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Resumen La monitorizacion del crecimiento infantil tiene, ademas de su utilidad clinica para
el seguimiento de la salud infantil, una utilidad social, como indicador de los avances de equidad
en el mundo.

En Espaia ha habido una larga tradicion en la realizacion de estudios de crecimiento. Recien-
temente, 5 grupos que han efectuado estudios de crecimiento en la Ultima década en las
poblaciones de Andalucia, Barcelona, Bilbao, Madrid y Zaragoza han fusionado sus datos, lo
que ha dado lugar a los estudios transversales espanoles 2008 y 2010, y al estudio longitudinal
espanol 1978/2000.

Estos estudios han demostrado que las diferencias regionales de crecimiento en Espafa han
desaparecido y que han tenido lugar cambios seculares en las ultimas décadas, de modo que
la talla adulta se ha acercado a la de otros paises europeos y americanos, manteniéndose por
debajo de algunos paises del centro y norte de Europa.

Se han observado también diferencias entre los estudios espafoles y el estudio multicéntrico
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), debido, entre otras razones, a los diferen-
tes criterios para la seleccion de la muestra, «poblacional» en los estudios espafioles, y
«socioeconomico» y «nutricional» en el estudio de la OMS.

En el momento actual, para la poblacion espaiola, es adecuado utilizar como estandares de
referencia los estudios espanoles integrados, tanto el transversal como el longitudinal. Dada la
existencia de tendencias seculares, seria deseable continuar realizando en el futuro estudios
transversales prospectivos, homogéneos metodolégicamente, representativos de las distintas
regiones, con una periodicidad de 10-15 anos.
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Abstract The child growth assessment is useful not only for the follow up of children health
but also for social purposes, as an indicator of the equity advances in the world.

In Spain there has been a long tradition in carrying out growth studies. During the last decade
five Spanish research groups have conducted studies among the population of Andalucia, Bar-
celona, Bilbao, Madrid and Zaragoza. They have combined their data and have produced the
«Transversal Spanish Studies 2008 and 2010» and the «Longitudinal Spanish Study 1978/2000».

These studies have showed that in Spain the regional differences on growth have disappeared,
and that this has had a secular trend in the last decades. The Spanish adult height has approa-
ched to other European and American countries, still below some Centre and North European
countries.

There are some differences between the Spanish growth studies and the multicentric World
Health Organization (WHO) growth study. This is due, among other reasons, to the diffe-
rent criteria that are used for the sample selection. In Spain the studies are based on the
«population» criteria, whereas the WHO study is based on the «socioeconomic» and «nutritional»
criteria.

Currently for the Spanish population is appropriate to use, as standard reference, the Spanish
multicentric studies, which are the transversal as well as the longitudinal studies. Due to the
recent secular trend, it would be convenient to carry out, in the future, prospective trans-
versal growth studies, methodologically homogeneous, representatives of the different Spanish
regions, and preferably made every ten to fifteen years.
© 2010 Asociacion Espaiola de Pediatria. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Crecimiento como indicador clinico

El crecimiento infantil es un indicador sensible del estado
de salud de un nifo. La monitorizacion del crecimiento y su
evaluacion forman parte de las tareas rutinarias del pedia-
tra de atencion primaria. Un nifo que crece bien es probable
que no tenga patologias relevantes asociadas, tanto endo-
crinologicas como sistémicas'.

Los indicadores antropométricos que mejor resumen el
crecimiento infantil son la talla y el peso. Este ultimo se
debe valorar en funcion de la talla, o en forma de indice
de masa corporal, cuyo valor como indicador nutricional ha
sido establecido por mdltiples estudios epidemiolégicos. En
los dos primeros anos de edad tiene utilidad clinica también
el perimetro craneal.

Una de las caracteristicas importantes del crecimiento es
que es un fenéomeno dinamico, por lo que, ademas de explo-
rar el crecimiento del nino en un momento determinado,
hay que efectuar su seguimiento.

Los pediatras necesitan 2 tipos de graficas de creci-
miento:

1. Gréficas de talla, peso, indice de masa corporal y perime-
tro craneal seglin la edad, obtenidas preferentemente a
través de estudios transversales. Estas graficas se deno-
minan también graficas de distancia.

2. Graficas de velocidad de crecimiento, fundamental-
mente de la talla, segun la edad, obtenidas a través de
estudios longitudinales.

Ambos tipos de graficas, de distancia y de velocidad,
deben ser actualizadas periddicamente, porque, como vere-
mos a continuacion, el crecimiento infantil y la talla adulta

han variado a lo largo de la historia de la humanidad en
funcion de las caracteristicas étnicas y ambientales de las
poblaciones.

Crecimiento como indicador socioeconémico.
Tendencia secular

En las ultimas décadas se han interesado por el crecimiento
infantil y la talla de las poblaciones, no solamente los sani-
tarios, sino también los historiadores y economistas.

Diversos estudios de nuestro pais?3 han estudiado la evo-
lucion de la talla de los reclutas a lo largo del dltimo siglo.
Ha habido una aceleracion secular positiva, que se ha inten-
sificado en los Gltimos 50 anos, en relacion con la mejora
de las condiciones econdmicas y sociosanitarias. La talla
adulta de los varones ha aumentado alrededor de 14cm
en el ultimo siglo hasta situarse alrededor de 177 cm en el
momento actual.

Asimismo, se han estudiado también las diferencias regio-
nales. Asi, se paso de una diferencia de 5,5cm en 1915 entre
los reclutas de Galicia y los del Pais Vasco, a 2cm en 19924,

En el momento actual no existen diferencias regionales
significativas entre las tallas a diferentes edades, incluida
la talla adulta, como lo demostro el «Estudio transversal
espafiol de crecimiento 2008»>¢, en cuya muestra participa-
ron individuos de Bilbao, Barcelona, Zaragoza y Andalucia,
que fueron medidos entre los afos 2000 y 2004. Mas recien-
temente, en 2010, se ha publicado un estudio efectuado
en la Comunidad Auténoma de Madrid que corrobora lo
anterior’.

