or
5
-

X

W

G

uz
ari
iXs]

r T A
L B 0

N... d : f.u.. [ a) _.U.
3 T 4 % " e
3 ) u B
& iv L R
=y m_ 1 .d n&.

b i

a4

=

I_”
LA

b

0§ |

£
38
res
A Cerufia 2000

’ 1"__5?.; S
il
o

Trm
R is

_* e
e R
G B - gl




indices antropométricos corporales
en relacion con los indices
cefalométricos faciales en una
poblacion infantil en denticion mixta

Carlos M* Agrasar Cruz
Tesis Doctoral

Directores de Tesis
Prof. Dr. Francisco Javier Jorge Barreiro
Profa. Dra. M* Teresa Castaiio Oreja

A Coruiia, junio de 2000



UNIVERSIDADE DE Departamento de Ciencias Morfoloxicas
SANTIAGO DE COMPOSTELA Fauladde Mediin

C/ San Francisco, s/n.
15705 Santiago de Compostela

Espafia (Spain)

D. Francisco Javier JORGE BARREIRO, Catedratico de
Anatomia Humana de la Facultad de Medicina y Diia. M* Teresa
CASTANO OREJA, Profesora Titular de Universidad de la Facultad de
Medicina, pertenecientes al Departamento de Ciencias Morfologicas de la
Universidad de Santiago de Compostela

CERTIFICAN

Que el presente trabajo “Indices antropométricos corporales en
relacion con los indices cefalométricos faciales en una poblacion infantil
en denticion mixta”, que ha sido presentado por el Licenciado en
Medicina y Cirugia, D. Carlos M* AGRASAR CRUZ, ha sido realizado
bajo su direccion, y reune todas las condiciones para ser defendido ante
tribunal y optar al titulo de Doctor.

Y para que asi conste, firman la presente certificaciéon en Santiago de

Compostela, a veintiocho de junio de 2000.
}P@ ‘l <
/ /

Fdo. Francisco Javier Jorge Barreiro Fdo. M? Teresa Castaiio Oreja.




A mis padres, que me lo han dado todo.

A Chelo, por estar siempre a mi lado.

A mis hijas Carmen y Sabela, a quienes les he
robado un tiempo ya irrecuperable.



Mi mas sincero agradecimiento:

Al Profesor D. Juan Antonio Sudrez Quintanilla, por su amistad, por el
constante apoyo que ha supuesto para mi y por sus acertados consejos. Este trabajo
ha podido llevarse a cabo gracias a su desinteresada ayuda, lo que supuso sacrificar
parte de su valioso tiempo. Nunca podré agradecerle suficientemente la confianza

que depositd en mi y €l representara siempre, por su generosidad y nobleza, un
ejemplo a seguir.

Al Profesor D. Javier de Toro Santos, por la ayuda prestada en todo
momento y por su ofrecimiento para poder trabajar a su lado, sin apenas conocerme.
Sus consejos y palabras de animo, junto con su actitud siempre cordial y afable,
facilitaron que yo pudiese superar las dificultades que surgieron en el desarrollo de
este trabajo.

Al Profesor D. Francisco Javier Jorge Barreiro, por facilitar mis primeros
pasos en el mundo de la Anatomia y prestarme su apoyo. Al aceptar la direccion de
este trabajo, su dilatada experiencia hizo menos dificultoso mi aprendizaje en la
investigacion, guiandome con seguridad y paciencia.

A los profesores y P.A.S. del Departamento de Ciencias Morfologicas de
la Universidad de Santiago de Compostela, especialmente a Diia. M* Teresa
Castaiio Oreja, por su amabilidad al haber aceptado compartir la direccion de este
trabajo y a D. Maximino Quintins Rodriguez, quien siempre me obsequi6é con su
amistad y que nunca se equivocO en sus consejos, permitiéndome compartir su
experiencia.

A D. Ramén Barral, D. Miguel Santiago, D. Alberto Oro, D. Rafael
Arriaza, D. Alejandro Pazos y D. Javier Cudeiro, por su afecto y por permitirme
compartir con ellos la pasion por la Medicina.

A los profesores y P.A.S. del LN.E.F. de Galicia, pero, de manera especial,
a los profesores D. Francisco Camiiia, D. Isidoro Hornillos, D. Fernando Agulld,
D. José Luis Romero y Diia. Milagros Ezquerro, por su ayuda y apoyo constantes,
que me han permitido superar los momentos de desanimo.

A Diia. Milagros Castro, A T.S./D.U.E. del Centro de Salud de Fontifias,
por su inestimable ayuda, totalmente espontanea y desinteresada, en la realizacion de
este trabajo. Su amabilidad hizo que me sintiese, desde el primer momento, como un
miembro mas del equipo de trabajo.

A mis amigos Gracia, Segis, Angeles, José Miguel y Geles, a los que debo
momentos inolvidables y que han soportado su parte en la realizacion de este trabajo.



Aunque la verdad de los hechos resplandezca, siempre se
batiran los hombres en la trinchera sutil de las interpretaciones.

Gregorio Maraiion.



Indice 1

Indice.



Indice 2

Indice.
I.- Justificacion y objetivos. 3
I1.- Introducciéon. 7

IL. 1.- Antropometria. 8
II. 1. 1.- Recuerdo histérico. 8
IL. 1. 2.- Medidas antropométricas y técnicas de medicion. 10
II. 1. 3.- Antropometria de la cabeza y la cara. 13
11.-2.- El proceso de crecimiento. Crecimiento, maduracién y desarrollo. 15
II. 3.- El crecimiento postnatal: periodos y patrones de crecimiento. 18
IL. 4.- El estudio del proceso de crecimiento. 21
I1. 4. 1.- Objetivos de los estudios de crecimiento. 21
I1. 4. 2.- Métodos de estudio de crecimiento. Curvas de crecimiento. 22
II. 4. 3.- Principios a tener en cuenta en las medidas y observaciones. 25

IL. 5.- Regulacion general del crecimiento y de la maduracion. 26
II. 6.- Patrones de crecimiento de los diferentes pardmetros antropométricos. 27
IL. 6. 1.- Patrones de crecimiento en estatura y peso corporal. 27
IL. 6. 2.- Patrones de crecimiento de otras dimensiones corporales. 30
IL. 6. 3.- Cambios en las proporciones corporales. 31
II. 6. 4.- Estabilidad de las dimensiones corporales durante el crecimiento.  34.
II. 6. 5.- El crecimiento craneofacial postnatal. 35
II. 6. 6.- Cambios relacionados con los factores raciales y la edad en los paridmetros de

crecimiento facial. 42

II. 7.- La forma corporal. Somatotipo. 45
IL. 7. 1.- Recuerdo histérico. 45
IL. 7. 2.- El somatotipo de Sheldon. 48
II. 7. 3.- Modificaciones del método de Sheldon. 50
II. 7 .4.- El somatotipo en nifios y jovenes. 51
II. 8. — La composicién corporal y sus métodos de estudio. 54
I1. 8. 1.- Los métodos de estudio de la composicién corporal. 57
II. 8. 2.- Métodos utilizados en nifios en crecimiento. 59

IIL.- Material y métodos. 65
IV.- Resultados. 82

V.- Discusion. 116

VI.- Conclusiones. 148

VIIL.- Bibliografia. 151



Justificacion y objetivos 3

I.  Justificacion y objetivos.



Justificacion y objetivos 4

I. Justificacion y objetivos.

La Antropometria es una ciencia cuyo uso y aplicacion se extiende a un
amplio rango de disciplinas cientificas como pueden ser la Biologia Humana, la
Antropologia Fisica, que estudian las caracteristicas de las poblaciones y grupos
étnicos [NELSON y BARONDESS, 1997], los cambios que se producen en ellas a lo
largo del tiempo, los fenoémenos del crecimiento, cambios evolutivos, etc [LASKER,
1994]; las ciencias de la salud también utilizan esta ciencia en el estudio del
crecimiento [TOJO y cols, 1981], en la valoracion del estado nutritivo [RICART y
cols, 1992; JEEJEEBHOY vy cols, 1990], en la identificacién forense [REVERTE
COMA, 1991], en la correccion de trastornos maxilo-faciales y estéticos [SUAREZ
QUINTANILLA, 1991; FARKAS, 1994]; las ciencias del deporte, estudiando los
signos objetivos de una adecuada condicién fisica [MALINA y BOUCHARD, 1991].
Pero el uso de la Antropometria se extiende también a otras actividades humanas de
importancia, como el estudio de las proporciones corporales en el arte [COBB, 1944;
OGUZ, 1996]; disefio de ropa, muebles y equipos de trabajo [BRUES, 1992] y la
evaluacion de la estética facial [FARKAS y MUNRO, 1987].

La Antropometria puede estudiar individuos aislados, valorando su estado
nutricional, su condicion y rendimiento fisico, su patron estético y su composicion
corporal.

Uno de los aspectos que pueden ser estudiados en un individuo aislado es la
presencia 0 no de asimetrias corporales. La simetria corporal puede considerarse
como una norma en el reino animal. Sin embargo, han sido descritas pequefias
asimetrias en diferentes partes del cuerpo, como es la asimetria facial en el nifio en
crecimiento [MULLICK, 1965; BURKE, 1971]; asimetrias en los miembros, siendo
los huesos del miembro inferior izquierdo mas largos y fuertes que en el lado
derecho [RUFF y JONES, 1981; VOGEL, 1984). Esta asimetria que, en el sujeto
sano, es casi imperceptible y que no llega a provocar problemas funcionales, puede
llegar a ser muy marcada en algunas patologias.

El estudio de la composicion corporal permite detectar las subpoblaciones de
riesgo para desarrollar enfermedades de gran impacto para la salud pablica, como
diabetes, obesidad, hiperlipemias, etc [CALLAWAY, 1985]; permite también definir
cuéal es el estado nutricional de un individuo o poblacion [FRISANCHO, 1990;
CROOKS, 1999] y los trastornos que puedan darse en el estado de nutricion
[ALASTRUE y cols., 1983; KUCZMARSKI y cols., 1994].

Pero, ademas de estudiar al individuo aislado, la Antropometria permite
definir las caracteristicas de una poblacién y establecer, mediante la obtencion de una
serie de datos, la “normalidad” de dicha poblacién. Estos parametros, basados en
criterios estadisticos, permiten clasificar a un individuo de dicha poblacién dentro de
los criterios de “normalidad™ o no [COLE y GREEN, 1992; COLE y cols., 1998].
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Las variaciones raciales, geograficas y demograficas obligan a determinar esa
“normalidad”, para cada grupo de poblacion, de los diferentes parametros
antropométricos. Por ello, los datos de una poblacion determinada no permiten su
extrapolacion a cualquier otra poblacion.

La poblacion infantil gallega ha sido estudiada desde un punto de vista
antropométrico y nutricional [TOJO y cols, 1981; RIOS y cols., 1999] y no presenta
las mismas caracteristicas antropométricas que la de los Estados Unidos o China
[HAMILL y cols., 1979, LEUNG y cols., 1996]. Ademas, los constantes cambios en
los habitos dietéticos, en las condiciones socioeconémicas, en las actividades de ocio
(actividad fisica, incremento de horas ante el televisor y el ordenador), pueden
comportar variaciones en la composicion corporal que obligan a una valoracion
periodica de la misma [GUO y cols., 1999]. En este sentido, baste recordar el
incremento, en un 1,2 %, del sobrepeso en la poblacion adulta de los Estados Unidos
de Norteamérica, en el intervalo comprendido entre los periodos 1960-62 y 1976-80
[KUCZMARSKI, 1992], o, en el caso de nifios, un incremento del sobrepeso del
5,8% a mas del 10% entre los estudios NHANES I y NHANES III [ODGEN vy cols.,
1997].

Los profundos cambios que ha experimentado la sociedad gallega en los
ultimos veinte afios, debido al mayor desarrollo econémico y a la asuncion de habitos
dietéticos y de ocio de los paises occidentales, podrian haber dado lugar a
modificaciones en las caracteristicas de la poblacion infantil.

Por todo ello, es conveniente profundizar en el conocimiento de las
caracteristicas antropométricas de la poblacién gallega y establecer los valores
estandar que reflejen, del modo mas exacto posible, la realidad morfologica actual de
esta poblacion.

Los estudios antropométricos de la cabeza y la cara han sido numerosos en
los ultimos afios, llevados a cabo con el objetivo de determinar la presencia o no de
asimetrias faciales [BURKE y HEALY, 1993; ALAVI y cols., 1988], la aplicacion a
tratamientos de ortodoncia [STEINER, 1953; RICKETTS, 1981] y la correcciéon de
trastornos craneales y maxilofaciales [POSNICK vy cols., 1992; WAITZMAN Yy cols,
1992] asi como en rinoplastias [GUYURON, 1988]. La comparacion de los datos
faciales de los nifios gallegos con poblaciones de otros paises ha de realizarse con
cautela, ya que los criterios de “normalidad” no son los mismos, puesto que la
mayoria de los métodos cefalométricos se han creado a partir de datos de poblaciones
norteamericanas o centroeuropeas [CANUT vy cols, 1987, SUAREZ
QUINTANILLA, 1991]. Este hecho obliga a conocer y determinar de modo mas
exhaustivo los valores faciales estandar de nuestra poblacion.

Los estudios antropométricos de la cara suelen centrarse en dicha zona, sin
tener en cuenta el crecimiento general del individuo. Sin embargo, los datos
antropométricos faciales se relacionan con los patrones de desarrollo de otras partes
del cuerpo, como ya sugiri6 Euclides en la época griega (proporciones “auricas”) y
que Kapler denominé “la proporcion divina”, por las manifestaciones que se reflejan
sobre la naturaleza [LEVIN, 1978} y que posteriormente fueron aplicadas por
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LOMBARDI [1973] a las proporciones dentales. También Leonardo da Vinci
encontrd que muchas de las proporciones de la cara muestran relacion con la longitud
del dedo pulgar, relacion que fue denominada “regla del pulgar de Leonardo da
Vinei” [OGUZ, 1996]. Otros autores han estudiado el crecimiento facial en funcion
del crecimiento en periodos concretos, como el estiron puberal [BURKE vy
HUGHES-LAWSON, 1988], pero sin relacionarlo con otros parametros
antropométricos de otras partes del cuerpo.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, nuestro propdsito en este trabajo es
estudiar diferentes parametros antropométricos y del crecimiento de un grupo de
nifios gallegos, para lo cual hemos establecido los siguientes objetivos:

Primero.- Estudiar los valores del peso, estatura, didmetros 6seos, perimetros de
miembros y pliegues cutaneos, para observar su distribucion en la
poblacion estudiada y poder compararlos con los datos de estudios
previos llevados a cabo en Galicia y en otros paises desarrollados.

Segundo.-  Establecer los valores del indice de masa corporal de la poblacién
estudiada, para utilizarlo como un parametro de evaluacion del estado
nutricional de la misma.

Tercero.- Determinar el somatotipo o forma corporal del grupo estudiado,
cuantificando sus tres componentes (endomorfia, mesomorfia y
ectomorfia), asi como estudiar los cambios que se producen en sus
valores con la edad.

Cuarto.- Estudiar la composicién corporal de la muestra, cuantificando los
componentes del peso: graso, 6seo, muscular y residual, en funcién de
ecuaciones basadas en métodos antropométricos.

Quinto.- Estudiar parametros antropométricos faciales de altura y anchura, para
establecer la relacién de estos datos faciales con otros indices del
crecimiento y de la composicion corporal de otras regiones.



Introduccion

Il1.- Introduccion.
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I1. Introduccion.

IL. 1.- Antropometria.
Il. 1. 1.- Recuerdo histérico.

El término antropometria (del griego anfropos = hombre y metros = medir),
significa medicion del hombre. La antropometria ha sido definida por HRDLICKA
[1920] como la ciencia que se ocupa de observar y medir al hombre, su esqueleto y
otros organos, mediante medios fiables y con objetivos cientificos. Es, por tanto, la
rama de las ciencias biologicas que tiene por finalidad el estudio de los caracteres
mensurables de la morfologia humana. El método antropométrico se basa en la
medida sistematica y en el analisis cuantitativo de las variaciones de las dimensiones
del cuerpo humano [SOBRAL, 1985].

En el inicio de la historia del hombre, sus unicos instrumentos de trabajo eran
los miembros superiores e inferiores, los cuales, ademas, constituian el patroén de
medida para todas las cosas. De este modo, la longitud de la palma de la mano
establecié una unidad de medida: el palmo; con el dedo pulgar, se median pulgadas;
con los brazos, otra medida denominada braza y con la longitud de la huella del pie,
el pie. Estas diferentes unidades permitian establecer las dimensiones y distancias de
su entorno [DE ARANZADI, 1908].

La aparicion de oficios diferentes hizo necesario unificar las medidas en cada
pueblo o comunidad, eligiendo un patrén para cada clase (peso, longitud, etc), que
guardaba y custodiaba la comunidad. La necesidad o conveniencia de que los
multiplos de ese patron fuesen nimeros enteros provocd que alguna medida se
forzase o exagerase mas de lo natural, como ocurrié con el pie de rey.

El desarrollo del comercio y de la industria, con un incremento en el
intercambio de productos entre los diferentes paises, revel6 que las unidades de
medida vigentes eran imperfectas, con grandes variaciones entre comunidades. Este
hecho obligé a buscar una exactitud y uniformidad, rechazando las medidas basadas
en el cuerpo humano, lo que llevé a la invencion del sistema métrico decimal. La
primera tentativa de implantar un sistema de medidas fue llevada a cabo por Mouton
(1670), siendo a finales del siglo XVIIL, en la década de 1790, cuando se introdujo y
adopt6 legalmente en Francia el sistema métrico decimal. Mas tarde, se definieron
las unidades de medida de longitud, peso y capacidad, de las que se elaboraron unos
patrones que fueron depositados en la Oficina Internacional de Pesas y Medidas de
Sévres, cerca de Paris. Asi, el metro patron se definié en 1875.

En la misma época de implantacién del sistema métrico decimal, a mediados
del siglo XIX, surge, como un campo diferenciado de la ciencia, la Antropologia o
estudio de los seres humanos desde una perspectiva biologica, social y humanista, y
dentro de ella, la Antropologia fisica, que estudia la evolucién biologica y la
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adaptacion fisiologica de los seres humanos. El primer tema de estudio de esta
disciplina fue el de las razas humanas (estudios craniologicos de Retzius, otros
estudios de Topinard y de De Quatrefages), para luego abordar temas como las
diferencias somaticas dentro de los distintos grupos raciales.

Las diferencias entre las razas humanas, y entre los diferentes individuos, se
expresaron como diferencias de tamafios y proporciones, para lo que se hizo
necesario establecer una sistematica de las diferentes medidas: establecer puntos de
referencia de esas medidas, determinar cuiles de éstas se escogian para comparar a
los sujetos estudiados, desarrollar los instrumentos y aparatos de medicion, etc. Esto
condujo al desarrollo de una parte importante de la Antropologia: la que se encarga
de los aspectos relacionados con la medicion del hombre y que pas6 a denominarse
Antropometria. La contribucion de esta disciplina al estudio de la variabilidad
bioldgica de la especie se hizo patente a partir de los primeros estudios conducidos
por Paul Broca (1821-1902).

A partir de ese momento, comenzaron a realizarse estudios de talla, peso,
crecimiento, medidas craneales, etc, que condujeron, en algunos casos, a elaborar
teorias errobneas como la de que las medidas craneales estan relacionadas con la
inteligencia (craneoscopia de Gall), o la de la relacion existente entre la forma
corporal y la conducta antisocial (antropologia criminal de Lombroso). Las
mediciones tuvieron también su aplicacion en el area de la Justicia, para la
identificacion exacta de las personas, siendo Bertillon, en el afio 1879 en Paris, el que
desarrollé este campo denominado sistema antropométrico de identificacion. En
Espafia, la aplicacién de este procedimiento se establecié por un Real Decreto de
1892, organizandose gabinetes antropométricos para la identificacion judicial
[REVERTE COMA, 1991].

Desde entonces, la antropometria se ha desarrollado cada vez mas,
extendiéndose su aplicacion a diferentes campos, como el de la nutricién y el control
ponderal; las ciencias de la actividad fisica y el deporte, donde se ha desarrollado
bajo el nombre de cineantropometria [ROSS, 1978].

Dentro de la antropometria pueden considerarse diferentes divisiones. La
somatometria, que consiste en la evaluacién de las dimensiones corporales del sujeto
vivo; la cefalometria, que se ocupa de las medidas de la cabeza en el sujeto vivo y la
craniometria, que esta dedicada al estudio de las medidas del craneo; la pelvimetria,
que estudia las medidas pélvicas en el sujeto vivo y en el esqueleto de esa region; la
odontometria, etc. Un término relacionado con la antropometria es el de
antroposcopia, que se basa en la apreciacion visual y descripcion de los rasgos que
no son susceptibles de medicién directa, como la pigmentacién o coloracion de la
piel, dermatoglifos, grado de hirsutismo, etc. [SOBRAL, 1985].
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. 1. 2.- Medidas antropométricas, instrumentos vy técnicas de
medicion.

La antropometria es, por tanto, un conjunto de técnicas estandarizadas para la
toma sistematica de medidas del cuerpo humano y sus diferentes partes. Permite
cuantificar el tamafio, proporciones y forma general del cuerpo.

El valor de los datos antropométricos reside en la posibilidad de establecer
comparaciones objetivas entre individuos o grupos de éstos. Por ese motivo, y para
poder comparar datos de diferentes trabajos, es preciso que exista una uniformidad
en las técnicas y procedimientos antropométricos, una descripcion minuciosa de
como llevarlos a cabo y unos instrumentos de medicién que reinan condiciones de
estandarizacion. Ademas de todo esto, se requiere un entrenamiento riguroso del
explorador, controlando los errores de medida. BEHNKE [1963] decia que un
antropometrista debe practicar, por lo menos, cien veces la misma técnica de

medicién antes de poder aceptar, con una cierta seguridad, los valores que de dicha
técnica obtenga.

Esta necesidad de homogeneizar y estandarizar las mediciones surge ya desde
los primeros estudiosos de la Antropologia: Broca, Lawrence, Haddon, Keith y
Martin. Las primeras resoluciones de acuerdos sobre mediciones surgen en congresos
celebrados en 1880 (Acuerdo de Frankfurt) y 1912 (Ginebra), unificandose en este
ultimo la medicion de 49 variables antropométricas [RIVET, 1912]. En los afios 60,
surge el Programa Biologico Internacional (IBP), y dentro de él se constituye la
comision de Antropometria-Fisiologica, donde se debate la estandarizacion de un
gran nimero de medidas antropométricas. En 1969, el IBP publica un texto, que es
ya un clasico en la historia de la antropometria, donde se recoge una lista de medidas
estandarizadas [WEINER y LOURIE, 1969].

Tras la desaparicion en 1972 del IBP, surge el IWGK (International Working
Group in Kinanthropometry) como la entidad organizadora y aglutinadora de las
diferentes actividades en antropometria. En 1986, se constituye una nueva
organizaciéon que reemplaz6 al IWGK y que se denominé ISAK (International
Society of the Advancement of Kinanthropometry), la cual unificé las medidas y
protocolos de medici6n, utilizados en la actualidad y que son seguidos por el Grupo
Espaiiol de Cineantropometria [ARAGONES vy cols., 1993; NORTON, 1996; ROSS
y MARFELL-JONES, 1991].

El nimero de medidas que pueden ser tomadas es casi ilimitado, por lo que en
un protocolo de estudio del crecimiento han de seleccionarse aquéllas que aporten
una informacién util a dicho estudio. Citaremos a continuacién algunos de los
indicadores antropométricos mas usados en el estudio del crecimiento somatico.

El peso y la estatura o altura son las dos medidas més usadas en el
crecimiento. El peso corporal es una medida de la masa corporal, compuesta de
diferentes y variados tejidos. Para su medicion se utilizan basculas de diferentes
tipos, que han de tener una precision de 100 g. Aunque deberia pesarse al sujeto



Introduccion 11

desnudo, lo normal es que se haga con el sujeto en ropa interior y sin zapatos. La
estatura, o altura de pie, es la medida lineal de la distancia entre el suelo y el vértex,
para lo que se utiliza un antropémetro o escala métrica, con una precision de 1 mm.
Entre el nacimiento y los 2-3 afios de vida, la estatura suele medirse con el sujeto
acostado sobre su espalda. Es preciso recordar que en posicién acostada, el sujeto
presenta una mayor longitud.

La estatura y el peso presentan variaciones a lo largo del dia. La estatura es
mayor por la mafiana en 1 cm o mas, debido a que los discos intervertebrales estan
menos comprimidos que por la tarde. Este hecho debe tenerse en cuenta a la hora de
llevar a cabo mediciones con pequefios intervalos de tiempo, lo que podria originar
que ligeros cambios en las medidas podrian reflejar esta variacion en el momento del
dia en que fueron realizadas. Lo mismo ocurre con el peso, siendo ligeramente mas
ligero un individuo por la mafiana, especialmente tras vaciar su vejiga urinaria. En la
mujer, las diferentes fases del ciclo menstrual provocan también cambios en el peso
corporal.

Dentro de los componentes de la estatura, tenemos la altura sentado, que
como su nombre implica, es la distancia existente entre la superficie sobre la que
estamos sentados hasta el vértex, con la espalda erguida. Este dato proporciona una
medida de la longitud de la extremidad inferior, la llamada longitud subisquiatica.
Esta medida puede realizarse también en nifios de 0 a 3 afios, con el sujeto acostado,
flexionando la cadera y midiendo la distancia entre el vértex y las nalgas.

Otro grupo de medidas que se realizan habitualmente son anchuras o
diametros, que pueden ser tomadas en el plano frontal (diametros transversos o
anchuras) o en el plano sagital o parasagital (diametros anteroposteriores o sagitales),
en ambos casos perpendiculares al eje longitudinal del segmento corporal [SOBRAI,
1985]. Estas anchuras pueden ser medidas con un paquimetro o compés de pequefios
diametros. Las medidas de anchura se toman habitualmente entre puntos de
referencia 6seos y proporcionan una informacion acerca de la robustez o firmeza del
esqueleto. Las cinco anchuras mas utilizadas son: el didmetro biacromial, medido
entre los procesos acromiales derecho e izquierdo; el didmetro biiliocrestal, medido
entre las partes mas laterales de ambas crestas iliacas; didmetro biepicondileo de
himero, medido entre los epicondilos medial y lateral del himero; didmetro
biestiloideo o distancia entre las apo6fisis estiloides de cibito y radio y, por ultimo, el
diametro bicondileo de fémur, distancia entre las partes mas laterales de los condilos
femorales.

Las circunferencias de los miembros o perimetros son otro grupo de medidas
que son utilizadas como indicadores relativos del desarrollo muscular. Son muy
faciles de medir, ya que se requiere un equipo muy simple, como es una cinta
antropométrica, por lo que puede ser una alternativa a la medicion de los pliegues
cutaneos, que en algunos individuos no pueden ser medidos facilmente [MUELLER
y cols., 1987]. Es conveniente recordar que una circunferencia no solamente incluye
musculo, sino también el hueso subyacente y la capa de piel y tejido graso
subcutaneo, por lo que esta medida no proporciona la medicioén del tejido muscular
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en si, pero dado que el musculo es el principal componente de la circunferencia
(excepto quizds en los sujetos obesos) puede utilizarse la circunferencia como un
indicador relativo del desarrollo muscular.

Las circunferencias mas usadas son las del brazo y de la pierna, medidas en
la parte media del brazo y pierna, respectivamente.

El espesor de diferentes pliegues cutdneos es otro tipo de medidas que se
realizan habitualmente. Estas mediciones indican la cantidad de grasa subcuténea, y
se realizan por medio de un plicometro (calibrador o compas de pliegues cutaneos),
pellizcando una doble capa de piel con el tejido subcutaneo subyacente y midiendo
su espesor. Los pliegues pueden medirse en numerosos lugares del cuerpo, pero los
maés utilizados son los pliegues tricipital, subescapular, suprailiaco, abdominal, el
pliegue anterior del muslo y el medial de la pierna [LOHMAN y cols., 1988].

Otras medidas pueden ser utiles en determinadas fases del crecimiento, como
la circunferencia de la cabeza (perimetro craneal), que hasta los 3-4 afios de edad es
un indicador del crecimiento craneal y cerebral.

El conjunto de medidas que se ha descrito proporciona informacion acerca del
tamafio del nifio como un todo, asi como de partes especificas del cuerpo. Pero, los
individuos pueden ser similares en las medidas corporales globales y variar, sin
embargo, en la forma, proporciones y distribucion de los tejidos.

Las medidas obtenidas pueden ser relacionadas unas con otras para obtener
indices o ratios. Estos indices se suelen calcular relacionando dos medidas,
dividiendo la medida mas pequefia por la mas grande, aportando informacion acerca
de la forma o de las proporciones.

Tres son las ratios mas utilizadas en los estudios sobre crecimiento. La
primera es el peso relativo a la estatura, o cociente peso/estatura. Esta ratio expresa
si el peso de un nifio es elevado, bajo o adecuado para su estatura. Durante el estiron
puberal, la relacion entre peso y estatura cambia temporalmente, ya que, en primer
lugar, aumenta la estatura y mas tarde, el peso, por lo que la relacion entre las dos
medidas se altera. Una vez que cesa el crecimiento en altura, este indice vuelve a ser
util.

El primer indice estaturo-ponderal utilizado fue el propuesto por Quetelet que
se expresaba por el cociente estatura / peso, pero al comparar una dimension lineal
con otra volumétrica, es poco utilizado. Un indice mas utilizado, en cambio, es el
llamado indice de masa corporal, propuesto por Kaup, y que ha recibido diferentes
nombres (de Barden, de Gould o body build index de Davenport). Se calcula
dividiendo el peso en Kg por la estatura al cuadrado (medida en metros). Es una
medida de amplio uso en estudios de obesidad y sobrepeso, aunque su utilidad en la
infancia, en la nifiez temprana y en los adolescentes varones es limitada.

Otro indice utilizado frecuentemente es el cociente altura sentado / estatura,
expresado en porcentaje, lo que se conoce también como indice cormico [VALLOIS,
1965]. Este dato estima la longitud relativa del tronco y, consiguientemente, la
longitud relativa del miembro inferior. Dos sujetos con la misma estatura pueden
presentar valores de esta ratio del 55% y 50 % respectivamente, lo que indica que el
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primer sujeto tiene un tronco de mas altura que el segundo, y, por tanto, miembros
inferiores mas cortos.

El indice cormico permite clasificar a los individuos en las siguientes
categorias: braquicormico (de tronco corto) con un indice inferior al 51% en varones
y al 52 % en mujeres; metricormico (de tronco medio) con valores de este indice
comprendidos entre 51.1 y 53 en varones y 52.1 y 54 en mujeres; el tercer grupo es el

de macrocormicos, con indices superiores al 53.1 en varones y 54.1 en mujeres
[COMAS, 1966].

El tercer indice es el cociente didmetro biiliocrestal/diametro biacromial, que
indica la relacion entre la region de la cadera y la del hombro, pudiendo seguirse las
relaciones entre estas regiones a lo largo del crecimiento.

Il. 1. 3.- Antropometria de la cabeza y la cara.

El origen de la antropometria se establece en el estudio, por parte de los
antropo6logos, de aquellos restos humanos y estructuras que perduran mas a lo largo
del tiempo: huesos y dientes; de ahi surgié la osteometria, ciencia descriptiva que
permite cuantificar objetivamente los huesos humanos. La posibilidad de medir al
sujeto vivo o somatometria, amplia las aplicaciones de la antropologia fisica y se
convierte en una herramienta importante en el estudio de los cambios evolutivos del
hombre y de las diferencias existentes entre razas o zonas geograficas.

De estas ciencias se derivaron otras: de la osteometria se derivo la
craneometria, y de la somatometria surgi6 la cefalometria, que engloba el estudio de
todas las estructuras, duras y blandas, de la cabeza humana [BARRACHINA, 1988].

La aplicacion inicial de la cefalometria fue el estudio del crecimiento facial
infantil, a través del seguimiento de un grupo de nifios normales, a lo largo del
tiempo. Luego, esta ciencia ha encontrado su mayor utilidad en la clinica ortodéncica
[DOWNS, 1948; RIEDEL, 1952; STEINER, 1953, 1959; RICKETTS, 1960]. Otra
aplicacién importante es la identificacion de anomalias del complejo craneofacial y
su clasificacién, de gran ayuda en el planteamiento de la correccion quirirgica de las
mismas y su seguimiento [WARD, 1989]. Desde un punto de vista histérico,
debemos citar a CAMPER, quien a finales del siglo XVIII, fue, quizis, el primer
antropélogo que empleé mediciones angulares para determinar las dimensiones de la
cara, definiendo el triangulo que lleva su nombre [BARRACHINA, 1988].

Vemos, por tanto, que la cefalometria es un instrumento valido para el estudio
del crecimiento y desarrollo faciales, y con este fin fue aplicada inicialmente
[BROADBENT, 1937; BRODIE, 1941; BJORK, 1947]. El examen de la cabeza y la
cara puede llevarse a cabo por antroposcopia (del griego anthropos, “hombre”, y
skopein, “examinar”) que valora la construccion del cuerpo humano basandose en la
inspeccion. Esta valoracion visual, uno de los métodos de examen més antiguos y
todavia utilizado en la medicina actual, tiene el inconveniente de que es muy
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subjetiva, por la naturaleza tridimensional de la cara y también, por el impulso a
hacer estimaciones basadas en comparaciones subconscientes de los tamafios de
diferentes caracteristicas faciales [FARKAS y KOLAR, 1987]. Existen alrededor de
sesenta caracteristicas antroposcopicas de referencia en la cabeza y en la cara,
muchas de las cuales no pueden ser expresadas numéricamente, como son el mayor o
menor grado de epicanto o de ptosis palpebral, la forma del trago, o la posicion de la
oreja dentro de la cabeza, basandose en la situacion del conducto auditivo externo
[LEIBER, 1972; FARKAS, 1978].

El estudio de estas regiones también puede realizarse mediante la
antropometria, la cual permite una valoraciéon cuantitativa, lo que es de mayor
utilidad, ya que permite comparar datos entre diferentes investigadores. Debido a
esto, a lo largo de los afios, se han ido introduciendo nuevas técnicas de medicion
para conseguir cuantificar lo que antes constituian datos antroposcopicos. Decia
GOLDSTEIN [1936] que la “extrema precision de las ciencias fisicas es escasamente
posible,..... pero se debe tratar de alcanzar el maximo de precision posible”. A pesar
de los diferentes intentos, no siempre es facil cuantificar determinados parametros o
unificar las técnicas de medicion [WEINER y LOURIE, 1969; KOLAR, 1993].

