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RESUMEN
Introducción. Las alteraciones en el crecimiento 
temprano se asocian con diferentes condiciones 
adversas en el curso de la vida.
Objetivo. Analizar la asociación entre variación 
en el estado nutricional durante el segundo se-
mestre de la vida y tensión arterial al año de vida, 
según condiciones al nacer y patrones alimenta-
rios en una cohorte de niños sanos.
Población y métodos. Estudio prospectivo de 
una cohorte de niños sanos seguidos entre los 6 
y 12 meses de edad, entre octubre/2007 y mar-
zo/08 en el Hospital Pedro de Elizalde. Se va-
loró peso y edad gestacional al nacer, peso, talla 
e índice de masa corporal (IMC) a los 6, 9 y 12 
meses, duración de lactancia materna y tensión 
arterial a los 12 meses de edad.
Resultados. Se estudiaron 120 niños que com-
pletaron el seguimiento. La variación en el valor 
estandarizado de IMC entre 6-12 meses de edad 
constituye el único predictor de IMC a los 12 me-
ses (R2 0,12; Coef b 0,34; error estándar 0,11; p 
0,006). La interacción entre duración de lactan-
cia materna y bajo peso para la edad gestacional 
constituye el principal predictor de la variación 
de IMC (R2 0,11; Coef b -0,15; error estándar 0,04, 
p < 0,001). El incremento en una unidad estan-
darizada de IMC al año implica un incremen-
to en 1,76 mmHg de tensión arterial diastólica.
Conclusión. El aumento en el IMC se vinculó 
con menor duración de la lactancia materna. 
Tal variación se asocia con mayor IMC al año de 
edad y éste, a su vez, con mayor tensión arterial.
Palabras clave: lactante, crecimiento, índice de masa 
corporal, tensión arterial, alimentación.

SUMMARY
Introduction. Abnormal early growth patterns 
have been associated with overweight and other 
related diseases along the life course.
Objective. To analyze the association between 
changes in growth patterns and nutrition status 
during the second semester of life and blood 
pressure (BP), according to weight for gesta-
tional age (GE), and early dietary patterns, in a 
sample of healthy children.
Methods. Prospective study from a sample of 
healthy children followed between 6-12 months 
of age, between 10/07 and 3/08 at Hospital P. 
Elizalde. Gender, weight and gestational age 
at birth, weight, height and body mass index 
(BMI, WHO ref.) at 6, 9 and 12 months, length 

of breastfeeding, and blood pressure (BP) at 12 
months of age were assessed.
Results. One hundred twenty infants were fol-
low-up. Variation in standardized BMI between 
6-12 months of age is the main predictor of BMI 
at 12 months of age (R2 0.12; Coef b 0.34; error 
estándar 0.11; p 0.006). The interaction term be-
tween length of breastfeeding and small for ges-
tational age is the main predictor of changes in 
BMI between 6-12 months of age (R2 0.11; Coef 
b -0.15; error estándar 0.04, p < 0.001).
Each standardized unit increment in BMI im-
plies an increase of 1.76 mmHg in diastolic blood 
pressure at one year.
Conclusion. Length of gestation, birth weight 
and early feeding patterns are associated with 
weight gain during the first year of life, which is 
linked at the same time to BMI and BP. The posi-
tive change in BMI was associated with short-
er duration of breastfeeding and this in turn to 
higher blood pressure at one year.
Key words: infant, growth, body mass index, blood 
pressure, feeding pattern.

doi:10.5546/aap.2011.392

INTRODUCCIÓN
Los resultados de diferentes es-

tudios, a partir del seguimiento lon-
gitudinal de cohortes de nacimiento, 
han permitido reconocer un período 
de influencia más amplio al definido 
inicialmente en el marco de la deno-
minada teoría del origen fetal de las 
enfermedades del adulto.

No solo las influencias y alteracio-
nes en el crecimiento fetal, sino ade-
más las producidas durante el período 
posnatal temprano, inciden sobre los 
patrones de crecimiento, adiposidad 
y consecuente riesgo de alteraciones 
en la composición corporal y cambios 
metabólicos, alteraciones que condu-
cirían al posterior desarrollo de enfer-
medades crónicas.

