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INTRODUCCION

La supervision del crecimiento y del desarrollo fisicos ha sido tradicionalmente una de las
actividades esenciales del pediatra desde la creacion de la especialidad, hace mas de 100
afios, en un mundo en el que el hambre, la desnutricion y las infecciones eran las principales
causas de mortalidad y subdesarrollo infantiles. Si analizamos globalmente la situacion de hoy
en dia, podemos ver que los trastornos antes mencionados siguen siendo las causas
principales de alteracién del desarrollo fisico (DF), aunque en las sociedades desarrolladas son
otras las causas predominantes. Los principales mecanismos causales y etiologias pueden
observarse en la tabla 1. Podemos contemplar el DF del nifio como un proceso en el que
intervienen multiples factores tanto genéticos como ambientales.

Cada nifio posee un determinado potencial de DF, capaz de manifestarse si otros factores
permisivos interactuan correctamente y no lo coartan. Unas poblaciones difieren de otras en
sus distintos patrones de DF. Se discute mucho en qué medida son dependientes del medio
ambiente o de su patrimonio genético. No obstante, si se analiza el DF en distintas poblaciones
y en grupos con el mismo nivel social, nutricional y de cuidados, puede verse como unas y
otras no se diferencian demasiado en su DF, exceptuando el caso de los asiaticos de Extremo
Oriente, en los que se ha observado una deceleraciéon de la velocidad de crecimiento en los
primeros 2 afios de vida (Trujillo, 1994). Un fendmeno ya clasico es el de la aceleracion secular
de la talla y del desarrollo puberal de aquellas poblaciones con una tendencia ascendente en
su nivel de vida.

Otros factores endogenos reguladores del crecimiento son los hormonales, principalmente la
insulina y el lactégeno placentario, con gran accién anabolizante sobre el DF fetal. Tras el
nacimiento, la hormona de crecimiento es la principal reguladora, si bien su accion es
fundamentalmente indirecta, pues actia sobre todo favoreciendo la secrecién de
somatomedinas o insulin growth factors (IGF). Estos factores permiten la incorporacion de
sulfato al cartilago de crecimiento, ademas de tener un efecto anabolizante. Existen varios IGF
de los que se debe destacar la gran correlacion entre la hormona del crecimiento (GH) y la IGF-
1 en la vida postnatal y su disminucion en fases de desnutricion. Las hormonas tiroideas son,
asimismo, determinantes en el DF y psicomotor (DPM), interviniendo en la maduracion ésea y
cerebral y en el crecimiento conjuntamente con la GH. Otras hormonas influyen también en el
DF. Las hormonas sexuales son responsables de la aparicion de los caracteres sexuales
secundarios, del brote de crecimiento puberal y de la adrenarquia. Esta ultima se produce por
el aumento de los niveles de andrégenos de origen suprarrenal hacia los 8-9 afios de edad.
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Tabla 1.- Causas principales de alteracion del desarrollo fisico

APORTE INSUFICIENTE DE Escasez de recursos
NUTRIENTES Anorexia

- Simple

- Nerviosa

- Diancefalica

- Tumoral

- Metabdlica

- Toxica

- Pobre interaccion padres-hjjo

AUMENTO DE PERDIDAS DIGESTIVAS:
Malabsorcion intestinal
- Enfermedad celiaca
- Fibrosis quistica del pancreas
- Parasitosis intestinal
- Intolerancias digestivas
- Infiltracién tumoral
- Reseccidn quirurgica
Hepatopatia cronica

RENALES:

Pérdidas de proteinas: sindrome nefrético
Pérdidas electroliticas

- Tubulopatias

- Nefropatia intersticial

AUMENTO DE LOS Hipertiroidismo

REQUERIMIENTOS Estados hipercirculatorios. Cortocircuito 1-D
Aumeto del turnover celular. Neoplasias
Infecciones crénicas

HIPOXEMIA TISULAR Anemia grave
Cardiopatia hipoxémica
Neuropatia crénica
METABOLOPATIAS Déficit de GH
Hipotiroidismo
Diabetes
Otras metabolopatias

TRASTORNOS GENETICOS  Déficit primario del desarrollo fisico

TRASTORNOS PERINATALES Prematuridad
Retraso del crecimiento intrauterino
Infecciones perinatales

