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Resumen: La recuperacion del crecimiento o catch- up de nifios nacidos prematuros
comienza en los primeros meses de vida y termina en la adolescencia. Objetivo: evaluar
el crecimiento de adolescentes con muy bajo peso al nacer y cotejar sus evaluaciones
antropométricas en diferentes momentos de la vida, desde su nacimiento y posterior
seguimiento en el Hospital Ramén Sarda. Resultados: Los 70 pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion se agruparon segun edad gestacional: 25-28, 29-
31; yde 32 semanas 0 mas, y se evaluo su crecimiento. Los nacidos de 29 a 31 semanas
tuvieron mejor crecimiento en peso Y talla hasta los 3 afios. A los 16 afios continuaron
con mejor crecimiento en peso (p<0.02); en talla todos se comportaron en forma similar
(p=0.9).Los que tuvieron retraso en el crecimiento intrauterino, a las 40 semanas,
mostraron retraso de crecimiento extrauterino, comenzando su catch- up de peso entre
1y 2 anos. Los de peso adecuado al nacer tuvieron mejor peso a las 40 semanas y
comenzaron arecuperar peso hacia el afio de edad corregida. Ambos grupos mostraron
baja talla a las 40 semanas. Las mujeres realizaron catch- up al afio de edad, sin
diferencias con los varones a los 16 afios (p =0,2). Al comparar peso y talla a los 16
afos con percentil 50 de estandares de la OMS, la diferencia fue significativa tanto en

peso (0.04) como en talla (0.01), tanto en mujeres como en varones. El indice de masa
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corporal a los 16 afios, segun peso de nacimiento, edad gestacional y sexo, no presento
diferencias. Los nacidos a edades gestacionales extremas (25-28 semanas) 0 con
bajo peso, comparados con los de peso adecuado, presentaron peor recuperacion de
peso y talla a los 3 afios, y crecimiento similar a los 16 afios. Conclusién: Es necesaria
mas investigacion sobre las diferencias de crecimiento en adolescentes nacidos

prematuros.
Palabras claves: Adolescente recién nacido prematuro/ Crecimiento del prematuro.
Growth in adolescents born with very low weight

Abstract: Preterm children’s growth recovery (catch-up) begins within the first months
of life and ends in adolescence. Objective: to evaluate the growth of very low birth weight
teenagers, born and followed at Hospital Materno-Infantil Ramoén Sarda, and to compare

their anthropometric measurements at different moments in life, from birth up to 16 years

of age. Results: 70 patients met the inclusion criteria and were grouped according to
gestational age (GA): 25-28, 29-31, and 232 weeks. Those born between 29 and 31
weeks had better development of weight and height up to 3 years of age. However, at
16 years of age, they showed a better increase in weight (p<0.02), but there were no
differences in height between GA groups (p=0.9). Those who had intrauterine growth
restriction also showed extrauterine growth restriction at 40 weeks. The weight catch-up
was achieved between 1 and 2 years of corrected age (CA). Those with appropriate for
gestational age (AGA) birth weight showed weight improvement by 40 weeks and

increased gain around 1 year CA. Both groups showed short stature at 40 weeks. Catch-
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up growth in girls was achieved at 1 year CA. There were no differences at 16 years of
age (p = 0.2). Also, the differences in weight (p<0.04) and height (p<0.01) were
significant when compared to WHO standards. The body mass index at 16 years
according to birth weight, gestational age, and sex did not show any differences. Those
born at extreme gestational ages or small for gestational age, had worse weight and
height gain at 3 years of age, but similar growth to those AGA preterm teenagers at 16

years of age. Conclusion: More research is needed on growth trajectories in former-
born preterm teenagers.
Keywords: Growth of preterm children/ catch-up/ teenager.

Dedicatoria: A la Dra. Moénica Brundi, médica neonatologa, coordinadora del Programa
de Seguimiento y Jefa del Consultorio Externo de Pediatria de 2016 hasta 2021 en que
dej6 este mundo. Incansable defensora de los prematuros y sus familias, su inmenso
legado nos acompafiara, con su fresca y permanente sonrisa, en el trabajo diario en la

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y en el consultorio.