El estudio antropométrico de la cabeza y la cara puede ser realizado a partir
de una posicion de reposo o de la posicion estdndar, que requiere que la cabeza del
sujeto se situe en el plano de Frankfurt horizontal.

La posicion de reposo podria definirse como aquella que adopta un individuo
espontaneamente, y que es percibida por el sujeto como aquélla en la que su cabeza
alcanza un equilibrio natural [SOLLOW y TALLGREN, 1971]. La adopcion de esta
posicion, o la de recostado en un sillén dental, no influye en la determinacion de
muchas medidas, por lo que, por mayor comodidad, puede ser adoptada por el sujeto.

La posicion estaindar o de Frankfurt horizontal, es necesaria para todas
aquellas medidas basadas en la posicion del vértex, y las inclinaciones con respecto a
este punto. Para ello, puede ser de gran utilidad un ayudante que mantenga la cabeza
del sujeto en posicion, junto con dispositivos que permitan controlar la posicion
correcta en todo momento [FARKAS y DEUTSCH, 1982].

Los instrumentos de medida son los mismos que se han citado en el apartado
correspondiente a las medidas antropométricas, pero la morfologia de la cabeza y la
cara, junto con la dificultad que plantea la determinacion de algunas medidas, ha
conducido al disefio de instrumentos de medida especificos para estas regiones
corporales. Podemos citar el medidor de angulos en el perfil facial [VENKATADRI
y cols., 1992] o dispositivos con nivel para comprobar la posicién de la cabeza
[FARKAS y DEUTSCH, 1982].

La localizacion precisa de los puntos antropométricos en la superficie de la
cabeza y de la cara es esencial para una correcta medicion. Dentro del elevado
nimero de puntos, podemos destacar en la cabeza, el vértex, la glabela y el inion. En
la cara: el gonion (en la mandibula) y el zygion, en el arco zigomatico.
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También cabe citar los tres puntos anatomicos que definen la linea media de

la cara y que se han utilizado en el desarrollo del presente estudio:

- Nasion, o punto en la linea media de la raiz nasal y de la sutura
nasofrontal. Este punto siempre se sita por encima de la linea que
conecta los dos endocantos y el punto 6seo coincide con el punto de
tejido blando [HRDLICKA, 1920; ASHLEY-MONTAGU, 1935].
Si, después de una lesion de los huesos nasales o tras cirugia
correctiva de la nariz, el nasion no puede ser bien definido por
palpacion, el punto que lo sustituye sera la interseccion de la linea
media de la raiz nasal y la horizontal que es tangencial al punto mas
alto del surco palpebral superior [ASHLEY-MONTAGU, 1935].

- Subnasal, o punto medio de la linea base de la columela, donde
confluyen el borde mas bajo del septo nasal y la superficie del labio
superior [HOWELLS, 1937]. Este punto no es idéntico al subnasién
0seo o nasoespinal, el cual es el punto medio del margen anterior de
la apertura piriforme en la base de la espina nasal anterior
[GODYCKI, 1956].

- Gnation o ment6n, es el punto mas bajo situado en la linea media, en
el borde inferior de la mandibula. Se identifica muy bien por
palpacion y es idéntico al gnation 6seo [GODYCKI, 1956], siendo el
que se toma como referencia del punto mas bajo de la altura facial.

Los parametros antropométricos que pueden ser estudiados en las regiones
cefalica y facial pueden ser de diferente tipo: medidas lineales simples (transversales
o longitudinales); medidas tangenciales (arcos, circunferencias), medidas lineales
apareadas, para comparar un lado de la cabeza con el otro; medidas angulares, etc.

Este conjunto representa mas de cien parametros, muchos de ellos descritos hace
décadas [HOWELLS, 1937].

II. 2.- El proceso de crecimiento. Crecimiento, maduraciéon y
desarrollo.

El crecimiento es una de las caracteristicas propias de los seres vivos, y es la
consecuencia de la produccién de células estructurales en una tasa superior a la de su
destruccion [SOBRAL, 1985]. Es la actividad biologica dominante en las dos
primeras décadas de la vida del ser humano, incluyendo también el periodo prenatal,
y a lo largo de todo este tiempo, el individuo no solamente crece, sino que, al mismo
tiempo, madura, transformandose en un sujeto adulto.

El crecimiento es un proceso dinamico en el que los cambios moleculares en
las células, sometidos a un gran nimero de diferentes controles y sujetos a un
ambiente fisico cambiante, son traducidos a la elongacion de los huesos largos en el
cartilago de crecimiento [WALES, 1998]. En términos biométricos, el crecimiento es
un incremento en el tamafio corporal total, es decir, un aumento dimensional
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conseguido a expensas del mayor tamafio que adquieren las diferentes partes del
cuerpo.

Los cambios en tamafio son el resultado de dos procesos celulares
fundamentales [CRUZ, 1994, NEEDLMAN, 1997]:

A) Hiperplasia, o incremento en el nimero de células. Este incremento esta
en funcion de las mitosis celulares, con la consiguiente replicacion del ADN vy la
gran sintesis proteica, que conducen a la formacion de dos células idénticas en
cuanto a dotacion génica.

Aunque los estudios de crecimiento se ocupan, sobre todo, del que ocurre en
el periodo postnatal, no hay que olvidar que es durante el periodo intrauterino cuando
se produce el aumento de tamafio méas importante (un ejemplo es que el feto crece

unos 4 cm/mes en el 4° mes de gestacion frente a 1 cm/mes durante el estiron
puberal).

B) Hipertrofia o incremento en el tamafio de las células. Este aumento
dimensional del tamafio celular es resultado del incremento de unidades funcionales
dentro de la célula, como proteinas y sustratos, evidente en el caso de la hipertrofia
muscular que se desarrolla con el ejercicio fisico regular. Es conveniente recordar
que durante el tercer trimestre de gestacion, se produce un importante crecimiento
hipertrofico.

Ademés de estos procesos celulares, se produce también una acrecion o
aumento de la sustancia intercelular, tanto organica como inorganica.

Estos tres procesos -hiperplasia, hipertrofia y acrecion- tienen lugar a la vez
durante el crecimiento, pero cualquiera de ellos puede predominar sobre los demas
en determinados periodos de edad o en diferentes tejidos organicos. Asi, el nimero
definitivo de neuronas de un individuo se alcanza hacia la mitad de la gestacion,
mientras que el namero de fibras musculares esqueléticas se establece muy poco
después del nacimiento. Por ello, el crecimiento de estos dos tejidos estara basado en
la hipertrofia. Por el contrario, en el crecimiento 6seo estan implicados los tres
procesos a la vez [TANNER, 1989]. Dependiendo del momento en el que su
crecimiento es mayor, cada tejido presentarda un perfodo critico diferente,
entendiendo como tal aquel estadio de formacion en el que dicho tejido se vuelve
mas vulnerable a las distorsiones de un crecimiento normal [CRUZ, 1994].

Tal como se ha definido hasta ahora, el concepto de crecimiento asienta en un
criterio cuantitativo. Sin embargo, el camino que un individuo debe recorrer hasta
llegar a la edad adulta, incluye otras modificaciones de tipo cualitativo, que son
indicativas de maduracion. Este concepto, muy utilizado también en la descripcion
del crecimiento, es mas dificil de definir y precisar. A menudo, se define como la
secuencia temporal de progreso hacia el estado bioloégico maduro [MALINA y
BOUCHARD, 1991]. En esta progresion hacia la madurez, pueden producirse
variaciones en la tasa de cambios, en muy diferentes periodos.



Introduccién 17

Este concepto de “madurez” es diferente para cada aparato o sistema que se
considere: la madurez sexual es la completa capacidad reproductora, mientras que la
madurez esquelética se consigue con la total osificacion del esqueleto adulto.

La maduracién puede ser expresada de forma cuantitativa, como edad de
maduracion completa, utilizando el método de BLALOCK [1960] y que define esta
edad del siguiente modo:

- En medidas o parametros que se incrementan con la edad, la edad
de maduracion es aquella a la cual el valor medio de la medida mas
dos errores estandar de la media alcanzan a la media menos dos
errores estandar de la media a los 18 afios de edad.

- En medidas o parametros que disminuyen con la edad, es la edad a
la cual el valor medio del hallazgo menos dos errores estandar de la
media alcanzan a la media mas dos errores estandar de la media a la
edad de 18 afios.

Ambos conceptos, crecimiento y maduracion, son direccionales, con el
proposito de conseguir un fin: la madurez o estado adulto. El crecimiento se basara
en el tamafio, mientras que la maduracién lo hara en la tasa, en la progresion del
tamafio alcanzado. El siguiente ejemplo ilustra mejor esta diferencia: dos nifios
pueden tener la misma talla en un momento determinado (por ejemplo, 1,20 m, es
decir, el mismo crecimiento), pero uno de ellos haber alcanzado el 60% de su

estatura adulta futura y el otro, el 70%. Se encontrarian en diferentes estadios de
maduracion.

Los términos crecimiento y maduracion se utilizan asociados a otro término
que es el de desarrolio. Este tltimo es un concepto mas amplio, que se suele utilizar
en dos contextos diferentes:

A) Biolégico, en el que se define el desarrollo como la diferenciacion de las
células a lo largo de lineas especializadas de funcion. Esto tiene lugar,
principalmente, en la vida prenatal, en la que los tejidos y 6rganos estan
forméandose y va a depender de la activacion o no de determinados grupos
de genes. El desarrollo continiia, por supuesto, en la vida postnatal, en la
que los diferentes sistemas perfeccionan y afinan sus funciones.

B) Conductual, relacionindose el desarrollo con la adquisicion de
competencias en diferentes campos: social, intelectual, cognitivo,
emocional, etc [MALINA y BOUCHARD, 1991].

Crecimiento y maduracion son, esencialmente, procesos biologicos, mientras
que el concepto de desarrollo tiene un rango mas amplio, implicando aspectos de
conducta. El desarrollo es un concepto fisiologico que supone la diferenciacion de las
formas del cuerpo, la organizaciéon y complejidad de sus estructuras y los cambios de
sus funciones incluyendo aquellas que dependen de la interaccion con el entorno
como son la emocional y social [CRUZ, 1994].

El crecimiento, desarrollo y maduracion actian en un marco temporal, por lo
que pueden ser medidos u observados, bien en un determinado momento, o bien a lo
largo de un periodo mas largo.
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La rama de la biologia que se ocupa del desarrollo de los organismos y, en
una acepcion mas restrictiva, del estudio del crecimiento, se denomina auxologia.

La aplicacion de las técnicas antropométricas con el objetivo de apreciar las
modificaciones de dimension, proporcionalidad, composicién y forma corporal, que
tienen lugar en el periodo de crecimiento, se conoce como auxometria [SOBRAL,
1985].

El punto de referencia para el estudio es la edad cronoldgica del sujeto. Pero
no debemos olvidar que nifios y nifias de la misma edad cronologica pueden diferir
en varios afios en sus niveles de maduracién biologica. A los 12 afios, por ejemplo,
algunas nifias pueden ser ya sexualmente maduras, otras estar en un proceso de
maduracion sexual y un tercer grupo ni siquiera haber comenzado dicho proceso. Lo
mismo podria decirse de los nifios de 14 afios de edad.

IL. 3.- El crecimiento postnatal: periodos y patrones de crecimiento

El crecimiento postnatal se suele dividir, aunque de forma algo arbitraria, en
tres periodos de edad [KROGMAN, 1972; LOWREY, 1973]:

1.- Infancia, la cual comprende el primer afio de vida. Corresponde a un
periodo de rapido crecimiento en la mayor parte de los sistemas corporales, sobre
todo del sistema neuromuscular.

2.- Nifiez, que abarca desde el primer afio hasta el comienzo de la
adolescencia. Es un periodo de progreso estable en el crecimiento y en la
maduracién, asi como de un rapido progreso en el desarrollo motor y neuromuscular.

La nifiez suele dividirse en dos partes [MEREDITH, 1978]:

A) Nifiez temprana, que abarca desde el final del primer afio hasta los
5 aiios, correspondiéndose con la etapa preescolar.

B) Nifiez tardia, desde los 6 afios hasta el comienzo de la
adolescencia.

Debido a que el crecimiento desde el momento del nacimiento hasta el tercer
afio de vida es muy rapido, los individuos deberian ser medidos, en este periodo,
cada 3 meses para poder controlar adecuadamente los cambios en el proceso de
crecimiento.

3.- Adolescencia, la cual es dificil definir en términos de edad, ya que hay
enormes variaciones en su edad de comienzo y de terminacién. Los limites que se
suelen aceptar, como variaciones normales, para el comienzo y final de la
adolescencia son:

- Entre los 8 y los 19 afios, en el sexo femenino.

- Entre los 10 y los 22 afios, en el sexo masculino.

La adolescencia comienza con una aceleracion en la tasa del crecimiento en
estatura. Esta tasa alcanza un pico, el llamado estiron de crecimiento, para luego ir
descendiendo (fase de deceleracion) hasta alcanzar la estatura adulta. Al igual que se
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ha comentado en la etapa de 0-3 afios, en la adolescencia también deberian efectuarse
las mediciones y controles cada 3 meses, dado el rapido crecimiento de esta fase. En
el resto de las edades, las mediciones realizadas cada 6 meses, o incluso cada afio,
pueden proporcionar suficiente informacion.

La adolescencia, desde un punto de vista funcional, debe ser abordada en
términos de maduracion sexual, comenzando con cambios en el sistema
neuroendocrino que son previos a los cambios estructurales antes citados y
terminando cuando se alcanza la funcion reproductora madura [SINCLAIR, 1985].

La division de los periodos de crecimiento que se ha descrito, no es
compartida por todos los autores. Para SOBRAL [1985] se dividiria en:
- 1" infancia (desde el nacimiento hasta el 24° mes de vida extrauterina).
- 2* infancia (desde el comienzo del tercer afio hasta que se inicia la
pubertad).
- Pubertad.

El crecimiento que tiene lugar en el periodo postnatal puede presentar cuatro
patrones de crecimiento, propuestos por SCAMMON [1930]. Este, tras el anélisis de
diferentes partes y 6rganos del cuerpo humano, concluy6é que el crecimiento de los
distintos tejidos podia resumirse en cuatro patrones, que €l denomind general,
neural, genital y linfoide y que represent6 por medio de curvas de crecimiento
sistémico a lo largo del tiempo. Aunque dichas curvas tienen limitaciones, sirvieron
como punto de partida para resumir la diferente naturaleza del crecimiento en los
distintos 6rganos y tejidos en el periodo postnatal.

La curva de crecimiento general corresponde a un patrén sigmoide (en forma
de S) con cuatro fases: en la infancia y en la nifiez temprana existe un crecimiento
rapido; en la nifiez tardia hay un crecimiento constante, pero mas estable que en la
anterior fase; un rapido crecimiento durante el estiron puberal y un cese del
crecimiento tras la adolescencia.

A este patron general de crecimiento corresponde el crecimiento del cuerpo
como un todo, pero también es caracteristico de la mayor parte de los sistemas
corporales, como los aparatos respiratorio, urinario y digestivo; la sangre y vasos
sanguineos; musculos esqueléticos y la casi totalidad del esqueleto (excepto algunas
partes del craneo y de la cara).

El crecimiento neural es el que se produce en el sistema nervioso central y
periférico y en sus estructuras asociadas, como 0jos, parte superior de la cara, etc.

La curva neural se caracteriza por un crecimiento rapido en la etapa postnatal
temprana, de manera que el 95% del crecimiento neural se alcanza alrededor de los 7
afios de edad, aunque puede presentar un ligero crecimiento durante la adolescencia.
Algunas medidas antropométricas de la cabeza (como su longitud y anchura) y la
orbita, pueden alcanzar en el primer afio de vida, entre un 84 y un 88% de su valor en
la edad adulta [FARKAS y HRECZKO, 1994].

La curva genital traduce el patron de crecimiento de los caracteres sexuales
primarios y secundarios. La curva muestra un ligero crecimiento en la infancia,
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seguido por un periodo de latencia en la mayor parte de la nifiez, para mostrar un
rapidisimo crecimiento y maduracion durante el estirobn puberal.

Dentro de las estructuras que experimentan este patrén de crecimiento
tenemos:
- Caracteres sexuales primarios, en los que se incluyen:

- Enla mujer: ovarios, Gtero, trompas de Falopio y vagina.

- En el varon: testiculos, vesiculas seminales, prostata y pene.
- Caracteres sexuales secundarios que incluyen: las mamas en las mujeres; el vello

pubico y axilar en ambos sexos y el vello facial y el crecimiento de la laringe en los
varones.

La curva linfoide representa el crecimiento de aquellos tejidos que estan
implicados en los procesos de inmunidad, incluyéndose aqui la resistencia a las
enfermedades infecciosas. Estos tejidos son: los ganglios linfaticos, el timo, las
amigdalas, el apéndice y los islotes de tejido linfoide que se encuentran en el
intestino.

El crecimiento de dichos tejidos es muy rapido durante la infancia y la nifiez,
alcanzando su maximo alrededor de los 13 afios de edad, momento en el que los
nifios llegan a poseer el doble de tejido linfoide del que tendran como adultos. A
partir de ese momento, durante la segunda década de la vida, la curva describe un
trazo en declive, debido a la involucion que sufren, sobre todo, el timo y las
amigdalas.

Las curvas de SCAMMON [1930] nos indican la naturaleza diferencial del
crecimiento postnatal, produciéndose un crecimiento no simultaneo en las diversas
zonas del cuerpo, con distintas tasas de crecimiento y en periodos de tiempo muy
diferentes.

Sin embargo, hay varias excepciones a estos patrones de crecimiento; una de
ellas es el crecimiento del esqueleto craneofacial. Las orbitas, la parte alta de la cara
y la béveda craneal siguen la curva neural y completan la mayor parte de su
crecimiento alrededor de los 7 afios de edad, siguiendo el patrén de crecimiento de
las estructuras nerviosas que albergan. Por el contrario, la parte baja de la cara,
incluyendo la mandibula, sigue el patrén general de crecimiento.

Ademas, a lo largo del crecimiento se producen cambios en las proporciones
corporales, y para que esto ocurra, es necesario que en los diferentes segmentos
corporales se instauren velocidades de crecimiento diferenciadas. Este fenomeno se
conoce como crecimiento diferencial o alométrico, descrito y cuantificado por
HUXLEY [1932], siendo la alometria la existencia de un crecimiento diferencial,
expresando las relaciones sistematicas entre las dimensiones del cuerpo cuando éstas
aumentan [BURMEISTER, 1965].

La alometria se expresa matematicamente por la ecuacion de HUXLEY:
donde Y = aX* donde X e Y son dos medidas cualesquiera, b es el coeficiente de
alometria y a el valor de la ordenada para Y cuando X=1. Si consideramos dos
medidas X e Y, la alometria puede ser positiva cuando Y crece a una tasa superior a
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la de X (b>1), mientras que sera negativa si Y crece a una tasa inferior a la de X

(b<1).

Las proporciones se expresan en términos de ratios o porcentajes, y dos de
ellas, en particular, son las que contribuyen a la comprension del crecimiento
alométrico, de las diferencias entre sexos, y del impacto del estiron puberal sobre las
proporciones corporales: son las ratios altura sentado/estatura y diametro
biiliocrestal/diametro biacromial [TANNER, 1962].

IL. 4.- El estudio del proceso de crecimiento.

Il. 4. 1.- Objetivos de los estudios de crecimiento.

El crecimiento debe ser estudiado a nivel individual, y también en muestras

de individuos dentro de diferentes comunidades y naciones [EVELETH y TANNER,
1976].

El estudio del crecimiento y de la maduracion aporta informacion de gran
interés en diferentes aspectos:

A) Un mejor conocimiento de estos procesos de crecimiento contribuye a una
mayor comprension de la variabilidad biologica dentro de la especie humana, ya que
un porcentaje significativo de esta variabilidad, presente en los adultos de cualquier
poblacion, tiene su origen durante los afios de crecimiento, incluyendo el periodo
prenatal.

Los procesos de crecimiento y maduracion son bastante plasticos, en el
sentido de que estan influenciados por una gran variedad de factores ambientales que
inciden en el desarrollo del individuo, como son el aporte nutricional, patrones de
actividad fisica, enfermedades de la infancia y nifiez, etc [MALINA y ROCHE,
1983]. Estos factores interactian con el potencial genético que el individuo posee

para su crecimiento, lo que da como resultado un amplio rango de variaciones
individuales.

Un objetivo importante en el estudio de los procesos de crecimiento es
comprender esta variabilidad biol6gica en términos de su origen, su distribucion en el
seno de diferentes poblaciones, y su significacién, es decir, comprender por qué
existe esta variacion, qué representa para el individuo y por qué es un proceso tan
tardio y alargado en el tiempo [TANNER, 1981].

B) El estado de crecimiento es otro aspecto importante en los estudios de
crecimiento. Se define como el tamafio alcanzado y el nivel de maduracion en un
momento dado de tiempo. Estos datos permiten comparar a un nifio con otros de la
misma edad y sexo, esto es, el estado relativo del nifio con respecto a otros. Pero no
solamente pueden hacerse estudios de individuos, sino que puede estudiarse el estado
de un grupo de nifios de una comunidad. En este sentido, este abordaje es utilizado
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frecuentemente para valorar el estado nutricional de una poblacion o su estado
general de salud. Para la Organizacion Mundial de la Salud, el estado de crecimiento
de los nifios es el mejor indicador de la salud global y nutricional de una comunidad,
especialmente en los paises o areas en desarrollo [WATERLOW y cols., 1977].

C) La progresion del crecimiento o cambios en la tasa de crecimiento a lo
largo del tiempo. Para ello, precisamos tomar, en diferentes puntos de tiempo,
medidas y observaciones de un nifio o de un grupo de nifios, lo que nos permite
conocer su tasa de crecimiento (una tasa de crecimiento de 5 cm/afio significa que el
nifio crecid 5 cm a lo largo de un periodo de un afio).

La progresion del crecimiento permitira valorar si un nifio esta adelantado,
retrasado o a la par, con los de su edad cronolégica.

El conocimiento del estado y de la tasa de crecimiento puede ser utilizado
para la prediccion, puesto que en determinadas circunstancias puede ser importante
saber qué talla podra alcanzar un nifio cuando llegue a adulto [TANNER Yy cols.,
1956]. Conociendo los datos de la altura presente del sujeto, la altura de sus padres y
el estado de maduracion esquelética, se puede predecir, con un grado razonable de
exactitud, la altura en su estadio adulto [TANNER y cols., 1975, 1983].

D) La comparacion de datos de un individuo o grupo con datos de referencia
(por medio de curvas o graficas de crecimiento). Siempre que se estudie un individuo
o grupo, ha de ser comparado con otro grupo similar, de la misma edad o sexo, o con
datos de referencia obtenidos de extensas muestras de sujetos sanos [JOHNSTON,
1986].

Il. 4. 2.- Métodos de estudio de crecimiento. Curvas de crecimiento.

Existen diferentes métodos de estudio del crecimiento y la eleccion de uno u
otro tipo dependera del propésito de la investigacion que se quiera llevar a cabo.

Hay dos tipos basicos de estudios: los longitudinales y los transversales, asi
como una combinacion de los dos disefios, el longitudinal mixto.

El tipo de estudio se escogera en funcion de la pregunta que nos planteemos.
Asi, si lo que interesa es el estado de crecimiento de los nifios de 6 afios de edad,
debera plantearse un estudio transversal con individuos de esa edad. Si por el
contrario, interesa conocer los efectos de una dieta, instaurada durante un cierto
tiempo, sobre la composicion corporal, es conveniente plantear un estudio
longitudinal.

El estudio transversal consiste en el estudio y medicion de un cierto nimero
de individuos a una edad dada, o de diferentes edades, pero cada individuo estd
representado en la muestra solamente una vez. Es, por tanto, una seccion transversal
de una poblacién dada, a una determinada edad.

Los resultados de un estudio transversal proporcionan informacion del
crecimiento y maduracion de los nifios que componen la muestra y de la variabilidad
en la muestra. Proporcionan, por tanto, datos de tamafio corporal, estadios de
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maduracion, etc, en el momento de la exploracion. No aportan, en cambio, datos de
tasas de crecimiento.

Para su realizacion, es necesario escoger una muestra adecuada de manera
que los nifios seleccionados representen una verdadera seccion o corte de la
poblacion a estudiar.

Se han llevado a cabo importantes estudios transversales sobre el crecimiento,
como los realizados en Holanda en los afios 1955, 1965 y 1980 [ROEDE y van
WIERINGEN, 1985]; en los Estados Unidos de América se realizaron estudios en el

afio 1963, que se continuaron con otros realizados en los afios 70 y 80 [TANNER,
1981].

El estudio longitudinal implica observaciones repetidas de los mismos
individuos a intervalos especificos a lo largo de un periodo de tiempo. Estos estudios
proporcionan informacion, no s6lo del estado de crecimiento, sino también de la tasa
del mismo.

Los estudios longitudinales presentan mayores dificultades que los
transversales para su realizacion. Hay que pensar que un estudio de crecimiento
desde el nacimiento hasta el periodo adulto supone un seguimiento de unos veinte
afios, requiriendo invertir un largo tiempo, un equipo logistico bien organizado,
gastos de transporte de los individuos al centro de estudio del crecimiento, etc.
Ademas, otros problemas radican en que la poblacion estudiada puede cambiar de
domicilio, abandonar el estudio o incluso morirse, reduciendo el nimero de sujetos
estudiados.

Pese a las dificultades expuestas, se han llevado a cabo importantes estudios
longitudinales que han proporcionado importantes datos sobre el crecimiento. Entre
ellos estan el Harpenden Growth Study, realizado en los suburbios de Londres y
comenzado en 1948 [TANNER vy cols., 1966, TANNER y WHITEHOUSE, 1982]; a
este estudio, siguieron otros en Europa a mediados de los afios 50, desarrollados en
Paris [SEMPE vy cols.,, 1979], Bruselas [WACHHOLDER y HAUSPIE, 1986],
Estocolmo y Zurich [MOLINARI y cols., 1980]. Otros, como el estudio de
crecimiento llevado a cabo en Wroclaw (Polonia), iniciado en 1961; un estudio en
Suecia, sobre 700 escolares desarrollado entre 1964 y 1971, el realizado en Irlanda
[HOEY y cols., 1987] y, por ultimo, citaremos el estudio realizado en Newcastle
upon Tyne (Inglaterra) comenzado en 1971 [MALINA y BOUCHARD, 1991].

Los estudios de crecimiento llevados a cabo en los Estados Unidos de
América han servido de referencia para otros muchos trabajos en diferentes paises.
Asi, se han llevado a cabo estudios que permitieron elaborar las curvas de
crecimiento del NCHS [HAMILL y cols, 1977], llevados a cabo por el National
Center for Health Statistics [1973, 1977, 1981] y que estudiaron muestras
representativas de la poblacion de Estados Unidos. Estos datos fueron adoptados

como valores de referencia por al Organizaciéon Mundial de la Salud [DIBLEY y
cols., 1987].
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Un estudio mixto longitudinal es una mezcla de los dos anteriores. Combina
los datos de individuos que son medidos en todas las ocasiones en el estudio y datos
de individuos que solamente son medidos en algunas de ellas. En lugar de estudiar un
gran numero de individuos desde los 8 afios de edad, por ejemplo, hasta los 16 afios,
se constituyen cohortes de individuos de 8, 10, 12 y 14 afios, los cuales son
estudiados a los 10, 11 y 12 afios en el caso de la primera cohorte y asi
sucesivamente. De esta manera, un estudio de 9 afios de duracion puede reducirse a
tres afios. Este tipo de estudios proporciona datos del estado de crecimiento y de la
tasa de crecimiento, pero requiere un especial tratamiento estadistico de los datos
para deducir estimaciones exactas de la tasa. Por todas estas razones, es un método
muy practicado en estudios de crecimiento [SOBRAL, 1985].

Los estudios antropométricos proporcionan, en ocasiones, tal cantidad de
datos que las simples tabulaciones de las estadisticas descriptivas no permiten
interpretar en toda su extension dichos datos. Por eso, las representaciones graficas
de la evolucion de una medida o de un conjunto de medidas se hacen indispensables
y permiten comprender mejor el patron o perfil de esa medida [SOBRAL, 1985].

Por ello, un instrumento de trabajo absolutamente indispensable en la
auxologia son las curvas de crecimiento, que segun la naturaleza de los datos que
utilicemos para su construccion, podran ser de dos tipos distintos:

- Curvas de distancia, resultado de reunir los puntos correspondientes a los
valores de una variable en diversos momentos del crecimiento. Suelen presentar
forma de S. Las variaciones de la estatura y peso con la edad se recogen en estas
curvas de distancia, diferentes para cada sexo, mostrando un patrén que es
generalmente similar para todos los nifios y nifias, aunque ya se ha comentado que el
tamafio corporal alcanzado a una edad determinada en el momento del estiron
puberal, puede variar enormemente de un nifio a otro [HAMILL y cols., 1977].

Las curvas citadas son usadas habitualmente para valorar el estado de
crecimiento de nifios y nifias. Estan elaboradas a partir de los datos obtenidos de
muestras de un alto numero de sujetos sanos, lo que se denominan datos de
referencia y que nos permiten valorar el estado de crecimiento de un nifio o grupo de
nifios, comparando sus datos con estos datos de referencia [HEALY y cols., 1988;
COLE, 1990; PAN y cols., 1990; ROSSITER, 1991].

Las curvas obtenidas de estos datos de referencia suelen presentarse, no como
una sola curva, sino como varias curvas que representan diferentes percentiles, con el
objeto de incluir el rango de variabilidad normal. La media o percentil 50 representa
el promedio, es decir que el 50% de los nifios de la muestra estudiada estan por
encima de este punto y el otro 50% por debajo. Los rangos de percentiles de los datos
de referencia son bastante amplios, incluyendo el 5%, 10%, 25%, 50%, 75%, 90% y
95%. Si un nifio tiene una estatura en el percentil 10, significa que el 90% de los
nifios de esa edad son mas altos que él [HAMILL y cols., 1979].
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Los percentiles son de gran utilidad en la evaluacion del estado de
crecimiento. Asi, si un nifio presenta una estatura en el percentil 50 para su edad y un
peso en el percentil 75, significa que presenta un peso excesivo para su estatura.

- Curvas de velocidad, construidas a partir de los incrementos dimensionales
que se producen en una variable entre dos momentos consecutivos de observacion.
Suelen constar de tres partes: una de intensa desaceleracion entre el nacimiento y el
2° afio de vida, una estabilizacion en la 2* infancia y una aceleracion coincidente con
los cambios puberales.

Il. 4. 3.- Principios a tener en cuenta en las medidas y observaciones.

Las medidas y observaciones son basicas en el estudio del crecimiento y de la
maduracion. Las medidas representan aquellos parametros que pueden determinarse
por medios de escalas, calibres, antropoémetros, etc, mientras que las observaciones
estan basadas en datos subjetivos que se llevan luego a una escala.

En los estudios de crecimiento se recogen fundamentalmente dos fipos de
datos: medidas de estado (distancia) y medidas de tasa (velocidad). El primer tipo
hace referencia a indicadores del estado de crecimiento, como puede ser la talla en un
momento dado, o de distancia o porcentaje que el nifio ha recorrido en su camino
hacia la talla de adulto. El segundo tipo son los indicadores de velocidad o tasa de
crecimiento, como las que obtenemos al medir a un nifio a intervalos regulares de
seis 0 doce meses (cm/afio, Kg/afio, etc).

Las medidas y observaciones han de tener significacion, es decir, han de ser
seleccionadas para que aporten una informacion especifica que incremente nuestro
conocimiento acerca del proceso de crecimiento.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta a la hora de realizar las medidas y
observaciones es su variabilidad. Aunque los procedimientos de medida y
observacion estén perfectamente estandarizados y sean llevados a cabo por unos
observadores experimentados, los errores o variaciones siempre estan presentes, por
lo que deberan minimizarse en todo lo posible.

Hay dos tipos de errores: aleatorio y sistematico. El primero es un aspecto
normal del proceso de medida y es un resultado de la variacion en los individuos que
estan realizando las medidas y de los nifios que estan siendo medidos. Sin embargo,
con muchos datos, los valores por encima compensan a los tomados por debajo y este
tipo de error no suele ser de importancia.

Por el contrario, el error sistematico supone una gravedad mayor. Consiste en
la tendencia del técnico en sobrevalorar o infravalorar una medida o una observacion,
de manera persistente. Este error es direccional e introduce un sesgo en la medida y
en el proceso de observacion.
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En la toma de medidas debe realizarse un control de calidad, que consiste en
llevar a cabo sesiones donde los técnicos que realizan las medidas unifiquen sus
criterios de observacion, eliminando asi las posibles fuentes de error en la toma de
datos. El control debe extenderse también al material utilizado, el cual debera
calibrarse periodicamente.

La realizacion de estudios longitudinales puede dar lugar a que, entre dos
exploraciones sucesivas, la variacion en los datos que estamos midiendo sea muy
pequefia. Este hecho incide todavia mas en la necesidad de precision en las medidas.

Un aspecto que debe tenerse en cuenta a la hora de realizar estudios de
crecimiento y exponer los resultados es la distribucion de los sujetos en grupos de
edad cronologica. Si hablamos de un grupo de nifios de 10 afios de edad, el rango
puede ser diferente: en estudios realizados hace afios, el rango iba desde los 9.5 afios
a los 10.49 afios, siendo el promedio de 10 afios. Pero, en estudios mas recientes, los
grupos de edad se definen como afios completos, es decir desde los 10 a los 10.99
afios, siendo, en este caso, 10.5 afios el promedio del grupo.

En los estudios longitudinales, las mediciones suelen hacerse coincidir con el
cumpleafios del nifio (en el ejemplo citado antes seria a los 10 afios), con lo que el
promedio de edad estara dentro de un estrecho rango alrededor del nimero entero de
afios [MALINA y BOUCHARD, 1991].