TRASTORNOS PERINATALES Sida
Tuberculosis
Otras

MISCELANEA Retraso contitucional del desarrollo fisico
Deprivacién emocional
Otras causas
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El crecimiento se ha dividido tradicionalmente en cuatro fases (Van de Brande,1987): una
primera fase de crecimiento rapido desde el nacimiento a los 2-3 afos, una segunda hasta el
inicio del brote de crecimiento puberal, que constituye la tercera, y una cuarta fase de
crecimiento postpuberal. Durante la primera fase las condiciones de nutriciéon intrauterina
influyen decisivamente en el DF del nifio, lo que hace que la talla del recién nacido se
correlacione poco con la talla promedio de los padres. Posteriormente, hacia los 12-18 meses,
la curva de crecimiento del nifio va ocupando progresivamente el «carril de crecimiento» que
genéticamente le corresponde (Marti, 1987). Después del periodo mencionado existe una clara
correlacion entre talla de los padres y talla del individuo adulto, de tal manera que a cualquier
edad puede estimarse la talla que alcanzara un nifio, en funcion de la talla de sus padres, de
acuerdo con la siguiente férmula:

Varones: T diana = (T padre + T madre + 13) / 2
Mujeres: T diana = (T padre + T madre — 13) / 2
(T=Talla)

Esta correlacion de talla entre padres e hijos y madres e hijas se explica por la influencia que el
sexo ejerce sobre los factores genéticos que determinan la talla. Existen, asimismo, tablas de
percentiles que correlacionan la talla con la talla media familiar (Argemi,1995).

Durante la fase prepuberal se produce una desaceleracion progresiva de la velocidad de
crecimiento, tan solo interrumpida por un pequefio brote de crecimiento rapido y de aumento de
peso, y por la aparicion de una fina pilosidad pubiana que se produce hacia los 8-9 afios, como
consecuencia de la secrecién de andrégenos por las glandulas suprarrenales bajo el control del
estimulo del ACTH, ademas de otros posibles factores.

En la pubertad se observan una serie de cambios corporales de facil observacién y
seguimiento.
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En la mujer, la pubertad se inicia con la aparicion de unos botones mamarios, a menudo
asimétricos. Poco a poco van desarrollandose los senos en 2-3 afios. Unos 6 meses después
del desarrollo mamario, comienza el del vello pubiano que completa su desarrollo en 2-3 afios.
Un afio después del vello pubiano aparece el axilar. La menarquia se produce entre 2-5 afos
después del inicio de los botones mamarios, alrededor de los 11-12 afios en nuestro medio.
Hacia los 12 afos de edad se produce el pico de crecimiento puberal, que supone unos 25 cm
de promedio. La edad 6sea suele ser 10,5-11 afios al inicio de la pubertad y se va acelerando a
lo largo de la misma.

Figura 1.- Estadios de desarrollo puberal en la mujer.

ESTADIO 1 (M1)
* Mamas infantiles.

* Brote mamario.
* Aréolas y pezones sobresalen como un cono.
* Edad: 11 (8,9 - 13,2).

ESTADIO 3 (M3)

* Elevacion de mama y areola en un mismo

ESTADIO 2 (M2) \

plano.
ESTADIO 4 (M4)

* Areola y pezon forman una segunda -
elevacion (Este estadio puede ser normal en L_j
» Edad: 13,3 (10,8 - 15,3).

. {

e }(

ESTADIO 5 (M5)
. [ ] [ [

e Desarrollo mamario total.
« Edad: 15,3 (11,8 - 18,8). \l
ESTADIO 1 (P1)
+ Vello infantil.

ESTADIO 2 (P2) \
* Vello escaso en los labios. s

la mujer adulta).

- Edad: 11,6 (9,5 - 13,7).
ESTADIO 3 (P3)

* Vello pubico rizado y oscuro. -
- Edad: 12,3 (10,1 - 14,5). ji
ESTADIO 4 (P4) e o 7
* Vello de tipo adulto, pero cubre menor area. 5 ;{-"

- Edad: 12,9 (10,8 - 15,8). b1
ESTADIO 5 (P5)

« Vello adulto, extension a cara interna de N
muslos. k

- Edad: 14,4 (12,1 - 16,6). A

Fuente: Tanner J (1962).
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En el varén, la pubertad comienza con un aumento del volumen testicular que alcanza unos 4
cc hacia los 12 afios. El volumen testicular puede ser medido con el orquidémetro de Prader o
indirectamente midiendo la longitud, que es de unos 2 cm cuando comienza esta etapa. En
este momento el pene tiene todavia caracteristicas infantiles. Alrededor de un afio después se
inicia el crecimiento del pene, la pigmentacion escrotal y el desarrollo piloso pubiano que
alcanzan su forma definitiva en unos 2 anos. El pico de crecimiento puberal se situa hacia los
14 afos, aumentando la talla unos 28 cm de promedio durante este periodo. La maduracion
Osea, que suele estar en unos 13 afios al inicio, se acelera en este periodo. Los cambios en la
pilosidad axilar se producen aproximadamente un afo después de la pubiana, facial y
extremidades, esta ultima alcanza la forma adulta unos 5 afios después.

