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Resumen

Objetivos: Conocer la morbilidad respiratoria, el patrén de cre-
cimiento y la presion arterial (PA) en la edad escolar de los ni-
fios prematuros nacidos en nuestro hospital y compararlos con
los de un grupo de nifios nacidos a término.

Pacientes y métodos. Estudio retrospectivo de cohortes his-
téricas de nifios prematuros nacidos en el Hospital Clinico de
Valladolid desde enero de 1996 a diciembre de 2001. Se inclu-
yeron en el estudio todos los nifios con un peso al nacimiento
<1.500 g y una edad gestacional (EG) <32 semanas (recién na-
cidos muy prematuros [RNMP]) y un grupo de nifios prematuros
con una EG de 33%-36°% semanas (recién nacidos prematuros
tardios [RNPT]). Se incluy6 también una cohorte de recién na-
cidos a término (RNT) en el mismo periodo (EG de 37-42 sema-
nas). Se citd a los nifios para realizar anamnesis, exploracion
fisica y espirometria.

Resultados. Participaron en el estudio 35 RNMP, 44 RNPT
y 40 RNT. La prevalencia de patologia respiratoria de vias
bajas/sibilancias recurrentes en la edad escolar fue mayor en
los prematuros que en los nifios a término: RNMP 20%, RNPT
11,4% y RNT 2,5% (p= 0,038). En la espirometria encontra-
mos una disminucion del FEF,5 ;5 en los RNMP respecto a los
RNT. En edad escolar los nifios RNMP presentan menor peso
(puntuacion Z de peso: —0,70 frente a 0,24; p=0,007), y menor
talla (puntuacion Z de talla: —1,14 frente a 0,58; p= 0,000) que
los nifios a término. Los prematuros tardios no muestran di-
ferencias en la edad escolar respecto a los nifios a término
en peso ni en talla. La PA sistdlica fue de 114,4 + 11,6 mmHg
en RNMP, de 108,3 + 9,3 mmHg en RNPT y de 106,6 + 9,1
mmHg en RNT (p= 0,016). La PA diastdlica fue de 64,7 + 7,8
mmHg en RNMP., de 62,2 + 7,8 mmHg en RNPT y de 56,1 + 6,3
mmHg en RNT (p= 0,000).

Conclusiones: Los nifios prematuros presentan en la edad
escolar una mayor prevalencia de patologfa de las vias respira-
torias bajas que los nifios nacidos a término, cuyo riesgo es
mayor en los mas inmaduros con antecedente de DBP. La recu-
peracion tras la restriccion posnatal del crecimiento de los
RNMP no es suficiente, y en la edad escolar la talla y el peso
de los RNMP es inferior a los de los nifios a término. En los
RNPT no hay diferencias en ninguno de estos dos pardmetros
respecto a los nifios a término. La PA en la edad escolar, tanto
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Abstract

Title: Morbidity in premature children in school age (ll): respi-
ratory morbidity, alterations in the growth pattern and blood
pressure

Objectives: To know the respiratory morbidity, the growth
pattern and the blood pressure in premature children born at
our hospital of school age and to compare them with a group
of full term children.

Patients and methods: We studied a retrospective historical
cohort of premature children born at the Clinical Hospital of
Valladolid between January 1996 and December of 2001. In
this study all the children who were born with <1,500 g and of
gestational age (GA) <32 (VPNB: very premature) and other
group of children born between 33°%-36° weeks (late preterm
births). A cohort group of children born at term (babies born at
term) during the same period of time between 37 and 42 weeks
of gestation. History, physical examination and spirometry
were obtained of each child.

Results: 35 VPNB: very premature babies took part of the
study, 44 late preterm babies and 40 babies born at term. The
prevalence of respiratory pathology of the lower/recurrent
wheezing tract episodes in school age was higher in premature
than in full term infants: VPNB 20%, late preterm births 11.4%
and babies born at term 2.5% (p 0.038). In the spirometry we
find a decrease of FEF,5s5 in the VPNB respect to babies born
at term. In school age VPNB have lower weight than the full
term infants (weight Z score —0.70 vs. 0.24, p 0.007) and lower
height (height Z score —1.14 vs. 0.58, p 0.000). In school age
late preterm infants have no difference with full term infants in
weight and height. Systolic blood pressure was 114.4+11.6in
VPNB, 108.3 + 9.3 in late preterm and 106.6 + 9.1 in full term
(p 0.016). Diastolic blood pressure was 64.7 + 7.8 in VLBW,
62.2 + 7.8 in late preterm babies and 56.1 + 6.3 in babies born
at term (p 0.000).

