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Resumen: La recuperación del crecimiento o catch- up de niños 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 Ramón Sardá.  Resultados: Los 70 pacientes que 

cumplieron los criterios de inclusión se agruparon  según edad gestacional: 25-28,  29-

31; y de 32 semanas o más, y se evaluó su crecimiento. Los nacidos de 29 a 31 semanas 

tuvieron mejor crecimiento en peso  y talla hasta los 3 años. A los 16 años 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 

1 y 2 años. Los de peso adecuado al nacer tuvieron mejor peso a las 40 semanas y 

comenzaron  a recuperar peso hacia el año de edad corregida. Ambos grupos mostraron 

baja talla a las 40 semanas. Las mujeres realizaron catch- up al año de edad, sin 

diferencias con los varones a los 16 años (p =0,2).  Al comparar peso y talla  a los 16  

años con percentil 50 de estándares  de la OMS,  la diferencia  fue significativa tanto en 

peso (0.04) como en talla (0.01), tanto en mujeres como en varones.  El  índice de masa 
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corporal a los 16 años, según peso de nacimiento, edad gestacional y sexo, no presentó 

diferencias. Los  nacidos a edades gestacionales  extremas (25-28 semanas)  o con 

bajo peso, comparados  con los de peso adecuado, presentaron peor recuperación de 

peso y talla a los 3 años, y  crecimiento similar a los 16 años. Conclusión: Es necesaria 

más investigación 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 Ramón Sardá, 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 ≥32 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. Mónica Brundi, médica neonatóloga, coordinadora del Programa 

de Seguimiento y Jefa del Consultorio Externo de Pediatría de 2016 hasta 2021 en que 

dejó  este mundo. Incansable defensora de los prematuros y sus familias, su inmenso 

legado nos acompañará, con su fresca y permanente sonrisa, en el trabajo diario en la 

Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales y en el consultorio.  

 

INTRODUCCIÓN 

En las últimas  décadas aumentaron las tasas de supervivencia de nacidos prematuros 

de muy bajo peso al nacer (RNMBPN), quienes están en riesgo de padecimientos 

crónicos como alteraciones de su crecimiento y desarrollo. Su incorporación a programas 

de seguimiento desde el egreso hospitalario y hasta la adolescencia permite detectar 

problemas de crecimiento. 
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Es difícil lograr un crecimiento ideal para un RNMBPN, el cual es un proceso 

ininterrumpido y complejo, resultado de la interacción de factores genéticos, nutritivos, 

hormonales y ambientales, más alteraciones por morbilidades fetales y neonatales. 

Muchos de ellos, a las 40 semanas (s) presentan desnutrición, especialmente si nacieron 

con bajo peso al nacer (BPN). 

El crecimiento de los prematuros (PT) en los primeros años presenta  un patrón de 

recuperación del  crecimiento postnatal óptimo o catch- up que se asocia con mejor 

estado de salud, mejor desarrollo neurológico y menor riesgo de enfermedades crónicas  

no trasmisibles. Quienes los  atienden posalta deben controlar el crecimiento (peso: P, 

talla: T y circunferencia cefálica: CC), la relación P/T y el Índice de masa corporal (IMC). 

Los niños con ganancia de P insuficiente en los primeros años presentan peor desarrollo 

cognitivo; los que ganan P excesivo tienen más riesgo de obesidad, enfermedad 

cardiovascular, hipertensión (HTA)  y diabetes (DBT) durante el curso de la vida. Una 

nutrición 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 gestación (BPEG) alcanzan el percentil 

inferior de la normalidad de P y T más tarde que los de peso adecuado  para EG (PAEG),  

y se equiparan a los 2 años, con discreta mejor evolución 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 años , según las cohortes estudiadas,  

en que mejoran sus puntuaciones  Z de P, T y CC (4,5). 

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

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

década de vida (6). 

Los que nacieron con menos de 1.000 g presentan crecimiento más apartado del patrón 

normal, muchos están por debajo del 10° percentil a los 3 años (7).  Por su parte, los 

niños 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 niños prematuros de PAEG. 