IL. 5.- Regulacion general del crecimiento y de la maduracion.

La morfologia externa de un individuo es, para OLIVIER [1971], debida a la
conjuncién de cinco factores determinantes: tres factores plasticos (esqueleto,
musculatura y la grasa subcutanea) regulados por glandulas endocrinas y todo este
conjunto, determinado por factores genéticos.

El crecimiento es un proceso complejo en el que interaccionan numerosos
factores: genes, hormonas, nutrientes y factores ambientales en los que esta inmerso
el sujeto. Esta compleja interaccion que regula el crecimiento y los procesos de

maduracién durante las dos primeras décadas de la vida, no esta comprendida todavia
en su totalidad.

La composicion genética de un individuo (su genotipo) puede ser considerada
como la representacion de su potencial de crecimiento. El que llegue a alcanzar el
méaximo de ese potencial genético va a depender del ambiente o entorno en el que se
desarrolle. Su fenotipo (es decir, sus caracteristicas observables, tanto fisicas como
fisiologicas) sera el producto del genotipo y del entorno en el que vive [O'KEEFE y
cols., 1989; TRIPPEL vy cols., 1989].

Las hormonas son sustancias reguladoras importantes en los procesos de
crecimiento y maduracion, siendo necesarias para que ese potencial genético del
individuo pueda expresarse. Las glandulas endocrinas, a su vez, estan influenciadas
por mecanismos reguladores determinados genéticamente [CRABB y cols., 1989,
NILSSON vy cols, 1986; IANNOTTI y cols, 1997]. Por otra parte, el sistema
nervioso esta implicado intimamente en la regulacion de las secreciones endocrinas y
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al estar, ademas, en relacion con el medio exterior, es otro factor importante en este
proceso de crecimiento.

La nutricion es, quizas, el componente ambiental clave en la regulacion del
crecimiento y la maduracion, interactuando de manera fundamental con el genotipo y
las secreciones endocrinas. Es un factor dificil de cuantificar ya que, probablemente,
los requerimientos de nutrientes para cada individuo son bastante diferentes.

Otros factores ambientales que juegan un mayor o menor papel en el
crecimiento son, en primer lugar, la actividad fisica regular, la cual se considera
necesaria para un crecimiento Optimo, pero cuyos efectos no se han podido
especificar con exactitud [MALINA, 1983]. Otros factores son las condiciones
socioeconomicas, la higiene, el ambiente fisico (clima, contaminacion, etc)
[FALKNER y TANNER, 1978, 1986].

Por tanto, el proceso de regulacion del crecimiento es complejo, con muchos
factores implicados, de algunos de los cuales no se conoce exactamente su grado de
participacion en esta interaccion.

II. 6.- Patrones de crecimiento de los diferentes parametros
antropométricos.

Il. 6.1.- Patrones de crecimiento en estatura y peso corporal

La estatura y el peso corporal son las medidas mas utilizadas en los estudios
del crecimiento, realizandose dichas mediciones de forma sistematica en muchas
exploraciones realizadas a nifios (hospitales o centros de salud, escue!a, clubes
deportivos, etc) [FRISANCHO, 1990].

Las variaciones de la estatura y peso con la edad se recogen en curvas de
distancia, diferentes para cada sexo, mostrando un patrén que es generalmente
similar para todos los nifios y nifias, aunque ya se ha comentado que el tamafio
corporal alcanzado a una edad determinada en el momento del estiron puberal, puede
variar enormemente de un nifio a otro [HAMILL y cols., 1977].

En muchos paises se han elaborado graficas que contienen los datos de
referencia de peso y estatura, basados en el estudio de amplias muestras de sujetos.
Normalmente, existen dos tipos de graficas: una que recoge los datos de peso y
estatura entre los 0 y 3 afios, y otra desde los 3 a los 18 afios de edad. Esto es debido
a que en las primeras etapas, se suele medir la estatura con el sujeto acostado sobre
su espalda, y a partir de los 3 afios, ya se mide al sujeto de pie.

Estas graficas muestran que el rango de variacion en las etapas que siguen al
nacimiento es muy estrecho, mientras que, a medida que aumenta la edad, el rango
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entre el percentil 5 y el 95 se hace progresivamente mas ancho. Por otro lado, se
observa que el rango de variacion en el peso corporal es mayor que el de la estatura.

La tasa o velocidad de crecimiento con la edad, también se representa en
forma de curva, las curvas de velocidad, siendo diferentes de las descritas para los
valores de estatura y peso ya citadas. Para poder elaborar estas curvas es preciso
realizar estudios longitudinales [SOBRAL, 1985; TANNER y cols., 1977].

A lo largo del crecimiento fetal, los factores que predominan son los
maternos, pero en la infancia comienzan a manifestarse los factores genéticos del
individuo. En consecuencia, el fenobmeno de catch-up se manifestara ya en los seis

primeros meses de vida para compensar una velocidad de crecimiento reducida
durante la vida intrauterina.

Durante los seis primeros meses de vida extrauterina, los individuos de sexo
masculino presentan una velocidad de crecimiento superior al sexo femenino, como
consecuencia de incremento temporal en la concentracion sérica de testosterona; a
partir del sexto mes, la concentracion de la hormona disminuye y la velocidad de
crecimiento tiende a uniformizarse en ambos sexos [FOREST, 1974].

Desde el momento del nacimiento hasta la madurez temprana, tanto el peso
como la estatura siguen un patroén en cuatro fases: un rapido aumento en la infancia y
en la nifiez temprana; un aumento estable y menos pronunciado en la nifiez tardia,
conocido como periodo de crecimiento estable (con crecimientos de 4-6 cm/afio o
incluso de 5-7.5 cm/afio); rapido incremento durante el estiron puberal, en el que
llega a conseguirse alrededor del 20% de la estatura del adulto, y en ultimo lugar, un

lento incremento hasta que se detiene el crecimiento y se adquiere la estatura
definitiva.

Esta progresion del crecimiento es comuin para ambos sexos. Existen
diferencias entre ambos sexos antes de la adolescencia, pero son secundarias: los
chicos, como promedio, tienden a ser ligeramente mas altos y de mayor peso que las
chicas. Pero durante la etapa temprana de la adolescencia comienzan las diferencias:
las chicas son, temporalmente, mas altas y de mayor peso debido a su mas temprano
estirobn puberal. Pero muy pronto, las chicas pierden la ventaja ganada y son
finalmente sobrepasadas cuando se produce el estiron masculino. Sin embargo, y
debido al normal rango de variaciones individuales, existe un solapamiento entre los
sexos a lo largo de todo el crecimiento y la madurez temprana.

En la curva de velocidad de crecimiento para la estatura se observa que en la
infancia y la nifiez, el crecimiento en estatura presenta una tasa que esta
descendiendo de forma constante, o expresado de otro modo, el nifio crece, pero lo
hace a una tasa cada vez mas baja. La tasa alcanza su valor minimo justo antes del

estiron puberal, donde la velocidad de crecimiento sufre un aumento [GASSER y
cols., 1985].
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El crecimiento en peso presenta un comportamiento diferente, ya que
desciende su velocidad de crecimiento en los dos primeros afios de vida, para ir
aumentando luego ligeramente, pero de forma constante, hasta la adolescencia donde
se produce un gran incremento en la tasa. El pico de velocidad de crecimiento del
peso suele tener lugar unos 8 meses después del pico de crecimiento de la estatura
[SOBRAL, 1985].

Esta aceleracion que tiene lugar en la adolescencia para la estatura y peso,
ocurre antes en las chicas que en los chicos, unos dos afios antes como término
medio. A continuacion, las chicas cesan su crecimiento alrededor de los 16 afios,
como promedio, mientras que los chicos siguen creciendo hasta los 18 afios,
aproximadamente.

Un examen detenido de estas curvas, explica por qué existe una diferencia en
la estatura adulta para ambos sexos. La velocidad de crecimiento es practicamente
igual para varones y mujeres hasta que se produce el estiron, pero en ese momento es
cuando surgen las diferencias. Cuando las chicas inician su estirén, los varones
contimian creciendo durante dos afios mas a una tasa de crecimiento preadolescente,
la cual es de unos S5cm/afio, lo que representa unos 10 cm de diferencia a favor de los
varones. Si a eso se afiade que, durante el estiron, la tasa de crecimiento es algo
mayor en los varones (10 cnv/afio frente a 8 cm/afio en las chicas), esto explica la
diferencia final en la estatura entre los dos sexos [SOBRAL, 1985].

Ademas del estiron puberal, se ha debatido la existencia de un estiron que
tendria lugar en mitad de la nifiez, alrededor de los siete afios de edad. Esto ha sido
demostrado en medidas tales como anchuras, circunferencias y peso [MEREDITH,
1935; GRAY, 1941; TANNER, 1947, MOLINARI y cols, 1980; TANNER vy
CAMERON, 1980] y también en estatura [COUNT, 1943], siendo confirmado por
otros autores [TANNER y DAVIES, 1985; HOEY y cols., 1987]. Este aumento en la
mitad de la nifiez, ocurre generalmente entre los 6.5 y los 8.5 afios, lo que confirma,
una vez mas, la variacion biolégica entre diferentes individuos. Suele presentarse con
mas frecuencia en nifios que en nifias, pero en éstas, suele producirse también en
edades mas tempranas [BERKEY y cols., 1983; MOLINARI y cols., 1980,
TANNER y CAMERON, 1980].

Los datos de estudios longitudinales también permiten determinar cuatro

aspectos fundamentales:

A) El momento en el que se inicia el estiron (el llamado take-off).

B) La méaxima tasa de crecimiento dentro del estiron puberal, lo que se
denomina pico de crecimiento en estatura y también, la edad a la que se
produce éste, constituyendo este dato una caracteristica individual
utilizada como un indicador de la maduracion.

C) La intensidad del crecimiento, que viene dada por la inclinacion o declive
de la curva de crecimiento. Normalmente esta intensidad es mayor cuanto
mas precoz es el inicio del estiron puberal. Y ademas, en este caso, suele
ocurrir que el tiempo que transcurre entre el take-off y el pico de
crecimiento es menor. Es decir, que un inicio precoz se traduce en una
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importante ganancia de estatura obtenida en un lapso de tiempo muy
corto.

D) La amplitud entre el take-off'y el pico de velocidad de crecimiento.

Todos estos datos proporcionan informacion de la intensidad y secuencia
temporal del estiron puberal.

La mayor parte de los estudios de crecimiento realizados interrumpian su
toma de datos alrededor de los 18 afios. Sin embargo, hoy es un hecho comprobado
que un gran numero de individuos continlia su crecimiento en estatura mas alla de los
23-25 afios, como se comprobd en las series longitudinales del Fels Research
Institute, en las que algunos individuos fueron medidos en los ultimos afios de la
tercera década de su vida (entre los 25 y 30 afios). TANNER [1978] establecié que la
columna vertebral continia creciendo hasta cerca de los 30 afios de edad, alcanzando
incrementos de altura de 3 & 5 mm de promedio. GARN y ROHMANN [1966]
también establecieron que el crecimiento puede seguir hasta los 28 afios de edad,
pudiendo alcanzarse una ganancia en estatura de unos 8 cm, entre los 18 y los 28
afios [GARN, 1980]. El crecimiento en estatura continiia, como promedio, unos ocho
afios mas alla del pico maximo de crecimiento en varones y unos seis afios en
mujeres, y, en un 10% de chicos y chicas, continian creciendo diez afios después del
pico de crecimiento. Esto obliga a continuar y extender los estudios de crecimiento a
la tercera década de la vida [ROCHE y DAVILA, 1972].

En lo que se refiere a la adquisicion de la estatura adulta, es necesario
establecer uno criterio que defina la edad a la cual el crecimiento ha llegado a su fin.
Un criterio puede ser la edad a la que se alcanza el 98 % de la talla final [TANNER,
1978]. Segun este criterio, las chicas cesarian su crecimiento a los 13.9 afios y los
chicos lo harian a los 16.6 afios.

Otros criterios pueden ser los derivados del estudio del Fels Research
Institute:

- Un primer criterio seria establecer el cese del crecimiento cuando hayan

transcurrido dos afios después de un crecimiento inferior a 1 cm/afio.

- El segundo criterio seria que el cese del crecimiento se estableceria un
afio después de haberse producido cuatro incrementos de menos de 0.5 cm
medidos cada 6 meses.

De acuerdo con estos criterios, las chicas podrian alcanzar su estatura adulta a

los 14.3 afios, y algunos chicos no la alcanzarian hasta los 20.0 afios [ROCHE vy
DAVILA, 1972].

Il. 6. 2.- Patrones de crecimiento de otras dimensiones corporales.

La mayor parte de las dimensiones corporales, salvo la grasa subcutanea y las
dimensiones de la cabeza y la cara, siguen el mismo patrén general de crecimiento
(tanto en tamafio como en tasa de crecimiento) que la estatura y el peso
[KROGMAN, 1970]. De este modo, el crecimiento es mas rapido en la infancia y en
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la nifiez temprana, se enlentece durante el resto de la nifiez y se incrementa durante el
estiron puberal, para caer, por ultimo, y finalizar, cuando se alcanzan las dimensiones
del adulto. Muchas de estas dimensiones probablemente siguen creciendo en los
primeros afios de la tercera década de la vida.

Al igual que lo que ocurria con el peso y la estatura, existen diferencias en
cuanto al sexo en lo que se refiere a los valores de tamafio y de velocidad de
crecimiento de muchas dimensiones. En general, las diferencias en las dimensiones
son pequefias en los sujetos preadolescentes, pero en la adolescencia temprana, las
chicas presentan, temporalmente, una ventaja sobre los chicos en muchos de estos
parametros. Luego, los chicos sobrepasan a las chicas, en la mayor parte de las
dimensiones, cuando presentan su estiron puberal y sus valores promedio son mas
altos en la edad adulta [MARTORELL y cols., 1988].

Las circunferencias del brazo y de la pierna presentan un patrén de
crecimiento similar al del peso corporal total, lo cual se explica porque las
circunferencias se deben a la presencia de tejidos blandos, misculo y grasa sobre
todo, los cuales estan en relacion con el peso corporal.

La circunferencia del brazo es mayor en varones, salvo en el periodo de
estiron femenino, mientras que la circunferencia de la pierna es mayor en las chicas,
practicamente a lo largo de toda la nifiez, a excepcion de los 7-8 afios. Cuando se
alcanza la edad adulta, la circunferencia del brazo presenta mayores diferencias entre
los sexos, a favor de los varones, que la circunferencia de la pierna, lo que es debido
a un mayor desarrollo de la masa muscular del brazo en varones [JOHNSON y cols.,
1981].

La circunferencia de la cabeza presenta, en su crecimiento, una pequeiia
diferencia entre los dos sexos en todas las edades. Aumenta rapidamente entre el
nacimiento y los dos afios de edad y después muestra un crecimiento muy lento. Este
patrébn de crecimiento es caracteristico del patrén neural de Scammon, de
crecimiento del peso cerebral. Existe un ligero, pero nitido, estiron en la
adolescencia, que ocurre de forma mas precoz en las chicas [ROCHE y cols., 1986,
1987].

Il. 6. 3.- Cambios en las proporciones corporales

En el proceso de crecimiento no solamente se producen incrementos en
determinadas dimensiones sino que, tomando como referencia el conjunto del
cuerpo, se pueden observar transformaciones cuando consideramos una medida en
relacion con las otras. Un ejemplo caracteristico es la altura de la cabeza, la cual, en
el momento del nacimiento, representa un porcentaje importante de la estatura total
para ir disminuyendo progresivamente dicho porcentaje hasta el final de la
adolescencia.

A lo largo del crecimiento se producen cambios en las proporciones
corporales, y para que esto ocurra, es necesario que en los diferentes segmentos
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corporales se instauren velocidades de crecimiento diferenciadas. Este fendmeno se
conoce como crecimiento diferencial o alométrico, descrito y cuantificado por
HUXLEY [1932], siendo la alometria la existencia de un crecimiento diferencial,
expresando las relaciones sistematicas entre las dimensiones del cuerpo cuando éstas
aumentan [BURMEISTER, 1965].

Las proporciones se expresan en términos de ratios o porcentajes, y dos de
ellas, en particular, son las que contribuyen a la comprension del crecimiento
alométrico, de las diferencias entre sexos, y del impacto del estiron puberal sobre las
proporciones corporales: son las ratios altura sentado/estatura y diametro
biiliocrestal/diametro biacromial [TANNER, 1962].

La ratio altura sentado/estatura presenta su valor mas alto en la infancia y
desde ese momento declina a lo largo de la nifiez, hasta la adolescencia. Durante el
estiron puberal (10-12 afios en chicas y 12-14 afios en chicos) alcanza sus valores
mas bajos, para incrementarse luego en la ultima fase de la adolescencia
[McCAMMON, 1970; ROCHE y MALINA, 1983]. Estos datos indican que durante
la infancia y la nifiez, los miembros inferiores crecen mas rapido que el tronco, por lo
que la altura sentado contribuye cada vez menos a la altura total, con el paso del
tiempo. Un recién nacido tiene unas extremidades inferiores cortas en relacion con su
longitud total, cuando se compara con un nifio de 6 afios, el cual las presenta
proporcionadas con la estatura total.

La ratio sigue descendiendo y alcanza su tasa mas baja durante el estiron
puberal, debido a que las extremidades inferiores experimentan su mayor crecimiento
antes que el del tronco. Mas adelante, a continuacion del de las extremidades
inferiores, el tronco presenta su propio estiron (causado por el gradual incremento en
la altura de cada cuerpo vertebral) y la ratio se incrementa. Este incremento en la
ratio expresa el crecimiento del tronco en longitud en un momento en el que el

crecimiento de las extremidades inferiores ha cesado por completo [TANNER y
cols., 1982].

Esta ratio altura sentado/estatura es practicamente igual para ambos sexos
hasta la edad de 10-11 afios, momento en el que se hace mas elevada para las chicas.
Antes de la adolescencia, por tanto, nifios y nifias son muy similares en la proporcion
relativa de la longitud del tronco y de las extremidades inferiores. Pero, en la
adolescencia y en la edad adulta, las mujeres presentan extremidades inferiores mas
cortas que los varones a igualdad de estatura [Mc CAMMON,; 1970].

El crecimiento, tanto de la estatura sentado como el de la longitud de la
extremidad inferior, presenta diferencias insignificantes cuando se establece una
comparacion entre ambos sexos. La longitud de la extremidad inferior de las chicas
es, como promedio, inferior a la de los chicos, salvo en el periodo de la adolescencia
temprana, donde presenta un ligero aumento en longitud sobre el otro sexo; sin
embargo, la altura sentado de las chicas es mayor que la de los chicos durante un
periodo mas largo. Los chicos sobrepasan a las chicas en longitud de la extremidad
inferior alrededor de los 12 afios, pero no alcanzan a las chicas, en lo que se refiere a
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la altura sentado, hasta los 14 afios aproximadamente. Una de las caracteristicas de la
adolescencia temprana es, precisamente, el rapido crecimiento en longitud de las
extremidades inferiores; el crecimiento en el componente de la altura sentado es mas
tardio.

Ademas, el crecimiento de las extremidades inferiores termina mas temprano
que el crecimiento de la altura sentado, o longitud del tronco, el cual probablemente
continia a lo largo de la tercera década de la vida. Por tanto, el crecimiento del
tronco se prolonga mas en el tiempo y contribuye mas a la ganancia en estatura que
la longitud de la extremidad inferior [MALINA, 1978b].

En cuanto a la ratio diametro biiliocrestal/diametro biacromial, recordemos
que es caracteristico de la adolescencia del varon un mayor ensanchamiento de los
hombros en relacion con las caderas, mientras que el ensanchamiento relativo de
éstas en relacion con los hombros es tipico de la adolescencia femenina.

La ratio de estos dos diametros es mayor en las chicas que en los chicos, en
todas las edades desde los 6 a los 18 afios, lo que significa que aquéllas presentan
caderas mas anchas en relacion con sus hombros. Sin embargo, esta ratio es bastante
constante entre los 6 y los 11 afios, en ambos sexos.

A partir de los 11 afios y durante la adolescencia, esta ratio decrece en los
varones, lo que es debido a que el diametro biacromial se hace mayor, a una tasa mas
rapida que el diametro biiliocrestal. El denominador de la ratio se incrementa a una
mayor velocidad que el numerador, por lo que la tasa decrece.

En las chicas, por el contrario, la tasa permanece bastante estable, debido a
que ambos diametros se incrementan al mismo ritmo, por lo que el cociente se
mantiene en los mismos valores [ROCHE y MALINA, 1983].

Las curvas para los didmetros biacromial y biiliocrestal muestran que las
chicas presentan, como promedio, un diametro biiliocrestal mayor que el de los
chicos desde la mitad de la nifiez hasta el final de la adolescencia. Es en ese
momento, cuando los chicos alcanzan a las chicas en valores absolutos de este

diametro y la diferencia es insignificante en los adultos jévenes [ROCHE y
MALINA, 1983].

El estudio del aumento del didmetro biacromial muestra que los chicos
presentan mayores valores de este didmetro en todas las edades, a excepcion del
periodo de 10 a 12 afios, que corresponde al estiron de las chicas.

Las diferencias sexuales en la anchura de estos dos diametros del tronco en
los adultos jovenes estan en relacion con la variacion en la magnitud de la ganancia
en la adolescencia para los dos sexos. Durante el estirén, los chicos ganan mas que
las chicas en el diametro biacromial (unos 2.3 cm de diferencia entre sexos), mientras
que las chicas ganan mas que los chicos en el didmetro biiliocrestal (alrededor de 1.2
cm). Sin embargo, los chicos ganan alrededor del doble en el didmetro biacromial
comparado con el biiliocrestal durante el estirobn, mientras que en las chicas

solamente hay una pequefia diferencia en la cantidad ganada en ambos diametros
[TANNER y cols., 1976].



Introduccion 34

De este modo, el crecimiento diferencial en la adolescencia da como
resultado un dimorfismo sexual evidente en los dos diametros, en los adultos
jovenes. Los varones presentan hombros mas anchos que las mujeres, mientras que la
anchura entre ambas crestas iliacas es similar en ambos sexos [ROCHE y MALINA,
1983].

El pico de velocidad de crecimiento del didametro biiliocrestal suele
producirse casi al mismo tiempo que el pico de la estatura, pero el pico del diametro
biacromial suele ser un poco anterior [HAUSPIE, 1979; LINDGREN, 1978].

Este crecimiento diferencial durante la adolescencia es el que contribuye a la
diferencia sexual en la relacion hombros/caderas en el sujeto adulto.

Otra modificacion en la proporcionalidad corporal es el cambio del diametro
toracico transverso, el cual aumenta en relacion con el didmetro sagital del tronco, lo
que produce un tronco mas aplastado de delante atras.

Otro hecho destacado por TANNER [1962] es que, en los miembros, los
picos de velocidad de crecimiento son mas precoces en sentido distal-proximal,
acelerando su crecimiento el pie antes que la pierna y ésta, antes que el muslo.

En cuanto a las circunferencias o perimetros y a los pliegues cutaneos,
también presentan patrones tipicos de crecimiento en la pubertad. Para MALINA
[1978, a] el aumento del musculo es por hiperplasia en los primeros meses de vida,
siendo a partir de ese momento un crecimiento hipertrofico; en clara contradiccion
con el resto de autores se encuentra ROOT [1973] que afirma que el nimero de
fibras musculares aumentaria, entre los 5 y los 14 afios, unas catorce veces.

Los pliegues cutineos presentan un patron tipico de crecimiento, bien
diferenciado del resto de las estructuras morfologicas, y con caracteristicas diferentes
segun el sexo. Asi, en el sexo masculino, se observa una disminucion de la grasa
subcutanea durante el periodo puberal, mas acentuada a nivel de los miembros,
aunque al final del periodo citado existe un aumento de los pliegues del tronco. En el

sexo femenino, tiene una tendencia inversa: el porcentaje de grasa aumenta en los
miembros.

Il. 6. 4.- Estabilidad de las dimensiones corporales durante el
crecimiento.

El crecimiento de los individuos suele mantenerse en un determinado nivel de
percentil desde los 3 afios de edad hasta la adolescencia. Sin embargo, en edades
previas, antes de los 3 afios, la posicion en un determinado percentil puede cambiar
considerablemente a medida que el potencial genético de ese nifio se estd
expresando, es decir, que un nifio con un potencial genético para una gran estatura
puede presentar un pequefio tamaifio al nacimiento o a lo largo de estos primeros afios
y viceversa [BLOOM, 1964; BUSCHANG y cols., 1985].
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Tras estos primeros afios, los nifios tienden a situarse en el adecuado percentil

hasta la adolescencia, aunque con mayor estabilidad para la estatura que para el peso
[BUTLER Yy cols., 1990].

En la adolescencia, los cambios en los niveles de percentiles son muy
comunes y, en ocasiones, subitos, debido a la diferencia en la secuencia temporal y
en la magnitud del estiron puberal en los diferentes individuos.

El crecimiento es, por tanto, una caracteristica individual que tiende a seguir
un camino muy estable a lo largo del tiempo, sin abandonar su percentil. Sin
embargo, puede haber cambios subitos durante la nifiez que indican alteraciones del
ambiente en el que se esta desarrollando ese individuo, sobre todo enfermedades y
alteraciones nutricionales [MEREDITH y KNOTT, 1962].

Esta estabilidad se comprueba cuando se establecen correlaciones en estudios
longitudinales, entre las medidas a diferentes edades y las medidas en adultos,
[CAMERON, 1984]. Asi, en las correlaciones entre las diferentes medidas de los
nifios del estudio de crecimiento de Harpenden, se observa que dichos valores
tienden a ser bajos entre el nacimiento y los 2-3 afios de edad, para luego permanecer
estables y con valores altos desde esas edades hasta cerca de la adolescencia. Es
decir, que después de los 2-3 afios y hasta la adolescencia, los nifios tienden a
mantener sus posiciones dentro del grupo, afio tras afio, en estatura, peso, longitudes
y diametros corporales [TANNER y WHITEHOUSE, 1982].

Al llegar a la adolescencia, se observa una inestabilidad y caida en los valores
de las correlaciones, lo que indica cambios de posicion del individuo dentro del
grupo. Esto es causado por la enorme variacion individual en la aparicion, duracion y
magnitud del estirébn puberal. Esta caida en las correlaciones se presenta antes en el
sexo femenino. En cuanto se rebasa la adolescencia, las autocorrelaciones se
incrementan otra vez de manera gradual, aproximandose al valor 1 en los jovenes
adultos.

Il. 6. 5.- El crecimiento craneofacial postnatal.

La cabeza del recién nacido es muy diferente a la del sujeto adulto, tanto en
su tamafio como en forma y proporciones. Los cambios a lo largo de la nifiez
implican un aumento en las dimensiones y, ademas, un cambio significativo en las
proporciones, lo que explica la dificultad de identificar a un adulto cuando se observa
una fotografia de los primeros meses de su vida.

Una caracteristica de la cabeza de un neonato es que los huesos estan aun
separados en diferentes unidades, que mas adelante se van a fusionar. Asi, el
esfenoides esta dividido en tres partes: una central, formada por el cuerpo y las alas
menores y dos laterales, formadas por las alas mayores y las apoéfisis pterigoides; el
occipital esta dividido en una parte condilar y otra escamosa; el temporal, también en
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dos zonas, la petromastoidea y la escamosa; y, por ultimo, citar que el frontal y la
mandibula estan divididos en dos mitades por su parte media [RANLY, 1980].

Una segunda caracteristica de la cabeza en el neonato es que existe una
amplia separacion de los huesos entre si, debido a la presencia de dos sistemas
suturales que determinan la existencia de tres regiones craneales. El sistema coronal
separa el frontal de los parietales mientras que el lambdoidal pasa entre el temporal,
occipital y parietal. En la base del craneo, el esfenoides y occipital estan separados
por la sincondrosis esfenooccipital.

Otra caracteristica es la gran desproporcion entre la cara y el craneo. La parte
del neurocraneo que va a formar la calota, tiene un gran crecimiento prenatal para
poder albergar el encéfalo, mientras que el viscerocraneo, que forma la cara, esta
menos desarrollado, presentando un pequefio tamafio tanto el maxilar superior como
la mandibula [ENLOW y HANS, 1998].

En el desarrollo craneofacial estan presentes tres tipos de crecimiento oseo:

- Crecimiento sutural, responsable del crecimiento de la calota, la cual
se adapta al crecimiento del encéfalo. En este tipo de crecimiento se
incluyen también las suturas entre los diferentes huesos de la cara,
las que unen la cara con el craneo y la sutura palatina, en la boveda
maxilar.

- Crecimiento cartilaginoso, localizado en tres zonas: en las
sincondrosis de la base del craneo, sobre todo la esfenooccipital, el
crecimiento del tabique nasal, que condiciona el desplazamiento
hacia abajo y hacia delante del maxilar superior; y, en tercer lugar, el
crecimiento del condilo mandibular, que hace que la mandibula
tienda a desplazarse en el mismo sentido que el maxilar superior,
esto es, hacia abajo y adelante.

- Crecimiento periostal y endostal, los cuales aumentan el tamaiio
tridimensional de la cabeza por medio de una aposicion Osea
superficial y remodelado interno de los huesos. Quizas sea el tipo de
crecimiento mas importante en el desarrollo de la cara y los
maxilares tras los primeros afios de vida, una vez que los otros tipos
de crecimiento van decreciendo [CANUT, 1988].

El crecimiento de la cara, para ENLOW y HANS [1998] se basa en dos
principios basicos: el remodelado que experimenta cada unidad Osea y el
desplazamiento espacial que presenta cada hueso.

El desarrollo facial se debe a una combinacion de reabsorcion y aposicion
O0sea en diferentes zonas. Cada hueso posee zonas de aposicion y zonas de
reabsorcion, que hace que todos los huesos de esta region, sin excepcion, sufran un
remodelado total y de cada una de sus partes, junto con un aumento de tamaifio: el
hueso se agranda y, a la vez, modifica su morfologia.

Sin embargo, las diferentes zonas presentan distintos ritmos e intensidades de
crecimiento, aunque todas ellas participan en este crecimiento. Un ejemplo
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caracteristico es el condilo de la mandibula, el cual presenta una actividad continua
de crecimiento.

En el proceso de crecimiento, cada hueso, al experimentar un aumento de
tamafio, sufre un desplazamiento que lo aleja de los huesos vecinos (crecimiento
primario). Pero, ademas, presenta un crecimiento secundario, debido al crecimiento y
remodelado de los huesos vecinos, como ocurre en el desplazamiento del maxilar
superior hacia abajo y adelante, provocado por el crecimiento del cartilago nasal.

Analicemos con un poco mas de detalle el crecimiento de las diversas zonas
de la cara.

El crecimiento del maxilar superior es el responsable del crecimiento del
segmento medio de la cara, pero no de modo exclusivo, ya que no puede separarse su
crecimiento del de otros elementos 6seos como el nasal, frontal, etmoides, vomer,
palatinos, lagrimales y cigomaticos. Se observan, en el maxilar superior, los tres
tipos de crecimiento citados anteriormente: cartilaginoso, sutural y periostal/endostal,
siendo éste ultimo de especial importancia, ya que este crecimiento tridimensional
permite la formacion del antro y la apdfisis alveolar [LATHAM, 1968].

En el crecimiento maxilar se ponen de manifiesto los dos mecanismos que
dirigen el desarrollo craneofacial:

1. - El crecimiento visceral - El crecimiento del cerebro, el aumento del
tamafio ocular y el incremento de la cavidad nasal hacen que el maxilar tenga que
alejarse de la base del craneo, empujado hacia abajo y hacia adelante. Es un
desplazamiento secundario ante las exigencias funcionales nerviosas, sensoriales y
respiratorias.

Para algunos autores este seria el mecanismo primordial del crecimiento,
siendo esas visceras los “centros promotores” del crecimiento maxilar [COBEN,
1966].

2. - El crecimiento esta dirigido por un sistema de suturas que rodean al
maxilar: la frontomaxilar, la cigomaticotemporal, la cigomaticomaxilar y la
pterigopalatina. Este conjunto de suturas denominado por SCOTT [1956] complejo
sutural circummaxilar, muestra que todas ellas estan orientadas hacia abajo y
adelante, empujando en ese sentido el crecimiento del hueso.

El mecanismo “motor” del crecimiento del maxilar, sean las partes blandas o
las suturas, todavia no esta suficientemente aclarado [REMMELINK, 1985].

Una vez analizados los mecanismos de crecimiento teniendo en cuenta la
vecindad de otras estructuras, pasemos a estudiar el remodelado del maxilar superior
como hueso aislado.

El maxilar presenta un desplazamiento vertical, analizado inicialmente por
BRODIE [1941], observando un descenso paralelo del suelo nasal con el tiempo.
Hay dos zonas de interés en el remodelado del hueso, siendo la primera de ellas la
boéveda palatina. El suelo de la cavidad nasal es una zona de reabsorcion continuada,
mientras que la boveda palatina es de aposicion Osea continuada, de manera que el
resultado es el descenso vertical de esta parte del hueso, por un desplazamiento
primario. Ademas existe un crecimiento en V, descrito por ENLOW [1975],
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provocando un crecimiento divergente hacia abajo y afuera de las apofisis alveolares,
que aumenta la altura de las mismas y el ensanchamiento transversal del arco dental.

El crecimiento en altura del maxilar superior fue estudiado por BJORK vy
SKIELLER [1976] observando el descenso del cuerpo del maxilar en un grupo de
sujetos desde los 4 a los 20 afios de edad. Observaron que en dicho crecimiento
intervienen dos factores:

- El desplazamiento en las suturas maxilofaciales.

- El crecimiento de la apofisis alveolar, coincidente con la erupcion de

las piezas dentarias.

De estos dos mecanismos, este tltimo es el mas importante.

Estos autores observaron también que el reborde alveolar es mas alto y crece
mas cuando el paladar es mas estrecho, que cuando esta configurado normalmente.

Ademas del crecimiento en altura, se produce una rotacion vertical del
maxilar. El desplazamiento hacia abajo y hacia delante del maxilar se acompaiia con
una rotacion en el plano vertical, también hacia abajo y adelante. Esto se debe a que
existe un crecimiento vertical mayor en la zona retrofacial que en la zona anterior,
por lo que desciende mas la parte distal que la mesial [BJORK y SKIELLER, 1976].
Sin embargo, en algunos casos, menos frecuentes, crece mas la zona anterior y se
produce una rotacion contraria [CANUT, 1988].