Conclusions: Premature children at school age have a higher
prevalence of pathology of lower recurrent wheezing episodes
than infants born at term, being the risk higher in the most im-
mature children who have had BPD. The recovery after the
postnatal restriction growth of the VPNB is not enough and in
school age the height and weight of the Preterm children is
inferior to the children born at term. In the late preterm there
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sistélica como diastdlica, es més alta en los nifios cuanto mas
prematuros son.
©2011 Ediciones Mayo, S.A. Todos los derechos reservados.
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is no difference in both parameters with the children born at
term. The arterial blood pressure during school age, both systo-
lic and diastolic, is higher in the children while more prema-
turely born.

©2011 Ediciones Mayo, S.A. All rights reserved.

Keywords

Prematurity, bronchopulmonar dysplasia, recurrent wheezing
episodes, pulmonary function, growth, arterial blood pressure

Introduccion

La morbilidad respiratoria en nifios prematuros, especialmente
en los mas inmaduros, tiene una prevalencia alta en los 2 prime-
ros afios de vida, y la patologia respiratoria es la causa mas im-
portante de ingreso hospitalario’2. En la edad preescolar y esco-
lar también presentan una mayor incidencia de tos crénica y/o
sibilancias, y el antecedente de displasia broncopulmonar (DBP)
es el principal factor de riesgo sefialado por varios autores®”’.

En los estudios de funcién pulmonar mediante espirometria,
los hallazgos mas comunes han sido la reduccion en las varia-
bles que reflejan el flujo a través de la via respiratoria y la
evidencia de atrapamiento de aire®. Hay estudios®® que de-
muestran una mejora de estas alteraciones en nifios mayores
o0 adolescentes, mientras que en otros no se constata la mejo-
ra esperada con el paso del tiempo'®'3,

Un hecho que cabe destacar, ya que puede ser motivo de
confusién cuando se analizan los resultados de diferentes es-
tudios, es la similitud de los sintomas respiratorios de los nifios
prematuros con los de los nifios asmaticos. Actualmente, la
evidencia disponible indica que estas enfermedades obstructi-
vas son dos entidades diferentes en cuanto a etiopatogenia y,
probablemente, en su evolucion a largo plazo' .

Los nifios prematuros presentan una «restriccién posnatal del
crecimiento» y, aunque en edades posteriores hay una etapa de
crecimiento recuperador, o catch-up, entre los 8y los 14 afios'8'8,
en la edad escolar todavia contindan siendo mas bajos y mas
delgados que sus contemporaneos nacidos a término. A pesar de
ello, los nifios prematuros pueden alcanzar su talla diana familiar
en relacion con su potencial genético de crecimiento®'®.

Numerosos estudios realizados en nifios, adolescentes y
adultos han demostrado una relacién inversa entre la presion
arterial (PA) y el peso al nacimiento?. La asociacion entre la PA
altay el bajo peso al nacer se atribuia habitualmente al retraso
de crecimiento intrauterino, aunque algunos autores no confir-
man este hecho? %

Los objetivos del presente trabajo son conocer la morbilidad
respiratoria, el patron de crecimiento y la PA en la edad escolar
de nifios prematuros de nuestro hospital en comparacién con
un grupo de nifios nacidos a término. Se establecieron dos

subgrupos de nifios prematuros en relacion con la edad de ges-
tacion (EG): un grupo de nifios con EG <32 semanas y un grupo
de nifios prematuros tardios con EG de 33%-36° semanas, que
se compararon con un grupo de nifios nacidos a término.