El propósito de este estudio es conocer si el crecimiento de una cohorte de adolescentes 

nacidos con PN < de 1500 g en una única institución 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 y 

confrontarlos  con sus evaluaciones antropométricas  a las 40 s post- concepcionales, 

al año, 2 y 3 años de vida. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

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

y en la adolescencia. 

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

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

MÉTODOS DISEÑO 

Estudio de cohorte, analítico, retrospectivo con registro de datos prospectivo. 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Población: Adolescentes de MBPN entre 13 y 18 años de edad nacidos en una única 

institución pública en el período 1993-1998, que concurrieron al Programa de 



 

 

 

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón Sardá 2022;7(2):e1-20 

  

 

Seguimiento de Alto Riesgo del HMIRS, aceptaron participar del estudio y firmaron el 

consentimiento informado o sus padres en caso de ser menores de edad. 

Criterios de inclusión: adolescentes de 13 a 18 años, nacidos en HMIRS entre 1993 

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

Criterios de exclusión: pacientes con malformaciones congénitas mayores, secuelas 

neurológicas severas y antecedente de  infecciones intrauterinas confirmadas (IIU). 

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

citaciones. 

Cuidados Éticos: consentimiento informado  de cada joven, escrito y firmado por él y 

sus padres para su inclusión en el estudio. Se contó con la aprobación del Comité de 

Docencia e Investigación del HMIRS. 

Métodos estadísticos utilizados y programas de computación empleados: Los datos 

fueron procesados con el programa “Statistix 7”. Se empleó el Test de Student para las 

variables con distribución normal, de no cumplir con ese criterio  se utilizó el test no 

paramétrico: Mann-Whitney, y para 3 variables se utilizó el test no paramétrico Kruskal 

Wallis  Para variables categóricas se utilizó el   2 test. Fue considerada como 

estadísticamente significativa una p<0,05. 

Variables: Para valorar el  crecimiento, los datos a las 40 s, 1, 2 y  3 años se tomaron de 

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

- Antropometría: P (expresado en gramos: g), T y PC (en centímetros: cm)  según 

estándares de OMS. 



 

 

 

Rev. Hosp. Mat. Inf. Ramón Sardá 2022;7(2):e1-20 

  

 

- IMC: se empleó la fórmula P/ T².  Se clasificó como normopeso a los jóvenes con 

IMC entre Pc5-85, sobrepeso a los pacientes con IMC ≥ 85 y obesos a los 

pacientes con percentil ≥ 95 (OMS). 

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

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

- Edad corregida (E.Co.): edad que el niño  tendría si hubiese nacido en la fecha 

de parto estimada, utilizada al año y 2 años; a los 3 años se emplea edad 

cronológica (E.Cr.). 

- Restricción del crecimiento intrauterino (RCIU): aquel feto que al nacer presenta 

un P/ EG por debajo del 10º percentil de los estándares de crecimiento. 

- Restricción del crecimiento extrauterino (RCEU): P y T debajo del 10º percentil en 

curvas de crecimiento a las 40 s  postconcepcionales, y/o caída de DS o 

puntuación  Z  a las 40 s de edad postconcepcional. 

- Catch- up: aumento de más de 1 DS de P o T luego de un período de restricción 

de crecimiento. 

- Puntuación Z o estándar: número de desviaciones estándar por encima o por 

debajo de la media de población; se empleó la fórmula: P el paciente– P medio 

para la misma edad según curvas de referencia/ desviación estándar del patrón 

de referencia para la misma EG. 

RESULTADOS 

De los 139  pacientes que continuaron  en el  programa de seguimiento, se excluyeron  

8  jóvenes por presentar  antecedente de IIU, 8 por síndromes genéticos  y 16 por 

exhibir secuelas graves. No aceptaron participar 12 adolescentes y 25 no 

concurrieron a las citaciones. 

Los datos generales de la población 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 población se dividió según  EG al nacer en tres grupos: grupo 1: 25-28 s, grupo 2: 

29-31s; grupo 3 mayor o igual a 32 s. 

