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Antecedentes
Es importante la valoración adecuada del crecimiento y

nutrición de los recién nacidos pretérmino. Es preciso

para ello disponer de valores de referencia de normalidad,

obtenidos de la población que se va a estudiar.

Objetivos
Estudiar el crecimiento posnatal de nuestros recién na-

cidos pretérmino, y comparar este crecimiento con el cre-

cimiento intrauterino.

Pacientes
Se incluyen 103 recién nacidos pretérmino de 28 a 36 se-

manas de gestación, ingresados en el Hospital Universita-

rio Infantil Virgen de la Arrixaca de Murcia en el período

comprendido entre abril de 1994 y junio de 1995. Se se-

leccionaron niños captados en las primeras 24 h de vida,

sin condiciones prenatales que afectaran al crecimiento.

Se excluyeron aquellos que sufrían enfermedad grave. Se

realizó el estudio desde el nacimiento hasta las semanas

48 a 52 de edad posconcepcional. Se utilizó el modelo de

regresión en dos etapas como método estadístico para el

cálculo de las gráficas de percentiles.

Resultados
Se construyeron gráficas de crecimiento de percentiles

para los siguientes parámetros: peso, longitud, perímetro

de brazo, perímetro cefálico, pliegue subescapular y plie-

gue tricipital. El crecimiento posnatal de los recién naci-

dos pretérmino en peso y longitud es uniforme, progresi-

vo, prácticamente lineal, y no muestra el aplanamiento

característico del crecimiento intrauterino. Otros segmen-

tos corporales como perímetro cefálico, perímetro de bra-

zo, experimentan una cierta disminución de la velocidad

de crecimiento a las 42 o 43 semanas de edad posconcep-

cional, los pliegues muestran moderada dispersión de va-

lores al avanzar el período de estudio.

Conclusiones
Las gráficas de crecimiento intrauterino no son adecua-

das para valorar el crecimiento posnatal del recién nacido

pretérmino.

Palabras clave:
Recién nacido pretérmino. Crecimiento posnatal. Creci-

miento intrauterino.

LONGITUDINAL STUDY OF THE GROWTH 
OF PRETERM NEWBORN INFANTS

Background
The growth and nutrition of premature infants should

be accurately assessed. To do this, reference values of nor-

mality, obtained from population to be studied, are re-

quired.

Objectives
To study the postnatal growth of premature infants in

our environment and to compare their growth with in-

trauterine growth (Lubchenco et al).

Patients
A total of 103 premature infants born at 28-36 weeks of

gestation in the Virgen de la Arrixaca University Chil-

dren’s Hospital in Murcia (Spain) from April 1994 to June

1995 were studied. Children who received medical care

during the first 24 hours of life and who had no prenatal

condition that could affect their growth were selected.

Those who suffered from serious disease were excluded.

The study was carried out from birth to a postconception-

al age of 48-52 weeks. The 2-step regression model was

used to calculate the percentile graphs.
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Results
Percentile growth graphs were drawn up for the follow-

ing variables: weight, length, arm circumference, head cir-

cumference, subscapular fold, and tricipital fold. In pre-

mature infants, postnatal growth in weight and length was

uniform, progressive, and practically linear and did not

show the flattening that is characteristic of intrauterine

growth. Other corporal segments such as the head and

arm circumference showed a certain slowing down at a

postconceptional age of 42 or 43 weeks, and the folds

showed a moderate dispersion of values as the study pro-

gressed.

Conclusions
Intrauterine growth charts do not accurately assess

postnatal growth in premature infants.

Key words:
Premature infant. Postnatal growth. Intrauterine

growth.

INTRODUCCIÓN
La valoración del crecimiento y el estado de nutrición

de los recién nacidos es importante, por la gran repercu-

sión que ambos tienen sobre su estado de salud y su de-

sarrollo global. Esto adquiere una especial dimensión en

los recién nacidos pretérminos por sus requerimientos

nutricionales especiales y el mayor riesgo por sus capaci-

dades disminuidas de digestión y absorción.

La mayor supervivencia de los recién nacidos pretér-

minos, sobre todo de los de muy bajo peso, gracias a la

mejora de sus cuidados, enfatiza aún más la necesidad de

conocer de forma adecuada su estado nutritivo.