Se ha comunicado que la ganancia 
de peso acelerada en los primeros dos 
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años de vida se relaciona con mayor índice de ma-
sa corporal, circunferencia abdominal y obesidad 
a los cinco años de edad.1-6 A su vez, el bajo peso 
al nacer y la restricción del crecimiento guardan 
relación con el desarrollo de enfermedades en la 
edad adulta, en el cual median diferentes meca-
nismos, vinculados a las características de creci-
miento en ese período.6

El bajo peso para la edad gestacional, así como 
la restricción del crecimiento intrauterino pueden 
ser seguidos por un período de crecimiento ace-
lerado. Éste constituye un claro factor de riesgo 
para el desarrollo de obesidad, alteraciones me-
tabólicas y morbimortalidad relacionada con en-
fermedad cardiovascular.7,8

Las características de la alimentación tempra-
na, la duración de la lactancia materna y la ali-
mentación complementaria, constituyen factores 
relevantes que se vinculan con los patrones de 
crecimiento, ganancia de peso y adiposidad en 
edades posteriores.5,9,10

El objetivo del presente trabajo ha sido anali-
zar la asociación entre variación en el estado nu-
tricional durante el segundo semestre de vida y 
tensión arterial al año de vida, según peso para 
edad gestacional y patrones de lactancia materna 
e incorporación de alimentación complementaria, 
en una muestra de niños sanos.

POblACIÓN Y MéTODOS
Se realizó un estudio prospectivo, observacio-

nal, descriptivo y analítico. El tamaño muestral 
requerido fue estimado en 150 niños, de modo 
que permitiera alcanzar las estimaciones previs-
tas con un nivel de confianza de 95%, potencia 
de 80% y contemplando una pérdida del 25%. Se 
consideraron para el cálculo diferencias de al me-
nos 0,3 unidades (s= 1) estandarizadas en las va-
riables antropométricas y diferencias de al menos 
5 mmHg (s= 10) en tensión arterial.

Fueron incluidos en forma consecutiva niños 
de 6 meses de edad seguidos en consultorios ex-
ternos del Servicio de Promoción y Protección de 
la Salud del Hospital Pedro de Elizalde, entre oc-
tubre de 2007 y marzo de 2008. Los criterios de ex-
clusión involucraron la presencia de morbilidad 
que pudiera alterar el crecimiento pondoestatural 
(cirugías mayores, enfermedades neurológicas, 
cardiopatías complejas, enfermedades renales, 
metabólicas y hepáticas), o el desacuerdo de los 
padres a participar en el estudio. Fueron contem-
plados como criterios de eliminación la pérdida 
de seguimiento, o el diagnóstico durante el pe-
ríodo en estudio de alguna patología que altere 

el crecimiento. Los niños fueron evaluados en el 
momento que concurrían al control de salud pro-
gramado, a la edad de 6, 9 y 12 meses (±15 días).

Se consignó género, antecedentes familiares 
de enfermedad crónica (referencia de al menos un 
familiar directo con diagnóstico de diabetes, disli-
pemias, infarto agudo de miocardio, enfermedad 
cerebrovascular, hipertensión u obesidad), edad 
gestacional (EG) y peso al nacer (en gramos, como 
bajo peso al nacer [<2500 g] y como bajo peso para 
la edad gestacional [BPEG], según peso menor al 
percentilo 10 para la EG).11 Los datos correspon-
dientes a antecedentes familiares fueron referidos 
por las personas a cargo; el peso al nacer y la edad 
gestacional al nacer se obtuvieron de los registros 
médicos del niño (libreta sanitaria, etc.). Se valo-
ró la duración de lactancia materna y de lactancia 
materna exclusiva en meses, edad de incorpora-
ción de fórmulas infantiles o leche de vaca y edad 
de introducción de alimentos, y presencia de mor-
bilidad durante el período del estudio.

Se valoró peso y longitud corporal a los 6, 9 y 
12 meses de edad, y se calculó el índice de masa 
corporal (IMC). Adicionalmente, a los 12 meses 
de edad se valoró tensión arterial.

