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Conceptos 

Crecimiento y desarrollo al conjunto de cambios somáticos y funcionales que se producen 

en el ser humano desde su concepción hasta su adultez. 

Crecimiento y desarrollo: son 2 procesos 

paralelos a su evolución e interrelaciones entre sí 

que forman una unidad que depende y está 

determinada por factores genéticos, 

neuroendocrinos y ambientales. 

El concepto de crecimiento y desarrollo implica una 

visión dinámica, evolutiva y prospectiva del ser 

humano y es una característica diferencial en la asistencia del niño. 

Crecimiento: proceso de incremento de la masa de un ser vivo, que se produce por 

aumento en el número de tamaño de células, se logra por la acción combinada de 

multiplicación celular y aposición de materia. 

 

Desarrollo: es la adquisición de funciones como crecimiento en la complejidad bioquímica 

y fisiológica a través del tiempo, el desarrollo comprende procesos de adaptación y 

maduración. 

Características universales del crecimiento y desarrollo 

1. Dirección: El crecimiento y desarrollo siguen una dirección definida y ordenada. En los 

seres humanos, esta dirección es céfalo-caudal (de la cabeza hacia los pies) y próximo-

distal (del centro del cuerpo hacia las extremidades). Esto significa que primero se 

desarrollan las partes superiores y centrales del cuerpo, y luego las inferiores y periféricas. 

2. Velocidad: La velocidad del crecimiento y 

desarrollo varía a lo largo del tiempo. Es más rápida 

en la etapa prenatal y en los primeros años de vida, 

se desacelera durante la niñez, vuelve a aumentar en 

la adolescencia (estirón puberal) y se estabiliza en la 

adultez. 

3. Ritmo o Secuencia 



El desarrollo sigue un ritmo o secuencia predecible. Aunque el momento exacto puede 

variar entre individuos, el orden de los eventos es constante. Por ejemplo, los niños 

primero sostienen la cabeza, luego se sientan, gatean, caminan y finalmente corren. 

4. Momento u Oportunidad 

Cada sistema del cuerpo tiene su propio momento óptimo de crecimiento, conocido como 

periodo crítico o sensible. Se distinguen cuatro tipos: 

• Crecimiento neural: rápido en los primeros años de vida (desarrollo del cerebro y 

sistema nervioso). 

• Crecimiento genital: ocurre principalmente en la pubertad (desarrollo de órganos 

sexuales). 

• Crecimiento linfático: intenso en la niñez (formación del sistema inmunológico). 

• Crecimiento general: incluye músculos, huesos y órganos, con un patrón 

prolongado y constante. 

• Momento u oportunidad: crecimiento tipo neural, genital, linfático y general. 

Factores que determinan el crecimiento. 

En el complejo proceso de crecimiento, participa una serie de factores relacionados con el 

medio ambiente y con el propio individuo. En algunas circunstancias dichos factores 

favorecen el crecimiento, mientras que en otras lo retrasan. 

Factores nutricionales: se refieren a la necesidad de contar con una adecuada 

disponibilidad de alimentos y la capacidad de utilizarlos para 

el propio organismo, con el fin de asegurar el crecimiento. La 

desnutrición es la causa principal de retraso del crecimiento 

en los países en desarrollo.  



Factores neuroendocrinos: Ayudan en el funcionamiento normal de un organismo. Su actividad se 

traduce en el efecto modulador que ejercen sobre 

funciones preexistentes. 

Factores socioeconómicos 

Es un hecho conocido que los niños de clases 

sociales pobres crecen menos que aquellos 

pertenecientes a clases sociales más favorecidas. Si 

bien este fenómeno responde a una asociación multicausal, el solo hecho de contar con 

pocos recursos económicos tiene implicancias sobre el crecimiento. 

Factores emocionales: se relacionan con la importancia de un ambiente psicoafectivo 

adecuado que el niño necesita desde su nacimiento y a lo largo del crecimiento. 