Como en cualquier otro momento del desarrollo, para

valorar correctamente el crecimiento y la nutrición de los

recién nacidos, es preciso disponer de valores de refe-

rencia de normalidad, obtenidos de esa misma población.

El crecimiento posnatal de los recién nacidos pretérmi-

no es diferente del crecimiento fetal, así como del obser-

vado en los recién nacidos a término. Es preciso estable-

cer el patrón de crecimiento normal de estos recién

nacidos, en una población dada, mediante el estudio del

mismo en esta población.

Los trabajos de Lubchenco et al1,2 publicados en 1963 y

1966, marcan el inicio de la antropometría perinatal mo-

derna; aportan datos sobre peso, longitud, perímetro ce-

fálico e índice ponderal. Más tarde, otros autores como

Keen y Pearse3, Gairdner y Pearson4, Usher y McLean5 o

Alonso Ortiz et al6 y más recientemente Delgado Beltrán et

al7 en nuestro país, elaboran así mismo curvas de creci-

miento intrauterino, todas ellas son curvas de crecimiento

transversales, elaboradas a partir de las medidas obteni-

das de recién nacidos de diferentes edades gestacionales.

Por todo ello, hasta ahora con frecuencia se ha valora-

do el crecimiento de los recién nacidos pretérmino con

relación al observado en el feto intraútero estudiado de

forma transversal, y perteneciente a otras poblaciones.

En los últimos años se han llevado a cabo algunos es-

tudios longitudinales de crecimiento posnatal, si bien la

mayoría fuera de España.

El primer trabajo de este tipo fue publicado en 1948

por Dancis et al8, en Nueva York. Sus gráficas son usa-

das todavía en la actualidad en muchos servicios de neo-

natología. Se han llevado a cabo otros estudios de creci-

miento posnatal en recién nacidos pretérmino9-15.

Los objetivos de nuestro trabajo son:

1. Estudiar el crecimiento posnatal inmediato (desde el

nacimiento hasta las 52 semanas de edad posconcepcio-

nal) de nuestros recién nacidos pretérminos, en sus as-

pectos fundamentales: peso, longitud y perímetro cefá-

lico.

2. Conocer el comportamiento de otros valores soma-

tométricos que completan nuestra información sobre el

estado nutritivo (espesor de pliegues cutáneos y períme-

tro de brazo).

3. Comparar el crecimiento posnatal inmediato de

nuestros recién nacidos pretérmino con el crecimiento in-

trauterino.

SUJETOS Y MÉTODO

Diseño
Se lleva a cabo un estudio prospectivo observacional

longitudinal.

Población de estudio
Se han seleccionado recién nacidos pretérminos, pro-

cedentes de gestaciones simples o múltiples. El perío-

do de estudio se extendió desde abril de 1994 hasta ju-

nio de 1995. Se han incluido aquellos recién nacidos

pretérminos nacidos en nuestro hospital o remitidos des-

de otros centros que ingresaron en nuestra unidad y reu-

nieron los siguientes criterios:

1. Poder ser captados para el estudio en las primeras

24 h de vida.

2. No padecer condiciones prenatales conocidas que

afecten al crecimiento normal: malformaciones congénitas

mayores, cromosomopatías e infecciones intrauterinas.

Se han excluido:

1. Los afectados por enfermedad grave, durante el pe-

ríodo de estudio (enfermedad respiratoria grave con tra-

tamiento mediante ventilación mecánica prolongada

[ > 7 días], cardiopatías intensas, enfermedad digestiva

grave o cirugía digestiva o general), de forma que su si-

tuación clínica inestable desaconsejaba la manipulación

que exigía una somatometría exhaustiva y, de otro lado,

la gravedad de la enfermedad podría producir una mer-

ma en su crecimiento.
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2. Aquellos que no siguieron las revisiones de segui-

miento.

Se estudiaron 103 recién nacidos pretérminos proce-

dentes de gestaciones sencillas o múltiples.

La captación de los recién nacidos para el estudio se

hizo en las primeras 24 h de vida. Se recogieron los da-

tos de la historia clínica obstétrica, completándolos cuan-

do fue preciso mediante interrogatorio directo a la fa-

milia.