Las mediciones fueron realizadas en condi-
ciones estandarizadas, según procedimientos de-
finidos por la Sociedad Argentina de Pediatría.11

Los indicadores antropométricos fueron ex-
presados como puntaje estandarizado a partir 
de las referencias de la Organización Mundial 
de la Salud.12

La tensión arterial (TA), valorada a los 12 me-
ses de edad, se expresó en milímetros de mercurio 
(mmHg), medida según técnicas estandarizadas.13

Se estimaron medidas de posición (media o 
mediana) y dispersión (intervalo de confianza de 
95% o intervalo intercuartílico). Se valoró la aso-
ciación del IMC y tensión arterial al año de edad y 
la variación en IMC estandarizado entre los 6 y 12 
meses de edad, con condiciones al nacer, duración 
de lactancia materna y variación en IMC en forma 
bivariada, mediante pruebas de t o correlación de 
Pearson según correspondiera.

Se valoraron diferentes modelos mediante re-
gresión lineal y se consideraron como variables 
dependientes al IMC, tensión arterial a los 12 me-
ses y ganancia de peso entre los 6 y 12 meses de 
edad. Las variables independientes y de control 
consideradas fueron presencia de bajo peso para 
la edad gestacional, duración de lactancia materna 
total y de lactancia materna exclusiva, presencia 
de antecedentes familiares con enfermedad cró-
nica, incluidos diferentes términos de interacción.
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Se consideró un valor límite de significación 
de 0,05.

El proyecto contó con la aprobación de los Co-
mités de Docencia e Investigación y de Bioética 
del Hospital General de Niños Pedro de Elizalde. 
Previo a la inclusión de los niños en el estudio se 
brindó la información correspondiente a los pa-
dres y se solicitó la firma del consentimiento.

RESUlTADOS
En el período comprendido entre octubre del 

2007 y marzo del 2008 fueron elegibles 184 niños, 
a partir de los cuales se incluyeron 155 (84,2%) 
por cumplir los criterios establecidos. De ellos, 35 
(22,5%) fueron eliminados por no haber comple-
tado el seguimiento según los lineamientos defini-
dos, por lo cual la población analizada fue de 120 
niños (46,5% de sexo masculino).

En uno de cada dos niños (51,6%) se refirió la 
presencia de antecedentes familiares de enferme-
dad crónica.

La frecuencia de morbilidad durante la ges-
tación, referida por las madres, fue de 44% y los 
cuadros más frecuentemente mencionados fueron 
anemia (20,8%) e infección urinaria (19,4%). Refi-
rió haber realizado al menos 5 controles prena-
tales un 81,9% de las madres y el antecedente de 
morbilidad neonatal un 28,4% (hiperbilirrubine-
mia, dificultad respiratoria, fractura de clavícula, 
poliglobulia, sífilis congénita y sepsis).

La media de peso al nacer fue de 3315 g (IC 
95% 3226-3405) y la frecuencia de BPN fue de 
8,3%. La media de EG fue de 39,1 semanas (IC 
95% 38,8-39,4). En 9% se registró el anteceden-
te de EG menor a 37 semanas, en tanto que en 
15,48% de bajo peso para la edad gestacional. La 
frecuencia con que se refirió el inicio de la lac-

tancia materna fue de 98,1%. De ellos, 47,1% fue 
amamantado hasta el año de vida, en tanto que en 
17,4% se suspendió antes de los 6 meses de edad. 
La incorporación de leche de vaca o fórmulas in-
fantiles antes de los 6 meses de edad se observó 
en 59,8% de los niños, en tanto que en 28,3% se 
refirió la incorporación de alimentos semisólidos 
antes de esa edad.

En la Tabla 1 se presentan los datos corres-
pondientes a las medidas antropométricas y de 
tensión arterial, según los momentos evaluativos 
definidos. La distribución de los valores estanda-
rizados de peso/edad y peso/talla son cercanos 
al valor de la mediana de la población de referen-
cia. Los valores medios de peso muestran incre-
mentos a lo largo del período evaluado, en tanto 
que el valor medio de talla/edad se mantiene le-
vemente por debajo del correspondiente a la me-
diana de la población de referencia.

Entre los 6 y 12 meses de edad pudo observar-
se un incremento medio de 0,5 (0,3-0,7) desvíos 
estándar en el IMC. Se observó crecimiento pon-
deral acelerado (>0,67 desvíos estándar del IMC 
entre los 6 y 12 meses de edad) en 40,7% de los ca-
sos. Tal variación fue similar en el tercer y el cuar-
to trimestre de vida (0,24 [IC 95% -0,03-0,52] entre 
los 6 y 9 meses, y 0,26 [IC95% 0,0-0,53] entre los 9 
y 12 meses de edad, respectivamente).

