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GENERALIDADES DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO BIOLOGICO.

Definiciones fundamentales

Crecimiento: Es el aumento progresivo de la masa corporal, debido al incremento en

namero y tamafio de las células. Se mide en peso, talla y perimetro cefalico.

Ocurre desde la concepcion hasta la adolescencia. Implica cambios en proporciones
corporales: la cabeza representa un cuarto de la talla en el recién nacido y solo un octavo

en el adulto.

Desarrollo: Es la maduracién y diferenciacion que se refleja en la adquisicion de
habilidades motoras, cognitivas, emocionales y sociales. Incluye areas: motora (fina y
gruesa), adaptativa (autoayuda), personal-social (interacciones), comunicacion vy

cognitiva. Es un proceso bioldgico y cultural hacia niveles mas complejos de organizacion.

Propiedades del crecimiento

y desarrollo:

e Direccion
e Velocidad.
e Ritmo

e Secuencia

Caracteristicas universales del crecimiento y desarrollo

El crecimiento y desarrollo infantil son fendmenos universales, presentes en todos los
seres humanos, que siguen un patron comuan y predecible. Aunque cada nifio evoluciona
a un ritmo individual, existen regularidades que permiten anticipar la secuencia de

cambios fisicos, psicoldgicos y sociales.
Entre las caracteristicas universales destacan:

Direccionalidad: el crecimiento sigue un orden céfalo-caudal (de la cabeza a los pies) y

préximo-distal (del eje corporal a la periferia).



Secuencia: los hitos del desarrollo se adquieren en un orden invariable; antes de correr,

el niflo debe caminar, y antes de caminar debe sostenerse en pie.

Velocidad variable: el crecimiento es rapido en la vida intrauterina, el primer afio y la

adolescencia; es mas lento en la infancia intermedia.
Ritmo individual: cada nifio progresa a su propio ritmo dentro de limites normales.

Periodos criticos: en ciertas etapas, la falta de cuidados o estimulacion puede dejar

secuelas permanentes.

Carécter integral: el desarrollo involucra lo fisico, cognitivo, emocional y social, no solo el

crecimiento corporal.
Factores determinantes del crecimiento y desarrollo

El crecimiento y desarrollo estan determinados por la interaccion de tres grandes grupos

de factores: genéticos, neuroendocrinos y ambientales.
Factores genéticos

El patrimonio hereditario define el potencial de crecimiento y la talla final. Influye en la
maduracion 6sea, dental, la velocidad de crecimiento y la edad de la pubertad.
Ejemplo: la talla baja familiar, donde el patron de crecimiento reducido se repite sin

enfermedad asociada.

También explican las diferencias entre etnias, como la mayor estatura de poblaciones

nordicas frente a pueblos pigmeos.
Factores neuroendocrinos
El sistema endocrino regula el crecimiento a través de hormonas:

Hormona del crecimiento (GH): estimula huesos y tejidos; su déficit produce talla baja y

Su exceso gigantismo o acromegalia.

Hormonas tiroideas: esenciales para la maduracion cerebral y el metabolismo; el

hipotiroidismo congénito sin tratamiento precoz causa retraso mental.

Insulina: asegura la adecuada utilizacién de nutrientes.



El sistema nervioso central coordina estos procesos y conecta el crecimiento fisico con el

desarrollo psicomotor y cognitivo.
Factores ambientales

Incluyen el entorno fisico, social y cultural del nifio. La nutricion es decisiva; su déficit
produce desnutricién y retraso de talla; la estimulacion temprana, el afecto familiar y la

estabilidad emocional favorecen un desarrollo integral.

La privacion psicosocial, observada en nifios institucionalizados, genera retraso de
crecimiento aun con buena alimentacién. El nivel socioeconémico y educativo de la familia

influye en la salud y en la calidad de atencién recibida.
Fases del crecimiento y desarrollo
De O alafo

Triplica el peso de nacimiento y crece 25 cm, sostiene la cabeza, se sienta, gatea y
camina con apoyo; empieza a decir palabras simples y a reconocer a sus cuidadores. Es

la etapa de mayor rapidez de crecimiento después de la vida intrauterina.
De 1 a 3 afos (fase de transicion)

Crecimiento mas lento: gana entre 3—4 kg y 12-14 cm en este periodo, logra autonomia
basica como usar cuchara, indica necesidades fisiol6gicas, se quita ropa, desarrolla
coordinacién motora y aumenta la movilidad. Se fortalece la autonomia y aparecen juegos

simbdlicos.
De 3 a 6 afios (fase estable)

Aumenta 25 kg y 50 cm aproximadamente hasta la pubertad, adquiere habilidades

motrices finas: dibujar, recortar, escribir.

