los del grupo PEG. Los valores medios de las tallas
registradas a las edades de 1.5, 2, 3, 4, 6 y 8 afios eran
significativamente superiores (p<0,05) en el grupo
AEG respecto a los del grupo PEG. Sin embargo, no
existian diferencias estadisticamente significativas en-
tre los valores medios de los IMC en todas las edades
consideradas entre ambos grupos.

En la tabla III se exponen y comparan los valores
medios de los pesos y tallas registradas y de los IMC
calculados de las mujeres en cada una de las edades
consideradas, correspondientes a los RNMBP (gru-
pos AEG y PEG) y grupo control. En todas las edades
consideradas los valores medios de los pesos, tallas e
IMC eran significativamente superiores (p<0,05) en el
grupo control respecto a los de los RNMBP (grupos
AEG y PEG). Los valores medios de los pesos regis-
trados al nacer y a las edades de 0.5, 1, 1.5, 2, 3, 4
y 6 aflos eran significativamente superiores (p<0,05)
en el grupo AEG respecto a los del grupo PEG. Los
valores medios de las tallas registradas a los 1, 1.5, 2,
3,4y 6 afios de edad eran significativamente superio-
res (p<0,05) en el grupo AEG respecto a los del grupo
PEG. Y, por tltimo, los valores medios del IMC a las
edades de 0.5, 1, 1.5, 2, y 3 afios eran significativa-

mente superiores (p<0,05) en el grupo AEG respecto a
los del grupo PEG.

En la figura 1 se muestran las curvas evolutivas
de los pesos de los RNMBP (grupos AEG y PEG) en
ambos sexos, visualizdndose los valores de la media
(M) con sus dos desviaciones estdndar (+2DE y -2DE)
correspondientes al grupo control. En el grupo AEG
—en ambos sexos— los valores medios de los pesos re-
gistrados superaban las dos desviaciones estdndar por
debajo de la media del grupo control al afio de edad;
mientras que en el grupo PEG las mujeres lo hacfan a
los 1,5 afios y los varones a los 3 afios de edad.

En la figura 2 se muestran las curvas evolutivas
de las tallas de los RNMBP (grupos AEG y PEG) en
ambos sexos, visualizdndose los valores de la media
(M) con sus dos desviaciones estdndar (+2DE y -2DE)
correspondientes al grupo control. En el grupo AEG
los valores medios de las tallas registradas superaban
las dos desviaciones estdndar por debajo de la media
del grupo control en las mujeres al afio de edad y en
los varones a los 1.5 afios de edad; mientras que en el
grupo PEG —en ambos sexos— lo hacfan a los 2 afios
de edad.

En la figura 3 se muestran los porcentajes de
RNMBP (grupos AEG y PEG) cuyos pesos (A) y ta-
Ilas (B) no superaban las dos desviaciones estandar por
debajo de la media del grupo control en las distintas
edades consideradas. El 81,2% de los casos del grupo
AEG habian alcanzado una talla dentro de la normali-
dad a los 2 afios de edad; mientras que del grupo PEG
lo habia conseguido un 71% (p<0,05). Entre los 2 y 8
afios de edad un 9,9% del grupo AEG y un 11,6% del
grupo PEG alcanzaban una talla normal. De tal modo
que a los 8 afios de edad el 8,9% del grupo AEG y el
17,4% del grupo PEG tenian una talla que no superaba
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Fig. 1.—Curvas evolutivas de
los pesos de los RNMBP (gru-
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las dos desviaciones estdndar por debajo de la media
del grupo control.

(Nota: De los 12 pacientes del grupo PEG (17,4%)
sin crecimiento recuperador a los 8 afios de edad, dos
de ellos comenzaron tratamiento con hormona de cre-
cimiento recombinante a la edad de 6 afios y otros
ocho a la edad de 8 afios).

En la tabla IV se muestran y comparan las velocida-
des de crecimiento (cm/afio) calculadas en cada una de
las edades consideradas en ambos sexos, correspon-
dientes a los RNMBP (grupos AEG y PEG) y grupo
control. Durante los 2 primeros afios de vida, y en am-
bos sexos, la velocidad de crecimiento en los RNMBP
era significativamente superior (p<0,05) respecto a la
del grupo control.