La figura 1 representa graficamente la evolucion de la
talla adulta a lo largo de siglo y medio en varias regiones
espanolas. En ella se ha interpretado que los datos actuales
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Figura 1

de Bilbao y Barcelona son representativos de la poblacion
del Pais Vasco y Cataluia, respectivamente. El hallazgo mas
interesante es la confluencia de los valores de diferentes
regiones espanolas.

Fogel ha definido 8 indicadores del Estado del bienestar:
4 economicos y 4 biomédicos (tabla 1). Dos de estos ulti-
mos son indicadores antropométricos: talla e indice de masa
corporal®. Este autor considera que los indicadores biomédi-
cos son mucho mas informativos de los avances en equidad
en el mundo que los indicadores econdmicos convencionales.
Habla del progreso humano en los Gltimos siglos y lo deno-
mina «evolucion tecnofisio», y considera que en los paises
ricos este proceso de mejora no ha concluido aun®.

Metodologia de elaboracion de curvas y tablas
de crecimiento

Existen 3 tipos de estudios de crecimiento segln el tipo de
muestra utilizada:

— Estudios transversales: se obtienen efectuando un corte
en la poblacion en un momento determinado y estudiando
un ndmero suficiente de nifos para cada grupo de edad
y sexo. Tienen la ventaja de ser estudios rapidos, que
permiten ver la situacion de un individuo en un momento
determinado con relacion a una poblacion de referencia.
No suministran sin embargo velocidades de crecimiento.

— Estudios longitudinales: se estudia una cohorte de pobla-
cion de recién nacidos de ambos sexos, a los que se sigue
hasta el final del crecimiento. Estos estudios permiten

Tabla 1 Indicadores del Estado del bienestar segin Fogel
et al® (2000)

Econémicos Renta per capita
Salarios reales
Razon de Gini
Mendicidad

Biomédicos Talla

indice de masa corporal
Esperanza de vida
Prevalencia de enfermedades cronicas

Evolucion de la talla adulta de los varones en Espaiia por regiones desde el aiio 1858 hasta el afo 2004 (Datos obtenidos
de Gonzalez Portilla et al* 2001, y de Carrascosa et al>® 2008).

ver las modificaciones del crecimiento con la edad, son
indispensables para analizar fendomenos como el desarro-
llo puberal o el rebote adiposo, ya que nos suministran
datos de velocidad de crecimiento. Sin embargo, tienen
varios inconvenientes: son largos, puede haber sesgos por
pérdidas de la muestra y cuando finaliza el estudio, los
valores de los primeros anos pueden no ser extrapolables
a la poblacion actual, especialmente si ha habido cambios
socioeconomicos relevantes durante el periodo.

— Estudios longitudinales mixtos: aqui se hace el segui-
miento de varias cohortes de nifos de diferentes edades,
a los que se sigue longitudinalmente, empalmando al final
las curvas resultantes. La ventaja fundamental es que
se acorta la duracion del estudio necesario para obtener
velocidades de crecimiento.

La seleccion de la muestra en los estudios de crecimiento
es clave. Debe ser representativa de la poblacion de referen-
ciay, por lo tanto, debe cumplir las siguientes condiciones:

— La muestra debe cubrir los distintos estratos socioecono-
micos.

— Deben estar representados los distintos grupos de edad y
sexo.

— Deben excluirse a los individuos con patologias que teod-
ricamente puedan afectar al crecimiento.

— Deben reflejar las variaciones producidas durante el cre-
cimiento normal.

Los datos antropométricos deben obtenerse con pre-
cision, utilizando instrumentos precisos y adecuadamente
calibrados. Los medidores deben haber sido adecuadamente
entrenados y se deben controlar los errores intraobservador
e interobservador.

Las bases de datos deben depurarse mediante distintas
técnicas; la mas utilizada es la evaluacion de la validez de
los valores extremos.

Hay distintas técnicas estadisticas para el tratamiento de
los datos. Los parametros de longitud tienen habitualmente
una distribucion normal, mientras que los parametros nutri-
cionales se distribuyen claramente de forma asimétrica. Los
estudios de crecimiento han utilizado diversas técnicas para
la obtencion de los percentiles. La mas universalmente utili-
zada en el momento actual es la transformacion de Box-Cox



193.e4

E. Sanchez Gonzalez et al

TALLA (cm)

190 -
170 Po7
150
130+
110+

90

70 T T T T T T T T T T T T T 1T T T T
2 4 6 8 10 12 14 16 18

EDAD (afios)

Figura 2  Grafica comparativa de los percentiles 3, 50 y 97
de los estudios de crecimiento de Bilbao: longitudinal mixto,
longitudinal (datos brutos sin transformacion segin la edad del
pico puberal) y transversal (datos obtenidos de Hernandez et
al'" y Sobradillo et al'?).

o método LMS'0,

Una vez obtenidos los parametros estadisticos, hay que
representar graficamente las curvas de crecimiento, pudién-
dose representar la media y las desviaciones estandar o, lo
que es mas habitual, los percentiles. Hay distintas técnicas
de suavizacion: métodos no estructurales, y métodos estruc-
turales mediante una funcién matematica predeterminada,
habitualmente polinomios de distintos grados.

Todos los elementos que estamos describiendo, de forma
sucinta, son ingredientes fundamentales en la elaboracion
de las tablas y curvas de crecimiento, y deberan tenerse en
cuenta, en primer lugar, para una adecuada interpretacion
clinica de la informacion que suministran y, en segundo lugar,
para efectuar comparaciones entre distintos estudios.

Los estudios de crecimiento en Espafia

Espafa tiene una larga tradicion en estudios de crecimiento
infantil desde hace mas de 5 décadas, la mayoria de ellos
transversales y no cubriendo la totalidad del periodo de des-
arrollo infantil, desde el nacimiento hasta la talla adulta,
dada la dificultad logistica para obtener muestras represen-
tativas de los nifos en edades previas a la escolarizacion, de
0 a 3 anos.

