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La evaluación del crecimiento y desarrollo forma 
parte esencial de la tarea de los pediatras y enfer-
meras de pediatría en general y de los especialistas 
en endocrinología pediátrica en particular. Sin duda 
la característica más específica de la infancia es el 
crecimiento. Y si algo define el crecimiento es su 
complejidad. Se trata de un fenómeno biológico 
complejo resultante de la interacción de factores 
genéticos (genoma) y ambientales (exposoma) que 
se inicia en el periodo prenatal y se mantiene du-
rante toda la infancia. Conlleva la maduración mor-
fológica, el incremento de masa y la adquisición 
progresiva de capacidad funcional plena, hasta al-
canzar la talla adulta entre los 15 y 17 años en las 
mujeres y entre los 17 y 19 años en los varones. 
Dada la multiplicidad de factores implicados en 
este proceso, su valoración constituye un indicador 
sensible del estado de salud y bienestar de un suje-
to concreto o de una población determinada.(1)

El crecimiento longitudinal es un proceso continuo, 
pero no lineal. La curva que representa el crecimien-
to humano se caracteriza por dos periodos de creci-
miento rápido con sus fases de aceleración y des-
aceleración, separados por una etapa de cre- 
cimiento estable. El primero de estos ciclos de creci-

miento acelerado corresponde a la época fetal y los 
primeros meses de vida, y el segundo, al estirón pu-
beral, que muestra un característico dimorfismo se-
xual. Karlberg(2) en 1989 propuso un modelo de cur-
va de crecimiento, denominado ICP (infancy, 
childhood, puberty), que es la suma de tres compo-
nentes: 1) fetal-primera infancia; 2) segunda infancia 
o prepuberal y 3) puberal. Es importante destacar la 
variación interindividual significativa en el “comien-
zo” (timing) y en el ritmo (tempo) de la pubertad in-
cluso en individuos del mismo sexo y origen étnico.

El tempo de crecimiento o ritmo madurativo se ha 
ido modificando como resultado de la interacción 
entre la herencia y el ambiente. De hecho, el creci-
miento puberal comienza en un periodo de tiempo 
comprendido entre los 8 y 13 años de edad en las 
niñas y entre los 10 y 15 años en los niños. Por tan-
to, el patrón de crecimiento puberal va a ser dife-
rente en función del momento de inicio.

La variabilidad en la cronología y en la intensidad 
del brote puberal implica que el único estándar 
adecuado en esta etapa de crecimiento sean los 
estudios longitudinales. Su realización es laboriosa 
y prolongada (exige unos 20-22 años), por lo que 
está expuesta a la pérdida de sujetos, sesgando la 
muestra final. Pero, son los únicos que permiten 
evaluar el crecimiento puberal de forma correcta, al 
proporcionar datos diferenciados según el patrón 
madurativo.

En España se dispone de una larga tradición de es-
tudios de crecimiento, como se refleja en los mu-
chos realizados desde finales de los años setenta 
del siglo pasado. Cabe destacar los estudios trans-
versales llevados a cabo en Andalucía, Aragón, Ca-
taluña, Madrid y País Vasco entre los años 2000 - 
2005. Estos estudios transversales incluyen datos 
de muchos sujetos con distintas edades, desde el 
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nacimiento hasta la edad adulta, tomados en un in-
tervalo corto de tiempo (1-2 años). Resultan útiles 
para valorar el crecimiento prepuberal y para cono-
cer la talla adulta. Sin embargo, no permiten estimar 
el crecimiento puberal puesto que este no se inicia 
a la misma edad en todos.

Por otra parte, la agrupación de individuos de los 
estudios longitudinales efectuados entre los años 
1978 - 2000 en Aragón, Cataluña y País Vasco, ha 
posibilitado disponer de los datos a lo largo de todo 
el período de crecimiento de 540 sujetos (259 varo-
nes y 281 mujeres). Su análisis por separado y la 
comparación de los datos procedentes de los di-
versos estudios españoles han permitido compro-
bar que no existen diferencias con relevancia clíni-
ca por lo que han sido analizados conjuntamente y 
se han denominado "Estudios Españoles de Creci-
miento 2010"(3) (disponibles en http://www.estudios-
decrecimiento.es). Aportan gráficas y tablas dife-
renciadas para cada sexo y para cada categoría 
maduradora (muy tempranos, tempranos, interme-
dios, tardíos y muy tardíos). Han sido de gran utili-
dad y de uso generalizado, si bien el número de 
sujetos incluidos en cada sexo fue limitado y muy 
escaso en los grupos extremos.