INTRODUCCION

En las Ultimas décadas aumentaron las tasas de supervivencia de nacidos prematuros
de muy bajo peso al nacer (RNMBPN), quienes estan en riesgo de padecimientos
cronicos como alteraciones de su crecimiento y desarrollo. Su incorporacion a programas
de seguimiento desde el egreso hospitalario y hasta la adolescencia permite detectar

problemas de crecimiento.
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Es dificil lograr un crecimiento ideal para un RNMBPN, el cual es un proceso
ininterrumpido y complejo, resultado de la interaccidén de factores genéticos, nutritivos,
hormonales y ambientales, mas alteraciones por morbilidades fetales y neonatales.
Muchos de ellos, a las 40 semanas (s) presentan desnutricion, especialmente si nacieron

con bajo peso al nacer (BPN).

El crecimiento de los prematuros (PT) en los primeros afios presenta un patrén de
recuperacion del crecimiento postnatal 6ptimo o catch- up que se asocia con mejor
estado de salud, mejor desarrollo neurolégico y menor riesgo de enfermedades crénicas
no trasmisibles. Quienes los atienden posalta deben controlar el crecimiento (peso: P,
talla: T y circunferencia cefalica: CC), la relacion P/T y el indice de masa corporal (IMC).
Los nifios con ganancia de P insuficiente en los primeros afios presentan peor desarrollo
cognitivo; los que ganan P excesivo tienen mas riesgo de obesidad, enfermedad
cardiovascular, hipertension (HTA) y diabetes (DBT) durante el curso de la vida. Una
nutricion adecuada y saludable otorga suficiente cantidad de macro/ micronutrientes para
lograr patrones de crecimiento normales, evitando ganancia insuficiente o excesiva de P

(1,2).

Los PT nacidos con bajo peso para la edad de gestacion (BPEG) alcanzan el percentil
inferior de la normalidad de Py T mas tarde que los de peso adecuado para EG (PAEG),

y se equiparan a los 2 afios, con discreta mejor evolucién de T que de P (3).

En edades posteriores se observa que la etapa de crecimiento recuperador puede
situarse en momentos diferentes entre los 8 y 14 afios , segun las cohortes estudiadas,

en que mejoran sus puntuaciones Zde P, Ty CC (4,5).

En la actualidad, los patrones de crecimiento difieren si los nifios son de PAEG o de

BPEG y esta diferencia se extiende hasta la adultez. Hay una tendencia hacia la
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normalizacién del crecimiento que incluye los primeros afios y abarca hasta la segunda

década de vida (6).

Los que nacieron con menos de 1.000 g presentan crecimiento mas apartado del patrén
normal, muchos estan por debajo del 10° percentil a los 3 afios (7). Por su parte, los
nifios nacidos con retardo de crecimiento intrauterino presentan mayor riesgo de estar
por debajo de percentiles normales a lo largo de la infancia y adolescencia, comparados

con nifios prematuros de PAEG.

El propdésito de este estudio es conocer si el crecimiento de una cohorte de adolescentes
nacidos con PN < de 1500 g en una Unica instituciéon y seguidos desde el nacimiento

hasta la adolescencia se comportan en forma similar a lo mencionado en la literatura.

OBJETIVOS PRINCIPAL
Evaluar el crecimiento en P, T e IMC en adolescentes nacidos con MBPN vy
confrontarlos con sus evaluaciones antropométricas a las 40 s post- concepcionales,

al afio, 2 y 3 afios de vida.

OBJETIVOS SECUNDARIOS
1- Analizar la diferencia respecto al sexo, EG y BPN sobre el crecimiento a los 3 afios

y en la adolescencia.
2-Referir la influencia del sexo, EG y PN sobre el IMC en la adolescencia.

3- Describir el crecimiento segun EG al nacer dividiéndola en subgrupos.