Mediante análisis bivariado (Tabla 2) se anali-
zó la relación entre indicadores antropométricos 
(IMC al año de edad y variación estandarizada 
del IMC entre los 6 y 12 meses de edad) y tensión 
arterial al año de edad. Pudo observarse que el 
puntaje Z del IMC al año de edad se asoció, en 
forma directa, con el peso al nacer y el peso se-
gún edad gestacional, así como con una mayor 
ganancia de peso estandarizado entre los 6 y 12 

Tabla 1. Evolución de indicadores antropométricos entre los 6 y 12 meses y tensión arterial al año de edad

 6 meses1 9 meses1 12 meses1

Peso/edad2 0,07 (-0,13; 0,28) 0,20 (-0,02; 0,42) 0,24 (0,02; 0,46)
Talla/edad2 -0,28; (-0,57; 0,01) -0,17 (-0,46; 0,13) -0,48 (-0,69; -0,26)
Peso/talla2 0,35 (0,16; 0,54) 0,41 (0,19; 0,62) 0,63 (0,41; 0,85)
IMC2 0,36 (0,09; 0,62) 0,45 (0,17; 0,74) 0,71 (0,50; 0,93)
Variación IMC3 – 0,05 (-0,31; 0,41) 0,27 (0,01; 0,53)
TA diastólica (mmHg) – – 46 (44; 47)
TA sistólica (mmHg) – – 79 (77; 81)

MC: Índice de masa corporal.
TA: Tensión arterial.
1 Media (Intervalo de confianza 95%).
2 Puntaje Z. Referencia OMS 2007.
3 Diferencia en Puntaje Z de IMC (OMS 2007) a los 9 y 12 meses de edad en comparación con el valor a los 6 meses.
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meses de edad. A su vez, la variación en el IMC 
se asoció al bajo peso para la edad gestacional y, 
en forma inversa, con la duración de la lactancia 
materna. Finalmente, la tensión arterial diastóli-
ca se asoció en forma directa con el IMC a los 12 
meses de edad. No se observó tal asociación con 
la tensión arterial sistólica.

Se analizaron modelos multivariados median-
te regresión lineal múltiple, considerando como 
variables dependientes el IMC a los 12 meses de 
edad, la variación en el IMC entre los 6 y 12 me-
ses, y la tensión arterial diastólica a los 12 meses 
de edad. Como variables de análisis se incluyeron 
la presencia de bajo peso para la edad gestacional, 
duración (meses) de la lactancia materna, IMC a 
los 12 meses y su variación entre los 6 y 12 meses 

(en los casos en que éstas no fueran consideradas 
como variable dependiente), y los términos de in-
teracción duración de la lactancia materna - bajo 
peso para la edad gestacional - variación del IMC.

A partir de tales modelos pudo identificarse 
que la variación en el índice de masa corporal es-
tandarizado entre los 6 y 12 meses de edad cons-
tituyó el único predictor significativo del índice 
de masa corporal a los 12 meses (R2 0,12; coef. b 
0,34; error estándar 0,11; p 0,006). El único pre-
dictor con significación estadística de la variación 
del IMC estandarizado, entre los 6 y 12 meses de 
edad, fue el término de interacción duración de 
lactancia materna y presencia de bajo peso para 
la edad gestacional (R2 0,11; Coef b -0,15; error es-
tándar 0,04, p< 0,001). En relación con la tensión 

Tabla 2. Asociación entre índice de masa corporal, su variación en el segundo semestre de vida y tensión arterial al año, y 
peso al nacer y duración de la lactancia materna 

 IMC 12 meses Variación IMC 6-12 meses TA diastólica TA sistólica

Peso al nacer r 0,34; p 0,002 r 0,12; p 0,19 r 0,08; p 0,38 r 0,15; p 0,11

Bajo peso al nacer t 2,5; p 0,02 t 0,8; p 0,44 t 0,93; p 0,35 t 1,27; p 0,21

Prematurez t 0,55; p 0,6 t 0,86; p 0,39 t 0,93; p 0,35 t 1,87; p 0,06

BPEG t 2,4; p 0,01 t 3,03; p 0,003 t 0,12; p 0,91 t 1,1; p 0,28

Duración lactancia materna  
exclusiva (meses) r 0,12; p 0,18 r -0,21; p 0,02 r -0,10; p 0,28 r -0,03; p 0,8