Los  niños del grupo 2 (29-31s) presentaron un Z score menor e en P y T hasta los 3 

años que el grupo 1 (25-28 s) y grupo 3 (≥ 32 s) (Tabla1. Gráfico 1). 

 A la edad promedio de 16 años el grupo 2 continúa 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 (Tabla1. Gráfico 1)  
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Los jóvenes con RCIU a las 40s tienen RCEU, y comienzan su  catch- up de P  entre 1-  2 

años;  con PAEG presentan mejor P a las 40s, comienzan a recuperar P hacia el año de 

E.Co. Respecto a la T, ambos grupos presentan baja T a las 40s, con mayor restricción en 

el grupo con RCIU, que recupera a los 2 años de E.Co. El grupo de PAEG  lo hace al año 

de edad. A los 3 años, los niños con RCIU  no logran equipararse a los nacidos con PAEG 

ni en P ni en 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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según estándares de la OMS (Tabla 2.Gráfico 2) (p =0.4). 

 

 

Análisis del crecimiento en P según sexo: las mujeres  realizan catch- up al año de edad, 

y los varones presentan un incremento de P más gradual hasta los 3 años, sin diferencias 

a los 16 años en el Z score  según sexo (p = 0.2). Respecto al Z score de T, mujeres y 
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varones se comportan en forma similar (Tabla 3. Gráfico 3) (p=0.2). Si se compara P y T 

a la edad promedio de 16 años con percentil 50 de los estándares 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 más 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.Gráfico 4). 
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Sin diferencias en las medias de IMC a los 16 años según PN, EG al nacer y sexo (Tabla 
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5). 

 

IMC: Del total de 70 adolescentes, 48 (68%) adolescentes el IMC están dentro de límites 

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). 

 

DISCUSIÓN 

En el HMIRS desde 1986 se lleva adelante el Programa de Seguimiento de  niños con 

PN inferior a 1500 g (8), criterio luego ampliado a todos los nacidos con EG de 32 s o 

menos, independientemente del PN. Usar EG, en lugar de PN (9)  evita el sesgo 

producido al analizar niños con restricción del crecimiento junto con los niños de  PAEG 

(10). 

Es difícil 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, T y CC de nacidos prematuros fueron 

descritos en estudios transversales y longitudinales, que se extienden hasta la adultez ( 

5, 6). El crecimiento en una población de niños de MBPN sin curso neonatal complicado 

en la era pre-surfactante era: el 46% crecía por debajo del 3° percentil a las 40 s, y el 

17% seguía en el mismo percentil; a los 3 años el grupo de niños con PAEG presentaban 

un Z score de -0,46 para P y -0,31 para T, no así 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)  incluyó 
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a todos los RN en el Reino Unido e Irlanda  nacidos antes de las 26 s de EG a los 6 años, 

comparó su crecimiento con sus pares, informó  que los pretérminos extremos (EBPEG)  

eran más bajos que los controles, en  P y T a los 30 meses de E.Co y presentaron, IMC, 

CC y perímetro braquial  por debajo de la media, y peor patrón de crecimiento  quienes  

presentaron problemas de alimentación y/o necesitaron oxígeno suplementario durante 

más tiempo (11). En España  se analizó la evolución del crecimiento somático posnatal 

hasta los 2 años de E.Co. de un grupo de RNMBP, entre 1994- 1999, a los 2 años  

igualaron la puntuación Z de P y T con nacidos con PNAEG, con notable retraso de 

crecimiento posnatal más 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 según los grupos estudiados: entre los 8- 14 años, en que mejoran sus 

puntuaciones Z de P, T y CC (9,13). Adultos que nacieron con EBPN tienen un catch up 

de P en la infancia y la adolescencia, pero las desventajas de T persisten en comparación 

con los RNT (14).                                                                                        Otro estudio 

refiere que los niños con  BPEG alcanzan el percentil inferior de la normalidad de P y T 

más tarde que los de PAEG, se equiparan a los 2 años y hay una discreta mejor evolución 

de la T que del P (15). 

