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Crecimiento de ninos sanos
de 0 a 2 anos y comparacion
con las graficas de referencia

J.M. Marugan de Miguelsanz?, M2C.Torres Hinojal?, M2T. Fernandez Castafio?,
M2C. de Fuentes Acebes?, M2B. Herrero Mendoza?® y M2B. Robles Garcia?

aUnidad de Gastroenterologia y Nutricion Pediatrica. Servicio de Pediatria. Hospital de Leon. PCentro de Salud José

Aguado. Leon. Espana.

Antecedentes

Las graficas de crecimiento deben adaptarse periddica-
mente a la poblacidon a la que van a ser aplicadas, tenien-
do en cuenta su evolucion étnica, la aceleracion secular del
crecimiento y las pautas actuales de lactancia.

Objetivo

Analisis antropométrico de nifios sanos contempora-
neos entre el nacimiento y los 2 afios de edad, y compara-
cion con las referencias mas utilizadas.

Pacientes y métodos

Estudio observacional, longitudinal y retrospectivo de
las variables peso y longitud medidos en los controles
de salud sistematicos, de todos los nifios nacidos entre
1998-2001 en una zona de salud, con una misma pauta de
alimentacion complementaria. Se excluyen los nifios que
pudieran presentar un patron de crecimiento anormal,
como prematuros, peso al nacer inferior a 2.500 g, o con
enfermedad crénica, y los que no completaran el segui-
miento hasta los 2 afios. Se calcula la media para cada
edad, sexo y variable, y la puntaciéon Z que dicha media
representa en las grificas longitudinales espafiolas mas
utilizadas (Fundacion Orbegozo) y en el estudio Euro-
Growth, comparando las medias con el test de la t de Stu-
dent para una sola muestra.

Resultados

De los 256 nacidos en ese periodo, se excluyeron
30 (11,71 %) por distintos motivos y completaron el se-
guimiento 226 nifios (52,2 % varones). Con respecto a las
referencias espaifiolas, la puntuacion Z en varones a
los 12 y 24 meses respectivamente fue de +0,28 (inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%]: +0,10/+0,45)
y 0,33 (IC 95 %: +0,15/+0,52) en peso, y +0,59 (IC
95 %: +0,43/+0,76) y +0,52 (IC 95%: +0,33/+0,72)
en longitud. En mujeres la puntuaciéon Z fue similar

en peso (+0,24 [IC 95%: +0,08/+0,40] y +0,37 [IC
95 %: +0,17/+0,57]), y mayor aun en longitud (40,86 [IC
95 %: +0,66/+1,06] y +0,73 [IC 95 %: +0,52/40,94]), sien-
do la diferencia en todos los casos estadisticamente sig-
nificativa. A los 2 afios, el 17,75 % de las nifias y el 8,47 %
de los nifios superan en longitud el percentil 97 de dichas
graficas. No hubo en ningiin sexo diferencias en longitud
alos 2 afios con respecto al estudio Euro-Growth.

Conclusiones

Se observa un incremento significativo en las medidas
antropométricas en los primeros 2 afios, con respecto a
las graficas elaboradas con nifios nacidos dos décadas an-
tes, especialmente en longitud y sexo femenino.

Palabras clave:
Crecimiento. Grdficas de referencia. Lactante. Acelera-
cion seculayr.

GROWTH IN HEALTHY INFANTS AGED 0-2 YEARS
AND COMPARISON WITH REFERENCE CHARTS

Background

Growth reference charts should be periodically adapt-
ed to the population in which they will be applied, ac-
cording to ethnic variation, secular growth change, and
current feeding patterns.

Objective

To perform an anthropometric analysis of healthy con-
temporary infants aged 0-24 months and to compare the
results with the most commonly used reference values.

Patients and methods
We performed an observational, longitudinal and retro-
spective study of weight and length measured in the rou-
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tine health checks of all infants born between 1998 and
2001 in the same Health Area and who received the infant
formula beikost at a similar age. Exclusion criteria were
low-birth-weight (< 2,500 g), prematurity, and chronic dis-
ease. Infants who did not complete the follow-up until the
age of 2 years were also excluded. We calculated the means
for each age, sex and variable. The Z-score represented by
these means in the longitudinal charts most commonly
used in Spain (Fundacion Orbegozo) and in the Euro-
Growth study were calculated and were compared with
Student’s one-sample t-test.