Factores genéticos: ejercen su acción en forma permanente durante el transcurso del 

crecimiento. Permiten la expresión de las variaciones existentes entre ambos sexos y aun 

entre los individuos de un mismo sexo en cuanto a las características diferenciales de los 

procesos madurativos. 

Curvas de crecimiento. 

Durante estos primeros 22 meses de vida (10 

meses lunares de vida intrauterina y los 12 

primeros meses de vida extrauterina), el nuevo 

ser desarrolla la mayor velocidad de 

crecimiento de toda su existencia. El ser 

microscópico inicial alcanza 75 cm de estatura 

al cabo del primer año de vida. Sin embargo, 

esta velocidad no se mantiene constante, 

presentando períodos de máxima aceleración 

y otros en los que el crecimiento transcurre en forma más lenta. 



A los cuatro meses de edad gestacional, el feto desarrolla la máxima velocidad, creciendo 

a razón de 11 cm/mes. A partir de ese momento se produce una desaceleración que se 

prolonga hasta el momento del nacimiento, en que se presenta otra aceleración. Durante 

los primeros tres años de vida extrauterina, la velocidad desarrollada es mucho mayor que 

en los años subsiguientes.  Así, en el primer año el niño 

crece a una velocidad promedio  (25 cm/año). En el segundo 

año la velocidad promedio es de 12 cm/año. A partir de los 

tres años y hasta los nueve, la velocidad es constante y del 

orden de los 5-7 cm/año. Alrededor de los diez años en las 

niñas y los doce en los varones, se produce una nueva 

aceleración de la velocidad de crecimiento en estatura, 

comienzo del empuje puberal, que finaliza 

aproximadamente a los 18 años en las niñas y a los 20 en 

los varones, hasta alcanzar la talla adulta. 

Cambios físicos, Fisiologicos, y/o emocionales del desarrollo humano en la 

niñez 

El periodo de la infancia se estudia en dos periodos 

para comprender a detalle los cambios que ocurren.  

Infancia temprana o primera infancia: los primeros años 

de la niñez de los 2 a los 6 años. 

 Niñez media o segunda infancia: durante la niñez 

media de los 6 a los 12 años. 

 A partir de 3ro a 5to año de vida la ganancia de peso y estatura son relativamente 

constante aproximadamente de 2kg y de 6-7cm por años. 

 Etapa de aceleración o empuje puberal: grandes cambios que sufre el niño en su 

constitución somática y su desarrollo psicosocial. Es un período de rápidas 

transformaciones que en las niñas alcanzan, en promedio, su máxima velocidad a los 

12 años, y en los varones a los 14 años y que condiciona en gran parte el ajuste que 

ha de tener el joven a su ambiente. La pubertad comprende los siguientes elementos:  

o Aceleración y desaceleración del crecimiento en la mayor parte de los 

órganos internos.  



o Modificaciones en la composición corporal que comprenden crecimiento del 

esqueleto y de los músculos y de la cantidad y distribución de la grasa.  

o Desarrollo del sistema vascular y respiratorio con incremento de la fuerza y 

la resistencia, principalmente del sexo masculino.  

o Desarrollo de las gónadas, los órganos de reproducción y los caracteres 

sexuales secundarios. 

Fase de detención final del crecimiento: fin de un proceso complejo que se inició en el 

momento de la concepción y que finaliza aproximadamente en la mitad de la segunda 

década de la vida. El individuo se encuentra ya en este momento en condiciones físicas, 

que, sumadas a las experiencias de aprendizaje, posibilitarán su expresión en el medio 

social. 

Desarrollo físico.  

Se refiere a los cambios corporales que experimenta el ser humano, especialmente en 

peso y altura y en los que están implicados del desarrollo óseo y muscular.  

La importancia del crecimiento físico es de forma 

sistémica los cambios de peso y altura como 

valores, criterios del desarrollo. 

Curvas del crecimiento (medidas del suelo con 

relación a las medidas del grupo de edad. 

Curvas de velocidad que índica la cantidad media 

de crecimiento por año (aceleración del 

crecimiento). 