Figura 2.- Estadios de desarrollo puberal en el varon.

ESTADIO G1 (G1-P1)
* Vello y genitales infantiles.

ESTADIO G2 (G2-P2)

» Aumento de los testiculos.

* Vello escaso en la base del pene.
* Edad G: 11,6 (9,5 - 13,7).

* Edad P: 13,4 (11,3 - 15,6).

ESTADIO G3 (G3-P3)
» Agrandamiento del pene.
* Escroto rugoso y pigmentado.
* Edad G: 12,6 (10,7 - 14,9).
* Edad P: 13,9 (11,8 - 15,9).

ESTADIO G4 (G4-P4)
* Aumento de los testiculos y glande.
» Pigmentacién escrotal.
* Vello de tipo adulto.
* Edad G: 13,7 (11,7 - 15,8).
* Edad P: 14,3 (12,2 - 16,5).
ESTADIO G5 (G5-P5)
* Genitales de tipo adulto.
* Vello adulto, extension a muslos y linea alba.
* Vello de tipo adulto.
* Edad G: 14,9 (12,7 - 17,1).
* Edad P: 15,1 (13,0 - 17,3).

G

Fuente: Tanner J (1962).
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Otras transformaciones que se producen son el cambio de voz, la seborrea, el aumento de
masa muscular y el acné. En la ultima fase postpuberal puede haber un crecimiento ulterior de
alrededor de 1 cm por afio durante unos 3 afios, generalmente a expensas del tronco.

Un fendmeno bien conocido es el del crecimiento recuperador, cacht up o aceleraciéon de la
velocidad de crecimiento posterior a la correccion de un trastorno que actuaba como factor
limitante del mismo.

METODOLOGIA PARA LA SUPERVISION DEL DESARROLLO FiSICO

Los parametros clinicos mas importantes son el peso, la talla, los perimetros cefalico (PC),
braquial (PB) y los pliegues grasos subescapular y tricipital para nifios mayores de 2 afos.

Peso. Es el parametro que mas tempranamente se altera en situaciones de subnutricion. Se
valora en relacion con la edad y en funcién del cociente del peso del nifio dividido por el peso
correspondiente al percentil 50 a esa edad (Peso/Peso p50 x 100). De este modo puede
establecerse el grado de desnutricion en ligera (75-90%), moderada (60-75%) y grave (menor
del 60%). Otra posibilidad es usar el denominado indice nutricional ([(Peso/Talla)/(Peso
p50/Talla p50)] x 100). Si es inferior a 90, indica malnutricidon y superior a 120, sobrepeso. Otro
indicador muy utilizado en estudios epidemiolégicos es el indice de Quetelet o P/T? cuyas
referencias para la poblacion infantil espafola pueden encontrarse en el estudio de Hernandez
(1988).

Talla. Se toma horizontalmente hasta los 2 afios y con dos personas que garanticen un
estiramiento corporal completo con pies y cabeza perpendiculares al eje longitudinal. Es
importante que los nifios mayores de 2 afios apoyen su espalda sobre un plano ancho. La
metodologia es mucho mas precisa si se usa el equipo de Harpenden. La afectacion de la talla
por causas exogenas refleja una desfavorable situacion nutritiva, infecciosa o de otra causa,
mantenida durante bastante tiempo. La velocidad de crecimiento refleja de forma mucho mas
precisa el crecimiento a corto plazo. Una forma mas precisa y sofisticada seria la medicion de
la longitud talén-rodilla mediante la denominada knemometria (Trujillo, 1994), ya que el
crecimiento de un miembro aislado se presupone que es representativo de la de todo el cuerpo
y ademas puede valorarse en periodos cortos de tiempo.

Perimetro cefalico. Es un parametro que nos indica si ha existido una malnutricién fetal en los
primeros 2-4 afios, por lo que en este periodo es cuando su valoracion es mas importante. El
PC es, asimismo, indicador del desarrollo cerebral.

Perimetro braquial. Se toma con una cinta métrica inextensible en el punto medio entre el
acromion y el olécranon. Es una medicién muy facil de realizar e indica el grado de desnutricion
existente, que sera grave con cifras inferiores al 75% de la media, moderada entre el 75 y el
80% y leve entre el 80 y el 85%.