El crecimiento en anchura del maxilar superior se debe, sobre todo, al
crecimiento de la sutura palatina, que crece por término medio entre 6 y 9 mm entre
los 4 y los 20 afios [BJORK y SKIELLER, 1976]. Durante mucho tiempo se discutio
cudl era el mecanismo de crecimiento en anchura: si era este crecimiento sutural o el
de aposicion en la cara externa de los maxilares. Incluso se dudaba de si el papel
activo de la sutura se limitaba al periodo fetal y los primeros meses de vida
extrauterina [SCOTT, 1967]. Pero luego se comprobé que la sutura palatina
permanece abierta después de la adolescencia, teniendo incluso un brote puberal de
crecimiento coincidente con el somatico, cerrandose alrededor de los 17 aiios de
edad, junto con el resto de las suturas faciales [PERSON, 1973].

El crecimiento en anchura no es igual en todo el maxilar, ya que hay un
ensanchamiento menor en la zona anterior que en la posterior: la anchura canina
aumenta 1.1 mm entre los 6 afios y la adolescencia, mientras que la anchura molar
aumenta casi tres veces mas.

Entre los 6 y los 20 afios, la anchura molar se incrementa en 3.1 mm, mientras
que en ese periodo la sutura media crece transversalmente 4.8 mm. Hay, por tanto,

mayor crecimiento transversal en la sutura que el del didmetro bimolar [BJORK y
SKIELLER, 1976].

Pero, junto con este crecimiento transversal, se produce una rofacion
transversal del maxilar superior. cada hemimaxilar se separa mas en la parte
posterior y giran hacia delante y hacia fuera, acortandose la profundidad
anteroposterior del hueso [BJORK y SKIELLER, 1976].
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El crecimiento anteroposterior se debe a dos mecanismos:

- Aposicion O0sea en la parte posterior.

- Crecimiento en la sutura con los huesos palatinos.

El hueso crece, protruyendo hacia delante, pudiendo albergar los molares que
van haciendo erupcion [CANUT, 1988].

Por 1ltimo, en lo que respecta al crecimiento del arco alveolodentario, toda la
denticion se desliza hacia delante sobre la base del maxilar, aumentando el
prognatismo dentoalveolar superior con el crecimiento. Pero esta mesializacion no es
igual en el primer molar (unos 5 mm) que en los incisivos (2.5 mm), debido al papel
de los labios, provocando un acortamiento de la longitud relativa de la arcada y
favoreciendo el apifiamiento.

Esta mesializacion hace que el aumento del diametro transversal del
arco dentario sea menor que el aumento de la base Osea descrita al citar el
crecimiento en anchura del maxilar [BIORK y SKIELLER, 1976].

El crecimiento de la mandibula tiene lugar por medio de dos mecanismos:
crecimiento cartilaginoso y por un crecimiento endostal/periostal.

Las zonas de crecimiento cartilaginoso son dos: la sinfisis mandibular y el
condilo. Estas zonas corresponden a cartilagos secundarios que se desarrollan una
vez que el cartilago de Meckel ha sido reemplazado por osificacion
intramembranosa.

En el momento del nacimiento, la mandibula se diferencia del hueso adulto en
que es mas alargada, la rama es més pequefia en comparacion con el cuerpo y
presenta un angulo goniaco muy obtuso. El condilo y la apofisis coronoides se
identifican bien, aunque su forma no es la definitiva.

El cartilago medio que une ambas hemimandibulas crece, en sentido
transversal, en un grado suficiente para permitir que las piezas temporales tengan
cabida. Pero esta sincondrosis solamente se mantiene abierta hasta los 8 meses,
momento en que se suelda definitivamente, quedando cerrada toda posibilidad de
crecimiento transversal desde estadios muy tempranos del desarrollo. Esto representa
una gran diferencia con el maxilar superior cuya sutura palatina media continia
abierta hasta la adolescencia.

En la fase precoz del desarrollo, hacia el 3°-4° mes de vida extrauterina, en la
parte anterior del cuerpo del hueso, se produce una aposicion 6sea en la cara externa
y una reabsorcion en la cara interna; de este modo la mandibula se alarga para
albergar las piezas dentarias que constituyen la denticién temporal. La aposicion
continia hasta los 4-5 afios y luego, la zona de la cara externa del cuerpo se convierte
en reabsortiva. En ese momento, ya cesa la posibilidad de crecimiento anterior del
cuerpo mandibular, es decir, el arco basal ya no se alarga.

A partir del primer afio, la mandibula debera crecer, por un proceso de
remodelado, para que en ese hueso quepan también las piezas dentarias de la
denticion permanente. Como el alargamiento transversal cesa a los 8 meses y el
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anterior a los 4-5 afios, la solucion es alargarse en sentido posterior como tnica via
para que los molares permanentes dispongan de espacio suficiente.

Una de las zonas donde se produce el crecimiento de la mandibula es el
condilo. El crecimiento condileo se produce gracias a un cartilago secundario que
recubre la cabeza del condilo, y que funciona como centro activo de crecimiento
hasta la segunda década de la vida. El condilo crece hacia arriba, atras y afuera,
manteniendo el contacto con la base del craneo. Dado que la anchura de esta base se
completa hacia los 3 afios de edad, el crecimiento lateral del condilo cesa pronto,
continuando su crecimiento hacia arriba y atras hasta llegar a la edad adulta.

De este modo, y debido a la orientacion de la fosa glenoidea y a la
proliferacion de la cabeza del condilo, toda la mandibula se desplaza hacia abajo y
hacia delante, creciendo en la misma direccion que el maxilar superior [CANUT,
1988].

El crecimiento de la rama vertical de la mandibula se debe a un patron
aposicional/reabsortivo de esta zona. La reabsorcion tiene lugar en el borde anterior y
la aposicion 6sea en el borde posterior, lo que conduce a un alargamiento del cuerpo.
Esto lleva a un desplazamiento de la mandibula hacia delante.

Estos fenomenos de aposicion/reabsorcion se dan también en las caras interna
y externa de la rama mandibular. En la base de la rama, por debajo de la linea
milohioidea, la cara bucal o externa es aposicional y la cara lingual o interna es
reabsortiva. En cambio, en la apofisis coronoides, por encima de la linea
milohioidea, hay aposicion en la cara interna y reabsorcion en la externa.

Este crecimiento de signo contrario hace que se produzca un cierto
plegamiento a nivel de la linea milohioidea, con la parte inferior inclinandose hacia
adentro y la superior hacia fuera, hacia el vestibulo.

En lo que respecta al cuerpo mandibular se observa un crecimiento diferente
en la zona basal y en la alveolar, e incluso se distingue un crecimiento distinto en la
region anterior y posterior de esas zonas.

En la zona basal, el crecimiento en la region posterior es de caracter
aposicional en la cara vestibular y de caracter reabsortivo en la lingual. La zona
anterior, la sinfisis, es aposicional tanto en la prominencia anterior como en la
posterior, mientras que el hueso labial que rodea al segmento incisivo es reabsortivo.

En la zona alveolar, crece por aposicion interna y reabsorcion externa, con un
aumento vertical de la apofisis alveolar. Crece, por tanto, siguiendo el principio de la
V, siguiendo la misma tendencia que en el maxilar superior: al mismo tiempo que
crece verticalmente, tiende a vestibulizarse, manteniendo el contacto con las piezas
antagonistas.

El patron de crecimiento mandibular, considerado en conjunto, se expresa
siguiendo una curva basada en una espiral logaritmica [MOSS y SALENIJTIN,
1974]. La mandibula crece a lo largo de una curva determinada por los agujeros oval,
mandibular y mental; es la llamada hipétesis del crecimiento arciforme de la
mandibula [RICHETTS, 1982].
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El crecimiento mandibular sigue el patrén general de la cara en el sentido de
que la mandibula tiende a crecer hacia abajo y hacia adelante, pero también en
ocasiones puede hacerlo hacia abajo y hacia atras. Esto se debe a una rotacion de la
mandibula descrita por BJORK [1969], como consecuencia del crecimiento condileo.

Una vez expuesto el crecimiento del maxilar superior y de la mandibula,
abordaremos los cambios que tienen lugar en el patrén facial de desarrollo,
entendiendo como tal, el tipo de cara en cuanto a su morfologia y proporciones.

La morfologia facial sufre modificaciones notables a lo largo del proceso de
crecimiento, perfilandose definitivamente cuando cesa éste. La cara presenta un
mayor crecimiento que el craneo, lo que conlleva una serie de cambios en las
proporciones entre cara y craneo, con un gran desarrollo de menton y nariz asi como
de los maxilares.

El crecimiento postnatal de la cara sigue un ritmo diferente del que presenta
el craneo. La cara del recién nacido representa 1/ 8 del volumen total del esqueleto
cefalico, mientras que en el adulto esta relacion es de 1/ 2 [CANUT, 1988].

BROADBENT [1931] aplico las técnicas cefalométricas con rayos X a un
grupo de escolares a lo largo de ocho afios y dedujo que la cara crece, aumentando su
tamaifio, pero conservando el patron morfologico. Para este autor, las proporciones
medias de la cara no se alteraban por lo que hablé de “constancia del patrén de
crecimiento”.

Afios mas tarde, BRODIE [1953, 1955] estudié un grupo de jévenes hasta los
15 afios de edad y comprobé que el patréon de crecimiento no se mantenia tan
constante como se esperaba y ciertas dimensiones se incrementaban mas que otras,
poniendo de manifiesto, ademas, una gran variabilidad entre diferentes individuos.

Otros investigadores [BJORK, 1968, 1977, RICKETTS, 1982] demostraron
que la cara presenta una marcada tendencia a balancearse, en un sentido u otro,
mientras se aleja del craneo y los maxilares crecen de forma intensa hacia delante
aumentando el prognatismo. El crecimiento hacia delante es incluso mayor en la
mandibula que en el maxilar superior.

En cuanto a la maduracién final de la cara, se produce una modificacion
notable en el paso de la infancia a la adolescencia.

El desarrollo facial presenta un crecimiento muy intenso en el nacimiento,
cae de forma rapida hasta llegar a un minimo en el periodo prepuberal; la intensidad
del crecimiento aumenta durante la pubertad, para cesar al final de la adolescencia.
Los periodos de maximo crecimiento de la cara estan asociados con la erupcion de la

denticion temporal entre 1 y 3 afios y la de la denticion permanente entre los 6 y los
14 afios.

El ritmo de crecimiento de la cara no es el mismo que el del craneo, el cual
crece con mayor intensidad en los primeros afios, disminuyendo de manera drastica a
partir de los 5 afios; alcanza el 90% de su volumen total a los 7 afios de edad, para
crecer, muy lentamente, desde ese momento hasta la adolescencia.
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El desarrollo facial sigue la misma curva de crecimiento que el desarrollo
somatico general, aunque BJORK [1963] ha comprobado que el crecimiento maximo
de los maxilares, desplazandose hacia abajo y hacia delante, tiene lugar unos meses
después que el brote maximo en altura durante el periodo puberal. El crecimiento de
la mandibula continia alrededor de dos afios, tras el cese del crecimiento del maxilar
superior. Este desfase tiene un significado clinico importante, ya que marca los
periodos en que es aconsejable actuar para conseguir una maxima accioén ortopédica
en el minimo tiempo [CANUT, 1988].

La velocidad de crecimiento de la mandibula durante la pubertad ha sido
estudiada por WOODSIDE [1973], comprobando la existencia de un brote maximo
de crecimiento puberal entre los 10 y los 13 afios de edad en nifias y de 13-17 afios
en nifios. También observo la existencia de otros brotes secundarios de crecimiento
que aparecen antes del brote maximo y que ponen de manifiesto que el ritmo de
crecimiento no es uniforme.

La maduracion de la cara es anterior en la nifia, siendo la velocidad de

crecimiento facial mas lenta en el varon, aunque se prolonga mas que el crecimiento
de las nifias.

Seria de gran interés clinico poder predecir de manera exacta el momento de
maximo brote de crecimiento puberal, pero esto es imposible por la enorme variacion
cronologica individual. BJORK y HELM [1967] establecieron el criterio, basado en
radiografias de la mano, de que el periodo de maximo crecimiento debe esperarse

entre el inicio de la osificacion del sesamoideo y el comienzo del cierre de la epifisis
del dedo medio.

Il. 6. 6.- Cambios relacionados con los factores raciales y la edad en los
parametros de crecimiento facial.

Las diferencias morfolégicas de la cabeza y la cara, dentro de los diferentes
grupos étnicos y razas, han sido ya descritos, con minuciosidad, en el siglo XIX
[TOPINARD, 1885; BIASUTTI, 1959; COON, 1962]. Los signos principales que
diferencian unas razas de otras se derivan de cambios influenciados por las
circunstancias ambientales que fueron preservados a lo largo del proceso de
evolucién. Sin embargo, este amplio rango de adaptabilidad se estrecha
enormemente durante el periodo de desarrollo y pocos cambios destacables tienen
lugar dentro de las razas, los cuales son causados por cambios microgenéticos. Estos
cambios determinan las diferencias entre subgrupos dentro de las razas, lo que se
denomino en el pasado como fipos antropoldgicos [DENIKER, 1926].

La presencia de cambios duraderos en la microevolucién ha sido observada
también en los tiempos actuales, como la relativa elongacion de la cabeza en relacion
con la anchura, descrita en algunas poblaciones, o cambios en la aceleracion secular
del crecimiento [BILLY, 1981; TOBIAS, 1985, VERCAUTEREN vy cols., 1983;
BRUZEK y cols., 1988].
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Una de las partes del cuerpo humano que presenta mayores variaciones es el
complejo craneofacial, y, en particular, la cara; por otra parte, estas zonas son lugares
de frecuente asiento de lesiones adquiridas y anomalias congénitas. Por todo ello, el
conocimiento de la anatomia y morfologia de estas regiones, asi como de los datos
cuantitativos de esta region es esencial para los profesionales implicados en el
diagnostico y tratamiento de esas lesiones [RICHARDSON, 1980; CHUNG vy cols.,
1982; CHUNG y cols, 1986].

Las medidas antropométricas de superficie de la cara y cabeza, referidas a
sujetos normales y con diferentes patologias, han sido obtenidas a partir de
numerosos estudios, entre los que podemos citar los estudios realizados en
individuos de raza caucasiana, desarrollados en Canada, y que permitieron establecer
valores normales (“normas”) craneales y faciales de esta poblacion. Un primer
estudio incluy6 individuos de ambos sexos, comprendidos entre los 6 y los 18 afios
de edad [FARKAS, 1981], y otra investigacion posterior ampli¢ estos datos
estudiando otro grupo de sujetos desde el momento del nacimiento hasta los 18 afios
de edad [FARKAS y cols.,, 1985]. Otro estudio fue desarrollado en la Republica
Checa, en los afios 1966-1967 [HAINISOVA, 1968]. En lo que respecta a otros
grupos raciales, se han llevado a cabo estudios en la poblacion china de Singapur y
en chinos residentes en Toronto (Canada) [FARKAS y cols., 1988], asi como en
individuos de raza negra. Todos estos datos se ampliaron mas tarde, con estudios de
grupos de adultos [FARKAS, 1994].

También esos estudios han proporcionado una evaluacion cuantitativa del
desarrollo postnatal de la cabeza y cara [FARKAS, 1981; FARKAS y POSNICK,
1992; HAJNIS, 1976].

Las diferentes razas presentan diferencias en un gran nimero de pardmetros
craneales y faciales. Sefialaremos aqui algunos de ellos [HAINIS y cols., 1994]:
No se aprecian diferencias en cuanto a la altura de la cabeza en las
tres razas.

- Si se aprecian cambios en el indice cefélico, siendo mesocefalicos
los individuos de raza caucasiana, dolicocefalicos los
afroamericanos y de cabeza hiperbraquicefalica los individuos de
raza china estudiados.

- La altura facial superior es casi igual en chinos y negros, siendo mas
corta en caucasianos, mientras que la altura facial inferior era mayor
en los individuos de raza negra, representando casi dos tercios de la
altura total de la cara.

- Las diferencias mas notables entre las tres razas se encontraron en
labios, boca, nariz y orbita.

Los datos obtenidos en los anteriores estudios permiten determinar los
cambios que con la edad se producen en estos pardmetros faciales. Estos estudios
han aportado informacion acerca de los valores normales de diferentes parametros y
su distribucion en las poblaciones estudiadas [FARKAS, 1981; FARKAS vy cols,
1985; FARKAS y POSNICK, 1992; HAJNIS, 1976]. El conocimiento de los
cambios normales en los tejidos blandos que recubren la cabeza y la cara, ayuda a
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juzgar los cambios que tienen lugar en las estructuras esqueléticas subyacentes
[SUBTELNY, 1959].

En el primer afio de vida postnatal, las medidas que muestran un mayor
desarrollo son dos arcos: el arco maxilar o subnasal (medido entre ambos tragos
siguiendo una linea curva que pasa por la mejilla y por debajo del punto subnasal)
[FARKAS, 1990] y el arco mandibular (que va de un trago a otro pasando por el
gnation). La media de desarrollo es de un 79.3 %, correspondiendo el 100 % al
desarrollo alcanzado a los 18 afios de edad [FARKAS y cols., 1988)]. Es decir, que
estos arcos solamente necesitan aumentar un 25%, aproximadamente, del tamafio que
tienen al afio de edad, para llegar al tamafio que alcanzaran a los 18 afios.

Por el contrario, el menor nivel de desarrollo (una media del 67.2 %) lo
alcanza la altura facial. Las alturas de la parte superior de la cara y la altura de la
mandibula tienen, a esta edad, un grado similar de desarrollo (67.3 % frente a 66.6
%) [FARKAS y HRECZKO, 1994], por lo que el incremento relativo que tendran
que experimentar, hasta llegar a los 18 afios de edad, sera casi del 50 %. En cuanto a
la altura de la nariz (distancia nasion-punto subnasal) su nivel de desarrollo en el
primer afio de vida es todavia mas bajo, de un 59.0 %.

La anchura de la mandibula (medida entre ambos puntos gonion) presenta un
nivel de desarrollo mayor que la anchura de la cara (entre los zygion), con valores
del 80.2 % frente al 72.1 %. Estas anchuras tendran que incrementarse alrededor de

un tercio del valor que alcanzan a la edad de un afio, para poder alcanzar el valor
final a los 18 afios.

A partir del primer afio de vida, el crecimiento acelerado tiene lugar en el
periodo comprendido desde 1-4 afios de edad. Los parametros que habian alcanzado
un mayor grado de desarrollo en el primer afio de vida, como son los arcos maxilar y
mandibular, presentan en este periodo incrementos anuales moderados. En contraste,
las medidas de altura de la cara, con un menor nivel de desarrollo en el primer afio,
son ahora las que presentan incrementos importantes.

Si tomamos como referencia el crecimiento que tiene lugar entre 1 y 18 afios
de edad, la altura total de la cara se incrementa en un 36-46% dependiendo del sexo,
observandose un mayor crecimiento en la parte inferior (55.8%) que en la parte
superior de la cara (32.4 %)[FARKAS y HRECZKO, 1994].

La anchura de la mandibula, en los varones, parece ser la iinica medida en la
que se produce también un crecimiento importante (mas de un 65.6 %), a pesar de
que ya habia presentado un alto nivel de desarrollo en el primer afio de vida. Presenta
tres periodos de crecimiento acelerado que tienen lugar a los 3-4 afios, a los 7-8 y a
los 12-13 afios. Ademas, es el Gnico parametro que presenta un crecimiento
acelerado tardio [FARKAS y cols., 1992a].

En cuanto a la edad de maduracién completa, definida segin el método de
BLALOCK [1960], se establecio, para la anchura de la mandibula, en los 12 afios
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para las mujeres y los 13 afios para los varones. Para las restantes medidas, los
varones alcanzaban la maduracion a los 15 afios, mientras que las mujeres la
alcanzan a los 12 afios en todas las medidas, salvo para el arco mandibular que lo
hacen a los 14 afios. La altura nasal (nasion-punto subnasal) alcanza su tamafio
maduro a los 12 afios en mujeres y a los 15 afios en varones.

Cuando se comparan los valores medios de los diferentes parametros, entre la
edad de maduracién y los 18 afios, se observan algunas diferencias que son de mas
de 3 mm en las anchuras de la cara y de la mandibula; en las alturas de la cara, se
observan diferencias de 2.1 mm, mientras que no existen diferencias en el valor del
arco mandibular.

En consecuencia, podemos afirmar que existen diferencias sustanciales en el
desarrollo de las diferentes regiones faciales a la edad de 1 afio, alcanzando tasas mas
elevadas de desarrollo los parametros de la parte alta (anchura de la cabeza,
profundidad de la cara y los arcos de la misma, anchura intercantal en el ojo, anchura
biocular, etc) [BRODIE, 1941]. Estas regiones craneofaciales estan relacionadas con
funciones y oOrganos de gran importancia funcional: cerebro (anchura, altura y
longitud de la cabeza); ojos y vision (altura interpalpebral, anchura intercantal);
respiracion y flujo aéreo (anchura de la nariz); succion (altura del labio superior), etc
[FARKAS y HRECZKO, 1994].

El estudio de las medidas lineales de la cara revela una relacion entre el grado
de desarrollo alcanzado a la edad de 1 afio de vida y la edad de maduracién. Cuanto
mayor es el grado de desarrollo alcanzado en el primer afio de vida, mas temprana es
la edad de maduracion de ese parametro. Por el contrario, medidas como la altura de

la parte superior de la cara (altura nasion- punto subnasal), presentan una edad de
maduracion mas tardia.

Los periodos de rapido crecimiento en estas zonas faciales deben ser tenidos
en cuenta en la programaciéon de correcciones quirirgicas y seguimiento clinico de
las mismas [BRODIE, 1941, HAJNIS y HAINISOVA, 1966; FARKAS y cols.,
1992b]. Ademas, en sujetos con anomalias congénitas de cara y craneo, se han
observado diferencias en la cronologia de los periodos de crecimiento, pudiendo
extenderse éstos a edades diferentes de las que aparecen en sujetos sanos, alcanzando

la maduracién en etapas mas tardias que las normales [FARKAS y HRECZKO,
1994].

IL. 7.- La forma corporal. Somatotipo.

Il. 7. 1.- Recuerdo histoérico.

La forma corporal hace referencia a la configuracion del cuerpo como un
todo, méas que en sus caracteristicas especificas. El estudio de la forma corresponde a
un area de estudio que se engloba bajo el término “constitucion™, el cual implica no
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solamente factores fisicos, sino también aspectos funcionales y de conducta. El
término “constitucion” puede definirse como la suma total de los caracteres
morfolégicos, fisiologicos y psicologicos de un individuo, en su mayor parte
determinados por la herencia, pero también, en diferente medida, por factores
ambientales [TUCKER y LESSA, 1940].

A lo largo de la historia, el aspecto fisico y la forma corporal han sido
relacionados con una gran variedad de caracteristicas del individuo como su
conducta, estructura psicologica, enfermedades que padeceria con mayor
predisposicion, rendimiento fisico, etc, con el proposito de poder clasificar a los
diferentes individuos en grupos con caracteristicas comunes.

El origen del estudio de la “constitucion” humana se remonta a HipOcrates
que, en el siglo V antes de Cristo, estudi6 la constituciéon de los individuos,
relacionandola con una mayor o menor susceptibilidad a determinadas enfermedades.
Hizo una division en dos grupos: uno, de individuos delgados y altos, con mayor
predisposicion a la tuberculosis, al que denominé habitus phthisicus, y un segundo
grupo, de cuerpo mas bajo y grueso, susceptibles a enfermedades vasculares y a la
apoplejia, denominado habitus apoplecticus. En el mismo sentido, Aristételes, en el
siglo IV antes de Cristo, observé que una forma corporal determinada implicaba un
caracter especifico.

Cinco siglos mas tarde, en el siglo I después de Cristo, el médico romano
Celso escribié que, por encima de todas las cosas, deberia conocerse la naturaleza de
la constitucion humana, el por qué unas personas son delgadas y otras son gruesas.

Galeno, en el siglo siguiente, también presté atenciéon a la relacion entre
temperamento, constitucion del individuo y susceptibilidad a la enfermedad. Con
notable espiritu sintético, fusioné la teoria hipocratica de los cuatro humores
corporales, con los conceptos de la biologia aristotélica y describio cuatro
temperamentos, segin predominase uno u otro de los citados humores. Estos
temperamentos eran:

- Sanguineo, apoplético o pletérico, en el que predomina la sangre,
formando este grupo hombres fuertes, de tez rubicunda, gran actividad y
carnes flaccidas.

- Flematico, pituitoso o linfatico, con predominio de la linfa, flema o
pituita, donde se incluyen individuos flacos e indolentes, con tez blanca.

- Bilioso o colérico, predominando la bilis amarilla, con sujetos fuertes, de
miembros largos y con gran resistencia.

- Atrabilioso, nervioso o melancélico, en el que predomina la atrdbilis o
bilis negra. Este grupo corresponde a individuos delgados y macilentos,
de faz caida.

Desde entonces, el interés por estudiar la constitucion del ser humano y los
intentos de establecer clasificaciones, en funcidn de dicha constitucion, han estado
presentes a lo largo del tiempo.
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La antropometria, o cuantificacion de las dimensiones corporales, fue
utilizada por primera vez, como tal, en el siglo XVII por ELSHOLTZ, en la
Universidad de Padua, el cual utiliz6 ya ese término. Doscientos afios mas tarde,
QUETELET, fue el primero en estudiar las medidas corporales desde un punto de
vista estadistico, y, sin saber que la palabra antropometria habia sido utilizada por
Elsholtz, se atribuy6 la invencion del término.

En los ultimos afios del siglo XVIII y en los comienzos del XIX, se hacen
populares en Francia doctrinas de constituciéon del individuo basadas en el modelo
hipocratico de los cuatro humores y temperamentos, en las que, por primera vez, se
concede importancia al componente muscular. HALLE en 1797, establece una
clasificacion en tres grupos: cefdlicos, tordacicos o abdominales segun predominase el
temperamento nervioso, muscular o vascular. Dentro de la escuela francesa de Lyon
destacan MacAULIFFE y SIGAUD, cuya clasificacion se basa en la morfologia
clinica, reflejando en la configuracion corporal el predominio relativo de uno de los
cuatro sistemas fundamentales: digestivo, muscular, respiratorio y cerebral.

Otra clasificacion fue la propuesta por HUTER, en 1880, que clasificaba a los
individuos en tres grupos: cerebral (con predominio de estructuras ectodérmicas),

digestivo (con predominio de las endodérmicas) y muscular (predominio de las
mesodérmicas).

A finales del siglo XIX, en Italia se constituyé la Escuela de Antropologia
Clinica, fundada en Padua por DE GIOVANNI, que desarroll6 una larga serie de
estudios antropométricos. Una de las figuras mas representativas de esta escuela fue
VIOLA DE BOLOGNA, cuyo sistema de clasificacion morfolégica era,
esencialmente, antropométrico, basado en diez medidas simples y dos compuestas.
Viola establecié su teoria constitucionalista, basada en un método biométrico y
estadistico, basandose en que la estructura humana asienta sobre dos sistemas
fundamentales: la vida vegetativa (representada por las visceras) y la vida de relacién
(identificada con el sistema nervioso y el aparato locomotor). El desarrollo de uno u
otro permitia la clasificacibn de los individuos en tres grupos: braquitipo
(megaloesplacnico), normotipo y longitipo (microsplacnico).

NICOLA PENDE, también perteneciente a la escuela italiana, fue el primero
en utilizar el término Biotipologia, en el afio 1922. Este término designa la ciencia
que se encarga del estudio de las “manifestaciones vitales de orden anatomico,
humoral, funcional, psicologico, de cuya sintesis resulta el conocimiento del tipo
estructural-dinamico especial de cada individuo, es decir, del conjunto de caracteres
particulares que diferencian a los individuos y los separan del tipo humano abstracto,
genérico y convencional del hombre-especie, descrito por los anatomistas, fisi6logos,
psicologos y estadisticos”. PENDE estableci6 una clasificacion de la forma en
sujetos brevilineos, con mayor tamaiio relativo del tronco y con un predominio de la
vida vegetativa y longilineo, en el que estan mas desarrolladas las extremidades, con
predominio de la vida de relacion.
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Otras clasificaciones son las aportadas por la craniologia de
BROTBECKIUS, la fisiognomia de LAVATER vy la frenologia de GALL. Otros
autores fueron CORMAN, con su tipologia y LAIGNEL-LAVASTINE, que se basé
en la biologia diferencial [DUARTE-SANTOS, 1960].

Dentro de la escuela alemana cabe destacar a KRETSCHMER [1921], el cual
describio cuatro tipos a los que denominé, en un principio: atlético, picnico, asténico
y displasico, sustituyendo mas tarde /lepfosomico por asténico. Los tipos
constitucionales de Kretschmer tuvieron una gran influencia en la investigacion
posterior sobre la constitucion del individuo, ya que implicaba un método
antropométrico de diferentes medidas corporales, pese a las criticas que se le

plantearon por no clasificar los datos en funcion de la edad, sexo y estado social
[LAIN ENTRALGO, 1977].

El siglo XX representé un periodo de enorme interés en la investigacion sobre
la constitucion del individuo, tanto en Europa como en los Estados Unidos de
América. Investigadores como PEARL, CIOCCO y DRAPER se interesaron en la
relacion entre el tipo fisico y la susceptibilidad a diferentes enfermedades. Otros
como BEAN, MILLS o DAVENPORT elaboraron clasificaciones de tipos
constitucionales muy similares a las ya existentes.

Sin embargo, estas clasificaciones seguian encuadrando a un individuo en un
tipo fijo, tratdndose de clasificaciones en grupos discontinuos que no permitian la
transicion gradual de uno a otro tipo. Esto cambi6 radicalmente con el concepto de
somatotipo descrito por SHELDON [1940].

Il. 7. 2.- El somatotipo de Sheldon.

El concepto de somatotipo de SHELDON [1940] fue un importante avance
sobre los sistemas de clasificacion ya existentes, y representa el mas reciente
progreso en los veinticinco siglos de historia de la investigacion sobre la constitucion
del cuerpo humano. El método de Sheldon se basa en la premisa de que existe una
continua variacion en la distribucioén del aspecto fisico, en relacion con la diferente
contribucién de tres componentes a la constitucion del cuerpo en su totalidad, siendo
el cuerpo humano una combinacién de tres componentes basicos, que pueden estar
presentes en grado variable en los diferentes individuos. A dichos componentes, los
denominé originalmente picnosémico, somatosomico y leptosémico, pero luego
adopt6 los términos de endomorfia, mesomorfia y ectomorfia, en estrecha relacion
con la nomenclatura propuesta por Huter en 1880.

La endomorfia se caracteriza por el predominio de los 6rganos digestivos y
por la redondez del contorno corporal, asi como una cierta flaccidez. La mesomorfia
se caracteriza por el predominio de los musculos, huesos y tejidos conectivos,
destacando los musculos en la definicion. Por ultimo, la ectomorfia se caracteriza por
la linealidad y fragilidad en la construccion corporal, con predominio de la superficie
corporal sobre la masa corporal. La contribucién de cada uno de estos componentes
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define el somatotipo de un individuo. SHELDON [1940] define el somatotipo como
la cuantificacion de los tres componentes: endomorfia, mesomorfia y ectomorfia.

El método de Sheldon es basicamente fotoscopico y antroposcopico, basado
en la observacion visual y en la evaluacion de la configuracion del cuerpo como un
todo. Cada componente es valorado individualmente a partir de tres fotografias
estandarizadas (de frente, en una vision lateral y de espaldas) del sujeto desnudo, de
pie, y por delante de una rejilla calibrada. Sheldon estudié fotografias estandarizadas
de mas de cuatro mil estudiantes varones y mas tarde completé sus datos con el
estudio de fotografias de varios miles de hombres alistados en el ejército y en la
fuerza aérea. Sheldon no publicé datos de nifios ni tampoco de mujeres [SHELDON
y cols., 1954]. En su estudio, realizo la medicion de 17 diametros y distancias en los
negativos fotograficos, de ahi el nombre de método fotoscopico. Al conjunto de
procedimientos antroposcopicos utilizados en la determinacion del somatotipo se le
dio el nombre de somatoscopia.

Cada componente se valora en una escala de siete puntos, siendo el valor 1 el
menor, 4 representa el valor o expresion media y 7 la expresion mas completa del
componente corporal que esta siendo valorado. El somatotipo se expresa por medio
de tres nimeros, uno para cada componente, siguiendo siempre el mismo orden:
endomorfia, mesomorfia y ectomorfia.

Los somatotipos extremos seran, por tanto:
e 7-1-1, o extrema endomorfia.
e 1-7-1, que representa el mayor grado de mesomorfia.
e 1-1-7, que expresa el mayor grado de ectomorfia.

La dominancia de uno de los componentes hace que el somatotipo del
individuo sea descrito por dicho componente, es decir, que un somatotipo 1-6-2 se
considera mesomorfo. Los valores citados se representan graficamente en una
somatocarta.

Este método presentaba una gran subjetividad a la hora de valorar las medidas
tomadas, por lo que se requeria una cierta habilidad y un entrenamiento del
observador. Debido a ello, Sheldon modifico posteriormente su método intentando
eliminar dicha subjetividad. Por otra parte, una premisa en el método original de
Sheldon era que el somatotipo de un individuo no cambiaba con la edad ni con el
crecimiento, pero, como mas tarde comprobd, si existian cambios en el somatotipo.
Algunos indices que él utilizaba (estatura en la edad adulta, un indice del tronco
derivado de la ratio de las areas toréicica y abdominal) los consideraba constantes a lo
largo de la vida, por lo que el método no podia aplicarse a nifios ni a sujetos en
crecimiento.

Un cambio conceptual en los métodos que aparecieron posteriormente,
modificando el método de Sheldon, es que el tamafio corporal es considerado un
factor que influye en la forma de la estatura adulta, mientras que el método original
de Sheldon media s6lo la forma sin tener en cuenta el tamafio corporal.
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Las criticas al método de Sheldon se basaron también en que los
procedimientos fotoscopicos eran muy subjetivos, que la escala de 1 a 7 era arbitraria
y limitada, ademas del hecho de la plasticidad del somatotipo, es decir, que el
somatotipo del individuo cambiaba con la edad y el crecimiento. Por estos motivos,
surgieron diferentes modificaciones del método de Sheldon [HEATH, 1963].