Desarrolla habilidades cognitivas como contar, clasificar y seguir instrucciones. Se inicia la

socializacion escolar, juegos colaborativos y la capacidad de autocritica.

Importancia de la evaluacion. El crecimiento y desarrollo deben ser vigilados de forma

periédica.



El control de peso y talla es el mejor
indicador de salud y bienestar. Permite
identificar desviaciones tempranas como
desnutricion, obesidad o retraso en hitos

del desarrollo.

El diagnadstico precoz facilita intervenciones
oportunas que previenen secuelas, el
pediatra y el educador cumplen un papel

clave al orientar a las familias y estimular

un desarrollo integral.
Primeray Segunda infancia.

La infancia constituye una etapa fundamental dentro del ciclo vital, ya que en ella se
sientan las bases del desarrollo fisico, cognitivo, social y emocional que marcaran el
futuro del individuo. Para su estudio, los autores suelen dividirla en dos grandes periodos:
la primera infancia o infancia temprana, que abarca aproximadamente de los 2 a los 6
anos de edad, y la segunda infancia o nifiez media, comprendida de los 6 a los 12 afios.
Ambos momentos de la vida del nifio presentan caracteristicas propias que reflejan un
proceso de transformacién continua, en donde el cuerpo, la mente y las relaciones

sociales adquieren un dinamismo particular.
Primera infancia

Durante la primera infancia se observa una transformacion notable en la constitucion
fisica del nifio. ElI pequefo deja atras la apariencia del lactante regordete y de
movimientos vacilantes para convertirse en un nilo mas esbelto y agil. Entre los dos y los
seis afios gana, en promedio, dos kilogramos por afio y crece alrededor de siete
centimetros anuales. A los seis afos, el cuerpo ya alcanza una estatura aproximada de
117 centimetros y un peso de 20 kilos, con proporciones mas armonicas que revelan la
pérdida del aspecto infantil. Estos cambios se acompafian de la osificacion de los
cartilagos y de un crecimiento cerebral constante, lo cual permite un mayor control motor
y la aparicion de procesos como la lateralizacion, responsable de que ciertas habilidades

se consoliden en uno u otro hemisferio cerebral.



Las capacidades motrices, tanto gruesas como finas, se refinan de manera progresiva. El
nifio logra correr, saltar, lanzar y atrapar, mientras que a la par desarrolla destrezas como
dibujar, manipular objetos pequefios o
utilizar utensilios. Este avance no solo
depende de la maduracion bioldgica, sino
también de las oportunidades de juego y
estimulacion que recibe del entorno. En el
terreno cognitivo, la primera infancia se

= caracteriza por la aparicion de la

representacion simbdlica.

Los nifios adquieren la facultad de transformar objetos, personas o hechos en simbolos, lo
gue enriguece su capacidad de pensamiento. Empiezan a comprender conceptos
relacionados con el tiempo y las secuencias, aunque todavia muestran limitaciones: su
razonamiento es concreto, irreversible y egocéntrico. Tienen dificultad para clasificar,
ordenar o comprender relaciones espaciales complejas. La memoria también atraviesa un
proceso de maduracion; son habiles para reconocer, pero aun poco eficientes para
recordar de manera autbnoma, ya que sus estrategias de memorizaciébn son muy

elementales.

El lenguaje constituye uno de los grandes logros de esta etapa. La expansion del
vocabulario y la capacidad de expresarse permiten a los nifios interiorizar valores
sociales, normas de cortesia y reglas basicas de convivencia. Gracias a la comunicacién
oral, el pensamiento se amplia y el aprendizaje se socializa, generando nuevas

oportunidades de interaccion.

Desde el punto de vista emocional y social, la primera infancia es un periodo de intenso
aprendizaje en cuanto al control de impulsos y sentimientos. Los nifios deben encontrar
un equilibrio entre el deseo de autonomia y la dependencia afectiva hacia los padres. La
socializacion adquiere gran relevancia, ya que a través del contacto con sus pares los
pequefios aprenden a compartir, cooperar y regular su conducta. Incluso, en ausencia de
amigos reales, los comparfieros imaginarios se convierten en herramientas para ensayar

roles y habilidades sociales.