IMC 12 meses1   r 0,24; p 0,009 r 0,09; p 0,33

Variación IMC 6-9 meses2 t -0,15; p 0,87  r 0,02; p 0,83 r -0,14; p 0,14

Variación IMC 9–12 meses2 t 0,20; p 0,03  r 0,9; p 0,32 r 0,8; p 0,42

Variación IMC 6-12 meses2 t 0,26; 0,004  r 0,10; p 0,27 r -0,12; p 0,21

IMC: Índice de masa corporal.
BPEG: Bajo peso para la edad gestacional.
DE: Desvío estándar.
r: Coeficiente de correlación de Pearson.
1 Puntaje Z. Referencia OMS 2007.
2 Diferencia en Puntaje Z de IMC (OMS 2007) entre las edades en meses referidas.

Tabla 3. Predicción del índice de masa corporal y tensión arterial al año de edad y variación en el índice de masa corporal, 
según peso al nacer y duración de la lactancia materna mediante regresión lineal múltiple

 IMC 12 meses Variación IMC 6-12 meses Tensión arterial diastólica 12 meses
 Coef. b Error Est. Significación Coef. b Error Est. Significación Coef. b Error Est. Significación

BPEG -0,39 0,71 t -0,56; 0,58 0,08 1,04 t 0,08; p 0,94 3,27 4,88 t 0,67; p 0,50

Duración lactancia  
materna exclusiva (meses) -0,3 0,04 t -0,76; -0,45 -0,07 0,04 t -1,62; p 0,11 -0,07 0,24 t -0,29; p 0,77

Variación IMC 6-12 meses 0,36 0,11 t 3,12; p 0,002 – – – -0,07 0,81 t -0,09; p 0,93

IMC 12 meses – – – – – – 1,76 0,65 t 2,72; p 0,008

Duración LME BPEG -0,02 0,07 t -0,24; p 0,81 -0,15 0,04 t -3,8; p 0,000 -0,26 0,49 t -0,53; p 0,59

Duración LME BPEG  
variación IMC -0,03 0,05 t -0,62; p 0,54 – – – 0,29 0,35 t 0,86; p 0,39

Constante 0,96 0,39 t 2,43; p 0,017 0,54 0,16 t 3,3; p 0,001 45,4 2,8 t 16,4; p 0,000

IMC: Índice de masa corporal.
BPEG: Bajo peso para la edad gestacional.
LME: Lactancia materna exclusiva.
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arterial diastólica al año de edad, el IMC a esa 
misma edad constituyó el único predictor con 
significación estadística (Tabla 3). En cuanto a la 
tensión arterial sistólica, los modelos analizados 
no permitieron identificar predictores con signi-
ficación estadística.

De lo mencionado surge, por tanto, que en 
los casos de bajo peso para la edad gestacional, 
por cada mes de incremento en la duración de la 
lactancia materna, el IMC estandarizado a los 12 
meses de edad se reduce en 0,15 unidades. A su 
vez, ante el incremento en una unidad de puntaje 
estandarizado de IMC al año, la tensión arterial 
diastólica se incrementa en 1,76 mmHg.

DISCUSIÓN
El análisis de los datos obtenidos permitió 

identificar que el IMC a los 12 meses constituyó el 
principal predictor de tensión arterial diastólica a 
esa edad. A su vez, el peso al nacer, la presencia 
de bajo peso para la edad gestacional y, principal-
mente, la variación en el IMC entre los 6 y 12 me-
ses, así como el incremento en más de 0,67 DE en 
el IMC en el segundo semestre de la vida, fueron 
identificados como los principales predictores del  
IMC al año de edad. Finalmente, la duración de 
la lactancia materna, en interacción con la presen-
cia de BPEG, constituyeron factores que permiten 
predecir la variación en el IMC.

Sin embargo, al controlar las variables analiza-
das pudo observarse que la variación positiva en 
el IMC se asocia con mayor IMC al año de edad, 
siendo éste, a su vez, el principal predictor de ten-
sión arterial a esa edad.

Tales resultados permiten visualizar la secuen-
cia de eventos tempranos vinculados al incremen-
to en IMC y TA. Asimismo, la relación inversa 
observada entre duración de lactancia materna e 
incremento en el valor estandarizado de IMC, en 
los casos con bajo peso para la edad gestacional, 
da cuenta de un efecto protector relevante de la 
lactancia materna.