Maduración ósea 

Osificación ósea y maduración esquelética: La osificación, u osteogénesis, es el proceso 

mediante el cual se forma el hueso. Comienza entre la sexta y séptima semana del 

desarrollo embrionario y puede continuar hasta los 25 años. Existen dos tipos principales: 

osificación intramembranosa y osificación endocondral. 

La osificación intramembranosa forma huesos directamente a partir del tejido mesenquimal, 

y ocurre en los huesos planos del cráneo, la clavícula y la cara. En este proceso, las células 



mesenquimales se convierten en osteoblastos, que secretan osteoide, el cual se mineraliza 

formando hueso compacto y esponjoso. 

La osificación endocondral reemplaza un molde de cartílago hialino por hueso. Forma la 

mayoría del esqueleto axial y los huesos largos. Este proceso incluye la formación de 

centros de osificación primarios (en la diáfisis) y secundarios (en las epífisis), así como las 

placas de crecimiento, que permiten el crecimiento longitudinal del hueso.Las principales 

células involucradas son las osteocondroprogenitoras (que se diferencian en osteoblastos 

o condrocitos), osteoblastos (forman hueso), osteoclastos (resorben hueso) y osteocitos 

(detectan el estrés mecánico y regulan la remodelación ósea). A nivel molecular, la 

osificación está regulada por factores como Runx2, SOX9, OSX, Wnt y Hedgehog. La 

osificación intramembranosa depende de la vía Wnt, mientras que la endocondral depende 

de SOX9 y PTHrP. Varias enfermedades están asociadas a alteraciones en estos procesos. 

La displasia cleidocraneal se debe a una mutación en Runx2. La displasia campomélica se 

relaciona con una mutación en SOX9. La osteogénesis imperfecta involucra mutaciones en 

los genes del colágeno tipo I. La acondroplasia es causada por mutaciones en FGFR3. La 

acromegalia es producida por exceso de hormona del crecimiento. El raquitismo se debe a 

deficiencia de vitamina D, afectando la mineralización ósea. 

Desde el punto de vista clínico, las fracturas fisarias (clasificadas por Salter-Harris) pueden 

afectar el crecimiento óseo. En medicina forense, la evaluación de los centros de osificación 

permite estimar la edad gestacional de un feto. Radiografías y tomografías son 

herramientas clave para este análisis. 

Desde el momento del nacimiento hasta la madurez aparecen en forma progresiva muchos 

huesos que no estaban presentes al nacer, en tanto que aquellos presentes al nacimiento 

van adquiriendo una conformación que pro 

agresivamente los llevarán a alcanzar la 

conformación adulta. Existen tres tipos de 

huesos:  

 Huesos anchos (huesos del carpo, 

grande, ganchoso).  

 Huesos cortos (falanges y 

metacarpianos).  



 Huesos largos (fémur, tibia, húmero). 

Al nacimiento (I) suele ser visible en una placa radiográfica sólo la diáfisis. La longitud del 

hueso aumenta gracias a 1 cartílago de crecimiento presente en uno de sus dos extremos 

e invisible a los rayos por no estar calcificado.  Desarrollo del esqueleto: cresta neural, las 

somitas y el mesodermo de la placa neural.  

Las células de la cresta neural forman los huesos planos del cráneo, clavícula y los huesos 

craneales (excluyendo una forma de los huesos largos). 

Las somitas forman el resto del esqueleto axial. 

El mesodermo de la placa lateral forma los huesos largos.  

 Al pasar del tiempo (II) aparece la epífisis por el cartílago de crecimiento. Al 

acercarse el estado maduro (III) la epífisis se va soldando con la diáfisis, y se 

produce la desaparición progresiva del cartílago de crecimiento.  

 Al alcanzar la madurez (IV) hay una fusión completa de la epífisis con la diáfisis; el 

hueso adquiere su conformación adulta. Desaparece el cartílago de crecimiento con 

la consiguiente detención definitiva de ese crecimiento. 

 Este proceso de maduración no transcurre a la misma velocidad en todos los niños. 