Discusion

Los términos de crecimiento intrauterino restringido
(CIR) y de recién nacido pequefio para la edad gesta-
cional (PEG) si bien no son conceptos estrictamente
equivalentes®, ya que se refieren a etapas cronoldgi-
cas distintas (crecimiento fetal y caracteristicas antro-
pométricas al nacer, respectivamente), ambos hacen
alusion a la imposibilidad de alcanzar el potencial ge-
nético de crecimiento durante la etapa prenatal como
respuesta adaptativa frente a un ambiente uterino ad-
verso. No obstante, en la prictica diaria se suelen utili-
zar ambos vocablos de manera indistinta para agrupar
a aquellos recién nacidos cuyo peso y/o longitud al na-
cer son iguales/inferiores a dos desviaciones estdndar

Tabla IV
Velocidad de crecimiento (cm/ario) registrada
en ambos sexos en los diferentes grupos

Varones

Edad Grupo PEG Grupo AEG  Grupo Control

por debajo de la media de una poblacién de referencia,
para su edad gestacional y sexo. En este caso, la mayo-
ria de los pacientes incluidos en el denominado grupo
PEG presentaban una alteracién conjunta del peso y
talla al nacer, mientras que la proporcién de pacientes
con alteracion exclusiva del peso o de la talla era sen-
siblemente menor.

Esta definicion requiere un diagndstico preciso de
la edad gestacional y el registro de los pardmetros an-
tropométricos tras el parto, cuyos valores deberdn con-
trastarse con estdndares de referencia especificos para
cada edad gestacional y sexo. La eleccion de los pa-
trones de referencia constituye un factor determinante
en la valoracién del crecimiento del recién nacido®.
De hecho, la variabilidad que muestran los pardmetros
antropométricos neonatales en relacién con factores
raciales, genéticos, sociales, ambientales y estilos de
vida maternos, hacen recomendable la utilizacion de
curvas y tablas de crecimiento locales y/o nacionales.
Las grdficas de Lubchenco y cols.”, publicadas en la
década de los 60, han tenido una amplia difusion y
contrastada utilidad clinica; pero actualmente las re-
ferencias nacionales mas cualificadas, y que precisa-
mente se han utilizado en el presente estudio, son las
curvas y tablas de peso y longitud en recién nacidos
entre 26 y 42 semanas de edad gestacional del Estudio
transversal Espafiol de Crecimiento 2008%.

El crecimiento y desarrollo fetal constituye un fend-
meno complejo en el que tiene lugar un proceso con-
tinuado y arménico de proliferacion y diferenciacion
celular. Se han descrito muiltiples factores (maternos,
fetales, placentarios y ambientales) que pueden inci-
dir negativamente sobre el feto desencadenando una
serie de cambios adaptativos funcionales y estructu-
rales —hipotéticamente de cardcter “ahorrativo”— que
condicionarfan una restriccion en el crecimiento in-
trauterino, asi como una serie de cambios en la secre-
cién y/o sensibilidad hormonales que determinarfan un
mayor riesgo de presentar trastornos endocrinolégicos
y/o metabdlicos en la edad adulta®?. Sin embargo,
tras el parto en los recién nacidos a término con un
crecimiento intrauterino restringido tiene lugar un
crecimiento acelerado recuperador (catch-up), espe-
cialmente durante el primer afio de vida, que posibilita
—aproximadamente en el 90% de los casos— que a los 2
afios de edad se superen las dos desviaciones estdndar
por debajo de la media de la talla de una poblacién de
referencia; es decir, se alcance una talla normal*®%°.
No obstante, cuando no se da este crecimiento com-
pensador existen pocas posibilidades de presentar una
talla normal en la edad adulta; siendo una de las indi-
caciones de tratamiento con hormona de crecimiento
aprobadas tanto por la US Food and Drug Administra-
tion (FDA) como por la Agencia Europea de Medica-
mentos (European Medicines Agency), con el objetivo
de acelerar el crecimiento recuperador inicial y/o man-
tener una velocidad de crecimiento normal'®'3.

Los avances en los cuidados obstétricos y/o peri-
natales de las ultimas décadas han permitido reducir

(afios) M (DE) M (DE) M (DE)

1 32,43 (2,72)* 33,48 (2,39)* 26,32 (0,00)

2 12,45 (1,54)* 13,41 (2,00)* 12,06 (0,00)

3 8,49 (1,88) 8,87 (2,16) 8,30 (0,00)

4 7,14 (1,80) 7,24 (1,80) 7,46 (0,00)

6 6,97 (1,58) 6,97 (2,75) 6,54 (0,00)

8 5,96 (1,41) 6,10 (2,25) 6,12 (0,00)
Mujeres

Edad Grupo PEG Grupo AEG ~ Grupo Control

(afios) M (DE) M (DE) M (DE)

1 31,96 (3,90)* 32,41 (3,16)* 25,62 (0,00)

2 13,08 (1,40)* 12,69 (2,07)* 12,01 (0,00)

3 8,76 (2,38) 8,89 (2,29) 8,25 (0,00)

4 7,65 (2,15) 7,98 (1,61) 7,70 (0,00)

6 5,97 (2,85) 6,44 (2,95) 6,65 (0,00)

8 6,65 (4,94) 6,20 (1,73) 6,12 (0,00)

(*) p<0,05 respecto al grupo control.
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sensiblemente la mortalidad de los RNMBP; sin em-
bargo, dada la potencial morbilidad neurosensorial de
estos pacientes suelen estar incluidos en programas
de seguimiento multidisciplinario que permitan la de-
teccion precoz de problemas en el desarrollo neuro-
cognitivo'*!6. La optimizacién de estos programas ha
facilitado la homogeneidad en las recomendaciones
dietéticas y nutricionales, asi como la posibilidad de
monitorizar su crecimiento durante los primeros afios
de vida; permitiendo analizar, como en el caso que nos
ocupa, las caracteristicas evolutivas de las variables
antropométricas en los recién nacidos de muy bajo
peso al nacer’.