METODOS DISENO

Estudio de cohorte, analitico, retrospectivo con registro de datos prospectivo.
MATERIALES Y METODOS

Poblacién: Adolescentes de MBPN entre 13 y 18 afios de edad nacidos en una Unica

institucion publica en el periodo 1993-1998, que concurrieron al Programa de
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Seguimiento de Alto Riesgo del HMIRS, aceptaron patrticipar del estudio y firmaron el

consentimiento informado o sus padres en caso de ser menores de edad.
Criterios de inclusion: adolescentes de 13 a 18 anos, nacidos en HMIRS entre 1993

y1998 con PN < 1500 g, controlados en dicho hospital.

Criterios de exclusion: pacientes con malformaciones congénitas mayores, secuelas

neurolégicas severas y antecedente de infecciones intrauterinas confirmadas (I1U).

Criterios de eliminacién: no se obtuvo el consentimiento informado y/o no asistir a las

citaciones.

Cuidados Eticos: consentimiento informado de cada joven, escrito y firmado por él y
sus padres para su inclusién en el estudio. Se conté con la aprobacién del Comité de

Docencia e Investigacion del HMIRS.

Métodos estadisticos utilizados y programas de computacion empleados: Los datos
fueron procesados con el programa “Statistix 7”. Se empled el Test de Student para las
variables con distribucién normal, de no cumplir con ese criterio se utilizé el test no
paramétrico: Mann-Whitney, y para 3 variables se utilizo el test no paramétrico Kruskal
Wallis Para variables categoéricas se utilizo el 2 test. Fue considerada como

estadisticamente significativa una p<0,05.

Variables: Para valorar el crecimiento, los datosalas 40s, 1, 2y 3 afios se tomaron de

la historia clinica; al momento del estudio se evaluaron P, T e IMC.

- Antropometria: P (expresado en gramos: g), T y PC (en centimetros: cm) segun

estandares de OMS.
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- IMC: se emple¢ la formula P/ T2. Se clasific6 como normopeso a los jovenes con
IMC entre Pc5-85, sobrepeso a los pacientes con IMC = 85 y obesos a los

pacientes con percentil 2 95 (OMS).

- EG: al nacer, por FUM confiable o examen fisico, expresada en s.

- Peso al nacer (PN): Primer peso del nifio, expresado en g.

- Edad corregida (E.Co.): edad que el nifio tendria si hubiese nacido en la fecha
de parto estimada, utilizada al afio y 2 afios; a los 3 afios se emplea edad
cronolégica (E.Cr.).

- Restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU): aquel feto que al nacer presenta
un P/ EG por debajo del 10° percentil de los estandares de crecimiento.

- Restriccion del crecimiento extrauterino (RCEU): P y T debajo del 10° percentil en
curvas de crecimiento a las 40 s postconcepcionales, y/o caida de DS o
puntuacion Z alas 40 s de edad postconcepcional.

- Catch- up: aumento de mas de 1 DS de P o T luego de un periodo de restriccion
de crecimiento.

- Puntuacion Z o estandar: numero de desviaciones estandar por encima o por
debajo de la media de poblacién; se empleé la formula: P el paciente— P medio
para la misma edad segun curvas de referencia/ desviacion estandar del patron

de referencia para la misma EG.

RESULTADOS

De los 139 pacientes que continuaron en el programa de seguimiento, se excluyeron
8 jovenes por presentar antecedente de IlU, 8 por sindromes genéticos y 16 por
exhibir secuelas graves. No aceptaron participar 12 adolescentes y 25 no
concurrieron a las citaciones.

Los datos generales de la poblacion de los 70 adolescentes son: EG al nacer promedio
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30 = 3 s; PN promedio 1159 + 222 g; RCIU: 17/70 (24%), mujeres 47/70 (67%).

La poblacién se dividié segun EG al nacer en tres grupos: grupo 1: 25-28 s, grupo 2:

29-31s; grupo 3 mayor o igual a 32 s.
Los nifios del grupo 2 (29-31s) presentaron un Z score menor e en Py T hasta los 3

afios que el grupo 1 (25-28 s) y grupo 3 (= 32 s) (Tabla1. Grafico 1).