Results

Of the 256 infants born in the study period, 30 were ex-
cluded (11.71 %) and 226 infants were finally enrolled
(52.2% boys). In relation to the Spanish reference values,
in boys the weight Z-score at 12 and 24 months was
+0.28 (95% CI: +0.10/+0.45) and +0.33 (95% CI:
+0.15/+0.52) respectively, and the length Z-score
was +0.59 (95% CI: +0.43/+0.76) and +0.52 (95%
CI: +0.33/+0.72). In girls the weight z-score was similar
to that for boys (+0.24 [95% CI: +0.08/+0.40] and
+0.37 [95 % CI: +0.17/+0.57]) but growth in length was
greater (+0.86 [95 % CI: +0.66/+1.06] and +0.73 [95%
CI: +0.52/40.94]). This difference was statistically signifi-
cant in all cases. At the age of 2 years, 17.75 % of girls and
8.47 % of boys were above the 97th percentile in length.
No differences in length at 2 years were found in either
boys or girls in relation to the Euro-Growth study.

Conclusions

Anthropometric measurements in the first 2 years of life
showed a significant increase in relation to the charts de-
signed 20 years ago, especially in length and in girls.

Key words:
Growth. Reference charts. Infant. Secular trend.

INTRODUCCION

El crecimiento es un fendmeno complejo condicionado
por la interaccion continua de factores genéticos y am-
bientales, como la alimentacién, estado nutricional, en-
fermedades intercurrentes y factores socioeconémicos y
culturales!. Su estudio comprende dos partes: la medida
fisica del paciente y su correcta interpretacion, compa-
randola con referencias apropiadas, adecuadamente ela-
boradas y aplicables a dicha poblacion, ya que existen di-
ferencias evidentes de crecimiento entre distintas etnias
y zonas geograficas®3.

En la edad pediatrica, en general, las medidas antropo-
métricas constituyen el elemento principal en la valora-
cion del estado nutricional, especialmente en los prime-
ros 2 anos, periodo particularmente susceptible a la
deprivacion de nutrientes. Desviaciones de la normalidad
son con frecuencia un signo precoz de enfermedades
subyacentes, siendo esencial el pronto reconocimiento
tanto de la malnutricion como del sobrepeso y la obesi-
dad, éstas cada vez mas prevalentes entre ninos y ado-
lescentes en paises occidentales?,
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A nivel internacional se han utilizado durante muchos
anos las curvas del National Center for Health Statistics
(NCHS)’, elaboradas en Estados Unidos y recomendadas
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) desde
1979, elaboradas con un elevado porcentaje de ninos
obesos, alimentados mayoritariamente con lactancia arti-
ficial e introduccion precoz de la alimentacion comple-
mentaria. Fueron actualizadas posteriormente por la OMS
en 1994, con nifos predominantemente lactados al pe-
cho®. Finalmente, los Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) publicaron en el ano 2000 unas nuevas re-
ferencias para Estados Unidos hasta los 19 afnos’, que
representan mejor la diversidad étnica y los tipos actuales
de lactancia®.

En Europa, no ha habido referencias de aplicacion uni-
versal, y en muchos paises se utilizaban las del NCHS y
las de la OMS, o las de Tanner-Whitehouse de 19768, En
el ano 2000 se ha publicado el reciente estudio prospec-
tivo y longitudinal Euro-Growth, y sus graficas percentila-
das, a partir de datos de crecimiento de 0 a 3 anos de
2.245 ninos europeos, pertenecientes a 11 paises, inclu-
yendo Espana, que aportaban el 25 % de la muestra3?.
En nuestro pais utilizamos desde hace dos décadas las
graficas de la Fundacion Orbegozo, elaboradas a partir de
una cohorte de niflos de Bilbao nacidos en el afio 1980,
de uso imprescindible y contrastada utilidad en la practi-
ca clinica habitual en nuestro medio'®!!.,