El juego, caracteristico de esta edad, cumple una funcién esencial, pues no solo permite

el desarrollo fisico y cognitivo, sino que ofrece un espacio de exploracién emocional y



social. A través del juego los nifios practican habilidades, canalizan emociones y
distinguen entre lo real y lo imaginario, al tiempo que internalizan normas de conducta

propias de la cultura en la que se desarrollan.
Segunda infancia

La segunda infancia, también llamada nifiez media, comprende el periodo de los seis a los
doce afios. A diferencia de la etapa anterior, aqui el crecimiento fisico es més lento y
regular. El nifio de seis afos pesa en promedio 20 kilos y mide un metro, y a partir de ahi
sigue una pauta estable de desarrollo que se mantiene hasta el inicio de la adolescencia.
Sin embargo, existen variaciones marcadas por factores genéticos, nutricionales y
ambientales. Una de las transformaciones mas visibles es la pérdida de los dientes de
leche y la aparicion de la denticion permanente, lo que, junto con el alargamiento y

ensanchamiento del cuerpo, da lugar a nuevas proporciones corporales.

El fortalecimiento muscular y 6seo favorece el incremento del vigor y la resistencia. Los
nifios perfeccionan sus habilidades motoras gruesas Y finas, lo cual les permite realizar
actividades mas complejas y organizadas como andar en bicicleta, nadar, bailar, escribir o
tocar instrumentos musicales. Los deportes de equipo se vuelven relevantes, pues no solo
implican coordinacion fisica, sino también la adquisicion de valores como la cooperacion,

el respeto de reglas y el trabajo en grupo.

En el plano cognitivo, la segunda infancia coincide con el estadio de las operaciones
concretas descrito por Piaget. Los nifios desarrollan la capacidad de realizar operaciones
mentales reversibles y de considerar mas de una dimensién de un problema a la vez. Son
capaces de establecer clasificaciones, ordenar
elementos y comprender relaciones l6gicas sobre
el mundo material. Ademas, aprenden a utilizar
estrategias de memoria mas elaboradas, como el
repaso, la organizacién y la elaboracién semantica.

Esta etapa coincide con la escolarizacién formal, lo

gque afiade exigencias cognitivas y sociales.

La lectura, la escritura y las matematicas se convierten en herramientas fundamentales
para su integracion al sistema educativo. En cuanto al desarrollo social, los nifios de esta

etapa experimentan una ampliacion de su mundo interpersonal. Las relaciones con los



pares adquieren gran importancia y la aceptacion dentro del grupo influye en la
autoestima. La popularidad o el rechazo se convierten en experiencias que marcan el
sentido de valia personal. Al mismo tiempo, el grupo de compafieros ofrece un espacio
para ensayar conductas, establecer amistades mas profundas y aprender normas de

justicia y equidad.

La cognicion social se desarrolla de manera significativa: los nifios empiezan a
comprender las intenciones y emociones de los demas, elaboran inferencias sociales y

muestran mayor conciencia de las reglas que organizan la vida colectiva.
Cambios fisicos y fisiol6gicos en la nifiez.

La nifiez es un periodo de crecimiento y reorganizacidbn corporal que combina
transformaciones visibles aumento de talla, cambio en proporciones, reemplazo de
denticiébn con procesos fisiologicos profundos que ocurren a nivel celular, tisular y
hormonal. Desde el punto de vista esquelético, el crecimiento longitudinal y la modelacion
del hueso son responsables no so6lo de la ganancia de estatura, sino también de la
adquisicion de resistencia mecéanica y de la capacidad de adaptacién a la carga funcional.
Estos procesos de formacién y remodelacibn Gsea (osteogénesis u ossificacion)
comienzan en el embriébn y continlan hasta la edad adulta temprana, integrando
mecanismos de osificacién intramembranosa y endocondral que operan con pautas

temporales y espaciales especificas.

OSIFICACION
ENDOCONDRAL

Tejido cartilaginoso hialino

OSIFICACION
INTRAMEMBRANOSA

Tejido mesenquimatico

La osificacion intramembranosa

Transforma directamente mesénquima en hueso y es la via principal para la formacion de
los huesos planos del craneo y la clavicula. En este mecanismo, las células
mesenquimatosas se diferencian en osteoblastos que secretan osteoide (matriz organica

no mineralizada); la mineralizacién posterior de ese osteoide atrapa a los osteoblastos,



transformandolos en osteocitos y formando trabécula esponjosa que mas tarde se
compactara en hueso cortical. El periostio, tejido membranoso que envuelve el hueso,
surge y aporta osteoblastos que permiten el crecimiento en anchura y la formacién de la
corteza Osea. Estos pasos basicos centros de osificacion, producciéon de osteoide,
mineralizacién, formacién de trabécula y corteza describen cémo el hueso plano adquiere