A partir de la década de 1970 se incrementan los estu-
dios realizados y hay numerosas publicaciones de estudios de
crecimiento, tanto transversales como longitudinales, efec-
tuados en varias regiones espafiolas. Durante este periodo se
efectuan los estudios de crecimiento de Bilbao, que fueron
impulsados a partir del afo 1976 por Hernandez'"'? y, poste-
riormente, por Sobradillo'. Durante casi tres décadas, este
grupo realizo los distintos tipos de estudios de crecimiento:
estudio longitudinal mixto (1978-1987), estudio longitudinal
puro (1978-1998) y estudio transversal (2000-2001).

La figura 2 representa graficamente los percentiles 3,
50 y 97 del estudio longitudinal mixto, el estudio longitu-
dinal (datos brutos sin transformacion segin la edad del
pico puberal) y el estudio transversal de Bilbao. Se observa
la coincidencia de los valores entre el estudio longitudinal
mixto y el longitudinal, mientras que los valores de los per-

centiles del estudio transversal son superiores a los de los
otros dos estudios, debido, por un lado, a la aceleracion
secular y, por otro, a un cierto sesgo, por la pérdida de ele-
mentos de la muestra, que se suele producir en los estudios
longitudinales.

En el conjunto de Espaia, los estudios transversales mas
recientes, a partir del afio 2000, en poblacién caucasica
autdctona, se han hecho en las poblaciones de Bilbao'3,
Barcelona', Andalucia' y Madrid’.

Han finalizado también en estas fechas los estudios lon-
gitudinales efectuados en las poblaciones de Barcelona'®,
Bilbao'® y Zaragoza'''®, también en poblacion caucasica
autoctona.

Dada la contemporaneidad de los ultimos estudios de
crecimiento efectuados en Espana, en las poblaciones de
Bilbao, Barcelona, Zaragoza, Andalucia y Madrid, en pobla-
cion autoctona, los investigadores vieron la oportunidad
de tratar como una Unica muestra el conjunto de todos
ellos, lo que ha dado lugar a la publicacion de los estu-
dios integrados «Estudio transversal espanol de crecimiento
2008»>%" y del «Estudio longitudinal espafol de creci-
miento 1978/2000»2°-22, El «Estudio transversal espafiol de
crecimiento 2008» se ha actualizado en 20102, con la inte-
gracion de los datos de la Comunidad Auténoma de Madrid’.

El grupo de Barcelona ha efectuado adicionalmente estu-
dios en poblacion inmigrante, magrebi, subsahariana, de
América Central y América del Sur?>?,

Caracteristicas de los estudios transversales
espafoles de crecimiento integrados recientes

Los estudios transversales espanoles de crecimiento inte-
grados recientes proporcionan datos de peso y longitud en
recién nacidos prematuros y a término, y datos de peso, talla
e indice de masa corporal en lactantes, nifios, adolescentes
y adultos jovenes desde el nacimiento hasta la edad de 22
anos. Enumeraremos separadamente las caracteristicas de
cada estudio.

Estudio transversal en recién nacidos, desde
la 26 a la 42 semana de edad gestacional

Incluye 9.362 recién nacidos (4.884 varones y 4.478 mujeres)
procedentes de las maternidades de los Hospitales Miguel
Servet de Zaragoza y Vall d’Hebron de Barcelona. Sus datos
muestran?%19.23;

— Dimorfismo sexual evidente a partir de la semana 30 de
edad gestacional, con diferencias estadisticamente signi-
ficativas en el grupo de recién nacidos a término. Es, por
lo tanto, necesario publicar los datos diferenciados para
cada sexo.

— Aceleracion secular de peso y talla en el grupo de
recién nacidos prematuros respecto a estudios espanoles
anteriores?®>. No se observa, sin embargo, aceleracién
secular en los recién nacidos a término respecto a
estudios espanoles anteriores. Estos datos apoyan la
necesidad de disponer de datos actualizados para rea-
lizar la correcta clasificacion de los recién nacidos segun
su peso, su longitud y su edad gestacional.
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— Los valores obtenidos son diferentes a los de otros
estudios recientes realizados en poblaciones de otras
nacionalidades, concretamente a los publicados en
Canada?®, lo que apoya la utilidad clinica de poder dis-
poner de datos de nuestro propio entorno.

Estudio transversal, desde el nacimiento hasta
los 22 anos de edad

En 2008 se publicd la primera integracion de datos>®, que
incluia las poblaciones procedentes de las comunidades
auténomas de Andalucia, Cataluia, Pais Vasco y la poblacion
adulta de Aragon (32. 064 sujetos, 16.607 varones y 15.457
mujeres). Tras la publicacion en 2010 de los datos de la
Comunidad Auténoma de Madrid’, se han integrado los ele-
mentos de esta muestra, dando lugar al «Estudio transversal
espanol 2010»%3, que incluye a 38.461 nifios, adolescentes
y adultos jovenes (19.975 varones y 18.486 mujeres). Sus
datos muestran:

— Aceleracion secular del crecimiento en talla respecto a
los estudios espanoles anteriores a 1988, efectuados en
Bilbao'?'? y Cataluiia?’, y talla adulta similar a la publi-
cada en otros estudios recientes realizados en paises
mediterraneos, en Reino Unido y en Estados Unidos, aun-
que inferior a la de otros paises del norte de Europa, como
Holanda, Suecia y Alemania®®.

— Aceleracion secular del indice de masa corporal en rela-
cién a estudios espafoles anteriores a 198841127 pero
Unicamente significativos para los valores superiores o
iguales al percentil 75. Este fendmeno esta relacionado
con la aceleracion del ritmo madurativo y con el incre-
mento de sobrepeso en la poblacion. La aceleracion
secular del indice de masa corporal se observa a partir de
los 3-5 anos de edad en los varones y a partir de los 5-7
anos de edad en las mujeres; en ambos sexos, es maxima
en intensidad durante el desarrollo puberal.