Il. 7. 3.- Modificaciones del método de Sheldon.

Las modificaciones mas relevantes del método de Sheldon fueron las llevadas
a cabo por Pamnell y Heath-Carter.

El método del fenotipo de PARNELL [1958] define al fenotipo como el
aspecto fisico en un punto dado en el tiempo. Tres componentes, también valorados
de 1 a 7, permiten definir este fenotipo: la grasa, la muscularidad y la linealidad,
sustituyendo a los tres componentes de Sheldon. Para calcular estos componentes es
preciso conocer la estatura, el peso, tres pliegues cutaneos, dos circunferencias y dos
diametros 6seos de los miembros. El fenotipo de Parnell se interpreta casi como un
somatotipo de Sheldon.

El método HEATH-CARTER fue desarrollado inicialmente por Barbara
Heath ampliando las escalas de valoracion para poder incluir mayores rangos de
valores y estableciendo una relacion lineal entre valores del somatotipo y la ratio
estatura/peso. De este modo, cuestionaba el valor constante del somatotipo,
planteado por Sheldon, entendiéndolo como variable a lo largo del tiempo. Con la
ayuda de JE. Lindsay Carter incorporé dichos cambios a los procedimientos
antropométricos de Parnell y el resultado fue el método Heath-Carter [HEATH y
CARTER, 1967], que combinaba procedimientos fotoscopicos y antropométricos
para estimar el somatotipo [CARTER y HEATH, 1971; CARTER, 1980]. Sin
embargo, este método se utiliza mas en su forma antropométrica, por ser mas
objetivo y de menores costes en su puesta en practica, motivos que hacen que sea
ampliamente utilizado en la actualidad.

Otro aspecto de interés en el método de Heath y Carter es que, en la
definicién de cada uno de los tres componentes del somatotipo, se reconocen
conceptos de composicion corporal, lo que, en el concepto original del somatotipo de
Sheldon, al referirse solamente a la forma corporal, no se consideraban en absoluto.

Los componentes del somatotipo del método de Heath-Carter reciben el
mismo nombre que les dio Sheldon. La endomorfia, o relativa cantidad de grasa, se
deriva de la suma de tres pliegues cutaneos, el tricipital, el subescapular y el
suprailiaco. El segundo componente o mesomorfia, que expresa el desarrollo
musculoesquelético relativo, se calcula a partir de los diametros biepicondileo del
humero y bicondileo de fémur, y de los perimetros corregidos de brazo contraido y
medial de la pierna, para sustraer al valor de la circunferencia el valor del pliegue
cutineo correspondiente. En el método de Heath-Carter, este segundo componente
expresa la masa libre de grasa en relacion con la estatura. El tercer componente o
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ectomorfia expresa la linealidad y se calcula a partir del indice ponderal (estatura
dividida por la raiz cibica del peso corporal).

El primer y segundo componentes del método de Heath-Carter introducen
conceptos de composicion corporal. Sin embargo, en nifios y jovenes no se
corresponden los valores obtenidos por este método con los obtenidos por otros
métodos diferentes. El valor de endomorfia se correlaciona bastante bien con el
porcentaje de grasa corporal, pero el segundo, la mesomorfia, no se correlaciona bien
con el peso libre de grasa. Esto obliga a una valoracion cuidadosa y prudente de los

datos de composicion corporal obtenidos por este método [CARTER y HEATH,
1990].

Las diferencias entre los métodos citados son evidentes, siendo el método de
Sheldon, sobre todo, fotoscopico. El método de Parnell es antropométrico y el Heath-
Carter es tanto fotoscopico como antropométrico, pero este tltimo procedimiento es
el mas utilizado. Los tres métodos consideran la existencia de tres componentes
-endomorfia, mesomorfia y ectomorfia- que pueden variar de forma continua en su
distribucion corporal. La ectomorfia y endomorfia se reconocen facilmente pero el
segundo componente, la mesomorfia, plantea mayores problemas en su valoracion,
quiza porque no tiene sentido valorar la mesomorfia sin realizar estimaciones y
medidas del tronco, que no se cuantifican en los métodos de Parnell y Heath-Carter
[WALKER, 1979].

Il. 7. 4.- El somatotipo en nifios y jovenes.

El estudio del somatotipo con los métodos anteriormente citados ha planteado
algunos problemas. La valoracion del somatotipo segiin el método de Sheldon
plantea la dificultad de que no hay datos de referencia de nifios para poder
compararlos segin el método fotoscopico, por lo que solamente pueden tomarse
como referencia los de adultos. En cuanto al método antropométrico también es algo
cuestionable, debido a que hay pocos datos longitudinales de preescolares y de
chicas, lo que es, en parte, derivado de reticencias culturales a fotografiar chicas
jovenes, por lo que la mayor parte de los datos corresponden a varones.

Los tres puntos de discusion acerca del somatotipo de nifios y jovenes en
crecimiento son: a) la diferencia del somatotipo en funcién del sexo y los
somatotipos medios, b) los cambios que tienen lugar en el somatotipo con el
crecimiento, basados en datos individuales y datos de estudios longitudinales; y ¢) la
estabilidad o constancia del aspecto fisico del individuo durante el crecimiento,
afirmacion establecida en el método de Sheldon.

A) En cuanto al primer punto, las diferencias en el aspecto fisico entre nifios y
nifias son evidentes cuando se examinan los somatotipos en amplias muestras de
sujetos. Asi, en un estudio realizado en Holanda [PETERSEN, 1967], en sujetos de
ambos sexos, de edades comprendidas entre los 5 y los 16 afios, se observé que,
aunque la mayor parte de los sujetos presentan un fisico balanceado (aparecian en la
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parte central de la somatocarta), aparecia un mayor porcentaje de chicas en el sector
de endomorfia y un mayor porcentaje de varones en el sector mesomorfico. La
distribucion de los chicos era mas amplia en la somatocarta que la de las chicas, las
cuales tendian a situarse en los sectores central y endomorfico. Sin embargo, existe
un importante solapamiento en la posicién de ambos sexos.

Una distribucién similar pudo observarse en una muestra de jovenes
britanicos del estudio de crecimiento de Harpenden [WALKER y TANNER, 1980],
asi como en una serie de colegiales de Estados Unidos.

Por tanto, las diferencias en el somatotipo entre los sexos se centran de forma
primaria en la endomorfia y la mesomorfia [WILMORE, 1970]. En general, desde la
edad preescolar hasta convertirse en adultos jovenes, los varones son mas
mesomorficos, ligeramente mas ectomorficos y menos endomorficos que las
mujeres, las cuales son, de una forma casi constante, mas endomorficas.

B) En relacion con los cambios del somatotipo que pueden tener lugar a lo
largo del periodo de crecimiento, podemos exponer los datos que se obtuvieron en el
estudio de crecimiento de Harpenden, en el cual se realizaron también estudios de
somatotipo, por medio de estudios longitudinales de diferentes sujetos, los cuales
fueron estudiados desde la nifiez temprana hasta que se convirtieron en adultos
jovenes. Se observaron cambios evidentes en el somatotipo durante el crecimiento,
sobre todo en el periodo comprendido entre los 3-4 afios y los 8 afios de edad, en el
que probablemente se refleje la redistribucion de la grasa subcutanea, el desarrollo
del tejido muscular y el alargamiento de las extremidades inferiores en relacion con
la estatura total. Otros cambios parecen evidentes durante la adolescencia y giran en
torno a variaciones en la relacion entre hombros y caderas, acimulo de grasa
subcutanea en las chicas y el desarrollo de masa muscular en los chicos.

Por tanto, los cambios parecen suceder en componentes especificos del
somatotipo del individuo durante el crecimiento, fundamentalmente en dos periodos:
el cambio de la nifiez temprana a la nifiez en su periodo intermedio y durante la
adolescencia.

De cualquier modo, aunque estos cambios estan presentes, no suelen ser
dramaticos en la mayor parte de los nifios, pudiendo reconocerse el aspecto fisico de
un adulto joven, de una manera bastante aceptable, durante su nifiez.

Existen otros estudios longitudinales que estudiaron los cambios en el
somatotipo durante el crecimiento, la mayor parte de los cuales estin basados en
métodos fotoscopicos. Cabe destacar los realizados en los Estados Unidos por
WALKER [1978] en Conneticut, ZUK en California [1958] y CLARKE en el estado
de Oregon [1971]; el desarrollado en Inglaterra por WALKER y TANNER [1980];
en Leuven (Bélgica) por CLAESSENS y cols. [1986], y en la antigua
Checoslovaquia por PARIZKOVA y CARTER [1976]. En todos ellos, el somatotipo
medio cambia muy poco con la edad en el sexo masculino. Si tuviese que
establecerse una tendencia, ésta seria, de forma muy ligera, hacia la mesomorfia,
después de los 13 afios de edad.

Uno de los estudios citados, el realizado en Bélgica por CLAESSENS y cols.
[1986], estudio el somatotipo modificando el método antroposcépico de Sheldon y
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por medio del método antropométrico de Heath-Carter. El somatotipo estudiado por
este método asigna valores generalmente mas bajos en endomorfia y mas elevados en
mesomorfia, a todas las edades, que el método fotoscopico. )

La misma tendencia se observa en el estudio realizado por PARIZKOVA y
CARTER [1976], pero en este caso, los valores mas bajos de la endomorfia pueden
estar relacionados con la actividad fisica concomitante durante el desarrollo del
estudio.

Dos de esos estudios, el de California y el checoslovaco, completaron el
estudio del somatotipo de esos nifios hasta llegar a la edad adulta; la muestra de
California lo estudié hasta los 33 afios de edad y la de Checoslovaquia hasta los 24
afios [CARTER y PARIZKOVA, 1978]. Ambas muestras ponen de manifiesto un
incremento en la mesomorfia y una disminuciéon de la ectomorfia entre la
adolescencia tardia y la edad adulta. En cuanto a la endomorfia, es mas variable,
incrementandose en la muestra checoslovaca y permaneciendo bastante estable en el
estudio americano.

En contraste con los abundantes datos de varones, hay pocos datos de
estudios longitudinales del somatotipo en mujeres. Con el crecimiento y la
maduracion, las chicas aumentan en endomorfia y declinan en su ectomorfia. No hay
una tendencia clara en lo que se refiere a la mesomorfia. Entre los 17 y los 33 afios,
endomorfia y mesomorfia aumentan y disminuye la ectomorfia.

C) Una cuestion importante en los estudios de crecimiento es la de la
estabilidad o plasticidad del somatotipo. En un estudio longitudinal, podemos
observar como cambia el somatotipo a lo largo del tiempo, cuél es su tendencia
general a cambiar de posicion, etc.

En lo que se refiere a la estabilidad del somatotipo durante el crecimiento,
cuando se analizan los datos de los estudios antes citados, dichos datos reflejan los
valores agrupados para muchos individuos y no representan valores individuales, los
cuales pueden cambiar de una edad a otra. Un sujeto puede cambiar en una direccion
y otro hacerlo en la direccion opuesta.

Esto puede plantear diferentes cuestiones, como la de si cambia el somatotipo
de un individuo a lo largo de la infancia y la adolescencia, o la de si el somatotipo en
la nifiez temprana es capaz de predecir el somatotipo que ese sujeto tendra como
adulto joven.

El estudio de la estabilidad del somatotipo a lo largo del crecimiento ha sido
abordado por medio del método de autocorrelacion, es decir, la correlacion entre un
valor del somatotipo individual a una edad y su valor a otra edad diferente. Esto
plantea el problema de que al estar constituido el somatotipo por tres componentes,
no puede hacerse una correlacion de uno de ellos aisladamente, independientemente
de los demas. De ahi que los datos de la relacién entre los somatotipos a diferentes
edades sean muy limitados.

La relacion entre el somatotipo en la nifiez temprana (2-5 afios) y el del adulto
joven es de 0.4-0.6. Esta correlacion aumenta cuando se comparan los somatotipos
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de nifios algo mayores (5-8 afios) con los de adultos jovenes, especialmente para la
endomorfia. Esto sugiere que algunos cambios, sobre todo en relacion con la
adiposidad, tienen lugar en la transicion de la nifiez temprana a la nifiez mas tardia
[WALKER, 1962, 1978].

A partir de los 8 afios de edad, la estabilidad de los valores del somatotipo es
bastante buena [SLAUGHTER y LOHMAN, 1977].

La mayor parte de los estudios de la estabilidad del somatotipo se han llevado
a cabo en adolescentes, debido a los importantes cambios en estatura, proporciones y
composicion corporal que tienen lugar en ese periodo. Entre los problemas que se
plantean en estos estudios, uno es el de que los datos suelen estar limitados a varones
[HUNT y BARTON, 1959]. Otro problema es el limite de edad que debe
establecerse en estos estudios, ya que una muestra estudiada a los 12-13 afios de
edad, puede incluir tanto a nifios preadolescentes como a otros que ya han
experimentado su estiron de crecimiento.

En cualquier caso, los datos obtenidos muestran estabilidad para la ectomorfia
y variacion en la mesomorfia y endomorfia, en varones, desde las etapas mas
tempranas a las mas tardias de la adolescencia. La variacion probablemente sea tanto
biologica como metodoldgica, ya que los nifios experimentan un incremento bastante
marcado en la masa muscular, pero mas tardio que el aumento en estatura (se hacen
primero mas “estirados” y luego “se rellenan”), por lo que se puede esperar una
cierta inestabilidad en la mesomorfia del varén durante la adolescencia.

En cuanto a las chicas, los estudios son mas escasos, pero la correlacion entre
los datos de chicas entre 12 y 17 afios es alta, y ligeramente mas alta que para los
varones. Esto es debido probablemente a que las chicas son mas precoces en su

estiron y maduracion sexual que los varones de esas mismas edades [SLAUGHTER
y cols., 1977].

II. 8. — La composicién corporal y sus métodos de estudio.

El estudio de la composicién corporal tiene como objetivo determinar los
porcentajes en que estan presentes los diferentes componentes del cuerpo humano.

A lo largo de casi dos mil afios, los antropometristas se limitaron a la
medicion de distancias de todo tipo en la superficie corporal y solamente se
abordaron cambios en el tamafio corporal global y de las diferentes partes que lo
forman, asi como en el aspecto fisico y la forma corporal en su conjunto. Pero este
abordaje no aporta una adecuada informacion acerca de la distribucion de los
diferentes tejidos y la cantidad en que estan presentes dentro de cada individuo. Se
hacia necesario conocer dicha composicion corporal, desarrollar modelos y métodos
de estudio de la misma para poder aplicar a los individuos que estan creciendo y a
conocer los cambios en la composicion corporal durante el crecimiento.

La composicion corporal a partir de diferentes componentes fue ya enunciada
por Hipdcrates, con su teoria de los cuatro humores, pero no fue hasta los afios 40 del
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siglo XX, cuando comenzaron a desarrollarse técnicas de estudio de la composicion
corporal, que han conducido a la existencia de métodos muy diferentes para su
evaluacion. Ademas, comenzo a tenerse en cuenta la influencia que ejercen sobre la
composicion corporal factores como la edad, el sexo, el estado nutritivo y la
actividad fisica [WANG y cols., 1995].

A lo largo de la historia se han planteado diferentes concepciones de la
composicion del cuerpo humano y hoy dia, en el estudio de la composicion corporal,
se pueden considerar identificados mas de treinta componentes. Estos componentes
pueden clasificarse en cinco niveles de complejidad creciente: atomico, molecular,
celular, tisular y corporal total [WANG y cols.,, 1992]. La suma de todos los
componentes de cada nivel tiene que ser igual al peso corporal total.

Estos niveles son:

Nivel atémico.- La composicion corporal a nivel atdmico, puede considerarse
formada por once elementos basicos: carbono, hidrogeno, oxigeno, nitrégeno, calcio,
fosforo, potasio, sodio, azufre, cloro y magnesio.

Nivel molecular.- A este nivel, existen diferentes modelos de composicion
corporal, en los que el nimero de componentes oscila entre dos y seis.

El modelo mas sencillo esta formado por dos componentes: el peso graso y el
peso libre de grasa. Este modelo tiene el inconveniente de no considerar el peso
correspondiente al musculo o al esqueleto de manera independiente, englobando
éstos dentro del peso libre de grasa. A pesar de ello, es un método muy utilizado y en
el que se basan muchos de los modelos restantes.

Entre los modelos de tres componentes, pueden distinguirse dos tipos, siendo
el peso corporal total la suma de:

- QGrasa, tejido mineral 6seo y tejido residual, en un caso.
- Grasa, agua y soélidos, en el segundo caso.

Un modelo de cuatro componentes, descrito por BROZEK y KEYS [1951],
pioneros en este campo, es el que estaria basado en el ultimo de los modelos de tres
componentes antes citados, en el que los solidos se desdoblan en proteinas y
minerales. Por tanto, el peso corporal total, para estos autores, seria la suma de grasa,
agua, proteinas y minerales.

Un ultimo modelo, a nivel molecular, seria el de seis componentes: grasa,
agua, proteinas, tejido mineral blando, tejido mineral o6seo y glucdgeno
[HEYMSFIELD y cols., 1991].

Nivel celular.- A este nivel, se han descrito modelos de tres y cuatro
componentes. El modelo de tres componentes esta constituido por la masa celular,
los fluidos extracelulares y los solidos extracelulares. El modelo de cuatro
componentes es similar a éste, pero desdoblando la masa celular en dos partes: la
grasa y la masa celular corporal.

Nivel tisular- Este modelo es el mas utilizado en los estudios de
composicion corporal. El primero de los modelos a nivel tisular, formado por cuatro
compartimentos, fue enunciado por MATIEGKA [1921], siendo el peso corporal
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total la suma del tejido adiposo, tejido muscular esquelético, tejido 6seo y tejido
residual. Este modelo ha sido modificado a partir de 1970 por las propuestas del
“phantom” de ROSS y WILSON [1974] y del modelo de cuatro componentes de
DRINKWATER y ROSS [1980]. Otro modelo de cinco componentes en el que se
incluye, ademas de los cuatro anteriores, la piel, fue enunciado por KERR [1988].

Nivel corporal total - Tiene en cuenta de manera global la forma, el tamafio
y las caracteristicas fisicas del cuerpo.

El modelo tisular de cuatro componentes es uno de los mas utilizados en los
ultimos afios, porque permite estudiar la cantidad de masa muscular esquelética
[MARTIN y cols., 1990b]. Este modelo tiene especial importancia y aplicacion en el
mundo del deporte, donde la masa muscular es un factor esencial en el rendimiento
fisico [MARTIN y cols., 1990a; SPENST y cols., 1993].

Sin embargo, la mayoria de los métodos para la determinacion de la
composicion corporal siguen el clasico modelo de dos componentes: masa grasa y
masa magra (masa libre de grasa), también denominadas peso graso y peso magro.
La masa grasa esta influenciada por hébitos dietéticos y por la actividad fisica, por lo
que es el componente mas 1abil de la composicion corporal. Asimismo, es el factor
que ha recibido mas atencion, debido a que una excesiva masa grasa es un factor
negativo para el rendimiento fisico y un factor de riesgo para la salud [FORBES,
1987].

Este modelo de dos componentes aborda el estudio de la composicion
corporal de manera holistica. Asi, para poder realizar calculos, se asume que las
densidades de grasa y de la masa libre de grasa son conocidas y constantes: 0,9 kg/l
para la grasa y 1,1 kg/l para la masa magra [BROZEK vy cols., 1963; SIRI, 1961].
Estos datos son muy discutibles, ya que la proporcién de uno y otro componentes
variara con la edad, raza, crecimiento, etc.

A pesar de esta inexactitud, la masa libre de grasa se sigue utilizando para
estimar la masa muscular, basindose en que ésta es su principal constituyente. Pero
el porcentaje de masa muscular es variable dentro de la masa magra, oscilando para
MARTIN y cols. [1990a] entre un 45.6 y un 59.7 % de la masa magra. Por tanto, la
masa muscular supondria alrededor del 50% de la masa magra, pero con una gran
variabilidad entre los sujetos.

Este modelo bicompartimental, a excepcion de la cantidad de grasa total,
aporta muy escasa informacién sobre otros tejidos especificos, sin distinguir entre
hueso, musculo y visceras. Tampoco proporciona informaciéon acerca de la
distribucion regional de los tejidos corporales, informacion que es importante para
estudiar cambios especificos y los lugares donde tienen lugar, asi como conocer las
diferencias entre los sexos durante el crecimiento y la maduracion.
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Il. 8. 1.- Los métodos de estudio de la composicién corporal.

Los métodos para la determinacion de la composicion corporal son muy
variados, estando basados en técnicas muy diferentes. Sin embargo, su validez no es
tanta, ya que se obtienen resultados muy dispares al estudiar, con diferentes métodos,
a un mismo individuo. Otro problema, desde el punto de vista del crecimiento, es que
los métodos han sido desarrollados y validados en sujetos adultos, por lo que su
aplicacion en nifios en crecimiento pueden dar lugar a resultados distorsionados.

Por todo ello, elaborar una clasificacion no es facil y ha habido diferentes
propuestas: la mayor parte de las clasificaciones fueron simples listas [FORBES,
1987], en otros casos, se basaban en la determinacion de uno u otro componente
corporal [VAN DER KOOY y SEIDELL, 1993], en funcion de la medicion de
componentes y de funciones matematicas [WANG y cols., 1995] e incluso se

propusieron en funciéon de la experiencia personal del investigador [LUKASKI,
1987).

Un tipo de clasificacion de los métodos de estudio de la composicion
corporal, basada en criterios metodologicos, los divide en tres grupos: directos,
indirectos y doblemente indirectos [DEURENBERG, 1992; PORTA y cols.,1993].

- Métodos directos.- Mediante la diseccion de cadaveres, en los que se
calcula el porcentaje de cada uno de los componentes de la masa corporal. Este
método directo de medida de la composicion corporal es un método “in vitro”
[MARTIN, 1984; MARTIN y cols., 1985, 1990a].

- Métodos indirectos.- Estos métodos, también denominados "in vivo", son
basicamente indirectos porque para calcular un determinado parametro, lo hacen a
partir de la medida de otro. Los métodos para estudiar la composicion corporal en
sujetos vivos, al ser indirectos, necesitan de un “cuerpo de referencia” con el que
poder comparar sus estimaciones y validar sus resultados. Pero, aunque ese “cuerpo
de referencia” es (til para una comparacion general, su uso esta limitado por el hecho
de que los datos en los que se basa derivan de un nimero muy limitado de
individuos, que no son necesariamente representativos de los adultos normales.

Dentro de este grupo de métodos indirectos, se pueden distinguir los basados
en métodos fisicos, quimicos, de imagen y densitométricos.

- Fisicos, cuyo objetivo es calcular el volumen corporal total, por medio de
una camara presurizada. Entre estos métodos se encuentran:

Pletismografia actistica.- El cdlculo del volumen corporal total se basa en las
caracteristicas y modificaciones de la frecuencia de resonancia de una onda sonora, cuando
introducimos a un sujeto en una cimara presurizada. Si conocemos el peso y el volumen,
calculamos la densidad corporal, y a partir de ésta, con diferentes ecuaciones (como las de
SIRI [1961] 0 BROZEK vy cols. [1963]), podemos calcular los diferentes componentes. Sin
embargo, es una técnica de compleja infraestructura y pueden producirse diferentes artefactos
que pueden distorsionar los resultados.
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Gases solubles en la grasa.- Se coloca al sujeto en el interior de una cimara
presurizada, en la que se introduce una cantidad conocida de un gas noble (Xen6n o Kriptén).
Podemos determinar la masa de tejido adiposo, si conocemos el coeficiente de solubilidad de
dichos gases, su velocidad de dilucién y midiendo la cantidad de gas que se diluye en la grasa
[LESSER y cols., 1960; PREUSS y BOLIN, 1988].

Dilucién de helio.- El volumen y densidad de un sujeto se calcula controlando la dilucién
de helio, primero dentro de la cdmara vacia y luego, con el sujeto dentro. Es un método que
también presenta problemas de infraestructura.

- Quimicos, entre los que se pueden citar:

Dilucién isotépica.- Con este método se mide el agua corporal total. Para ello se
ingiere o inyecta un marcador (deuterio, tritio, antipirina) y luego se calcula, tras un tiempo,
su concentracion en el agua corporal. A partir de ahi, puede deducirse la masa libre de grasa.
Tiene el inconveniente de que se basa en que el agua total representa una constante (73,2 %
de la masa magra) que no estid suficientemente validada [RATHBURN y PACE, 1945],
aunque estudios posteriores en cadaveres la establecieron en 74,91% [MARTiN, 1984].

Espectrometria de rayos Gamma.- Se basa en la medicién de las emisiones de los
is6topos radiactivos de los elementos que se quieren valorar. Asi, se usa el K o “’K (0,012%
del potasio total) para calcular la masa muscular.

Activacién de neutrones.- Se basa en la capacidad de algunos isotopos (N, Cl o Ca)
de capturar neutrones de alta o baja energia. Utilizando una fuente de neutrones rapidos se
puede analizar directamente la masa magra [PREUSS y BOLIN, 1988; SHEPHARD, 1991] o
el fluido extracelular [YASAMURA y cols., 1983].

Espectrometria foténica.- Con este método se miden la densidad y contenidos
minerales éseo y muscular de una zona determinada. Para ello, se hace pasar una serie de
radiaciones gamma a través de dicha zona, se mide la cantidad de radiacion absorbida, la cual
sera proporcional al contenido mineral de la zona [HEYMSFIELD vy cols, 1990; LOPEZ-
CALVET y cols., 1993; MAZESS y cols., 1981].

Excreci6én de creatinina.- Midiendo la concentracién en orina o plasma se podra
calcular la masa muscular, ya que cada mg de creatinina en plasma equivale a 0,88 Kg de
musculo [HEYMSFIELD y cols., 1983].

“K en la masa corporal total.- Estima el contenido de potasio del cuerpo,
calculdndose después la masa libre de grasa [MOORE y cols, 1963].

- De imagen, como la radiologia convencional (ya en desuso), la utilizacién de
ultrasonidos, T.A.C. [MAUGHMAM vy cols., 1984] y RM.N. [GONZALEZ DE
SUSO y cols., 1992; ROSS y cols., 1991; SEIDELL y cols, 1990], que permiten
delimitar los tejidos subcutaneo, muscular y 6seo.

- Densiometria, que es el método de laboratorio mas utilizado para la estimacion
de la masa libre de grasa y la masa grasa corporal. Este método esta basado en el
modelo de los "dos componentes": masa magra y masa libre de grasa. Sin embargo,
tiene una validez cientifica relativa, ya que presupone que las densidades de masa
grasa y magra son constantes. Dentro de los primeros autores dedicados al estudio de
la densidad corporal podemos citar a BENHKE y cols. [1942].
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-Métodos doblemente indirectos.- Se basan en nomogramas o ecuaciones que
se derivan, a su vez, de métodos indirectos. Entre estos métodos tenemos:

TOBEC (Conductividad eléctrica corporal total).- Se basa en el hecho de que la masa
magra conduce mejor la corriente eléctrica, porque tiene un contenido de electrolitos mayor que

la masa grasa. La correlacion de este método con la densiometria es muy alta [SEGAL y cols.,
1985].

Impedancia bioeléctrica.- Se basa en la relacién entre la cantidad de agua total del
organismo y la impedancia eléctrica de éste. Estima la masa libre de grasa [LUKASKI y cols,
1985; SEGAL y cols., 1985; ROSS y cols., 1989].

N.LR. (Reactancia a luz subinfrarroja).- Est4 basada en la capacidad para la absorcién
que tienen ciertos materiales frente a una fuente luminosa. Dicha capacidad de absorcién se
compara con una muestra patrén [CONWAY y cols., 1984].

Métodos antropométricos.- Derivados de las medidas corporales, permiten hacer una
valoracién de la masa grasa.

Il. 8. 2.- Métodos utilizados en nifilos en crecimiento.

Los métodos mas utilizados y aplicados a nifios en crecimiento son, sobre
todo, las medidas de la densidad corporal, el agua corporal y la concentracion de
potasio. Pero antes de comentar éstos, haremos referencia a los métodos
antropométricos que, por su sencillez y facilidad de aplicacion, permiten el calculo
de la masa grasa mediante la aplicacion de ecuaciones basadas en la medicion de
pliegues cutaneos.

Entre esas ecuaciones cabe citar la propuesta por SLAUGHTER vy cols.
[1988], que permite calcular la masa grasa a partir de los valores de los pliegues
cutaneos tricipital y medial de la pierna, segin la siguiente ecuacion:

% de masa grasa = 0.735 x ( Y triceps y pierna) + 1.0 (Varones)
% de masa grasa =0.610 x ( ) triceps y pierna) + 5.1 (Mujeres)

La medicién de la densidad corporal puede realizarse de diferentes maneras
[HEYMSFIELD vy cols., 1989; KLISH y KRETCHMER, 1989]. La densidad de los
tejidos corporales varia enormemente de unos a otros: la densidad de la grasa es de
0.9 Kg/l, siendo menor que la del agua (1 Kg/l) y que la del tejido magro (1.1 Kg/l o
mas). Si consideramos el cuerpo como un todo, una baja densidad corporal significa
que dicho cuerpo tendra un porcentaje mas elevado de grasa que otro cuerpo cuya
densidad sea mayor. De este modo, midiendo la densidad corporal se podra estimar
el porcentaje de grasa que ese cuerpo posee [BROZEK y HENSCHEL, 1961].

La densitometria es la medicion de dicha densidad. El método mas comun
para su medida (aunque pueden ser utilizados otros métodos como el desplazamiento
de helio) es el de la pesada hidrostatica, en el que el sujeto es pesado fuera del agua y
su volumen corporal se determina, por medio del principio de Arquimedes,
sumergiéndolo completamente y midiendo el volumen de agua que desplaza. El peso
del sujeto se determina cuando estd completamente sumergido en el agua y la
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diferencia entre el peso en el aire y en el agua representa el peso del volumen de agua
desplazada, corregido para la densidad del agua en la que se sumerge. El volumen
corporal esta afectado por el aire residual que permanece en los pulmones y por el
aire contenido en el tracto digestivo. Con esos datos es posible calcular la densidad
corporal.

El volumen residual varia con la estatura durante el crecimiento, segun la
estatura, sexo y edad. Normalmente oscila entre 1 y 2 litros, con grandes variaciones

individuales. El volumen de gas intestinal también es variable pero se estima en unos
100 ml.

Existen diferentes formulas para convertir la densidad corporal en porcentaje
de masa grasa. Las dos formulas mas usadas son las de BROZEK y cols. [1963] y la
de SIRI [1956], asi como la de LOHMAN [1984] en nifios de 8-12 afios. En ellas, el
porcentaje de grasa se calcula en funcion de la densidad corporal (D):

% de grasa corporal = (4.57/D)-4.142 (BROZEK y cols.)
% de grasa corporal = (4.95/D)-4.5 (SIRI)
% de grasa corporal = (530 /D) — 489 (LOHMAN)

A partir de ese porcentaje, puede calcularse la masa grasa, multiplicando el
peso corporal total por el porcentaje obtenido de masa grasa:

FM (masa grasa) = Peso corporal x % de grasa corporal

Y la masa magra, o libre de grasa, se obtiene restando al peso corporal el
valor obtenido de masa grasa:

FMM (masa libre de grasa) = Peso corporal - FM (masa grasa)

Estas formulas, aunque utiles, presentan dificultades en su aplicacion. Por una
parte, estas formulas, al derivar de valores de adultos, dan como resultado
estimaciones elevadas de la grasa corporal en los nifios. Otro problema, ya
comentado, es que se asume que las densidades de la grasa y de la masa magra son
constantes; sin embargo, la composicion quimica y la proporcion de los
constituyentes de la masa magra varian durante el crecimiento y la maduracién, por
lo que la densidad ira variando a lo largo de estos periodos.

Otro problema que plantea este método para su aplicacion a nifios es que
requiere un entrenamiento en la inmersién del sujeto, por lo que no puede ser
utilizado en nifios de edades inferiores a 7-8 afios.

La medicion del agua corporal total permite estimar la masa magra. El agua
es el principal componente del cuerpo, oscilando entre un 55 y un 65 % del peso total
en los varones adultos jovenes, con valores ligeramente mas bajos en mujeres. Este
porcentaje cambia con el estado de hidratacion, la mayor o menor grasa corporal, etc
[BROZEK y cols., 1963].
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La mayor cantidad de agua esta en los tejidos magros, constituyendo el 72-
74% del peso de estos tejidos, en sujetos adultos normalmente hidratados, aunque
puede oscilar entre el 67 y el 74 %. Por el contrario, el tejido adiposo es poco rico en
agua, conteniéndola en una proporcion cercana al 20 %.

La medicion del agua se basa en dos principios de la dilucion de isétopos. El
primero de ellos es que ciertas sustancias se diluyen de manera uniforme por todos
los compartimentos corporales, mientras que el segundo dice que la dilucién de una
cantidad conocida de ese is6topo, en un volumen o masa desconocidos, permite
conocer dicho volumen o masa.

El método consiste en diluir una cantidad conocida de un isétopo (deuterio,
tritio o agua marcada con '*0) y tras un tiempo suficiente para que pueda diluirse por
todo el cuerpo (2-4 horas, dependiendo del is6topo), se mide su concentracion tras la
dilucion, corrigiendo la cantidad de isétopo eliminado por excrecion o exhalacion. Se
calcula mediante la formula:

TBW (agua corporal total) = (A-E) / C

donde A es la cantidad de isotopo administrado, E es la cantidad de isétopo
excretado y C la concentracion del isotopo en el fluido analizado (orina, plasma,
saliva).

A partir de ese dato, y asumiendo que el porcentaje de agua en la masa magra
es constante en adultos, la masa magra se calcula:

FFM (masa magra) = TBW /0.732
La masa grasa se halla restando este valor al peso corporal total.

Este método presenta también limitaciones, ya que ha sido estudiado en
adultos y, ademas, considera constante el porcentaje de agua (73%) en la masa grasa
[HEYMSFIELD y cols., 1991; SHENG y HUGGINS, 1979]. Sin embargo, el agua
corporal presenta variaciones a lo largo del dia, dependiendo del aporte, la actividad
fisica realizada, etc, por lo que suele medirse por la mafiana tras un ayuno nocturno.