A la edad promedio de 16 afios el grupo 2 continla con mejor crecimiento (p< 0.02), en
cambio en T los tres grupos se comportan en forma similar (p= 0.9) con una diferencia

entre los grupos de -0.20 del Z score (Tablal. Grafico 1)
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Tabla1: Crecimiento desde el nacimiento hasta los 16 anos de vida de la poblacion en

estudio
EG:25- 28s Al nacer 40s 1 Ao 2 anos 3 Aos 16 Afos *
n27
Peso (g) 1000 2735 8812 11396 13382 51
Media DS +162 #439 #1105 +1499 +1785 +109
Z Score 0.35 -1.32 -0.89 -0.71 -0.71 -0.91
Peso
Talla (cm) 35.21 45.19 73.10 84.24 92.25 1,58
Media DS #3.20 +3.08 £2.83 +4.04 4,00 +0.08
Z Score - -2.83 -0.54 -0.51 -0.58 -0.94
Talla
EG:29-31s
n20
Peso (g) 1243 2857.4 8929 11525 13625 56.9
Media DS +169 #431 841 924 +1266
Z Score -0.06 -1.04 -0.73 -0.53 -0.49 -0.24
Peso
Talla (cm) 37.65 46.08 72.10 83.92 93.55 1.59
Media DS #1.93 2.1 24 #3.65 +0.06
Z Score = -2.30 -0.90 -0.64 -0.39 078 |
Talla
EG 232s
n: 23
Peso (g) 1233 2242.9 8492 10808 12982 52.60
Media DS 222 371 1232 +1606 +1972
Z Score -2.61 -2.29 -1.08 -1.00 0.89 0.73
Peso
Talla (cm) 37,73 42.96 70.65 83.72 92.0 1.59
Media DS +2.87 +2.98 3.2 +3.66 +4.45 +0.08
Z Score 5 -4.00 -1.46 0.59 0.60 0.73
Talla

* Peso: p<0.02 diferendzaentra losgruposalos 16 afos.
Tallz: p 0. 9 diferenciaentre los grupos a los 16 zfos.
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Grafico1: Evolucion del Z Score para Pesoy Talla entre las 40 semanas
post-concepcionales y los 16 arfos en la poblacion estudiada segun EG al

nacer
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Los jovenes con RCIU a las 40s tienen RCEU, y comienzan su catch- up de P entre 1- 2
afios; con PAEG presentan mejor P a las 40s, comienzan a recuperar P hacia el afio de
E.Co. Respecto a la T, ambos grupos presentan baja T a las 40s, con mayor restriccion en
el grupo con RCIU, que recupera a los 2 afios de E.Co. El grupo de PAEG lo hace al afio
de edad. A los 3 afios, los nifios con RCIU no logran equipararse a los nacidos con PAEG
ni en P nien T. En la adolescencia ambos [N1] grupos, tanto los que presentaron RCIU y

los que nacieron con PAEG, se comportan de manera similar, con T cercana a la esperada
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segun estandares de la OMS (Tabla 2.Gréfico 2) (p =0.4).

Tabla 2. Crecimiento en peso y talla desde el nacimiento hasta los 16 afios segun la
presencia o no de restriccion del crecimiento intrauterino definido segun peso al nacer

RCIU PN 40s 1 Ao 2 anos 3 Afios 16 Anos *
Peso (g) 1175 2140 8176 10561 12408 53,15
Media DS £237 329 +918 +1229 £1690 *12
Z Score peso -2.87 -2.43 -1.37 -1.1 -1.11 .05
Talla [cm) 37%3.14 4237 70.17 83.02 91.11 1.58
Media DS £2.89 +3.02 +3.19 424 £3.40
Z Score Talla - 432 -1.64 0.81 0.79 0.36
Peso
Adecuado
Peso (g) 1145 2792 8977 11523 13704 53,30
Media DS £214 £410 +1070 £1433 1616 3.8
Z Score Peso 0.10 -1.1 -0.70 0.57 0.46 0.25
Talla [cm) 36,77 45,63 72.73 84.32 93.13 1.58
Media DS £33 $2.55 £2.59 £3.66 £3.85 #6.35
Z Score Talla - -2.5 0.67 0.45 0.31 0.24

*Peso: p=0.4 diferencizentrelosgrupos 2 los 16 afos.
Tzllz: p=0.4 diferenciaentrelos grupos a los 16 zfos.