En su conjunto, los estudios transversales integrados
suministran dos tipos de graficas:

— Longitud y peso de recién nacidos, segin sexo y edad
gestacional, desde la semana 26 a la semana 42.

— Talla, peso e indice de masa corporal desde el nacimiento
hasta la talla adulta, segln sexo y edad.

Se dispone también de los valores desagregados de la
n, media, y desviaciones estandar para cada sexo, en los
siguientes intervalos: por semana de gestacion en los recién
nacidos, cada 3 meses hasta los 2 anos, cada 6 meses desde
los 2 a los 16 anos, a los 17 anos, a los 18 anos y talla adulta.
Estos datos son de gran utilidad, ya que permiten obtener
la puntuacion Z de los parametros antropométricos, lo que
facilita el seguimiento de pacientes y los estudios compara-
tivos.

Estudio longitudinal espafol de crecimiento
1978/200020-22

Este estudio incluye un nimero importante de sujetos pro-
cedentes de los estudios longitudinales de Barcelona',

Bilbao'® y Zaragoza'”'®, que tienen datos de talla desde el
nacimiento hasta la edad adulta, habiendo sido aquélla eva-
luada al menos una vez cada ano. Incluye un total de 540
sujetos (259 varones y 281 mujeres). Sus datos muestran:

— Cada sujeto tiene su propio «tempus» madurativo para
iniciar la pubertad. El brote de crecimiento puberal se
inicia a edades tan tempranas como los 8-9 anos en las
nifas y los 10-11 anos en los varones.

— El intervalo de edad en el que se inicia el brote de cre-
cimiento puberal va desde los 8 hasta los 13 anos en las
mujeres y desde los 10 a los 15 anos en los varones. La
agrupacion en 5 periodos de un afo de intervalo permite
definir 5 grupos maduradores en ambos sexos (muy tem-
pranos, tempranos, intermedios, tardios, y muy tardios).

— En ambos sexos, cada uno de estos grupos tiene dife-
rentes tallas al inicio del brote de crecimiento puberal,
diferentes velocidades de crecimiento puberal, y dife-
rentes ganancias de talla puberal, es decir, diferentes
patrones de crecimiento puberal. En sintesis, se observa
que cuanto mas precoz es el brote puberal, mayor es el
pico de velocidad de crecimiento y, por lo tanto, la ganan-
ciaen talla durante la pubertad. La talla final es la misma,
independientemente del patron de maduracion, dado que
aunque los maduradores tempranos crecen menos anos
que los tardios, tienen un pico de velocidad de creci-
miento mayor y una mayor ganancia de talla durante el
periodo puberal. La talla adulta es, por lo tanto, simi-
lar, existiendo en todos los grupos individuos de talla
alta, intermedia y baja. Estos datos indican que la edad
de inicio del brote del crecimiento puberal no influen-
cia significativamente la talla adulta, tal como ya habia
sido sugerido por Tanner?®, y otros autores?*—3' en nuestro
pais.

Este fendmeno tiene implicaciones clinicas, ya que en los
casos de nifos alejados del patron intermedio, sus datos de
crecimiento pueden interpretarse de forma errénea, tanto
en la evaluacion diagnostica como en la respuesta terapéu-
tica, sobre todo en los casos de pacientes situados en los
percentiles extremos de talla y/o velocidad de crecimiento,
habitualmente controlados en consultas especializadas de
endocrinologia infantil. Resulta de un gran interés, por lo
tanto, disponer de tablas y graficas diferenciadas segln
grupo madurador.

El «Estudio longitudinal espanol de crecimiento
1978/2000» suministra la siguiente informacion:

— Media y desviacion estandar de la talla y velocidad de
crecimiento para cada intervalo de un afho de edad, desde
el nacimiento hasta la talla adulta, de forma separada
para cada uno de los 5 grupos maduradores y sexo.

— Gréficas percentiladas de la talla y de la velocidad de
crecimiento, desde el nacimiento hasta la talla adulta,
de los 3 grupos maduradores mas frecuentes: temprano,
intermedio y tardio.

Estudios en la poblacién inmigrante

En el curso de los ultimos anos, el fendmeno inmigratorio ha
conllevado que en nuestro pais un nimero considerable de



193.e6

E. Sanchez Gonzalez et al

los ninos y adolescentes que son controlados en las consultas
de atencion primaria y en los hospitales sean inmigrantes,
fundamentalmente de origen africano (magrebies y subsa-
harianos) y latinoamericano (Ecuador, Bolivia y Per(, entre
otros). Este hecho conlleva la pregunta de si los datos de
crecimiento obtenidos en la poblacion caucasica autdctona
son también extrapolables a ellos o no.

Con objeto de responder a esta pregunta, el grupo de Bar-
celona ha realizado evaluaciones del crecimiento en recién
nacidos a término y en nifios y adolescentes de este grupo
poblacional, desde el nacimiento hasta la edad adulta. Algu-
nos datos ya han sido publicados?, y otros estan, en este
momento, en fase de evaluacion. Se han efectuado los
siguientes estudios:

Poblacién originaria de Africa (magrebi y
subsahariana)

1. Estudio transversal en recién nacidos a término de 37 a
42 semanas de edad gestacional?*. Incluye a 1.787 recién
nacidos (919 varones y 868 mujeres) procedentes de las
maternidades de los hospitales del area asistencial de
la provincia de Girona y del Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona. Sus datos muestran que los valores de peso,
longitud y perimetro craneal son similares a los de la
poblacion caucasica autdctona en los recién nacidos de
origen subsahariano, y algo superiores en los de origen
magrebi.

2. Estudio transversal en recién nacidos, lactantes, nifios
y adolescentes desde el nacimiento hasta la edad de
18 anos. Incluye a 3.692 sujetos (1.874 varones y 1.818
mujeres) procedentes de la provincia de Girona. Sus
datos muestran que los valores de peso, talla, indice de
masa corporal y perimetro craneal son similares a los de
la poblacion caucasica autoctona en ambas poblaciones,
magrebi y subsahariana (comunicacion personal).