Este método permite también medir los compartimientos de agua extracelular
e intracelular. El agua extracelular se puede medir, mediante los mismos principios
antes citados, con cloruro o bromuro isotépicos, y una vez calculada, se puede
determinar el agua intracelular restando el valor obtenido al agua corporal total
[YASAMURA y cols., 1983].

La medida del potasio corporal permite una estimacion de la masa magra. Se
calcula midiendo la cantidad de un isétopo natural del potasio, que se encuentra
en un porcentaje del 0.012% del potasio total corporal, mediante captacion de las
radiaciones gamma que emite.

Para el calculo de la masa magra, se asume que existe una proporcion
constante de potasio en la masa magra, calculdndose del siguiente modo:

- En varones: FFM (masa magra) = mEq K/ 68.1
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- En mujeres: FFM (masa magra) = mEq K/ 64.2

Entre los inconvenientes de este método figura su coste economico elevado;
el hecho de que los nifios puedan tener dificultad en estar tranquilos durante todo el
tiempo que dura la exploracion en el contador, constrefiidos a un pequefio espacio.
Otros inconvenientes son el ayuno durante la noche y las 2-4 horas desde que se
administra el isotopo y, por supuesto, en el caso del agua tritiada, la exposicion a un
isétopo radiactivo.

En resumen, los métodos del potasio corporal o el agua corporal total,
permiten estimar la masa magra y los métodos que permiten conocer la densidad
corporal, permiten convertir ese dato en masa grasa. Estos tres tipos de métodos han
sido aplicados, con frecuencia, a nifios [FRIIS-HANSEN, 1963], aunque su
aplicabilidad y fiabilidad deben cuestionarse, ya que los valores y ecuaciones estan
basados en estudios de adultos. Ademas, ya se ha citado que se asumen como
constantes (caso de la densidad de la masa grasa y magra o el porcentaje de agua en
ésta Gltima) algunos valores que no lo son en realidad [BROZEK, 1966].

El problema que se plantea en los individuos que estan creciendo es saber
realmente cuando éstos alcanzan los valores de adultos, tanto de densidad corporal,
densidades de masa grasa y magra, asi como los contenidos de agua y potasio de la
masa magra. En este momento, se alcanzaria la “madurez quimica” [MOULTON,
1923].

Es dificil obtener datos de la composicion quimica de nifios entre la infancia y
la madurez por las dificultades practicas para llevar a cabo tales analisis. Sin
embargo, algunos investigadores han obtenido datos, por medio de métodos directos
e indirectos, de composicién corporal en nifios y adolescentes, concretamente del
contenido en agua, proteinas, minerales, potasio, asi como la densidad de la masa
magra.

En estos trabajos se comprobé que la contribucion del agua a la masa magra
va disminuyendo durante la nifiez, mientras que la proporcion de proteinas y
minerales aumenta en ella [FLYNN y cols., 1967, FOMON vy cols., 1982;
LOHMAN, 1986].

Las diferencias en la composicion de la masa magra son insignificantes en
varones y mujeres, durante la infancia y la nifiez temprana.

Después de los 3 afios de edad, por el contrario, se aprecia en los nifios una
menor proporcién de agua y una mayor proporcion de proteinas y minerales, de
manera que hay una ligera proporcion mayor de agua en las nifias que en los nifios.
En cuanto al contenido en potasio y la densidad de la masa magra, también son mas
altas en los nifios que en las nifias a estas edades. Todo esto es, probablemente, un
reflejo de la mayor masa muscular y contenido mineral.

Todos estos resultados obtenidos muestran que, si se hubiesen calculado a
partir de ecuaciones para adultos, se habrian producido distorsiones en los resultados.
Asi, el uso de la constante 0.732 para calcular la masa magra a partir del agua
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corporal total, daria lugar a una sobrevaloracion de la masa magra y, logicamente, a
una infravaloracién de la masa grasa. Lo mismo ocurre con el contenido en potasio,

con valores inferiores a los sugeridos por los estudios de adultos [FOMON vy cols.,
1982; LOHMAN, 1986].

En las Gltimas fases de la nifiez, los valores de masa magra parecen acercarse
a los valores de referencia de los adultos, pero existen algunas diferencias como
ocurre en el contenido mineral 6seo, el cual se incrementa enormemente en la
segunda década de la vida, reflejando el crecimiento y maduracion del esqueleto
durante el estiron puberal. El contenido mineral relativo de la masa magra aumenta
desde los 10 afios hasta el final de la adolescencia en un 1.2 % en varones (de 5.4 al
6.6 %) y en un 0.9 % en mujeres (del 5.2 al 6.1 %).

La “madurez quimica” de la masa magra no se alcanza, por tanto, hasta el
final de la adolescencia, esto es, alrededor de los 16-17 afios en mujeres y 18-19 afios
en varones [HASCHKE, 1983]. Por tanto, las ecuaciones y constantes basadas en
valores de adultos deberian utilizarse con unos ajustes adecuados a la inmadurez
quimica de los individuos en crecimiento.

Los valores de diferentes estudios llevados a cabo en nifios, adolescentes y
jovenes adultos fueron compilados para mostrar las tendencias en los parametros de
evaluacion de la composicion corporal, con las variaciones de la edad y el sexo
[FLYNN vy cols., 1967, FOMON, 1982; LOHMAN, 1986; MALINA vy cols., 1988;
OWEN y cols., 1962; YSSING y FRIIS-HANSEN, 1965].

El agua corporal total sigue un patron de crecimiento similar al de la estatura
y peso, con un ascenso relativamente rapido en la infancia y un incremento mas
gradual en la nifiez. En el estiron puberal, el incremento del agua corporal total es
mayor en los varones. Por ultimo, alcanza una meseta alrededor de los 15-16 afios en
mujeres y a principio de los 20 en los varones.

Las diferencias sexuales son minimas en la infancia y la nifiez, aunque los
varones suelen tener un contenido ligeramente mayor en agua que las mujeres. La
diferencia se reduce al comienzo de la adolescencia femenina para luego marcarse
mas al inicio de la adolescencia masculina.

La densidad corporal disminuye en los varones desde los 8 a los 10 afios de
edad para luego incrementarse mas o menos linealmente hasta los 16-17 afios. En
mujeres, disminuye desde los 8 a los 11 afios y se incrementa ligeramente hasta
llegar a una meseta alrededor de los 14 afios. En ambos sexos, se produce una caida
de la densidad corporal en la tltima adolescencia y en el inicio de la edad adulta.

La densidad corporal es inversamente proporcional al contenido en grasa,
aunque no linealmente. Los varones tienen mayores densidades que las mujeres a
todas las edades, lo que se corresponde con porcentajes mas bajos de grasa corporal
[CHUMLEA y cols., 1983].
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Los datos de densidad corporal y de agua corporal total, fueron convertidos
en valores de masa grasa y masa magra, respectivamente, permitiendo estudiar el
cambio de éstas durante el crecimiento [FOMON, 1982; LOHMAN, 1986].

La masa magra sigue un patron similar al de la estatura y peso durante el
crecimiento, estableciéndose claras diferencias entre sexos durante el estiron puberal.

La masa grasa se incrementa durante los dos o tres primeros afios de vida y
luego muestra un pequefio cambio de los 5 a los 6 afios. Apenas hay diferencia en
esas edades para los dos sexos. A partir de ese momento, se incrementa mas
rapidamente en las nifias que los nifios. Este incremento persiste a lo largo de toda la
adolescencia en las chicas, pero parece alcanzar una meseta o suffir un cambio muy
ligero en el momento del estiron puberal en los chicos.

Los valores de masa magra adultos son alcanzados muy pronto por las chicas,
alrededor de los 15-16 afios, cuando se compara con los chicos, que los alcanzan
hacia los 19-20 afios. En la adolescencia tardia y primera madurez, los varones tienen
casi 1.5 veces mas masa magra que las mujeres (lo que supone que éstas poseen un
70% de la masa magra que poseen los varones), reflejando las diferencias en estatura
y en masa muscular durante el estiron puberal. Apenas hay diferencias en la masa
magra en funcion de la estatura (masa magra por unidad de estatura) hasta los 14
afios, pero a partir de esa edad, los varones poseen mas masa magra para la misma
estatura que las mujeres [PARIZKOVA, 1976].

A diferencia de lo que ocurria con la masa magra, las chicas presentan, como
promedio, una masa grasa que es 1.5 veces la de los chicos en la adolescencia tardia
y el periodo de jovenes adultos. Cuando la masa grasa se expresa en porcentaje de
peso corporal, se observa que esta adiposidad relativa se incrementa mucho en ambos
sexos durante la infancia y luego desciende gradualmente durante la nifiez.

Las nifias presentan porcentajes ligeramente mas elevados de grasa corporal
que los nifios durante la infancia y la primera nifiez, pero este incremento es notorio
desde los 5-6 afios y a lo largo de la nifiez y adolescencia. La adiposidad se va
incrementando gradualmente en las chicas, pero en chicos se incrementa
gradualmente hasta justo antes del estiron, a partir del cual desciende, para alcanzar
su punto mas bajo alrededor de los 16-17 afios, ascendiendo desde ahi hasta la edad
adulta.

La caida en el porcentaje de grasa es debida al rapido crecimiento de la masa
magra en ese periodo, siendo la acumulacion de grasa mucho menor. En resumen, los
cambios en la adolescencia son: los varones ganan casi el doble de masa magra que
las mujeres, mientras que las mujeres ganan el doble de masa grasa que los varones,
por lo que la adiposidad relativa cae en los varones y aumenta en mujeres. Los
valores de la masa magra se mantienen mas estables a lo largo de la nifiez que los de
la masa grasa [PARIZKOVA, 1977].
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II1. Material y métodos.
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III. Material y métodos.

Muestra estudiada.

El nimero total de sujetos estudiados fue de 97 nifios y nifias, de edades
comprendidas entre los 6 y los 13 afios de edad, pertenecientes al Area de Salud de
Santiago de Compostela. De ellos, 47 pertenecian al sexo masculino (un 48,5 % del total)
y 50 eran del sexo femenino (lo que representa un 51,5 % del total).

Las mediciones fueron realizadas en el periodo comprendido entre octubre y
diciembre de 1999.

La eleccion de este rango de edades se establecio por ser el periodo en el que
aparecen las piezas dentarias definitivas, salvo los cordales, cuya aparicion es mas tardia
[MOORE, 1988].

Datos antropométricos estudiados. Ficha antropométrica.

Los datos estudiados en los sujetos son los que se recogen en la ficha anexa (Hoja
anexan® 1).

Protocolo de medidas antropométricas

El valor de los datos antropométricos reside en la posibilidad de poder realizar
comparaciones objetivas entre individuos. Por este motivo, la obtencion de las medidas
corporales exige una metodologia y procedimientos estandarizados, asi como una
descripcion técnica minuciosa de cada medida, esta metodologia ha de ser comiin a todos
los que desarrollan la disciplina de la Antropometria:

Los intentos de unificar los procedimientos antropométricos han sido muchos.
Las propuestas iniciales fueron planteadas por el Programa Biologico Internacional
(IBP), luego retomadas por el International Working Group on Kinanthropometry
(IWGK). El protocolo de medidas utilizado en este trabajo es el recomendado por este
grupo, protocolo que es seguido también por el GREC (Grupo Espaifiol de
Cineantropometria)[ HEBBELINCK y BORMS, 1987, LOHMAN y cols., 1988; ROSS,
1991; ROSS y MARFELL-JONES, 1991].

Cuidados y recomendaciones generales

La sala destinada a la realizacion del estudio antropométrico ha de ser amplia y ha
de tener una temperatura adecuada que la haga confortable.
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Antes de iniciar la toma de medidas, debemos realizar una calibracion de los
instrumentos de medida.

El sujeto que vamos a estudiar debe estar descalzo y vestira la menor ropa
posible, para facilitar la toma de medidas. Se recomienda un bafador de dos piezas en
mujeres y pantalon corto en hombres. Si la exploracion se prolongase por cualquier
motivo, se le facilitara una vestimenta adecuada.

Antes de la toma de medidas, se marcaran con lapiz dermografico los puntos
anatomicos de referencia.

Las medidas se tomaran siempre en el lado derecho del cuerpo, aunque no sea el
lado dominante. En un principio, el Programa Biologico Internacional (IBP) aconsejaba
utilizar los valores del lado izquierdo, pero se impuso el criterio del lado derecho por ser
el dominante en un mayor porcentaje de sujetos. Sin embargo, cuando existen situaciones
de asimetria bilateral, como es el caso de deportes que utilizan mas un miembro que otro
(tenis, béisbol, patinaje), debe realizarse en ambos lados para comparar las medidas y
llevar a cabo una adecuada evaluacion estructural [ROSS y MARFELL-JONES, 1991].

Conviene informar al sujeto que vamos a estudiar de cual es el objetivo de nuestro
estudio, con el fin de conseguir una mayor colaboracion.

En la toma de medidas, se seguira una secuencia de arriba abajo. Para ello,
conviene elaborar una ficha antropométrica, con todas las mediciones que queramos
realizar, y ordenarlas en la ficha en el orden citado. También conviene contar con un
ayudante, que vaya realizando las anotaciones de las medidas en la ficha.

También se procurara que todos los sujetos sean observados en iguales
condiciones de hora (anotando en la ficha la hora del dia en que se hacen las medidas),
local, temperatura, humedad, etc. La razon de esto es que algunas medidas, como la talla
o el peso pueden variar con la hora del dia o la ultima comida ingerida, respectivamente.

Los instrumentos de medida se tomaran con la mano derecha, aplicandose con
suavidad sobre la piel.

Material antropométrico utilizado.
Los instrumentos de medida utilizados para el estudio antropométrico son los
siguientes:

Tallimetro - Es utilizado para medir la estatura y talla sentado del sujeto

estudiado. Se ha utilizado en este caso el de Holtain.

- Consiste en una escala métrica graduada apoyada sobre un plano vertical y
una tabla o plano horizontal, que es la que va a contactar con el vértex (parte
superior de la cabeza del sujeto). Esta tabla horizontal se desliza a lo largo de
la escala vertical.

- Su precision ha de ser de un milimetro.

- Hade ser calibrado periddicamente, utilizando una cinta metalica y realizando
mediciones de distancias entre la base y diferentes niveles del cursor
deslizante.
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Bascula - Es utilizada para obtener el peso del individuo estudiado.

Se utilizo una balanza pesa-personas portatil, con una precision de cien
gramos.

La bascula ha de ser calibrada con cierta frecuencia. Para ello, ha de utilizarse
un juego de pesas estandarizadas y con certificacion de su exactitud. Se
colocan diferentes pesos sobre la bascula, comprobando si se corresponde el
peso colocado con la lectura de aquélla.

Antropémétro.- Se ha utilizado un antropometro Harpenden, con contador
digital. Otros antropometros utilizados frecuentemente son los de Rudolf Martin o

Holtain.

Este instrumento permite medir segmentos corporales, grandes diametros y

alturas.

Consta de una escala metalica graduada, sobre la que se desliza un cursor. Se
acoplan dos ramas, una fija en un extremo y otra en el cursor que se desplaza.
Las ramas pueden ser secciones rectas o bien curvas con puntas de olivo
(atiles para ciertas mediciones, como el diametro anteroposterior del torax).
Ademas, a esta escala que hemos descrito, se le pueden articular otros
segmentos y un pie, lo que permite medir alturas hasta los dos metros.

Su precision ha de ser de un milimetro.

Paquimetro o compas de pequeiios diametros.- Se utiliza para medir pequefios

diametros.

Es un compas de corredera graduado.

Capacidad de medida: hasta 25 centimetros.

Las ramas deben tener una profundidad de cinco centimetros.
Su precision ha de ser de un milimetro.

Cinta antropométrica.- Es utilizada para medir perimetros, asi como para la
localizacion del punto medio entre dos puntos anatomicos.
Las caracteristicas que ha de tener una cinta antropométrica son:

Ha de ser metalica e inextensible, por lo que se utilizan las de acero, para
evitar que no sufran estiramientos en su longitud. Pueden también utilizarse
cintas de otro material, pero han de ser calibradas con frecuencia para
verificar que sigan manteniendo su longitud original.

La cinta ha de ser flexible, por lo que su anchura debe ser inferior a siete
milimetros.

Es recomendable que las unidades métricas estén en centimetros
exclusivamente, sin que haya otras unidades al lado (pulgadas o pies), para
facilitar la lectura y evitar errores en la medicion.

Para facilitar su manejo, debe tener un espacio sin graduar antes del cero.
También, y con el fin de ser mas manejable, el muelle o sistema de recogida y
extension de la cinta debera tener una tension constante.
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- Su precision debe ser de un milimetro.
- Lacinta ha de ser exacta, debiendo ser calibrada y comprobando su exactitud
antes de iniciar las mediciones.

Plicometro o compas de pliegues cutdneos.- Se utiliza, como su nombre indica,
para medir el paniculo adiposo.

En la actualidad, hay diferentes tipos de plicometros, construidos en acero,
plastico, etc. En nuestro caso, hemos utilizado el compas de pliegues cutaneos tipo
Harpenden.

- Consiste en dos ramas curvas unidas a una empuifiadura o gatillo, que es la
que permite asir el instrumento y en la que se ejerce la presion para separar
las ramas. Una vez separadas éstas, el pliegue cutaneo queda atrapado entre
las ramas y la medicion puede leerse en una escala en milimetros, por medio
de una aguja indicadora.

- Es un instrumento de gran precision, sometido a estrictas normas de
fabricacion. La presion de las ramas sobre la piel debe ser de 10 g/mm’, sea
cual sea su apertura.

- Su capacidad de medida es de 0 a 48 milimetros, con una precision de 0,2
milimetros

- Parala calibracion de este instrumento se fija a un torno y se suspenden pesos
de su rama inferior. Las ramas han de permanecer abiertas en cualquier
posicion, manteniendo la presion antes citada (10 g/mm?) para los diferentes
pesos que se apliquen.

Compas de ramas rectas.- El compas se utilizo para la medicion de la distancia
entre las cuspides del primer molar superior.
- Consiste en un compas, con apertura de hasta 10 cm, con un tornillo de
fijacion de la apertura realizada. Su precision es de 1 milimetro.
- La medicion obtenida se media sobre una regla graduada.

Material auxiliar.

- Lapices dermograficos para sefalar los puntos anatomicos y marcas de
referencia.
- Pesos y escala metalica para la calibracion de los aparatos.

Puntos anatomicos de referencia.

Para la obtencion de las medidas antropométricas, debemos conocer antes una
serie de puntos anatomicos que nos sirvan como referencia para obtener mediciones.

Siempre que estudiamos el cuerpo humano, partimos de una posicion de
referencia: la posicion anatomica, que es la que se adopta en bipedestacion erecta, con la
cabeza, 0jos y pies dinigidos anteriormente (hacia delante), los miembros superiores con
las palmas mirando anteriormente y los miembros inferiores juntos con las puntas de los
dedos dirigidas también hacia delante [MOORE, 1993]. Esta posicion permite relacionar
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en el espacio las diferentes partes del cuerpo.

En antropometria, sin embargo, se utiliza una posicion que es diferente a la
anterior: la “posicion de atencion antropométrica” o “posicion estandar erecta”. En ella,
el sujeto esta de pie, con la cabeza y los ojos dirigidos hacia el infinito, las extremidades
superiores pendiendo de forma natural a lo largo del tronco, apoyandose por igual en
ambos pies y €stos con los talones juntos y las puntas de los pies separadas formando un
angulo de unos 45° [ARAGONES y cols. , 1993]. Esta separacion de las puntas de los
pies puede llegar hasta los 60° [FRAGOSO y VIEIRA, 1994].

Conviene observar que la obtencion de algunas medidas no se hara en esta
posicion descrita, si no que el sujeto estara sentado y con las rodillas flexionadas, como
en el caso de medir los pliegues cutaneos de muslo y pierna.

A partir de las posiciones anatomica y antropomeétrica, pasamos a describir unos
ejes y planos de referencia que nos permitiran localizar puntos y relacionar diferentes
partes del cuerpo, y que son los mismos que utiliza la Anatomia.

Los planos son:

Plano sagital o anteroposterior.- Es un plano vertical, dirigido de delante atras, y
que divide al cuerpo en dos partes: derecha e izquierda. Si las dos partes son iguales, se
denomina plano sagital medio (o mediosagital) y si son desiguales, se llama plano
parasagital.

Plano frontal o coronal.- Es también vertical, disponiéndose perpendicular al
plano sagital. Divide al cuerpo en dos mitades: anterior y posterior.

Plano transversal.- Es perpendicular a los otros dos planos, disponiéndose
paralelo al suelo. Divide al cuerpo en dos partes: superior e inferior, también llamadas
craneal y caudal, respectivamente.

Los ejes de referencia son:

Eje anteroposterior o sagital - Se dirige de delante atras y esta formado por la
interseccion de los planos sagital y transversal.

Eje vertical o longitudinal - Se dirige de arriba abajo y esta formado por la
interseccion de los planos sagital y frontal.

Eje transversal o lateral - Se dirige de un lado a otro (por ejemplo de derecha a
izquierda) y esta formado por la interseccion de los planos frontal y transversal.

Una vez establecida la posicion antropométrica de estudio del sujeto, asi como los
ejes y planos de referencia, debe describirse unos puntos anatomicos de referencia
necesarios para poder realizar nuestras mediciones. Estos puntos son los definidos por
ROSS y cols. [1978], y de todos ellos, necesitamos conocer los siguientes:

Vértex - Es el punto superior de la cabeza, situado en el plano mediosagital,
cuando aquélla esta en el plano auriculo-orbitario de Frankfort, es decir, el plano
transversal que pasa por el borde superior del conducto auditivo externo (punto Tragion)
y por el punto orbitario o punto medio del borde infraorbitario.

Nasion.- También llamado punto nasal, en la raiz de la piramide nasal.
Corresponde al punto medio de la sutura nasofrontal.
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Espinal o subnasal .- Se situa justo por debajo de la espina nasal anterior, en la
linea media.

Gnation - Es el punto mas inferior y anterior del maxilar inferior, situado en la
linea media. Se denomina también punto mentoniano o sinfisario.

Acromial - Esta situado en el extremo superior y externo del acromion, cuando el
sujeto esta erguido y con los miembros superiores relajados.

Radial - Es el punto situado en el extremo superior y lateral de la cabeza del
radio. Su localizacion se facilita si el sujeto explorado realiza un movimiento de
pronacion-supinacion.

Stylion (estiloideo).- Es el punto distal de la apofisis estiloides del radio. Esta
localizado en la region de la tabaquera anatomica, superficie de forma triangular que se
forma al extender el dedo pulgar, y que esta delimitada hacia fuera por los tendones del
abductor largo y extensor corto del pulgar y hacia adentro por el tendon del extensor
largo del mismo dedo.

El stylion cubital se localiza en la parte interna y dorsal de la mufieca.

Onfalion - Es el punto central del ombligo.

llioespinal - Corresponde a la espina iliaca anterosuperior, en su extremo inferior.

Para localizar este punto con exactitud, el sujeto se apoyara sobre su pie
izquierdo, levanta el pie derecho y realiza una rotacion externa del fémur. Como el
musculo sartorio se inserta en la espina iliaca anterosuperior, la rotacion externa del
muslo que ha realizado el sujeto permite seguir el sartorio hasta su origen en la espina
citada.

Una vez localizado el punto de referencia, pedimos al sujeto que vuelva a la
posicion normal, con los dos pies apoyados y se sefiala el punto con un lapiz
dermografico.

Medidas antropométricas
Las mediciones (recogidas en la ficha antropométrica) que vamos a realizar son:

Peso.- Se utiliza una bascula, que ha de ser calibrada antes de pesar a los sujetos.

Unidades.- El peso obtenido se expresara en Kg, con exactitud de 100 gramos.

Posicion - El sujeto se colocara en el centro de la plataforma de la bascula, en
posicion erecta y con el peso bien distribuido entre los dos pies. El sujeto debe ser pesado
desnudo, o bien, con la menor ropa posible y conociendo el peso de ella, para poder
corregir la cifra obtenida.

Estatura .- Consiste en medir la distancia existente entre el vértex y el planoenel
que se apoya el sujeto. Su utiliza el tallimetro o estadiometro.

Unidades.- Se mide en centimetros, debiendo tener una exactitud de milimetros.

Posicion.- En posicion erecta, con el sujeto descalzo, con poca ropa para poder
observar la posicion del cuerpo y los tobillos juntos. Los talones, gluteos, la parte
superior de la espalda y la parte posterior de la cabeza han de contactar con una pared
vertical. Se traccionara ligeramente hacia arriba el maxilar inferior, con el fin de colocar
la cabeza en el plano de Frankfort.
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El sujeto debe realizar una inspiracion profunda en el momento de ser medido,
con el fin de compensar el aplastamiento de los discos intervertebrales.

Diametro biepicondileo de humero.- Es la distancia existente entre el
epicondilo y la epitroclea humerales. La medicion se realiza con un paquimetro,
colocando las puntas sobre dichas eminencias 0seas y ejerciendo una presion constante
sobre ellas.

Unidades.- Se mide en centimetros, aproximando hasta el milimetro.

Posicion.- El sujeto estudiado mantiene el brazo en un plano horizontal y
formando un angulo de 90° con el antebrazo. El dorso de la mano estara orientado hacia
el observador (antebrazo en supinacion).

Las ramas del paquimetro no se sitian horizontales, si no que siguen la direccion
de la bisectriz del angulo formado por brazo y antebrazo. La distancia medida es
ligeramente oblicua porque la epitroclea tiene una posicion mas baja que el epicondilo.

Didametro biestiloideo de la muiieca.- Es la distancia entre los puntos mas
laterales de las apofisis estiloides de cubito y radio. La medicion se realiza con un
paquimetro.

Unidades.- Como el anterior, se mide en centimetros, aproximando hasta el
milimetro.

Posicion.- El sujeto estara sentado, con su brazo adosado al tronco, el codo esta
flexionado 90° y el antebrazo esta en un plano horizontal, habiéndose colocado en
pronacion (palma de la mano hacia abajo). La mufieca esta flexionada formando la mano
un angulo de unos 80°-90° con el antebrazo.

Las ramas del paquimetro miran hacia abajo, siguiendo la bisectriz del angulo
formado entre la mano y el antebrazo.

Didmetro bicondileo de fémur - Es la distancia entre los puntos mas laterales de
ambos condilos del fémur. Utilizamos un paquimetro para su medicion.

Unidades.- Como todos los diametros, se mide en centimetros, aproximando
hasta el milimetro.

Posicion.- El sujeto esta sentado y con la rodilla en flexion de 90°.

Las ramas del paquimetro miran hacia abajo, siguiendo la bisectriz del angulo
formado entre el muslo y la pierna.

Perimetro de brazo contraido y flexionado.- Es el perimetro maximo del brazo,
normalmente en su parte media, cuando se contraen voluntariamente los musculos del
brazo, en contraccion isométrica. El explorador se coloca a la derecha del sujeto a
estudiar, realizando la medicion con una cinta métrica, de caracteristicas ya descritas,
colocada alrededor del brazo y perpendicularmente al eje de éste.

Unidades.- Se mide en centimetros, aproximando hasta el milimetro.

Posicion.- El sujeto se encuentra de pie, con el brazo levantado hasta la horizontal
en un plano sagital. El antebrazo esta totalmente supinado y el codo flexionado
formandose un angulo de unos 45° entre el antebrazo y el brazo. El sujeto explorado
debera contraer los flexores del codo tanto como pueda.
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Perimetro de la pierna.- Es el perimetro medido en la region de maxima
circunferencia de la pierna, que corresponde a la zona de mayor volumen de los gemelos.
Suelen realizarse varias mediciones con la cinta métrica, a diferentes alturas de la pierna,
escogiendo la mayor de las obtenidas.

Unidades.- Se mide en centimetros, aproximando hasta el milimetro.

Posicion.- El sujeto estara erecto, con el peso del cuerpo distribuido por igual
entre ambos pies. También puede realizarse con el sujeto sentado, y con las piernas
colgando [FRAGOSO y VIEIRA, 1994; ROSS y MARFELL-JONES, 1991].

Pliegues cutianeos.

Su medicion se realiza con un plicometro o compas de pliegues cutaneos,
expresando los resultados en milimetros. Normalmente se toman seis pliegues en
diferentes zonas: tricipital, subesacapular, suprailiaco, abdominal, crural y pierna.

El pliegue se coge entre los dedos indice y pulgar de la mano izquierda y esta
formado por una doble capa de piel y el tejido adiposo subyacente, en una cantidad
suficiente que permita formar un pliegue de lados paralelos. Los pliegues obtenidos no
siempre son verticales, si no que pueden tener una oblicuidad de 45°.

El musculo no forma parte del pliegue, por lo que se evitara atraparlo cuando
vamos a realizar la medicion; un modo de evitar que quede atrapado consiste en indicarle
al sujeto que estamos explorando que realice una contraccion de los musculos de esa
zona: el musculo, al contraerse, escapara del pliegue y ya podremos realizar la medicion
de forma correcta, una vez que la musculatura se relaje.

El plicometro se toma con la mano derecha, colocandolo de modo que forme un
angulo recto con el pliegue, por lo que si éste es oblicuo, las ramas del plicometro
presentaran también una oblicuidad en relacion con el plano horizontal.

Las dos ramas del plicometro se aplican a un centimetro de distancia de los dedos
que atrapan el pliegue, manteniendo éste atrapado con firmeza entre los dedos a lo largo
de toda la medicion. A continuacion, se deja de apretar la empufiadura o gatillo del
plicometro, de modo que las ramas ejerzan toda su presion sobre el pliegue.

La lectura se hara dos segundos después de colocar el plicometro y soltar dicho
gatillo, es decir, cuando la aguja indicadora se detiene [ARAGONES y cols., 1993;
ROSS y MARFELL-JONES, 1991]. Para otros autores, la lectura se realiza a los cuatro
segundos después de soltar el gatillo del plicometro [FRAGOSO y VIEIRA, 1994].
Deben realizarse dos o tres mediciones de cada pliegue y hacer la media aritmética,
siendo éste el dato que se manejara en los posteriores calculos que se lleven a cabo.

La obtencion de los pliegues cutaneos y su medicion no siempre son faciles, como
sucede con determinados pliegues (como el del muslo) o con sujetos obesos. Una presion
firme de los dedos que sujetan el pliegue ayuda a reducir la oscilacion de la aguja
indicadora.
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Pliegue tricipital - El pliegue se mide en la parte posterior del brazo, en el punto
medio de la distancia entre los puntos acromial y radial. La direccion del pliegue es
vertical, por lo que el plicometro se colocara perpendicular al brazo y sus ramas paralelas
al suelo, a una distancia de un centimetro distalmente a los dedos que forman el pliegue.

Pliegue subescapular.- Se localiza, en primer lugar, el angulo inferior de la
escapula, palpandolo con el dedo indice de la mano izquierda. Por debajo de dicho
angulo, hacemos girar el dedo, sobre ese punto, unos 45° en el sentido de las agujas del
reloj y se toma el pliegue cutaneo entre el indice y el pulgar.

El pliegue, por tanto, es oblicuo hacia arriba y hacia adentro, formando un angulo
de 45° con la horizontal. Las ramas del plicometro se colocaran oblicuas, formando
angulo recto con el pliegue.

En sujetos obesos, a veces es necesario flexionar el antebrazo sobre el brazo y
traccionar del codo hacia atras. Con esta maniobra es mas facil localizar el angulo inferior
de la escapula [FRAGOSO y VIEIRA, 1994].

Pliegue suprailiaco anterior.- También se denomina supraespinal. El pliegue
cutaneo se toma en la interseccion de dos lineas:

- La primera linea, horizontal, pasa por el borde superior del ilion.

- La segunda, vertical, trazada desde el borde axilar anterior hasta la espina

iliaca anterosuperior.

Se toman estas referencias morfologicas por ser facilmente accesibles.

El pliegue es oblicuo de arriba abajo y de fuera adentro, formando un angulo de
45° con la horizontal.

Pliegue abdominal - Este pliegue se toma a unos tres o cinco centimetros a la
derecha del onfalion (punto medio del ombligo), siguiendo una direccion vertical. El
pliegue también puede ser tomado siguiendo una direccion horizontal [FRAGOSO y
VIEIRA, 1994].

La zona donde se toma el pliegue corresponde a la de mayor prominencia
abdominal, entre la linea media abdominal y la linea de Spiegel.

La musculatura abdominal ha de estar relajada y si los movimientos respiratorios
interfieren en la medicion, se le pedira al sujeto que deje de respirar durante un breve
tiempo.

Pliegue del muslo anterior.- Se toma en la cara anterior del muslo, en su parte
media, concretamente en el punto medio de la distancia existente entre el pliegue inguinal
y el borde superior de la rotula. Es un pliegue vertical.

El sujeto ha de estar sentado, con los pies apoyados y las rodillas en flexion de
90°.

En ocasiones, es un pliegue dificil de tomar y, en estos casos, podemos hacer lo
siguiente:

- Pedir al sujeto explorado que sostenga el muslo con sus manos.

- O también, que el sujeto tome el pliegue con sus dos manos. Esto puede
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realizarlo otro antropometrista. La medicion se haria, en el lugar adecuado, a
1 cm de distancia de los dedos del ayudante.

Pliegue de la pierna - El pliegue se mide en la zona de mayor circunferencia de
la pierna, en la cara interna de ésta. Corresponde a la misma altura a la que hemos
tomado el perimetro de la pierna. El pliegue lleva una direccion vertical.

El sujeto estara sentado, con la pierna y el muslo formando un angulo de 90°.

En un 1% de individuos, es dificil obtener este pliegue, ya que algunos sujetos
tienen una compresion natural del tejido adiposo en esa zona. La medicion puede,
incluso, llegar a ser dolorosa.

Altura facial total o nasomentoniana.

Es la altura medida entre los puntos nasion y gnation [FARKAS, 1990]. Estos

puntos se localizan del siguiente modo:

- Nasion, o punto en la linea media de la raiz nasal y de la sutura
nasofrontal. Este punto siempre se situa por encima de la linea que
conecta los dos endocantos y el punto 0seo coincide con el punto de
tejido blando [HRDLICKA, 1920, ASHLEY-MONTAGU, 1935].

- Gnation o menton, es el punto mas bajo situado en la linea media, en el
borde inferior de la mandibula. Se identifica muy bien por palpaciony es
idéntico al gnation 6seo [GODYCKI, 1956].