Por otra parte, la aceleracion progresiva del crecimien-
to corporal es un hecho bien conocido. Esta consiste en
el incremento de la talla media de la poblacion, y un
adelanto en el pico de maximo crecimiento y desarrollo
puberal. Entre otros, este fendmeno se ha atribuido a la
mejora en las condiciones de vida, factores socioecono-
micos, nutricionales, higiénicos y sanitarios!!2. Existen
numerosos estudios que corroboran este fendmeno, tan-
to en paises en vias de desarrollo!3, como en paises avan-
zados'17 aunque en estos Gltimos se observan progresi-
vamente modelos mds estables de crecimiento!®.

Se ha descrito también un patron de crecimiento dife-
rente, sobre todo en los primeros meses de vida, entre ni-
nos predominantemente lactados de manera natural, o
con formula artificial. De hecho, se han llegado a elabo-
rar y recomendar el uso de graficas especificas de creci-
miento para nifos con lactancia maternal'”-22, Su segui-
miento en Espana ha aumentado de manera significativa
en los Gltimos anos?.

Todo ello parece aconsejar una actualizacion periddica
de las graficas de crecimiento, para que constituyan una
referencia real y reciente en la practica clinica.

En este trabajo se describe el crecimiento longitudinal
de una muestra de nifios sanos contemporianeos, en los
primeros 2 anos de vida, compardndolo con las refe-
rencias longitudinales mas utilizadas en nuestro me-
dio, elaboradas dos décadas antes!®!! y con el estudio
Euro-Growth?, con la intencion de reflejar inicamente
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nuestra experiencia clinica practica. Parte de la muestra
ha sido previamente publicada, en un analisis de la in-
fluencia del tipo de lactancia sobre el crecimiento?,

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, longitudinal y
retrospectivo, de todos los ninos nacidos en los anos
1998-2001, controlados por el mismo pediatra de aten-
cion primaria en un centro de salud urbano, hasta la edad

de 2 afos.

Se recogieron las variables antropométricas peso y lon-
gitud en los controles de salud a los 1, 2, 4, 6,9, 12, 18 y
24 meses de edad. No se incluyeron el peso y longitud
al nacimiento, medidos en el hospital de referencia, con
otra metodologia. Las medidas las realizaron siempre los
mismos profesionales: peso, en bascula pesabebés cla-
sico, con nino desnudo, y longitud tumbado, con in-
fantdmetro horizontal de Harpenden, siempre entre dos
personas (pediatra y ayudante técnico sanitario), por pro-

cedimientos estandarizados?>.

Se excluyeron del estudio, de forma andloga a otros
trabajos, todos los niflos que pudieran presentar un pa-
tron de crecimiento anormal?37 como prematuridad
(edad gestacional < 37 semanas) y/o bajo peso al naci-
miento (< 2.500 g), enfermedad intrauterina grave (in-
cluyendo enfermedades genéticas y cromosomopatias),
asi como enfermedades cronicas con potencial repercu-
sidon nutricional o en el crecimiento o tratamientos pro-
longados con esteroides orales. Asimismo, todos aque-
llos que no pudieran completar el seguimiento hasta

los 2 afnos.

Asimismo se excluyeron del estudio los datos recogidos
en un momento alejado mas de 2 semanas (antes o des-
pués) de la edad establecida para el control, asi como
los que llamativamente se salieran, de forma aislada, de la
curva de crecimiento que, para cada nifio, existe en su
historia clinica, atribuibles probablemente a errores de
medida o de transcripcion, a semejanza de otros estu-

dios>20.

La edad de introduccion de la alimentacion comple-
mentaria fue homogénea, siempre en torno a los 5 meses,
y nunca antes de los cuatro ni después de los 6 meses de

edad.