Pliegues cutaneos. Valoran la grasa subcutanea. Los pliegues subescapular, tricipital y otros,
se miden con el calibrador Skinfold Kaliper de Holtain que tiene una precision de 0,2 mm. Su
uso requiere cierta destreza. En la valoracion del DF del recién nacido debe tenerse en cuenta
en primer lugar el peso, la talla y el PC en funcién de la edad gestacional. Todo ello nos
permite una primera clasificacién de nifios de tamafio adecuado o pequefio para su edad
gestacional (EG). Pero, independientemente de la EG, la valoracion clinica del estado
nutricional es muy importante, ya que los efectos de la desnutricion fetal sobre el DF pueden
ser graves. La valoracion del DF se inicia con la exploracién de la consistencia del pelo,
presencia o ausencia de grasa en la cara, el cuello, el tronco, los brazos y los gluteos. Puede
puntuarse mediante la escala CANS (Metcoff, 1994). Los nifios con una talla y un PC
conservados, un peso 2 DE por debajo de la media y depleccion de depdsitos grasos, padecen
una desnutricion fetal producida al final de la gestacion. La disminucion de la masa muscular
supone un grado mas en cuanto a duracion y severidad de la desnutricién, y en el ultimo
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extremo se encuentran los nifios con valores inferiores a 2 DE para todos estos parametros. De
ellos, los proporcionados con su edad gestacional seran los prematuros verdaderos y los otros
seran nifios con un retraso de crecimiento intrauterino prolongado. Cuanto mas prolongado y
grave sea el periodo de desnutricion fetal, peor sera el pronéstico en desarrollo intelectual y
fisico del nifio, y mas lenta la recuperacion del peso, talla y PC. El desarrollo puberal se valora
clinicamente mediante las ya clasicas escalas de Tanner (figuras 1 y 2) en las que se clasifican
en cinco grados el desarrollo mamario, el grado de desarrollo del escroto y del pene, asi como
del volumen testicular en los nifios y el grado de pilosidad pubiana en ambos sexos.

Estandares de referencia. El DF debe compararse con las tablas o estandares de referencia
de cada poblacién. A pesar de la gran importancia que tiene disponer de referencias de cada
comunidad, en Europa los estandares de crecimiento no difieren demasiado. Es importante
utilizar tablas de estudios longitudinales y ampliamente validadas por la experiencia clinica. La
elaboracion de curvas longitudinales plantea enormes dificultades, ya que implica el
seguimiento de una gran poblacion durante mucho tiempo. La valoracién precisa del
crecimiento y especialmente de la velocidad de crecimiento requieren el uso de curvas
longitudinales. Existen, asimismo, curvas aplicables a poblaciones concretas: nifios con
sindrome de Down, sindrome de Turner, acondroplasia, etc.

Maduracion 6sea. Es un importante elemento de valoracion del DF que debe guardar una
cierta armonia con el resto de los parametros: peso, talla, caracteres sexuales, etc. Se utiliza
fundamentalmente la radiografia de la mano izquierda, pie y rodilla (los dos ultimos en recién
nacidos y lactantes). Existen varios métodos de valoracion. El mas utilizado y el de uso mas
sencillo es el de Greulich y Pyle (1959). En Espana existen estandares de edades 6seas de
poblacion autéctona, publicados por el Instituto de Investigacion sobre Crecimiento y Desarrollo
(Hernandez, 1991). También pueden valorarse conjuntamente el peso, la talla y la edad ésea,
en relaciéon a la edad cronoldgica, en una grafica de desarrollo, de modo que algunas
situaciones tienen un patron caracteristico: una malabsorcién intestinal nos dara un peso con
mayor retraso que la talla y que la edad 6sea.

El déficit de GH provoca un retraso mayor de la talla después de la edad 6sea y, en menor
grado, del peso. Un hipotiroidismo producira un gran retraso de la talla y de la edad 6sea, sobre
todo. Una hiperplasia suprarrenal tendra una edad ésea acelerada respecto al peso y a la talla,
que también estaran por encima de lo que corresponde a su edad.

PREGUNTA CLINICA SOBRE LA SUPERVISION DEL DESARROLLO FiSICO

A pesar de la universalidad de la practica de la monitorizacion del desarrollo, tan sélo existe un
trabajo realizado en un contexto muy diferente, como es el de la poblacion rural de la India, en
el que se valora el impacto de la monitorizacion del desarrollo fisico en la salud nutricional.
Para contestar esta importante cuestion se planteé la siguiente pregunta clinica:

Pregunta clinica:

¢En ninos entre 0 y 5 afios la monitorizacién del crecimiento* da lugar a diagndsticos
mas precoces de retraso de crecimiento de causa organica**, respecto de los nifios a
los que no se realiza esta actividad?