Hay individuos que terminan su maduración ósea en 16 años y otros que lo hacen 

en 19 ó 20. A los primeros se les llama maduradores rápidos y segundos, 

maduradores lentos. 

La mayoría de los niños se encuentra entre estos dos extremos. Los niños no detienen su 

crecimiento porque hayan llegado a una edad determinada (edad cronológica) sino cuando 

han alcanzado su maduración ósea (desaparición del cartílago de crecimiento y fusión de 

la epífisis con la diáfisis). 

De esta manera el grado de maduración esquelética que ha alcanzado un niño a una edad 

determinada representa un porcentaje de crecimiento cumplido y otro porcentaje de 

crecimiento remanente.  

El estadio adulto del desarrollo esquelético está representado por la calcificación completa 

de todos los huesos y fusión de la epífisis con la diáfisis.  

El estudio radiológico puede dar información detallada de las sucesivas etapas morfológicas 

por las que pasa cada hueso, lo cual permite cuantificar el grado de maduración. Puesto 

que existe considerable relación entre las maduraciones de los distintos huesos, no es 



necesario radiografiar todo el esqueleto, sino que basta estudiar pequeñas áreas como la 

rodilla u otras zonas. 

Variaciones normales de la maduración esquelética: De los cuatro años en adelante, la 

edad ósea normal puede ser igual a la edad cronológica con una variación normal de ± 2 

años, es decir, los niños normales de ocho años pueden ser de una edad ósea de seis, 

otros de siete, ocho, nueve o diez años. Un 3% de los niños tienen una edad ósea fuera de 

estos límites, y pueden ser normales. 

Variaciones anormales de la maduración esquelética Muchos factores pueden influir sobre 

la maduración esquelética.  

 La desnutrición, las enfermedades crónicas o prolongadas, retardan la maduración 

ósea.  

 El hipotiroidismo (déficit de hormona tiroidea) tiene una influencia muy marca da 

sobre la maduración esquelética y es una de las enfermedades que más la retrasa. 

Trastornos Del Crecimiento Y Desarrollo (Desnutrición) 

La desnutrición es la situación clínica en la que los requerimientos corporales de macro y 

micronutrientes no se alcanzan debido a un consumo insuficiente o a trastornos en la 

absorción y metabolismo de los nutrientes. 

Puede estar producida por la falta de acceso al alimento (desnutrición primaria o exógena), 

ser consecuencia de una enfermedad (desnutrición secundaria o endógena), o 

tratarse de una forma mixta. 

La desnutrición ligada a la enfermedad o secundaria predomina en las sociedades 

industrializadas y está relacionada con la enfermedad. La enfermedad puede ocasionar  

 

 

 

 

 

 

 

Mecanismos:  



 Reducción de la ingesta, por anorexia o por 

complicaciones específicas. También hay que 

considerar la ingesta disminuida como 

consecuencia de la hospitalización, debida a 

ayunos prolongados e innecesarios por pruebas 

diagnósticas o por cualquier manifestación de 

intolerancia digestiva. 

 Trastornos en la digestión y/o absorción: Diversas 

enfermedades condicionan alteraciones en la 

digestión (fibrosis quística, hepatopatías, 

pancreatitis) y en la absorción (celiaquía, el 

síndrome de intestino corto. 

 Aumento de las pérdidas y/o de los requerimientos por la enfermedad y/o 

inflamación crónica: Situaciones frecuentes de alto riesgo de desnutrición incluyen 

la prematuridad, fibrosis quística y otras enfermedades cardiopulmonares crónicas, 

la enfermedad inflamatoria intestinal, procesos hemato-oncológicos, pacientes 

críticos, etc.   

Crecimiento general: 

Es progresivo desde la etapa fetal hasta los 20 años. Tiene picos en la vida 

intrauterina, primeros años postnatales y en la pubertad. Afecta órganos como el 

corazón, hígado, músculos, etc. 