Las implicancias de condiciones tempranas, 
particularmente al momento del nacimiento, han 
sido claramente postuladas y analizadas.14 Sin em-
bargo, los postulados iniciales fueron ampliados 
en términos de los períodos sensibles en los cua-
les diferentes condiciones a edades tempranas se 
vinculan con condiciones adversas en el curso de 
la vida. Los principales resultados, fundamen-
talmente a partir de cohortes en poblaciones en 
desarrollo, muestran que el crecimiento y la talla 
durante los primeros 2-5 años de vida se asocian 
con el peso al nacer, la salud y el crecimiento fe-

tal, así como con condiciones a edades posterio-
res, como el crecimiento lineal, el índice de masa 
corporal, la proporción de masa magra y grasa, la 
tensión arterial o las alteraciones metabólicas.15 La 
identificación de la mayor duración de la lactancia 
materna como factor protector para el crecimien-
to acelerado y su consecuente participación en el 
posterior incremento en la masa corporal y otras 
condiciones adversas ha sido valorada en otros 
trabajos.10 La incorporación temprana de otros 
alimentos o fórmulas infantiles con mayor apor-
te calórico podría participar en este mecanismo, 
así como la diferente carga de solutos de éstos en 
comparación con la leche materna, en cuanto a su 
relación con la tensión arterial. 

Si bien en principio se ha valorado la relación 
entre condiciones tempranas y resultados en la 
edad adulta, diferentes estudios se han focalizado 
en el impacto sobre condiciones intermedias, vin-
culadas a enfermedades crónicas. Así, el efecto del 
IMC o de su variación ha sido vinculado con los 
valores de TA tanto en la adultez,16,17 como a eda-
des más tempranas.18-24 Los trabajos mencionados 
son consistentes en sus resultados, en términos de 
la participación de la variación en el peso así como 
en el efecto del IMC sobre la tensión arterial, algo 
similar a lo observado en este trabajo. En aquellos 
estudios en los que se valoraron modelos de análi-
sis similares a los aplicados en el presente trabajo se 
han observado resultados similares, con incremen-
tos de entre 1 y 1,2 mmHg por cada unidad estan-
darizada de incremento en el peso corporal.18,20,24

Este estudio presenta, como fortaleza, la ob-
tención de datos en forma prospectiva, obtenidos 
mediante técnicas estandarizadas, y con adecua-
da adherencia al seguimiento por parte de los 
pacientes.

Posibles limitaciones del trabajo son las inhe-
rentes a la correspondencia entre algunas de las 
variables consideradas y los conceptos a los cua-
les se refieren. Por ejemplo, el bajo peso para la 
edad gestacional; si bien es de sencilla obtención, 
no refleja acabadamente el crecimiento fetal. Pe-
ro la forma en que fueron operacionalizadas las 
variables es consistente con lo considerado en los 
trabajos antes mencionados.

En virtud de los resultados aquí presentados 
es necesario enfatizar la importancia del segui-
miento del crecimiento durante las etapas tempra-
nas de la vida, así como la promoción de patrones 
adecuados de alimentación. Es igualmente nece-
sario desarrollar estudios que permitan identi-
ficar los mecanismos involucrados en la cadena 
de eventos de este proceso en el curso de la vida.
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Este estudio muestra que condiciones tem-
pranas, como el peso al nacer absoluto y ajustado 
según edad gestacional, así como el crecimiento 
posnatal, pueden ser relevantes en la determina-
ción de la tensión arterial y, por ende, en la valo-
ración de las condiciones de riesgo a futuro. 

CONClUSIÓN
La variación positiva en el IMC se vincula con 

mayor tensión arterial diastólica. El incremento en 
una unidad de puntaje estandarizado de IMC al 
año se asocia con un incremento de 1,76 mmHg en 
la tensión arterial diastólica. La variación positiva 
en el IMC durante el segundo semestre constituye 
el principal predictor de IMC al año de edad. Por 
el contrario, la duración de la lactancia materna 
se asocia con menor incremento en el IMC. Por 
cada mes que se extiende la lactancia materna, el 
IMC disminuye en 0,15 Z a los 12 meses de edad.
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