El recién publicado estudio longitudinal elaborado 
por Carrascosa et al(4) sigue desde el nacimiento 
hasta la talla adulta a 1453 sujetos (743 niñas y 710 
niños). Proporciona datos de talla, velocidad de 
crecimiento, peso e índice de masa corporal (IMC) 
de población sana y no obesa, clasificados en cin-
co grupos de un año de intervalo de acuerdo con la 
edad de inicio del crecimiento puberal: madurado-
res muy tempranos, tempranos, intermedios, tar-
díos y muy tardíos. Estas tablas con patrones ma-
durativos diferentes facilitan valorar de forma 
adecuada el crecimiento puberal de cada sujeto de 
acuerdo con su “tempus” madurativo. Sus datos re-
sultan más robustos que los previos disponibles del 
estudio español del 2010, al incorporar más de 100 
sujetos en cada uno de los cinco grupos madura-
dores para cada sexo.

Como se ha visto en los Estudios Españoles de Cre-
cimiento 2010, no se observan diferencias clínica-
mente relevantes entre las distintas regiones, lo 
cual permite inferir que el Estudio Longitudinal de 
Barcelona 1995-2017 (disponibles en http://www.
millennialsgrowth.com) puede ser aplicable tam-
bién en toda España.

Aplicación clínica

En la evaluación clínica se ha de comparar la talla 
del niño con la población de referencia, siendo cla-
ve conocer su velocidad de crecimiento. Y para una 
correcta interpretación de los datos auxológicos 

adquiere especial relevancia conocer cómo ha he-
cho su brote individual de crecimiento, y como ya 
se ha indicado, eso solo es posible en un estudio 
longitudinal. Los datos del Estudio Longitudinal de 
Crecimiento Barcelona 1995-2017 sin duda, supo-
nen una gran aportación, que nos permitirá tomar 
decisiones más correctas y ayudarán a disminuir la 
incertidumbre a la que nos enfrentamos en la prác-
tica clínica diaria.

La edad de inicio del brote de crecimiento puberal 
condiciona la intensidad y duración del crecimiento 
puberal, la cronología en la aparición de los esta-
dios de Tanner, la edad de la menarquia y ganancia 
de talla desde la menarquia a la edad adulta en las 
mujeres, y los incrementos del volumen testicular en 
los varones.

Esto tiene importantes implicaciones en la clínica. 
Cuanto más temprano se produce el brote de creci-
miento puberal, menor es la talla al inicio del desa-
rrollo puberal, pero mayores son el pico y la dura-
ción de crecimiento puberal, y la ganancia total de 
talla durante el desarrollo puberal. Es decir, aque-
llos niños que comienzan la pubertad temprana-
mente crecen antes y más intensamente que los 
que la inician posteriormente, pero estos últimos 
estarán creciendo durante más tiempo y ambos al-
canzarán una talla adulta semejante. Es decir, tal y 
como muestra el Estudio Longitudinal de Barcelo-
na, estos fenómenos se compensan de forma que 
la talla adulta va a ser similar en los cinco grupos 
maduradores puberales.

Por tanto, la valoración clínica correcta del creci-
miento puberal necesita los cinco patrones de refe-
rencia en ambos sexos, para ser capaces de confir-
mar que nos encontramos ante una situación 
normal o bien detectar posibles anomalías en el 
crecimiento y desarrollo madurativo.

Por otra parte, el incremento de la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad obliga a monitorizar la evo-
lución del índice de masa corporal (IMC) en los 
controles pediátricos de salud y compararlos con 
los puntos de corte de sobrepeso y obesidad para 
la población de referencia. En este sentido, el estu-
dio de Carrascosa el al(5) proporciona datos actua-
les de referencia de IMC en la población pediátrica 
de la generación del milenio, sin obesidad ni mal-
nutrición. De modo adicional, aporta datos de índi-
ce de masa triponderal (IMT)(5,6). Este índice me-
nos conocido que el IMC en la práctica clínica 
habitual, se ha propuesto recientemente para eva-
luar de forma más precisa la grasa corporal en 
adolescentes(7). El estudio Longitudinal de Creci-
miento de Barcelona evidencia un único patrón, 
tanto de IMC como de IMT, representativo de los 
cinco grupos madurativos y con valores similares 
en ambos sexos.

Isolina Riaño-Galán



6Rev Esp Endocrinol Pediatr 2019 - Volumen 9. Edición 1

Es indudable el interés de estos datos para una co-
rrecta estimación del sobrepeso, la obesidad y la 
malnutrición durante la infancia y adolescencia.

En definitiva, la aplicación de los datos del Estudio 
Longitudinal de Crecimiento Barcelona 1995-2017, 
obtenidos con rigor metodológico y con una mues-
tra bien representativa puede contribuir a una mejor 
valoración del crecimiento y desarrollo en la pobla-
ción pediátrica en España.
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