En el andlisis estadistico, para las variables cuantitativas
analizadas se obtuvieron: tamano de la muestra, mediana,
media, desviacion estandar e intervalo de confianza de la
media, con una probabilidad del 95% (IC 95 %), segin
sexos. Se calcula la puntuacion Z (score standard devia-
tion) de esta media en relacidn a las graficas de creci-
miento longitudinales de la Fundacion Orbegozo, y del
estudio Euro-Growth, en funcion del valor de la desvia-
cion estandar respectiva de éstos. Se muestran solamente
las edades comparables con dichos estudios. El primer
punto coincidente con posibilidad de comparacion de
nuestra muestra fue la edad de 6 meses en las primeras, y
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un mes para las segundas. Asimismo, se realiza la com-
paracion de medias, con el test de la t de Student para
una sola muestra, considerando una diferencia como sig-
nificativa si la p es menor de 0,05, mediante el programa
estadistico SPSS 8,0.

RESULTADOS

El total de ninos nacidos adscritos a la consulta de
atencion primaria en el citado periodo fue de 256, sien-
do excluidos posteriormente 30 de ellos (11,71 %),
12 varones y 18 mujeres, por los motivos siguientes:
10 casos de prematuridad (5 varones y 5 mujeres), una
nifia con retraso del crecimiento intrauterino, dos ence-
falopatias graves (1 nino y 1 nina), una nina con sin-
drome de Down, un nino con fallo de medro grave de
origen psicosocial, un nifo con enfermedad celiaca, una
nina con fibrosis quistica y 13 casos por no completar
el seguimiento (4 nifios y 9 ninas). Finalmente el estudio
se realizo por lo tanto en 226 nifios sanos, 118 varones
(52,21 %), y 108 mujeres que completaron todo el es-
tudio.

Realizaron lactancia materna (exclusiva o mixta) el
76,86 %, y artificial el 23,14 %. A los 3 meses continta
con pecho el 50,9%, y a los 6 meses, solo el 17,12 %.

La estadistica basica de las variables peso y longitud se
expresa en las tablas 1y 2, respectivamente, para mujeres
y varones. Asimismo se muestra la puntuacion Z que la
media de nuestros ninos obtiene en las grificas longitudi-
nales de la Fundacion Orbegozo, y del Estudio Euro-
Growth, y la significacion estadistica en la comparacion
de medias.

En la tabla 3 se muestra el porcentaje de nifios de nues-
tro estudio que se sitGan por debajo del percentil 3 (P3)
o por encima del Py, de las graficas longitudinales espa-
nolas. Dicho porcentaje es claramente inferior al 3% en
todos los pardmetros en ambos sexos, en el caso del Ps.
Por el contrario, especialmente en longitud, un impor-
tante porcentaje de nifos sanos sobrepasan el Py; para su
edad entre los 6 y 24 meses, de hasta el 17,75% a los
2 anos en las mujeres, y el 8 47% en los varones.

DiscusioN

El presente trabajo ha tenido como objetivo basico el
estudio del crecimiento de una cohorte de nifios sanos.
Por ello se imponen unos criterios de exclusion amplios,
de forma similar a otros estudios3. Se excluyen los ni-
nos de muy bajo peso al nacer, cuyos patrones de creci-
miento difieren de forma notable del resto, los partos
multiples y las alteraciones en el crecimiento en relacion
con enfermedad cronica, genética o malformativa.

La uniformidad metodologica se asegura al reunir a
toda la poblacion de una zona de salud controlada por
el mismo pediatra, para minimizar los errores de medida.
En total, la poblacion excluida del estudio fue solo del
11,71%. Asimismo, la muestra es homogénea en la edad
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TABLA 1. Estadistica descriptiva en mujeres. Comparacion con referencias

Comparacin media Comparacion media
Variable/ — con Funda(flon Orbegozo con Euro-Growth
edad Mediana N Media . DE longitudinal
(meses) o
z z
P {c 95%) P {c 95%)

P/1 4.005 108 4.098 4.006-4.190 477 NS +0,03
(=0,17/+0,23)

P/6 7.470 108 7.444 7.315-7.573 674 NS +0,01 NS +0,06
(-0,14/+0,17) (=0,09/+0,22)

P/9 8.800 107 8.769 8.619-8.919 775 < 0,05 +0,17 <0,05 +0,16
(+0,02/+0,31) (+0,01/+0,32)