Grafico 2: Evolucion de Score Z para Pesoy Talla segun presencia o no de

restriccion del crecimiento intrauterino en la poblacion en estudio
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Analisis del crecimiento en P segun sexo: las mujeres realizan catch- up al afio de edad,
y los varones presentan un incremento de P mas gradual hasta los 3 afios, sin diferencias

a los 16 afios en el Z score segun sexo (p = 0.2). Respecto al Z score de T, mujeres y
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varones se comportan en forma similar (Tabla 3. Grafico 3) (p=0.2). Sise comparaPy T
a la edad promedio de 16 afios con percentil 50 de los estandares de crecimiento de la
OMS, en P las mujeres presentan un menor P con una diferencia de 1,6 Kg y los varones

2.10 Kg (p <0.04). En T la diferencia es mas significativa: 4 cm para las mujeres y 5 cm
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para los varones respecto a la media de curvas de la OMS (p< 0.01) (Tabla 4.Gréfico 4).

Tabla 3: Crecimiento desde el nacimiento hasta los 16 afios segun sexo

Mujeres PN 20 1ARo T 3Afnos 16 Afos
Peso (g) 1118 2548 8610 11095 13125 50.80
Media DS 217 +486 + 1084 £1434 1731 +109
ZScore Peso -0.97 -1.66 .78 £.72 0.76 0.6
Talla {cm) 36.19 44 56 71.67 83.73 9191 1.56
Media DS £3.21 £3.01 295 354 405 +0.07
ZScore Talla - -3.06 0.98 0.57 0.52 0.80
Varones
Peso (g) 1222 2754 9018 11564 13699 59
MediaDS =221 +503 +1081 +1343 +1659 +11
Z Score 035 132 122 -0.90 -0.65 -0.62
Peso
Talla(cm) 384 45.10 7263 84.43 93.95 164+
MediaDS 325 4327 +313 +347 +377 0.07
Z Score . -3.06 097  -057 035 077
Talla

Peso: p = 0. 2 diferenciaentre los gruposalos 16 afos.
Talla: p=0.2 diferencizentre losgruposalos 16 afos 16 zfos.

Grafico 3: Score Z de Pesoy Talla segtin sexo desde las 40 semanas
postconcepcionales hasta los 16 afios
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Tahla 4: Crecimiento a la edad promedio de 16 afios seglin sexo comparados segun
estandares de la OMS (n: 70)

Sexo Peso Talla Peso C. OMS Talla C. OM5
Percentil 50 Percentil 50
Mujeres n: 47 50.80 1.56 52.40 1.60
media D5 +1049 +0.07
I score -0.66 -0.80
Varones n: 23 =i 1.64 61,10 1.69
media D5 +11 + 0.07
I score 0.62 0.77

p=0.04 diferencizentre pesode las mujeresyvaronescon el peso de lascurvasde |2 0OMS alos
16 afos.
p=0.01 diferencizentretallade |las mujeres y varonescon latallade lascurvasde |2 OMS a los 16

anos.

Grafico4: Peso y Talla a la edad promedio de 16 afios en comparacion con el percentil 50
de las curvas de la OMS
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Sin diferencias en las medias de IMC a los 16 afios segun PN, EG al nacer y sexo (Tabla
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5).

Tabla 5: Promedio de IMCa la edad media de 16 afios en la poblacion de adolescentes
segun peso al nacer, EG al nacer ysexo

n % IMCX
RCIU 17 24 21.1524
Peso adecuado 53 76 21.10:3
EG 25-28s 27 38,5 20.33+-3
EG 29-31s 20 28,5 22.45+-2
EG =232s 23 33 20.83+-2
Mujeres 47 67 20.50+-4
Varones 23 33 20.50+-3

IMC: Del total de 70 adolescentes, 48 (68%) adolescentes el IMC estan dentro de limites

normales, 15 (21%) insuficiente y 7 (11%) sobrepeso/obesidad.

De 47 mujeres, en 31 (66%) el IMC se encuentra dentro de lo normal, 11 (23 %)
presentan IMC insuficiente y 5 (11 %) sobrepeso/obesidad. Dos de las 4 mujeres
presentaron IMC > de 30. De 23 varones, 17 (74 %) el IMC se encuentra dentro de lo

normal 4 (17 %) presentan IMC insuficiente y otro 2 (9 %) sobrepeso/ obesidad (Tabla
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6).