Poblacién originaria de América Central y de
América del Sur nacidos en Espafa

1. Estudio transversal en recién nacidos a término de 37 a
42 semanas de edad gestacional?. Incluye a 667 recién
nacidos (356 varones y 311 mujeres) procedentes de las
maternidades de los hospitales del area asistencial de
la provincia de Girona y del Hospital Vall d’Hebron de
Barcelona. Sus datos muestran que los valores de peso,
longitud y perimetro craneal son ligeramente superiores
a los de la poblacion caucasica autoctona.

2. Estudio transversal desde recién nacido hasta talla
adulta. Esta aun en fase de evaluacion.

Comparacion de los estudios espafoles con
otros estudios internacionales: estudio de la
Organizaciéon Mundial de la Salud

En otros paises también se estan efectuando periddica-
mente estudios de crecimiento, en los cuales se observa,
a semejanza del caso espaiol, la aceleracion secular del
crecimiento en las ultimas décadas, observandose todavia

la persistencia de diferencias entre paises y distintos grupos
socioecondmicos.

En el caso de Europa, los ninos alemanes, suecos y holan-
deses son mas altos, como ya se ha indicado previamente,
que los ingleses, franceses, portugueses y espafioles®®. En
la figura 3 se pueden observar las diferencias de talla adulta
entre la poblacion espaiola actual y otros estudios recientes
de Europa®?—%¢, América’®~% y el estudio internacional de la
Organizacidon Mundial de la Salud (OMS)“.

En el estudio multicéntrico de crecimiento propiciado
por la OMS, han participado nifios de 6 paises: Brasil, Esta-
dos Unidos de América, Ghana, India, Noruega y Oman. Se
han publicado graficas y tablas de peso, talla, e indice de
masa corporal en 2006, y del perimetro craneal, perimetro
braquial y pliegues cutaneos en 2007,

El disefio de este estudio combind un estudio longitudinal
desde el nacimiento hasta los 24 meses de vida con un estu-
dio transversal de nifos entre 18 y 71 meses. Ademas de la
aceptacion de la participacion en el estudio, uno de los crite-
rios de inclusion era que la familia de los nifos perteneciese
a un estatus socioecondmico que garantizase un crecimiento
optimo, no limitado por cuestiones ambientales. El segundo
criterio fundamental de inclusion era nutricional; los nifios
debian ser alimentados mediante lactancia materna exclu-
siva o predominante hasta al menos 4 meses, y lo mas cerca
posible de los 6 meses, continuando la lactancia parcial
hasta al menos 12 meses®. Esto dio lugar a que el 83% de
los potenciales sujetos del estudio longitudinal y el 69% de
los del estudio transversal fueran excluidos antes de iniciar
el estudio; la razon fundamental de la exclusion en Brasil,
Ghana, India y Oman fue el bajo nivel socioeconémico.

Los exigentes criterios nutricionales impuestos hicieron,
entre otras razones, que se fueran perdiendo nihos de la
muestra inicial, de modo que el nimero de nifos que conti-
nuaron en el estudio longitudinal de la OMS hasta los 2 afos
fue 882, aproximadamente la mitad de la «n» inicial reclu-
tada al nacimiento. Las pérdidas fueron heterogéneas entre
paises. Asi, en Brasil se perdio el 80% de la muestra inicial
al llegar a los 2 anos.

El disefio del estudio de la OMS ha permitido obtener
inicialmente datos de los 0 a los 5 anos de edad. Se han
completado las graficas hasta los 19 afos de edad con la
actualizacion de los datos del estudio previo del National
Center for Health Statistics y la OMS del afio 19774,

Este estudio tiene, por lo tanto, varios componentes con
diferentes disenos. El primer componente es longitudinal
hasta los 2 anos; hay un segundo componente transversal
desde los 18 meses hasta los 5 afos de edad; a partir de
esa edad los datos se obtienen mediante la prospeccion de
los datos de 5 a 19 anos del estudio de 1977 anteriormente
citado, utilizando métodos estadisticos, para dar continui-
dad de una forma suave a los datos obtenidos de 0 a 5 anos.

El estudio de la OMS no incluye a la poblacion asiatica
y hay una escasa representacion de la raza negra y otras
etnias. Es probable que la poblacion seleccionada, en la
medida en que pertenece a las elites en el caso de los paises
menos desarrollados, tenga una influencia cultural anglosa-
jona.

Todos estos hechos deben tenerse en cuenta para valo-
rar la representatividad y la validez externa del estudio,
y para hacer estudios comparativos con otros estudios
poblacionales.
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Figura 3

Al tener el componente longitudinal del estudio de cre-
cimiento de la OMS una duracion limitada en el tiempo, los
datos de velocidad de crecimiento son sélo para los 2 pri-
meros anos de edad, periodo en el que, al haber una gran
desaceleracion fisioldgica del crecimiento, las velocidades
tienen una mayor variabilidad que en edades posteriores
y son dificiles de interpretar y de una utilidad limitada

Talla adulta (media, cm) en estudios recientes realizados en poblaciones de América y Europa, en varones y mujeres.

para el pediatra. No permite, por lo tanto, obtener velo-
cidades de crecimiento para las edades posteriores ni en la
pubertad.

Como se puede apreciar en las figuras 4y 5, existen dife-
rencias en los valores de los percentiles 3, 50 y 97 de la talla
al comparar el estudio transversal espanol con el estudio de
la OMS. Se han incorporado en la comparacion los datos del
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2006 y Carrascosa et al?2 2010).

estudio de Bilbao de Hernandez et al'' publicado en 1988
porque para algunos percentiles los datos de la OMS son mas
semejantes a los datos del estudio de Bilbao, publicado hace
mas de 20 afos, que a los del estudio transversal espafol,
mas reciente.