La medicion de esta altura se llevdé a cabo con ayuda de un paquimetro,
colocando la cabeza del sujeto en el plano horizontal de Frankfort.

Altura punto subnasal-gnation.

Se denomina también altura espino-mentoniana y es la distancia entre los puntos
gnation y subnasal, siendo éste el punto medio del angulo de la base de la columela,
donde confluyen el borde mas bajo del septo nasal y la superficie del labio superior
[HOWELLS, 1937].

Esta altura representa la de la parte inferior de la cara [LEIBER, 1972], aunque
otros autores consideran que la altura de la cara inferior es la medida entre el gnation y el
prostion o punto alveolar [TESTUT y LATARJET, 1974].

La medicion de esta altura se llevd a cabo con ayuda de un paquimetro,
colocando la cabeza del sujeto en el plano horizontal de Frankfort.

Didametro bicondileo de la mandibula.

Es el diametro medido entre los dos puntos mas laterales de la superficie del
condilo de la mandibula (condylion laterale). Se identifican por palpacion en cada
articulacion temporomandibular cuando la boca se abre [GOSMAN, 1950].

La medicion de esta altura se llevo a cabo con ayuda de un paquimetro,
colocando la cabeza del sujeto en el plano horizontal de Frankfort.
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Distancia entre las cispides del primer molar superior.

Es la distancia medida entre las cuspides del primer molar superior de cada lado,
es decir entre las ctspides de posicion mesopalatina [APRILE y FUGUN, 1956].

La medicion de esta distancia se llevo a cabo con un compas de ramas rectas, con
apertura de hasta 10 cm, con un tornillo de fijacion de la apertura realizada, con una
precision de 1 milimetro. La distancia obtenida se llevaba sobre una regla graduada para
su medicion.

Calculo del somatotipo

Para el calculo del somatotipo, utilizaremos el método de Heath-Carter
[CARTER y HEAT, 1971; CARTER y HEAT, 1990], basandonos en las medidas
realizadas y recogidas en la ficha antropométrica de cada sujeto.

De todas las medidas realizadas, necesitaremos para este calculo:
- La talla medida desde el vértex (en cm).
- Peso (en Kg).
- Cuatro pliegues cutaneos (medidos en mm):
- Tricipital.
- Subescapular.
- Suprailiaco.
- Medial de la pierna.
- Dos diametros (medidos en cm):
- Biepicondileo de humero.
- Bicondileo de fémur.
- Dos perimetros (en cm):
- Brazo flexionado y contraido.
- Pierna.

Con estas medidas obtenemos tres cifras, que representan los tres componentes
del individuo, segin Heat y Carter:

- Endomorfia, representada como 1.

- Mesomorfia, representada por II

- Ectomorfia, que se representa por el valor II1.

La endomorfia se refiere a la cantidad relativa de grasa corporal; la mesomorfia
hace referencia al desarrollo miasculo-esquelético y la ectomorfia se refiere a la linealidad,
es decir, al predominio de las medidas longitudinales.

Q Elcalculo de la primera cifra, la de endomorfia, se realiza con la siguiente ecuacion:

Endomorfia= - 0,7182 + 0,1451 X - 0,00068 X*> + 0,0000014 X*
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Siendo X el sumatorio de los pliegues tricipital, subescapular y suprailiaco,
expresados en mm.

Sin embargo, para poder comparar a diferentes individuos, Carter propone
corregir este valor obtenido de la ecuacion anterior, multiplicando X por el cociente
170,18 / talla del sujeto (siendo 170,18 la estatura del Phantom). Por tanto:

Correccion de endomorfia = X - [ 170,18 / talla del sujeto ].

Q El calculo de la segunda cifra del somatotipo, la de mesomorfia, se realiza mediante
la ecuacion:

Mesomorfia = 0,858U + 0,601F + 0,188B + 0,161P -0,131H + 4,5

Siendo:

U el diametro biepicondileo de hiimero, medido en cm.
F el diametro bicondileo de humero, medido en cm.

B el perimetro corregido del brazo, medido en cm.

P el perimetro corregido de la pierna, medido en cm.
H la estatura del individuo, medida en cm.

Los perimetros corregidos se obtienen restando al valor del perimetro el del pliegue
cutaneo respectivo, medido en cm. De este modo, se excluye en la medicion del
perimetro la parte correspondiente al tejido adiposo existente en esa zona.

Los perimetros corregidos son:

B = Perimetro del brazo (en cm.) - Pliegue del triceps (en cm.).

P = Perimetro de la pierna (en cm.) - Pliegue de la pierna (en cm.).

0 La tercera cifra, la de ectomorfia, se puede calcular por medio de tres ecuaciones
diferentes, pero la ecuacion a utilizar dependera del que obtengamos del indice
ponderal.

El indice ponderal se obtiene mediante la formula:

IP = estatura (encm.) / raiz cubica del peso (en Kg.).

Para poder calcular ahora el componente de ectomorfia, tendremos en cuenta el

valor del indice ponderal (IP):
- Si IP > 40.75, utilizamos la ecuacion: Ectomorfia = (IP x 0,732) - 28,58
- Si [P <40.75 y > 38,28, se utiliza Ectomorfia = (IP x 0,463) - 17,63

- Si IP < 38,28, el valor del componente de la Ectomorfia = 0,1 (que es su valor
minimo).

Representacion grafica del somatotipo

Los valores obtenidos para los tres componentes del somatotipo, pueden
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representarse graficamente mediante la somatocarta 0 somatograma.
La representacion grafica se lleva a cabo en un triangulo de lados curvos
(denominado triangulo de Reuleaux por ser éste quien lo disefio) que tiene las siguientes
caracteristicas propuestas por CARTER [1975]:
- Setrata de un triangulo equilatero de lados curvos. Estos lados corresponden
a arcos de circunferencia cuyos centros se sitian en los vértices del triangulo.

- En el interior del triangulo se trazan tres ejes, dirigidos desde cada vértice al
punto medio del arco que se sitiia opuesto a ese vértice. Estos ejes se cruzan
en el centro del triangulo, formando angulos de 120° entre si.

- Cada eje representa un componente del somatotipo:

- El vertical, es el de mesomorfia.
- El que se origina en el angulo izquierdo, el de endomorfia.
- El que se origina en el angulo derecho, es el de ectomorfia.

En el exterior del triangulo se trazan dos ejes de coordenadas, X e Y. Las
abscisas y ordenadas tienen distintas escalas, siendo Y = X V3
- Los valores de la coordenada Y varian entre +16 y -10.
- Los valores de la coordenada X varian entre +9 y -9.
- El punto central, donde se cruzan los tres ejes antes citados, seria el de valor
(0,0).
- Las coordenadas de los vértices del triangulo son:
- Endomorfia- X=-6 Y=-6
- Mesomorfia- X= 0 Y=+12
- Ectomorfia.- X=+6 Y=-6

Una vez, descrito el triangulo de Reuleaux y los ejes de coordenadas de la
somatocarta, podemos pasar a representar graficamente el somatotipo en la misma. Cada
somatotipo se representa en un punto de la grafica, por lo que hay que obtener las
coordenadas de ese punto, esto es, los valores X e Y.

Para obtener las coordenadas X e Y, se aplican las siguientes ecuaciones:

X =1-1

Y=21- (III+])
siendo I el componente de endomorfia, I1 el de mesomorfia y I11 el de ectomorfia, como
ya se ha citado.

La situacion en la somatocarta del punto correspondiente al somatotipo permite
clasificar a éstos en diferentes categorias, dependiendo de los valores de los componentes
endomorfo, mesomorfo y ectomorfo, y del predominio de alguno de ellos sobre los otros
dos [CARTER y HEAT, 1990].

Los datos obtenidos de los diferentes sujetos permiten calcular el somatotipo
medio de la poblacion estudiada, el cual se obtiene con el valor medio de los tres
componentes.

Somatotipo medio = Endomorfia media, Mesomorfia media, Ectomorfia
media.
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Los valores de cada componente se hallan obteniendo la media aritmética de los
valores de dicho componente en cada sujeto. Por ejemplo, para obtener el valor de la
endomorfia media, se suman los valores del componente de endomorfia de todos los
sujetos estudiados y se divide por el nimero de sujetos. Lo mismo haremos con los otros
dos componentes, obteniendo el somatotipo medio.

Valoracion de la composicion corporal

Existen numerosos métodos de estudio de la composicion corporal, muy
diferentes unos de otros. Entre ellos, se encuentra el método antropomeétrico, el cual, a
partir de diferentes medidas corporales, nos permite estimar los porcentajes de los
diferentes compartimentos corporales. Asi, podemos calcular indices de adiposidad, de
masa muscular, masa osea, etc.

Las ecuaciones utilizadas para este calculo de la composicion corporal son las
propuestas en el modelo tetracompartimental de DE ROSE Y GUIMARAES, y aceptado
por el Grupo Espaiiol de Cineantropometria [PORTA y cols., 1993]. Este método
permite obtener los pesos graso, 6seo, muscular y residual.

Las ecuaciones son las siguientes:

Q Calculo del peso graso

Peso graso = peso total x [% de grasa/ 100 ]

% de grasa = [(Tricip. + Subesc. + Supraesp. + Abdom. ) x 0.153] +
5.783

Sin embargo, para el calculo del porcentaje de grasa corporal se utilizaron las
formulas propuestas por SLAUGHTER vy cols. [1988], aplicables a nifios de todas las
edades. Estas formulas son:

% de grasa = 0.735 x (}_ Pliegue triceps + Pliegue pierna) + 1.0 (Varones)

% de grasa = 0.610 x (}_ Pliegue triceps + Pliegue pierna) + 5.1 (Mujeres)

Q Calculo del peso residual

Hombres: Peso residual = Peso total x 0,241
Mujeres: Peso residual = Peso total x 0,209

O Calculo del peso 0seo

Peso 6seo = 3,02 (H® x R x F x 400)"""

Siendo:
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H.- Altura del vértex (medida en m.).
R.- Diametro biestiloideo de la mufieca (en m.).
F .- Diametro bicondileo de fémur (en m.).

0 Calculo del peso muscular

Se calcula de forma indirecta, restando al peso total la suma de los tres pesos
calculados antes (graso, 0seo y residual).

Peso muscular = PT - ( PG+ PO + PR)

Analisis de los datos

El estudio estadistico de los datos (medias, desviacion tipica, coeficientes de
correlacion, etc) fue llevado a cabo con ayuda del programa SPSS version 9.0, con
licencia para la Universidad de A Corufia.
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IV. Resultados.

Sexo

El nimero total de sujetos estudiados fue de 97, de los que 47 pertenecen al sexo
masculino (un 48,5 % del total) y 50 corresponden al sexo femenino (lo que representa
un 51,5 % del total), como se puede observar en la grafican® 1.

Edad

La media de edad de los sujetos estudiados fue de 9,31 afios, con una desviacion
tipica de + 1,98 afios. El valor minimo estudiado correspondié a un varén de 6 afios,
mientras que el valor maximo lo present6 un varén de 12 afios y 11 meses de edad.
Teniendo en cuenta el sexo, la media de edad en las mujeres fue de 9,31 afios, con una
desviacion tipica de £ 1,91 afios. En los varones, la media fue de 9,31 afios con una
desviacion tipica de + 2,07 afios (ver grafica n° 2).
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Valores medios de edad
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Grafica n° 2

La grafica n° 3 muestra el nimero de sujetos estudiados para cada grupo de
edad. Asi, fueron estudiados 17 sujetos entre 6 y 7 afios de edad; 15 sujetos de 7 a 8
afios; 12 de edades comprendidas entre los 8 y 9 afos; 13 sujetos entre los 9 y los 10
afios de edad; 16 comprendidos entre los 10 y los 11 afios; 13 sujetos entre los 11 y los
12 afos y, por altimo, 11 sujetos entre los 12 y los 13 afios de edad.
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6-7 78 89 910 1011 1112 12413

Edad
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La grafica n® 4, muestra los mismos datos de edad que la grafica anterior, pero
teniendo en cuenta el sexo de los sujetos estudiados.

N’ de sujetos estudiados en funcion de la edad y el sexo

N° de casos

B Mujeres

O Varones

Grafica n® 4

La edad se correlaciona con el peso y la talla en el grupo estudiado, con unos
coeficientes de correlacion de Pearson de 0,751 y 0,876, respectivamente, con
significacion al nivel 0,01.

Los tres diametros oOseos estudiados se correlacionan con la edad, con
coeficientes de Pearson de 0,598 para el biepicondileo de humero, 0,637 para el
biestiloideo de la mufieca y de 0,616 para el bicondileo de fémur. Los tres valores
presentan significacion al nivel 0,01.

Asimismo, existe correlacion entre la edad y los perimetros de brazo contraido y
de la pierna, con coeficientes de Pearson de 0,562 y 0,623 respectivamente,
significativos al nivel 0,01.

En cuanto a los pliegues cutaneos, no existe correlacion entre la edad y el
pliegue del muslo. Si existe correlacion con los otros cinco pliegues. Los valores del
coeficiente de correlacion de Pearson obtenidos son: 0,297 para el tricipital, 0,281 para
el subescapular, 0,354 para el suprailiaco y 0,382 para el abdominal, significativos en
estos casos al nivel 0,01. Por ultimo, el pliegue de la pierna presenta un coeficiente de
0,243, significativo al nivel 0,05.
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Existe también una correlacion entre la talla y las medidas faciales: diametro
bicondileo de la mandibula, altura nasion-gnation, altura punto subnasal-gnation y
diametro bicuspideo del primer molar, con valores del coeficiente de correlacion de
Pearson, respectivamente, de 0,448, 0,590, 0,269 y 0,265, con significacion todos ellos
al nivel 0,01.

Peso

El peso medio del grupo estudiado fue de 33,9 Kg, con una desviacion tipica de
+ 9,4 Kg. El peso mas bajo correspondié a una nifia de 7 afios y 4 meses de edad, que
presento un peso de 18,6 Kg, mientras que el valor mas alto para el peso lo presenté un
varon de 12 afios y 10 meses de edad, con 62,5 Kg.

En el grupo de varones, el valor medio para el peso fue de 35,0 Kg, con una
desviacion tipica de + 10,3 Kg. En el grupo de mujeres, la media fue algo menor, de
32,8 Kg, con una desviacion tipica de + 8,5 Kg.

Existe una correlacion entre edad y peso, con un coeficiente de correlacion de
Pearson de 0,751 (significativo al nivel 0,01), lo mismo que entre peso y talla, con un
coeficiente de 0,872, también significativo al nivel 0,01.

La grafica n° 5 muestra el incremento de peso en relacion con la edad,
observandose un aumento progresivo, desde un valor medio del peso de 23,4 Kg en el

grupo de edad entre 6 y 7 afios, hasta un valor medio del peso de 48,3 Kg entre los 12 y
los 13 afios de edad.
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En relacion con el sexo, los valores medios del peso también presentan un
incremento con la edad, tal como se recoge en la grafica n® 6. En ella, se observa que el
peso medio en los varones es mayor en casi todos los grupos de edad, a excepcion del
grupo de 8 a 9 afios (en el que el valor medio en mujeres es de 32,0 Kg frente a 30,8 en
varones), y en el grupo de 12 a 13 afios (50,0 Kg en mujeres frente a 47,4 Kg en
varones).
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Asimismo, existe una correlacion (que también es significativa al nivel de 0,01)
con los tres diametros 6seos medidos, con unos coeficientes de correlacion de Pearson
de 0,803 para el biepicondileo de humero, 0,758 para el biestiloideo de la mufieca y
0,895 para el bicondileo de fémur.

Existe una correlacion clara entre peso total y peso 6seo con un coeficiente de
Pearson de 0,932, significativo al nivel 0,01.

También hay correlacion entre el peso y los perimetros de brazo contraido y de
pierna, con coeficientes de Pearson de 0,887 y 0,874, respectivamente (con
significacion de 0,01).

Entre el peso y los diferentes pliegues cutaneos estudiados, también existe
correlacion con coeficientes de Pearson de 0,646 para el pliegue tricipital, 0,645 para el
subescapular, 0,715 para el suprailiaco, 0,717 para el abdominal, 0,465 para el pliegue
del muslo y 0,570 para el de la pierna. Son valores significativos al nivel 0,01.
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Por ultimo, se ha encontrado correlacion entre el peso y las medidas faciales de
diametro bicondileo de la mandibula, altura nasion-gnation, altura punto subnasal-
gnation y el diametro bicuspideo del primer molar, con valores del coeficiente de
correlacion de Pearson de 0,619, 0,596, 0,335 y 0311 respectivamente, con
significacion todos ellos al nivel 0,01.

Talla

En el grupo estudiado, la talla media fue de 134,6 cm, con una desviacion tipica
de £+ 11,9 cm. La menor talla la present6 una nifia de 6 afios y 5 meses de edad, mientras
que el valor mas alto correspondi6 a un varon de 12 afios y 11 meses.

En la distribucion por sexos, la media en el sexo masculino fue de 136,2 cm con
una desviacion tipica de = 13,0 cm, mientras que en el sexo femenino, la media fue de
133,0 cm con una desviacion tipica de + 10,6 cm, como puede observarse en la grafica
;g
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Al igual que con el peso, existe una correlacion positiva entre edad y talla, con
un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,876, que es significativo al nivel 0,01.
Como se puede apreciar en la siguiente grafica n® 8, al estudiar los valores medios de la
talla, en los diferentes grupos de edad, se observa que la talla es mayor en los varones
de todos los grupos de edad, a excepcion del grupo de 8 a 9 afos, en el que es
ligeramente superior la talla de las nifias (131,4 cm) a la de los varones (130,9 cm).



Resultados 89

160
150
T 140 4
o
=
il
o
T 130 4
[
420, Sexo
[Jvaren
110 ] B mujer
6-7 7-8 89 910 1011 1112  12-13
Grupos de edad
Grafican® 8

Entre talla y peso, también existe correlacion con un valor del coeficiente de
correlacion de Pearson de 0,872, el cual también es significativo al nivel de 0,01.

Existe correlacion entre la talla y los diametros 6seos medidos: biepicondileo de
himero, biestiloideo de la mufieca y bicondileo de fémur, con coeficientes de
correlacion de Pearson de 0,714, 0,728 y 0,765, respectivamente, significativos al nivel
0,01.

La talla se correlaciona también con los perimetros de brazo contraido y de
pierna, con coeficientes de correlacion de Pearson, respectivamente, de 0,663 y 0,722,
ambos significativos al nivel 0,01.

En cuanto a la relacion de la talla con los pliegues cutaneos, se observa una
correlacion con todos ellos. En el caso del pliegue del muslo, el valor del coeficiente de
correlacion de Pearson es de 0,226, con significacion al nivel de 0,05. Los cinco
restantes pliegues presentan correlacion con la talla, con los siguientes valores del
coeficiente de Pearson: 0,353 para el tricipital, 0,319 para el subescapular, 0,396 para el
suprailiaco, 0,420 para el abdominal y 0,290 para el de la pierna. Todos estos valores
son significativos al nivel 0,01.

La correlacion existe también entre la talla y las medidas faciales de diametro
bicondileo de la mandibula, altura nasion-gnation, altura subnasal-gnation y el diametro
bicuspideo del primer molar, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson de
0,512, 0,642, 0,317 y 0,337 respectivamente, con significacion al nivel 0,01.

-

Indice de masa corporal (body-mass index)

El indice de masa corporal se define como el cociente entre el peso (en Kg) y la
estatura al cuadrado (medida en m). Los valores normales en el sujeto adulto se situan



Resultados 90

entre 19 y 27, pero varian de forma importante a lo largo del crecimiento [FORBES,
1987].

Los valores obtenidos, en nuestra muestra, para el indice de masa corporal, se
recogen en la siguiente tabla:

Indice de masa corporal (BMI)

Varones Grupos de edad Valores medios del IMC
6-175 16.63
75-9 18.70
9-10.5 18.87
10.5-12 19.26
12-13 19.89

Mujeres 6-75 16.84
75-9 18.34
9-10.5 17.98
10.5-12 18.45
12-13 22.03

Cuando obtenemos los coeficientes de correlacion de Pearson del indice de masa
corporal con otros parametros, vemos que existe una correlacion positiva entre este
indice y la estatura, con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,461, significativo
al nivel 0,01. La correlacion es mas clara todavia entre este indice y el peso corporal
total (coeficiente de correlacion de Pearson de 0,825, significativo al nivel 0,01).

La edad también se correlaciona con el indice de masa corporal, con un
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,376 (significativo al nivel 0,01).

Existe también una correlacion entre los diametros Oseos estudiados con el
indice de masa corporal con coeficientes de correlacion de Pearson de 0,662 para el
biepicondileo de hiimero, 0,546 para el biestiloideo de la mufieca y 0,783 para el
bicondileo de fémur (todos significativos al nivel 0,01).

La correlacion también existe entre el IMC y los perimetros de brazo contraido y
de la pierna, con unos coeficientes de correlacion de Pearson de 0,889 y 0,793,
respectivamente, ambos con significacion al nivel 0,01.

En relacién con los pliegues cutaneos estudiados, el indice de masa corporal
también se correlaciona con todos ellos, con altos valores del coeficiente de correlacion
de Pearson: 0,798 para el tricipital, 0,826 para el subescapular, 0,857 para el suprailiaco,
0,855 para el abdominal, 0,632 para el del muslo y 0,719 para el pliegue de la pierna.
Todos son significativos al nivel 0,01. Esto demuestra una gran relacién entre la
adiposidad del individuo con el indice de masa corporal.

En lo que se refiere a las medidas faciales realizadas, existe también correlacion
entre el indice de masa corporal y tres de las medidas estudiadas, siendo los valores del
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,587 para el dizmetro bicondileo de la
mandibula, 0,360 para la altura nasioén-gnation y 0,291 para la altura punto subnasal-
gnation, siendo todos estos valores significativos al nivel 0,01. No se encuentra
correlacion entre el indice de masa corporal y el diametro entre las cispides del primer
molar superior.
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Didmetro biepicondileo de hiimero

El valor medio del diametro biepicondileo de himero fue de 5,4 cm, con una
desviacion tipica de + 0,5 cm.

Este diametro presenté un valor minimo de 4,2 ¢cm, correspondiendo a una nifia
de 7 afios y 4 meses, la misma que presento el valor mas bajo del peso corporal total.

El valor maximo de este diametro 6seo fue de 6,6 cm, y correspondi6 a un varon
de 11 afios y 3 meses de edad.

La media de este diametro es mayor en los varones (5,6 cm con una desviacion
tipica de + 0,5 cm) frente a las mujeres (5,2 cm con una desviacion tipica de + 0,4 cm).
Este diametro presenta valores mas altos en varones, en todos los grupos de edad
estudiados, como se observa en la grafica n° 9.

Existe una correlacion positiva entre diametro biepicondileo de himero y talla,
con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,714, significativo al nivel 0,01.

También se comprueba la existencia de una correlacion positiva entre diametro
biepicondileo de humero y peso corporal total, con un coeficiente de correlacion de
Pearson de 0,803 (significativo al nivel 0,01). Asimismo, se correlaciona con el peso
6seo, con un coeficiente de Pearson de 0,829, significativo al nivel 0,01.

La edad también se correlaciona con este diametro, con un coeficiente de
correlacion de Pearson de 0,598, significativo al nivel 0,01.

6.4
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Este diametro se correlaciona con los otros dos diametros oseos estudiados, el
biestiloideo de la mufieca y el bicondileo de fémur, con coeficientes de correlacion de
Pearson de 0,777 y 0,837 respectivamente, ambos significativos al nivel 0,01.
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El didmetro biepicondileo de himero también presenta correlacion con los
perimetros de brazo contraido y de la pierna, con coeficientes de Pearson de 0,729 y
0,709 respectivamente, significativos al nivel 0,01.

También existe correlacion entre este diametro 6seo y los seis pliegues cutaneos
medidos, con coeficientes de correlacion de Pearson de 0,437, 0,448, 0,452, 0,458,
0,270 y 0,340, respectivamente, para los pliegues tricipital, subescapular, suprailiaco,
abdominal, del muslo y de la pierna, con significacion al nivel 0,01 en todos ellos.

Las medidas faciales realizadas también presentan correlacion con este diametro,
con coeficientes de correlacion de Pearson de 0,612 para el diametro bicondileo de la
mandibula, 0,551 para la altura nasion-gnation, 0,395 para la altura punto subnasal-
gnation y de 0,306 para el diametro bicuspideo del primer molar. Todos estos valores
son significativos al nivel 0,01.

Diametro biestiloideo de la muiieca

El valor medio del diametro biestiloideo de la mufieca fue de 4,5 cm, con una
desviacion tipica de + 0,4 cm.

El valor maximo de este diametro 6seo fue de 6,0 cm, y correspondi6é a un varén
de 12 afios y 10 meses de edad, que fue el que presenté el valor maximo para el peso
corporal total.

Este diametro biestiloideo de la mufieca presenté un valor minimo de 3,5 cm,
correspondiendo a una nifia de 6 afios y 5 meses de edad.

Teniendo en cuenta el sexo de los sujetos estudiados, en varones este diametro
presenta un valor medio de 4,5 cm, con una desviacion tipica de + 0,5 cm. En el sexo
femenino, el valor medio es menor, de 4,4 cm, con una desviacion tipica de + 0,4 cm.

El diametro biestiloideo de la mufieca aumenta con la edad, como se observa en
la grafica n® 10, incrementandose desde los 6 a los 10 afios de edad, estabilizindose
entre esta edad y los 12 afios, para volver a aumentar, en el grupo estudiado, hasta los 13
afios. La edad también se correlaciona con este didmetro, con un coeficiente de
correlacion de Pearson de 0,637 (significativo al nivel 0,01).

Existe una correlacion positiva entre didmetro biestiloideo de la muiieca y talla,
con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,728, significativo al nivel 0,01.

También se comprueba la existencia de una correlacién positiva entre este
diametro 6seo y el peso corporal total (coeficiente de correlacion de Pearson de 0,758,
significativo al nivel 0,01).

En lo que respecta a los otros dos didmetros 6seos estudiados, biepicondileo de
hiimero y bicondileo de fémur, también existe correlacion con el biestiloideo de la
muiieca, con coeficientes de correlacion de Pearson de 0,777 y 0,741 (ambos
significativos al nivel 0,01).

La correlacion también se ha encontrado entre este diametro biestiloideo de la
muiieca y los perimetros de brazo contraido y de la pierna, con unos coeficientes de
correlacion de Pearson de 0,640 y 0,641, respectivamente, ambos con significacion al
nivel 0,01.
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En relacion con los pliegues cutaneos estudiados, el diametro biestiloideo de la
mufieca también se correlaciona con todos ellos, con los siguientes valores del
coeficiente de correlacion de Pearson: 0,371 para el pliegue tricipital, 0,428 para el
subescapular, 0,402 para el suprailiaco, 0,445 para el abdominal y 0,294 para el del
muslo. Todos son significativos al nivel 0,01.

La unica excepcion es para el pliegue de la pierna, con el que también se
correlaciona, con un valor de 0,249 de coeficiente de correlacion de Pearson, pero en
este caso significativo al nivel 0,05.

Por dltimo, en cuanto a las medidas faciales realizadas, existe también
correlacion entre el diametro biestiloideo y las cuatro medidas citadas, con coeficientes
de correlacion de Pearson de 0,638 para el diametro bicondileo de la mandibula, 0,648
para la altura nasién-gnation, 0,403 para la altura punto subnasal-gnation y de 0,325
para el diametro bicuspideo del primer molar. Todos estos valores son significativos al
nivel 0,01.

Diametro bicondileo de fémur

En cuanto a los valores obtenidos del diametro bicondileo de fémur, la media fue
de 8,6 cm, con una desviacion tipica de + 0,9 cm.

El valor maximo de este diametro 6seo fue de 10,8 c¢m, y correspondi6 a un
varon de 10 aios y 4 meses de edad. El valor minimo del diametro bicondileo fue de 6.9
cm, que se present6 en una nifia de 7 afios y 4 meses, siendo la que presenté también los
valores minimos de diametro biepicondileo de humero y peso corporal total.

En el grupo perteneciente al sexo masculino, el valor medio para este diametro
0seo fue de 8,8 cm, con una desviacion tipica de = 0,9, mientras que en el sexo
femenino la media fue algo menor, de 8,4 cm, con una desviacion tipica de + 0,8 cm.
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Existe una correlacion positiva entre diametro bicondileo de fémur y la edad,
con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,616, significativo al nivel 0,01. En la
grafica n° 11, se aprecia que este diametro presenta valores medios mas altos para los
varones, en todos los grupos de edad, aunque se igualan en el grupo de mayor edad, es
decir, en el de 12 a 13 afios.
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También existe correlacion entre este diametro y el peso corporal total
(coeficiente de Pearson de 0,895, significativo al nivel 0,01) asi como entre este
diametro y la talla (valor del coeficiente de 0,765, también significativo al nivel 0,01).

Cuando se correlacionan los valores de este diametro con los dos diametros
oOseos antes estudiados, biepicondileo de hiumero y biestiloideo de la mufieca, se observa
una correlacion en ambos casos, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson
de 0,837 y 0,741, respectivamente, ambos significativos al nivel 0,01.

Se ha observado también una correlacion entre este diametro bicondileo de
fémur y los perimetros de brazo contraido y de la pierna, con unos coeficientes de
correlacion de Pearson de 0,814 y 0,801, respectivamente, ambos con significacion al
nivel 0,01.

En relacion con los pliegues cutaneos estudiados, el diametro bicondileo de
fémur también presenta una correlacion con todos ellos, con los siguientes valores del
coeficiente de correlacion de Pearson: 0,589 para el pliegue tricipital, 0,568 para el
subescapular, 0,652 para el suprailiaco, 0,636 para el abdominal, 0,463 para el del
muslo y 0,526 para el pliegue de la pierna. Todos estos valores son significativos al
nivel 0,01.

La correlacion también existe entre este diametro 6seo y las medidas faciales
realizadas, con coeficientes de correlacion de Pearson de 0,668 para el diametro
bicondileo de la mandibula, 0,590 para la altura nasion-gnation, 0,423 para la altura
punto subnasal-gnation y de 0,294 para el diametro bicuspideo del primer molar, siendo
todos estos valores significativos al nivel 0,01.
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Peso 6seo

El valor medio del peso 6seo fue de 6,34 Kg, con una desviacion tipica de + 1,56
Kg, que representa en porcentaje el 18,94 % + 1,90.

El mayor peso 6seo correspondié a un varon de 12 afios y 10 meses, con un
valor de 11,29 Kg (porcentaje de peso 0seo del 23,33 %). Este sujeto fue el que presento
los valores mas altos para el peso corporal total, diametro biestiloideo de la mufieca y
los perimetros de brazo contraido y pierna.

El valor minimo del peso 0seo correspondio al varon de menor edad de la
muestra (6 afios), que también presentd el minimo valor en el perimetro de brazo
contraido. Su peso 6seo fue de 3,79 Kg (que representa un porcentaje del 15,29 %).

En el grupo de sujetos de sexo masculino, los valores del peso 6seo presentaron
un valor medio de 6,67 Kg con una desviacion tipica de + 1,78 Kg, mientras que en el
sexo femenino, el valor medio es inferior, de 6,03 Kg con una desviacion tipica de +
1,28 Kg.

El peso 0seo se correlaciona con la edad, con un coeficiente de Pearson de
0,804, significativo al nivel 0,01. La grafica n° 12 representa las variaciones del
porcentaje del peso 6seo con la edad y el sexo. En varones, se observa que el porcentaje
del peso 0seo se mantiene casi constante desde los 8-9 afios de edad, mientras que en las
mujeres alcanza los valores maximos a los 9-10 afios, para ir disminuyendo hasta los
12-13 afios de edad.
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El peso 0seo se correlaciona con la talla, con un coeficiente de Pearson de 0,943,
también significativo al nivel 0,01.

El peso oseo se correlaciona también con los diametros oseos estudiados, con
unos coeficientes de correlacion de Pearson de 0,829 para el diametro biepicondileo de
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humero, de 0,878 para el biestiloideo de la muiieca y de 0,889 para el bicondileo de
fémur.
Todos estos valores son significativos al nivel 0,01.

También existe correlacion entre el peso 6seo y los perimetros de brazo
contraido y de pierna, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,755 y
0,784 respectivamente, con nivel de significacion de 0,01.

También existe correlacion entre el peso 6seo y los diferentes pliegues cutaneos
medidos. Los valores del coeficiente de Pearson que se han obtenido son: 0,449 para los
pliegues tricipital y subescapular, 0,507 para el suprailiaco, 0,519 para el abdominal,
0,315 para el del muslo y 0,367 para el de la pierna. La significacion en todos ellos es al
nivel 0,01.

En relacion con las medidas faciales que se han realizado en este estudio, existe
correlacion entre el peso 0seo y éstas. Los valores del coeficiente de correlacion de
Pearson son los siguientes: 0,624 para el didmetro bicondileo de la mandibula, 0,688
para la altura nasién-gnation, 0,391 para la altura punto subnasal-gnation y 0,345 para el
diametro bicuspideo del primer molar. Todos los valores son significativos al nivel 0,01.

Perimetro de brazo contraido

El valor medio del perimetro de brazo contraido fue de 21,9 c¢cm, con una
desviacion tipica de + 3,1 cm.

El valor maximo de este perimetro fue de 29,0 cm, y correspondi6 a un varén de
12 afios y 10 meses de edad, sujeto que presentd también los valores maximos para el
peso corporal total y el diametro biestiloideo de la muiieca.

El valor minimo obtenido fue 16,0 cm, presentado por un nifio de 6 afios de
edad, que se corresponde con el sujeto de menor edad de la muestra y de menor peso
Oseo.

En relacion con el sexo, el valor medio en el grupo de sujetos del sexo
masculino fue de 22,2 cm, con una desviacion tipica de + 3,2 cm. En el sexo femenino,
el valor medio fue de 21,6 cm, con una desviacion tipica de + 3,0 cm.

Los valores de este perimetro se correlacionan con la edad, en la muestra que
hemos estudiado. El valor del coeficiente de correlacion de Pearson es de 0,562,
significativo al nivel 0,01. En la grafica n° 13 se observa como los valores medios de
este perimetro son mayores en los grupos de varones, a excepcion de los grupos de 10-
11 afios y 12-13 afios, en los que esta variable es mayor en el grupo de mujeres.