La alimentación se inició en las primeras horas de vida,

con fórmula para pretérminos, en concentraciones varia-

bles (densidad calórica de 80 kcal/100 ml), aumentando

de forma gradual hasta alcanzar las 90-100 kcal/kg/día a

la semana y 120 kcal/kg/día a los 10-12 días de vida. En

los menores de 1.500 g al nacer se administró glucosa in-

travenosa, que se completó con alimentación enteral en

las primeras 24 a 48 h, según los casos.

En el momento de la captación se realizó exploración

clínica para evaluar la madurez gestacional y se inició el

estudio somatométrico. Posteriormente, se llevaron a

cabo mediciones cada semana, mientras los recién naci-

dos permanecieron ingresados en nuestra unidad. Tras el

alta, se procedió a la revisión clínica cada 4 semanas, has-

ta las 48 a 52 semanas de edad posconcepcional.

Edad gestacional
La edad gestacional se determinó a partir de la fecha de

última regla. Se valoraron los datos ecográficos cuando se

dispuso de ellos. En todos los casos se llevó a cabo una

estimación clínica de la edad gestacional por el test de

Ballard16.

Peso en relación edad gestacional
Se consideraron adecuados a la edad gestacional aque-

llos cuyo peso al nacimiento estaba comprendido entre

los percentiles 10 y 90 de las curvas de crecimiento intra-

uterino de Lubchenco.

Somatometría
Se realizan las siguientes mediciones: peso, longitud,

perímetro del brazo, perímetro cefálico, pliegue subesca-

pular, pliegue tricipital.

Peso
Se ha utilizado una balanza específica para incubadora

(marca Dräguer Säuglingswaage) con una sensibilidad

de 5 g, y una balanza electrónica (marca Terraillon) con

una sensibilidad de 10 g. Se mide con el niño desnudo.

Longitud
Se utiliza el neonatómetro (Holtain, lectura directa

188-750 mm). La longitud es la distancia desde el vértex

al plano plantar; se toma en posición horizontal. Se colo-

ca al niño sobre el neonatómetro, una persona sujeta la

cabeza contra la plancha fija, de forma que la línea teóri-

ca que uniría el borde superior del conducto auditivo ex-

terno con el punto más bajo de la órbita, se encuentre

en posición vertical. La otra persona apoyará con una

mano firmemente la planta del pie contra la plancha mó-

vil, y con la otra presionará las rodillas para conseguir la

extensión completa.

Perímetro del brazo
Se mide con una cinta métrica. Es el perímetro máxi-

mo del brazo, según un plano horizontal, que pase por el

centro de la distancia entre el acromion y el olécranon.

En recién nacidos debe tomarse la medida con el brazo

flexionado, pues no puede realizarse con él en contrac-

ción.

Perímetro cefálico
Es la circunferencia máxima de la cabeza, que pasa

por la glabela y por el opistocráneo. Se sujeta un extre-

mo de la cinta métrica en la glabela, se pasa por el opis-

tocráneo y se vuelve a la glabela. Debe procurarse que el

cabello interfiera lo menos posible esta medida.

Pliegues cutáneos
Se usa el calibrador de pliegues cutáneos (Holtain).

El espesor del pliegue cutáneo es una forma de valorar

la medida de la grasa subcutánea. Para la realización de

estas medidas se coge con una mano el calibrador y con

la otra mano, entre los dedos índice y pulgar, se toma un

pellizco en el lugar en el que se desea tomar la medida,

el pellizco tiene que contener sólo tejido subcutáneo,

procurando no coger masa muscular, y debe mantenerse

durante toda la medición. Se aplica el calibrador al pe-

llizco y se observa la aguja marcadora, que experimenta-

rá unas determinadas variaciones antes de estabilizarse. El

momento de efectuar la lectura ha sido objeto de discu-

sión, según los diferentes autores: en el momento en que

ceden los movimientos rápidos de la aguja; en el mo-

mento de soltar el calibrador; a los 2 s de soltar el cali-

brador, y cuando la aguja se estabiliza.

En nuestro estudio se ha realizado la lectura cuando ce-

den los movimientos rápidos de la aguja.