estructura y vascularizacion.
La osificacién endocondral

Domina la formacion de los huesos largos (fémur, tibia, hiumero) y consiste en la
sustitucion progresiva de un molde cartilaginoso por hueso. Las células mesenquimales
originan condrocitos que forman un modelo de cartilago hialino; en el centro del modelo
los condrocitos se hipertrofian, alteran su matriz (coldgenas y proteoglicanos), y esa
matriz se calcifica. La calcificacion impide la difusiébn de nutrientes, lo que provoca
apoptosis condrocitaria; la zona se invade por vasos sanguineos que traen células
osteogénicas capaces de depositar matriz 6sea en la regién diaphisaria (centro de
ossificacion primaria). Tras el nacimiento, aparecen centros de ossificacion secundarios
en las epifisis, y el crecimiento longitudinal se mantiene mientras las placas de
crecimiento (fisiarias o epifisarias) proliferan y organizan la sustitucion de cartilago por
hueso. La arquitectura de la placa de crecimiento zona de reserva, proliferativa,
hipertrofica y de osificacion primaria/ secundaria es clave para entender cémo se regula la

longitud 6sea durante la nifiez.

A nivel celular, el equilibrio entre formacién y resorcién por tres tipos celulares principales:
o osteoblastos (formadores de hueso), osteoclastos
(resorbentes) y *osteocitos* (mecanosensores Yy
reguladores del remodelado). Los osteoblastos
derivan de progenitores mesenquimales y sintetizan
osteoide; ademés regulan la diferenciacion de
osteoclastos mediante la produccion de RANKL y de
osteoprotegerina (OPG), modulando asi la actividad

de resorcibn. Los osteoclastos, de origen

hematopoyético (linaje macréfago), secretan acidos y
enzimas que degradan mineral y matriz organica; su actividad excesiva o deficitaria esta
en la raiz de enfermedades 6seas (osteoporosis u osteopetrosis). Los osteocitos antiguos

osteoblastos atrapados en la matriz detectan las cargas mecénicas y coordinan la



remodelacién adaptativa del hueso, sefialando donde reforzar o debilitar tejido éseo

segun las exigencias funcionales.

Desde la fisiologia sistémica, la nifiez implica integraciones entre metabolismo mineral,
endocrinologia y hematopoyesis: la médula ésea cambia de tejido rojo a amarillo en
porciones del esqueleto segun la edad, pero sigue siendo lugar de produccion celular.
Nutrientes y hormonas (calcio, fosforo, vitamina D, PTH, factores de crecimiento)
condicionan tanto la mineralizacion del osteoide como la salud de las placas de
crecimiento. La vitamina D y el adecuado aporte de calcio son esenciales para la
mineralizacion normal de la placa de crecimiento: su deficiencia produce raquitismo
infantil con fracaso en la calcificacion de la placa, deformidades y debilidad 6ésea.
Asimismo, las lesiones en la placa de crecimiento (fracturas tipo Salter-Harris) pueden
alterar longitudinalmente el crecimiento y provocar deformidades, lo que convierte a la
proteccién y evaluacion temprana de traumas en un aspecto clinico crucial durante la

nifiez.
Trastornos del Crecimiento Desarrollo.
Desnutricion.

La desnutricién en pediatria, especialmente en sociedades industrializadas, se vincula con
la enfermedad mas que con la falta de acceso a alimentos. Puede agravarse durante la
hospitalizacion cuando no se valora el riesgo nutricional y no se instauran medidas
preventivas. Su prevalencia en nifios hospitalizados oscila entre el 4—29% en la forma
aguda y hasta 17% en la crénica, con mayor riesgo en enfermedades oncoldgicas, fibrosis
quistica, patologias cardiopulmonares, enfermedad inflamatoria intestinal, insuficiencia

renal o pacientes criticos.
Desnutricién orgénica.

e Se presenta cuando la causa principal esta en una enfermedad o alteracion
organica.

e Ejemplo: cardiopatias congénitas, fibrosis quistica, insuficiencia renal, enfermedad
inflamatoria intestinal, cancer, infecciones croénicas.

¢ El niflo consume alimento, pero su cuerpo no puede aprovecharlo bien debido a la
patologia de base. Suele requerir tanto tratamiento de la enfermedad como un

soporte nutricional especializado.



Desnutricién inorganica

e Su origen no es una enfermedad, sino factores externos o ambientales.

e Ejemplo: falta de acceso a alimentos, negligencia, pobreza, abandono, practicas
inadecuadas de alimentacién, ausencia de estimulacién y afecto.

e Muchas veces se asocia a un entorno familiar o social desfavorable. Puede

revertirse con intervencion social, educativa y apoyo nutricional.