* Se define la monitorizacion del crecimiento como el registro periddico del peso y de la
talla a lo largo del tiempo y al menos 5 veces en los primeros 5 afios de vida. Esta
actividad implica ademas actuaciones activas si se detectan problemas, ya sea
derivacion a especialista o puesta en marcha de pruebas diagndsticas.

** Definida como cualquier alteracion o enfermedad cronica que interfiera con el estado
de nutricién o el desarrollo somatico del nifio.
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Estrategia de busqueda:

- Trip database:: Growth AND monitoring-ambulatory AND child
- Cochrane: Growth AND monitoring-ambulatory AND child

- Pubmed:

(((("growth/standards"[MESH] AND ((("monitoring, ambulatory/instrumentation"[MESH] OR
"monitoring, ambulatory/methods"[MESH]) OR "monitoring, ambulatory/standards"[MESH])
OR "monitoring, ambulatory/statistics and numerical data"[MESH])) AND "child*/growth and
development"[MESH]) AND "failure to thrive"[MESH]) AND ("failure to
thrive/diagnosis"[MESH] OR "failure to thrive/epidemiology"[MESH]))

Se encontré una revisién sistematica en la biblioteca Cochrane en la que se hace referencia a
un Unico articulo que evalua esta cuestion (George 1993). Consiste en un estudio
cuasirandomizado de 12 pueblos en los que se implementé un programa de intervencién
comunitaria. Se aleatorizé a cada una de las comunidades a recibir una intervencién especifica
sobre monitorizacién periddica del desarrollo, consistente en la practica de antropometria
seriada a todos los nifios por parte de trabajadores comunitarios entrenados, asi como en el
uso de graficos y protocolos de derivacion si el crecimiento o ganancia ponderal no eran los
adecuados.

Se valoré posteriormente el estado nutricional y los parametros antropométricos a los 30 meses
de la intervencién. No se observaron diferencias entre el grupo de intervencion y control en
peso, talla, PC, circunferencia braquial ni tampoco en las incrementos de peso, talla y PC en
este periodo. No se valoré el impacto de la monitorizacion del desarrollo en la morbimortalidad
ni en las necesidades asistenciales médicas o sociales de los nifios. Sorprendentemente no
existen estudios en nuestro medio que valoren el impacto de la monitorizacién del desarrollo
sobre la salud infantil. Se puede argumentar la utilidad de la antropometria seriada y de la
monitorizacion del desarrollo estriban en que ésta se realiza en el contexto de una intervencién
educativa mas amplia, tal y como se suele practicar en los examenes sistematicos de salud. No
existen por tanto razones para afirmar ni para negar la eficacia de la supervision del desarrollo
en un mejor diagnéstico de trastornos de crecimiento de causa organica, ni en una mejoria de
la morbi-mortalidad de los nifios a ella sometidos. Hay buenas razones para no excluir esta
actividad de las revisiones del nifio sano dado lo simple de su realizacion, su bajo coste y los
efectos sobre la satisfaccion de los padres con los cuidados recibidos.

Calidad de la evidencia y fuerza de la recomendacién: I1I-C

RECOMENDACIONES PREVINFAD / PAPPS:

- Deben monitorizarse el peso, la talla y el PC en todos los nifios y en todos los controles de
salud desde el nacimiento hasta los dos arios.

- Estas mediciones se realizaran preferentemente en los examenes de salud.
- Latalla se medira con el nifio en decubito supino hasta los 2 anos.

- Se utilizaran preferentemente los estandares de referencia mas proximos a cada
Comunidad para el peso, la talla y el PC.

- El desarrollo puberal del nifio debe valorarse mediante las escalas de Tanner.
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DIRECCIONES UTILES EN INTERNET

Growth monitoring a forgotten subject.
http://www.fao.org/docrep/003/x8576M03.htm

Selfmonitoring change project

http://www. changeproject.org/tools/xchangetools/tx_comm selfmon.html

Hoja de excel de seguimiento del nifio sano del centro de salud de Aranzibizcarrai

http:///www.avpap.org/ayuda.ARBK1.htm

FundacionOrbegozo.

http://www.pediatrialasalud.com/Profesionales/cursos/controles/desarrollo.html
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