Pacientes y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo de cohortes histéricas de ni-
fios nacidos en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid entre
los afios 1996 y 2001, que en el momento del estudio tienen eda-
des comprendidas entre los 5y 10 afios (tabla 1). La cohorte ex-
puesta esta formada por los nifios prematuros (subdividida en un
grupo de muy prematuros y otro de prematuros tardios) y la cohor-
te no expuesta la componen nifos nacidos a término:

1. Grupo de recién nacidos muy prematuros, de muy bajo peso
(RNMP). Desde enero de 1996 hasta diciembre de 2001 na-
cieron en nuestro hospital 61 nifios con un peso al nacimien-
t0 <1.500 g y EG <32 semanas. En el periodo neonatal falle-
cieron 13 nifios de este grupo. De los 48 restantes, 9 no
fueron localizados, y las familias denegaron su participacién
en 4 casos. Por tanto, el grupo de nifios RNMP estuvo com-
puesto por 35 nifios.

2. Grupo de recién nacidos prematuros tardios, de bajo peso al
nacer (RNPT). Para formar la cohorte de prematuros tardios
con EG de 33°-36° semanas se eligieron 50 nifios de forma
aleatoria entre todos los nacidos con esa EG desde 1996
hasta 2001 en nuestro hospital. De los seleccionados, 44
fueron localizados y consintieron en participar en el estudio.

3. Grupo de recién nacidos a término (RNT). Para formar la cohor-
te de nifios a término con EG de 37-42 semanas se eligieron
50 nifios de forma aleatoria entre todos los nacidos con dicha
EG desde 1996 hasta 2001 en nuestro hospital, de los cuales
hemos podido localizar y han querido colaborar 40 nifios.

Se recogieron los antecedentes perinatales de la historia clini-
ca relativos a la evolucion respiratoria y somatometria de los
nifios que habfan estado ingresados en el periodo neonatal.
Las familias de los nifios fueron localizadas telefénicamente o
por correo, y se las citd para una consulta en el hospital reali-
zada por el mismo pediatra. En dicha consulta se efectud una
anamnesis detallada y una exploracién fisica completa, que
inclufa la medicion de peso, tallay PA. La morbilidad respirato-
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Caracteristicas de los grupos

RN muy prematuros RN prematuros tardios RN a término
n 35 44 40
Edad gestacional (semanas) 291+23 343+1,2 398+14
(25-32) (33-36) (37-42)
Peso al nacer (g) 1.152,6 +270,4 1.958,2 +271,3 3.207 £ 387,7
(590-1.500) (1.250-2.500) (2.380-4.150)
Sexo Varones: 9 Varones: 20 Varones: 17
Mujeres: 26 Mujeres: 24 Muijeres: 23
Edad (afos) 65+29 78+25 79+32
(5-9,7) (5,3-10,1) (5,1-10,6)

RN: recién nacidos.

ria se valord por la presencia de patologia respiratoria de las
vias bajas, manifestada como sibilancias recurrentes (2 0 mas
episodios) con necesidad de tratamiento inhalado (broncodila-
tadores y/o corticoides). Se recogid esta variable en dos mo-
mentos: etapa lactante (hasta los 2 afios) y etapa escolar (entre
5y 10 afios de edad, en el momento del estudio). La somato-
metria de los RNMP se valoré en tres momentos: al nacimien-
to, al alta tras el ingreso en la unidad de neonatologia y en el
momento del estudio, cuando los nifios tenian entre 5y 10
afios de edad. En los otros dos grupos (RNPT y RNT) la somato-
metria se valoré al nacimiento y en edad escolar.

Se calculé el indice de masa corporal y la puntuacion Z para
el peso, la talla, el perimetro cefélico y el indice de masa cor-
poral. Se utilizaron como patrones de referencia para el calcu-
lo de la puntuacién Z de peso, longitud y perimetro cefalico al
nacimiento las curvas desarrolladas en Espafia por Carrascosa
et al.Z’. Para la etapa escolar se utilizaron como referencia las
curvas de peso v talla elaboradas por el Centro Andrea Prader
de Zaragoza®.

El diagnéstico de DBP se establecié segin los criterios de
Jobe y BancalariZ.

Se cité a todos los nifios para hacer una espirometria forzada
en la unidad de exploracion funcional del servicio de neumolo-
gia del hospital. Se realizd con el espirometro Master Scope®
version 4.5 (Jaeger Toennies), siguiendo la normativa de la So-
ciedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR)*®
para la realizacion de espirometria forzada.