Los valores de este perimetro se correlacionan con la talla y el peso, en la
muestra estudiada. Asi, los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son de
0,887 cuando se correlaciona con el peso y, en relacion con la talla, el valor del
coeficiente es de 0,663. Estos dos valores son significativos al nivel 0,01.

El perimetro de brazo contraido se correlaciona también con los diametros
6seos. Los valores obtenidos del coeficiente de correlacion de Pearson son de 0,729
cuando se correlaciona este perimetro con el didmetro biepicondileo de humero; de
0,640 en el caso del didmetro biestiloideo de la mufieca y de 0,814 con el bicondileo de
fémur. Todos los valores citados son significativos al nivel 0,01.
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El perimetro de brazo contraido se correlaciona con el de la pierna, con un
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,812, significativo al nivel 0,01.

Perimetro de brazo contraido (cm)
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Los pliegues cutaneos también presentan correlacion con el perimetro de brazo
contraido. Los valores del coeficiente de Pearson obtenidos son: 0,743 para el pliegue
tricipital, 0,710 para el subescapular, 0,723 para el suprailiaco, 0,754 para el abdominal,
0,523 para el del muslo y 0,618 para el de la pierna. La significacion en todos ellos es al
nivel 0.01.

Por ultimo, y en relacion con las medidas faciales que se han realizado en este
estudio, existe correlacion entre éstas y el perimetro de brazo contraido. Los valores del
coeficiente de correlacion de Pearson son los siguientes: 0,574 para el diametro
bicondileo de la mandibula, 0,485 para la altura nasion-gnation, 0,383 para la altura
punto subnasal-gnation y 0,262 para el diametro bicuspideo del primer molar. Todos los
valores son significativos al nivel 0,01.

Perimetro de pierna

El valor medio obtenido para este perimetro fue de 27,5 cm, con una desviacion
tipica de + 3,8 cm.

El valor maximo medido fue de 36,0 cm y correspondi6 a un varéon de 12 afios y
10 meses de edad. Este sujeto fue el que presento los valores maximos de la muestra
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para el peso corporal total, peso 6seo, diametro biestiloideo de la muiieca y el perimetro
de brazo contraido.

El valor minimo fue de 16,5 cm y lo presenté una nifia de 9 afios y 5 meses de
edad.

El valor medio encontrado en el grupo perteneciente al sexo masculino fue de
27,8 ¢cm con una desviacion tipica de + 3,4 cm. En el grupo de sexo femenino, la media
fue de 27,2 cm con una desviacion tipica de + 4,0 cm.

El perimetro de la pierna se correlaciona con la edad, aumentando tanto en el
sexo masculino como en el femenino (coeficiente de correlacion de Pearson de 0,623).
En la grafica n° 14 se observa que los valores medios de este perimetro son mayores en
los grupos de varones hasta la edad de 9-10 afios; a partir de ese momento, se igualan
los valores, para llegar a superar los valores de las mujeres a los de los hombres en el
grupo de edad de 12 a 13 afios.
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El perimetro de la pierna se correlaciona también con el peso corporal total
(valor del coeficiente de Pearson de 0,874) y con la talla (coeficiente de 0,722). Estos
valores del coeficiente de correlacion son significativos al nivel 0,01.

El perimetro de la pierna también se correlaciona con los diametros Oseos
medidos. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son de 0,709 para el
diametro biepicondileo de himero, de 0,641 para el biestiloideo de la muiieca y de
0,801 para el bicondileo de fémur; valores, todos ellos, significativos al nivel 0,01.

Existe también una correlacion entre este perimetro y el perimetro de brazo
contraido, con un coeficiente de correlacion de Pearson de 0,812, significativo al nivel
0,01.

Los pliegues cutaneos también presentan correlacion con el perimetro de la
pierna. Los valores del coeficiente de Pearson obtenidos son: 0,648 para el pliegue
tricipital, 0,619 para el subescapular, 0,679 para el suprailiaco, 0,700 para el abdominal,
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0,482 para el pliegue del muslo y 0,587 para el de la pierna. La significacion, en todos
ellos, es al nivel 0,01.

También este perimetro de la pierna presenta correlacion con las medidas
faciales que se han realizado en este estudio. Los valores del coeficiente de correlacion
de Pearson son los siguientes: 0,471 para el diametro bicondileo de la mandibula, 0,569
para la altura nasion-gnation, 0,374 para la altura punto subnasal-gnation y 0,236 para el
diametro bicuspideo del primer molar. Los tres primeros valores son significativos al
nivel 0,01, mientras que el ultimo, referido a la distancia entre las cuspides del primer
molar presenta significacion al nivel 0,05.

Pliegue tricipital

El valor medio obtenido para este pliegue fue de 14,2 mm, con una desviacion
tipica de = 4,8 mm.

El valor maximo obtenido fue de 27,4 mm y correspondi6é a una nifia de 12 afios
y 2 meses de edad. El valor minimo correspondié a un varén de 11 afios y 5 meses de
edad, con un pliegue tricipital de 5,1 mm.

El valor medio obtenido en el grupo de sexo masculino fue de 13,5 mm, con una
desviacion tipica de + 4,8 mm, mientras que en el de sexo femenino la media fue de
14,9 mm con una desviacion tipica de + 4,9 mm.

Los valores del pliegue tricipital presentan correlacion con la edad, peso y talla.
Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son: 0,297 para la edad, 0,646
para el peso y 0,353 para la talla. Todos estos valores son significativos al nivel 0,01.

La grafica n® 15 muestra los valores medios del pliegue tricipital en relaciéon con
los grupos de edad y el sexo. Se observa como los valores medios son mas altos en el
grupo de mujeres, desde los 8 hasta los 13 afios de edad. También se aprecia que los
valores medios siguen aumentando con la edad en el sexo femenino, mientras que en el
sexo masculino, aunque presentan también un incremento con la edad, éste es menor.

Existe también una correlacion positiva entre los didametros 6seos que hemos
estudiado con el pliegue tricipital. El coeficiente de correlacién toma los siguientes
valores: 0,437 para el diametro biepicondileo de himero; 0,371 para el biestiloideo de la
muifieca y 0,589 para el bicondileo de fémur, siendo estos valores significativos al nivel
0,01.

Existe también una correlacion positiva entre los diametros 6seos que hemos
estudiado con el pliegue tricipital. El coeficiente de correlacion toma los siguientes
valores: 0,437 para el diametro biepicondileo de hiimero; 0,371 para el biestiloideo de la
muiieca y 0,589 para el bicondileo de fémur, siendo estos valores significativos al nivel
0,01.

Los valores de los perimetros de brazo contraido y de pierna también presentan
correlacion con el pliegue tricipital. Los valores del coeficiente de correlacion de
Pearson obtenidos son: 0,743 para el perimetro de brazo contraido y de 0,648 para el de
la pierna, ambos significativos al nivel 0,01.

Este pliegue cutaneo también presenta correlacion con los restantes pliegues
cutaneos que se han estudiado. Asi, los valores del coeficiente de Pearson obtenidos
son: 0,735 para el pliegue subescapular, 0,745 para el suprailiaco, 0,775 para el
abdominal, 0,712 para el pliegue del muslo y 0,863 para el de la pierna. La significacion
en todos ellos es al nivel 0,01.
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Este pliegue tricipital también presenta correlacion con alguna de las medidas
faciales estudiadas. Se observo correlacion con el diametro bicondileo de la mandibula
y con la altura nasion-gnation, con los siguientes valores del coeficiente de correlacion
de Pearson: 0,394 para el diametro bicondileo de la mandibula y 0,263 para la altura
nasion-gnation. Estos valores son significativos al nivel 0,01.

No se encontro correlacion de este pliegue ni con la altura punto subnasal-
gnation ni con la distancia entre las cuspides del primer molar.

Pliegue subescapular

El valor medio obtenido para este pliegue fue de 9,9 mm, con una desviacion
tipica de + 5,7 mm.

El valor maximo correspondio a un valor de 32,8 mm, que fue medido en un
varon de 11 afios y 3 meses de edad, el mismo sujeto que presenté el maximo valor del
diametro biepicondileo de hiimero.

El valor minimo lo presenté una nifia de 7 afios y 4 meses de edad, con un valor
del pliegue subescapular de 3,9 mm. Esta nifia es la que presento también los valores
minimos de peso corporal total y de los diametros biepicondileo de humero y bicondileo
de fémur.

En la muestra estudiada, el valor medio en el sexo masculino fue de 9,1 mm con
una desviacion tipica de £ 5,9 mm, mientras que en el sexo femenino fue de 10,7 con
una desviacion tipica de + 5,4 mm.

Se observa una correlacion de este pliegue subescapular con la edad, con un
valor del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,281, siendo este valor significativo
al nivel 0,01. En la grafica n° 16 se observa que los valores medios de este pliegue se
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incrementan con la edad y que son mayores en el sexo femenino, en todos los grupos,
excepto en el de 11 a 12 afios de edad.
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También se observa una correlacion de este pliegue subescapular con el peso
corporal total y la talla. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son: 0,645
para el peso total y 0,319 para la talla, siendo estos valores significativos al nivel 0,01.

El pliegue subescapular esta correlacionado con los diametros 6seos que han
sido estudiados. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son de 0,448 para
el diametro biepicondileo de himero; 0,428 para el biestiloideo de la mufieca y 0,568
para el bicondileo de fémur. En todos estos casos, es significativo al nivel 0,01.

En cuanto a los perimetros de brazo contraido y de pierna, ambos presentan
correlacion con este pliegue subescapular, con unos coeficientes de correlacion de
Pearson de 0,710 y 0,619, respectivamente, y ambos significativos al nivel 0,01.

En cuanto a la relacion entre los valores de este pliegue subescapular y los
demas pliegues cutaneos estudiados, se ha observado una correlacion con todos los
demas, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,735 para el tricipital,
como ya se ha citado al exponer los resultados para este pliegue, de 0,776 para el
suprailiaco, 0,820 para el abdominal, 0,571 para el del muslo y 0,664 para el de la
pierna. Todos estos valores son significativos al nivel 0,01.

El pliegue subescapular presenta correlacion con dos de las medidas faciales
estudiadas: el diametro bicondileo de la mandibula y la altura nasion-gnation. Los
valores obtenidos del coeficiente de correlacion de Pearson fueron de 0,467 en el
primer caso (significativo al nivel 0,01) y de 0,257 para la altura nasion-gnation
(significativo al nivel 0,05).

No se encontré correlacion de este pliegue subescapular ni con la altura punto
subnasal-gnation ni con la distancia entre las ctspides del primer molar.
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Pliegue suprailiaco

El valor medio obtenido para este pliegue fue de 10,7 mm, con una desviacion
tipica de + 5,9 mm.

El valor maximo de este pliegue fue de 27,5 mm, que fue medido en una nifia de
12 afios y 3 meses de edad, mientras que el valor minimo lo present6 una nifia de 7 afios
y 4 meses de edad, con un valor del pliegue de 3,3 mm. Esta nifia es la que presento
también los valores minimos de peso corporal total, de los diametros biepicondileo de
himero y bicondileo de fémur y del pliegue cutaneo subescapular.

Por sexos, el valor medio en el grupo de sexo masculino fue de 10,2 mm con una
desviacion tipica de + 5,9 mm. En el grupo de sexo femenino, la media para este pliegue
suprailiaco fue de 11,1 mm, con una desviacion tipica de + 6,0 mm. En la grafica n® 17
puede observarse que este pliegue es mayor en las mujeres, tal como se ha citado, a
excepcion del grupo de edad comprendido entre los 9 y los 10 afios de edad, que
presenta valores medios mas altos en los varones.

3

E

o

Q

o

©

j= 8

-}

w

@

= |

o

2

o Sexo

Varén

4 Mujer

67 7-8 8-9 9-10 10-11 1112 1213

Grupos de edad
Grafican® 17

Los valores de este pliegue suprailiaco estan correlacionados con la edad, el peso
corporal total y la talla. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son los
siguientes: 0,354 para la edad; 0,715 para el peso y 0,396 para la talla, siendo todos
significativos al nivel 0,01.

Hay una correlacion, asimismo, entre el pliegue suprailiaco y los diametros
oseos estudiados, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson que son: 0,452
para el diametro biepicondileo de himero; 0,402 con el biestiloideo de la muifieca y
0,652 con el bicondileo de fémur. El nivel de significacion es de 0,01.

Se ha constatado una correlacion entre el pliegue suprailiaco y los dos
perimetros estudiados, el de brazo contraido y el de la pierna, con unos coeficientes de
Pearson de 0,723 y 0,679, respectivamente, siendo ambos significativos al nivel 0,01.
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Ya se ha citado la correlacion entre este pliegue suprailiaco y los medidos en la
region tricipital y subescapular (con valores del coeficiente de Pearson,
respectivamente, de 0,745 y de 0,776) con significacion al nivel 0,01. La correlacién
también existe entre este pliegue y los restantes pliegues estudiados, siendo los valores
del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,881 para el pliegue abdominal, 0,676 para

el del muslo y de 0,730 para el de la pierna. Estos valores son significativos al nivel
0,01.

El pliegue suprailiaco, al igual que se observo para el subescapular, presenta
correlacion con dos de las medidas faciales estudiadas: el diametro bicondileo de la
mandibula y la altura nasion-gnation. Los valores obtenidos del coeficiente de
correlacion de Pearson, en este caso, fueron de 0,427 para el diametro bicondileo de la
mandibula (significativo al nivel 0,01) y de 0,231 para la altura nasién-gnation
(significativo al nivel 0,05).

No se encontré correlacion de este pliegue suprailiaco con las otras dos medidas
faciales, es decir, ni con la altura punto subnasal-gnation ni con la distancia entre las
cuspides del primer molar.

Pliegue abdominal

El valor medio obtenido para este pliegue fue de 14,3 mm, con una desviacion
tipica de + 8,2 mm.

El valor maximo obtenido fue de 37,1 mm y correspondié a un varon de 10 afios
y 11 meses de edad. El valor minimo correspondié a una nifia de 7 afios y 4 meses de
edad, con un pliegue tricipital de 3,3 mm. Esta nifia es la que present6 también los
valores minimos de peso corporal total, de los diametros biepicondileo de hiimero y
bicondileo de fémur y de los pliegues cutaneos subescapular y suprailiaco.

El valor medio obtenido en el grupo de sexo masculino fue de 13,5 mm, con una
desviacion tipica de + 7,8 mm, mientras que en el de sexo femenino la media fue de
15,0 mm con una desviacion tipica de + 8,7 mm.

Los valores del pliegue abdominal presentan correlacion con la edad, peso y
talla. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son: 0,382 para la edad,

0,717 para el peso y 0,420 para la talla. Todos estos valores son significativos al nivel
0,01.

La grafica n° 18 representa los valores medios de este pliegue en relacién con los
diferentes grupos de edad y el sexo. Se aprecia como los valores de este pliegue son
similares para varones y mujeres hasta el grupo de edad de 10 a 11 afios, a partir del
cual, los valores son ya mas altos en el sexo femenino.

Los diametros 6seos estudiados también presentan correlacion con el pliegue
abdominal. El coeficiente de correlacion toma los siguientes valores: 0,458 para el
diametro biepicondileo de hiimero, 0,445 para el biestiloideo de la mufieca y 0,636 para
el bicondileo de fémur, siendo estos valores significativos al nivel 0,01.

Los valores de los perimetros de brazo contraido y de piena también presentan
correlacién con el pliegue abdominal. Los valores del coeficiente de correlacién de
Pearson obtenidos son: 0,754 para el perimetro de brazo contraido y de 0,700 para el de
la pierna, ambos significativos al nivel 0,01.
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El pliegue cutaneo abdominal también presenta correlacion con los restantes
pliegues cutaneos que se han estudiado. Asi, los valores del coeficiente de Pearson
obtenidos son: 0,775 para el pliegue tricipital, 0,820 para el subescapular, 0,881 para el
suprailiaco, 0,733 para el del muslo y 0,724 para el de la piena. La significacion en
todos ellos es al nivel 0,01.
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Por ultimo, este pliegue tricipital también presenta correlacion con alguna de las
medidas faciales estudiadas. Se observo una correlacion con el diametro bicondileo de
la mandibula, asi como con la altura nasion-gnation, con los siguientes valores del
coeficiente de correlacion de Pearson: 0,503 para el diametro bicondileo de la
mandibula y 0,271 para la altura nasion-gnation. Estos valores son significativos al
nivel 0,01.

No se encontro correlacion de este pliegue abdominal ni con la altura punto
subnasal-gnation ni con la distancia entre las cispides del primer molar.

Pliegue del muslo

El valor medio obtenido para este pliegue fue de 19,7 mm, con una desviacion
tipica de + 6,9 mm.

El valor maximo medido fue de 36,2 mm, presentado por una nifia de 10 afios de
edad, mientras que el valor minimo lo present6 una nifia de 6 afios y 7 meses de edad.

En la muestra estudiada, el valor medio en el sexo masculino fue de 18,0 mm
con una desviacion tipica de + 6,3 mm. En el sexo femenino, el valor medio fue de 21,3
mm con una desviacion tipica de + 7,2 mm.
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La grafica n® 19 Representa los valores medios de este pliegue del muslo en
relacion con la edad y el sexo. Se observa como los valores medios son mas elevados en
el sexo femenino en todos los grupos de edad.
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El pliegue del muslo no presenta correlacion con la edad. Si, en cambio, existe
una correlacion de este pliegue del muslo con el peso corporal total y la talla. Los
valores del coeficiente de correlacion de Pearson son: 0,465 para el peso total
(significacion al nivel 0,01) y 0,226 para la talla, siendo este valor significativo al nivel
0,05.

El pliegue del muslo si se correlaciona también con los diametros Oseos que
hemos estudiado. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son de 0,270
con el diametro biepicondileo de humero, 0,294 con el biestiloideo de la mufieca y
0,463 con el bicondileo de fémur. En todos estos casos, es significativo al nivel 0,01.

Los perimetros de brazo contraido y de pierna presentan ambos correlacion con
este pliegue del muslo. Los valores de los coeficientes de correlacion de Pearson son de
0,523 y 0,482, respectivamente, y ambos significativos al nivel 0,01.

En cuanto a la relacion entre los valores de este pliegue del muslo y los demas
pliegues cutaneos estudiados, se ha observado una gran correlacion con todos los
demas, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,712 para el tricipital,
de 0,571 para el subescapular, 0,676 para el suprailiaco, 0,733 para el abdominal y
0,710 para el de la pierna. Todos estos valores son significativos al nivel 0,01.

El pliegue del muslo solamente presenta correlacion con una de las medidas
faciales que hemos estudiado, el diametro bicondileo de la mandibula, con un
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,405 (significativo al nivel 0,01).

Ninguna de las otras tres medidas faciales presenta correlacion con el pliegue del
muslo.
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Pliegue de la pierna

El valor medio obtenido para el pliegue de la pierna fue de 14,1 mm, con una
desviacion tipica de + 5,3 mm.

El valor maximo de este pliegue fue de 32,4 mm, medido en una nifia de 12 afios
y 3 meses de edad, que fue la que presento el valor maximo para el pliegue suprailiaco.
El valor minimo fue de 5,4 mm, el cual se midi6 en una nifia de 7 afios y 4 meses de
edad, la cual present6 también los valores minimos de peso corporal total, de los
diametros biepicondileo de humero y bicondileo de fémur y de los pliegues cutaneos
subescapular y suprailiaco.

Si estudiamos los valores obtenidos teniendo en cuenta el sexo, el valor medio
en el grupo del sexo masculino fue de 24,1 mm con una desviacion tipica de + 5,9 mm,
mientras que en el grupo de sexo femenino, la media para este pliegue de la pierna fue
de 32,4 mm, con una desviacion tipica de + 5,4 mm.

Los valores de este pliegue de la pierna se correlacionan con los de la edad, el
peso corporal total y la talla. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son
los siguientes: 0,243 para la edad (significacion al nivel 0,05); 0,570 para el peso y
0,290 para la talla, siendo estos ultimos significativos al nivel 0,01. En la grafica n® 20
podemos observar que los valores medios para este pliegue son mas altos en el sexo
femenino, en casi todos los grupos de edad (excepto en el grupo de 7 a 8 afios de edad,
con valores superiores para el sexo masculino).
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Existe también correlacion entre el pliegue de la pierna y los diametros 6seos
estudiados, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson que son: 0,340 para el
diametro biepicondileo de humero y 0,526 para el bicondileo de fémur (significacion al
nivel 0,01). El valor del coeficiente para el biestiloideo de la muiieca fue de 0,249,
significativo al nivel 0,05.

También se ha podido constatar una correlacion entre el pliegue de la pierna y
los dos perimetros estudiados, el de brazo contraido y el de la pierna, con unos
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coeficientes de Pearson de 0,618 y 0,587, respectivamente, siendo ambos significativos
al nivel 0,01.

El pliegue cutaneo de la pierna presenta correlacion con los restantes pliegues
cutaneos estudiados. Se han encontrado los siguientes valores del coeficiente de
correlacion de Pearson: 0,863 para el pliegue tricipital, 0,664 para el subescapular,
0,730 para el suprailiaco, 0,724 para el abdominal y 0,710 para el pliegue del muslo.
Todos estos valores son significativos al nivel 0,01.

En cuanto a la relacion de este pliegue de la pierna con las medidas faciales
estudiadas, solamente se ha podido encontrar una correlacion con el diametro bicondileo
de la mandibula, con un valor del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,295
(significativo al nivel 0,01). En el caso de las otras tres medidas faciales no se ha
encontrado ninguna correlacion con este pliegue cutaneo.

Diametro bicondileo de la mandibula

Este diametro present6 un valor medio de 10,6 cm, con una desviacion tipica de
+ 0,8 cm.

Su valor maximo fue de 12,8 cm, que fue medido en un varéon de 8 afios de edad.
El valor minimo fue de 8,9 c¢cm, el cual se midid en una nifia de 7 afios y 4 meses de
edad, la cual presenté también los valores minimos de peso corporal total, diametros
biepicondileo de himero y bicondileo de fémur, asi como los de los pliegues cutaneos
subescapular, suprailiaco y de la pierna.

Al estudiar los valores obtenidos en funcion del sexo, el valor medio en el grupo
del sexo masculino fue de 10,7 cm con una desviacion tipica de + 0,8 cm, mientras que
en el grupo de sexo femenino, la media para este diametro bicondileo de la mandibula

Diametro bicondileo de la mandibula

11,5
11
10,5
10 M Varones
9,5

@ Mujeres

SHTer SRR *Lﬁtn?' i iEd
8,5 g et T w—%}ﬁ-—‘f,‘—r-.

6 7 8 9 10 11 12 13
Edad en afios

/ Varones

Grafican® 21

fue de 10,5 cm, con una desviacion tipica de + 0,8 cm.

Los valores de esta variable se correlacionan con los de la edad, el peso corporal
total y la talla. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson son de 0,448 para
la edad, 0,619 para el peso y 0,512 para la talla, siendo todos ellos significativos al nivel
0,01.
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En la grafica n® 21 se puede observar que los valores de este diametro aumentan
con la edad, en ambos sexos, alcanzandose valores mas altos para el sexo femenino en
el grupo de mayor edad.

La correlacion existe también entre este diametro bicondileo de la mandibula y
los diametros 6seos estudiados en los miembros superior e inferior, con valores del
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,612 para el diametro biepicondileo de
himero, 0,638 para el biestiloideo de la mufieca y 0,668 para el bicondileo de fémur
(todos con significacion al nivel 0,01).

También se ha podido constatar una correlacion entre esta variable y los dos
perimetros estudiados, el de brazo contraido y el de la pierna, con unos coeficientes de
Pearson de 0,574 y 0,471, respectivamente, siendo ambos significativos al nivel 0,01.

El diametro bicondileo de la mandibula presenta correlacion con todos los
pliegues cutaneos estudiados. Los valores obtenidos del coeficiente de correlacion de
Pearson fueron: 0,394 para el pliegue tricipital, 0,467 para el subescapular, 0,427 para el
suprailiaco, 0,503 para el abdominal, 0,405 para el pliegue del muslo y 0,295 para el
pliegue de la pierna. Todos estos valores son significativos al nivel 0,01.

En cuanto a la relacion de este diametro con las restantes medidas faciales
estudiadas, se ha podido encontrar una correlacion con todas ellas, con valores del
coeficiente de correlacion de Pearson de 0,434 para la altura nasion-gnation, 0,319 para
la altura punto subnasal-gnation y de 0,304 para la distancia entre las cuspides del
primer molar superior. Todos los valores son significativos al nivel 0,01.

Altura nasién-gnatién

El valor medio de esta altura fue de 10,3 cm, con una desviacion tipica de + 0,7
cm.

Su valor maximo fue de 12,0 cm, observado en un varon de 12 afios y 10 meses
de edad, siendo este sujeto el que presento los valores maximos de la muestra para el
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peso corporal total, peso 0seo, diametro biestiloideo de la mufieca y los perimetros de
brazo contraido y pierna. El valor minimo fue de 8,7 cm, el cual se midi6 en una nifia de
6 afios y 11 meses de edad.

Cuando se estudian los valores obtenidos de esta altura en funcion del sexo, el
valor medio encontrado en el grupo del sexo masculino fue de 10,4 cm con una
desviacion tipica de = 0,7 cm, mientras que en el grupo de sexo femenino, la media para
esta altura nasion-gnation fue de 10,1 cm, con una desviacion tipica de + 0,7 cm.

Los valores de la altura nasion-gnation se correlacionan con los de la edad, el
peso corporal total y la talla. Se obtuvieron los siguientes valores del coeficiente de
correlacion de Pearson: 0,590 para la edad, 0,596 para el peso y 0,642 para la talla,
siendo todos ellos significativos al nivel 0,01,

La grafica n° 22 permite observar que los valores medios de esta altura nasion-
gnation son mas altos en varones, en todos los grupos de edad. Se observa también un
incremento de dichos valores con el aumento en edad.

Existe también correlacion entre esta altura y los diametros 6seos estudiados en
los miembros superior e inferior. Los valores del coeficiente de correlacion de Pearson
que se obtuvieron fueron de 0,551 para el diametro biepicondileo de hiimero, 0,648 para
el biestiloideo de la mufeca y 0,590 para el bicondileo de fémur, todos con
significacion al nivel 0,01,

Una correlacion también se ha podido constatar entre esta variable, la altura
nasion-gnation, y los dos perimetros estudiados, el de brazo contraido y el de la pierna,
con unos coeficientes de Pearson de 0,485 y 0,569, respectivamente, con significacion
en ambos casos al nivel 0,01.

La altura nasion-gnation se correlaciona con los pliegues cutaneos del miembro
superior y del tronco. Los valores obtenidos del coeficiente de correlacion de Pearson
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fueron de 0,263 para el pliegue tricipital y 0,271 para el abdominal (estos dos valores
con significacion al nivel 0,01). Los demas valores del coeficiente de Pearson fueron de
0,257 para el pliegue subescapular y 0,231 para el suprailiaco, siendo estos dos tltimos
valores significativos al nivel 0,05.

No se encontré correlacion de la altura nasion-gnation ni para el pliegue del
muslo, ni tampoco para el pliegue de la pierna.

Existe correlacion entre la altura nasion-gnation y dos medidas faciales
estudiadas: el diametro bicondileo de la mandibula y la altura punto subnasal-gnation,
con valores del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,434 y 0,628, respectivamente
(valores significativos al nivel 0,01).

Sin embargo, no se ha encontrado correlacion con la distancia entre las caspides
del primer molar superior.

Altura punto subnasal-gnation

El valor medio de esta altura fue de 5,7 cm, con una desviacion tipica de + 0,5
cm.

Su valor maximo fue de 7,1 cm, fue observado en un varén de 12 afios y 4 meses
de edad, mientras que el valor minimo fue de 8,7 cm, el cual se mididé en una nifia de 7
afios y 10 meses de edad.

En funcién del sexo, los valores medios obtenidos fueron: 5,8 cm de media en el
grupo correspondiente al sexo masculino, con una desviacion tipica de = 0,4 cm; en el
grupo de sexo femenino, la media para esta altura punto subnasal-gnation fue de 5,5 cm,
con una desviacion tipica de + 0,5 cm.

Los valores de la altura punto subnasal-gnation se correlacionan con los de la
edad, el peso corporal total y la talla. Se obtuvieron los siguientes valores del
coeficiente de correlacion de Pearson: 0,269 para la edad, 0,335 para el peso y 0,317
para la talla, siendo todos ellos significativos al nivel 0,01.

La grafica n® 23 muestra los cambios de los valores medios de esta variable para
cada grupo de edad, en funcién del sexo. En ella se observa que los valores son, en
general, mas altos para el sexo masculino, salvo en el grupo de 11 a 12 afios de edad,
con valores superiores para el sexo femenino.

También existe una correlacion entre esta altura y los diametros 6seos estudiados
en los miembros superior e inferior. Se obtuvieron unos valores del coeficiente de
correlacion de Pearson de 0,395 para el didmetro biepicondileo de hiimero, 0,403 para el
biestiloideo de la mufieca y 0,423 para el bicondileo de fémur, todos con significacion
al nivel 0,01.

La altura espina nasal anterior-gnation también se correlaciona con los dos
perimetros estudiados, el de brazo contraido y el de la pierna, con unos coeficientes de

Pearson de 0,383 y 0,374, respectivamente, con significacion en ambos casos al nivel
0,01.

La altura nasién-gnation no presenta correlacion con ninguno de los pliegues
cutaneos estudiados.
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Por ultimo, existe correlacion entre la altura espina nasal anterior-gnation y dos
medidas faciales estudiadas: el diametro bicondileo de la mandibula y la altura punto
subnasal-gnation, con valores del coeficiente de correlacion de Pearson de 0,319 y
0,628, respectivamente (valores significativos al nivel 0,01).

Sin embargo, no se ha encontrado correlacion con la distancia entre las cuspides
del primer molar superior.

Distancia entre las cuspides del primer molar superior

El valor medio de esta distancia fue de 3,8 cm, con una desviacion tipica de +
0,24 cm.

Su valor maximo fue de 4,7 cm, observado en un varén de 11 afios y 3 meses de
edad, que fue el que presento los valores maximos para el pliegue subescapular y para el
diametro biepicondileo de humero. El valor minimo fue de 3,3 cm, el cual fue medido
en un varon de 8 afios, que fue el que presentd el valor maximo para el diametro
bicondileo de la mandibula.

En funcion del sexo, los valores medios obtenidos fueron, para el sexo
masculino, 3,9 cm de media, con una desviacion tipica de + 0,3 cm; en el grupo de sexo
femenino, la media para esta distancia fue de 3,8 cm, con una desviacion tipica de + 0,2
cm.

Los valores de la distancia entre las cuspides del primer molar superior se
correlacionan con los de la edad, el peso corporal total y la talla. Se obtuvieron los
siguientes valores del coeficiente de correlacion de Pearson: 0,265 para la edad, 0,311
para el peso y 0,337 para la talla, siendo todos ellos significativos al nivel 0,01.

Puede observarse en la grafica n° 24 que los valores medios para los diferentes
grupos de edad son superiores en los varones en casi todos los grupos, a excepcion del
de mayor edad (12 a 13 afios), en el que esta variable alcanza un valor medio mas alto
en el sexo femenino.
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También existe una correlacion entre esta distancia y los didmetros Oseos
estudiados en los miembros superior e inferior. Los valores del coeficiente de
correlacion de Pearson fueron de 0,306 para el didmetro biepicondileo de humero, 0,325
para el biestiloideo de la muifieca y 0,294 para el bicondileo de fémur, todos ellos
significativos al nivel 0,01.

La distancia entre las cuspides del primer molar superior también se correlaciona
con los dos perimetros estudiados, el de brazo contraido, con un coeficiente de
correlacion Pearson de 0,262 (significativo al nivel 0,01) y con el perimetro de la
pierna, con un coeficiente de 0,236, con significacion en este caso al nivel 0,05.

Esta distancia entre las caspides del primer molar superior no presenta
correlacion con ninguno de los pliegues cutaneos estudiados.

Por ultimo, existe correlacion entre la distancia entre las cuspides del primer
molar superior y la distancia entre los condilos del maxilar inferior, con un coeficiente
de correlacion de Pearson de 0,304 (significativo al nivel 0,01).

No se ha encontrado, sin embargo, correlacion con la altura nasion-gnation ni
con la altura subnasal-gnation.

Composicion corporal

El estudio de la composiciéon corporal se realizo6 mediante un calculo de los
cuatro componentes (pesos graso, 0seo, muscular y residual).

El peso graso experimenta un incremento tanto en valores absolutos como en
porcentaje, en ambos sexos, entre los 6 y los 13 afios. En el caso de los varones, el peso
de masa grasa se incrementa desde 4,12 Kg (16,99 %) a los 6 afios; llega a ser de 7,35
Kg (19,65 %) a los 10 afios, para alcanzar un valor medio de 10,99 Kg (22,5 %) a la
edad de 13 afios. En el grupo de mujeres, se produce también un incremento en el peso
graso, desde valores medios de 4,66 Kg (19,57 %) a los 6 afios; un valor de 9,57 Kg
(25,80 %) a los 10 afios y alcanzando los 16,22 Kg de media (lo que representa un 31,9
% del peso total) a los 13 afios de edad.

Los valores medios del peso graso y los porcentajes en relacion con el peso total
son, por tanto, mayores en las nifias, en todos los grupos de edad.

El peso dseo experimenta un incremento con la edad, en ambos sexos. En
varones, se incrementa desde un valor medio de 4,67 Kg a los 6 afios; es de 7,26 Kg a
los 10 afios y alcanza un valor medio de 9,02 Kg a los 13 afios de edad. En el grupo de
mujeres, a los 6 afios el valor medio del peso 6seo es de 4,40 Kg; alcanza una media de
6,17 Kg a los 10 aiios y llega a ser de 8,39 Kg a los 13 aiios.

Sin embargo, el porcentaje del peso 6seo en relacion con el peso total, disminuye
con la edad. En el grupo de varones de 6 afios, el porcentaje de peso 6seo es del 20,12
%, descendiendo al 19,76 % en los nifios de 10 afios y alcanzando un 19,23 % en los
nifios de 13 afios. El descenso en el porcentaje de peso 6seo se presenta también en
mujeres, desde valores de 119,00 % a los 6 afios; 18,40 % a los 10 afios y 16,94 % a los
13 afios.

El peso residual se considera constante, siendo en varones de un 24,1 % y de un
20,9 % en mujeres.