P/12 9.710 108 9.831 9.654-10.008 923 <0,01 +0,24 <0,01 +0,26
(+0,08/+0,40) (+0,10/+0,43)

P/18 11.160 107 11.296 11.075-11.517 1.146 < 0,01 +0,31 <0,01 +0,23
(+0,13/+0,49) (+0,06/+0,41)

P/24 12.400 107 12.641 12.361-12.921 1.450 <0,001 +0,37 <0,05 +0,24
(+0,17/+0,57) (+0,05/+0,43)

L/1 54,0 108 53,7 53,32-54,08 2,04 NS +0,10
(=0,09/+0,30)

L/6 67,0 107 66,71 66,29-67,13 2,19 < 0,001 +0,79 NS +0,14
(+0,57/+1,01) (=0,05/+0,34)

L/9 71,5 107 71,54 71,08-72,00 2,36 < 0,001 +1,02 < 0,001 +0,35
(+0,80/+1,23) (+0,15/+0,54)

L/12 75,5 108 75,47 74,99-75,95 2,49 < 0,001 +0,86 <0,01 +0,30
(+0,66/+1,06) (+0,11/+0,50)

L/18 81,8 108 81,93 81,41-82,45 2,77 < 0,001 +0,78 <0,05 +0,18
(+0,58/+0,98) (+0,00/+0,36)

L/24 87,1 107 87,45 80,87-88,03 3,04 < 0,001 +0,73 NS +0,10
(+0,52/+0,94) (=0,07/+0,29)

P: peso (g); L: longitud (cm); N: tamano de la muestra; IC: intervalo de confianza; NS: diferencia no significativa.

de introduccion de la alimentacion complementaria, fac-
tor a veces involucrado en el crecimiento corporal en los
primeros 2 anos de vida, aunque en otros estudios no se
encontraron diferencias?®’.

Centrandonos en los resultados, el peso medio de
nuestras mujeres fue superior que el de las dos referen-
cias utilizadas entre los 9 y 24 meses, aunque con res-
pecto a las europeas la diferencia a los 2 anos es escasa.
La diferencia es mas llamativa en longitud. Nuestras ni-
fas miden de promedio significativamente mucho mas
que la media espanola de referencia entre los 6 y 24 me-
ses (p < 0,001), mostrando so6lo pequenas diferencias con
la media europea, no significativa, a la edad de 2 anos
(tabla 1).

En los varones se reproduce un fendmeno similar,
pero menos acusado que en ninas. La mayor diferencia
se encuentra en la longitud, siendo la media estudiada
muy superior a la referencia espanola en todo el periodo
analizado. En peso la diferencia fue inferior, pero tam-
bién significativa desde los 12 a los 24 meses. Las dife-
rencias con el estudio Euro-Growth fueron pequenas, y
no estadisticamente significativas en longitud a los
2 anos (tabla 2).

37

Nuestros ninos varones miden de promedio al ano y a
los 2 anos de edad, alrededor de 1,5 cm mds que la me-
dia espanola (puntuacion Z: 40,59 y 40,52, respectiva-
mente), y mas de 2 cm en el caso de las ninas (+0,86
y 40,73, a los 12 y 24 meses). Esto estd muy por encima
del posible error técnico de medida que se hubiera podi-
do cometer para la longitud, que podria estimarse, para
personal entrenado con material adecuado, en un maxi-
mo de 0,5-1 cm, tratindose del mismo observador!92°.

Esto se traduce en que pocos ninos caen por debajo
del P; de las graficas espanolas y, sin embargo, un eleva-
do porcentaje supera el Py, especialmente en longitud.
Alrededor del 17% de las ninas sanas de nuestra serie, y
el 7-11% de los nifos superan dicho limite superior de la
normalidad actualmente establecida entre los 6-24 meses
(tabla 3). Esto puede conducir a valoraciones equivocas.