Tabla 6. Clasificacion del IMC en la poblacion adolescente ala edad media de 16 afos

Normal insuficiente  Sobrepeso/obesidad

N°® de 48 15 7
Adolescentes
% 68 21 11

IMC X 2101 17.1 29.09
Mujeres 47 21.08 ( 66) 17.2 (23) 29.35(11)*
Media (%)
Varones 23 21.03(74) 17.4(17) 28.70 (9)
media (%)

*2 mujeres > 30 Segun Clasificacion IMC segn OMS.

DISCUSION

En el HMIRS desde 1986 se lleva adelante el Programa de Seguimiento de nifios con
PN inferior a 1500 g (8), criterio luego ampliado a todos los nacidos con EG de 32 s 0
menos, independientemente del PN. Usar EG, en lugar de PN (9) evita el sesgo
producido al analizar nifios con restriccion del crecimiento junto con los nifios de PAEG

(10).

Es dificil pronosticar la tasa de crecimiento ideal para un RNPT con curso neonatal
complicado, los de EG muy extrema o de BP para la EG pueden presentar alteraciones
del crecimiento. Los patrones de crecimiento de P, Ty CC de nacidos prematuros fueron
descritos en estudios transversales y longitudinales, que se extienden hasta la adultez (
5, 6). El crecimiento en una poblacién de nifios de MBPN sin curso neonatal complicado
en la era pre-surfactante era: el 46% crecia por debajo del 3° percentil a las 40 s, y el
17% seguia en el mismo percentil; a los 3 afios el grupo de nifios con PAEG presentaban
un Z score de -0,46 para P y -0,31 para T, no asi los de BPN que mostraban un Z score
de -1,11 para P y -0,79 para T (7; 8). El estudio EPICURE (Estudios de cohortes
longitudinales de bebés nacidos a edades gestacionales extremadamente bajas) incluyé
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atodos los RN en el Reino Unido e Irlanda nacidos antes de las 26 s de EG a los 6 afios,
compard su crecimiento con sus pares, informé que los pretérminos extremos (EBPEG)
eran mas bajos que los controles, en Py T a los 30 meses de E.Co y presentaron, IMC,
CC y perimetro braquial por debajo de la media, y peor patrén de crecimiento quienes
presentaron problemas de alimentacion y/o necesitaron oxigeno suplementario durante
mas tiempo (11). En Espafia se analizé la evolucién del crecimiento somatico posnatal
hasta los 2 afios de E.Co. de un grupo de RNMBP, entre 1994- 1999, a los 2 afios
igualaron la puntuacién Z de P y T con nacidos con PNAEG, con notable retraso de
crecimiento posnatal mas manifiesto los de PN inferior a 1.000 g, concluyendo que el

fracaso del crecimiento posnatal en RNMBP era inevitable (12).

En edades posteriores, la etapa de crecimiento recuperado puede situarse en momentos
diferentes segun los grupos estudiados: entre los 8- 14 afios, en que mejoran sus
puntuaciones Z de P, Ty CC (9,13). Adultos que nacieron con EBPN tienen un catch up
de P enlainfancia y la adolescencia, pero las desventajas de T persisten en comparacion
con los RNT (14). Otro estudio
refiere que los niflos con BPEG alcanzan el percentil inferior de la normalidad de Py T
mas tarde que los de PAEG, se equiparan a los 2 afios y hay una discreta mejor evolucién

de la T que del P (15).

Los resultados obtenidos en el presente estudio del HMIRS sobre el crecimiento de nifios
MBPN son consistentes con articulos previos que examinaron el crecimiento en cohortes
seleccionadas segun EG como criterio de inclusion primaria: los nacidos con 29-31 s de
EG mostraron mejor crecimiento en P y T a los 3 afios y mejor P a los 16 afios
comparados con los nacidos a menores EG o mayores de 32 s con PN menor a 1500 g.
Los criterios de inclusion vigentes al iniciar la investigacién, excluyeron nifios de 32 s con

PAEG.