Los resultados obtenidos en este estudio corroboran,
por una parte, que en los RNMBP tiene lugar un creci-
miento compensador postnatal cuya aceleracion, tal y
como ocurre en los recién nacidos a término pequefios
para su edad gestacional, es mdxima durante el primer
afio de vida. De hecho, la velocidad de crecimiento
registrada durante los primeros 12 meses de vida en
los RNMBP era considerablemente superior a la del
grupo control; y explicaria, en gran medida, la elevada
proporcion de estos pacientes que a los 2 afios de edad,
aunque con diferencias significativas entre los grupos
AEG y PEG, ya alcanzaban una talla dentro de los es-
tandares de normalidad. Por otra parte, se advierte una
menor proporcion y/o lentitud en el crecimiento recu-
perador de los RNMBP respecto al descrito en los re-
cién nacidos a término pequefios para su edad gestacio-
nal, puesto que a los 2 afios de edad aproximadamente
un 20% y 30% de RNMBP pertenecientes a los grupos
AEG y PEG, respectivamente, todavia no alcanzaban
una talla que superarse las dos desviaciones estdndar
por debajo de la media del grupo control. No obstante,
entre los 2 y 8 afios de edad aproximadamente un 10%
de RNMBP —en ambos grupos— lograban alcanzar una
talla normal para su edad y sexo, alcanzdndose a los 8
afios de edad un crecimiento recuperador suficiente en
el 91,1% y en el 82,6% de los RNMBP correspondien-
tes a los grupos AEG y PEG, respectivamente.

Cabe considerar que si bien a la edad de 4 afios
uno de cada cinco pacientes del grupo PEG (21,7%)
no habfan conseguido un crecimiento recuperador
suficiente; y, por tanto —segun los criterios europeos
establecidos— serfan susceptibles de tratamiento con
hormona de crecimiento®®°, convendria advertir que
aproximadamente uno de cada 10 pacientes del grupo
AEG (12,9%) tampoco habfan logrado una recupera-
cién de la talla a esa edad, con el consiguiente riesgo
de mantener una talla baja en la edad adulta y, ademds,
conviene recordar que en estos pacientes no estaria
contemplada la posibilidad de iniciar tratamiento con
hormona de crecimiento. Por tanto, cabe plantearse si
los criterios aprobados para la utilizacién de hormo-
na de crecimiento en los recién nacidos a término con
bajo peso para su edad gestacional sin crecimiento re-
cuperador serian aplicables en el caso de los RNMBP,
ya que a pesar de nacer con un peso y/o talla adecuados
para la edad gestacional la proporcién de pacientes sin

crecimiento recuperador a los 4 afios de edad es similar
a la de los pacientes nacidos a término pequefios para
la edad gestacional.

Este estudio presenta ciertas limitaciones metodold-
gicas. Por ejemplo, se han investigado la existencia de
factores fetales asociados a una restriccidn del creci-
miento intrauterino y/o postnatal (anomalias cromosé-
micas, malformaciones graves, infecciones intrauteri-
nas, etc.) que, en su caso, han sido causa de exclusidn.
Sin embargo, por el cardcter retrospectivo del estudio,
no se ha podido indagar activamente sobre de factores
maternos sociodemograficos (edad, nivel educativo
y/o socioecondmico, etc.), nutricionales o téxicos (ta-
baco, alcohol, drogas psicoactivas, etc.) que podrian
condicionar un crecimiento intrauterino restringido y,
en ocasiones, determinar el crecimiento postnatal.

En conclusion, en los RNMBP tiene lugar un creci-
miento acelerado recuperador, especialmente durante
los primeros 12 meses de vida, que permite superar a los
4 afios de edad las dos desviaciones estandar por debajo
de la media de la talla de una poblacion de referencia al
87,1% y 78,3% de los pacientes correspondiente a los
grupos AEG y PEG, respectivamente. Cabe resaltar que
en el 12,9% de casos del grupo AEG sin crecimiento
recuperador e la edad de 4 afios o en el 8,9% a la edad de
8 afios no estaria contemplada la posibilidad de iniciar
tratamiento con hormona de crecimiento recombinante,
por lo que cabria reconsiderar si los criterios aprobados
para la utilizacién de hormona de crecimiento en los re-
cién nacidos a término pequefios para su edad gestacio-
nal serfan aplicables a los RNMBP.
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