Se distinguen dos formas principales: la desnutricidén aguda, caracterizada por pérdida de
peso con talla preservada, y la desnutricidbn crénica, en la que ademas del deterioro
corporal se detiene el crecimiento, generando talla baja. La desnutricion temprana y
prolongada, especialmente antes de los dos afios, afecta al desarrollo neurolégico con
retraso cognitivo y alteraciones conductuales. Sus consecuencias incluyen alteracién de la
composicion  corporal, inmunosupresion, trastornos digestivos, complicaciones
infecciosas, retraso en la cicatrizacion, aumento de la estancia hospitalaria y riesgo de

reingresos.

La valoracién del estado nutricional debe ser parte esencial del abordaje clinico del nifio
enfermo. Incluye una anamnesis completa, la historia de crecimiento con curvas de

percentiles y la exploracion fisica detallada.

La antropometria es clave, utilizando peso, talla, perimetro craneal, indice de masa
corporal y pliegues cutaneos, comparados con patrones internacionales de la OMS
mediante percentiles o Z-score. Se
complementa con analisis de
laboratorio (hemograma, metabolismo
proteico, lipidos, vitaminas vy
minerales) y, en casos especificos,
densitometria 6sea o estudios de

maduracién esquelética.

Para mejorar la deteccion temprana, se han desarrollado herramientas de cribado

nutricional que permiten identificar riesgo de desnutricién al ingreso hospitalario.



Desnutricién Aguda Infantil.

La desnutricién aguda infantil (DAI) se caracteriza por un déficit de peso en relacion con la
talla o la longitud, secundario a un balance energético negativo que puede asociarse a
déficit proteico-calérico y de micronutrientes. Se presenta principalmente en nifios
menores de 5 afios y constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad

infantil a nivel mundial.
La DAI se manifiesta con una amplia gama de signos y sintomas:

e Generales: pérdida de peso, retraso en el crecimiento, fatiga y debilidad muscular.

e Edema nutricional: tipico de la DAG, bilateral, iniciando en pies y ascendiendo. Se
confirma al dejar févea tras presion.

e Alteraciones dermatoldgicas y pilosas:* cabello fragil, seco y despigmentado (signo
de la bandera), piel seca, dermatitis simétrica (déficit de niacina o zinc).

¢ Manifestaciones oculares: xeroftalmia, manchas de Bitot y ceguera nocturna
(déficit de vitamina A).

e Orales y hematolégicas: glositis, estomatitis angular, encias sangrantes, anemia
ferropénica o megaloblastica.

e Neuroldgicas: hiporreflexia, ataxia, déficit sensorial en deficiencia de vitamina B12

o de vitamina E.
Desnutricién proteico-energétican

La desnutricion proteico-energética es un espectro clinico que incluye dos formas

principales: marasmo y kwashiorkor.

Marasmo: resultado de una deficiencia prolongada de energia y proteinas, con pérdida
marcada de tejido adiposo y masa muscular, sin edema. Se considera una adaptacién al

déficit caldrico global.

Kwashiorkor: caracterizado por déficit de proteinas (con energia variablemente
conservada), acompafiado de edema generalizado, alteraciones cutaneas y hepaticas. Se
relaciona con desequilibrios metabdlicos, estrés oxidativo y disfuncion de la microbiota

intestinal.



Manifestaciones clinicas
Marasmo

e Apariencia extremadamente delgada (“nifio esquelético”).

e Pérdida de tejido adiposo y muscular, prominencia de huesos.
e Piel seca, arrugada, sin dermatosis especificas.

e Ausencia de edema.

e Retraso en el crecimiento lineal y en el desarrollo psicomotor.

¢ Inmunosupresion e infecciones recurrentes.

Kwashiorkor

e Edema bilateral (comienza en pies y puede generalizarse).

¢ Hepatomegalia por infiltracion grasa (higado graso).

e Dermatosis tipica, hipo pigmentacion.

e Cabello fragil, despigmentado, facil de arrancar (“bandas de
bandera”).

e Abdomen distendido.

e Apatia, anorexia, mayor susceptibilidad a infecciones.

e Mayor riesgo de mortalidad en comparacién con el

marasmo.
¢, Coémo diferenciarlas?

e En el marasmo hay una adaptacibn metabdlica al déficit energético, con
movilizacion de reservas; en el kwashiorkor, en cambio, existe incapacidad de

adaptacion con edema, estrés oxidativo y disfuncion hepatica.

e El marasmo cursa con ausencia de edema y pérdida extrema de masa corporal; el

kwashiorkor con edema y alteraciones cutaneo-capilares especificas.
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