Los resultados obtenidos en el presente estudio del HMIRS sobre el crecimiento de niños 

MBPN son consistentes con artículos previos que examinaron el crecimiento en cohortes 

seleccionadas según EG como criterio de inclusión primaria: los nacidos con 29-31 s de 

EG mostraron mejor crecimiento en P y T a los 3 años y mejor P a los 16 años 

comparados con los nacidos a menores EG o mayores de 32 s con PN menor a 1500 g. 

Los criterios de inclusión vigentes al iniciar la investigación, excluyeron niños de 32 s con 

PAEG.  
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Al dividirlos en PAEG  y RCIU, se observó que los niños con RCIU realizaron catch- up 

en P y T  a los 2 años, y los de PAEG lo lograron al  año de E.Co. A los 3 años, los niños 

con RCIU no lograron equipararse en P y T a los nacidos PAEG, y sin diferencias a los 

16 años entre los jóvenes con RCIU o PAEG.  Al analizar el crecimiento  en P según 

sexo, se observó que las mujeres realizaron catch- up al año de edad, y los varones 

presentaron un incremento de P más gradual hasta los 3 años.                                                                                                                                     

A los 16 años,  el crecimiento en P y 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 advirtió 

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 niñas que en niños: las mujeres prematuras de 20 años no difieren en P y T de 

los controles a término, los varones son más bajos y más delgados, y el origen de estas 

diferencias sería multifactorial (6). 

Al analizar el IMC, 48 (68 %) de los adolescentes están dentro de límites normales, 15 

(21 %) presentan BP y  7 (11 %)  sobrepeso/ obesidad; 2 mujeres presentaban IMC > 30 

según clasificación IMC. En este trabajo preocupa tanto los adolescentes  que 

presentaron bajo peso como el porcentaje de jóvenes con sobrepeso y/u obesidad. Se 

han descripto 2 patrones básicos de recuperación: catch-up insuficiente (relacionado con 

problemas neurológicos) y catch- up excesivo (con complicaciones metabólicas: DBT, 

síndrome metabólico) y cardio- vasculares (HTA, arterioesclerosis) en la adultez (17). 

En nuestro medio es  alarmante la desnutrición  por los problemas neurológicos,  de 

aprendizaje, etc. que pueden presentar (18), y el sobrepeso/ obesidad  por  diabetes, 

síndrome metabólico, hipertensión,  que pueden llegar a aparecer (19). 
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En los países en vías de desarrollo la desnutrición es la mayor fuente de enfermedades 

y muerte prematura. La obesidad es considerada una epidemia en preescolares, con 

tendencia ascendente, más evidente desde 1990, asociada con morbilidad en el adulto 

En el momento del nacimiento de estos chicos, la  alimentación parenteral no formaba 

parte de la estrategia nutricional del servicio del HMIRS. 

Debilidad: Estudio meramente observacional, muestra pequeña y sin grupo control. 

Fortaleza: Muestra el crecimiento de adolescentes nacidos con PN menor de 1500 g, 

controlados en la misma institución pública y permite la prevención de problemas más 

tardíos. En el futuro se podría comparar este  grupo de adolescentes nacidos 

prematuros en la era pre alimentación parenteral  con  aquellos que han sido 

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

CONCLUSIÓN 

Nuestro trabajo coincide con las publicaciones (7, 8) en cuanto a que los niños nacidos 

a edades gestacionales más extremas  o los niños con BP, comparados con los niños 

que nacieron con PA para su EG, presentan peor recuperación de P y T a los 3 años, 

aunque su crecimiento es similar a la edad promedio en la población de  16 años. En 

cuanto al IMC, preocupa que el 21 % presentara bajo peso y el 11 % sobrepeso u 

obesidad.. Finalmente, destacamos la importancia del seguimiento de niños prematuros 

durante la infancia y la adolescencia, que permite detectar sus problemas de crecimiento 

como estrategia de prevención de síndrome metabólico. 

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

investigaciones en nuestra población para conocer la evolución del crecimiento. 
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