Analisis estadistico

Para analizar la asociacion entre las variables se utiliz6 el test
de la ji al cuadrado de Pearson, o el test exacto de Fisher en
caso de que el nimero de celdas con valores esperados meno-
res de 5 fuese mayor de un 20%. Se utilizé la prueba de la t de
Student para muestras independientes en la comparacién de los
valores medios; si el nimero de grupos para comparar era ma-
yor, se realizaba el ANOVA. Las alternativas no paramétricas
utilizadas han sido la prueba de la U de Mann-Whitney o la
prueba de la H de Kruskal-Wallis. Se consideraron estadistica-

mente significativos unos valores de p <0,05. El anélisis estadfs-
tico se realizd con el programa SPSS version 15.0 para Windows.

Resultados

Patologia respiratoria

La prevalencia de sibilancias recurrentes en la edad escolar fue
mayor en los nifios muy prematuros y prematuros tardios res-
pecto al grupo control: RNMP 20%, RNPT 11,4% y BRNT 2,5%
(p=0,038). También fue méas frecuente la aparicion en la época
de lactante (<2 afios) de episodios repetidos de sibilancias en
los nifios prematuros: RNMP 42,9%, RNPT 22,7% y RNT 7,5%
(p=10,002).

En el grupo de RNMP hubo 11 casos (31,5%) de DBP, de los
cuales el 22,9% fueron leves, el 2,9% moderadas y el 5,7%
graves. No hubo ningin caso de DBP en el grupo de prematuros
tardios. El 85,7% de los RNMP con sibilancias recurrentes en
edad escolar tenfa el antecedente de DBP. frente al 17,9% de
los RNMP sin patologfa respiratoria en la edad escolar (p= 0,001).
El 85,7% de los RNMP con sibilancias recurrentes en edad es-
colar habia padecido sibilancias recurrentes hasta los 2 afios,
mientras que en los RNMP sin patologfa respiratoria en edad
escolar este antecedente se observé en el 32,1% (p=0,027). En
la figura 1 se muestran los resultados de la frecuencia de pa-
tologia respiratoria en RNMP con y sin DBP.

Si comparamos el grupo formado por todos los nifios prema-
turos con una EG menor de 37 semanas que no desarrollaron
DBP con el grupo de nifios nacidos a término, observamos una
frecuencia significativamente méas alta de patologia respirato-
ria de las vias bajas en el grupo de prematuros, durante los
2 primeros afios de vida (el 26,5 frente al 7,5%; p= 0,003) y
también en edad escolar (el 8,8 frente al 2,5%, p=0,033).

La funcién pulmonar se valoré mediante una espirometria forza-
da. No acudieron a realizar la espirometria 25 nifios (6 RNMP,
3 BNPT y 16 nifios a término). En la valoracién de las diferentes
variables de la espirometria, considerando que el pardmetro medi-
do estd alterado cuando se obtiene un valor menor del 80% del
esperado para cada individuo segin su edad, peso y talla, no en-
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Sibilancias i 4,2

recurrentes en

la etapa escolar 54,5
(p=0,002)

Sibilancias - 33,3
recurrentes en
la etapa lactante 63,6
(p=0,144)
0 2 40 60 80
(%)

B Sin displasia broncopulmonar
Con displasia broncopulmonar

Figura 1. Patologia respiratoria en recién nacidos muy prematuros,
con y sin displasia broncopulmonar

contramos diferencias significativas entre grupos en los pardme-
tros de la espirometria, salvo en los flujos mesoespiratorios (FEFs.
75) en los nifios muy prematuros respecto a los nifios a término (el
60,9 frente al 20,8%; p= 0,018). Ademés, fue positiva la correla-
cion entre el valor de FEFs.5 v la EG, de manera que los valores
mas bajos de FEF,s 75 corresponden a los nifios con menor EG (co-
rrelacion de Pearson: 0,291; p= 0,006). El 80% de los prematuros
con DBP y el 45,5% sin DBP tienen valores de FEF,s ;5 por debajo
del 80% del valor tedrico esperado, frente al 20,8% en los RNT (p=
0,046 y p=0,020). No encontramos asociacion entre sintomas res-
piratorios en la edad escolar y alteraciones de la funcién pulmonar.

Crecimiento
Los resultados del crecimiento se exponen en la tabla 2.

Presion arterial
Los resultados de la PA se exponen en la tabla 3.