Por otro lado, la lactancia materna es la forma de ali-
mentacion recomendada por la OMS, de forma exclusiva
al menos los primeros 4-6 meses, complementada desde
entonces con una alimentacion complementaria adecua-
da, pero prolongada incluso hasta los 2 afios?8. Los nifios
lactados al pecho parecen crecer mas rapidamente en
peso y longitud en los primeros 2-4 meses, y mas len-
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TABLA 2. Estadistica descriptiva en varones. Comparacion con referencias

Comparacion media A q
Comparacion media

Variable/ X con Fundacién Orbegozo )
edad Mediana N Media Med‘: DE longitudinal con Euro-Growth
(meses) EEEH
z z
P ac 95%) P (ac 95 %)

P/1 4.300 116 4.228 4.138-4.318 485 <0,05 —-0,21
(=0,39/-0,04)

P/6 8.085 118 8.150 7.999-8.301 820 <0,05 +0,19 NS +0,14
(0/+0,38) (=0,03/+0,32)

P/9 9.300 117 9.369 9.205-9.533 887 NS +0,12 NS +0,14
(=0,03/+0,28) (=0,02/+0,31)

P/12 10.385 116 10.466 10.268-10.664 1.067 < 0,01 +0,28 < 0,05 +0,23
(+0,10/+0,45) (+0,05/40,41)

P/18 11.795 116 11.895 11.665-12.125 1.242 <0,01 +0,34 NS +0,18
(+0,14/+0,55) (=0,00/+0,37)

P/24 13.100 118 13.148 12.906-13.390 1.317 < 0,001 +0,33 < 0,05 +0,21
(+0,15/40,52) (40,03/40,38)

L/1 54,50 115 54,32 53,94-54,70 2,09 NS —-0,09
(=0,28/+0,1)

L/6 68,50 118 68,24 67,86-68,62 2,07 < 0,001 +0,73 NS +0,10
(+0,55/40,91) (=0,06/+0,27)

L/9 72,50 117 72,76 72,34-73,18 2,28 < 0,001 +0,72 <0,01 +0,27
(+0,53/+0,90) (+0,10/40,45)

L/12 76,25 116 76,49 76,08-76,90 2,23 < 0,001 +0,59 <0,05 +0,19
(+0,43/+0,76) (+0,03/+0,36)

L/18 82,50 117 82,74 82,23-83,25 2,77 < 0,001 +0,49 NS +0,05
(+0,30/+0,68) (=0,13/+0,23)

L/24 88,40 118 88,23 87,67-88,79 3,06 < 0,001 +0,52 NS +0,07
(+0,33/40,72) (=0,11/+0,26)

P: peso (g); L: longitud (cm); N: tamano de la muestra; IC: intervalo de confianza; NS: diferencia no significativa.

TABLA 3. Niios que rebasan los limites de la normalidad*

Percentil < 3
Variable/edad (; )

Percentil > 97

M Porcentaje A\ Porcentaje M Porcentaje \% Porcentaje
P/6 2/108 1,85 1/118 0,84 2/108 1,85 3/118 2,54
P/12 1/108 0,92 1/116 0,86 1/108 0,92 5/116 4,31
P/18 1/107 0,93 2/116 1,72 3/107 2,80 6/116 5,17
P/24 1/107 0,93 1/118 0,84 6/107 5,60 2/118 1,69
L/6 1/107 0,93 0/118 0 18/107 16,82 13/118 11,01
L/12 0/108 0 0/116 0 19/108 17,59 8/116 6,89
L/18 0/108 0 1/117 0,85 18/108 16,66 12/117 10,25
L/24 1/107 0,93 2/118 1,69 19/107 17,75 10/118 8,47

*En relacion a las graficas de la Fundacion Orbegozo longitudinales!'!. En negrita el porcentaje de nifios que supera el Py; en un valor superior al 3%.