Estas diferencias con el estudio de la OMS son mayores al
comparar el indice de masa corporal, aunque las diferencias

encontradas pueden también atribuirse, ademas de al
aumento de sobrepeso y obesidad en la poblacion infantil
espanola, a la metodologia diferente de ambos estudios.
En primer lugar, el estudio de la OMS ha seleccionado
la muestra con criterios nutricionales. En segundo lugar,
efectla un tratamiento estadistico diferente para las dis-
tribuciones de peso segln la longitud y del indice de masa
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corporal segln la edad. Asi, debido a la desviacion que
observaron de los datos de la muestra hacia pesos eleva-
dos, excluyeron en el componente transversal de su estudio
a los individuos con valores de peso segln longitud por fuera

del intervalo de + 2 desviaciones estandar (obtienen el valor
de esta desviacion duplicando los elementos de la muestra
con la inclusion de los valores espejo de cada individuo alre-
dedor de la mediana). Asi, en el estudio de la OMS, fueron
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excluidos previamente a la construccion de los estandares,
el 1,3% de los varones y el 1% de las mujeres con valores de
peso segun longitud mas elevados, asi como el 0,1% de los
valores mas bajos.

Como se observa en las figuras 6 y 7, los percentiles 50
y 97 del indice de masa corporal del estudio transversal
espanol se encuentran por encima de los correspondientes
valores del estudio de la OMS; estas diferencias son escasas
para el percentil 50 y mayores para el P97. En conjunto,
las diferencias son mayores a partir de los 7 afos de edad,
y mas acentuadas en los varones, y se reducen al aproxi-
marse a la talla adulta. Los valores del estudio de Bilbao
1988 se encuentran en una posicion intermedia entre ambos
estudios.

Si comparamos los valores de la media del indice de
masa corporal correspondiente a la talla adulta del estu-
dio transversal espafol 2010 con el estudio de la OMS*,
y otros estudios recientes en poblaciones de Europa32—3¢
y America®*°, se observa que los dos primeros se
encuentran en valores similares, destacando por sus valo-
res elevados la poblacion de Estados Unidos y México
(fig. 8).

Uso e interpretacion de las graficas de
crecimiento en Espafia

A raiz de la publicacion del estudio de la OMS en 2006, se ha
establecido en la comunidad cientifica espafiola un debate
sobre qué tipo de graficas debieran utilizar los médicos que
atienden ninos para monitorizar el crecimiento.

Pensamos que, si bien el estudio de la OMS aporta infor-
macion relevante sobre las caracteristicas del crecimiento
de una cohorte de nifos de 6 paises, alimentados mediante
lactancia materna, existen fundadas razones para seguir
efectuando periddicamente y usando en la clinica estanda-
res propios poblacionales, cuando esto es posible, como es
el caso de Espana.

El estudio de la OMS solo incluye un pais europeo,
Noruega, en la muestra. Los datos de los estudios transver-
sales espanoles 2008 y 2010 han puesto de manifiesto que
existen diferencias entre las tallas de los nifios espanoles y
las de otros paises del Norte de Europa como Alemania,
Holanda*® y Suecia®. La talla adulta es claramente superior
en estos paises, mientras que en los paises mediterraneos®,
EE. UU.3® y Reino Unido* es similar a la espafola, encon-
trandose en estos paises por encima de la poblacion de
México bien nutrida® (fig. 3). En definitiva, la talla adulta
difiere entre las diversas poblaciones que componen la espe-
cie humana, lo que sugiere que no puede utilizarse un Unico
patron de referencia universal. Estas diferencias contras-
tan con su ausencia entre distintas regiones espafolas®”7, a
diferencia de lo que ocurria el siglo pasado?, lo que pro-
bablemente se deba al componente étnico y nutricional
comun de las diversas regiones espanolas. En este momento,
podemos decir que la poblacion espanola se comporta de
una forma homogénea desde un punto de vista antropomé-
trico.

Es altamente probable que los nifios de nuestro pais sean
diferentes ademas no sélo en cuanto a los valores alcanzados
por los indicadores antropométricos en cada grupo de edad
y sexo, sino también en cuanto a los ritmos de maduracion.

En este sentido, cabe destacar que el estudio de la OMS no
tiene en cuenta la aceleracion secular en la edad de inicio
del desarrollo puberal, ya que sus datos correspondientes a
estas edades proceden de estudios realizados hace mas de 40
anos. Desde entonces, en todas las sociedades desarrolladas
la edad de inicio de la pubertad se ha adelantado en, al
menos, un afno. Este hecho conlleva que los valores de peso,
talla e indice de masa corporal reportados para estas edades
(8-13 afos en las nifas y 10-15 afos en los varones) estén
probablemente desfasados y no se correspondan con la edad
real de la sociedad actual.

Teniendo en cuenta la persistencia en las ultimas déca-
das de la aceleracion secular de talla y peso en nuestro
pais, tal como se ha demostrado con los resultados de los
estudios transversales espanoles 2008 y 2010, los estudios
transversales tienen ventajas sobre los longitudinales para
ser utilizados actualmente como graficas de distancia. En
primer lugar, la muestra de un estudio transversal, al con-
tar con mas individuos, es mucho mas heterogénea y, por
lo tanto, mas representativa de la poblacion. En segundo
lugar, al efectuarse en periodos mas cortos y proximos a la
fecha actual, va a detectar mejor la tendencia secular. Por
Ultimo, debido al gran nimero de nifos diferentes medidos,
los percentiles extremos pueden ser definidos con mayor
precision.

Asi, el estudio transversal espanol incluye un total de
1.479 varones y 1.282 mujeres de 0,25 a 2 anos, ade-
mas de los 5.796 recién nacidos de ambos sexos. Estos
valores son muy superiores a la muestra de los dos pri-
meros anos del estudio de la OMS, que incluye hasta los
18 meses un numero muy inferior de nifos diferentes, al
tratarse de un estudio longitudinal, que si bien permite obte-
ner velocidades de crecimiento, tiene el inconveniente de
que la muestra de nifos diferentes es necesariamente mas
pequena.