Datos de somatometria

Discusion

Los nifios prematuros nacidos en nuestro hospital, especialmen-
te los muy prematuros, presentan una prevalencia mayor de pa-
tologia respiratoria de las vias bajas en la edad escolar respecto
a los nifios nacidos a término, tal como recogen varios estudios
al respecto®53133 En los estudios de seguimiento se ha observa-
do que, a medida que el nifio prematuro va creciendo, los sinto-
mas respiratorios van mejorando. En nuestra poblacién, la preva-
lencia de sintomas respiratorios en la edad escolar en ambos
grupos de nifios prematuros habia disminuido respecto a los 2
primeros anos de vida. Hay que destacar que esta disminucion
fue claramente inferior en el grupo de RNMP con DBP. Al igual
que en nuestra serie, otros autores confirman el mayor riesgo de
encontrar sintomas respiratorios en edades posteriores de la
vida cuando existe el antecedente de DBP"412:3234,

Los estudios de funcién pulmonar en los primeros afios de vida
reflejan una limitacion importante al flujo aéreo® con valores
bajos del FEV, y del FEF,55. En la adolescencia también se ha
observado que, aunque en general se aprecia una mejoria clini-
ca, los nifios con DBP presentaron valores méas bajos del FEV, y
el FEF,555 que los nifios prematuros que no habian tenido
DBP'332 En nuestra serie también encontramos valores mas ba-
jos de FEF,.45 en los nifios prematuros que en los nacidos a tér-
mino, y existe una correlacién lineal positiva entre la EG y los
valores de FEF s ;5. Los valores de FEV, fueron similares en todos
los grupos, lo que puede indicar que el nivel de obstruccién de la
via respiratoria se localizaria en las vias respiratorias periféricas.

Un hecho comUn a todos los estudios de funcién pulmonar
realizados en nifios prematuros pasados los primeros afios es la
escasa correlacion entre la clinica y los resultados de la espiro-
metria, un dato que también se confirma en nuestros pacientes.
Una posible explicacion de ello seria que las vias respiratorias
pequefias contribuyen poco a la resistencia total de |a via respi-
ratoria y su estrechamiento no provocaria sintomas. Algunos
autores® sefialan que en la edad adulta, cuando se ha compro-
bado que hay un declive «fisiolégico» de la funcién pulmonar,

RNMP RNPT RNT p
Al nacer Puntuacién Z de peso —0,61+1,09* —1,28 + 1,38* -0,23+0,96** *0,482
(-2,55a2,34) (-4,44 a1,38) (-2,05a1,59) #0,000
Puntuacion Z de longitud -0,76 +1,61* -0,64 £1,617 0,63 1,10 *0,000
(-4,58a1,91) (—4,78 a 2,58) (-2,23 a 3,20) #0,000
Edad escolar  Puntuacion Z de peso —0,70 + 1,43% 0,23 +1,34* 0,24 +1,11%* *0,007
(—2,53 a 2,96) (-2,85a2,95) (-1,93 - 3,20) #0,290
Puntuacion Z de talla -1,13+1,16* 0,03 +1,24* 0,58 +1,22*# *0,000
(-3,89a1,37) (-2,76 a 2,94) (-2,20a2,97) 0,115
Puntuacién Z de IMC —0,32+1,52 —0,41+1,25 —0,02 + 0,96 0,237
(—2,23 a 3,06) (-2,76 a 2,67) (-1,70a2,38)

Los resultados se expresan como media + desviacién estandar (rango).

término, de 37-42 semanas de gestacion.

RNMP: recién nacidos muy prematuros, de <32 semanas de gestacion; RNPT: recién nacidos prematuros tardios, de 33-36 semanas de gestacion; RNT: recién nacidos a
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Presion arterial

RNMP RNPT RNT p
Presion arterial 114,4+11,6 108,3+9,3 106,6 +9,1 0,016
sistélica (mmHg) (91-140) (85-122) (89-126)
Presién arterial 64,7+78 622+78 56,1+6,3 0,000
diastélica (mmHg) (55-81) (47-79) (44-70)

Los resultados se expresan como media + desviacién estandar (rango).

RNT: recién nacidos a término, de 37-42 semanas de gestacion.

partir de un FEF,; ;5 mas bajo puede ser un factor de riesgo para
la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Si esto se confir-
mara, la prevencion deberia iniciarse en la edad pediatrica.