P: peso; L: longitud; M: mujeres; V: varones.

tamente, sobre todo en peso, a partir de esa edad has-
ta el ano'??, pero con escasas diferencias desde los
2 afios?1:2430, Eso ha llevado a plantear en algunos 4m-
bitos la utilizacion de graficas especificas para los ninos
con lactancia natural’®-21, Ademas, en los Gltimos 20 afios
se ha asistido a un importante aumento de seguimiento
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de lactancia materna, pasindose en nuestro pais de tasas
de inicio de lactancia natural del 60% en la década de
1980, y el 30 % de seguimiento a los 3 meses, a cifras
del 85 y 55 %, respectivamente en 19972, En nuestro es-
tudio, el 76,85 % la inician, y a los 3 meses la mantiene el
50,9 %.
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Otro fendmeno que se debe analizar es la aceleracion
secular del crecimiento, dependiente de circunstancias
ambientales muy diversas, como las guerras, las catastro-
fes naturales y el nivel socioeconémico, entre otros mu-
chos!®, Un ejemplo muy gréfico lo tenemos en la antigua
Alemania del Este, tras la reunificacion!?. En Espana se
demuestra también dicho fenémeno en el siglo pasa-
do'%18, pasando por ejemplo de una talla media del va-
ron adulto de 163,4 cm en 1910, a 174,5 cm en 199518,
con un ritmo de aceleracion en el varén de 1,2 cm por
década, y un adelanto en el pico de crecimiento puberal
de unos 0,2 afios por décadal’. Este incremento no ha
sido uniforme, y se produjo especialmente en la segunda
mitad de siglo.

Existen muchas evidencias recientes de que atn sigue
produciéndose una aceleracion secular en nuestro pais y
que podrian justificar nuestros hallazgos. Asi, por ejem-
plo, la edad de la menarquia es ahora 0,3 afios mas pre-
coz que hace 15 anos!®. En un estudio transversal en
1.525 nifios de Madrid en los afios 1997-199817 se obser-
va una talla media 2-3 ¢cm superior en cada tramo de
edad en relacion a las gréficas de Bilbao desde los 6 afios
hasta la talla adulta, y de 3-5 cm en varones entre 6 y
13,5 afos. Asimismo, Fleta et all® encuentran una talla
4-5 cm superior en ambos sexos entre 10 y 14 afios de
edad en el afio 1995, en relacion a 15 afios antes!®, con
una posible influencia también del adelanto del pico pu-
beral, asimismo observado. El estudio enKid, realizado en
el periodo 1998-2000 en una muestra de 3.534 nifios es-
panoles de 2 a 24 afos, sobre consumo alimentario y me-
didas antropométricas, permitio la elaboracion de los pa-
trones de referencia publicados en 2002 por la Asociacion
Espanola de Pediatria (AEP), la Sociedad Espafola de Nu-
tricion Comunitaria (SENC) y la Sociedad Espanola para
el estudio de la obesidad (SEEDO)3!. Estas graficas se ela-
boraron para valoracion de la obesidad, con una meto-
dologia transversal, pero muestran también un claro in-
cremento medio de peso y talla desde los 2 anos sobre
las curvas de crecimiento mas utilizadas!!.

Sin embargo, este fendbmeno parece estar sufriendo una
desaceleracion, y deberia llegar a una estabilizacion defi-
nitiva de la talla cuando las circunstancias ambientales
mas favorables (socioecondmicas y sanitarias) lleguen a
toda la poblacion de forma sostenida, alcanzando asi el
maximo potencial genético de crecimiento!. Este enlente-
cimiento observado en otros paises occidentales®? pudie-
ra estar ocurriendo actualmente en nuestro pais, por el ni-
vel socioeconémico alcanzado!®. Asi, las diferencias en
talla adulta entre nuestras comunidades autdnomas han
ido reduciéndose en la segunda mitad del siglo xx, y en
la actualidad la talla de los espanoles es similar a la
europeal.

De cualquier forma, este fendbmeno secular ha llevado
recientemente a la elaboracion de nuevas graficas en pai-
ses de nuestro entorno, como en Italia en 200233, o In-
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glaterra (UK90) en 199534, por el claro desfase en ambos
casos con las de Tanner-Whitehouse de 19768, amplia-
mente utilizadas con anterioridad, y cuya media en lon-
gitud se sitGa claramente por debajo de las nuevas refe-
rencias®.