Pliegue subescapular
Se toma en la región subescapular, inmediatamente por

debajo del omóplato. El pellizco se tomará en dirección

oblicua (hasta 45°) en relación con la columna vertebral.

Pliegue tricipital
Se toma en la región tricipital, aproximadamente en el

punto medio entre el acromion y el olécranon.

Método estadístico
Puesto que los niños no tienen la misma edad gesta-

cional, ni el mismo número de observaciones durante su
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seguimiento, ni éstas se han realizado en las mismas eda-

des posconcepcionales, se utiliza el modelo de regresión

de dos etapas propuesto por Milani et al17 que, de mane-

ra resumida, consiste en lo siguiente.

En la primera etapa, cada perfil de crecimiento indivi-

dual de cada niño se ajustó a una función lineal múltiple

de la edad y de una función de la edad f(t), del tipo de

la familia de funciones de Wingerd18:

yi(t) = a0i + a1i · t + a2i · f(t) + ei (1)

siendo a0i, a1i y a2i los coeficientes de la función de creci-

miento para ese niño y ei, el error aleatorio intrasujeto.

Se selecciona, para cada medida somatométrica, aque-

lla función f(t) para la cual, tras obtener el modelo de re-

gresión final en la segunda etapa, la expresión1 propor-

ciona un mejor ajuste, definido por un menor error

cuadrático medio residual y por una menor desviación de

los residuos estandarizados medios del valor 0. Tras pro-

bar para cada parámetro somatométrico con distinto tipo

de funciones para f(t), como t2, t3, log(t), √
_
t, 3√

_
t, 1/t, 1/t2,

1/t3, 1/√
_
t y 1/3√

_
t, se obtienen los modelos siguientes a

ajustar para los parámetros somatométricos que se in-

dican:

1. Peso y pliegue tricipital:

yi(t) = a0i + a1i ⋅ t + a2i ⋅ (1/√
_
t) + ei.

2. Longitud y pliegue subescapular:

yi(t) = a0i + a1i ⋅ t + a2i ⋅ log(t) + ei.

3. Perímetro cefálico y perímetro braquial:

yi(t) = a0i + a1i ⋅ t + a2i · t + ei.

Posteriormente, bajo las suposiciones habituales sobre

la distribución del error aleatorio ei, las estimaciones ob-

tenidas de los coeficientes a0, a1 y a2 para el i-ésimo niño,

forman un vector tridimensional ai que tiene distribución

normal multivariante de media ai y matriz de covarian-

zas (QiQi9)
–1 ⋅ s2 donde s2 es la varianza intraindividual

y Qi es la matriz del modelo intraindividual que especifi-

ca la función de crecimiento seleccionada en (1) que tie-

ne 3 filas y tantas columnas como observaciones realiza-

das en el seguimiento de ese niño.

En la segunda etapa del proceso, cada vector ai de

3 coeficientes medios intraindividuo puede considerarse

como parte de una variable aleatoria tridimensional que

tiene una distribución normal multivariante de vector me-

dia b, que representa la curva media de crecimiento en la

población de referencia, y matriz de covarianzas Sa que

indica la variabilidad entre los ritmos de crecimiento de

los individuos de dicha población. Por lo tanto, la matriz

de covarianzas de la estimación de ai respecto a b es:

V(ai) = Sa + (QiQi9)
–1 ⋅ s2 (2)

Utilizando el método iterativo de maximización espera-

da (EM) sugerido por Berkey y Laird19 y adaptado a la

obtención de estándares de crecimiento por Milani y Bos-

si, basado en el método de mínimos cuadrados generali-

zados ponderados, se obtienen las estimaciones de b, Sa

y de V(b), matriz de covarianzas de b.

Para el cálculo de los percentiles en cada edad t se usa

la varianza de la medida esperada y(t) en la edad t, obte-

nida con la expresión:

V[y(t)] = q9 [Sa + V(b)] q + s2

donde q9 es el vector [1 t f(t)].

Cada percentil en la edad t se calcula, pues, con la ex-

presión:

y(t) + za ⋅ V[y(t)]
1/2

donde za es el valor de la distribución normal estándar

asociado con el porcentaje que define el percentil referido.