ReV. Hosp. Mat. Inf. Ramdn Sardd 2022;7(2):e1-20




Al dividirlos en PAEG y RCIU, se observé que los nifios con RCIU realizaron catch- up
enPyT alos 2 afios, y los de PAEG lo lograron al afio de E.Co. A los 3 afios, los niflos
con RCIU no lograron equipararse en P y T a los nacidos PAEG, y sin diferencias a los
16 afios entre los jovenes con RCIU o PAEG. Al analizar el crecimiento en P segun
sexo, se observd que las mujeres realizaron catch- up al afio de edad, y los varones
presentaron un incremento de P mas gradual hasta los 3 afios.
A los 16 afios, el crecimientoen Py T evaluado por Z score fue similar en ambos, pero
al comparar P y T con el percentil 50 de las curvas de crecimiento de la OMS, se advirtio
que las mujeres presentaron en el P una diferencia de 1,6 Kg menos y los varones 2.10
Kg menos respecto a la media de las curvas. Para la T, la diferencia fue de 4 cm menor
para las mujeres y 5 cm menor para los varones respecto a la media de las curvas de la
OMS (16). Estos datos difieren con los estudios que encontraron que el catch-up es
mayor en nifias que en nifios: las mujeres prematuras de 20 afios no difierenen Py T de
los controles a término, los varones son mas bajos y mas delgados, y el origen de estas

diferencias seria multifactorial (6).

Al analizar el IMC, 48 (68 %) de los adolescentes estan dentro de limites normales, 15
(21 %) presentan BPy 7 (11 %) sobrepeso/ obesidad; 2 mujeres presentaban IMC > 30
segun clasificacion IMC. En este trabajo preocupa tanto los adolescentes que
presentaron bajo peso como el porcentaje de jovenes con sobrepeso y/u obesidad. Se
han descripto 2 patrones basicos de recuperacion: catch-up insuficiente (relacionado con
problemas neurol6gicos) y catch- up excesivo (con complicaciones metabdlicas: DBT,

sindrome metabdlico) y cardio- vasculares (HTA, arterioesclerosis) en la adultez (17).

En nuestro medio es alarmante la desnutriciéon por los problemas neurol6gicos, de
aprendizaje, etc. que pueden presentar (18), y el sobrepeso/ obesidad por diabetes,

sindrome metabdlico, hipertension, que pueden llegar a aparecer (19).
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En los paises en vias de desarrollo la desnutricion es la mayor fuente de enfermedades
y muerte prematura. La obesidad es considerada una epidemia en preescolares, con
tendencia ascendente, mas evidente desde 1990, asociada con morbilidad en el adulto
En el momento del nacimiento de estos chicos, la alimentacion parenteral no formaba

parte de la estrategia nutricional del servicio del HMIRS.
Debilidad: Estudio meramente observacional, muestra pequefia y sin grupo control.

Fortaleza: Muestra el crecimiento de adolescentes nacidos con PN menor de 1500 g,
controlados en la misma institucion publica y permite la prevencion de problemas mas
tardios. En el futuro se podria comparar este grupo de adolescentes nacidos
prematuros en la era pre alimentacion parenteral con aquellos que han sido

alimentados con las nuevas estrategias de nutricion en la etapa neonatal.

CONCLUSION

Nuestro trabajo coincide con las publicaciones (7, 8) en cuanto a que los nifios nacidos
a edades gestacionales mas extremas o los nifios con BP, comparados con los nifios
gue nacieron con PA para su EG, presentan peor recuperacion de Py T a los 3 afios,
aunque su crecimiento es similar a la edad promedio en la poblaciéon de 16 afios. En
cuanto al IMC, preocupa que el 21 % presentara bajo peso y el 11 % sobrepeso u
obesidad.. Finalmente, destacamos la importancia del seguimiento de nifios prematuros
durante la infancia y la adolescencia, que permite detectar sus problemas de crecimiento

como estrategia de prevencion de sindrome metabdlico.

A medida que aumenta la sobrevida de los RNMBPN, serdn necesarias nuevas

investigaciones en nuestra poblacion para conocer la evolucion del crecimiento.
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