 Crecimiento linfático 

Muy rápido en los primeros años. A los 6 años, el sistema linfático (ganglios, 

amígdalas, etc.) puede tener una masa 120-130% superior a la del adulto. Luego, 

involuciona gradualmente. 

 Crecimiento genital (reproductivo): 

Se acelera en la pubertad. Incluye testículos, ovarios, próstata, útero, etc. 

Desnutrición de forma aguda 

El niño sufre un proceso de desnutrición inicialmente enlentece la ganancia ponderal y, 

posteriormente, pierde peso, pero en ambas circunstancias mantiene la velocidad de 

crecimiento. 

Desnutrición de forma crónica 



El proceso de desnutrición se perpetúa en el tiempo, además de la consunción corporal, 

disminuye o incluso se detiene el crecimiento, lo que refleja la evolución a la cronicidad. Los 

índices antropométricos como la relación peso/talla y el IMC estarán conservados por estar 

ambos parámetros disminuidos, pero tendrá una disminución de la talla/edad. 

La prevalencia de desnutrición de niños hospitalizados en países desarrollados oscila entre 

el 4 y 29% para la desnutrición aguda y hasta el 17% en la crónica.  

con tumores sólidos). 

Desnutrición aguda moderada. 

Un niño con desnutrición aguda moderada pesa menos de lo que corresponde con respecto a su 

altura.  

Desnutrición aguda grave. Tiene un peso muy inferior respecto a su altura. Su riesgo de muerte es 

inminente, por lo que necesita atención médica urgente.  

Consecuencias de la desnutrición 

El estado de estrés metabólico asociado a la enfermedad desencadena una respuesta 

adaptativa del organismo, que incluye: 

 

corto plazo (desnutrición aguda) 

 Alteración en la composición corporal, consecuencia de la movilización de las 

reservas energéticas endógenas, siendo la más precoz la disminución de la grasa 

subcutánea, que se manifiesta como adelgazamiento.  Niño crítico la adaptación 

pasa por dos fases: a) fase aguda, que a su vez se diferencia en precoz (1-2 días), 

con necesidad de soporte vital, y tardía (3-7 días), con estabilidad clínica progresiva, 

predominando en ambas el catabolismo. En la fase precoz se desencadena la 

producción de gran número de citocinas proinflamatorias y reactantes de fase 

aguda. 

 Alteración del sistema inmune. La desnutrición deprime la respuesta inmunitaria 

celular principalmente (atrofia del tejido linfoide, reducción del número de linfocito y 

humoral (la disminución de la síntesis proteica implica reducción de 

inmunoglobulinas y complemento). Ambas circunstancias favorecen el aumento de 

complicaciones infecciosas. 

 Trastornos gastrointestinales: la deprivación energética mantenida o intensa 

condiciona atrofia de las vellosidades, depresión de las enzimas del borde en cepillo 

(disacaridadasas) e infiltración de linfocitos y células plasmáticas tanto en mucosa 

como submucosa.   



 Otras complicaciones 

aumento de las complicaciones infecciosas posoperatorias, retraso de la cicatrización 

de las heridas, úlceras de decúbito. Todo ello condiciona, estancias hospitalarias más 

prolongadas, mayor tasa de reingreso temprano y el consiguiente aumento del gasto 

sanitario.  

 

A medio-largo plazo (desnutrición crónica) 

Enlentecimiento y/o detención del crecimiento: como ya se ha expuesto anteriormente, 

cuando el proceso de desnutrición se perpetúa en el tiempo, además de la consunción 

corporal, se detiene la velocidad de crecimiento, dando como consecuencia una talla baja. 

Valoración del estado de nutrición del niño enfermo: la valoración del estado de nutrición 

del niño enfermo es imprescindible en su asistencia. Interesa destacar algunos aspectos en 

el niño con desnutrición ligada a la enfermedad o con riesgo de padecerla. 

 

Niveles de valoración 

o En la anamnesis, además de recoger antecedentes familiares y personales, un 

aspecto esencial para la interpretación del estado de nutrición es el perfil o curva de 

desarrollo. 