Una vez calculados los valores de un determinado per-

centil a distintas edades, la curva de este percentil se

construyó uniendo esos valores y realizando un suaviza-

do (smoothing) gráfico con SPSS para Windows.

Los cálculos, tanto de la primera como de la segunda

etapa, se realizaron con un algoritmo diseñado ad hoc

por Bossi y Milani20 y readaptado al lenguaje SAS.

RESULTADOS
La edad gestacional media de nuestra muestra fue de

33 semanas, con un rango de 28 a 36 semanas. La distri-

bución según la edad gestacional al nacimiento se expo-

ne en la figura 1.
Figura 1. Distribución de los recién nacidos por edad ges-

tacional.
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El peso medio al nacimiento de nuestros recién nacidos

fue de 1.804,8 g con un rango desde 800 a 3.190 g y una

desviación estándar de 422,29 g.

Si se valora el peso con relación a la edad gestacional

hay 8 casos pequeños para la edad gestacional, que re-

presenta el 7,9% del total, y 93 casos adecuados para la

edad gestacional, el 92,1%.

En la distribución por sexos se encontraron 42 niños

(40,7%) y 61 mujeres (59,2%).

Los recién nacidos procedentes de gestaciones sencillas

fueron 67 (66,3%) y 20 de gestaciones gemelares (19,8%).

De gestaciones con un número de fetos superior a dos

procedían 14 recién nacidos (13,9%).

Gráficas de percentiles
Las gráficas de percentiles obtenidas correspondientes

a peso, longitud, perímetro de brazo, perímetro cefálico,

pliegue subescapular y pliegue tricipital se observan en la

fig. 2-8.

La edad gestacional de la población comprende desde

las semanas 28 a 36; las gráficas, sin embargo, se inician

en la semana 31 (32 para pliegue subescapular). Esto se

debe a que el pequeño número de niños de 28 a 31 se-

manas de edad gestacional no permite elaborar gráficas

en esas semanas de gestación; sin embargo, los datos del

crecimiento de estos niños nos son útiles para elaborar

las gráficas de las semanas posteriores.
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DISCUSIÓN
La población estudiada está constituida por recién na-

cidos pretérmino con una edad gestacional igual o supe-

rior a las 28 semanas. Se seleccionaron estos niños debi-

do a la dificultad de llevar a cabo mediciones exhaustivas

en recién nacidos extremadamente inmaduros, con fre-

cuencia gravemente enfermos. Se estableció que el ta-

maño de la muestra debe ser de 100 casos como míni-

mo, para obtener una seguridad de al menos el 95% de

que los percentiles 3 y 97 estuvieran dentro del campo

de variación de la variable21.

Se ha escogido el método de estudio longitudinal, por

ser éste el único que permite evaluar la evolución del cre-

cimiento posnatal de un niño.

Las curvas de crecimiento expresan gráficamente su

comportamiento con períodos de mayor o menor veloci-

dad. Representan la evolución temporal de las medidas

somatométricas. Nuestro trabajo pone de manifiesto que

el crecimiento posnatal de los recién nacidos pretérmino

es diferente del crecimiento fetal, no presenta el enlente-

cimiento que se observa en el feto intraútero cuando se

acerca el término de la gestación.

Al valorar de forma global los distintos aspectos soma-

tométricos considerados en el estudio se aprecia un cre-

cimiento rápido en relación con edades posteriores de

nuestros recién nacidos pretérmino que se mantiene du-

rante todo el período, desde el nacimiento hasta la edad

posconcepcional de 52 semanas.
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En peso y longitud se aprecia un crecimiento rápido

que se mantiene cuando se alcanzan las 40 semanas de

edad posconcepcional. El peso al final del estudio mues-

tra cierto grado de dispersión de las medidas que puede

deberse a la mayor variabilidad de la composición cor-

poral.

En la mayoría de las medidas a partir aproximadamen-

te de la edad teórica del término se produce un discreto

enlentecimiento del ritmo de crecimiento.