La muestra total del estudio transversal espafol 2010,
desde el nacimiento hasta la talla adulta, es de casi 40.000
sujetos, cuyos datos se han tratado estadisticamente con el
método LMS, el cual permite obtener los centiles por grupos
de edad y sexo, desde el nacimiento hasta la talla adulta.
Por otro lado, el ajuste matematico de las lineas percen-
tilares en el periodo de crecimiento, permite estimar los
percentiles extremos, 3y 97, con una gran precision, debido
al gran nimero de elementos diferentes de la muestra
total.

El pediatra general debe utilizar preferentemente grafi-
cas de distancia en la clinica, que representen los valores
antropométricos para los diferentes grupos de edad y sexo.
Por las razones anteriormente expuestas, este tipo de gra-
ficas se obtienen con una mayor representatividad y una
mayor precision de los percentiles extremos, mediante estu-
dios transversales.

En la evaluacion de los retrasos de crecimiento, se nece-
sitan adicionalmente las curvas de velocidad, utiles en
casos seleccionados en las consultas de atencion prima-
ria, e imprescindibles en el seguimiento de alteraciones
endocrinologicas o sistémicas con repercusion sobre el creci-
miento en las consultas hospitalarias. El estudio longitudinal
espanol recientemente publicado suministra graficas dife-
renciadas para valorar la velocidad de crecimiento, segiin
que el brote de maduracion puberal sea temprano, medio o
tardio.
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Comparacion de los valores de los percentiles 50 y 97 del indice de masa corporal para varones entre el estudio transversal

espanol 2010, el estudio de Bilbao 1988 y el estudio de la OMS, a las edades de 4, 10 y 18 afos (datos obtenidos de Hernandez et

al'" 1988, WHO*® 2006 y Carrascosa et al?2 2010).

Valoracion del sobrepeso, obesidad y
malnutricion con las graficas de crecimiento

Uno de los problemas epidemioldgicos mas acuciantes en
el momento actual es la deteccion precoz del sobrepeso y
la obesidad infantil. Los estudios transversales actuales han
puesto de manifiesto que su prevalencia ha aumentado com-
parativamente con los estudios efectuados 2 décadas antes.
Este es uno de los argumentos utilizados por los que pro-
pugnan utilizar para la monitorizacion del crecimiento el
estudio de la OMS, en la medida en que los nifos de este
estudio presentan una prevalencia menor de sobrepeso y
obesidad, lo que se debe, como antes se ha indicado, a los
criterios de seleccion de la muestra y también a la metodo-
logia estadistica utilizada.

Se puede hacer, sin embargo, una adecuada estimacion,
sobre todo para estudios comparativos, de la prevalencia
del sobrepeso y la obesidad, con las graficas de crecimiento
espanolas actuales, aplicando los criterios antropométricos

de Cole** para la definicion de estas situaciones clinicas.
Esto significa definir como puntos de corte de sobrepeso y
obesidad a las diferentes edades, los correspondientes al
percentil que adquiere los valores 25 kg/m? y 30 kg/m?, res-
pectivamente, en el momento de alcanzar la talla adulta.

En cualquier caso, hay que recordar que el diagndstico
de sobrepeso y obesidad es fundamentalmente «clinico», ya
que dependiendo de la estructura y composicion corporal,
el indice de masa corporal puede variar. Las graficas de este
indicador pueden ayudar al pediatra a hacer el seguimiento
de la evolucion de un paciente y su respuesta terapéutica. El
uso de graficas representativas de la propia poblacion per-
mite, ademas, tener informacion de la situacion de cada
paciente con relacion a la poblacion de referencia.

En la practica clinica observamos ademas que morbili-
dad y grado de obesidad estan intimamente relacionados
entre si, lo que obliga a valorar no Unicamente si hay obe-
sidad o no, sino también el grado de obesidad, tal como
ha demostrado el grupo de Barcelona en estudios que rela-
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cionan el grado de obesidad con circunstancias clinicas
asociadas como la intolerancia a la glucosa y el sindrome
metabdlico?>* (fig. 9).

El estudio transversal espanol de crecimiento propor-
ciona datos de media y desviacion estandar para cada edad
con intervalos de 0,5 anos, exceptuando los dos primeros
anos de vida en los que los intervalos son de 0,25 afos. Estos
datos permiten calcular en cada nifio obeso su grado de obe-
sidad expresandolo en forma de desviaciones estandar del
indice de masa corporal (valor z-score). Este valor es (til
para relacionar la morbilidad con el grado de obesidad y
para el seguimiento de los efectos del tratamiento a corto
y largo plazo.

En la situacion opuesta, la delgadez, el punto de corte
propuesto por Cole*® en 2007 es el correspondiente al valor
17 a los 18 anos de edad. Este valor del indice de masa cor-
poral corresponde a la delgadez grado 2 de la OMS. En las
graficas del estudio transversal espafol, este valor coincide
con el percentil 3 aproximadamente para las mujeres, tal
como ocurre en el estudio internacional de Cole publicado
en 2007. Para los varones, este punto de corte se encuentra
por debajo del percentil 3, lo que se debe a que hay una

mayor prevalencia de sobrepeso en los varones del estudio
espanol, lo que hace que las curvas del indice de masa cor-
poral se desplacen hacia arriba. En contraste, este punto
de corte de la delgadez, se encuentra en las graficas de la
OMS de 2006 entre los percentiles 5y 7, lo que refleja las
diferentes caracteristicas nutricionales y metodologicas de
este estudio, que hemos comentado anteriormente.

Como en el caso de la obesidad, en la practica clinica
morbilidad y grado de malnutricion estan también intima-
mente relacionados, lo que obliga a valorar no solamente
si existe o no malnutricion, sino su grado, lo que se hace
mediante el valor z-score, cuyo seguimiento permite tam-
bién evaluar los efectos del tratamiento a corto y largo
plazo.