Hemos constatado, al igual que otros autores®®%, que los
nifios nacidos muy prematuros presentan una notable restric-
cion del crecimiento posnatal durante su estancia en la unidad
neonatal, constatada a partir de la reduccién de la puntuacion
Z tanto de peso como de longitud y de perimetro cefalico; la
longitud ha sido el pardmetro méas afectado. Comparando estos
datos con los publicados por el Grupo SEN 1500%, observamos
que son muy similares en cuanto a la puntuacién Z de peso, si
bien la longitud y el perimetro cefélico al alta estan menos
afectados que en nuestra serie. Varios autores sefialan que el
crecimiento recuperador, o cath-up, se sitla entre los 8y los 14
afios'®". En nuestra muestra la recuperacion de la puntuacion
Z de peso de los nifios RNMP se inicia antes de ser evaluados
en este estudio, ya que encontramos en este momento una
puntuacion Z de peso similar a la del nacimiento, aunque toda-
via por debajo de la media. Sin embargo, la talla alin no se ha
recuperado por completo, pero recordemos que era el parame-
tro més afectado en nuestra serie durante la estancia hospita-
laria tras el nacimiento. Pese a esta recuperacion, si los com-
paramos con los nifios a término en edad escolar, la diferencia
de la puntuacion Z de peso y de talla es significativa. Posible-
mente, todavia tienen que completar el cath-up que han inicia-
do. Ford et al. apuntan una conclusién similar, en un estudio
realizado con RNMP y un grupo control con mediciones a los 2,
5, 8y 14 afios, ya que observan que, aunque a los 14 afios los
RNMP siguen siendo més bajos y delgados que los controles, las
diferencias de puntuacion Z se van atenuando con el tiempo'®.

En los nifios prematuros tardios la recuperacién del pesoy la
talla en la edad escolar respecto al nacimiento es mejor. Si
ademds comparamos este grupo de prematuros con el de naci-
dos a término, comprobamos que, a pesar de que al nacer son
significativamente méas pequefios, tanto en peso como en lon-
gitud, en la edad escolar las puntuaciones Z de peso y de talla
son similares. Por tanto, podemos considerar que los nifios pre-
maturos de més de 32 semanas de EG han alcanzado una recu-
peracion completa de peso y talla en la edad escolar.

En nuestra serie los nifios muy prematuros tienen la PA, tanto
sistélica como diastélica, mas alta que los nifios a término, he-
cho ya indicado también en numerosos estudios?'238_Encontra-

RNMP: recién nacidos muy prematuros de <32 semanas de gestacion; RNPT: recién nacidos prematuros tardios de 33-36 semanas de gestacion;

mos mas casos de hipertension arterial (HTA) (superior al percen-
til 95) en nifios muy prematuros. La tasa de HTA que hemos
detectado, del 45%, es muy superior a la referida en estudios
previos, como el del grupo POPS en Holanda, que refiere una
prevalencia de HTA del 10% a los 19 afios en 422 prematuros?*.
Probablemente, las cifras obtenidas deban comprobarse, ya que,
aunque se tomaron varias mediciones, se realizaron el mismo dia
y en un ambiente muy poco familiar para el nifio; de hecho, a los
nifios con un percentil de PA superior al 95 les indicamos que
debian acudir a su pediatra de referencia para realizar un segui-
miento y comprobar si las cifras se mantenian en el tiempo.

La principal limitacién de este trabajo es el tamafio de la
muestra, debido por un lado a la tasa de nacimientos prematu-
ros en nuestro hospital y, por otro, a la capacidad de segui-
miento a medio y largo plazo de los nifios prematuros. Las
principales dificultades se presentaron, sobre todo, en el grupo
de niflos muy prematuros: la tasa de participacién en este gru-
po fue del 73%, frente al 88% en los prematuros tardios y el
80% en los nacidos a término.

Conclusiones

Los nifios prematuros nacidos en nuestro hospital presentan en
la edad escolar més patologia respiratoria que los nifios nacidos
a término, lo que aumenta el riesgo en los mas inmaduros y con
antecedente de DBP y/o sibilancias recurrentes en la etapa de
lactante. Los RNMP en edad escolar son méas bajos y pesan me-
nos que los RNT; por el contrario, no hay diferencias entre éstos
y los prematuros tardios. Las cifras de PA fueron significativa-
mente mas altas en los RNMP que en los nifios a término.
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