En la medición de los pliegues se encuentra una gran

dispersión de valores a medida que avanza el período

de estudio, que puede atribuirse, como se ha comentado

en el caso del peso, a la existencia de diferencias nota-

bles en la composición corporal de los individuos (varia-

bilidad del contenido de tejido adiposo), aún con un cre-

cimiento global similar. La dificultad técnica puede in-

fluir en alguna medida. No se han encontrado en la bi-

bliografía trabajos que recojan estas mediciones con los

que poder contrastar nuestros datos.

Las características de nuestra población, recién nacidos

de edad gestacional igual o superior a 28 semanas, de

más de 1.000 g de peso y sin enfermedad que afecte fun-

damentalmente al crecimiento, deben tenerse en cuenta

para comparar con otros estudios de crecimiento de re-

cién nacidos pretérmino con distintos criterios de selec-

ción.

Al comparar nuestros resultados con el trabajo de Lub-

chenco et al1 (fig. 8) se observa que los niños recogidos

P
e
rí

m
e
tr

o
 c

e
fá

lic
o

 (
c
m

)

45

40

35

30

25

20

Edad posconcepcional (semanas)

31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 5251

P97 P90 P75 P50

P25 P10 P3
Figura 4. Gráfica de percenti-
les de perímetro cefálico.



Rodríguez García J, et al. Crecimiento de prematuros

248 An Pediatr 2003;58(3):241-51

en su estudio tienen mayor peso, longitud y perímetro ce-

fálico que los nuestros hasta las semanas 38 a 40, a partir

de este momento nuestros niños los igualan y superan.

Podríamos concluir que se trata de niños mayores al

inicio del estudio, que de manera progresiva crecen de

forma más lenta que en nuestro trabajo. Pueden conside-

rarse varias razones que de alguna forma expliquen es-

tos hechos:

1. Por una parte, Lubchenco et al1 valoran el crecimien-

to fetal mediante un estudio transversal, en niños prema-

turos de distintas edades gestacionales, medidos una sola

vez en el momento del nacimiento. La valoración de la

edad gestacional se realiza exclusivamente por la fecha

de la última regla (su trabajo es previo al de Dubowitz et

al22 sobre valoración clínica de la edad gestacional).

2. El crecimiento de los niños intraútero es diferente

del crecimiento en el medio extrauterino; en el creci-

miento intraútero se observa un aplanamiento, cuando se

acerca el término en cuyo origen se invocan factores res-

trictivos del crecimiento derivados del compromiso de es-

pacio en la cavidad uterina con posible participación de

la placenta materna10.

3. Por último, según apuntan algunos trabajos23, los ni-

ños nacidos prematuramente es posible que sufran un

deterioro de su crecimiento intrauterino respecto a los na-

cidos a término. En los niños pretérmino (con cierto gra-

do de retraso de crecimiento intrauterino) se podría es-

Edad posconcepcional (semanas)

P
e
rí

m
e
tr

o
 d

e
 b

ra
z
o

 (
c
m

)

31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 5251

20

15

10

5

0

P97 P90 P75 P50

P25 P10 P3
Figura 5. Gráfica de percenti-
les de perímetro de brazo.



An Pediatr 2003;58(3):241-51 249

Rodríguez García J, et al. Crecimiento de prematuros

perar un crecimiento recuperador o cacht-up. Este creci-

miento recuperador también se ha descrito en niños pe-

queños nacidos a término24.

Los niños pretérminos muestran una pérdida temprana

de peso por reducción del agua corporal total25, pérdida

mayor por la delgadez de la piel26 de los prematuros, y

por la dificultad en establecer la alimentación.

Davies27 estudia el crecimiento posnatal de niños pre-

término de Cardiff, y considera que el fenómeno de la ga-

nancia media de peso superior de los niños pretérminos

sobre los de Lubchenco se debe al crecimiento rápido

de los pretérmino en una época de enlentecimiento del

crecimiento intrauterino más que al crecimiento de recu-

peración; nuestro trabajo, como el de Altigani et al10 re-

vela que este crecimiento rápido de los niños pretérmino

se mantiene después que la época de aumento lento de

peso (intrauterino) haya pasado y que el progresivo au-

mento de peso se reanude, confirmando la existencia de

un verdadero crecimiento recuperador.
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Figura 8A-C. Curvas de crecimiento de peso, longitud y perímetro cefálico comparadas con las de Lubchenco.
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