Evaluación inicial 

• Peso, talla, perímetro cefálico. 

• Historia clínica y dietética. 

• Evaluación del desarrollo psicomotor. 

• Signos de deficiencias específicas (vitaminas, 

minerales). 

• Clasificación del tipo de desnutrición: aguda, 

crónica o mixta. 

 

Esta foto de Autor desconocido está 

https://nutricampeones.blogspot.com/2011/07/talla-y-peso-que-son.html
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/3.0/


o En la exploración clínica conviene destacar que los niños que están padeciendo un 

proceso de desnutrición con ropa puede 

aparentar buen aspecto durante bastante 

tiempo; sin embargo, al explorarlos 

desnudos se puede apreciar que están 

perdiendo masa corporal, con 

adelgazamiento de extremidades y 

glúteos y piel laxa, señal de fusión del 

panículo adiposo y masa muscular. 

o En la valoración antropométrica del 

paciente pediátrico enfermo se deben 

obtener de forma sistemática el peso, talla 

y el perímetro craneal (menores de tres años). Con las medidas de peso y talla se 

puede calcular la relación peso/talla y el IMC, y de todos ellos, el percentil y el Z-

score.  

▪ La valoración completa incluirá el perímetro del brazo y pliegue tricipital. 

o Pruebas complementarias: La valoración de la desnutrición deberá incluir: 1) 

hemograma, metabolismo del hierro por ser frecuente la anemia carencial; y 2) 

bioquímica: 

▪ metabolismo proteico (pre albúmina como proteína de vida media corta y albúmina 

como proteína de vida media larga), triglicéridos, colesterol y fracciones, metabolismo 

calcio/fósforo y 25 OH vitamina D; urea, creatinina, zinc y niveles de vitaminas si 

procede. 

Patrones de referencia y formas de comparación. Aplicación nutricional Para la 

interpretación de las medidas antropométricas del paciente, estas se compararán con los 

patrones de referencia mediante percentiles o calculando el Z-score de cada parámetro. 

El cálculo del Z-score y/o del percentil de cada paciente, tanto con estos patrones como 

con otros locales, se puede realizar fácilmente accediendo a la aplicación nutricional de la 

SEGHNP. 

 

 

Herramientas para la detección de riesgo de desnutrición  

La elevada prevalencia de desnutrición ligada a la enfermedad en el ámbito hospitalario de 

los países de nuestro entorno hace que sea necesario el desarrollo de herramientas de 



cribado que permitan prevenir, detectar y tratar la desnutrición de forma precoz. Numerosos 

estudios relacionan la desnutrición con el aumento de la estancia hospitalaria, las 

complicaciones y el riesgo de reingreso. 

La mayoría de las herramientas incluyen datos relativos a la ingesta o la enfermedad de 

base que puede influir en la nutrición. Sin embargo, unas incluyen datos antropométricos y 

otras no. 

 

Tratamiento 

El tratamiento de la desnutrición incluye el tratamiento de la enfermedad subyacente y el so 

porte nutricional.  

El soporte nutricional abarca las formas de nutrición alternativas a la alimentación oral que 

tienen como misión la corrección de la desnutrición y/o la prevención de la misma en 

circunstancias de riesgo. Entre las técnicas de soporte se cuentan con la nutrición enteral, 

con la nutrición parenteral y las formas mixtas de nutrición. 

 Fase de estabilización (primeros 2-7 días): Hidratación cuidadosa (si hay 

deshidratación); Corrección de hipoglucemia, hipotermia, infecciones.; Introducción de 

alimentación con dietas terapéuticas 

especiales. 

• Aporte gradual de calorías y 

proteínas. 

 Fase de recuperación: Aumento 

progresivo de calorías y proteínas; 

Suplementación de micronutrientes: 

hierro, zinc, vitamina A, ácido fólico, etc. 

• Promover alimentación frecuente (5-7 veces al día). 

Fase de seguimiento: 

• Transición a una dieta familiar adecuada y balanceada. 

• Educación alimentaria para la familia. 
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