La mayoria de estudios de crecimiento en nuestro me-
dio son transversales®, salvo los del Grupo Andrea Pra-
der, en Aragon, hasta los 12 anos?’, y las graficas de Her-
nandez et all® (Instituto sobre crecimiento y desarrollo
de la Fundacion Faustino Orbegozo), publicadas en 1985
para nifios de 0 a 14 anos, y en 1988 para los de 0 a
18 anos'!, en el drea del gran Bilbao, ambos longitudina-
les y de ninos nacidos a principios de la década de 1980.
En Espana utilizamos de manera casi universal estas al-

Actualmente este Gltimo grupo ha presentado nuevas
curvas de crecimiento, elaboradas con metodologia trans-
versal, que tratan de validar en el tiempo las referencias
anteriores, y que muestran evidentes diferencias con la
previas, apoyando al igual que nuestros resultados, el
cambio secular reciente acaecido en los parametros an-
tropomeétricos?®, Los estudios longitudinales y transversa-
les suelen combinarse para obviar los inconvenientes de
ambos en la elaboracion de referencias cercanas. Su uso
puede paliar dicho desfase, aunque no permite situar tan
facilmente a nuestros nifios en su percentil exacto, y no
valoran las diferencias madurativas individuales, por lo
que el ritmo de crecimiento debera valorarse con las del
estudio longitudinal. Son por el momento las graficas mas
cercanas y actuales, y ademas las Gnicas que cubren todo
el periodo de crecimiento.

El estudio longitudinal Euro-Growth? incluye solo nifios
de 0 a 3 anos nacidos entre 1990-1993, el 25% de los cua-
les son espanoles, lo que podria permitir también su apli-
cacion en nuestro pais. Nuestros hallazgos actuales s6lo
mostraron pequenas diferencias con el mismo, no signi-
ficativas en el caso de la longitud a los 2 anos de edad
en ambos sexos. En el estudio Euro-Growth se observa
un peso medio que no difiere en los primeros 2 anos de
las graficas longitudinales de la Fundacion Orbegozo.
Sin embargo, en longitud existen evidentes diferencias vy,
asi, sus varones miden 1 cm mas de promedio, y sus mu-
jeres 1,3 cm mas a los 12 meses, y 1,3y 1,7 cm, respecti-
vamente, a los 2 anos (tabla 4).

La OMS, en la misma linea que las CDC 20002, con vo-
cacion de elaborar un Gnico patron de referencia de uso
universal, parte de la hipotesis de que si las condiciones
econOmicas, la asistencia sanitaria y la alimentacion son
suficientes, los nifilos creceran de un modo similar, con
independencia de donde vivan o de su dotacion genéti-
ca3%40, Asi, la OMS estd elaborando una nueva referencia
longitudinal, proxima a publicarse, con muestras de ninos
de 0 a 5 anos muy selectivas de 6 paises (Brasil, Ghana,
India, Noruega, Oman y Estados Unidos), con nifios ali-
mentados segin sus actuales recomendaciones?. Aunque
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TABLA 4. Puntuacién Z de la media en peso y longitud

del estudio Euro-Growth, en relacion

a las graficas longitudinales de la Fundacién
Orbegozo, y diferencia en longitud

en centimetros

Peso/ Varones Mujeres Longitud/ Varones Mujeres
meses VA Z meses VA cm Z cm
P/0 0,13  -0,04 L/0 -0,08 -0,16 +0,12 +0,22
P/6 +0,05 0,04 L/6 +0,59 +1,26 40,60 +1,16
P/9 +0,01  +0,01 L/9 +0,42 40,99 40,62 +1,33
P/12 40,05 -0,01 L/12 40,40 +0,99 +0,55 +1,31
P/18 +0,15 40,07 1/18 +0,46 +1,23 +0,59 +1,53
P/24 +0,11  +0,11 L/24 +0,45 +1,32 40,60 +1,71

=

peso; L: longitud.

aun existen evidentes diferencias de crecimiento entre
distintas razas, la tendencia a la globalizacion y la diver-
sidad étnica de nuestra poblacion, motivada por la cre-
ciente inmigracion, podrian algin dia justificar su uso.

En cualquier caso, las grificas utilizadas deben ser un
reflejo de la poblacion estudiada y de sus modelos ac-
tuales de lactancia, y estar adaptadas al cambio secular
observado atn en los parametros antropométricos de
nuestros ninos de 0 a 2 anos.
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