Gréficas de crecimiento de referencia para
uso clinico en Espafia

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, consideramos que en
el momento actual y, para la poblacion espaiola, las graficas
de referencia de distancia mas adecuadas, para la valoracion
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de la talla y de la situacion nutricional en general, son las del
estudio transversal espanol 2010, desde el nacimiento hasta
la talla adulta, ya que son las que representan la situacion
espanola actual, y permiten una adecuada interpretacion de
las variaciones individuales.

Puede haber situaciones concretas de ninos con lactan-
cia materna con un patrén de crecimiento dudoso, en las
que podria ser también adecuado recurrir a las graficas
de la OMS para una mejor interpretacion de las ganancias
de peso y talla, y no sobreestimar los retrasos de creci-
miento en estas circunstancias. También se puede recurrir
a estas graficas en casos dudosos para la interpretacion
de sobrepeso y obesidad, para ninos de menos de 5 anos
de edad, ya que mas alla de esta edad las graficas de la
OMS no se han obtenido con datos contemporaneos de nifnos
reales.

En cuanto a las graficas de velocidad, el estudio lon-
gitudinal espanol 1978-2000, que integra los datos de 3
poblaciones espafolas, tiene ventajas, ya que en la medida
en que presenta los datos diferenciados por patron de madu-
racion, permite valorar la situacion de nifos con un ritmo de
maduracion alejado de la media, los cuales son los que gene-
ran con mas frecuencia motivos de consulta, asi como dudas
sobre el diagnostico, la evolucion y la respuesta terapéutica.

Un problema aparte lo representan los ninos inmigrantes
o adoptados, procedentes de otros paises y etnias. En los
estudios de Barcelona?>?*, se encontraron algunas diferen-
cias entre la poblacion caucasica autoctona y los hijos de
inmigrantes, de origen magrebi, subsahariano y de América
Central y del Sur, pero sélo para el grupo de recién nacidos a
término, diferencias que no se han mantenido en las edades
posteriores.



193.e14 E. Sanchez Gonzalez et al
Intolerancia a la glucosa
Global ]019,2
IMC (> + 4DE), n=66 1025,0
IMC (+3 a + 4 DE), n=33 j021,9
IMC (+2a+3DE),n=47 T o87
0 5 10 15 20 25 30
Porcentajes
Sindrome metabdlico
Global o110
IMC (> + 4.0 DE) n=114 o 19,9
IMC (+3.0 a + 3.9 DE) n=105 [=F:¥
IMC (+2.0 a + 2.9 DE) n=108 055
0 5 10 15 20 25
Porcentajes
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del indice de masa corporal. Unidad de Obesidad Infantil del Hospital Universitario Vall d’Hebron (comunicacion personal).

¢Como se deberian planificar los estudios de
crecimiento del futuro en Espafia?

Los indicadores antropométricos, particularmente la talla
y el indice de masa corporal, tienen, ademas de su valor
clinico, una gran capacidad informativa como indicadores
del bienestar de la poblacion.

En el momento actual, las diferencias regionales de las
tallas de los nifos y la talla adulta en Espana han desapa-
recido, lo que invita a deducir que ya no existe desigualdad
en los recursos disponibles para garantizar un crecimiento
optimo acorde con el potencial genético, homogéneo en
general en las distintas regiones espanolas.

En los dltimos 20 anos ha continuado habiendo una ace-
leracion secular de la talla y del indice de masa corporal,
positiva en términos de salud para la talla y negativa para
el indice de masa corporal.

Las circunstancias socioeconémicas cambiantes y los
cambios poblacionales producidos por la inmigracion pue-
den dar lugar en el futuro a una reversion de los fendmenos
anteriores o, por el contrario, a una persistencia de la

aceleracion secular, acompanada o no del mantenimiento
de la desaparicion de las variaciones regionales. Es nece-
sario, por lo tanto, efectuar periddicamente estudios de
crecimiento regionales que, ademas de su utilidad clinica
como estandares de referencia en la valoracion del creci-
miento infantil, nos informen sobre el bienestar social de la
poblacion.

Los estudios transversales son los que proporcionan una
informacion mas rapida sobre el nivel de salud de la pobla-
cion. Teniendo en cuenta que la aceleracion secular todavia
existe, y que, seglin Fogel®, es previsible que lo que él deno-
mina la «evolucion tecnofisio» prosiga en los paises ricos en
los proximos anos, seria deseable realizar en el futuro estu-
dios transversales representativos de las distintas regiones
espanolas con una periodicidad de 10-15 anos.

El estudio transversal espanol ha sido retrospectivo. En
el futuro, estos estudios debieran ser prospectivos y rea-
lizarse con una metodologia adecuada y uniforme en las
distintas regiones, controlando las variables socioeconémi-
cas, nutricionales y étnicas, lo que permitiria hacer estudios
comparativos entre grupos poblacionales.
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Los estudios longitudinales, dado su coste y larga dura-
cion, ademas de las limitaciones que tienen por el sesgo
por pérdida de parte de la muestra, y los cambios seculares
durante su realizacion, deberian efectuarse en periodos mas
amplios y utilizar disefos mixtos, como multiples cohortes,
con el objeto de reducir su duracion y moderar el fenomeno
de la aceleracion secular entre el momento del comienzo
del estudio y su finalizacion.

Siempre que los recursos lo permitan, es necesario reali-
zar estos estudios localmente, con el objeto de monitorizar,
por un lado, el crecimiento poblacional y permitir, por el
otro, que el crecimiento de los ninos se compare con pobla-
ciones similares en sus condiciones genéticas y ambientales.

La larga tradicion de los estudios de crecimiento en
Espana, donde ha habido diversos grupos y proyectos de
investigacion sobre crecimiento, hace que los planteamien-
tos anteriores sean factibles en un momento en el que el
trabajo colaborativo y en red es facilitado por las modernas
técnicas de informacion y comunicacion vy, a su vez, poten-
ciado por las nuevas tendencias de gestion en investigacion
y sanidad.
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